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DEFINICIONES
INFECCION URINARIA (IU)

Es la invasion y multiplicacion de cualquier microorganismo en la via urina-
ria, desde la uretra al rifién.

BACTERIURIA
Se define como la presencia de gérmenes en la orina.

BACTERIURIA  SIGNIFICATIVA

Indica un urocultivo (UC) que proporciona unidades formadoras de colonias
(UFC) por ml de orina sembrada.

BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA)
Bacteriuria significativa que no produce sintomas.
INFECCION URINARIA BAJA

Afecta el aparato urinario sin participacion renal.
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Cistitis
Infeccién vesical.

Prostatitis
Infeccién de la prostata.

Uretritis
Infeccion de la uretra. Implica generalmente transmision sexual.

INFECCION URINARIA ALTA O PIELONEFRITIS

Supone participacion del parénquima renal. Si no cura, la confluencia de
focos supurativos puede originar un absceso, cuya rotura al exterior origina
el absceso perirrenal. Se habla de pionefrosis cuando, con una via urinaria
obstruida, el absceso drena hacia su luz.

FRECUENCIA DE LA INFECCION URINARIA

Es una patologia frecuente, cuya incidencia en varones oscila entre el 1% en
recién nacidos y el 15% en hospitalizados mayores de 70 afios. En la mujer
la incidencia es mayor, siendo maxima en los periodos de actividad sexual
y embarazo. La variedad asintomatica pueden padecerla hasta un 15% de
las sexagenarias.

SITUACIONES QUE FACILITAN LA INFECCION URINARIA

En ambos sexos la probabilidad de IU es mayor en pacientes con patologia
de la via urinaria (reflujo vesicoureteral, litiasis, obstruccidn al flujo de orina,
presencia de catéteres y manipulaciones uroldgicas, etc.), y en deficientes
inmunes (diabéticos, trasplantados, etc.). También el estrefiimiento y las fistulas
urodigestivas favorecen su aparicion.

ETIOLOGIA
E. coli es el germen mas frecuentemente encontrado en las IU. Los agentes

implicados se resefian en la tabla 18.1, asi como sus circunstancias de apa-
ricién mas frecuentes y su via de propagacion.
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TABLA 18.1. AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES

Patologia Frecuentes

Menos frecuentes Raros

Sindrome disuria- E. coli

polaquiuria con  S. saprophyticus
UC negativo
Bacteriuria E. coli

asintomatica

Bacteriuria Los habituales

asintomatica en la bacteriuria

del embarazo asintomatica

Cistitis aguda E. coli
y crénica
Prostatitis E. coli

Enterobacterias
Pseudomonas

Chlamydia trachomatis

«Cistitis aguda M. tuberculosis®

y crénica» Gardnerella®
Corynebacterium
Proteus®
Klebsiella®

S. saprophyticus®
Enterococo
Candidal,2,3‘4.7,16

S. grupo B

Gardnerella®’
Ureaplasma urealyticum®®
Proteus® Enterococo?
Klebsiella®

S. saprohyticus®

Pseudomonas®
Corynebacterium
urealyticum

Providencia®
Morganella®
Citrobacter
Enterobacter?®
Serratia
Salmonella”
Shigella
H. parainfluenzae
Gardnerella
vaginalis®’
S. grupo B2,7°
Lactobacillus
Adenovirus©t

Virus BK**
Enterococo Neisseria,
S. aureus Haemophilus,
influenzae,
Chlamydia,

Ureaplasma, etc.

(Contintia)
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TABLA 18.1. AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES (CONT.)=

Patologia Frecuentes Menos frecuentes Raros
Pielonefritis aguda  E. coli*? Klebsiella® S. grupo B2,7°
Proteus® Providencia® S. aureust?3
Morganella® S. saprophyticus®
Citrobacter Salmonellat31s
Enterobacter Candidal?347.12131516
Serratia Otros hongos**®

Pseudomonas®1213

Enterococo?
Absceso intra S. aureust® M. tuberculosis
y perirrenal E. colit213 Hongos?11:15.16.17
Proteus*?13 Echinococcus granulosus
Enterococo

Otros bacilos
gramnegativos

Anaerobios'®

Actinomyces

Pielonefritis Proteus® Enterobacterias
xantogranu- E. coli Staphylococcus aureus
lomatosa

Malacoplasia E. coli Klebsiella

Enterobacter

Otras enterobacterias

1 Favorecido por sondajes e instrumentaciones. 2 Mas frecuente en diabéticos. * Favorecido

por empleo de antibiéticos de amplio espectro. 4 Favorecido por obstruccién al flujo de orina.

5 Gérmenes productores de ureasa que desdoblan la urea en amoniaco favoreciendo la produccion
de célculos de fosfato aménico magnésico. ® Gérmenes que requieren medios especiales de
aislamiento. 7 Mas frecuente en gestantes. ® Mas frecuente en ancianos. ® Mas frecuente en recién
nacidos. *° Causa cistitis hemorragica epidémica en nifios. ** En trasplantados renales y de médula
osea. 12 Via ascendente en el origen de la pielonefritis aguda. ** Via hematégena en el origen

de la pielonefritis aguda y abscesos intra y perirrenales.** Litiasis coraliforme en la pielonefritis
aguda. *° Favorecido por tratamiento previo con corticoides. ¢ Por contigtiidad.

17 En inmunodeprimidos. ' Secundario a patologia intestinal.
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Algunos gérmenes, no siempre patdgenos, colonizan habitualmente el mea-
to y el area periuretral, la vagina y el reservorio intestinal, desde donde fa-
cilmente alcanzan la luz uretral, la vejiga y el resto del aparato urinario,
multiplicandose y haciéndose patégenos en circunstancias apropiadas. Si
llegan al parénquima renal, lo hacen por via ascendente y s6lo en un 2-3%
de los casos emplean la via hemat6gena (tabla 18.1).

DIAGNOSTICO

Descansa sobre la deteccion de piuria y la demostracién del germen cau-
sal mediante UC. Los estudios de imagen valoran el estado del aparato uri-
nario, completan el diagndstico y ayudan en aspectos muy concretos del
tratamiento.

PRUEBAS PARA LA DETECCION DE PIURIA
Para su demostracion se utilizan:

Prueba de la esterasa leucocitaria
Tira que sumergida en orina se vuelve de color azul en 1-2 minutos si hay
piuria. Sensibilidad del 90% para detectar mas de diez leucocitos por pl, y
especificidad del 95%. Falsos positivos en presencia de fenazopiridina y fal-
sos negativos si la proteinuria es mayor de 0,5 g/dl o existen gentamicina o
cefalexina en la orina.

Recuento de leucocitos en camara
Se habla de piuria si hay mas de 10 leucocitos por pl de orina sin centrifugar.

Examen del sedimento
Mas de 5 leucocitos por campo (x 40), equivalen a piuria.

ESTUDIOS  MICROBIOLOGICOS

Técnica de Gram
Permite conocer de inmediato si el germen toma o no la coloracién, lo que
facilita el tratamiento precoz y correcto de la IU.

Tinciones especiales
Ziehl para bacilos acido-alcohol-resistentes (positiva en un 50% de tubercu-
losis urinaria), etc.
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Urocultivo en medio aerobio
Es el mas utilizado. Proporciona UFC/mI de orina sembrada y su interpreta-
cién general es la siguiente: en mujeres asintomaticas, 105 UFC/ml de una
enterobacteria es positiva en un 80% de los casos; un segundo recuento Si-
milar eleva la especificidad al 95%. Si la muestra se obtiene por sondaje, un
solo cultivo con tal recuento indica infeccion en el 95% de los casos; si se
utiliza la puncién suprapubica, la positividad es segura con 102 UFC/ml.

En el varén, dada la menor posibilidad de contaminacién, todo cultivo puro
con mas de 10* UFC/ml es significativo y, si la orina se obtiene por puncién
suprapubica, basta con 102 UFC/ml. Si el paciente esta sondado, cualquier
grado de bacteriuria es significativo.

Otros
UC para hongos (medio de Sabouraud), bacilo tuberculoso (Ldwenstein, que
requiere tres 0 mas muestras de orina de al menos 40 ml obtenidas por las
mafianas en dias sucesivos), gérmenes aerobios y otros selectivos para deter-
minados microorganismos.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Se emplean uno o varios de los siguientes: placa simple de abdomen (PSA),
ecografia (ECO), tomografia computarizada (TC) con y sin contraste, gam-
magrafia (G), urografia intravenosa (UIV), cistografia (C), cistoscopia (CT) o
cistouretromanometria (CUMM).

EL NEFROLOGO ANTE INFECCIONES URINARIAS CONCRETAS
SINDROME DISURIA-PIURIA CON UROCULTIVO NEGATIVO

Identificacion clinica
Sintomatologia cistitica en mujeres, con UC aparentemente negativo. Puede
tener origen infeccioso (tabla 18.1) y, en este caso, ser transmitido sexualmen-
te, como en Chlamydia, Ureaplasma o herpes simple. En otras ocasiones, no
se trata de un proceso infeccioso, como en la cistitis intersticial.

Agentes etioldgicos
Véase la tabla 18.1 en casos de naturaleza infecciosa.
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Diagnoéstico

— Pruebas de deteccién de piuria positivas en casos de infeccion.

— La mayoria de UC requeriran medios especiales o periodos de incubacion
prolongados, cultivos de frotis uretral en medio de Thayer-Martin y medios
celulares. Pruebas para ARN de Chlamydia trachomatis.

— Estudios de imagen como exploracion del meato uretral, CT, biopsia vesical
0 CUMM, para descubrir casos de no infeccién.

Tratamiento antimicrobiano empirico
Doxacilina u ofloxacino 100 mg/12 h/7 dias. Si se sospecha contagio
sexual, tratar a la pareja conjuntamente.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Identificacion clinica
Bacteriuria significativa sin sintomas.

Agentes etioldgicos (tabla 18.2)

Diagnoéstico

— Pruebas para la deteccién de piuria positivas.

— EI'UC (orina obtenida tomando la parte central de la miccién) debe propor-
cionar al menos 10° UFC/ml en dos muestras consecutivas. (Véase apar-
tado «Urocultivo [UC] en medio aerobio».)

— Estudios de imagen: s6lo son necesarios en menores de 5 afios, gestantes
y en casos de recidivas frecuentes.

Tratamiento
S6lo es necesario en menores de 5 afios, ya que el rifion en crecimiento es
facilmente colonizable (véase el apartado sobre pielonefritis y sus complica-
ciones), antes de instrumentaciones y litotricia, inmunodeprimidos, bacteriuria
por gérmenes productores de ureasa, diabéticos, nefrépatas y anomalias
anatoémicas de la via urinaria.

Elegir antimicrobianos de amplio espectro (fluoroquinas, cotrimoxazol o cefa-
losporinas de primera generacion, durante 7-10 dias). Ajustar posteriormente
segun resultado del antibiograma. Si aparecen recidivas, emplear las pautas
que se veran en la U recurrente.
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En casos de candiduria, retirar sondajes y evitar factores de riesgo para
candiduria (tabla 18.1), tratando con fluconazol (50-200 mg/dia/3-5 dias).

BACTERIURIA ASINTOMATICA DEL EMBARAZO (BAE)

Identificacion clinica
Bacteriuria sin sintomas que aparece en el curso del embarazo.

Agentes etioldgicos (tabla 18.1)

Diagnoéstico

— Pruebas para la deteccién de piuria positivas.

— UC positivo seglin lo comentado anteriormente. Se aconseja practicar un
UC durante el primer trimestre de cualquier embarazo pues, si es negati-
vo, es raro desarrollar BAE posteriormente.

— Estudios de imagen. Por si misma, la BAE no es indicacion para valorar la
via urinaria. La ECO informa parcialmente de su estado en caso necesario.
Los estudios con radiografia no deben practicarse hasta 8 semanas después
del parto.

Implicaciones
Conlleva riesgo de pielonefritis aguda, aunque no causa dafio renal progre-
sivo. Se asocia a parto prematuro, bajo peso al nacer, e infeccion del liqui-
do amnidtico.

Tratamiento
Betalactamicos tipo amoxicilina, ampicilina, cefalosporinas, clindamicina, y
eritromicina en casos de alergia de penicilinas. Resuelta la infeccién, practi-
car UC mensuales hasta el parto. En casos de recidiva, establecer pautas
cronicas de profilaxis (véase mas adelante).

CISTITIS AGUDA
Identificacion clinica
Aparicién brusca de polaquiuria, disuria, malestar suprapubico, orina turbia

de mal olor y, ocasionalmente, hematuria.

Agentes etioldgicos (tabla 18.1)
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Diagnoéstico

— Pruebas positivas para la deteccidn de piuria. Ocasionalmente, microhema-
turia y bacteriuria en el sedimento. Tincién de Gram positiva 0 negativa.

— EI'UC ofrece el diagnostico exacto y el antibiograma el tratamiento definitivo.

— Los estudios de imagen estan indicados en menores de 5 afios, mujeres con
infeccidn recurrente, sospecha de patologia de via urinaria y siempre en
varones. Elegir una o varias de las siguientes: C, CUMM, ECO renal y ve-
sical y UIV con placa posmiccional.

Implicaciones
Un 20% de los casos con clinica aparente de cistitis aislada son en realidad
pielonefritis. Clinicamente no es posible reconocer estos casos a menos que
se practicase sistematicamente TC o gammagrafia, cosa casi nunca posible.
La medicién de IL-6 en orina puede separar qué casos de cistitis tienen parti-
cipacion renal sobreafiadida.

Tratamiento empirico

— En casos de cistitis simple emplear fluoroquinas, betalactamicos o cefalos-
porinas de primera o segunda generacion durante 3 dias, no siendo nece-
sario el UC posterior al tratamiento. Si existe riesgo de colonizacién renal
0 en mujeres que utilicen diafragmas o espermicidas, el mismo tratamien-
to se mantendra 10 dias practicando UC control 2-4 semanas después.

— Cistitis que no responde al tratamiento antibidtico empirico: practicar prue-
bas para la deteccion de piuria y urocultivo e incluso ARN de Chlamydia
trachomatis, teniendo en cuenta las causas de bacteriuria persistente duran-
te el tratamiento antibidtico (véase mas adelante). Elegir antimicrobianos
segun resultados.

Si no existe piuria y el urocultivo es negativo, considerar: vaginitis, vulvitis,
traumatismos, higiene personal, alergia, hipostronismo, etc. En caso nece-
sario seguir las indicaciones del sindrome disuria-polaquiuria y en la cisti-
tis crénica. Si la disuria es importante emplear fenazopiridina.

CISTITIS CRONICA

Identificacion clinica
Sindrome cistitico crénico.
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Agente etiolégico

Véase «Cistitis aguda». No olvidar hacer el diagnéstico diferencial con
malacoplasia, cistitis no infecciosa (litidsica, intersticial, eosindfila, por radio-
terapia o ciclofosfamida), cistocele, cambios atréficos secundarios a hipos-
tronismo, etc. Ademas, es necesario descartar anomalias que puedan perpe-
tuar una infecciodn (litiasis, sondajes, fistula vesicorrectal o vesicovaginal), pues
E. coli, Candida, Corynebacteriumy la flora anaerobia de colon o vagina se
asocian frecuentemente a estas patologias. Casos mas especificos son los
causados por M. tuberculosis, Schistosoma haematobium (estancia previa en
zonas endémicas de Africa u Oriente Medio) y Papilomavirus hominis.

Diagnoéstico
Véase cistitis aguda y manejo general de formas especiales: tuberculosis, etc.

Tratamiento empirico
Debe elegirse segun resultado del UC y antibiograma. Corregir posibles ano-
malias de la via urinaria y retirar sondajes.

PIELONEFRITIS AGUDA (PNA)
Proceso infeccioso que afecta el parénquima renal.

Agentes etioldgicos (tabla 18.1)
La via de llegada del germen al rifién puede ser ascendente o hematodgena, esta
sobre todo indicado en casos complicados con absceso renal y/o perinefritico.

Identificacion clinica

Aparece fiebre, escalofrios, dolor lumbar o célico nefritico acompafiante y sin-
drome cistitico. En casos de absceso parenquimatoso, perirrenal y piohidro-
nefrosis el cuadro clinico es grave, con bacteriemia, afectacion grave del
estado general e incluso shock séptico. Es muy caracteristica la sensibilidad
dolorosa del angulo costovertebral a la pufiopercusion, con rifién palpable
en casos de absceso. La curacion, en los casos importantes, es lenta 'y siem-
pre queda cicatriz cortical. La mortalidad no es despreciable.

Correlacion clinicopatolégica y radiolégica (tabla 18.2)
Recordar que muchas PNA son indicativas de patologia de la via urinaria que
debera investigarse mediante PSA'y ECO, en ocasiones complementadas con
TC, G, C, etc. La UIV se usa cada vez menos.
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Diagnoéstico

— En la sangre hay datos que indican una infeccion aguda, junto a hemocul-
tivo positivo en los casos de bacteriemia.

— Enla orina, pruebas para la deteccion de piuria positivas, técnica de Gram

(si es positiva, el tratamiento empirico debe incluir un antibiético para entero-
coco), UC inicial y a las 72 h de tratamiento, siempre con antibiograma.
El UC inicial positivo proporciona, en un 80% de los casos, mas de 10° UFC
por ml. Recuentos inferiores indican antibioterapia previa, miccion reciente,
obstruccidn ureteral, pH urinario bajo o infecciones por microorganismos
de crecimiento lento.
El UC a las 72 h asegura la esterilizacion de la orina, lo correcto del tra-
tamiento o la necesidad de cambio. Las causas de bacteriemia persisten-
te durante el tratamiento antibiético incluyen: resistencia al antibiético ele-
gido; desarrollo de resistencia durante el tratamiento; concentracion
urinaria del farmaco menor que la CMI frente al organismo en cuestion por
dosis insuficiente, insuficiencia renal avanzada o condiciones de la orina
(pH, osmolaridad, etc.), que reducen la eficacia del farmaco; reinfeccién
por un nuevo organismo; infeccion polimicrobiana o existencia de fistula
vesicorrectal o vesicovaginal.

Estudios de imagen: puede optarse por una o varias de las siguientes explo-
raciones: PSA, ECO, TC, UlV, C retrégrada y G (tabla 18.2).

Tratamiento antimicrobiano empirico

— PNA sin necesidad de ingreso hospitalario: cefalosporina oral o fluoroqui-
nolonas cada 12 h.

— PNA con necesidad de ingreso hospitalario. Con el paciente hemodinami-
camente estable y sin evidencia de gérmenes multirresistentes, cefalosporinas
de tercera generacion, aztreonam o un aminoglucésido. En pacientes hemo-
dindmicamente inestables y/o con riesgo de multirresistencias, emplear una
cefalosporina antiseudoménica o aztreonam junto a ampicilina. También
puede emplearse un carbapenem o piperacilina-tazobactam. En casos de
shock séptico, es necesario afiadir un aminoglucésido.

Pasado el periodo agudo de gravedad, puede aplicarse la antibioterapia por
via oral con antibidticos segin antibiograma, hasta completar 14 dias de

tratamiento que llegaran a 28 en caso de patologia recidivante. Se precisa
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UC control a las 2 semanas de finalizado el tratamiento para comprobar la
erradicacion del germen.

Si tras lo anterior no existe mejoria, hay que pensar en la posibilidad de re-
sistencia bacteriana al antibiotico elegido, existencia de una coleccién supu-
rada (absceso, quiste infectado, piohidronefrosis, etc.) o desarrollo de ne-
crosis papilar o pielonefritis enfisematosa (anaerobios).

Otras medidas: ademas de las propias de todo proceso infeccioso, drenaje
en los casos de acumulacién de pus. La infeccion de un quiste renal en la
enfermedad poliquistica autosémica implica necesariamente el empleo de
antibioticos liposolubles tipo fluoroquinolonas, trimetoprim-sulfametoxazol o
cloramfenicol, agentes que difunden mejor a través de las paredes de los
quistes, al contrario que los betalactamicos y los aminoglucésidos.

PIELONEFRITIS CRONICA (PNC)

La mala evolucién de reiterados episodios de cistitis o PNA puede conducir
a dafio renal cronico conocido como PNC.

Identificacién clinica

Descansa en la historia clinica previa de infecciones urinarias y en el desa-
rrollo posterior de proteinuria leve, alteraciones crénicas del sedimento e hi-
pertension arterial (HTA); pueden aparecer defectos de concentracion, ne-
fropatia pierde-sal y acidosis tubular. Posteriormente, el filtrado glomerular
decrece y, en algunos casos, a consecuencia de la hiperfiltracion, la protei-
nuria se hace importante antes del deterioro definitivo de la funcién renal (glo-
merulosclerosis segmentaria y focal sobreafadida).

Diagnoéstico

Descansa en los estudios de imagen (UIV, ECO, TAC, G con DMSA), en que
se descubren cicatrices corticales con retraccion de la papila subyacente
que esta dilatada, preferentemente en los polos renales. En casos avanzados
existe ademas disminucion del tamafio renal, adelgazamiento cortical irregu-
lar generalizado y dilatacion franca de sistemas pielocaliciales.

Muchos casos de PNC se asocian a reflujo, malformacion del aparato urinario
en la que falla el mecanismo valvular vesicoureteral que impide el paso retré-
grado de orina de vejiga a uréter, durante la miccién, con lo que se favore-
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ce la infeccion y el paso de gérmenes hasta el rifion. No esta presente en
todos los pacientes con PNC, pero su incidencia puede ser mayor de lo que
se diagnostica, pues muchos casos curan durante la infancia, evolucionando
a la cronicidad las lesiones renales ya causadas.

Tratamiento

Lo principal es la profilaxis del dafio renal tratando precozmente las infeccio-
nes urinarias, sobre todo en nifios menores de 5 afios. En fase de cronicidad,
control de la HTA y profilaxis de la hiperfiltracion con IECA. En cuanto al re-
flujo, los objetivos son suprimir la infeccion para prevenir el dafio renal. Se
piensa en la actualidad que el tratamiento médico precoz con antimicrobianos
es al menos tan efectivo como el quirtrgico que, en todo caso, si tiene éxito,
queda reservado para los grados IV y V' y cuando se efectia precozmente.
Si la orina infectada ha alcanzado el rifién y provocado cicatrices antes de
los 5-7 afios de edad, el pronéstico no se modificara aunque se corrija el
reflujo, pues las lesiones renales adquieren su propia dindmica evolutiva.

INFECCION URINARIA RECURRENTE

Concepto
Recidiva: nueva infeccidn por el mismo germen; es mas frecuente en el varén,
siendo habitual la existencia de un foco prostatico o renal no erradicado.

Reinfeccién: recurrencia causada por un germen distinto; es mas frecuente en
mujeres.

Agentes etioldgicos
Frecuente: E. coli. Menos frecuente: otras enterobacterias.

Diagnoéstico
Estudios microbioldgicos. El UC positivo permite conocer si la recurrencia es
debida al mismo o distinto germen, aunque este punto sélo puede conocer-
se con exactitud estudiando el genoma bacteriano.

Estudios de imagen. La UIV con placa posmiccional y la cistouretrografia re-
trégrada permiten descartar causas de recidiva (litiasis, necrosis papilar) o
reinfeccion (reflujo, fistula). Recurrir al enema opaco en casos de sospecha
de fistulas. En el varén tener en cuenta todo lo referente a la prostatitis.
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Tratamiento antimicrobiano empirico

Recidiva: descartar factores predisponentes como célculos, prostatitis, necrosis
papilar, rifién atréfico infectado, pielonefritis xantogranulomatosa, malaco-
plasia, espongiosis medular renal, etc. Emplear antibiéticos, segun antibio-
grama, durante 2 semanas. En el vardn, dada la frecuencia de prostatitis,
escoger fluoroquinolonas o cotrimoxazol durante 4 semanas. Si aparece
nueva recidiva, completar nuevo curso de 6 semanas. Si hay otra recidiva,
tratamiento depresivo que consiste en el empleo de un antibiético con el fin
de mantener al paciente libre de bacteriuria, empleando la mitad de dosis de
la habitualmente usada para un tratamiento convencional, durante 18-24 me-
ses. Al cabo de este tiempo, valorar con nuevos cultivos la respuesta, excep-
tuando tratamiento depresivo indefinido en caso de nueva recidiva. Esta prac-
tica esta particularmente indicada en pacientes con riesgo de dafio renal, en
inmunodeprimidos y en los que es imposible erradicar un foco concreto. Hay
que efectuar cultivos control cada 3-4 meses para comprobar la eficacia.

Reinfeccion

— En pacientes con menos de tres episodios al afio suelen hacerse autotrata-
mientos con pautas similares a la de la cistitis simple durante 3 dias.

- Infecciones recurrentes en relacién con el coito: 1/2 comprimido de cotri-
moxazol (40 mg de TMP + 200 mg de SMZ) o 100 mg de trimetoprim, o
200 mg de cefalexina 0 5 mg de nitrofurantoina (no usar en mayores de
50 afios), después del coito, una sola vez al dia independientemente del
numero de relaciones. Si se desea ademas de esterilizar la orina reducir la
contaminacién vaginal y/o rectal, elegir los dos primeros, pues las cefalos-
porinas y nitrofurantoinas se absorben en el intestino delgado.

— Pacientes con tres 0 mas episodios de reinfeccion sin relacion con el coito.
Profilaxis, previo UC negativo con los mismos farmacos del apartado an-
terior, manteniendo el tratamiento durante 6-12 meses. Si tras la retirada
se produce nueva reinfeccién prolongar la profilaxis durante 2-5 afios.

— Nifios menores de 5 afios: cotrimoxazol (2 mg/kg/dia de trimetoprim +
10 mg/kg/dia de sulfametoxazol) o 2 mg/kg/dia de trimetoprim o0 2 mg por
kg/dia de nitrofurantoina, en dosis Gnica diaria, hasta los 5 afios de edad.

— Receptores de trasplante renal. Una tableta diaria de cotrimoxazol que
ademas previene la infeccién por P. carinii, L. monocytogenes y Nocardia.

— Para lesionados medulares que no precisen sonda vesical administrar cotri-
moxazol, media tableta al dia. En toda pauta de profilaxis continuada,
deben realizarse cultivos de orina periodicos para valorar la eficacia.
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Otras medidas
Recidiva: correccién quirdrgica del posible foco.

Reinfeccion: micciones frecuentes (cada 3-4 h), miccion en dos tiempos (dis-
minuye la retencién posmicional si existe reflujo vesicoureteral), orinar media
hora después del coito, estrdgenos sistémicos o topicos en posmenopausicas
y correccidn de estrefiimiento y fimosis en nifios. Los anticonceptivos hormo-
nales y tampones no constituyen factores de riesgo para la infeccion urinaria.

CASOS ESPECIALES
TUBERCULOSIS RENAL

Identificacion clinica
Se inicia afios después del episodio pulmonar agudo inicial (diseminacién he-
matdégena), con un sindrome cistitico que no responde a antibioticos y epidi-
dimitis, orquitis y/o prostatitis en el varén. Mas tarde aparecen sintomas de
disfuncién de la via urinaria con dolor lumbar, célico nefritico, etc., manifes-
taciones de enfermedad general (astenia, anorexia, adelgazamiento, etc.) y,
finalmente, de insuficiencia renal crénica.

Agente etiolégico
Mycobacterium tuberculosis.

Diagnoéstico
Laboratorio: pruebas positivas para la deteccion de piuria, con cultivo en me-
dios usuales negativos. Técnica de Ziehl positiva. Cultivo en medio de Lowens-
tein positivo.

Estudios de imagen: en etapas iniciales no aportan datos. La PSA puede de-
mostrar calcificaciones en cualquier zona del aparato genitourinario. En fa-
ses avanzadas la UIV demuestra irregularidad de margenes papilares como
primera lesién, a la que siguen deformidad en porra de calices y dilatacion
pielocalicial importante por destruccion y fibrosis del parénquima vecino.
Otros hallazgos son estenosis de la union pieloureteral por fibrosis, formacion
de abscesos perirrenales, reflujo vesicoureteral y reduccién de la capacidad
vesical (emplear C, CT y CUMM). La ECO y TC demuestran cicatrices, defor-
midades de calices, ectasias, hidronefrosis, etc.
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Tratamiento

Triple terapia a base de isoniacida (5 mg/kg/dia en adultos y 10-15 mg/kg
por diaen nifios), rifampicina (10 mg/kg/dia) y piracinamida (25 mg/kg/dia),
durante 2 meses. Posteriormente, abandonar piracinamida continuando bite-
rapia con isoniacida y rifampicina (misma dosis) durante 4 u 8 meses si se
sospechan extensas areas de caseificacion. Si no puede emplearse alguna
de las tres, sustituirlas por etambutol (15-25 mg/kg/dia). Como en todo tra-
tamiento tubertulostatico es necesario vigilar los posibles efectos secundarios
de la medicacidn en cuanto a toxicidad hepatica, funcion renal, hiperurice-
mia, agudeza visual, etc.

Es necesario practicar Ziehl y cultivo de Léwenstein cada 2 o 3 meses hasta
comprobar su negativizacion. Anualmente, durante varios afios, practicar
cultivos de Léwenstein para descubrir posibles recidivas.

PIELONEFRITIS =~ XANTOGRANULOMATOSA

Definicion e identificacion clinica
Infeccién crénica unilateral, con litiasis generalmente coraliforme y obstruc-
tiva, con formacion de abscesos intrarrenales. Se distinguen varios estadios
segun afecte el rifién (1), infilire la grasa perirrenal, pero aun dentro de la
fascia (Il) o invada el retroperitoneo (Ill). Un 15% de los que la padecen son
diabéticos y no es infrecuente el desarrollo de fistulas con tejidos vecinos.

Agentes etioldgicos (tabla 18.1)

Diagnoéstico
Laboratorio: la analitica general basica demuestra anemia y leucocitosis. La
hiperuricemia y el aumento de enzimas hepéaticas son frecuentes. Pruebas
para la deteccion de piuria positivas. La citologia de orina demuestra célu-
las espumosas que son macrofagos cargados de grasa. El UC y cultivo de
muestras quirdrgicas son positivos para alguno de los agentes etioldgicos.

Estudios de imagen: la PSA demuestra aumento del tamafio renal. La ECO,
ademas, masas hipo 0 anecoicas en el tejido renal junto a litiasis, y la TC la
masa renal aumentada de tamafio con areas de baja atenuacion, captadoras
0 no de contraste; también litiasis, infiltracion perirrenal y engrosamiento de
la fascia. Es la prueba mas especifica y sensible.
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Tratamiento

Antibioticos segun antibiograma con idea de negativizar el cultivo y preve-
nir complicaciones antes de la intervencién quirdrgica, que es el tratamien-
to definitivo (nefrectomia mas extirpacion amplia de los tejidos afectados).

MALACOPLASIA

Definicién e identificacién clinica

Enfermedad inflamatoria crénica que afecta cualquier parte de la via urina-
ria y otros érganos, en que aparecen placas o nédulos submucosos, umbi-
licados y de color amarillento. No suele acompafiarse de litiasis ni obstruc-
cion y suele ser bilateral.

Agente etioldgico (tabla 18.1)

Diagnoéstico

Microbiolégico: pruebas para la deteccion de piuria positivas. UC y anti-
biograma.

Estudios de imagen: la UIV detecta defectos de relleno en la via urinaria que
requieren diferenciacion de la pieloureteritis quistica y carcinoma papilar
multiple de células transicionales. La ECO o la TC demuestran masas sélidas
0 quisticas parecidas a las de la pielonefritis xantogranulomatosa, carcino-
ma, linfoma o metéastasis. Las calcificaciones o litiasis son raras. La gamma-
grafia con galio demuestra captacion del trazador por las lesiones. La cistos-
copia manifiesta placas o nédulos amarillentos y umbilicados que, en la
biopsia, descubren granulomas crénicos caracterizados por la presencia de
corpusculos de Michaelis-Gutmann, que son formaciones calcicas laminadas
que rodean restos de bacterias, generalmente en el interior de macréfagos.
Estos tienen gran cantidad de alfa-1-antitripsina que puede demostrarse con
técnicas de inmunohistoquimica.

Tratamiento

Antimicrobiano empirico: durante 4-6 meses, antibidticos que difundan al
citoplasma celular y, al mismo tiempo, activos frente a gramnegativos (fluoro-
quinolonas, cotrimoxazol, doxacilina, rifampicina y azitromicina).
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Otros tratamientos: si los antibiéticos no son efectivos, esta indicado el tra-
tamiento quirdrgico.
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ADDENDA. DOSIFICACION DE LOS ANTIMICROBIANOS MAS USADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION URINARIA DEL ADULTO

Farmaco Dosis Via Dosis/dia Ajuste en IR
Amikacina 15 mg/kg/dia i.m.oi.v. 1-2 Si*
Amoxicilina 250-1.000 mg Oral 3 Si, si FG < 30 ml/m
129 iv. 4-6
Ampicilina 0519 Oral 34 Si, si FG < 50 ml/m
129 iv. 4-6
Aztreonam 129 im.oi.v. 2-3 Si, si FG < 50 ml/m
Carbenicilina 400-600 mg/kg/dia iv. 4-6 Si, si FG <50 ml/m
Cefalotina 129 im.oi.v. 4-6 Si, si FG < 50 ml/m
Cefazolina 0.52¢ im.oi.v. 3 Si, si FG < 50 ml/m
Cefoxitina 129 im.oi.w. 3-6 Si, si FG < 50 ml/m
Ceftazidima 129 im.oi.v. 2-3 Si, si FG < 50 ml/m
Ceftriaxona 129 im.oi.wv. 1 Si, si FG < 10 ml/m
Cefuroxima 750 mg im.oi.v. Si, si FG < 30 ml/m
Axetil cefuroxima 250-500 mg Oral 2-3 Si, si FG < 30 ml/m
Ciprofloxacino 250-750 mg Oral 2 Si, si FG < 20 ml/m
Claritromicina 250-500 mg Oral 2 Si, si FG < 10 ml/m
Acido 125 mg Oral 2.3 Si, si FG <10 ml/m
clavulanico**
Cotrimoxazol*** 160/800 mg Oral 23 Ver componentes
Fluconazol 500-800 mg/dia Oral Si, si FG < 50 ml/m
Fosfomicina 0,519 Oral 4 Si, si FG <40 ml/m

(Contintia)
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ADDENDA. DOSIFICACION DE LOS ANTIMICROBIANOS MAS USADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION URINARIA DEL ADULTO (CONT.)

Farmaco Dosis Via Dosis/dia Ajuste en IR
Gentamicina 5 mg/kg/dia i.m.oi.v. 1-2 Si*
Imipenem 500 mg i.m. 2 Si, si FG <80 mI/m

0,51g iv. 34 Si, si FG < 80 mI/m
Ketoconazol 200-400 mg/dia Oral No
Acido nalidixico 1g Oral 4 No dar si FG < 30 ml/m
Netilmicina 6 mg/kg/dia i.m.oi.v. 1-2 Si, si FG < 50 ml/m*
Norfloxacino 400 mg Oral 2 Si, si FG < 10 ml/m
Ofloxacino 200-400 mg Oral 2 Si, si FG <20 ml/m
Acido oxolinico 750 mg Oral 2 No dar si FG < 30 ml/m
Acido pipemidico 400 mg Oral 2 No dar si FG < 10 mli/m
Sulbactam**** 375-750 mg Oral 2-3 Si, si FG < 30 mlI/m
Sulfametoxazol 1g Oral 2-3 Si, si FG <50 ml/m
Tazobactam 500 mg i.v. 34 Si, si FG <40 ml/m
Teicoplanina Ataque: 6 mg/kg 3 dias/12 h A partir del 4.° dia si

Mantenimiento: i.m.oi.v. 1 al dia FG <60 mi/m
6 mg/kg/dia
Ticarcilina 50-75 mg/kg i.m.oi.v. 4 Si, si FG <50 ml/m
30-50 mg/kg 6

Tobramicina 5 mg/kg/dia i.m.oi.v. 1-2 Si, si FG < 50 ml/m*
Trimetoprim 160-320 mg Oral 2 Si, si FG <30 mI/m
Vancomicina 30-50 mg/kg/dia iv. 2 Si, si FG <80 mI/m

Medir valores

*Aminoglucésidos: requieren determinacion del nivel valle, que debe ser < 10 pg/I para

amikacina y < 1 pg/| para metilmicina y gentamicina.

** \/a asociado a amoxicilina en proporcion 1:4 o ticarcilina en proporcioén 1:15.
*** Trimetoprim + sulfametoxazol en proporcion 1:5.
**** Sulfamicilina + ampicilina. IR: insuficiencia renal. FG: filtrado glomerular.



