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Resumen

Desde siempre ha existido controversia sobre la importancia de la deteccién de la bac-
teriuria asintomdtica, su influencia sobre el estado de salud, si produce alteraciones renales
y especialmente sobre la necesidad de instaurar un tratamiento antibiético, ya sea a dosis
terapéuticas o a dosis profildcticas durante un tiempo. A lo largo de la exposicion se mues-
tra el curso benigno y buen prondstico de la bacteriuria asintomdtica verdadera no tratada.
También se ha propuesto la realizacién de programas de deteccion de bacteriuria en nifios
sanos de forma sistemadtica aun no habiéndose demostrado claramente su utilidad hasta el
momento actual.
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Abstract

There has always been controversy over the importance of detecting asymptomatic bac-
teriuria, its influence on the state of health, whether it produces kidney disorder and spe-
cially over the need to establish treatment with antibiotics during a period of time, whether
with therapeutic or prophylactic doses. Throughout the text it is shown that the course of re-
al untreated asymtomatic bacteriuria is mild and its prognosis is good. Bacteriuria screening
programmes in healthy children have also been put forward even though its usefulness has
not, so far, been clearly proven.
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Introduccion bien como resultado de un estudio de

El término bacteriuria asintomatica  despistaje bacteriolégico realizado a la
(BA) se define, siguiendo las recomen-  poblacidon sana, medida que se estd
daciones del Medical Research Council  adoptando en la edad pediétrica de ma-
Bacteriuria Comitte’, como la coloniza-  nera creciente, o bien en la préctica clini-
cion de la orina por un gérmen en ni-  ca, cuando la orina se recoge y cultiva
mero significativo (mayor de 100.000  de un nifio asintomatico, generalmente
col/mL) en dos muestras y en ausencia  después de una infeccién de orina (ITU)
total de sintomas. La bacteriuria asinto-  sintomatica. En los nifios que tras despis-
matica se detecta en dos circunstancias:  taje bacteriol6gico (generalmente me-
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diante tiras reactivas en orina) se sospe-
cha bacteriuria, ésta se debe confirmar
con al menos dos urocultivos recogidos
de forma adecuada. Una historia clinica
detallada revela que éstos nifios pueden
tener sintomas leves relativos al tracto
urinario como incontinencia o urgencia
miccional hasta en un tercio de los casos
y que no han motivado consulta. Por
ello, algunos autores proponen el térmi-
no de “covert bacteriuria”, que podria
traducirse como bacteriuria oculta para
referirse a esta situacion’. Es evidente
que la presencia de disuria no es consis-
tente con el concepto de BA.

Prevalencia

La prevalencia de la BA varia segin la
edad, sexo y raza de la poblacion estu-
diada. Durante el primer afio de la vida
es del 1-3%, siendo mas frecuente en
varones al igual que ocurre en las infec-
ciones de orina sintomaticas, debido a

una mayor frecuencia de anomalias del
tracto urinario y a una mayor suscepti-
bilidad por disminucién de los mecanis-
mos de defensa®. Se ha visto que la cir-
cuncisién en periodo neonatal reduce la
frecuencia de infecciones de orina tem-
prana en varones’; sin embargo, no por
ello se propugna ésta en los recién naci-
dos de forma generalizada. Winberg y
col. proponen un contacto més estrecho

entre la madre y el recién nacido para
que éste sea colonizado por cepas de
enterobacterias maternas, ya que el ne-
onato podria tener cierta inmunidad na-
tural contra éstos microorganismos®. En
edades posteriores hay un claro predo-
minio en nifias, incrementandose la pre-
valencia desde un 1,4% en nifias pres-
colares hasta un 2,7% en nifas escola-
res, no aumentando hasta la edad adul-
ta”®. Por ultimo, hay poca informacion
acerca de la clase social del nifio con
bacteriuria asintomatica. Savage y col.
sugieren que es mas comun en las cla-
ses sociales mas deprimidas’. Negibil y
col. encuentran que la incidencia de la
BA en nifias escolares es mas frecuente
en grupos socioeconémicos bajos, debi-
do probablemente a escasa higiene per-
sonal’.

Examen clinico

Localizacion

Un problema importante en la BA es
determinar su localizacion en las vias
urinarias. Se propone que la BA es una
colonizacion de las vias urinarias bajas
por dos razones: primero, por la ausen-
cia de fiebre elevada y de datos analiti-
cos que orientarian a infeccién de orina
del tracto superior (disminucion de la
capacidad de concentracién, aumento
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de la PCRy de la velocidad de sedimen-
tacion)®, y segundo, porque en estudios
prospectivos de nifias con bacteriuria
asintomdtica no tratada el crecimiento
renal fue normal™.

Aspectos microbioldgicos

Los gérmenes responsables tanto de
la bacteriuria asintomatica como de la
ITU sintomatica provienen del aparato
digestivo, siendo enterobacterias. El
agente causal mas frecuente en ambas
es el Echerichia Coli. El que produzca
sintomatologia va a depender funda-
mentalmente de los mecanismos de de-
fensa del propio huésped y de la viru-
lencia o patogenicidad del gérmen inva-
sor. Existe una marcada diferencia entre
las cepas de E. Coli del paciente con ITU
sintomatica de aquellos con BA. Se ha
encontrado hasta un 80% de cepas de
E. Coli que contienen antigeno O, que
actia como endotoxina y con mayor
capacidad nefritégena, en los casos de
pielonefritis aguda (PNA) frente a sélo
un 31% en los casos de BA. Igualmente
se detecta hasta un 69% de cepas con
cadenas resistentes a la accién bacterici-
da del suero en pielonefritis e infeccio-
nes sintomaticas, frente a un 12% en
BA™. La cepa de E. Coli P-fimbria es la
predominante en nifias con PNA febril
(91%), pero es poco frecuente en aque-
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llas con cistitis (19%), bacteriuria asin-
tomatica (14%) y controles (7%)*. Por
todo ello se puede prever que las bacte-
rias presentes en la orina de las nifas
asintomaticas tienden a ser de baja viru-
lencia.

Estudios radiolégicos

Como se ha referido, cerca de un ter-
cio de las nifias con BA tienen una histo-
ria previa de sintomas referidos al tracto
urinario. A estos pacientes estaria indi-
cado realizarles ecografia, cistografia
y/0 gammagrafia renal ya que se en-
cuentra reflujo vesicoureteral (RVU) en
un 20-30% vy cicatrices renales en un
11%". Este ultimo hallazgo estaria en
relacién con infecciones de orina previas
que han pasado inadvertidas y que han
dafado el parénquima renal.

Estudios urodinamicos

Estudios urodindmicos realizados a ni-
fias con bacteriuria asintomatica han
evidenciado una disfuncién vesical
(inestabilidad del musculo detrusor, au-
mento del residuo posmiccional) hasta
en un 75% de ellas, favoreciendo la
presencia de bacterias en la orina”. La
patogénesis de ésta disfuncion vesical
es multifactorial y probablemente se ini-
ciaria a partir de una ITU sintomética
previa o una vulvovaginitis en que la
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miccién dolorosa podria comenzar un
circulo vicioso de alteracion funcional
del tracto urinario inferior y de infeccio-
nes de orina recurrentes. Segln esto,
como se comentara mas adelante, la re-
habilitacion vesical puede ser una via de
tratamiento de éstas nifias.

Tratamiento y pronéstico

Es bien conocido y son claros los bene-
ficios de un diagndstico y tratamiento
precoz de las PNA en los nifios, tanto en
la erradicacién de los sintomas como en la

disminuciéon de los riesgos de dafio re-
nal’. Ante esto cabria preguntarse si hay
evidencia de beneficios comparables en el
tratamiento de la BA. Por una parte, el
tratamiento de la bacteriuria asintomética
se basaria en asumir que las bacterias en
el tracto urinario no se eliminarian espon-
taneamente e incremetarian el riesgo de
ITU sintomaética y dafio renal, sobretodo
en presencia de reflujo vesicoureteral. Por
otra parte, se ha sugerido la realizacion
de despistaje bacteriolégico para realizar
un tratamiento precoz, pero antes debe
demostrarse que la historia natural de la
BA no tratada es el desarrollo de cicatrices
renales y que éstas puedan prevenirse
con la antibioterapia adecuada. Hay evi-
dencias experimentales y clinicas que
muestran los escasos beneficios -si no
ninguno- del tratamiento de la BA.

|.- Resolucion espontanea

de la bacteriuria asintomatica.

La BA puede persistir durante varios
afios e incluso cambiar de gérmen, si
bien hay una tendencia a desaparecer
en muchos pacientes de forma esponta-
nea. El trabajo realizado por el Grupo de
Estudio de la Bacteriuria Asintomatica
en Newcastle mostr6 una resolucion es-
pontanea de la bacteriuria asintomatica
no tratada en nifias escolares del 40% a
los dos afios de evolucion y del 49% a
los cinco afos, frente a una resolucion
en las nifias tratadas durante dos afios
con quimioprofilaxis del 90% a los 2
afios de evolucién y del 64% a los 5
anos". Estas diferencias, ain siendo es-
tadisticamente significativas, represen-
tarfan una escasa ventaja frente a un
curso de dos afios de tratamiento qui-
mioprofildctico.

I1.- Curso benigno de la bacteriuria

asintomatica.

La BA puede tener una resolucion es-
pontanea pero ¢clales son los riesgos
de dejar una bacteriuria asintomatica
sin tratar esperando su resolucién es-
pontédnea?. Evidencias experimetales
indican que la BA no necesariamente
dafia el rifion. Estudios en ratas apoyan
la hipotesis de que el dafio tisular que
conduce a la cicatriz cronica estd mas
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en relacién con la infiltracién de leuco-
citos y la liberacién de enzimas y sus-
tancias toxicas que con la multiplica-
cién o mera presencia de bacterias en la
orina®™. Hay multiples observaciones cli-
nicas que apoyan también la naturaleza
benigna de la BA. Cabe destacar los es-
tudios realizados en Newcastle y en
Cardiff-Oxford. En ambos trabajos no
hubo diferencias a largo plazo entre las
nifias con BA no tratadas y tratadas con
quimioprofilaxis en cuanto a crecimien-
to renal, incidencia de desarrollo de ITU
sintomética o pielonefritis, formacion
de cicatrices renales y deterioro de la
funcién renal, incluso asociandose en
alguna paciente RVU, es decir, el trata-
miento realizado no aport6 ninglin be-
neficio"*.

En resumen, no estan claras las con-
secuencias patologicas de la bacteriu-
ria asintomatica ya que su presencia
no tiene impacto en el crecimiento re-
nal, desarrollo de cicatrices o altera-
cion en el filtrado glomerular. Ade-
maés, dado que en la mayoria de las
veces la BA se encuentra por casuali-
dad, puede deducirse que podria estar
presente durante un largo tiempo y
que la posibilidad de un tratamiento
precoz de la inflamacién aguda -si en
algin momento hubo inflamacién- ya
paso.
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[1l.- Efectos adversos

del tratamiento antibiético

y riesgo de profilaxis en la BA

Dado que la historia natural de la BA
es benigna se podria plantear incluso la
posibilidad de que si se diera un trata-
miento antibidtico, éste podria tener
efectos no del todo deseables. En este
sentido se ha demostrado que el trata-
miento antibiético puede variar poten-
cialmente la flora saprofita o de baja vi-
rulencia que se encuentra generalmente
en la BA, favoreciendo la colonizacion
por gérmenes mas uropatogenos o0 mas
virulentos, dando lugar a recurrencias
sintométicas tras suspender la quimio-
profilaxis. Existen en este sentido refe-
rencias en que el uso frecuente de anti-
bidticos para el tratamiento de los pro-
cesos de vias altas en estas nifias ha lle-
vado consigo un aumento de la inciden-
cia de las infecciones urinarias sintoma-
ticas e, incluso, de pielonefritis agudas,
posiblemente por eliminacion de las ce-
pas con escasa virulencia o por desapa-
ricién de los gérmenes protectores del
urotelio, como es el Lactobacillus, a fa-
vor de otros més patogenos™ .

Ademds, se ha visto que las nifias con
BA tratadas con antibioticos tienen un
riesgo de recurrencia posterior del 50-
80%, algunas de ellas sintomaticas®* y
que si no se tratan la cepa bacteriana
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responsable de la BA permanece estable
durante muchos afios, ejerciendo “per
se" una fuerte resistencia a la coloniza-
cién por otras bacterias mas agresivas,
es decir, funcionando como una especie
de profilaxis natural”'.

Todo esto sugiere que el no tratar con
antibidticos a las nifias asintomaticas
con bacteriuria es una manera de lograr
una proteccién bioldgica a largo plazo
contra la infeccién del tracto urinario.

IV.- Alternativas terapéuticas

en la BA.

Existe la posibilidad de otros tipos de
tratamiento en la BA. Algunas nifias con
bacteriuria asintomatica tienen una dis-
funcion en la vejiga y la rehabilitacion
vesical (miccién doble y frecuente, ma-
niobra de Credé) puede ser beneficiosa
y promover la solucién de la bacteriu-
ria”. Otro posible tratamiento seria la
restauracion de la flora vaginal normal a
través de geles o supositorios vaginales
que contuvieran gérmenes habituales
de la vagina como diversos tipos de lac-
tobacillus®.

V.- Escaso beneficio del despistaje

bacteriolégico.

Por ultimo, tampoco estd clara la utili-
dad o necesidad de realizar, en grupos
de poblacion sana estudios epidemiold-

gicos para detectar BA. El objetivo del
despistaje bacteriolégico seria detectar la
BA para comenzar un tratamiento precoz
antes de que ocurra un dafio renal im-
portante. Se ha desarrollado a lo largo de
la exposicion, que la BA tiende a resol-
verse espontdneamente, su historia na-
tural es benigna y su tratamiento au-
mentaria el riesgo de desarrollar pielone-
fritis. Kemper y col. realizaron un anélisis
del coste-beneficio de éstos programas,
concluyendo que, debido al alto coste fi-
nanciero para una evaluacion inicial de la
BA y los dudosos beneficios de su trata-
miento no se recomienda el despistaje de
BA de forma sistematica”. Otros autores
sefialan que se identifican bacteriurias
inocentes y no se identifican nifios con
riesgo de dafio renal; por otra parte, el
escaso numero de nifios con BA que po-
drian desarrollar una ITU sintomética o
pielonefritis aguda serian detectados ra-
pidamente por sospecha clinica*.

Conclusiones

1.- Es razonable que los pacientes con
una verdadera bacteriuria asintomatica
no sean tratados con antibiéticos (tera-
péutico o profilactico), particularmente
las nifias adolescentes, beneficiandose de
ello con un menor riesgo de pieloneffritis.

2.- Dado que esta demostrado que la
deteccion precoz y el tratamiento de las
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infecciones de orina sintomaticas, inclu-
so cuando los sintomas no son especifi-
cos, son importantes en la prevencion
de las cicatrices renales con riesgo a lar-
go plazo de hipertension y fallo renal,
los esfuerzos clinicos deben focalizarse
en mejorar su diagnostico y manejo, co-
mo por ejemplo la realizacién de despis-
taje urinario en lactantes y nifios peque-
fios con fiebre sin foco aparente.

3.- No se recomienda el despistaje de
bacteriuria asintomética en poblaciones
de nifios sanos.
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4.- Se puede plantear el tratamiento
de bacteriuria asintomética en nifios pe-
quefios (siempre diagnosticada por
puncién suprapubica) o en aquellos con
anomalias del tracto urinario y/o RVU
severo, con antisépticos y siempre tras
resultado de antibiograma. Las nifias
con trastornos del vaciamiento vesical
podrian beneficiarse de un tratamiento
combinado con habitos miccionales
adecuados y quiz4 con una quimioprofi-
laxis a largo plazo.
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