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En la medicina como en todas las actividades de
nuestra vida, sera la "observacion critica” de nuestra
experiencia la que cumplira la labor de abrir
horizontes y determinar conductas.

Resumen

Se analizaron 90 parejas cuya mujer presentaba sintomas
urinarios bajos crdnicos y recurrentes, usualmente con
urocultivos negativos y tratadas numerosas veces por médicos
de diversas especialidades como ginecdlogos, urélogos,
internistas, infectdlogos, sin poder “curar” a la paciente,
quedando sinlomdtica y con repercusiones en el drea intima,
familiar, social y profesional. Estudiamos sistematicamente
desde el punto de vista microbioldgico a ambos integrantes de
la pareja (Test de Pesquisa Microbioldgica femenina y
masculina), y realizamos la invesligacion de los posibles
lactores predisponentes que rodean a2 las pacientes portadoras
de “infecciones” urinarias sintomaticas recurrentes, en su esfera
ginecoldgica, en su esfera uroldgica y en sus hdbitos en
general. Se investigé profusamente el tema en Medline en los
ultimos 20 afios. Se hicieron recomendaciones finales que
podrian modificar las pautas a seguir en lo concerniente a las
mujeres con infecciones urinarias recurrenles,

Palabras clave: Infeccién urinaria recurrentes en la mujer.
Sindrome ureiral. Infecciones de transmisidn sexual. Cistitis
cronica. Factores de riesgo. Criterios de bacteriuria.

Abstract

We analized 90 couples in which women had chronic and
recurrent lower urinary symptoms, usually having negalive
urinary cultures and treatad many times by different special-
ists, like gynecologists, urologists, general doctors,
infectologists, without succesfull results, remaining symptom-
alic and with repercutions in the urinary area and in the
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famifiar, social and professional enviroment. We did a sistemalic
microbiological investigation in which we study both integrants
of the couple (Masculine and Femenine microbiclogical screen-
ing test) and perform investigations of predisposing risk fac-
tors around the recurrent-symplomatic urinary infected pa-
lients in the gynecological and urological area and in their
general habits. It was investigated in Medline in the last 20
years. We made final recommendations that could modify the
general steps to follow in women with urinary recurrent infec-
tions.

Key words: Recurrent urinary tract infection in women,
Urethral syndrome. Sexual transmited diseases. Chronic
cystitis. Risk factors. Bacteriuric crilerion.

Introduccion

rabajo de investigacién realizado de manera

prospectiva desde 1987 hasta el afio 2004 (17

afos) con estudios sistematicos microbioldgicos
de |la pareja (hombre-mujer), donde ella presentaba
sintomas urinarios bajos cronicos y recurrentes, con
urocultivos usualmente negatives con los métodos
usuales de diagnostico y con muitiples esquemas de
tratamiento infructuosos que ocasionaban afectacion
de la calidad de vida de la mujer en aspectos intimos,
familiares, sociales y profesicnales. En el presente
trabajo investigativo se definieron conceptos como
sindrome uretral, vaginosis bacteriana, bacteriuria
significativa, infecciones de transmision sexual (ITS),
sindromes de prostatitis. Se definieron estados
bacteriuricos de las vias urinarias que no
corresponden a los criterios de Kass (1956-1957).

Las infecciones del sistema urinario es una de las
condiciones mas frecuentes en las mujeres, entre el
10 % al 20 % de las mujeres son afectadas por ellas
en algin momento de su vida (Johnson 1985), (Ander-
son 1999), (Kunin 1994, 1998).

(Gupta 2001), refiere que a pesar de los avances
en la patogénesis y epidemiologia de las infecciones
urinarias, éstas permanecen como una causa
significativa de morbilidad ocasionando un nimero
considerable de consultas medicas al afio y con ello
gastos considerables, particularmente entre mujeres
adultas sanas con infecciones urinarias recurrentes.
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Considerando todas las infecciones urinarias, las
bajas son las de mayor incidencia (80 %), siendo la
cistitis la mas frecuente en la mujer y la prostatitis en
el hombre. EI riesgo de presentar una infeccidn
urinaria varia segun el sexo y la edad, siendo mas
frecuentes en la mujer y su incidencia aumenta con
los afips. Se calcula que 1 de cada 5 mujeres
padecera como minimo un episodio de infeccion de
vias urinarias bajas en el curso de su vida y con
mayor probabilidad entre los 20 y 40 anos. (Encuesta-
Estudio Prospectivo “Expert” 2000-2001).

Segun la opinidn de los expertos, se estima que
la incidencia acumulada de las infecciones de vias
urinarias bajas en el ambito extrahospitalario para el
afio 2010 sera de una media de 2.8 % entre los
varones y de 9,9 % entre las mujeres (Encuesta-
Estudio Prospectivo “Expert” 2000-2001).

Los sintomas urinarios bajos, de tipo irritativos
(lenamiento vesical) y obstructivos (vaciamiento
vesical) se tomaban en cuenta luego de superar los
12 meses sin haber sido eliminados del todo, o con
la tendencia a recurrir con los esquemas habituales
de tratamiento conducidos por sus medicos
(ginecdlogos, urdlogos, internistas, infectélogos), e
inclusive luego de haber sido sometidas a estudios
radiolégicos (cistografia miccional, urografia de
eliminacidn, radiologia simple de abdomen), estudio
ecograficos (ecografia urinaria, ecografia abdomi-
nal), a estudios bacterioldgicos como urocultivos
bajo los criterios de bacteriuria significativa de Kass
(1956-1957) (mas de 100 000 UFCxcc), y estudios
endoscopicos (uretrocistoscopia) y muchas veces
sometidas a procedimientos invasivos como dila-
taciones uretrales, cirugias como uretromeatoplastia,
para intentar resolver la situacion que ellas
presentaban.

Las infecciones urinarias en la mujer representan
en los Estados Linidos de Norteamericael 2% al5 %
del total de consultas médicas anuales (Mata 1898},
(Fowler 19868). Una de cada dos mujeres tendran
sintomatologia infecciosa urinaria alguna vez en sus
vidas y solo la mitad de ellas tendran urocultivos
positivos para infeccion, basados en los criterios de
Kass (1956-1957). De hecho Gallagher (1965)
mencionaba que el 41 % de pacientes sintomaticas
urinarias tenian “orinas esteriles”. Gallagher (1965)
referia que 20 % a 40 % de pacientes sintomaticas
tenian contajes de 10 UFC/mL siendo diagnosticadas
como sindrome uretral (Sugaya 1992), (Stamm 1980,
1982, 1983, 1991), (Schmidt 1985), (Lathain 1884),
(Bodner 1988), (Gallagher 1985), (Gittes 18998,
(Thomason 1997), (Sandock 1995),(Hopkins 2000}.

Segun Fihn (2003) 11 % de mujeres reportan
infeccién urinaria en algin momento. Mas del 50 %
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de mujeres tendréan o 1 episodio o mas de 1 episodio
de infeccidn urinaria. 3dlo en Estados Unidos de
Norteamérica se producen al ano 3 600 000 visitas
anuales por cistitis agudas en edades comprendidas
entre 18 y 75 afnos. El costo que esto ocasiona al
sistema de salud es de aprox. 1600 000.000 ddlares
al ano. No tenemos cifras venezolanas en la
actualidad. Mujeres con infecciones urinarias
recurrentes son mas propensas a tener antecedentas
de historia materna con cistitis y a haber tenido
cistitis en edades infantiles (Staufer 2004).

Stamm (1993) referia que cada ano 7 millones de
mujeres buscan atencion médica por sintomas
urinarios bajos en Estados Unidos de Norteameérica.

Foxman-Frerichs (1985) demostraron que cada
episodio de infeccién urinaria ocasionaba 6 dias de
sintomas y 2 dias de reposo y ausentismo laboral,
produciendo por lo tanto, una elevada morbilidad a
un costo médico elevado sobre todo cuando se
producen infecciones urinarias recurrentes.

La incidencia de bacteriuria en la mujer aumenta
con el paso de los afios pero las infecciones urinarias
tendran su maxima incidencia cuando las mujeres
estan en edad sexual activa. Tres a cuatro mujeres
de cada diez, con infecciones urinarias agudas tipo
cistitis, no podréan ser diagnosticadas con los métodos
actuales de laboratorio (es decircon el criterio actual
de 105 UFCxmL) ya que tendran contajes bacterianos
de 102,103 y 104 UFCxmL, lo que resulta digno de
andlisis. Gallagher (1965} menciona un 41 % de
mujeres con sintomas urinarios bajos compatibles
con infeccién unido a urocultivos negativos.

Enlo concerniente a factores de riesgo o factores
predisponentes para las infecciones urinarias
recurrentes en la mujer, Krieger (AUA-San Fran-
cisco 2004), (Hooton 1896), (Car 2003), mencionan
varios aspectos concernientes a las infecciones
urinarias en la mujer que son interesantes. Refiere
como posibles factores de riesgo o factores
predisponentes para las infecciones urinarias, el
aspecto sexual (Kunin 1978), el aspecto de
vaciamiento urinario, el aspecto de higiene y el
aspecto de ingesta liquida (Scholes 2000).

En lo que se refiere a la actividad sexual no hay
duda que el sexo esporadico o la aparicion de nuevas
parejas interviene como factor de riesgo para adquirir
infecciones urinarias en la mujer joven. lgualmente
los argumentos para evitar embarazos tiene que ver
en la adquisicion de infecciones urinarias como es e
caso del uso de diafragmas, o capuchones cervicales,
o el uso de geles espermicidas o condones
recubiertos de espermicidas. El uso de espermicidas
eleva las probabilidades de infeccion por Escheri-
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chia coli ylo por Staphylococcus saprophyticus en
dos a tres veces, indiferente al hecho de que la
exposicion ocurra con el uso de diafragma o con
condones recubiertos de sustancias espermicidas
(Adatto 1979), (Fihn 1985,1996,1998), (Gupta 2000},
(Strom 1987), {Hooton 1991, 1994).

Mazzola (2003) refiere que cuando se estudian
jovenes con tres o mas infecciones urinarias tienen
caracteristicas comunes como micciones infre-
cuentes, pobre ingesta liguida, trastornos de sus
evacuaciones que funcionalmente retienen sus
heces, o disfuncion miccional. El aspecto higiene
genital y habitos particulares en el lavado genital
estuvieron usualmente combinados con otras
anormalidades, lo cual pudiera restarle importancia
a los dos primeros faclores, pero casi siempre en
estas pacientes existiran dos o mas factores
condicionantes para sus infecciones urinarias
recurrentes,

Fihn (2003) mencionaba en el New England Jour-
nal de Medicina, como factores de riesgo de cistitis
aguda en mujeres jovenes al hecho de tener historia
previa de infecciones urinarias (cistitis) {Scholes
2000}, o a tener antecedentes de frecuente o reciente
actividad sexual (Nicolle 1982), (Strom 1987), porlo
cual es importante que lo tengamos presente en
nuestro interrogatorio inicial. Refiere ademas que
las mujeres célibes raramente presentan cuadros de
cistitis (Kunin 1978). Mujeres con frecuentes
episodios de infeccién urinaria tiene mas
probablemente historia materna de cistitis (Staufer
2004), asi como haber tenido cistitis en edades
tempranas {Scholes 2000).

Schaeffer (1995) refiere que tres a cuatro mujeres
de cada diez tendran infecciones urinarias
recurrentes que ocasionaran aparte de la afectacion
individual, familiar, social y profesional un gasto
economico importante para pacientes, companias
aseguradoras y sistemas nacicnales de salud.

Segun Johnson-Stamm (1985) cuando una mujer
joven presenta disuria podria tener uno de los tres
tipos de infecciones usuales: o una cistitis aguda, o
una uretritis aguda debida a Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae o Virus del Herpes simple, o
bien podria tener una vaginitis debida a Candidao a
Trichomonas vaginalis, lo que le da a las infecciones
de transmision sexual una preminencia importante a
tener en cuenta en casos de cistitis agudas (Burkhard
2004), (Komaroff 1984), (Pavoneen 1979), (Quinn
1996), (Rein 1984,1985), (Ronald 2002), (Zenilman
1992)

Para reforzar lo escrito previamente Huppert
(2003) refiere que en mujeres adolescentes que
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fueron estudiadas para Chlamydia trachomatis e
infeccidon urinaria tenian una incidencia elevada de
infeccién concomitante, Basado en los sintomas
urinarios o vaginales sera dificil diferenciar entre
una u otra infeccién, por lo cual en adolescentes
femeninas con sintomas urinarios o vaginales
(Uehling 2001), (Thorburn 1996), (Taylor 1995), se
deberd pesquisar siempre infeccion por Chlamydia
trachomatis.

Komaroff (1984) que diferenciar entre una
enfermedad de transmision sexual, infecciones
vaginales e infecciones del sistema urinario podia
resultar dificil porque los sintomas y signos estan
comunmente superpuestos.

Stamm (1982) y Pappas (1991) respectivamente,
referian que mujeres jovenes sintomaticas con
sospecha de cistitis que presentaban un urocultivo
con 102 o mas UFCxmL, era indicativo de infeccidn.

El problema de las infecciones urinarias
recurrentes se incrementara con cada episcdio
infeccioso, como lo vemos en las siguientes cifras:
solamente el 25 %-30 % de las mujeres tendra
recurrencias infecciosas urinarias en el primer anoy
medio gque sigue a una primoinfeccion urinaria baja,
en cambio esa cifra de recurrencia aumentara a un
80 %-85 % cuando la mujer ha tenido varios episodios
de infeccion urinaria previa.

Child (1998) mencionaba aspectos clinicos y
epidemiocldgicos en mujeres jovenes con infecciones
urinarias recurrentes donde se buscaban posibles
factores contribuyentes. Un porcentaje no despre-
ciable tenian Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis o Chlamydia trachomatis. Pacientes a las
que no se le podia demostrar infecciones tenian
sindrome de trigonitis/sindrome uretral o cistitis in-
tersticial mas trigonitis, y mencionaba que factores
epidemioldgicos como habitos tabdquicos, banos en
tina o jacuzzi, jabones, suplementos vitaminicos e
ingestion de liquidos eran importantes en pacientes
con infecciones urinarias recurrentes.

Burkhard (2004), estudid a pacienles femeninas
con historia de urgencia y frecuencia urinaria, con
dolor crénico uretral y/o pélvico asociado
habitualmente con dolor en el coito y con infecciones
urinarias recurrentes, y con signos endoscopicos de
cistitis cronica (leucoplasia trigonal, hiperemia vy
cistitis pseudopapilar o pseudomembranosa, en
cuello vesical y su vertiente posterior hacia el trigono
vesical), v a estas pacientes les daba 100 mg dos
veces pordia de doxiciclina por 2 semanas, y despues
una vez por dia por 2 semanas mas y se ledaba a la
pareja 100 mg dos veces por dia por 2 semanas y se
les recomendaba utilizar preservativo en sus
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relaciones por espacio de 1 mes. Se llegé a la
conclusion que el 71 % de las mujeres tratadas
estaban libres de sintomatologia después del
tratamiento y la teoria que se postula es que la
cobertura de la doxicilina sobre la mayoria de los
microorganismos causantes de infecciones de
transmision sexual como Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma genitalium, donde muchas de ellas
cursan asintomaticamente (por ejemplo las infec-
ciones clamidianas con un 70 % en mujeres y 25 %
en hombres).

Foxman (2002) demostré que las infecciones por
Escherichia coli podian ser transmitidas de hombres
a mujeres durante su relacion intima.

lgualmente Potts el ano 2000 consigue que el
48 % de mujeres que se referfan por sintomas
miccionales cronicos por cistitis intersticial tenian
infeccion por Ureaplasma urealyticum o Mycoplasma
hominis, y 91 % de ellas mejoraban notablemente
luego de tratamiento antibidtico.

No creimos convenienie analizar factores
anatomicos gineco-urolégicos-perineales de la mujer
afectada por infecciones recurrentes unido a
probables caracteristicas miccionales, sobre todo
en mujeres jovenes sexualmente activas, ya que
nos unimos a los criterios de Hooton-Stapleton
(1999), quien evaludé a 213 mujeres midiendole la
distancia entre ano y horquilla vulvar posterior, entre
ano y meato uretral, de la longitud uretral, la orina
residual posmiccional y la uroflujometria,
concluyendo que ninguno de dichos factores fue
asociado a infeccionas urinarias recurrentes.
Consideraron factores de riesgo significativos como
frecuencia coital, utilizacién de espermicidas, que
facilitarian la colonizacién de vagina con
uropatégenos que posteriormente darlan origen a
infecciones urinarias. Los factores anatomicos arriba
mencionados podrian considerarse como posibles
responsables de la patogénesis de la sinfecciones
urinarias en mujeres que notengan los otros factores
de riesgo arriba mencionados,

Objetivos del trabajo de investigacién

1. Demostrarla “ineficacia” de los actuales mélodos
de investigacion de los agenles etiolégicos en las
infecciones urinarias en la mujer, sobre todo en
aquellos casos de infecciones urinarias
recurrentes de tiempo variable de evolucion,
donde el microorganismo causante podria ser del
grupo de infecciones de transmisidn sexual (ITS),
causantes de vaginitis, vaginosis bacteriana, entre

otros y que usualmente no son pesquisadog en
los urocultivos estandar de la actualidad v en ol
hombre, sobre todo cuando se basan en
urocultivos estandares con la pesquisa de los
microorganismos "usuales” sin ampliar la gama
de microorganismo pesquisados entre los cuales
los causantes de las ITS estan en primer lugar.

Demostrar la ineficacia de seguir utilizando los
criterios de Kass (1956-1957) en pacientes
femeninas con infecciones urinarias recurrentes
de bajo contaje (menos de 105 UFCxmL), dificiles
de pesquisar ya que el vigente criterio de mas de
105 UFC xmL deja de diagnosticar muchas
infecciones que pudieran haber sido pesquisadas
de nosotros “cambiar” los criterios diagnosticos,
por lo tanto otro de los objetivos es demostrar
que es necesario cambiar criterios en los
urocultives, fijando que son contajes validos
102,103,104,105 UFCxmL o mas, con © sin
sintomas urinarios, para comenzar a tratar a la
paciente en estudio, siendo necesario que los
laboratorios no se "autolimiten™ en dar cualquier
tipo de resultado numérico, asi como tampoco
dejen de colecar “"cualguier tipo de micro-
organismo” que crezca en el mismo, sea o no
considerado como flora habitual, ya que
consideramos que los analisis de los resultados
deben ser realizados por el médico tratante y no
venir la informacidn ya "prejuzgada” del
laboratorio (Arav-Boger 1994), (Potenziani 2001).

Demostrar la absoluta vigencia del poder
infectante del factor masculino (con agentes
bacterianos, protozoarios, hongos y virus) en los
Testde Pesquisa microbiologica masculina, hacia
su pareja lemenina afectada de infecciones
urinarias recurrentes, la mayoria de las veces no
diagnosticadas por los metcdos actluales de
urocultivos, donde muchas veces ante |a
recurrencia sintomatica de la mujer era estudiado
el hombre y los resultados arrojaban que
presentaban ambos el mismo agente infeccioso.

Demostrar la Importancia de factores pred|s-
ponentes de la recurrencia de las infecciones
urinarias crénicas en la mujer, unco de los aspectos
importantes de este trabajo de investigacion. Los
factores de riesgo que actualmente se conocen
como posibles condicionantes o predisponentes
de las infecciones urinarias recurrentes en la
mujer son: aspectos de la actividad sexual
(frecuencia, esporadica, excesiva), sitio de
penetracion (vaginal, anal, anal-vaginal), nuevas
parejas intimas, numero de parejas sexuales,
historia previa de infecciones urinarias, hisloria
previa de infecciones de transmisidn sexual (ITS)
en uno a ambos integrantes de la pareja,
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utilizacion de métodos anticonceptives como el
diafragma, uso de geles espermicidas, uso de
preservalivos no lubricados, uso de tampones
vaginales, tipo de ropa intima utilizada (sintética),
antecedentes de vulvovaginitis, habitos
alimentarios determinados, habitos urinarios
(patrones micclonales).

5. Sugerir nuevas sistematicas de investigacion
microbiologica en mujeres afectadas de sintomas
urinarios bajos recurrentes que afecten la calidad
de vida individual, social, familiar e intima, con la
inclusiéon del varén en dicha pesquisa
microbiologica aun cuando esté totalmente
asintomatico, abarcando no sélo los micro-
organismos usuales (tipo colibacilos, ete.), sino
tambien extenderlo a ITS Virus del Herpes simple,
Chiamydia trachomatis, Ureaplasma urealitycum,
Neisseria gonorrhoeae, Tricomonas vaginalis,
Mycoplasma hominis y realizar el despistaje de
vaginosis bacteriana y en el hombre realizar la
Prueba de los 4 frascos 0 Test de Meares Stamey
(VB1,VB2,EPS,VB3) o Pesquisa Microbiolégica
del aparato genitourinario masculino (Carmona
1888), (Potenziani 1985,1987,1990), ya que con
el presente trabajo se demostrd la etiologia
infecciosa en relacion a los hallazgos positivos
del varon en las fracciones VB1-EPS y VB3 del
Test de Pesquisa Microbioldgica.

Material y método

Se estudiaron sistematicamente 90 parejas desde
el afio 1987 hasta el ano 2004, con la presentacién
inicial de la mujer de la pareja con sintomas urinarios
bajos recurrentes que no habian podido ser curados
0 atenuados con ningun tipo de tratamiento
recomendado por ginecdlogos, urdlogos u otro
especialista, habiéndosele efectuado procedimientos
diagnosticos radiologicos, ecograficos y endoscopi-
cos e inclusive procedimientos invasivo urolégicos
(dilataciones uretrales, uretromeatoplastia,

Se hizo pesquisa microbiologica del aparato geni-
lal femenino y masculino (Carmona). La pesquisa
microbiolégica del aparato genitourinario masculino
es la gue denominabamos desde el afo 1961 como
Test de Meares-Stamey o Prueba de los 4 frascos, o
patrones de localizacion bacteriana uretro-prostato-
vesicales.

Ademas se investigaron parametros como edad,
sexo, tipo de especialidad médica que referia al
paciente, y antecedentes de importancia ligados a
su rol como posibles factores predisponentes como
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la ingesta de citricos, lacleos, habilos de ingesta
liguida, habitos de ingesta alcohdélica, higiene vagi-
nal, frecuencia de coitos, promiscuidad sexual,
practica de coitos anales, lipo de penetracion
peneana (dirigida o a ciegas), anlecedentes
ginecolégicos en la paciente, antecedentes de
infecciones urinarias, antecedentes de tratamientos
previos con antibiéticos, anos trascurridos con su
problema urinario antes de llegar al urédlogo, motivo
de consulta, hallazgos al examen fisico, hallazgos
al examen simple de orina y en el urocultivo, el
estudio microbiolégico del aparalo genitourinario
femenino y masculino, los hallazgos en la
videoendoscopia urinaria, los hallazgos en la
ecosonografia prostatica masculina, habitos
miccionales de la paciente, tipo de tratamiento
dirigido efectuado, evelucion clinica del caso,
evolucion bactericlégica, recurrencia tanto clinica
como de laboratorio.

Se analiza el criterio de Kass (1956-1957) y se
definen diversos lipos de contaje bacteriano en
diferentes circunstancias clinicas. Se profundiza
sobre el conceploc de sindrome uretral, vaginosis
bacteriana, sobre la patogénesis, de las infecciones
urinarias recurrentes en la mujer y su relacién con
las prostatitis en los hombres, las diferentes ITS que
invelucran también a las infecciones urinarias en el
hombre y la mujer y los resultados clinicos y
bacteriolégicos posteriores al tratamiento.

Creemos conveniente definir términos vy
condiciones que seran utilizados en este trabajo de
investigacidn:

Definiciones (tiles al presente tema
Infeccién urinaria

Inflamacion del aparato urinario secundaria a
agentes infecciosos con la presencia de bacterias en
nimero de 105 ¢ mas UFCxmL con sintomas urinarios
como frecuencia urinaria, urgencia urinaria, tenesmo,
nocturia, Incontinencia urinaria, hematuria, fiebre,
cefalea y malestar general,

En mujeres con sintomas de cistitis o uretritis
(infeccién urinaria baja) el mejor criterio diagndstico
es la deteccion en el urocultivo de un uropatogeno
en concentraciones de 10 0 mas UFC xmi. (Bent
JAMA 2002).
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Infecciéon urinaria (otros criterios)

En pacientes neurologicamente afectados con
vejigas neurogénicas que se realicen cateterismos
vesicales intermitentes tener contajes bacterianos
de 10?2 0 mas UFCxmL se considerara infeccion
urinaria.

En pacientes con alteracién de la continuidad de
su sistema urinario con derivaciones urinarias
continentes o no continentes tener contajes
bacterianos de 10° o mas UFCxmL se considerara
infeccion urinaria.

En pacientes con orinas recolectadas por
aspiracion suprapubica tener contajes bacterianos
de mds de 0 UFCxmL se considerarda infeccion
urinaria.

Infeccion urinaria complicada

Infeccidon urinaria aguda y/o crénica que ocurre
en todas las edades, con sintomatologia urinaria
cldsica unida a fiebre, postracién del estado general,
de tratamiento dificil y con un aparato urinario supe-
rior o inferior con anomalias funcionales y/u organicas
yio endocrino-metabdlicas.

Es una infeccién del sistema urinario en un
individuo con anormalidades funcionales y/u
organicas de dicho sistema urinario (incluyendo una
historia de enfermedad renal poliquistica,
nefrolitiasis, vejiga neurogénica, diabetes mellitus,
inmunosupresion, embarazo, presencia de catéteres
urinarios, o reciente instrumentacion uroldgica vy
puede tener alto riesgo de fracaso del tratamiento
(Hooton 1991)

Bacteriuria asintomatica

Presencia de bacterias en la orina en nuimero
variable de acuerdo a si es significativa (10° UFCxmL}
o no significativa, sin estar asociada a sintomatologia
clinica urinaria.

Bacteriuria significativa sin sintomas de infeccion
del sistema urinario en mujeres en edad reproductiva
con una prevalencia del 5% (Bengtsson 1998, Hooton
2000).
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Infeccion urinaria no complicada

Infeccion urinaria aguda que ocurre usualmente
en poblaciones jovenes, con 0 sin la sintomatologia
urinaria clasica, pero con un aparato urinario nor-
mal, sin anomalias estructurales ni trastornos
funcionales, organicos y/o endocrino-metabélicos.

Infeccidn urinaria recurrente

Aquellas que se repiten numerocsamente
alternadas con periodos de esterilidad urinaria (es
decir sin crecimiento bacteriano) causada o por
persistencia bacteriana (cepa identica a la cepa
causante de la infeccion precedente) o por reinfeccién
(cepa diferente a la cepa causante de la infeccion
precedente).

Cistitis recurrente (definicién propuesta por los
Dres. Julio Potenziani y Rossella Pradella de
Potenziani- 1997).

Cuadro clinico caracterizado por sintomas
urinarios de llenamiento y vaciamiento vesical en
grados diversos que se repiten en el tiempo, que
afecta considerablemente la calidad de vida de las
mujeres afectadas y que pueden tener en el urocultivo
contajes bacterianos de 10%,10%,10*,10° o mas UFC x
mL, con microorganismos habituales (coliformes) o
con microorganismos no habituales (Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealitycum, Neisseria
gonorrhoeae, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma
hominis Mobiluncus curtisii, sp de Candidas,
Trichomona vaginalis, entre otras) o inclusive sin
crecimiento bacteriano, causada por persistencia
bacteriana (cepa idéntica a la cepa causante de la
infeccion precedente) o por reinfeccién (cepa
diferente a la cepa causante de la infeccion
precedente) y debida usualmente a factores de riesgo
(condicionantes) plenamente identificados como
nuevas parejas sexuales, frecuencia sexual
aumentada, promiscuidad sexual, historia previa de
infecciones urinaria, utilizacién de diafragmas como
métodos anticonceptivos, uso de tampones, uso de
geles espermicidas, uso de preservatives no
lubricados, uso de ropa intima sintética, antecedentes
de vulvovaginitis a repeticién, antecedentes de ITS
enambos integrantes de la pareja, ingesta de citricos
aumentada, ingesta de productos lacteos aumentada,
pobre ingesta liquida, elevada ingesta alcohdlica,
excesiva higiene vaginal, tipo de penetracion
peneana (a ciegas), practica de coitos anales, habitos
miccionales anormales (retencionista, orinadoras
frecuentes, y orinar antes y/o después de la relacion

Vol. 49 N° 2, Noviembre 2004



centro medico

Porenziani JC, Oswaldo C, Pradella R, Porenziani 5D

sexual).

Infeccién urinaria definitiva (Gupta)

Episodios sintomaticos asociados con bacteriu-
ria (>10? UFCxmL) de un uropatogeno detectado en
urocultive pretratamiento.

Infeccién urinaria probable (Gupta)

Episodios sintomaticos sin bacteriuria significativa
pero con piuria (10 leucocitos o mas por campo de
alto poder de resolucion-HPFxmL) sin tener otro
diagnostico establecido,

Incidencia acumulada (Encuesta-Estudio
Prospectivo “Expert” 2000-2001)

Se considera incidencia acumulada, la proporcién
de individuos sanos que desarrollan la enfermedad a
lo largo de un ano.

Bacteriuria significativa (Gupta 2001 Ann Med
Int)

Cuando estaban presentes uropatdogenos (Es-
cherichia coli, otros microorganismos aerdbicos
gramnegativos, Enterccocos o Staphylococcus
saprophytus en cantidades de 10° omas UFCxmL. Y
con Streptococcus del grupo B considerados
patégenos si sus concentraciones en el urocultivo
eran de 10°* UFCxmL o mas.

Sindrome uretral

Sindrome urinario visto sobre todo en mujeres en
edad sexual activa y principalmente jovenes,
caracterizado por presentar frecuencia urinaria, ar-
dor urinario, polaquiuria, nocturia, dolor suprapubico,
dolor uretral sobre todo miccional, con urocultivos
estandares negativos con la presencia de
microorganismos atipicos (muchos clasificados como
ocasionadores de ITS, y con sedimento urinario con
leucocitos, hematies, piocitos y mucina en cantidad
leve o moderada, con relajacion incompleta del
rabdoesfinter unido a una faita de relajacion del piso
pélvico muscular (disfuncion del piso pélvico muscu-
lar} gue podria anadirle al sindrome dispareunia,
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micciones dificultosas y cuadros variables de
constipacion fecal y unido a una afectacidn variable
de la calidad de vida de la paciente.

Segun Franz-Horl (1999) en su trabajo "Common
errors in diagnosis and management of urinary tract
infection Il. Clinical managemenf” refieren que el
comienzo agudo de sintomas urinarios sin bacte-
riuria llamado en el pasado sindrome uretral y mas
recientemente “bacleriuria de bajo contaje” puede
ser una fase transicional de una infeccién urinaria en
la cual la uretra es el sitio primario de colonizacion e
inflamacion. La mitad de estas pacientes tienen
infeccion vesical por lo cual estara totalmente
indicada la terapia antimicrobiana. EI llamado
sindrome uretral refiere Franz (1999), es indis-
tinguible clinicamente de una uretritis causada por
una ITS causada por Chlamydia trachomatis, Neis-
seria gonorrhoeae ¢ Virus del Herpes simple, o de
una infeccién vaginal por Candida o Trichomonas
vaginalis, o de una infeccidon vesical por
microorganismos fastidious como el Ureaplasma
urealyticum, lactobacilos u otros microorganismos
aerobicos, estos Ultimos controversiales en su papel
como causantes de infecciones urinarias.

Adherencia bacteriana

Habilidad de la bacteria de adherirse a las muco-
sas de la vagina, uretra y vejiga por la presencia de
fimbrias. Las fimbrias tipo | se ven en todas las
especies de Escherichia coli, perc de diticil
adherencia al urotelio. Las fimbrias tipo 2 se adhieren
al urotelio y estan presentes sclo en algunas cepas
de Escherichia cofi y son las imputadas en la
colonizacion y desarrollo de las infecciones urinarias
tanto bajas como altas. Estas dltimas se ven aprox.
en el 30 % de las mujeres.

Vaginosis bacteriana

Estado vaginal donde el contaje de micro-
organismos se incrementara hasta 1 011 de
microorganismos por gramo de flujo vaginal, ya que
al haber supresion de los lactobacilos habra un
incremento secundario del pH vaginal y esto a su vez
creara el medio propicio para el crecimiento
desproporcionado de microorganismos patégenos y
no patogenos.

Sedimento urinario “anormal”

Encontraremos 5 o mas eritrocitos par campo de

Val. 49 N° 2, Naviembre 2004




centro médico

Mujeres con infecciones urinarias recurrentes: factores predisponentes en ambos intexranies de la pareja

alto poder de resolucion (x400), y/o el hallazgo de 5
o mas leucocitos por campo de alto poder de
resolucién-HPF (x400), aclarando que se denomina

Piuria

En el hombre, la presencia en el sedimento
urinario de al menos 5 leucocitos por campo de ailto
poder de resolucion (x400) y enla mujer a la presencia
de mas de 20 leucocitos por campo de alto poder de
resolucion (x400).

Flora vaginal normal

Compuesta por 105-107 microorganismos por
mL de flujo vaginal, donde habra un 75 %-90 % de
especies de Lactobaciles, Difteroides, Staphylococ-
cus epidermidis, anaerobios como el Propionibacte-
rium, Veillonella, Eubacterium, Gardnerella vaginalis,
Levaduras, Corynebacterias y Streplococcus

Enfermedad pélvica inflamatoria femenina

Sindrome causado por microorganismos que
invaden al aparato genital femenino a nivel de ovarios,
trompas uterinas y Utero produciendo en ocasiones
toque del estado general con postracion, fiebre,
signos variables de inflamacién peritoneal, y con
secundarismos como endometritis, salpingitis,
anexitis, abscesos tuboovaricos, peritonitis, sepsis
e inclusive muerte.

Factores deriesgo

Segun la OMS “cualquier caracteristicas o
circunstancias detectables de una persona o grupo
de personas asociadas con el aumento de
probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesta a un proceso maorbido”.

Calidad de vida (QOL)

Bienestar fisico, mental y social que pudiera tener
el paciente y no enfocado sclamente en la eliminacion
del factor patoldgice (enfermedad o condicién
nosoldgica que sufra el paciente) Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Representa larespuesta
individual a los efectos de la enfermedad sobre la

- 117

esfera fisica, mental y social del paciente sobre su
vida diaria que tendra influencia sobre la satisfaccion
personal de cada persona en relacién con las
circunstancias de su vida (Bowling 1997).

Sindrome de prostatitis

Los sindromes de prostatitis, entidad clinica
caracterizada por la inflamacién o no, del componente
epitelial de la glandula prostatica, vy con afectacién
secundaria en el componente estromal de la glandula
prostatica (hipertonia musculo lisc), con alcance
clinico sobre cuatro dreas que son, el area del dolor,
el area urinaria, el area sexual y el area de la
fertilidad, con una presentacion clinica extre-
madamente variable, que puede ocurrir en cualquier
momento de la vida del paciente, desde el comienzo
de su actividad sexual-adolescencia, en la adullez
temprana, la adultez tardia, hasta la vejez inclusive,
donde se hace mucho mas frecuente, con hallazgos
de laboratorio variables (Test de Meares-Stamey,
analisis del liquido prostatico posterior a masaje,
pesquisa microbiolégica del aparato urogenital
masculino), los cuales aparte de poder precisar el
microorganismo responsable del sindrome de pros-
tatitis en caso de ser de la variedad bacteriana,
podrian delectar la presencia de leucocitos > 10X
HPF, como diagnoéstico de las variedades no
bacterianas en general asi como microorganismos
no usuales en las pruebas standard (Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma hominis, Mobiluncus
curtisii, Trichomonas vaginalis, virus herpes simple,
virus papiloma humano, entre otros), siendo un
sindrome de etiologia variada (orgénica y funcional)
con disfuncion del piso pelvico muscular sobre todo
en las variedades no bacterianas, inflamatorias o no,
que sera objelo de terapia de medicina fisica y
rehabilitacién afectando la calidad de vida del
paciente, siendo necesario aplicar Cuestionarios de
Sintomas de Prostatitis, asi como Cuestionarios de
Calidad de vida en relacién con los sintomas
prostaticos (QOL).

Resultados del trabajo de investigacién

1. Edad

En relacién con la edad, tenemos que el grupo
etario con mas incidencia (hombre/mujer) en este
estudio fue el de 26 a 35 anos con un 46,1 % (83/
180), teniendo también el mayor numero de mujeres
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con 46/90 (51,1%), siguiendole el grupo de 36 a 45
afios con un 32,7 % (59/180), siendo en este grupo
el vardon predominante (34/90= 37,7 %).

Llama la atencién el grupo de 15-25 afios (perio-
do denominadoe como juventud-Risquez) con un
12,2 % (22/180) y 13/90 mujeres (14,4 %), lo cual
alerta sobre la incidencia en etapas adolescentes y
juveniles en general, de enfermedades infecciosas
muchas veces perienecientes a infecciones de
transmisién sexual (ITS) con las consecuencias y
prondsticos que todos conocemos, ademas de que
el 40 % de los adolescentes entre los 13 y los 16
afios Ingieren alcohol (Informe Final Proyecto Vene-
zuela FundaCredesa) lo que representa un factor de
riesgo estadisticamente significativo para la aparicidn
de infecciones de transmision sexual y con ello
aumentar el riesgo de infecciones urinarias
recurrentes en la mujer.

2. Especialidad médica que refirié el caso

En nuestro trabajo diario con infecciones urinarias
recurrentes, son los ginecodlogos, a quienes les liega
principalmente este grupo de pacientes y son ellos
los que refieren al urélogo el mayor porcentaje de
pacientes para ser sometidas a examenes pertinentes
que nos lleve a un diagndstico etioldgico preciso y
tacilitar un enfoque terapéutico seguro y eficaz, luego
que han probado varios esquemas terapéuticos sin
éxito.

En un 57,7 % (52/90 pacientes) venian referidas
por el gineco-obstetra confirmando que son ellos los
que mas reciben problemas de tipo infeccioso urinario
del que estamos estudiando (cistitis cronica
recurrentes), por lo cual se hace indispensable que
se alerte sobre esto y se capacite totalmente a los
médicos que reciben estas pacientes en el enfoque
diagnéstico y terapéutica tanto de “infecciones
urinarias no complicadas™ como de “infecciones
urinarias complicadas y/o recurrente”.

En segundo lugar vemos pacientes que vienen
por su cuenta (23,3 %) es decir 21 casos, que podria
tratarse de las pacientes gque ven como su problema
uroginecologico no es solucionado (a veces en anos)
y por lo tanto se atreven a ir a un especialista
urologico por su propia cuenta.

3. Motivos de consulta

En 40/90 casos (44,4 %) de mujeres con
infecciones urinarias recurrentes acudian por
sintomas urinarios de llenamiento vesical, tipo cistitis.
En 35/90 casos (38,8 %) los pacientes venian por los
hallazgos en su sedimento urinario y estaban
asintomaticas (infecciones urinarias de bajo contaje
asintomaticas). En 10/90 casos (11,1 %) acudian
por presentar infecciones urinarias a repeticién
(recurrentes). Recordemos que el 57,7 % (52/90) de
las mujeres fueron referidas porlos gineco-obstetras
por diversas causas, entre las que se mencionan
arriba.

Grupos etarios

15-25 afos hembras 13/80
varones 9/90
£26-35 anos hembras 46/90
varones 37/90
J36-45 afios hembras 25/90
varones 34/90
46-55 afos hembras 5/90 (5,5 %)
varones 9/90 (10 %)
56-65 afios hembras 1/80 (1,1 %)
varones 1/90 (1,1 %)
Especialidad M. que refiere el caso
Medicina interna 9/90 {10 %)
For su propia cuenta 21/90 (23,3 %)
Cirugfa general 2/90 (2,2 %)
Infectologia 6/90 (8,66 %)
Ginecologia 52/90 (57,7 %)
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(14,4 %) 22/180 (12,2 %)
(10 %)

(51,1 %) 83/180 (46,1 %)
(41,1 %)

(27,7 %) 59/180 (32,7 %)

(37,7 %)

14/180 (7,7 %)

2/180 (1,1 %)

Motivos de consulta

Sintomas urinarios tipo cistitis
Sintomas urinarios con fiebre y toque
del estado general

Infeccién urinaria a repeticién no
diagnosticada por urocultivo positivo
Por sedimento urinario anormal
(asintomatico)

40/90 (44,4 %)
5/90 (5,55 %)
10/90 (11,1 %)

35/90 (38.8 %)
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Es Importante mencionar que en numerosas
ocasiones el urélogo recibe como referencia una
paciente que presenta un sedimento urinario anormal
cuando en realidad no tenemos juicios de laboratorio
para tal afirmacion, por lo que nos permitimos referir
lo que por definicion es un sedimento urinario o
gxamen microscopico del sedimento “anormal”,
donde el hallazgo de 5 o mas glébulos rojos por
campo de alto poder de resolucién (x400) sera
anormal, y/o el hallazgo de 5 o mas glébulos blancos
por campo de alto poder de resolucion (x400) sera
anormal, aclarando que se denomina piuria en el
hombre, a la presencia en el sedimento urinario de al
menos 5 leucocitos por campo de alto poder de
resolucién y a mas de 20 leucocitos en la mujer. Diez
o mas leucocitos por campo de alto poder de
resolucion (HPF) son observados en 60 %-80 % de
los pacientes con cultivos positivos. Sin embargo,
25 % de pacientes con cultivos de orina negativos
pueden tener piuria (Bergin 1999).

Todo esto con el afiadido de caracteristicas fisicas
como la turbiedad de la orina, el color de la orina, el
pH de la misma donde la alcalinidad de la orina (es
decir orinas con un pH mayor de 6.5) nos podria
indicar la presencia de un factor inflamatorio-
infeccioso de la misma y la determinacion de bacterias
a través de los niveles de nitritos, siendo ésta una
prueba con posibilidad de presentar un elevado
nimero de falsos negativos (si la paciente orina
frecuentemente, sila orina contiene niveles bajos de
nitratos o gi la bacteria no contiene nitrato-reductasa)
y la presencia de mucina en grados variables.

Por tal motivo el motivo de consulta "sedimento
urinario anormal® (38.8 %), en muchos casos no
cumplia con los requisitos arriba mencionados pero
contrastaba con los hallazgos que nosotros hicimos
en nuesltro trabajo donde el 77,7 % de los casos (70/
90 mujeres) tuvieron hallazgos anormales en el
sedimento urinario, como los mencionamos arriba.

4. Hallazgos al examen fisico

En 60/90 casos (66,6 %) tuvimos inflamacion
trigonal (cervicotrigonitis) al tacto ginecolégico y en
un 33,3 % (30/90 casos) encontramos leucorrea en
nuestras pacientes. En 5,5 % (5/90) encontramos
inflamacién pélvica ginecoldgica y también en un
5.5 % (5/90) hubo dolor a la palpacién y pufo-
percusion renal. En 55.5 % (50/90) presentaban
dolor a la palpacién hipogastrica (zona de proyeccion
vesical).

En términos generales sabemos que mas del
70 % de los casos con flujo vaginal seran debidos a
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Candida sp., Vaginosis bacteriana, Trichomoniasis
vaginal o a Gardnerella vaginalis.

Hallazgos al examen fisico

Inflamacién trigonal (cervicotrigonitis) 60/90 (66,6 %)
Leucorrea (vulvovaginitis) 30/90 (33,3 %)

inflamacion péivica ginecoldgica 5/90 (5.5 %)
Dolor a la palpacién y pufiopercusion

renal 5/90 (5.5 %)
Dolor a la palpacion hipogéastrica 50/90 (55,5 %)

Bent (2002) refiere gue en mujeres gue se
presentan con uno o mds sintomas de infeccion
urinaria la probabilidad de que tengan infeccion
urinaria es del 50 % aproximadamente. Mas
detalladamente cuando existen combinaciones
especificas como por ejemplo disuria y frecuencia
urinaria, sin leucorrea o irritacién vaginal la
probabilidad de infeccion aumenta a mas del 80 %
cuando sélo nos basamos en la historia clinica.

5. Factores de riesgo en mujeres con
infecciones urinarias recurrentes).

A pesar de que vemos trabajos de investigacion
que refieren que no existe una evidencia concluyente
en relacidon con ciertos factores de riesgo como por
ejemplo la higiene perianal al producirse la(s)
evacuacidn(es) diarias, o la calidad de vaciamiento
urinario en relacién con ciertos habitos de la paciente,
para la aparicion de infecciones urinarias en la mujer,
como por ejemplo el de Fihn (1988), hemos visto con
inusitada frecuencia como después de corregir ciertos
habitos bien sea alimentarios, urinarios, intimos entre
otros, hemos tenido mejoria sustancial y muchas
veces mejoria “ad integrum” de estas pacientes cuya
caracteristica primordial es gue recurren una y otra
vez en sus infecciones urinarias, por lo cual hemos
investigado en 90 mujeres, factores, de riesgo
predisponentes que desde hace mucho tiempo se
vienen mencionando como condicionantes en la
aparicién de infecciones urinarias, sobre todo en
mujeres jévenes y en edad sexual activa.

Hooton (1996) estudia sobre todo ia relacion del
uso de diafragma, el uso de espermicidas, el habito
de orinar después de la relacion sexual y la relacion
con el grupo sanguineo de la paciente, asi como la
frecuencia de relaciones sexuales de la paciente en
la incidencia de infecciones urinarias.
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a) Consumo o ingesta de citricos

Conformamos tres grupos. Uno donde los
pacientes no tomaban o comian citricos, denominado
en el cuadro "no consume cilricos”, el segundo grupo
donde los pacientes solamente tomaban 1 jugo de
naranja o de otro citrico al dia o comian frutas
citricas una vez por dia, denominado en el cuadro
“ingesta leve" y el tercer grupo donde los pacientes
consumian mas de 1 vaso de jugo de naranja o de
cualquier otro citrico diario o comian diariamente
frutas cilricas como toronja, naranja, limon,
mandarina y/o pina, denominado en el cuadro “in-
gesta acentuada’.

lLas mujeres tenian los siguientes resultados:
11,1% (10/90 casos) no tomaban citricos, 27,7 %
(25/90 casos) estaban en el grupo de ingesta leve y
el 61,1 % (55/90 casos) eran grandes consumidoras
de cilricos, lo que podria conllevar a una alcalinidad
urinaria exacerbada (recordemos que los citricos
son los mas potentes aicalinizantes urinarios, porsu
contenido de citralos de donde viene su nombre, con
lo que estariamos provocando un medio urinario
favorable para la adquisicién o mantenimiento de las
infecciones urinarias ya que la orina debe ser acida,
para convertirse en una de las barreras fisiolégicas
a la instalacion de un infeccidn urinaria (colonizacién
bacteriana).

Los hombres de nuestra investigacion no
consumian citricos en un 34,4 % (31 /90 casos), un
50 % (45/90 casos) estaban en el grupo de ingesta
leve y solamente un 15,5 % (14/90 casos) eran
grandes consumidores de citricos. Esto contrasta
con los hombres que sufren de sindromes de pros-
tatitis como sintoma primario y Unico de su visita
medica, donde si lienen antecedentes importantes
de consumir citricos), pero cuando es la mujer la
afectada por las infecciones urinarias recurrentes no
se nota este antecedente en el vardn.

Consumo de citricos

Paclentes femeninas
NO
Ingesta leve
Ingesta acentuada

10/90 (11,1 %)
25/90 (27,7 %)
55/90 (61,1 %)

Pacientes masculinos
NO
Ingesta leve
Ingesta acentuada

31/90 (34.4 %)
45/90 ( 50 %)
14/90 (15,5 %)
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b) Consumo o ingesta de productos lacteos

Las mujeres con infecciones urinarias recurrentes
un 11,1 % (10/80 casos) no ingieren productos lacteos
(leche, quesos y yogurt), denominado en el cuadro
“no”, un 27,7 % (25/90 casos) lo hace en cantidades
menores de 4 vasos al dia, denominado en el cuadro
“ingesta leve" y un 61,1 % (55/90 casos) lo hace de
manera intensa (mas de 4 vasos al dia unido a la
ingesta de quesos y yogurt), denominado en el cuadro
‘ingesta acentuada”.

En relacién con los hombres tenemos que un
12,2 % (11/90 casos) no ingiere lacteos, un 57,7 %
(52/90 casos) lo hace en cantidades leves y un 30 %
(27/90 casos) lo hace intensamente.

Esto es bastante frecuente ya que-en términos
generales el hombre no ingiere lacteos de manera
importante, excepto los que sufren de sindromes de
prostatitis cronica que de manera curiosa son
consumidores de productos lacteos de manera mas
regular,

Consumo de productos lacteos

Pacientes femeninas

NO 10/90 (11,1 %)

Ingesta leve 2590 (27,7 %)

Ingesta acentuada 55/90 (81,1 %)
Pacientes masculinos

NO 11/90 (12,2 %)

Ingesta leve 52/90 (57,7 %)

Ingesia acenluada 27/90 (30 %)

c) Ingesta liquida

En las mujeres es frecuente ver en general, que
son poco tomadoras de liquidos y en nuestro trabajo
se confirma con los siguientes resultados:

Mujeres que no toman absolutamente nada de
liguidos en el dia, 50/90 casos (55,5 %), denominados
en el cuadro como “no”.

Mujeres que toman menos de 4 vasos diarios de
liquidos, 35/90 casos (38,8 %), denominados en el
cuadro como “ingesta leve”.

Mujeres que toman mas de 4 vasos diarios de
liguidos, 5/90 casos (5,5 %), denominados en el
cuadro “ingesta acentuada”.
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En los hombres encuestados tenemos que los
que no toman absolutamente nada de liguidos diarios
son 11/90 casos (12,2 %). Aquellos que toman
menos de 4 vasos son 59/90 casos (65,5 %) y
aquellos que toman mas de 4 vasos diarios de liquidos
son 20/90 casos (22,2 %).

Los resulflados pudieran sustentar el hecho de
gue al no tomar liquidos de manera sustancial,
pudiera ser considerado un factor de riesgo, sobre
todo en climas calidos, que reduciria el volumen
urinario circulante aumentando la posibilidad de que
pudiera surgir una infeccién urinaria y/o mantenerse
en eltiempo (infeccidn crénica), al disminuir el “efecto
lavado” de las micciones y disminuir la dilucién
urinaria con aumento de la concentracion urinaria.

En el hombre la connotacion pudiera ser la misma
en relacién con sindromes de prostatitis, sobre todo
prostatitis cronica bacteriana las cuales pudieran
ser transmitidas a la hembra de la pareja.

Ingesta liquida

Pacientes femeninas
NO
Ingesta leve
Ingesta acentuada

50/90 ( 55,5 %)
35/90 (38,8 %)
5/90 (5.5 %)

Pacientes masculinos
NO
Ingesta leve
Ingesta acentuada

11/90 (12,2 %)
59/90 (65.5 %)
20/90 (22,2 %)

d) Ingesta alcohélica

Creemos que la ingesta alcohdlica representa un
factor predisponente a las infecciones urinarias ya
que condicionan en la mucosa vesical un substrato
inflamatorio que disminuird la "defensa tisular
uretrovesical” a las constantes y diarias colo-
nizaciones urinarias gue son objeto las mujeres du-
rante toda su vida, las cuales, de contar ellas con
todos sus mecanismos de defensa intactos, no
finalizarian con la instalacién de infecciones urinarias
como tal, pero al tener alguno de sus puntos de
defensa alterados o eliminados, se favoreceran sin
duda alguna los episodios de bacteriuria e infecciones
urinarias recurrentes.

En las mujeres 25/90 casos (27,7 %) no toman
bebidas alcohdlicas, descritos en el cuadro como
“no", 45/90 casos (50 %) tomaran solamente en

eventos sociales, descritos en el cuadro como “in-
gesta leve” y 20/90 casos (22,2 %) toman bebidas
alcoholicas diariamente, descritos en el cuadro como
“ingesta acentuada”

En los hombres es diferentes, ya que 10/90 casos
(11,1 %) no toman bebidas alcohdlicas, pero 58/90
casos (64,4 %) toman en eventos sociales, los cuales
enun 40 % se tornan frecuentes (mas de 2 veces por
semana) y 22/90 casos toman diariamente (24,4 %).

Creemos que las bebidas alcohdlicas son un
factor de riesgo que intensifica los sintomas urinarios
de [lenamiento y de vaciamiento y agravaria los

cuadros clinicos ya instalados previamente.

ingesta alcohdlica

Pacientes femeninas

NO 25/50 (27,7 %)

Ingesta leve 45/90 (50 %)

Ingesta acentuada 20/80 (22,2 9%)
Pacientes masculinos

NO 10/90 (11,1 %)

Ingesta leve 58/80 (64,4 %)

Ingesta acentuada 22/90 (24,4 %)

e) Higiene vaginal

Es para nosotros de vital importancia, sobre todo,
en mujeres con infecciones urinarias recurrentes, ya
que hemos comprobado que favorecera las
apariciones de infecciones urinarias recurrentes no
stlo de mujeres adultas sino de nifias y adolescentes,
vy ademas es un aspecto mal comprendido y en
ocasiones totaimente confundido.

Un importante porcentaje de las mujeres
consideran que lavarse ginecologicamente varias
veces al dia, es lo mejor y mas adecuado, bien sea
porgque se “siente mdas limpia” o porque cree gque de
no hacerlo “los demas percibiran olores
desagradables”, aparte de que muchas veces son
conductas imitadas y aprehendidas de las hembras
mayores de la familia (hermanas, madres, abuelas),
por lo cual cuando llega a nosotros, tienen muchos
afos con el habito de lavarse excesivamente sus
dreas genitales, con lo que estarian eliminando o
“barriendo” los bacilos acidofilos de Doderlein que
son favorecedores de la acidificacion vaginal y con
gllo representan una barrera protectora ante la
colonizacién bacteriana perineo-introital vaginal-
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uretrovesical.

Los lactobacilos acidofilos convertiran el
glicégeno vaginal en acido ldctico y produciran
per6xido de hidrégeno, origindndose un medio
ambiente propicio y dcido que limitara o inhibira el
crecimiento desproporcionado tanto de micro-
organismos patégenos como de la flora vaginal nor-
mal. Cuando este proceso es alterado por muchas
causas, se originard un crecimiento no controlado
tanto de la flora patégena como de la flora vaginal
normal, ocasionandose cuadros clinicos de vagini-
tis, vaginosis con secundarismos urinarios (cistitis
aguda, cistitis recurrente).

Se favorecera el crecimiento de bacterias como
la Gardnerella vaginalis, Candida sp, Mobiluncus
curtisii, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealiticum, especies de Streptococcus, especies de
Staphylococcus, Trichomona vaginalis, Colibacilos
y anaerobios Bacteroides sp, Peptoestreptococo sp.

En la vaginosis bacteriana el contaje de
microorganismos se incrementara hasta 1011 de
microorganismos por gramo de flujo vaginal, ya que
al haber supresion de los lactobacilos habra un
incremento secundario del pH vaginal y esto a suvez
creard el medio propicio para el crecimiento
desproporcionado de microorganismos patogenos y
no patoégenos.

En nuestro estudio solamente 5/90 mujeres
(5,5 %) hacia una higiene vaginal minima (adecuada)
de aseo o limpieza vaginal 1 vez al dia con su bano
diario, sin el uso de sustancias antisépticas o jabones
especiales, denominados en el cuadro como “nor-
mal®. En 33/90 casos (36,6 %) las mujeres hacian
higiene vaginal con el bano (s) una o dos veces por
dia, poscoital o después de orinar, habito este ultimo
muy exlendido, o también después de evacuar,
denominados en el cuadro como “higiene vaginal
moderada”. Pero en 52/90 casos (57,7 %) se hacian
higiene vaginal varias veces por dia e inclusive con
antisépticos vaginales (iodo-polivinilpirrolidona o
jabones especiales), denominados en el cuadro como
“higiene vaginal acentuada”.

En este ultimo caso no hay duda que aparte del
lavado ya “per se" contribuidor a la erradicacién de
bacilos acidofilos protectores, el anadido del
antiséptico vaginal determinara la total indefension
de las mucosas vaginales, uretrales y vesicales a
resistirse a la colonizacién bacteriana y ulteriormente
al desarrollo de infecciones urinarias agudas o©
cronicas, por lo cual este habito es enérgicamente
prohibido en nuestras pacientes y segin Scholes
(1988), las duchas vaginales predisponen a la
adquisicidén de infeccionaes cervicales de Chlamydia

trachomatis, comparable al resultado de estudios
anteriores que asociaban duchas vaginales y
secuelas de infeccion por Chlamydia trachomatis,
enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ectopico
e infertilidad.

Higiene vaginal

5/90 (5,5 %)
33/90 (36,6 %)
52/90 (57.7 %)

Higiene vaginal normal
Higiene vaginal moderada
Higiene vaginal acentuada

f) Frecuencia de coitos

Tenemos que el 55,5 % (50/90 casos) de las
mujeres de este estudio, tienen una frecuencia
esporadica de coitos, etiquetado por nosotros en
este estudio como menos de 4 veces por mes,
11,1 % (10/90 casos) tienen frecuencia normal,
considerado de 1-3 veces por semana 0 4-12 veces
al mes y el 33,3 % 30/90 tenian relaciones sexuales
con frecuencia acentuada (mas de 3 veces por
semana).

Sabemos que la actividad sexual aumentara la
concentracion bacteriana en la orina, coincidiendo
con el dato que la mujer sexualmente inactiva tendra
tres veces menos riesgo de infecciones urinarias
que la que tiene una actividad sexual "normal”.

Como vemos la frecuencia de coitos se erige sin
duda alguna, como un factor de riesgo para el
desarrollo de infecciones urinarias recurrentes, sobre
todo cuando hay un cambio en la frecuencia de
menos a mas, es decir de muy pocas relaciones
sexuales por semana a muchas y tambien cuando
sucede la aparicion de parejas sexuales nuevas, 0
cuando se tienen relaciones esporadicas o muy
intensas en frecuencia y duracion (Nicolle 1982),
(Kunin 1978), (Hooton 1994, 2000)

Frecuencia coital en mujeres

—_— -

Relaciones sexuales esporadicas
Relaciones sexualaes normales
Relaciones sexuales acentuadas

10/90 (11,1 %)
30/90 (33,3 %)

g) Promiscuidad sexual

La promiscuidad sexual como concepto es
“aquella persona que tiene relaciones sexuales
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frecuentes y variadas. Libertino, Licencioso”.
Promiscuidad 1. Mezcla, confusién, 2. Convivencia
de personas de sexos y procedencias distintas.
Promiscuidad, del latin promiscuus. Adj. Mezclado,
confusa o indiferentemente. 2. Que tiene dos
sentidos o se puede usar igualmente de un modo o
de otro, por ser ambos equivalentes. 3. Se dice de
la persona que mantiene relaciones sexuales con
otras varias, asi como de su comportamiento, modo
de vida, elc.

Es importante en el desarrollo de infecciones
urinarias recurrentes con microorganismos
provenientes de la transmision sexual (ITS).

En los hombres la incidencia de promiscuidad
sexual fue de 70/90 casos (77,7 %) y en las mujeres
28/90 casos (31,1 %), dato este que con los afios ha
venido cambiando en lo referente a la mujer con
cifras elevadas de promiscuidad sexual, sobre todo
en poblaciones jévenes (menos de 40 afos)

El porcentaje obtenido en los hombres los
convierten estadisticamente en un factor de riesgo
para la mujer. El hecho de tener varias parejas (2 o
mads) condiciona en la pareja el “contacto” con floras
vaginales variadas, con microorganismos en numero
y virulencia diferentes a las que el hombre o la mujer
se han “acostumbrado” originandose inmediatamente
un cuadro c¢linico visto con bastante frecuencia en
nuestros consultorios como es el de Balanitis en el
hombre, usualmente por Haemophylus vaginalis
(Gardnerella vaginalis) o los sindromes de vaginosis
bacteriana en la mujer o mujeres que acuden
constantemente a sus ginecélogos por cuadros de
leucorreas a repeticion y de etiologias variadas
(Gardnerella vaginalis, Trichomona vaginalis, Can-
dida albicans u otras especies, entre las mas
comunes). Estos cuadros son caracteristicos de
parejas donde uno o los dos integrantes tienen mas
de 1 pareja.-

h) Diafragmas, tampones vaginales, geles
espermicida, preservativos no lubricados, ropa
intima sintética

Diafragmas, tampones vaginales, geles.....

Uso de diafragmas 10/90 ( 11,1%)
Uso de tampones vaginales 40/90 (44,4 %)
Uso de geles espermicidas 2/90 (2,22 %)
Uso de preservativos no lubricados 0/90 (0 %)
Uso de ropa intima femenina sintética  38/90 (42,2 %)
Uso de toallas protectoras “dia a dia®  40/90 (44,4%)
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A pesar de que Krieger (AUA 2004) no consigue
diferencias significativas entre pacientes con
infecciones urinarias recurrentes quienes tenian
habitos higiénicos "supuestamente inadecuados”
como el lavarse con ducha de "atras hacia delante”,
es decir del area anal hacia el area vaginal, o el uso
de cualquier otro tipo de ducha vaginal, uso de
tampones vaginales en los momentos de la
menstruacion, uso de ropa intima de algodén vs
sintéticas, o toallas protectoras diarias, nosotros
hemos tenido una experiencia diferente cuando en el
interrogatorio pre-tratamiento nos enteramos de
dichos habilos y posteriormente le recomendamos
no seguir haciendolo, mejoran notablemente, sobre
todo cuando una vez terminado el tratamiento la
paciente no mejora clinica y bacteriolégicamente y
sigue conlos habitos arriba mencionados clasificados
por nosotros como “de alto riesgo”, una vez
eliminados estos la paciente mejora y se cura,

Entre los factores de riesgo se esta mencionando
con frecuencia el uso de diafragmas y el uso de
geles espermicidas como mecanismos de pla-
nificacion tamiliar y ambos han sido asociados a
infecciones urinarias recurrentes, en &l caso de los
geles espermicidas porque inducen la colonizacidn
vaginal de Escherichia coli (Hooton 1891).

No tenemos duda que la manipulacion de un
tampoén vaginal en el piso uretral e introito vaginal
provoca la “entrada" de colonias bacterianas al
torrente urinario con las posibilidades de provocar
una colonizacion-infeccion. lgualmente las toallas
diarias que muchas veces vienen inclusive con
compuestos quimicos que alteran el pH vaginal y la
flora vaginal, los consideramos un factor de
“perturbacion” a nivel microbiolégico. lIgual criterio
priva para la colocacion de diafragmas o capuchones
cervicales al momento de la relacion intima, por lo
cual lo desaconsejamos. Ya Fihn en el ano 1985
habia demostrado que pacientes que usaban
diafragma durante sus relaciones sexuales tenian
una mayor colonizacion vaginal de Escherichia coliy
con ello una incidencia elevada de infecciones
urinarias.

Gupta (2000) demostré prospectivamente que el
espermicida contenido en los métodos anti-
conceptivos ocasionaban un aumento de la
concentracién de Escherichia coliy una disminucion
de los lactobacilos vaginales (protectores).

i) Frecuencia de coitos anales

Vemos como 50/90 mujeres (55,5 %) realizan
coitos anales sin la debida proteccion del preservativo
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en el hombre, 10/90 casos lo realizan con la
proteccion del preservativo en el hombre y 30/90
mujeres (33,3 %) “no realizan coitos anales" y 40/50
(80 %) son mujeres gue realizan coitos alternando
ambas vias (vaginal y anal) en la mima sesion.

En el hombre 40/90 casos (44,4 %), realizan
coilos anales sin la proteccion de preservativo y 20/
90 casos (22,2 %) realizan coitos anales con la
proteccién del preservativo. Y 30/90 hombres (%)
no realizan coitos anales

Esto lo relacionamos directamente con la
contaminacion con bacterias coliformes del area
anal, perianal y vagino-uretral, ya que aunque el
varén de la pareja utilice preservativo, no deja de
producirse contaminacion del area perineal, y vagi-
nal con bacterias del area de colon-recto. Este
habito mas frecuente de lo que uno podriaimaginarse
en todo tipo de parejas, condicionara en la mayoria
de los casos una contaminacién del drea ano-vagi-
nal ya que los que practican esta alternativa sexual,
usualmente no siguen métodos “lo mas higiénicos
posibles”, sino que en bastantes ocasiones hacen
penetracién anal y posteriormente penetracion vagi-
nal en el mismo coito, ocasionandose una
contaminacion del area vaginal y uretral con bacilos
coliformes.

Frecuencia de coitos anales

Mujeres que realizan coitos anales

sin preservativo en el hombre

Mujeres que realizan coilos anales con
preservativo en el hombre

Mujeres gue realizan coitos alternando
vias en la misma sesion 40/50 (80 %)
Mujeres que NO realizan coitos anales 30/20 (33,3 %)
Hombres que realizan coilos anales sin
presarvalivo

Hombres que realizan coitos anales
con preservativo

Hombres que NO realizan coitos anales

50/90 (55,5 %)

10/90 (11,1 %)

40/90 (44.4 %)
20/90 (22,2 %)

30/90 (33,3 %)

j}) Penetracién peneana-vaginal dirigida

Vemos que 20/90 mujeres (22,2 %) realizan
penetracion peneana dirigida por ellas, pero en 70/
90 casos (77,7 %) la penetracion peneana es “a
lienlas™ o a ciegas, que significa que el pene va
buscando su entrada vaginal, usualmente desde el
area anal-perineal hasta conseguir finalmente el
introita vaginal.

124 —

Esto lo consideramos un factor de contaminacian,
ya que anles de enlrar a la vagina el pene tocara la
zona anal y perineal, pudiendose contaminar con
patégenos coliformes que seran ulteriormente los
causantes de infecciones urinarias recurrentes.

Penetracidon vaginal dirigida

20/90 (22,2 %)
70/90 (77,7 %)

Penetracion peneana dirigida
Penetracion peneana” a ciegas”

k) Antecedentes ginecoldgicos

Consideramos antecedentes ginecologicos
positivos, aquellas pacientes que presentan o han
presentado episodios de vaginitis, leucorrea,
enfermedad inflamatoria pélvica, anexitis o
antecedentes de ITS antecedentes de procesos
infecciosos abscedados tipo Bartolinitis.

Numerosas mujeres tienen antecedenles
ginecoldgicos positivos (75/90)(83,3%), y muchas
veces tienen antecedentes multiples, mientras que
en 15/90 casos (16,6 %) no refieren tener dichos
antecedentes.

Sabemos que un 60 % de mujeres con afecciones
ginecoldgicas no tratadas a tiempo, lendrdn
secundariamente problemas urolégicos inflamatorios.
En cambio problemas urolégicos gue ocasionen
infecciones ginecolégicas son extremadamente
raros.

En cuanto a las ITS queda demostrada su
participacion en las infecciones urinarias bajas en la
mujer en edad sexual activa con una o varias parejas
sexuales.

Antecedentes ginecoldgicos

Vaginitis con leucorrea
Enfermedad pélvica inflamatoria

65 /90 (72,2 %)
30/90 (33,3 %)

Anexitis 68/90 (75,5 %) 75/90 (B3,3 %)
infecciones de transmision
saxual 40/90 (44.4%)

Bartholinitis 5/90 (5,55 %)

Mujeres sin antecedentes ginecolégicos 15/80 (16,6 %)
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1) Antecedentes positivos de infecciones
urinarias

Solamente 20/90 casos (22,2 %) tenian
antecedentes positivos de infeccion urinaria basados
en urocultivos, mientras que 70/90 casos (77,7 %)
no tenian “supuestamente” infeccidn urinaria
aplicando el criterio de Kass en el urocultivo, pero si
tenian infeccién, si aplicAbamos el concepto de
»102 UFCxmL.

Las pacientes que no se diagnosticaban
infecciones urinarias por el urocultivo se le
diagnosticaban “infecciones urinarias” por hallazgos
en su sedimento urinario como la presencia de
bacterias, leucocitos, piocitos, gldbulos rojos, sin la
confirmacion del urocultivo, con los criterios usuales
y actuales de laboratorio donde el diagnéstico de
infeccion se hace cuando hay méas de 10° unidades
formadoras de colonias por mL de orina de una
bacteria determinada. Esto imposibilitaba el
diagnostico de infecciones urinarias cuyo contaje
iba de 10% a 10* UFCxmL.

Kunin (1993) analizé la asociacion entre sintomas
urinarios agudos femeninos y con bajo contaje
bacteriano, concluyendo que en mujeres sintomaticas
con bajo contaje bacteriano podia ser considerado
como una fase inicial de las infecciones urinarias
clasicas 10° UFCxmL o mas).

Anderson (1999) mencionaba que las mujeres
con cistitis recurrentes sintomatica con urocultivos
negativos con bajos contajes bacterianos de menos
de 10°* UFCxmL y con patégenos anaerobicos o
incluso otros microorganismos responsables de ITS
como Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis,
Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
representaban una franja poblacional que se incre-
menta dia tras dia y que también podria relacionarse
con casos de sindrome uretral, sindromes de cervico-
trigonitis crénica, que como sabemos son sindromes
muy frecuentes en la consulta diaria uroldgica, pero
que todavia no han sidc completamente resueltos y
gque podrian tener una explicacion bacteriana.

m) Antecedentes de tratamiento previo con
antibidticoterapia

79/90 mujeres (77,7 %) si tenian antecedentes
de haber recibido esquemas de antibioticoterapia
para sus episodios de sintomas urinarios bajos de
vaciamiento o de llenamiento vesical con diagnostico
de ‘“infeccién urinaria”. Once mujeres (11/90)
(12,2 %) no tenian ese antecedente.

- 125

Esto significa que la gran mayoria de pacientas
femeninas con sintomatologia de infeccion urinaria
con resultados positivos o negativos al urocultivo,
recibieronenun 77,7 % tratamiento(s) que en muchas
ocasiones provecaban un aumento de la resistencia
bacteriana adquirida ya que no habia una
antibidgticoterapia dirigida por cultivo y hacia
infructuosa la utilizacion de los nuevos esquemas de
antibidticos y con ello hacia mas dificil el éxito del
tratamiento y la erradicacion de la infeccion urinaria.

n) Tiempo con la sintomatologia urinaria antes
de acudir al urélogo

Con sintomas urinarios de llenamiento vesical
(irritativos) 10/90 casos (11,1 %) tenfan 1 afo, 21/80
casos (23,3 %) tenfan 2 afios y 59/90 casos (65,5 %)
tenian mas de 2 anos.

Esto nos refleja que el 65,5 % de las mujeres
investigadas por infecciones urinarias recurrentes
en nuestro trabajo tenian més de 2 anos con la
sintomatologia urinaria repercutiendo esto, sin duda
alguna en la calidad de vida diaria, en todos y cada
uno de los aspectos que la componen.

o) Habitos miccionales anormales

Nosotros buscamos 4 patrones miccionales gue
fueron: en primer lugar los habitos retencionistas en
la mujer que como, aparte de ser frecuente,
ocasionard vejigas grandes y perezosas con
hipoactividad del musculo detrusor que llevaran a
las pacientes a tener residuos posmiccionales altos
(mas de 100 mL), y con ello a posibles infecciones
del tracto urinario. En 57/90 mujeres (63,3 %)
presentaban este patrén retencionista por causa de
“conductas aprehendidas” o bien de las mujeres de
su familia (madres, hermanas, abuelas) (Hopkins
1993), que rechazan la posibilidad de acudir a banos
ajenos por causas higiénicas originandose entonces
en vejigas grandes perezosas Yy con residuos
posmiccionales elevados gue podria en un alto
porcentaje de los casos originar infecciones urinarias
a repeticiéon, méas aun si la paciente tiene
enfermedades o condiciones predisponentes de
dichas infecciones, como por ejemplo diabetes o
estar en el periodo perimenopausico, o bien por
habitos adquiridos por el tipo de trabajo que tienen o
por el recelo de acudir a bafios ajenos.

En segundo lugar 60/90 (66,6 %) mujeres con
infeccion urinaria no tenian el habito de orinar antes

de la relacion sexual.
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En tercer lugar 52/90 (57,7 %) mujeres con
infeccion urinaria no orinaban después de |a relacion
sexual.

En cuarto lugar buscamos otro patréon miccional
que as el de mujeres crinadoras con un grado de
ansiedad importante, que podria ocasionar micciones
frecuentes con vaciamientos defecluosos por
espasticidad del rabdoesfinter (Van Gol 1977) por
actividad hiperreflexica tanto en el musculo detrusor
como en la vejiga debido a un aumento de los
impulsos aferentes y grados variables de disfuncién
del piso pélvico muscular, que a su vez originaria
una frecuencia urinaria exacerbada con micciones
interrumpidas por espasmos del rabdoesfinter,
cerrandose el circulo vicioso. Estas pacientes
pueden tener grados variables de incoordinacion
detruso-esfinteriana conductuales, sin sustrato
neurclégico alguno y presentan grados variables de
orina residual con la posible consecuencia de las
infecciones urinarias. 10/90 (11,1 %) tenian este
patrén de "orinadoras habituales”, siendo digno de
lener en mente a la hora del diagnéstico clinico de
estas pacientes. Aconsejamos por lo tanto descartar
en nuestras pacientes con infecciones urinarias
recurrentes estos patrones miccionales, pregun-
tandoles en el interrogatorio caracteristicas de los
mismos.

La vejiga cuenta con una serie de mecanismos de
defensa ante las invasiones bacterianas diarias que
son: vaclamiento vesical adecuado sin dejar
volimenes de orina residual;, el flujo urinario
adecuado, garantizando un vaciamiento vesical
rapido y efectivo gque arrastre posibles invasiones
bacterianas que se estaban produciendo; reduciendo
la adherencia bacteriana que aumentara el "efecto
lavado” a traves de las secreciones 0 moco-mucina
urotelial; presencia de IgA secretoria como defensa
antibacteriana; al buen trofismo de las paredes
vesicales asegurandose una buena irrigacién y sin
padecer cambios en la microestructura anatomico-
funcional de la vejiga debida a obstruccién funcional
u organica de la salida vesical y/o por cambios
debidos a |la senilidad {(Parsons 1986).

Krigier (2004) menciona aspectos de suma
importancia en relacion al vaciamiento urinario y la
etiologia de las infecciones urinarias en mujeres
jovenes como son el orinar o no antes o después del
coito, la frecuencia urinaria en el dia, la frecuencia
urinaria en la noche, las micciones retrasadas o la
dificultad en posponer la miccidon. En ninguna de las
circunstancias mencionadas hay diferencia
significativa en relacion al control, pero sin embargo
nosolros en nuestro trabajo hemos conseguido
relacion directa con el aspecto miccional de
vaciamiento vesical, al igual que Adatto (1979).
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Stauffer (2004) publicé en el Journal de Urologia
un articulo sobre infecciones urinarias recurrentes
ennifias 4 a 16 afos y la relacion directa y demostrada
entre aspectos del comportamiento, como micciones
infrecuentes o pobre ingesta de liquidos aunado a la
retencion funcional de heces fecales, loque a primera
vista pareciera que no tuviera relacién con nuestro
estudio, pero creemos que es un punio a favor de
nuestra investigacion, ya que los habitos
aprehendidos en la infancia por las nifas se
mantienen en la vida adulta, con lo cual estarian en
la senda de ser pacientes propensas a sufrir de
cistitis recurrentes,

Hébitos miccionales

(83,3 %)

Con habitos retenclonistas 57/90

Mo orinaban antes de la relacian

sexual 60/90 (66.6 %)
MNo orinaban después de la

relacién sexual 52/90 (57,7 %)
Pacientes orinadoras 10/80 (11,1 %)

6. Hallazgos al urocultivo

En el urocultivo, los hallazgos resultaron positivos
(basados en el criterio de Kass (1956) de mas de 105
UFCxmL en 16/90 casos (17,7 %) y resultaron
negativos en 74/90 casos (82,2 %) (contaje de 102
10 UFCxmL), demostrandonos la falta de
sensibilidad y especificidad de este método en
comparacion con los Test de pesquisa microbiolégica
del aparato genital femenino.

De las 74 pacientes negativas al urocultivo con el
criterio de Kass, 57 (77,7 %) tenian contajes de
10%,10°,10* y con germenes no usuales en los
urocultivos (Gardnerella vaginalis, Staphyilococcus
saprofiticus, Mobiluncus curtisii, Trichomona
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae) y que fueron
tratados especificamente mejorando totalmente el
cuadro clinico de la paciente y los examenes
ulteriores de laboratorio de control. Haciendonos
reflexionar de la "necesidad” de ampliar los criterios
para definir una infeccién del tracto urinario a 10? o
mas y a incluir en la pesquisa microbiolégica,
gérmenes de todo tipo, incluyendo infecciones de
transmision sexual.

7. Hallazgos en la pesquisa microbioldgica
femenina

En 24/90 casos (26,6 %) se obtuvo Escherichia
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coli, en 20/90 casos (22,2 %) Trichomona vaginalis,
en 23/90 casos (25,5 %) se obtuvo Gardnerella
vaginalis, entre los tres mas importantes, el resto lo
podemos ver en el cuadro a continuacion.

Hallazgos en la pesquisa microbiolagica femenina

Trichomona vaginalis 20/90 (22,2 %)
Gardnerella vaginalis 23/90 (25,5 %)
Klebsiella sp. 7190 (7.7 %)
Mobiluncus curtisii 380 (3,3 %)
Escherichia coli 24/90 (26,6 %)
Chiamydia trachomatis 780 (7.7 %)
Proteus sp. B/90 (6.6 %)
Staphvlococcus saprofiticus /90 (3.3 %)
Candida sp. 11/90 (12,2 %)
VPH 1/90 (1.1 %)
Lactobacilo a. escaso 42/90 (46,6 %)
Ureaplasma urealitycum 3/90 (3,3 %)
Virus herpes simple 2190 (2.2 %)
Neisseria gonorrhogae 8/90 (8.8 %)

Como vemos la suma de la incidencia da 115
casos, lo cual implica que en varias pacientes (55/
890) es decirel 61,1 %, habia mas de 1 microorganismo
en el examen o pesquisa microbicldgica, lo cual es
algo habitual en la consulta diaria de mujeres con
cistitis crénica recurrente y 35/90 (38,8 %) tenian
positividad a un (1) sdlo microorganismo.

También vemos que microorganismos como
Trichomona vaginalis, Candida sp, Virus del Herpes
simple genital, Gardnerella vaginalis, Mobiluncus
curtisii, Chlamydia trachomalis, Virus papiloma
humano (VPH), Ureaplasma urealyticum, tienen una
incidencia global del % (70/110) y estos son
microorganismos “no buscados” en urocultivos
estandares.

Vemos también que en un 46,6 % (42/90 casos)
de 90 mujeres tenian escasez de lactobacilos,
originandose entonces en mas de la mitad de los
casos una “predisposicion” en el area introital vagi-
nal a las infecciones urinarias recurrentes, por fallas
en las defensas naturales que deberia tener los
tejidos vaginales introitales a la colonizacion
bacteriana. Estas mujeres se beneficiarian con lo
que hoy se llaman probiodticos que es la colocacion
en el drea introital de cremas o supositorios de
Lactobacilos acidofilos.

e

Stamm (1980} un trabajo sobre las causas del
llamado sindrome uretral donde habia sintomas de
infeccion urinaria y cultivos urinarios negativos, sin
bacteriuria pero con piuria, y las causas de este
sindrome “piuria esteril-disuria” incluian la presencia
de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeaey
Ureaplasma urealyticum, demostrandose desde ese
entonces la etiologia de las infecciones de
transmision sexual en el desarrollo de infecciones
urinarias sobre todo en mujeres en edad sexual
activa. Esto ultimo ratificado en un trabajo de Stamm
de 1983.

8. Hallazgos en la pesquisa microbioldgica
masculina

Vemos en el cuadro a continuacién los hallazgos
obtenidos:

Hallazgos en la pesquisa microbiologica masculina

Trichomona vaginalis 19/90 (21,1 %)

Gardnerella vaginalis 22/90 (24,4 %)
Kilebsiella sp. 7/90 (7.7 %)
Mobiluncus curtisii 1/90 (1,1 %)
Escherichia coli 25/80 (27,7 %)
Chiamydia trachomatis 7/90 (7.7 %)
FProteus sp. 6/90 (6,6 %)
Staphylococcus saprofiticus 2/90 (2,2 %)
Candida sp. 12/90 (13,3 %)
VPH 1/90 (1,1 %)
Ureaplasma urealilycum 2/90 (2,22 %)
Virus herpes simple 2/90 (2,2 %)
Neisseria gonorrhoeae 8/90 (8,8 %)

T

Lo que queremos destacar como importante es
que al analizar ambos resultados (hombres-mujeres)
en la pesquisa microbioldgica pudimos constatar
cuantas parejas compartian el mismo micro-
organismo, siendo esto uno de los objetivos
primordiales de nuestro trabajo y el resultado fue el
100 %. Es decir TODAS las parejas compartian el
mismo microorganismo, lo cual tiene una connotacion
que precisaremos en las conclusiones, ya que las
variaciones de 1 unidad se podrian deber a factores
tipo flora vaginal, germen preexistente entre otros.
Al respecto tenemos los siguientes hallazgos:
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9. Hallazgos en la videoendoscopia urinaria
femenina

En 70/90 casos (77,7 %) de las mujeres hubo
cervicolrigonitis cronica (cistitis quistica y/o cistitis
fibrinosa), también denominada trigonitos
pseudomembranosa (Pacchioni 1992), con edema
fibrinoso y eritema de las mucosas. En 12/80 casos
(13,3 %) se encontraron criterios endoscopicos de
vejiga de esfuerzo. En 5/80 casos (5,5 %) se
encontré cervicotrigonitis aguda y en 1/80 caso
(1,1 %) se consiguié un tumor vesical.

El hecho de que haya habido cronicidad de los
hallazgos habla a favor de la tardanza en el
diagnostico clinico-bacteriolégico, motivado por
factores como criterios cuantitatives ya superados
en @l nimero de unidades formadoras de colonias
por mL, infravaloracion del papel de las infecciones
de trasmisién sexual en la responsabilidad de
infecciones urinarias recurrentes an la mujer, en la
infravaloracién del varén como factor de
contaminacién e infeccién de su pareja, en la
presencia de habitos miccionales que pueden llevar
a infecciones urinarias recurrentes en la mujer, a
ciertos habitos sexuales contaminantes y
favorecedores de infecciones urinarias cronicas en
la mujer y a ciertos hédbitos de higiene y alimentacion
que podrian favorecer el desarrollo de infecciones
urinarias recurrentes en la mujer.

10.Hallazgos en la ecosografia prostatica

A pesar de que solamente se hizo en 33,3 % (30/
90) de los hombres estudiados, el 100 % de ellos
tenian criterios ecograficos de prostatitis crénica
focal. Esto por supuesto es un indicio mas de la
hipétesis de los autores en cuanto a que el factor
masculino podria ser una causa importante en el
desarrollo y persistencia y/o recurrencia de las cistitis
recurrentes en la mujer y no tenemos dudas en
reforzar una hipotesis largamente debatida en cuanto
a que los sindromes de prostatitis deberian
considerarse dentro de las infecciones de transmision
sexual con todas sus implicaciones y consecuencias,

11. Evolucién del tratamiento

A este punto es importante aclarar que se hizo
tratamiento dirigido en base al urocultivo y a los
examenes de pesquisa microbiolégica masculina y
femenina. Se trato tanto a la mujer como al hombre
y 8@ eliminaron los factores predisponentes cuando
gstaban presentes. Fue favorable, es decir,
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erradicacion bacteriolégica, en B82/90 pacienles
(91,1 %) y en B/90 pacientes (8,88 %) fue desfa-
vorable, es decir hubo persistencia bacteriolégica.
En este ultimo caso, no habia erradicacion
bacterioldgica y tampoco se habian eliminado los
factores predisponentes. Una vez involucrado el
paciente en las recomendaciones globales hubo
erradicacion total de los microorganismos.

La recurrencia clinica la vimos en 10/80 casos
(11,1 %), en cambiac la eliminacion de toda recurrencia
(valorada como ausencia de episodios infecciosos
en mas de 1 afo) fue del 88,8 % (80/90 casos). En
los casos que se produjo la recurrencia clinica las
causas aducidas fueron importantes habitos
miccionales de la paciente, habitos higiénicos,
habitos alimentarios y hébitos en la esfera sexual,
gue luego de haberse corregido, también se corrigio
la sintomatelogia clinica.

Conclusiones

1. Debe cambiarse la sistemalica de interpretacion
bacteriolégica en los laboratorios en los examenes
de orina y urocultivo, tanto en lo referente al
numero de colonias bacterianas que aparezcan,
sinimportar su cantidad, es decir 102,103,104,105
UFCxmL o méds (Arav-Boger 1994), (Kunin 1993),
asi como del tipo de bacteria u oftro
microorganismo (hongos, bacterias saprofitas,
bacterias de la flora vaginal normal, bacterias
responsables de infecciones de transmision
sexual. (Van Haarst 2001), (Krieger AUA 2004),
(Pappas 1991), (Ronaid 2002), (Potenziani 2004
ITS en poblacién de alto riesgo: adolescentes y
adultos jovenes por editar), (Childs 1998).

Inclusive ya Kass (1956-1957) al momento de
sugerir el contaje de mas de 105 UFCxmL tenia
circunstancias en las cuales advertia que era
bueno no seguirse estrictamente por el concepto
anterior, sino mas bien comenzar tratamiento
médico inclusive con contajes tan bajo como 10°
6 10* UFCxmL, ya que podrian haber otros agentes
no bacterianos responsables de la sintomatologia
urinaria o también que existen otras patologias
no infecciosas del sistema urinario que dan
sintomas parecidos a los producidos por las
infecciones urinarias.

Kunin (1993,1997) referia la importancia de
considerar las bacteriurias de “bajo contaje” en
mujeres jovenes con sintomas urinarios agudos.
Stamm (1993) refiere que el criterio cuantitativo
que define las infecciones urinarias en las mujeres
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10" 0 mas UFCxmL, no deberian seguir vigente y
refiere que contajes bacterianos de 10?, 10%,10¢
UFCxmL con sintomatologia urinaria con piuria, 5
o mas leucocitos en el hombre o 20 o mas
leucocitos en la mujer por campo de alto poder de
resolucion (x400) en presencia de Staphylococ-
cus saprofitos o Colibacilos deberia sospecharse
una infeccién urinaria.

Stamm 1982 refiere que en mujeres que se
presenten con sintomas agudos de cistitis o
uretritis el mejor criterio diagndstico en orinas
recogidas para examenes simples de orina con
urocultivo es el aislamiento de uropatogenos
urinarios en concentraciones de al menos 102
UFC/mL.

. Enlos casos de infecciones urinarias recurrentes
en la mujer deberan hacerse pesquisas
bacteriologicas del aparato genital femenino y
masculino ya que seran sin duda mas completos
en la informacién que obtendra el médico tratante,
con lo cual se garantizaria un mejor tratamiento y
una resolucion del problema y con ello una mejoria
inmediata de la calidad de vida de la paciente
afectada.

Sera Util no soélo determinar la colonizacion de la
vulva, labios mayores y menores, uretra y vejiga
por gérmenes patégenos, sino precisar el pH del
introito vaginal, la presencia de clue cells y la
presencia del nimero de bacilos acidéfilos de
Doderlein, responsables de la acidez necesaria
que tienen las mucosas vaginales como uno de
los medios de combatir la posible colonizacién
bacteriana y tomar en cuenta no solo
microorganismos “usuales” y tipicos como la Es-
cherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, sino
también microorganismos no “tipicos™ y
correlacionable con la pareja masculina como los
responsables de las infecciones de transmision
sexual: Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum, Candida sp, Gardnerella vaginalis,
Trichomona vaginalis, Mycoplasma hominis, Neis-
seria gonorrhoeae, bacterias habituales de la
flora vaginal normal, Staphylococcus saprofyticus,
ya que hemos demostirado gque son agentes
etiolégicos de cistitis recurrentes y que al ser
tratados desaparece completamente la sinto-
matologia urinaria y se negativizan los urocultivos.

Sabemos por ejemplo que un 10 %-15 % de las
adolescentes femeninas sexualmente activas
estaran infectadas por Chlamydia trachomalis,
basado en la conducta mas liberal desde el punto
de visla sexuval que existe hoy en dia entre la
juventud (Risquez 1997), incrementandose en

a)

b)
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poblaciones urbanas en las grandes ciudades, en
la clase socloeconomica pobre y en mujeres
jovenes de raza negra.

Recomendarle a nuestras pacientes un decdlogo
de las buenas costumbres en relacion con su
area perineal-ginecolégica-uroldgica y con ello
disminuir o eliminar las infecciones urinarias
recurrentes que dependan de dichos factores
(Potenziani 1999), (Albert 2004), (Stapleton
1999), y ellos son:

Mantener la orina con un bajo pH (5,5 0 menos)
es decir mantener la orina acida (a través de la
ingesta de vitamina C, ¢ con tabletas de Cran-
berry o con la ingesta elevada de frutas y
proteinas, Consumir carnes blancas /rojas
originara la presencia de Acidos organicos
derivados de la dieta(urea) que acidificaran la
orina al igual que las frutas. El juge de arandano
(Cranberries) ha sido usado para la prevencion y
tratamiento de infecciones urinarias (Avorn 1994),
(Zafriri 1989), (Stothers 2002), (Sobota 1984),
(Schmidt 1988), (Ofek 1991), (Kontiokari 2001),
(Klein 2002), (Kinney 1979), (Kahn 1967), (Jepson
2004). El jugo contiene acido quinico, acido
malico, y acido citrico asi como glucosay fructosa.
Kinney (1979) referia que el acido quinico
producia cantidades considerables de acido
hipurico el cual tenia propiedades antibacterianas,
teniendo sus detractores como Kahn 1967. EI
jugo de cranberry previene la adherencia
bacteriana de la Escherichia coli a las células
uroepiteliales de la pared vesical (Sobota 1984,
Schmidt 1988). Zafriri (1989) menciond dos
compuestos que lograban inhibir la adherencia
bacteriana que eran la fructosa y un compueslo
polimérico que también compartia la fruta
blueberrie (Ofek 1991). Franz (1999) sugiere
algunas recomendaciones en el tratamiento no
farmacolégico de las bacteriurias asintomaticas
y de las infecciones urinarias recurrentes
femeninas como: aumentar la ingesta liquida,
orinar cada 2 a 3 horas, orinar antes de acostarse
y antes y despues de las relaciones sexuales,
evitar diafragmas y espermicidas, evitar en uso
de panales o toallas de cuidado diario, evitar
banos de espuma y aditivos quimicos a los banos,
aplicaciones intravaginales de Lactobacillus
casei, aplicacién de estrégenos intravaginales
en mujeres posmenopausicas con infecciones
urinarias recurrentes, tomar jugos de arandano
(cranberry).

Asegurar micciones eficaces (vejigas balan-
ceadas) con bajo residuo urinario posmiccional.
Mo aguantar jamds las ganas de orinar. Orinar
con tranquilidad, nunca apurada

Vaol. 49 N° 2, Noviembre 2004




centro médico

Potenziani JC, Oswaldo C, Pradella R, Porenziani 5D

c) Presencia de una adecuada cantidad de bacilos
acidéfilos de Doderlein, sobre todo en etapas
peri y posmenopdusicas, donde usualmente la
poblacidén de bacilos acidéfilos de Doderlein
disminuird considerablemente. Advertirles que
deben estar pendiente al tomar antibidticos o con
los lavados wvaginales excesivos como
describiremos posteriormente ya que ambas
eventualidades disminuiran considerablemente
la poblacién de lactobacilos al igual que los
pariodos peri y posmenopausicos.

d) Evitar las vulvovaginitis de etiologias variadas

(profilaxia ginecoldgica), por lo cual todo tipo de

flujo (leucorrea) debe llevar a la mujer a la consulta

especializada (ginecdlogo).

No deberan realizarse excesivos lavados
vaginales y mucho menos con soluciones
antisépticas. Soélo con su bafo diario o posterior
a realizar relaciones sexuales y siempre con
jabones neutros, jabones infantiles, jabones de
glicerina, o jabones de avena. En caso de lener
que realizarse lavados ginecoldgicos:

Con dispositivos o duchas, no hacerlo jamas de
abajo (ano) hacia arriba (vagina) ya que estarian
“contaminéndose”. No es necesario lavarse la va-
gina, luego de defecaciones diarias, solamente
lavarse el ano y con un jabén comercial normal.
Nunca utilizar el mismo jabdon con que se realiza el
aseo anal para realizar el aseo vaginal. No es
necesario lavarse la vagina, luego de orinar. No es
necesario realizar lavados vaginales con jabones
comerciales o soluciones vaginales antisépticas
jabonosas tlipo iodo-povinil-pirrolidona u otros,
después de una relaciéon sexual. Lo que se
recomienda es lavar con agua y si en Gltima instancia
con una minima cantidad de jabdn neutro como los
recomendados arriba. Aclararie a nuestras pacientes
que no deberan preocuparse por no realizarse los
lavados a los cuales ellas estaban acostumbradas,
ya que la angustia de oler mal si no lo hacen... no
tiene bases ciertas, ya que es cuestion de costumbre
y mentalizacién. Sano es no hacerlo.

) Relaciones sexuales frecuentes (4 a 12 veces
por mes). Las relaciones sexuales infrecuentes
estan relacionadas con las cistitis agudas y/o
crénicas.

De realizarse relaciones sexuales anales, hacerlo
con la debida proteccién del preservativo y sin
combinar vias de entrada. Luego de la relacion
lavarse muy bien, aunque se haya utilizado un
melodo barrera.

g)

h) Mo utilizar protectores vaginales “diarios”, ni
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i)

tampones vaginales, ya que promueven la
posibilidad de colonizacién bacteriana vagino-
uretral, ni geles espermicidas. Es importante
aclarar que s| la paciente no ha hecho nunca
infecciones urinarias, puede perfectamente
utilizar dichas alternativas antes mencionadas.
No es sano colocarse papel toilette después de
orinar en el area del introito vaginal, podria serun
factor de ayuda para producir cistitis recurrente.
No utilizar geles espermicidas. No utilizar
diafragmas. Ambos estan relacionados con las
cistitis recurrentes en la mujer (factores de riesgo).

Regularizar la actividad intestinal (tratar de tener
regularidad defecatoria).

Evitar irritantes urinarios en la dieta alimenticia
diaria (cafe, té, bebidas gaseosas, bebidas
alcohdlicas, colorantes, snack bar (tostlitos,
papitas, tostones, chicharrones), citricos y
lacteos, enlatados, carnes ahumadas o saladas,
frituras o grasas excesivas, frutas acidas
(manzanas, fresas), tomates crudos, encurtidos,
embutidos, chocolate, jugos artificiales, salsas
elaboradas. Debera asegurarse una ingesta de
liguidos abundantes (2 a 3 litros al dia).

. Es trascendental el papel del hombre en la

transmision de enfermedades que provoquen
infecciones urinarias recurrentes en la mujer.
Las prostatitis pueden ser consideradas como
enfermedades de transmisién sexual con todas
sus consecuencias por lo cual debemos estudiar
microbiologicamente al hombre y en casos de
cistitis recurrentes femeninas y en casos de pros-
tatitis a repeticion en el hombre y debemos cuidar
a nuestras pacientes con el uso de preservativo y
tratar no solo a la mujer sino también al hombre.

. Advertirles a las pacientes de la intima relacién

existente entre alimentacion, habitos sexuales,
habitos miccionales, higiene gineco-urologica y
la ocurrencia de infecciones urinarias recurrentes
y de infecciones ginecoldgicas de indole variada.,

. Advertirles a las pacientes que si presentara

cualquiera afeccion ginecolégica un 60 % de
ellas podrian tener secundariamente afectacion
inflamatorio-infecciosa de sus vias urinarias, por
lo cual es imprescindible no descuidar el area
gineco-urolégica.

. Es imprescindible valorar con cuestionarios

clinicos, entregados en nuestras consultas (de
urclogia y de ginecologia) el impacto que las
infecciones urinarias a repeticion han tenido en
la vida diaria de la paciente (QOL), con
repercusiones en su esfera intima, familiar, so-
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cial, profesional, con sintomas de disuria,
frecuencia wurinaria, wurgencia urinaria,
incontinencia de urgencia, delor suprapubico,
dolor en la parte lumbar baja, dolor en el area
lumbar alta (zona de proyeccion renal), dolor
uretral y dolor al coito (dispareunia), por lo que
deberemos alertar de todos los aspectos que
podrian verse involucrados por la presencia de
infecciones urinarias recurrentes en la mujer,

. Crear nuevos planes o esquemas de tratamiento

que abarquen no solo los aspectos de farmacos
antibidticos sino también farmacos musculo-
trépicos y anticolinérgicos, farmacos especificos
para las ITS como la Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum, Micoplasma hominis,
Gardnerella vaginalis, la Trichomona vaginalis,
especies de Staphylococcus, Mobiluncus curtisii,
entre otros) y recomendaciones conductuales
sobre los habitos alimentarios, miccionales,
sexuales y de higiene que hagan a la paciente
femenina méas resistente al desarrollo de
infecciones urinarias recurrentes, sin olvidar
agregar farmacos de sustitucion o reemplazo
hormonal (estrogenos) cuando sean necesarios,
por presentar la paciente indicaciones precisas
para su utilizacidén (deprivacion estrogenica
perimenopausica o por castracion quirdrgica,
cuantificada por examenes de niveles hormonales
de hormonas sexuales séricas, por las
condiciones clinicas de los tejidos dependientes
de las hormonas sexuales (aparato ginecoldgico,
aparato urinario inferior, musculatura del piso
pélvico) donde conseguiremos receptores
estrogénicos en altas concentraciones, y por las
repercusiones clinicas 6seas (en la densimetria
dsea) de la deprivacian estrogénica.

. Segun muchos investigadores una pequena parte

de pacientes sintométicas con infeccidn urinaria
recurrente tendrdan como microorganismo
causanie la Escherichia coli, dandosele
diagnosticos equivocados y tratamientos no
adecuados, por lo tanto hay gque pesquisar
organismos “no usuales” como los causantes de
infecciones de transmisién sexual.
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