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Puntos clave

La bacteriuria asintomatica es un proceso benigno
en la mayoria de los casos. Incluso puede tener un
papel protector.

No esté indicada la realizacion de urocultivos

de control. Si se puede esperar para conocer
el resultado de un urocultivo, probablemente no sea
necesario el uso de un tratamiento antibiético.

Puede estar indicado realizar una ecografia renal

y pruebas basicas de funcién renal, sobre todo en
recién nacidos y lactantes, en pacientes con minima
sintomatologia y en los que tienen antecedentes de
haber presentado pielonefritis previas.

La profilaxis antibiética puede seleccionar

gérmenes resistentes y no suele ser eficaz en
disminuir las recurrencias. Otros tratamientos pueden ser
eficaces (arandano rojo, Lactobacillus).

Existen situaciones de riesgo que requieren un
manejo especifico: malnutricién, trasplante renal,
intervenciones urolégicas y gestantes.

La realizacién de urocultivos como método de cribado se
inicié en los afios 1950, cuando comenzaron a perfeccio-
narse los métodos para cuantificar el nimero de gérmenes
presentes en la orina. En este contexto, se observé que con
relativa frecuencia se obtenian urocultivos positivos en su-
jetos sanos y asintomdticos, lo que se denominé bacteriuria
asintomatica (BA)»?. Como consecuencia de esta situacién,
surgieron multiples controversias sobre su importancia,
su influencia en el estado de salud, su posible progresién
a infeccién urinaria sintomdtica, su relacién con las mal-
formaciones del tracto urinario y con las cicatrices renales
(y, en consecuencia, con la insuficiencia renal crénica y la
hipertensién arterial) y fundamentalmente, si estos pacien-
tes deberian o no recibir tratamiento antibiético.

— Infeccién urinaria: recuento de un nimero significativo de co-
lonias por mililitro de orina de un solo germen en 2 muestras.
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— Bacteriuria asintomdtica: colonizacién de la orina
por un germen en numero significativo de colonias en
2 muestras y en ausencia total de sintomas urinarios y ge-
nerales®. Algunos autores prefieren el término covert bac-
teriuria o bacteriuria encubierta ya que encuentran que,
al realizar una historia clinica detallada, algunos pacien-
tes presentan o han presentado sintomas inespecificos,
como urgencia miccional o incontinencia, que no suelen
ser suficientemente importantes como para constituir un
motivo de consulta, pero no se encuentran totalmente
asintomdticos®”

La BA, como la infeccién urinaria sintomdtica, es mds fre-
cuente en los varones en el periodo neonatal. Después es
mis frecuente en mujeres, con una prevalencia entre el 1,4-
2,7% en las primeras 2 décadas de la vida. En la edad adulta
aumenta su prevalencia en determinados grupos como ges-
tantes, mujeres sexualmente activas, pacientes diabéticos,
pacientes con vejiga neurégena o los receptores de trasplante
renal en sus fases iniciales"®

Algunos autores encuentran anomalias nefrourolégi-
cas hasta en un 47% de los casos (reflujo vesicoureteral
[21-33%], cicatrices renales [10-26%] y trabeculacién
vesical [7-16%])*°. Otros autores han mostrado una co-
morbilidad menor y no encontraron diferencias entre los
pacientes con BA y la poblacién de referencia en cuanto
a la capacidad de concentracién renal ni en cuanto al cre-
cimiento renal’.

Las bacterias aisladas en pacientes con BA son principal-
mente enterobacterias, al igual que en la infeccién urinaria
sintomdtica. El que produzcan o no sintomatologia va a
depender de la interrelacién entre los mecanismos de de-



fensa del propio huésped y de la virulencia del germen. En
el caso de la BA, estos microorganismos permanecen en
el tracto urinario sin ser eliminados por el huésped y sin
generar una respuesta suficiente para producir sintomas o
causar erradicacién®:

1. Mecanismos de defensa del huésped. Se encuentran el flu-
jo unidireccional de la orina, el vaciamiento completo de
la vejiga, los factores antibacterianos de la orina (como el
pH écido o la glucoproteina Tamm-Horsfall) y los facto-
res inmunolégicos del huésped, como los polimorfismos
en los genes proinflamatorios, la secrecién de citocinas y
quimiocinas, el sistema de complemento y los receptores
toll-like (TLR)*'. Los receptores TLR se localizan en la
superficie celular o dentro de las organelas; cuando las
adhesinas de las fimbrias bacterianas se unen a los re-
ceptores especificos del urotelio (Gal [o0 1-4]Gal-specific
papG adhesin''), los TLR son los encargados de transmi-
tir la sefial al sistema inmunitario. De esta forma, muta-
ciones en el gen que codifica el TLR, que produzcan una
expresion reducida de éste, hacen al individuo incapaz de
eliminar la bacteria de la vejiga, pasando a convertirse en
portador asintomdtico'?.

2. Factores bacterianos. Escherichia coli es el germen que mds
frecuentemente causa tanto infecciones urinarias como
bacteriuria asintomdtica. E. co/i y sus factores de virulencia
son, por tanto, los mds estudiados. Los gérmenes encon-
trados en las orinas de sujetos con BA suelen tener menor
proporcion de factores de virulencia que los responsables
de las infecciones urinarias sintomdticas bajas y altas. Las
diferencias se muestran en la tabla 1. La biologia mole-
cular ha contribuido al mejor conocimiento de las bacterias
causantes de BA. Asi, se sabe que existen mutaciones que
codifican estructuras de las fimbrias, que hacen que éstas
no se expresen y las bacterias sean incapaces de adherirse
al urotelio™.

El tratamiento destinado a erradicar las bacterias cau-
santes de la BA estaria basado en la teoria cldsica de que
la persistencia de ésta podria incrementar el riesgo de
infeccién urinaria sintomdtica y, por tanto, de producir
cicatrices renales. Sin embargo, diversos estudios con-
tradicen esta teoria al observar que aunque la BA puede
ser persistente, s6lo ocasionalmente se hace sintomdtica
y no conlleva un incremento en el riesgo de desarrollar
cicatrices renales'!. Esto es debido, como exponiamos
anteriormente, a que los gérmenes causantes son menos
virulentos y producen una menor respuesta inmunitaria
en el huésped. Incluso, para algunos autores, la bacte-
riuria asintomdtica por cepas poco virulentas constituiria
parte de la «flora saprofita» al competir con cepas de E.
coli més virulentas, y podria ser por tanto un elemento
beneficioso, siendo éste uno de los pilares fundamentales
en los que se basa el absentismo terapéutico en la mayoria
de estos pacientes®"’.

En cuanto al tratamiento antibidtico, no existen evidencias
de que ni el tratamiento ni la profilaxis antibidtica sean, en
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general, necesarios en los pacientes con bacteriuria asinto-
matica, incluso pueden ser perjudiciales al seleccionar gér-
menes mids virulentos. Ademads, sabemos que el tratamien-
to farmacolégico de la bacteriuria no evita su reaparicién
una vez que se ha suspendido. Por otra parte, la mayoria
de los autores coinciden en que no hay diferencias en la
formacién de cicatrices ni en el crecimiento renal®®!? y que
la profilaxis antibidtica no evita la aparicién de cicatrices
renales.

Sin embargo, existe una serie de consideraciones espe-
ciales, como son los estados de malnutricién moderada
y severa, los pacientes con BA e infecciones urinarias
recurrentes, los pacientes con reflujo vesicoureteral, el
tercer trimestre de embarazo, los pacientes que se van a
ser sometidos a procedimientos urolégicos invasivos o
aquellos pacientes con trasplante renal o vejiga neurégena.
El manejo de estas situaciones especiales, se resume en la
tabla 220,

Otros tratamientos que han demostrado eficacia y que
pueden ser alternativas al tratamiento antibiético serian: la
ingesta abundante de liquidos, el vaciamiento vesical fre-
cuente, el jarabe de ardndanos y Lactobacilus casei:

— Aréndano rojo: contiene el compuesto flavonoide llamado
proantocianidina, que parece inhibir la adhesion de E. co/i
al urotelio al interferir con la accién de las fimbrias®. Di-
versos estudios han demostrado su efectividad en disminuir
la cistitis por E. coli en mujeres y en prevenir la BA en el
embarazo?.

— Lactobacilus casei: forma parte de la flora saprofita uro-
genital. Tiene la capacidad de competir con los gérmenes
uropatégenos, por lo que su presencia dificultaria que es-
tos pudieran adherirse al urotelio, evitando asi un dafio
inflamatorio®?.

Otras lineas actuales de investigacién son: vacunas que
contengan estructuras bacterianas (fundamentalmente de
E. coli); inducir la colonizacién del tracto urinario con cepas
de E. coli poco virulentas (como en los pacientes con vejiga
neurdgena)® o del drea urogenital con Lactobacilli (en muje-
res con cistitis de repeticién)®.

Tabla 1. Factores de virulencia de Escherichia coli (%) y
diferencias segiin la sintomatologia

PNA sink:.rrrl:iﬁca BA
Fimbrias tipo | 60 71 58
P. Fimbria 70 36 24
Aerobacfina 73 49 38
Haemolisina 49 40 20
K1 32 14 22
Resistencia sérica 61 63 25
Antigeno grupo 0 74 64 38

BA: bacteriuria asintomatica; ITU: infecciéon del tracto urinario; PNA:
pielonefritis aguda.
Tomada de Johnson'3.
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Dejando a un lado las circunstancias especiales comentadas
en la tabla 2, no estd indicada la realizacién de uroculti-
vos de control en pacientes asintomidticos. De hecho, si el
paciente estd asintomdtico y su clinica permite esperar al
resultado del urocultivo (fuera del 4mbito hospitalario pue-
de tratarse de varios dias), seguramente es que no precisa
tratamiento. En resumen, «se deben tratar pacientes y no
andlisis»!”.

En cuanto a los estudios complementarios en la BA, hay
que tener en cuenta que muchos de estos pacientes tienen
o han tenido reflujo vesicoureteral y/o pielonefritis pre-
via*®, por lo que en estos casos se orientardn las pruebas
complementarias en funcién de su comorbilidad. En el
resto de pacientes, podria estar indicada la realizacién
de una ecografia renal y de pruebas basicas de funcién
renal, siendo las mds sensibles la prueba de concentracién
renal y la determinacién de la eliminacién urinaria de
microalbimina'’. El hallazgo de anomalias ecogrificas
y/o funcién renal alterada podria indicar la realizacién de
otras pruebas de imagen. La indicacién de realizar estu-

dios complementarios seria mayor en aquellos con sinto-
mas minimos (como incontinencia, urgencia miccional o
enuresis) y en recién nacidos y lactantes. Algunos autores
creen también necesario cuantificar la calciuria, al en-
contrar una mayor prevalencia de hipercalciuria en estos
pacientes'’.

Por otra parte, no se debe olvidar que la persistencia de la
bacteriuria puede estar relacionada con la presencia de ve-
jiga neurégena o inestable, por lo que en ocasiones pueden
ser necesarios estudios urodindmicos.

La BA es un proceso benigno en la mayoria de los pacientes
que no favorece la aparicion de cicatrices ni el dafio renal.
Puede estar indicado realizar estudios complementarios, so-
bre todo en lactantes y pacientes con sintomas minimos.

En cuanto a la antibioterapia, ya sea como profilaxis o tra-
tamiento, no ha demostrado ser eficaz en la mayoria de los
casos y si puede seleccionar gérmenes mds virulentos. Se
deben tratar pacientes y no andlisis.

Por otra parte, existen grupos de riesgo, que requieren un
seguimiento y tratamiento especifico.

Tabla 2. Situaciones especiales que pueden cursar con bacteriuria asinfomdtica

Caracteristicas Seguimiento Profilaxis Tratamiento
Malnutricién? Mayor riesgo de BA Si No 2Si2
Evolucién ITU sintomética (70%)
ITU recurrente?! BA hasta 80%, (por serofipos poco nefritégenos de Si A veces (antibiéticos No
Escherichia coli generalmente) espectro reducido, por
Urocultivo indicado previo inicio tratamiento antibiético ejemplo, nitrofurantoina)
(evitar seleccién de gérmenes més patdégenos)
RVU2 La BA no aumenta el riesgo de cicatrices renales ni Si V-V No
disminuye el filirado glomerular
Frecuentemente cepas poco patégenas E. coli (efecto
protector)
Procedimientos Los pacientes con BA que vayan a ser sometidos a una Si Si, dia prueba No
invasivos?' cistografia miccional, deben recibir profilaxis al menos
el dia de la prueba
Vejiga BA 45-70%, generalmente E. coli Si 2 No
LS BA no mayor riesgo cicatrices, salvo coexistencia con No erradica BA
RVU alto grado o vejiga pequefia o trabeculada Selecciona gérmenes més
patégenos (Klebsiella spp.
o Pseudomonas spp.)
No aumenta riesgo de ITU
sinfomatica
Trasplante renal* Incidencia hasta 52% primer afo Si Si Si
Causas: inmunosupresion, patologia vesical o ITU (3-6 primeros
previa, disfuncién injerto, rechazo agudo meses pos-
Gérmenes multirresistentes frasplante)
Embarazo® BA 2,7% Si No Si, 3.
Riesgo de PNA y parto prematuro frimestre
Diabetes mellitus?> BA 10,1% Si No No

Causa: disminucién de citocinas en el tracto urinario

BA: bacteriuria asinfomética; ITU: infeccién del tracto urinario; RVU: reflujo vesicoureteral.
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