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El diagndstico definitivo de la infeccion del tracto urinario
(ITU) se realiza por cultivo cuantitativo de orina.
Tradicionalmente se ha considerado que la presencia en
orina de 100.000 o mas bacterias/ml representa una
bacteriuria significativa, indicativa de ITU. Sin embargo,
este criterio solo es aplicable a ciertos grupos de poblacion
y actualmente no se puede considerar un criterio absoluto.
La presencia “real” de cualquier nimero de bacterias en
orina puede representar una ITU cuando existen sintomas
especificos y piuria.

En los ultimos anos se han comercializado diferentes
sistemas automaticos que, adaptando técnicas clasicas

de diagnéstico, permiten descartar de forma rapida

la existencia de ITU, aunque su utilidad clinica es
controvertida. Los nuevos medios de cultivo cromogénicos
permiten asimismo la identificacion directa de los
uropatogenos en el medio y, sobre todo, facilitan
enormemente la deteccion de cultivos polimicrobianos.
Del mismo modo, hay sistemas automaticos que permiten
obtener resultados de identificacion y sensibilidad

en el dia. Sin embargo, la continua aparicion de nuevos
fenotipos de resistencia ha obligado a modificar el modelo
de antibiograma que se venia realizando a los
uropatogenos clasicos, por lo que se requieren técnicas
especiales para su deteccion y caracterizacion. La
interpretacion correcta del antibiograma, en estos casos,
resulta fundamental para detectar estos fenotipos

y conseguir el éxito terapéutico.
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Microbiological diagnosis of urinary tract infections

Definitive diagnosis of urinary tract infection (UTI) is
performed through quantitative urine culture. Traditionally
the presence of 100,000 or more bacteria/ml in urine has
been considered to represent significant bacteriuria,
indicating UTIL. However, this criterion is only applicable to
certain population groups and cannot currently be
considered an absolute criterion. The “real” presence of
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any number of bacteria in urine can represent a UTI when
there are specific symptoms and pyuria.

In the last few years various automatic systems have been
introduced onto the market which, by adapting classical
diagnostic techniques, allow the presence of a UTI to be
rapidly ruled out, although their clinical utility is
controversial. In addition, the new chromogenic culture
media allow direct identification of uropathogens and, in
particular, are of enormous help in the detection of
polymicrobial cultures. Likewise, automatic systems can
provide results on identification and sensitivity to be
obtained in a single day. However, because new
phenotypes of resistance are continually appearing, the
antibiogram model used with classical uropathogens has
had to be modified, requiring special techniques for
pathogen detection and characterization. Correct
interpretation of the antibiogram in these cases is
essential to detect these phenotypes and achieve
therapeutic success.

Key words: Significant bacteriuria. Urinary infection. Urine
culture. Microbiological diagnosis.

Introduccion

El diagnéstico definitivo de la infeccién del tracto uri-
nario (ITU) se establece con la demostracién, por cultivo,
de la existencia de bacteriuria significativa.

El concepto de bacteriuria significativa fue definido por
E.H. Kass en la pasada década de los cincuenta y se refie-
re al hallazgo, por técnicas microbiolégicas, en una orina
correctamente recogida y conservada, de un nimero de
bacterias indicativas de ITU2

Desde que Kass estableciera este criterio, se ha consi-
derado que la presencia en orina de miccién media de
100.000 o mas bacterias/ml es indicativa de bacterias que
se multiplican activamente en el tracto urinario y, por tan-
to, representa una bacteriuria significativa. Este criterio
se ha aplicado durante muchos afios de forma absoluta,
sin tener en cuenta que fue establecido inicamente para
diferenciar entre contaminacion e infeccién en mujeres
con pielonefritis aguda y bacteriuria asintomaética, sin que
sea aplicable a otros grupos de poblacién'2.

Actualmente, el clasico numero de 100.000 bacterias/ml
no puede considerarse globalmente valido, y cifras muy in-
feriores (100-1.000 bacterias/ml) deben valorarse como
bacteriuria significativa cuando proceden de muestras ob-
tenidas adecuadamente y se acompanan de sintomas uri-
narios especificos y piuria®S.
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Diagnostico microbioldgico

Obtencion de muestras para el diagnostico
microbioléogico

Las técnicas de obtencién de muestras de orina, salvo la
puncién suprapuibica, no permiten excluir totalmente la
contaminacién con bacterias de la uretra distal, lo que
puede dar lugar a interpretaciones equivocas de los resul-
tados. El problema diagnéstico que plantea la diferencia-
cién entre contaminacién e infeccién requiere el conoci-
miento de los métodos diagnésticos de laboratorio y de la
respuesta del huésped a la infeccién?67.

La orina de miccién media es la muestra més frecuen-
temente obtenida para diagndéstico microbiolégico. Aunque
su obtencién es fécil, exige una recogida cuidadosa para
evitar la contaminacién, especialmente en mujeres. Tradi-
cionalmente se ha recomendado el lavado del 4rea genital
antes de la obtencién de la muestra®®, aunque actualmen-
te existen datos que sugieren que el complicado procedi-
miento de obtencién de muestras por miccién media en
mujeres puede no ser absolutamente necesario y que el
punto realmente importante es la obtencién de la mues-
tra sin que la orina entre en contacto con los genitales ex-
ternos!®. En los varones la contaminaciéon es menos fre-
cuente, y para una recogida correcta suele bastar con
retraer la piel del prepucio. Para reducir la contamina-
cion de la muestra con bacterias de la flora uretral, la pri-
mera parte de la miccion, mas contaminada, debe dese-
charse, recogiendo la micciéon media en un contenedor
estéril®®.

La concentracion de bacterias es mayor en la primera
orina de la mafnana, y aunque no es imprescindible, es el
momento 6ptimo para obtener muestras para cultivo; asi-
mismo, en esta muestra la sensibilidad de la prueba de
los nitritos es mayor?®°.

Antes de la obtencién de la muestra es necesario infor-
mar adecuadamente al paciente del procedimiento que
debe seguirse, facilitdndole instrucciones simples y preci-
sas que permitan obtener una muestra de calidad que ase-
gure resultados microbiolégicos valorables.

La muestra de orina para cultivo puede también obte-
nerse directamente de la vejiga por sondaje vesical, evi-
tando la posible contaminacién con la flora uretral. Sin
embargo, el sondaje vesical pueden introducir microorga-
nismos en la vejiga y producir una ITU iatrogénica, y sélo
se considera indicado cuando no es posible obtener mues-
tra por miccién media, como es el caso de pacientes inmo-
vilizados, obesos, con alteraciones neurolégicas, nifios,
etc.6"%11, En pacientes con sondaje vesical permanente, la
recogida de orina para cultivo se realiza a través del dis-
positivo de obtencién de muestras y nunca de la bolsa co-
lectora®"?. Si el paciente lleva un sistema de drenaje ce-
rrado, para la recogida de la muestra la sonda no debe
desconectarse de la bolsa recolectora, ya que ello converti-
ria el circuito en abierto, lo que aumentaria el riesgo de
bacteriuria asintomaética e infeccién del tracto urinario.

La puncién-aspiracién suprapubica permite obtener ori-
na directamente de la vejiga a través de la pared vesical y
es la técnica de eleccién en pacientes en los que no es po-
sible obtener orina libre de contaminantes. Resulta espe-
cialmente 1til y facil de realizar en ninos. Estas muestras
estan exentas de contaminacién y cualquier hallazgo mi-
crobiol6gico debe considerarse significativo®791512,
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En nifios pequeiios sin control de esfinteres es practico
el empleo de bolsas colectoras que se aplican con un adhe-
sivo después de lavar el area perineal y genital. Sin em-
bargo, la contaminacién es muy frecuente, e incluso apli-
candolas correctamente sélo en el 50-60% de los casos se
obtienen resultados valorables®7913,

Una vez obtenida la muestra de orina, el transporte al
laboratorio debe realizarse en el plazo de tiempo maés bre-
ve posible ya que, después de 2 h a temperatura ambiente,
la multiplicacién de microorganismos en la muestra puede
dar lugar a resultados microbiolégicos erréneos. Si el
transporte o procesamiento no pueden realizarse inmedia-
tamente, es necesario refrigerar las muestras a 4 °C, lo
cual permite su conservacién durante unas 24 h. Otra al-
ternativa para evitar el sobrecrecimiento bacteriano en la
muestra es la adicién de antisépticos débiles como el aci-
do bérico, aunque su uso puede inhibir algunos uropatége-
nos, por lo cual su empleo es discutible®.

Métodos diagnésticos de laboratorio

El cultivo de orina se realiza para cuantificar el nimero
de bacterias por ml y se expresa como unidades formado-
ras de colonias/ml (UFC/ml). Teéricamente, cada UFC en
el cultivo representa una bacteria viable en la muestra,
aunque cuando las bacterias en orina aparecen como agre-
gados (estafilococos) o como cadenas (estreptococos), el ni-
mero de UFC es inferior al nimero real de bacterias en la
muestra®$914,

La técnica de cultivo cuantitativo més utilizada es la
siembra con asa calibrada, que permite depositar un vo-
lumen determinado de orina sobre la superficie del medio
de cultivo. En general, se suelen emplear asas de 0,001 o
0,01 ml, de forma que se puede cuantificar bacteriurias en-
tre 100-1.000 UFC/ml y mas de 100.000 UFC/ml. Actual-
mente se utilizan asas calibradas de plastico desechables
que tedricamente obtienen un volumen fijo de muestra.
Sin embargo, la forma en que se introduce el asa en el con-
tenedor para obtener la muestra puede originar diferen-
cias importantes, de hasta el 100%, en el volumen de
muestra examinado”%4,

Si se sigue una correcta técnica de siembra y el volumen
obtenido con el asa es homogéneamente distribuido en la
superficie del medio de cultivo, el recuento de colonias si-
gue la aproximacién normal de la distribucién de Poison y
asi, en un recuento de 100 colonias, utilizando un asa de
0,001 ml, la cifra real es de 100 = 20 x 1.000 UFC/ml
(p = 0,05)%14,

Se han desarrollado diferentes métodos de cultivo semi-
cuantitativo derivados de esta técnica, y el mas empleado
es el “Dip-Slide”, que supone una alternativa tutil al culti-
vo clédsico cuando no se dispone de un facil acceso al labo-
ratorio. Consiste en una lengiieta de plastico recubierta
por un medio de cultivo que se introduce directamente en
la orina. Una vez sumergida, se coloca nuevamente en su
envase y se envia al laboratorio. El recuento de colonias se
realiza por comparacién con un estandar. La ventaja de
este método es que puede realizarlo el propio paciente, la
incubacién se inicia durante el transporte y, si el procesa-
miento se demora, se evita el deterioro de la muestra™4,

Medios de cultivo
Los medios de cultivo para orina deben permitir el creci-
miento de la mayoria de los uropatégenos.
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Tradicionalmente se ha recomendado el empleo de 2 me-
dios de cultivo: uno selectivo y diferencial, como agar Mc-
Conkey o eosina azul de metileno (EMB), que permiten el
crecimiento de Enterobacteriaceae y bacilos gramnegati-
vos no fermentadores, y un medio de agar sangre para
grampositivos y levaduras. Muchos laboratorios prefieren
utilizar como tinico medio de cultivo el agar CLED (cisti-
na-lactosa deficiente en electrolitos), un medio diferencial
no selectivo que permite el crecimiento de bacterias gram-
negativas, grampositivas y levaduras e inhibe el fenémeno
de swarming de Proteus spp.5%4.

Como técnica de cultivo, resulta préctico utilizar la mi-
tad del medio de cultivo para recuento cuantitativo y la
otra mitad para aislamiento, lo que permite comprobar si
el cultivo es polimicrobiano y efectuar pruebas de identifi-
cacion y sensibilidad a partir de las colonias aisladas.

En los dltimos afios se han desarrollado medios de cul-
tivo que incorporan sustratos cromogénicos y permiten la
identificacién directa de los microorganismos en el medio.
En presencia de enzimas especificas, los sustratos se mo-
difican y los cromdégenos colorean especificamente las colo-
nias. Aunque el coste de estos medios es elevado, permiten
realizar la identificacion directa de los uropatégenos mas
frecuentes sin necesidad de pruebas bioquimicas adiciona-
les, facilitando ademaés enormemente la deteccion de culti-
vos polimicrobianos, lo que se traduce en un menor ntime-
ro de cultivos con resultados falsamente positivos?®.

Ante diagnésticos concretos o grupos individuales de pa-
cientes (p. €j., gestantes) deben incluirse, ademas, medios
de cultivo especificos, como el medio Granada para el ais-
lamiento de Streptococcus agalactiae. Aunque, debe eva-
luarse cuidadosamente si se trata de una verdadera infec-
cién urinaria o de una contaminacién por flora vaginal, la
presencia de S. agalactiae en muestras de orina de ges-
tantes siempre debe ser informada ya que, aunque forme
parte de un cultivo polimicrobiano, es indicativa de un alto
grado de colonizacién vaginal que representa un factor de
riesgo de infeccién neonatal’®. La decisién de c6mo debe
procesarse una muestra depende del procedimiento de ob-
tencién y de las caracteristicas del paciente®'*. Esta infor-
macién, que debe ser facilitada al laboratorio por los clini-
cos, en muchas ocasiones no se recibe, lo que influye en
que el procesamiento de las muestras no sea éptimo y en
la calidad del resultado.

Examen microscépico

Aunque el diagnéstico de ITU se establece demostrando
por cultivo la existencia de bacteriuria significativa, la
existencia de leucocituria o piuria es un buen indicador
de ITU, por lo que es imprescindible realizar un examen
microscépico cuantitativo a todas las muestras recibidas
para cultivo, a fin de determinar el niimero de leucocitos
presentes. El examen microscépico permite, ademas, la
observacién de cilindros leucocitarios sugerentes de afec-
tacion renal y de células escamosas vaginales que indican
contaminaciéon de la muestra e invalidan los resultados
del cultivo™®4,

La cuantificacion de leucocitos en orina se realiza gene-
ralmente mediante el recuento en camara cuentaglébulos,
determinando leucocitos/mm?, o tras la centrifugacion, de-
terminando leucocitos/campo en el sedimento urinario.
Esta dltima técnica, aunque muy utilizada, es muy poco re-
producible, esta sujeta a numerosos errores y se correla-

ciona mal con la técnica de referencia (tasa de excrecion de
leucocitos) y con el nimero de leucocitos/mm?. Como limi-
te normal se establece la presencia de 10 leucocitos/mm?,
que groseramente se corresponde con 1 leucocito/campo en
el sedimento urinario®!*!". Para la deteccién de la presen-
cia de piuria también se disponen de tiras reactivas y de
métodos citométricos que se comentan mas adelante.

Aunque la existencia de piuria es un buen indicador de
ITU, su presencia debe valorarse siempre en relacién con
la situacién clinica del paciente y con otros hallazgos de la-
boratorio. El estudio del sedimento urinario, aparte de su
pobre estandarizacion y, consiguientemente, su baja re-
producibilidad, se suele realizar en laboratorios de urgen-
cias y en orina recogida sin ninguna precaucién que evite
la contaminacién, y en mujeres es frecuente la aparicién
de falsas leucociturias debidas a la contaminacion de la
muestra con secrecion vaginal.

Pruebas rapidas de diagnéstico indirecto

Durante las dltimas décadas se han desarrollado nu-
merosas pruebas de deteccion de bacteriuria y/o piuria que
permiten realizar de forma rapida un diagnéstico presun-
tivo de ITU y que también se utilizan como cribado de la-
boratorio para la seleccién de muestras positivas para cul-
tivo.

Las pruebas rdapidas de deteccién de bacteriuria inclu-
yen técnicas microscépicas, enzimaéticas, colorimétricas,
de filtracion, de bioluminiscencia y de fotometria, y algu-
nas se han adaptado a sistemas automaticos de cribado.
Estas técnicas han sido ampliamente evaluadas y la ma-
yoria presentan una buena correlacién con el cultivo cuan-
do se usan como referencia bacteriurias iguales o superio-
res a 10° UFC/ml. Con recuentos bacterianos menores, los
resultados suelen ser menos favorables!41819,

El examen microscépico con tincién de Gram es el mé-
todo mas simple, mas rapido, méas barato y probablemente
ma3s fiable para identificar muestras de orina con recuen-
tos bacterianos iguales o superiores a 10> UFC/ml. Sin em-
bargo, no es posible detectar bacteriurias inferiores por
examen microscopico. Ademads de su baja sensibilidad,
el examen individual de cada muestra por esta técnica lle-
va demasiado tiempo y resulta impracticable como método
de rutina, aunque debe disponerse de ella en los casos se-
leccionados que requieran un examen rapido de ori-
na”%418 La tincién de Gram también puede ser 1til para
establecer el tratamiento empirico de sepsis urinarias de
naturaleza polimicrobiana, como las asociadas a una in-
feccién nosocomial o en portadores de sonda urinaria. Asi,
la visualizacién de cocos grampositivos obligara a cubrir
fundamentalmente enterococo; por otro lado, si sélo se ob-
servan bacilos gramnegativos, el tratamiento antibiético
puede realizarse con antibidticos con actividad frente a
los mismos, cubriendo también Pseudomonas aeruginosa,
tales como aztreonam o ceftazidima y/o amikacina.

Las pruebas enzimaticas més frecuentemente utilizadas
para la deteccién de bacteriuria o piuria se comercializan
en tiras reactivas e incluyen la deteccién de nitritos (prue-
ba de Griess), que es una medida indirecta de la presen-
cia de bacterias en orina, y esterasa leucocitaria, que de-
termina la presencia de piuria. Estas pruebas son faciles
de realizar, rapidas y baratas, aunque presentan una sen-
sibilidad muy variable segun el tipo de poblacién estudia-
da, en general inferior al 80%, y no deben usarse como tni-
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co método de deteccion®'41°. Los factores que contribuyen
a esta baja sensibilidad incluyen: baja concentracién de ni-
tratos en orina (por bajos recuentos bacterianos); ITU por
bacterias que no reducen los nitratos (Enterococcus spp.,
Acinetobacter spp., levaduras, etc.); ausencia de leucocitu-
ria, como sucede en la bacteriuria asintomatica del emba-
razo; presencia de sustancias que interfieren con la reac-
cion, e interpretaciones erréneas de la lectura. Sin
embargo, al igual que la tincién de Gram, la prueba de
Griess presenta una alta especificidad, por lo que, en ge-
neral, un resultado positivo permite establecer un diag-
néstico rapido y fiable de ITU419-2,

Los diferentes sistemas automatizados disponibles para
cribado de ITU detectan bacteriuria por diferentes méto-
dos, y la mayoria de los laboratorios de microbiologia utili-
zan alguno de estos sistemas para descartar orinas nega-
tivas. La sensibilidad y especificidad de cada sistema,
aunque variables, resultan generalmente aceptables, pero
su coste es elevado'®???*, Aunque permiten descartar un
gran numero de muestras negativas, no permiten descar-
tar las muestras contaminadas y retrasan el procesamien-
to, ya que obligan a conservar todas las muestras refrige-
radas y recuperar las positivas cuando se dispone del
resultado del cribado para realizar el cultivo convencional.
Por ello, antes de su implantacién en un laboratorio debe
evaluarse su potencial utilidad.

En opinién de algunos expertos, la técnica de cultivo con
asa calibrada puede resultar mas rapida, barata y facil de
realizar que cualquiera de las técnicas automatizadas de
deteccion disponibles?0-24,

Criterios diagnésticos

Actualmente se considera que el namero de bacterias
que deben encontrarse en orina para considerar una bac-
teriuria significativa, indicativa de ITU, difiere segtn la
edad y el sexo del paciente, la técnica de recogida emplea-
da (miccién media, sondaje vesical, aspiracién suprapubi-
ca, ete.) y el microorganismo implicado, y no se dispone de
un criterio numeérico rigido que pueda aplicarse por igual a
todas las muestras3561214,

Cada muestra debe ser evaluada individualmente consi-
derando, junto con el recuento bacteriano, el tipo de pa-
ciente, la sintomatologia y la existencia de leucocituria, te-
niendo en cuenta que algunos procesos, como la
bacteriuria asintomaética del embarazo, pueden cursar sin
leucocituria.

La definicion de bacteriuria significativa propuesta por
Kass como 100.000 o0 mas UFC/ml sigue siendo valida
para los grupos de pacientes en los que se definié: muje-
res con pielonefritis aguda, y mujeres asintomadticas cuan-
do se confirma con un segundo urocultivo o con una prue-
ba de nitritos positiva en la segunda muestral?%14, En
pacientes asintomadticas los recuentos menores suelen re-
presentar contaminacién y no deben valorarse!®!4. Como
se comenta en capitulos ulteriores, la deteccién de una
bacteriuria asintomatica requiere una interpretacion cli-
nica en el contexto clinico del paciente. Asi, mientras en
la embarazada se recomienda la deteccion y el tratamien-
to de la bacteriuria asintomatica, ya que en ausencia de
tratamiento el riesgo de desarrollar pielonefritis es supe-
rior al 30%, en el anciano y en el paciente sondado su de-
teccion no estd indicada y no se precisa tratamiento, ya
que la bacteriuria asintomaética pocas veces cursa con com-

12  Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23(Supl. 4):9-14

plicaciones (sepsis), la bacteriuria recurre a las pocas se-
manas y el tratamiento condicionara la seleccién de cepas
resistentes que dificultara la antibioterapia ulterior.

Recuentos iguales o superiores a 102 UFC/ml deben con-
siderarse significativos en mujeres con sintomas urinarios
sugestivos de cistitis. Utilizando este criterio, la sensibili-
dad del cultivo es del 95%, frente al 51% cuando se valoran
recuentos de 10° UFC/ml, con una especificidad ligera-
mente mas baja, 85% frente al 99%°%%%. La evidencia que
sugiere que estos recuentos bajos traducen una ITU se ha
conseguido demostrando el mismo patégeno en muestras
obtenidas por puncién suprapubica, presencia de piuria,
persistencia de la sintomatologia en pacientes no trata-
das y respuesta clinica y bacteriolégica tras el tratamiento
antibiético. Numerosos estudios sugieren que estas bacte-
riurias con recuentos bajos pueden representar el inicio de
una ITU y, sin tratamiento, en muchos casos se alcanzan
en pocos dias bacteriurias mucho maés elevadas, superio-
res a 105 UFC/m1358,

En varones sintomaéticos, donde la contaminacién de la
muestra es poco probable, bacteriurias de 102 UFC/ml se
consideran significativas358,

Para muestras obtenidas a través de catéter vesical se
han propuesto un amplio rango de recuentos bacterianos
(10%-105 UFC/ml) como criterio de bacteriuria significati-
va. Diversos estudios realizados a principios de la década
de los noventa demostraron, en pacientes con bajos re-
cuentos bacterianos (102-10* UFC/ml) en muestras obteni-
das a través de catéter, un incremento significativo del nu-
mero de bacterias en orina (hasta alcanzar més de 10°
UFC/ml) al cabo de 1 a 3 dias, lo que confirmé que estas
bajas bacteriurias son significativas en este grupo de pa-
cientes?S.

La orina obtenida directamente de la vejiga mediante
aspiracion se considera libre de contaminantes, y cual-
quier recuento bacteriano en estas muestras se considera
significativo. Aunque realmente es posible la contamina-
cion de la muestra por bacterias de la flora uretral, por
reflujo de orina en el momento de la aspiracién, esta técni-
ca se considera el procedimiento de referencia para el
diagnéstico microbiolégico de ITU36714,

No se ha definido el recuento bacteriano indicativo de
bacteriuria significativa después de realizar tratamiento
antibi6tico. Aunque no existen datos que permitan adop-
tar una conducta en estos casos, parece razonable conside-
rar significativas bacteriurias iguales o superiores a las
detectadas antes del tratamiento, siempre que se trate
del mismo aislamiento®.

Las bacteriurias polimicrobianas, salvo en portadores de
catéteres permanentes o infecciones complicadas que las
justifiquen, suelen representar contaminacién de la mues-
tra, y antes de dar como véalido un cultivo polimicrobiano
deben conocerse las caracteristicas del paciente y compro-
barse con el estudio de otra muestra®%14.

Para evitar interpretaciones erréneas, el informe del
laboratorio debe expresar siempre el limite de la técnica
empleada, y el resultado “cultivo negativo” ha de com-
pletarse seiialando a continuacién el limite de la detec-
cién, < 1.000 UFC/ml o < 100 UFC/ml®.

En cada centro, microbiélogos y clinicos deben consen-
suar criterios de peticion e interpretacién del urocultivo
que permitan realizar un procesamiento adecuado de las
muestras y una correcta valoracion de los resultados.
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Estudio de sensibilidad a antibiéticos

Actualmente no se recomienda la realizacién de uro-
cultivo en mujeres con ITU no complicada, dado que los
agentes etioldgicos y su sensibilidad a los antibiéticos son
facilmente predecibles?®. Por el contrario, el espectro
etioldgico de las ITU complicadas y las de adquisicién no-
socomial es mucho més amplio y muchos de los agentes
causales son resistentes a los antibiéticos, por lo que el
tratamiento debe establecerse a partir del antibiograma.
De igual forma, ante infecciones recurrentes y bacteriu-
ria asintomatica en pacientes de riesgo, debe realizarse
siempre un estudio de sensibilidad de los uropatégenos
aislados?527,

No se han demostrado de forma absoluta los beneficios
de determinar la concentracién minima inhibitoria (CMI)
en vez de la categoria clinica, aunque varios aspectos mi-
crobiolégicos y epidemioldgicos sugieren que la determina-
cién de la CMI puede tener utilidad real.

El método de difusién con disco (Kirby-Bauer) es un mé-
todo cualitativo muy bien estandarizado que permite to-
tal flexibilidad en la eleccion de los antibiéticos estudia-
dos?8. Aunque su coste es bajo y la técnica es de facil
realizacidn, la lectura e interpretacién de resultados lle-
van demasiado tiempo, especialmente si se procesan un
gran nimero de muestras. Actualmente se dispone de sis-
temas de lectura digital que permiten la lectura e inter-
pretacion de esta técnica mediante ordenador.

En la mayoria de los laboratorios clinicos se utilizan sis-
temas automatizados o semiautomatizados que permiten
obtener resultados de identificacion y sensibilidad en el
dia. Estos sistemas utilizan paneles con antibiéticos des-
hidratados o liofilizados y permiten obtener la CMI por
métodos modificados de microdilucién. En la mayoria de
los casos, el programa informético (sistema experto) trans-
forma las CMI obtenidas en categorias clinicas en funcién
de la identificacién.

Los nuevos fenotipos de resistencia que aparecen con-
tinuamente y los patégenos con bajo nivel de resistencia
pueden no ser detectados correctamente por estos sis-
temas, por lo que se requiere realizar una adecuada in-
terpretacion del antibiograma para identificar estos fe-
notipos.

Deteccion de mecanismos de resistencia en
Enterobacteriaceae

Las caracteristicas de las betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) hacen que los métodos que permiten de-
tectar las betalactamasas cldsicas no sean validos para
ellas. Las betalactamasas clasicas se detectan bien en el
antibiograma, con la evidencia de resistencia a una serie
de antibiéticos segun el tipo de betalactamasas. Esto no
ocurre en el caso de las BLEE, que precisan estudios de
sensibilidad especificos para su deteccién y obligan a mo-
dificar el modelo de antibiograma que se venia realizando
a los uropatégenos clasicos, y que con frecuencia excluia
cefalosporinas de tercera generacién, que constituyen el
mejor sustrato para las BLEE. El patrén de sensibilidad
a las cefalosporinas de tercera generacién puede hacer sos-
pechar la produccion de estas enzimas, aunque la caracte-
ristica que permite demostrar su presencia es el sinergis-
mo entre cefalosporinas de tercera generacion y acido

Figura 1. Deteccidn de las betalactamasas de espectro extendido (BLEE) me-
diante técnica de difusion con disco. Una diferencia igual o superior a 5 mm en
el didmetro de halo de uno de los antihidticos con clavulanico, comparado con el
halo del mismo antibidtico sin clavuldnico, indica la presencia de una BLEE.
CAZ = cefazidima; CD01 = cefpodoxima-dcido clavuldnico (10 pg); CD02 = cef-
tazidima-dcido clavuldnico (10 pg); CD03 = cefotaxima-acido clavulanico
(10 pg); CPD = cefpodoxima; CTX = cefotaxima.

clavuldanico (fig. 1). La determinacion de este sinergismo
puede realizarse por métodos de microdilucién o difusion
utilizando las técnicas de doble disco, tiras de E-test o dis-
cos con el antibiético y el inhibidor?82°,

Todas las bacterias en las que se deduzca la presencia
de una BLEE deben considerarse resistentes a todas las
cefalosporinas y monobactamicos, independientemente de
los resultados obtenidos en el antibiograma?*2°.

El principal mecanismo de resistencia a las fluorquino-
lonas es consecuencia de mutaciones en los genes de la
ADN-girasa y la topoisomera IV. Tras una primera muta-
cion, las cepas son resistentes al 4cido nalidixico pero sen-
sibles a las fluorquinolonas (incrementando ligeramente
sus CMI), y sucesivas mutaciones hacen que la cepa pase a
ser resistente a las fluorquinolonas. Asi, la interpretacién
del antibiograma de las quinolonas presenta algunos ma-
tices, y numerosos autores aconsejan informar una cepa
con sensibilidad intermedia a las fluorquinolonas si pre-
senta resistencia al acido nalidixico, por la mayor probabi-
lidad de adquirir resistencia y el consiguiente riesgo de
fracaso terapéutico tras el tratamiento®.
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