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Infección Urinaria. Conceptos básicos


Las infecciones del tracto urinario (ITU) ( infecciones inespecíficas) es muy frecuente tanto en la infancia como en la edad adulta y tiene mucha importancia el conocerlas y diagnosticarlas a tiempo para evitar que los riñones se deterioren.


Dentro de la infección urinaria se incluye una amplia gama de afecciones caracterizas por la presencia de gérmenes en el sistema urinario. La patogenia es variada y depende de la afectación de vía urinaria o parénquima, bacteriemia y/o sepsis, virulencia del germen desencadenante, características del paciente afectado, presencia de factores agravantes como el embarazo, etc.


                                          - Conceptos-

· Infección urinaria: Presencia de bacterias en el tracto urinario con evidencia de la respuesta del huésped. (Urocultivo positivo y leucocituria)
· Infección urinaria
                                                   Clasificación

              Específicas:                                              Inespecíficas:

Los organismos producen una enfermedad    Grupo de enfermedades con mani-

Única desde el punto de vista clínico ej:        festaciones clínicas similares

Tuberculosis, Schistosomoiasis , Neisseria  causadas principalmente por:  

 Gonorreae                                                   - Bacterias gram (-) aerobias ej:

                                                                     e.coli, proteus mirabilis

                                                         - Cocos gram (†) ej:

                                                                          estafilococos, enterococos

                                                         - Bacterias anaerobias obligadas ej: 

                                                                          Bacteroides fragilis.

Clasificación

               Parenquimatosas profundas                     de vías urinarias

Clasificación

              Agudas                                                        crónicas
  Generalmente puede encontrarse un                con frecuencia es producida por

solo patógeno infectante, se produce en            2 ó más gérmenes, principalmente

forma brusca en un momento determinado        en vejigas neuropáticas, fístulas

                                                                          vésicoenterinas, sondas urinarias

                                                                          permanentes.

                                                                          Cuando la infección se perpetúa en

                                                                          el tiempo y que puede expresarse

                                                                          como una recaída, reinfección o 

                                                                          fallo en el tratamiento.

· Bacteriuria: Presencia de bacterias en el tracto urinario.
· Piuria: Presencia de 10 o más leucocitos por campo (en el parcial de orina), y en la cituria por encima de 20 000 leucos/ml orina.
· Bacteriuria clínicamente significativa: Cualquier cantidad de colonias bacterianas aisladas en una muestra de orina obtenida por punción suprapúbica o mayor de 100 000 colonias /ml de orina en el cultivo de orina fresca del chorro medio, en un paciente sintomático y con piuria.
· Bacteriuria asintomática o encubierta: Bacteriuria generalmente mayor de 100 000 col/ml  de orina encontradas en pacientes con infección urinaria, principalmente las recurrentes, y en pacientes con cateterización urinaria, en ausencia de síntomas en el momento de tomar la muestra para el cultivo.
· Colonización: Recuento de colonias mayor de 100 000 col/ml  de orina sin respuesta del huésped, o sea, sin síntomas ni piuria. Su localización más frecuente es el introito vaginal, región perineal y vejiga.
· Contaminación: Presencia de gérmenes de la piel (lactobacilo, corynebacteria, estafilococo epidermis sensitivo a la novobiocina y estreptococos) en el cultivo de una muestra de orina por micción.
· Infección urinaria recurrente: Cuando los episodios se repiten más de 
     3 veces al año.

· Persistencia de la infección: No se alcanza la esterilización urinaria luego del 1er tratamiento antimicrobiano, se aisla en el cultivo el mismo germen o cepa que existía previamente al tratamiento.
· Recaída de la infección: Cuando una semana después del tratamiento exitoso se vuelve a aislar el mismo germen o cepa.

· Reinfección : Cuando el germen o cepa aislado en el cultivo de orina es diferente al obtenido inicialmente ( antes del tratamiento).

· Superinfección: Cuando se aisla un microorganismo adicional durante el tratamiento antibiótico. 


- Patogenia-
Vías de infección:

   Llegan microorganismos procedentes de: intestino, uretra, periné, próstata, vagina y tejidos parametrales de la mujer. En la mujer es más frecuente por la localización anatómica de la uretra que es corta y está próxima al área vulvar y perirrectal; la humedad y la mayor temperatura de la región.

· Vía ascendente: es la más frecuente (90%). El reflujo vésicoureteral es la principal causa de propagación de ascenso hacia los riñones.

Las infecciones agudas de la vejiga alteran el mecanismo de vaciamiento y el cierre del meato ureteral produciendo reflujos transitorios, pero suficientes para infectar el uréter y el riñón.

El uréter infectado sufre alteraciones urodinámicas y las bacterias pueden ascender por ondas antiperistálticas o en la columna urinaria que se produce por déficit de vaciamiento.

La próstata  se puede infectar a partir de la uretra posterior y el epidídimo a través del conducto deferente por reflujo de orina a partir de la uretra infectada.

En el riñón se producen canales de  flujos retrógrados, capaces de transportar la infección de la pelvis y el parénquima, el reflujo se produce  por pequeñas lesiones del fórnix de los cálices.  

· Vía hematógena: Se reconoce en niños recién nacidos o en pacientes que tienen localizada una infección en otra parte del organismo. Ej. Salmonella, Mycobacterium tuberculosis, Schistosoma Haematobium o secundarias a septicemias a enterobacterias y estafilococus aureus.

El riñón es más susceptible de infección hematógena si presenta una obstrucción intra, extrarenal o anomalías renales.

Se pueden ver abscesos y ántrax del riñón, secundarios a bacteriemia por estafilococos que provienen de un foco cutáneo, óseo, amigadalino o por endocarditis.

· Vía linfática: no es frecuente pero sí se describen casos de problemas linfáticos intestinales, que pueden enviar bacterias al aparato urinario.

· Por vecindad o contigüidad: por ejemplo cuando un plastrón apendicular, un problema de anexitis o neumonía basal pueden contaminar el riñón, uréter y vejiga.

La infección urinaria se producirá en dependencia de la ruptura del equilibrio que existe entre los factores dependientes del huésped y los dependientes de la bacteria.

-Factores dependientes del huésped- ( defensivos)
                      - osmolaridad extrema     - ácidos orgánicos abundantes

· Orina        - ph ácido                        - Concentración de la urea, glucosa,

                                                             hidrogeniones y ácidos orgánicos.

                     - enzimas antibacterianas (lisozima y lactoferrina)

· Factores del propio tracto urinario:  

- Flujo urinario (dilución)     - Micción (vaciado-residuo)

- descamación del urotelio   

· Factores renales: - corteza: es más resistente que la médula ( el flujo sanguíneo es mayor en esta zona y permite una rápida migración leucocitaria con movilización de los fagocitos.

                                            - osmolaridad     - complemento  - fagocitosis

· Factores vesicales    - factor antiadherencia (impide permanencia dela   

                                              bacteria    - actividad antimicrobiana de la mucosa

                                       -Inmunoglobulinas      - Proteína Tamm-Horsfall

                                       - vaciamiento vesical

· Factores prostáticos: - Factor antimicrobiano prostático (FAP) contiene sal de Zinc (sustancia termoestable bactericida para bacilos gram (-).

· Factores vaginales :  
 - Ph :3.8-4.2 (acidez vaginal) 

 - Factores antiadherencia

                             - Inmunoglobulinas: IgA secretora e IgG

· Factores uretrales: esfínter externo: actúa como barrera fisiológica relativa al paso de gérmenes que se alojan en la porción distal e impide la contaminación vesical.

· Genéticos: expresión de receptores celulares.

- Factores de virulencia microbiana-

· adhesina a células uroepiteliales       

· mayor número de antígenos K, O, H
· resistencia a la actividad bactericida del suero

· presencia de aerobactina       

·  producción de colisina V y ureasa

· producción de hemolisinas: fijación del hierro orgánico para el metabolismo bacteriano, inducen la lesión renal.

· presencia de pilis ( E. Coli): órganos de adhesión del germen  a las células uroepiteliales del huésped.  Pueden ser:

 Tipos:  

a) 1 ó manosa sensible: produce cistitis y                                              bacteriurias asintomáticas

b)  2 ó manosa resistente: producen pielonefritis   (nefritógrenos)

Factores que favorecen la infección del tracto urinario: 
1. Factores que permiten que los gérmenes invadan las vías urinarias

2. Factores vesicales

3. Factores ureterales y renales

4. Factores de virulencia bacteriana

1. Factores que permiten que los gérmenes invadan las vías urinarias

· Mujer: bacterias patógenas del recto forman inicialmente colonias en la mucosa vaginal y se diseminan por la uretra hasta la vejiga.

· Relaciones sexuales

· Manipulaciones en la uretra

· Partos

· Embarazos                           - mecanismos de defensa

                                             Extrínsecos: - Factores de sensibilidad (a)
2. Factores vesicales                          
                                             Intrínsecos          - uretra e introito vaginal (mujer)

                                                                         - uretra y próstata  (hombre)

 (a) Factores extrínsecos de sensibilidad en la mujer:

· Factores del introito: 

La receptividad del epitelio vaginal a la invasión bacteriana (las mujeres con infección urinaria recurrente tienen más receptores de adhesinas en la mucosa del tracto urinario)

En las células epiteliales de las mujeres con fenotipo no secretor se une con más rapidez la E.coli que posee pelos P.

Las mujeres no secretoras en su mayoría presentan  ITU recurrentes (carecen de actividad de flucosiltransferasa)

Factores uretrales:

Adherencia bacteriana al epitelio de la superficie

Infección bacteriana de glándulas periuretrales

Naturaleza y turbidez del flujo urinario que baña la superficie uretral.

(a)Factores extrínsecos de sensibilidad en el hombre:
Infección bacteriana crónica de la próstata (falta o está disminuido el Zinc, que presenta acción bactericida)

La mucosa del prepucio de los recién nacidos ( las bacterias con pelos p y tipo I se adhieren)

Factores intrínsecos de suceptibilidad:

· Disfunción neurógena vesical

· Orina residual

· Cuerpo extraño

· Aumento de la osmolaridad

· Ph extremo

· Factores genéticos

3. Factores ureterales y renales
· Presencia o ausencia de reflujo vésicoureteral
· Peristaltismo de los uréteres
· Susceptibilidad de la médula renal a infecciones
· Uropatías obstructivas
· Disminución el flujo sanguíneo renal
· Afecciones renales primarias
· Cuerpos extraños renales o ureterales
4.    Factores de virulencia bacteriana  (mencionado anteriormente)

Principales causas predisponentes de ITU complicadas

	Sistémicas
	Anátomo- morfológicas
	Funcionales

	Diabetes
	Uropatía obstructiva superior

 ( litiasis, tumor)
	Vejiga neurógena

	Inmunodepresión
	Uropatía obstructiva inferior

(litiasis, estenosis de uretra, adenoma, carcinoma de próstata)
	Inestabilidad vesical

	Rasgo drepanocítico
	Reflujo vesicoureteral
	Incontinencia urinaria

	
	Duplicación ureteral y uréteres ectópicos
	

	
	Cuerpos extraños (catéteres)
	


Indicaciones de estudios radiológicos en cuadros de ITU

· Posible obstrucción ureteral
· Respuesta insatisfactoria a la antibioticoterapia después de 5 ó 6 días de tratamiento
· Microorganismos poco habituales (hongos, degradadores de urea)
· Anomalías congénitas genitourinarias
· Antecedentes de litiasis
· Vejiga neurógena
· Antecedentes de intervenciones genitourinarias que puedan tener como complicación una obstrucción de la vía excretora
· Riñones poliquísticos
· Diabetes Mellitus
Medidas de profilaxis de la infección urinaria:

(Pacientes con infecciones recurrentes, se da por un período de 6 meses como mínimo)

· Ingerir de 2-3L/día de líquidos

· Evacuar vejiga frecuentemente durante el día (cada 2-3 horas)

· “   “               “ antes de acostarse de noche

· “    “              “ antes y después de las relaciones sexuales

· Mantener cuidados con el uso del DIU en especial el diafragma.

· Prevención y tratamiento de Inflamaciones pélvicas, vulvovaginitis y cervicitis.

· Evitar el aseo vaginal frecuente, porque elimina el mucus vaginal protector

· Realizar el aseo vaginal previamente al rectal.

· Evitar el coito rectovaginal.

Pielonefritis aguda.

Concepto: Infección bacteriana aguda y supurada del riñón (pelvis, cálices, parénquima e intersticio renal).

 Las crisis pielonefríticas son frecuentemente un episodio de agudización o evidencia clínica de un proceso crónico que a veces persiste desde la infancia, la fácil regresión de la sintomatología clínica contrasta con la difícil regresión anatomo-patológica en especial, pielonefritis crónica.

Frecuencia:

· 0-6meses: más frecuente en los varones ( valva uretra posterior)

· 6 meses-10 años: 80% en las niñas

· 10-20 años: rara, luego es más frecuente en las mujeres

· más 60 años: más frecuente en los hombres por obstrucción del cuello vesical por los tumores de próstata.  

Epidemiología: Se produce a cualquier edad, es más frecuente en las mujeres, se asocia a procesos obstructivos o anomalías del tracto urinario, el 30% evolucionan a la esclerosis renal.

Etiopatogenia: Las vías urinarias superiores son invadidas por diferentes mecanismos.                                       – a) predisponentes locales

· Factores que intervienen        - b) predisponentes generales

                                                    - c) del germen

a) Estenosis, anomalías congénitas, acodaduras, atonía, obstrucción urinaria, litiasis, obstrucción ureteral, reflujo vésico ureteral, déficit crónico de potasio, nefrocalcinosis.

b) Diabetes, desnutrición, anemia, gota, déficit vitamina A, enfermedades caquectizantes, orina residual vesical, sexo, cuerpo extraño vesical o renal. Factores digestivos como la constipación; factores  respiratorios como amigdalitis; y factores ginecológicos como la anexitis.

c) Más frecuentemente como la E. Coli aunque existen otros microorganismos como:                       - Klebsiela      - Proteus      - Enterobacter

· Gram (-)       - Pseudomonas     - Serratias     - Citrobacter


· Gram (+)      - Streptococus fecalis     - Staphylococus aureus


· Otros          - Bacilo tuberculoso, Cándida albicans  - otras Cándidas

Cuadro clínico:   

-síntomas generales-
Enfermedad general grave, con localización renal, que produce gran quebrantamiento del organismo, fiebre alta de 39-40°C, escalofríos, náuseas, vómitos, diarreas o estreñimiento. Como manifestación local, se presenta dolor lumbar de grado más o menos variable, que es debido fundamentalmente a la distensión de la cápsula renal por agrandamiento y el edema que produce la infección, es uni o bilateral y se irradia hacia el flanco del mismo lado, fosa ilíaca e inclusive puede avanzar hacia los genitales de acuerdo a la intensidad.

-síntomas locales-
disuria, polaquiuria, tenesmo, nicturia, ardor urinario, urgencia ( localización de la infección en vías bajas). Si estos síntomas bajos anteceden al dolor renal, fiebre, escalofríos, malestar general; se pude pensar en una infección ascendente; si por el contrario primero se presenta el dolor lumbar (etc), se debe pensar en una infección descendente probablemente de tipo hematógeno.

Fallo renal agudo (muy grave, poco frecuente)

-exámen físico-

  Apariencia grave, aletargado, fiebre alta, pulso acelerado, taquipnea, hiperestesia cutánea a la palpación del riñón, espasmo muscular que impide la exploración, la manibra de puño-percusión  es muy dolorosa. Los puntos pielorenoureterales son positivos y dolorosos, hay escalofríos, sudoración profusa y distensión abdominal.

-laboratorio-

Cituria: Leucos: >20 000 leucos/campo, bacteriuria, albuminuria, cilindros, hematuria

Urocultivo:  > 100 000 colonias/cc del microorganismo (de orina obtenida por micción espontánea o cateterismo). 

Proteína C reactiva: Elevada

Eritrosedimentación: elevada

Hemograma: Discreta leucocitosis

Imagenología:

Ultrasonido: Muestra el tamaño y la posible dilatación de la vía urinaria, existen áreas hipoecogénicas diseminadas y pérdida de la interfase del parénquima con el seno renal, debido al edema intersticial.

Urograma descendente: ( No se realiza en fase aguda, está contraindicado en uremia marcada y en alergia al yodo). 

   TUS: Borramiento de la línea de los psoas, presencia de cálculos

   Contrastado: Se observa una alteración en la función renal y en la capacidad de concentración del contraste, cálices edematizados, borrados e irregulares y pueden presentar pequeños festoneados que nos demuestran que existe edema de la mucosa. Presencia de cuerpos extraños como: litiasis así como obstrucción urinaria hidronefrosis, tumores, divertículos y anomalías congénitas.

Uretrocistografía retrógrada: (contraindicado en fase aguda) Existencia o ausencia de reflujo vésicoureteral.

                                            - Neumonías basales y pleuresías

Diagnóstico diferencial:       - Pancreatitis      -Diverticulitis aguda

                                                - Herpes Zóster  - Cólico nefrítico y hepático

                                - Metroanexitis aguda  - Colecistitis aguda

                                - Apendicitis aguda

Neumonías basales y pleuresías: Pueden irradiar el dolor hacia el riñón, originar fiebre, malestar general y confundirnos con una pielonefritis. A veces, pueden pasar por la vecindad al riñón y producir una perinefritis; pero en la pielonefritis no existirá tos y el RX tórax AP será normal. En las neumonías el exámen de orina será normal.

Pancreatitis: Las transaminasas serán elevadas, el exámen de orina será normal, en la pielonefritis habrá piuria y bacteriuria.

Diverticulitis aguda: Cuando está localizada en el colon descendente, tiende a confundir, pero los antecedentes de patología intestinal, más la falta de piuria, nos conduce este diagnóstico.

Herpes Zóster: Se presenta dolor y malestar en la zona dorso- lumbar, no exite ni piuria ni bacteriuria, hay presencia de eritema típico y lesiones vesiculares que siguen el trayecto del nervio.

Pronóstico:
En su primer episodio, sin obstrucción, suele curar muy bien, pero si coexisten factores de mantenimiento de la infección, la pielonefritis puede recidivar o pasar a la cronicidad agravando el pronóstico.

Tratamiento:  Depende del estado físico del paciente, su edad, la enfermedad de base y la tolerancia al tratamiento.

-Principios generales: Hidratación, analgésicos y antibióticos.

-Medidas generales:
Reposo en cama

Ingestión de abundantes líquidos 2-3L/día

Medidas antitérmicas, analgésicas y antiespasmódicos.

Tratamiento de los factores generales: Diabetes, anemias etc.

- Medidas específicas:
Antibióticoterapia: ( durante 14 días)

     - Aminoglucósidos     - Cefalosporinas de segunda y tercera generación  

     - Quinolonas             - Fluorquinolonas          - Monobactámicos. 

Pielonefritis Crónica

-Concepto: Entidad caracterizada por las manifestaciones recidivantes de la pielonefritis aguda. Es una enfermedad que suele originarse en la niñez y se lleva hasta la vida adulta, pueden producirse cicatrices renales típicas en los riñones inmaduros en desarrollo.

-Cuadro clínico:

Es muy variable, puede ser asintomático o presentar episodios de infección aguda asociados a fiebre, pueden también presentar síntomas de infección baja como polaquiuria y ardor miccional. 

Si la infección es bilateral puede ser grave y el paciente puede presentar HTA, Anemia e Hiperazoemia.

-Exámenes complementarios:

Sedimento urinario: Leucocituria       Urocultivo: Positivo

Cituria: Proteinuria, Piuria, bacteriruria               Creatinina: aumentada o normal

Urea: normal o aumentada     

- Imagenología:

U. Descendente:  TUS: riñones pequeños, irregulares, litiasis

   Contrastado: disminución del tamaño renal, cicatrización y atrofia del parénquima renal, irregularidad del parénquima, retraso en la excresión con mala concentración del medio, hipertrofia compensadora del riñón contralateral.

Uretrocistografía miccional: Reflujo vésicoureteral.

Cistoscopía:  Si hay infección activa: cistitis. Configuración anormal del meato ureteral s hay reflujo.

-Diagnóstico diferencial:

· Nefropatía por analgésicos

· Tuberculosis renal

· Tumores renales

- Complicaciones:

-niños: cicatrices renales y daño renal

-adultos: bacteriemia, HTA, cálculos renales infectados, IRC.

-nefrocalcinosis

                                 - Medidas generales

-Tratamiento:        - Tto  médico específico

                                - Tto  quirúrgico

Medidas generales: -Ingestión de líquidos, acidificar o alcalinizar la orina, analgésicos, antiespasmódicos.

Tto médico específico: Usar el antimicrobiano según el resultado del urocultivo, se puede utilizar un tratamiento corto (2-6 semanas) o largo (6 semanas a 6 meses)

Se pueden usar drogas como: Sulfisoxasol, Sulfaprim, Ampicillín, äcidonalidíxico, Nitrofurantoína, Mandelamina.

Tto quirúrgico: Corregir la causa etiológica: extirpar el cálculo, reimplantar el uréter, etc.

Abscesos renales y perirrenales. Pionefrosis

Absceso renal, Carbunco renal o Ántrax renal:

- Concepto: Está dado por una infección hematógena de origen estafilocócico, secundario a una infección de la piel. Puede ser secundario a pielonefritis difusa aguda. Es unilateral y se localiza en una zona del parénquima renal, se puede complicar cuando se rompe la cápsula y se produce un absceso perinefrítico.

- Etiopatogénia: El germen  más comúnmente encontrado es el estaficococo dorado hemolítico.

- Cuadro clínico: Es brusco, con manifestaciones de sépsis, náuseas, vómitos, malestar general, fiebre alta, escalofríos y dolor lumbar agudo

  - Ex físico: Puño percusión es positiva.

- Complicaciones: Sépsis, shock séptico.

-Exámenes complementarios: Hemograma: leucocitosis moderada o intensa con desviación a la izquierda.

Urea y creatinina: normales               P.orina: alterado     Urocultivo: positivo

Hemocultivo: Positivo.

- Imagenología:

US: Focos de ecos de baja densidad, lesiones que carecen de ecos internos en el lugar del absceso en el parénquima renal. 

TAC: Baja atenuación de lesiones parenquimatosas con márgenes bien definidas.

- Tratamiento:

Antimicrobianos:

 1ro: Ampicilina o Cefazolina con aminoglucósidos, hasta que se quiten los síntomas y se sigue el mismo 48 horas después

 2do: antiomicrobiano oral  por 1 mes.

En ocasiones hay que realizar tratamiento quirúrgico.

Absceso Perinefrítico:

-Etiología: Puede ser secundario a una pielonefritis crónica, pionefrosis o trauma renal con hematoma infectado, o aun ántrax renal. Se sitúa en la celda renal y puede extenderse hasta hasta la fosa iliaca y abrirse por atrás en el triángulo de petit o bajo el triángulo de scarpa.

- Cuadro clínico:

Síntomas variables, denotan un proceso agudo general, con marcada localización renal, existe una fiebre de origen desconocido, se manifiesta por dolor lumbar y en flanco, con escoliosis reactiva del lado afectado

-examen físico: hiperestesia e hiperalgia cutáneas, defensa abdominal, puede haber empiema, peritonitis e íleo reflejo.

-exámenes complementarios.

Hemograma: leucocitosis con desviación a la izquierda, Eritrosedimentación: elevada Creatinina y urea: normales, P.orina: Piuria y proteinuria.

Urocultivo: ESTERIL  Hemocultivo: positivo.

- Imagenología.

US: Colección perirenal de focos de ecos de baja densidad.

TAC: Colección perirenal con baja atenuación.

Rx tórax: Elevación el diafragma por la presencia del absceso o imágenes de neumonía basal o derrame pleural.

U. Descendente: TUS: Escoliosis tóracolumbar, cálculos renales, contorno renal poco visible o ausente, sombra del psoas poco visible o ausente, masa en abdomen superior.
 Contrastadas: Imagen poco visible o ausente del riñón afectado, efecto de masa, desplazamiento del riñón, cálculos, caliectasia, obstrucción con o sin cálculos.

- Complicaciones: Puede abrirse espontáneamente y producir peritonitis, pasar al otro lado (raro), producir hidronefrosis.  Después de drenado el mismo, puede darse una fibrosis cicatrizante y obstruir el uréter, constreñir el riñón y producir su anulación funcional en un futuro que demandará una nefrectomía.

- Tratamiento:
1- Antibióticos 1ro EV  ej . Aminoglucósidos con Cefalosporinas (hasta 24 horas después de controlada la fiebre)

                         2do orales: por 4 semanas.

2- Drenaje del absceso ( a cielo abierto o percutáneo)

3-Analgésicos

4- Hidratación adecuada

5- Tratamiento de la causa ej: extraer cálculos, eliminar la obstrucción etc.

Pionefrosis

- Concepto: Infección grave con supuración y destrucción del parénquima renal y con pérdida completa de la función. Suele ser la etapa final de la pielonefritis crónica o de una  hidronefrosis infectada.

- Cuadro clínico: Iguales síntomas  de la Hidronefrosis infectada pero más intensos, manifestación de toxemia grave. Si es debida a una infección específica ej  tuberculosis, es silenciosa la sintomatología.

- Diagnóstico: por la clínica , el US y el Urograma: Ausencia de función y lobulación renal.

-Tratamiento: Nefrectomía  y cuando el riñón es tuberculoso, la nefroureterectomía

Cistitis Bacteriana Aguda

- Concepto: Afección infecciosa localizada en la vejiga, se produce una inflamación de la mucosa de la vejiga localizada o difusa, producida por microorganismos principalmente bacterias coliformes. Ej . E.coli, Klepsiella, Pseudomona

Se presenta con más frecuencia en las mujeres y la vía de llegada es frecuentemente la ascendente.

- Cuadro clínico: 

- Síntomas irritativos de la micción: Intensa polaquiuria, dolor al orinar, urgencia, disuria, nicturia.

-dolor y molestias en hipogastrio y parte baja de la espalda                                        - incontinencia por urgencia

-hematuria    -febrícula            - escalofríos            

En muchas mujeres puede desaparecer espontáneamente o con el aumento dela ingestión de líquidos. Se ha visto un aumento en mujeres que usan diafragma con espermicidas, ya que facilita la colonización de la E.coli.

- Complementarios:

P. orina: alterado    Urocultivo: positivo

- Diagnóstico diferencial:

· Cistitis no infecciosas

· Carcinoma vesical

· Trastornos psicosomáticos

· En hombre: infección de la uretra, próstata, riñones

· En mujer: vulvo vaginitis, Síndrome uretral agudo, pielonefritis aguda

· En niña: irritación vulvar y uretral por detergentes en baños de burbujas o por oxiuros.

- Tratamiento:
1- Reposo en cama

2- Calor local sobre vejiga

3- Ingestión de abundantes líquidos

4- Sedantes y antiespasmódicos

5- Analgésicos del árbol urinario

6- Antibióticos guiándonos por el antibiograma

Cistitis bacteriana crónica

- Concepto: Cuando la cistitis bacteriana aguda ha sido manejada inadecuadamente y el tratamiento no ha sido oportuno, los episodios de infección vesical se repiten con relativa frecuencia. Estamos ante la presencia de una cistitis crónica.

Se deben descartar procesos como: pielonefritis, obstrucción urinaria, reflujo, cuerpos extraños, tumores, divertículos y tuberculosis, que pueden estar manteniendo la infección vesical.

- Cuadro clínico: Son más o menos iguales a los de la cistitis aguda pero de menor intensidad, a veces se encuentra un leve ardor miccional, cierto grado de polaquiuria  o relativa urgencia, otros no presentan síntomas solamente refieren un olor anormal en la orina. En algunos casos, los síntomas se agudizan o se presentan después de  una leucorrea pre o post menstrual.

- Complementarios: P. de orina: alterado, Uroclutivo: positivo

Cistoscopía: valorar estado vesical presencia de litiasis, reflujos etc.

Calibración de uretra

Urograma descendente: alteraciones que puedan mantener la infección 

Uretrocistografía: presencia de reflujos.

-Tratamiento:
· Eliminar la causa de mantenimiento de las infecciones uretrales: con dilataciones uretrales, instilaciones, eliminación de cuerpo extraño, extirpación de un divertículo 

· El tiempo de tratamiento puede variar, se debe valorar de acuerdo a la evolución de la sintomatología o la presencia o no de bacterias y piuria. Puede ser intensivo en la primera fase de reagudización, y largo y prolongado en la fase crónica.

Prostatitis  bacteriana aguda

-Concepto: Infección aguda de la próstata que puede ser aparentemente primitiva y espontánea y se observa principalmente en el adulto.

-Patogenia: Existen algunas vías de infección como:

· Ascenso por la uretra del germen

· Reflujo de orina infectada hacia los conductos prostáticos que desembocan en la uretra

· Extensión directa o diseminación linfática de bacterias rectales

· Diseminación hematógena.

La prostatitis puede producir una cistitis aguda y producir retención de orina.

Cuadro clínico:  Comienzo súbito, inesperado, las micciones se hacen muy frecuentes, difíciles, dolorosas, a veces se acompañan de hematuria terminal, orinas turbias y fétidas, temperaturas elevadas y escalofríos. Presentan sensación de peso en el periné y pujo o tenesmo rectal. Artralgia, mialgia

Al TR: Próstata tumefacta, hipersencibilidad exquisita, dura, indurada y caliente, puede afectar parte o la totalidad de la glándula.

Si no se trata a tiempo puede producir complicaciones como: retención completa de orina, epididimitis, orquitis, absceso prostático, pielonefritis.

-Complementarios: Hemograma: leucocitosis con desviación  a la  izquierda

P.orina: alterado  Urocultivo: positivo   Está contraindicado el masaje prostático, ya que puede producir bacteriemia, al igual que la instrumentación transuretral.

US prostático: Próstata aumentada de tamaño.

- Diagnóstico diferencial:

· Pielonefritis aguda: En la pielonefritis el dolor es lumbar, en la prostatitis es sacro y el TR es doloroso

· Diverticulitis aguda: Por la historia clínica y al examen físico se palpa t parauretral dolorosa, que al exprimirse sale secreción por la uretra.

· Prostatitis granulomatosa aguda inespecífica: principalmente en los hombres con antecedentes de alergia o asma bronquial graves, se manifiesta como una de las áreas de vasculitis generalizada.  Existe eosinofilia, se diagnostica por la biopsia prostática.

· Carcinoma prostático: Persisten las características anormales de la próstata al TR después de terminado el tratamiento de la prostatitis.

-Complicaciones: Retención urinaria aguda, Abscesos que se rompen espontáneos hacia uretra, recto y periné; Cistitis bacteriana aguda, Pielonefritis aguda. Las más temidas son la bacteriemia y el shock  séptico.

- Tratamiento: 

Medidas generales:

· Hospitalización  (si retención completa de orina)

· Reposo en cama

· Hidratación

· Medidas antitérmicas y contra el dolor

· Laxantes

· Baños de asiento

· Calor local sobre la vejiga

Medidas específicas:

· Antibióticoterapia:

Gentamicina o tobramicina  con ampicillín por 7 días EV

Sulfaprim por 30 días

· Cistostomía: si retención completa de orina

· Si absceso prostático: drenarlo por vía perineal

Orquiepididimitis aguda

-Etiología:- traumatismos

· Reflujo de orina estéril de la uretra hacia los conductos deferentes

· Transmisión sexual, acompañada de uretritis

· Transmisión no sexual acompañada de infecciones inespecíficas

· En los niños: drenaje ureteral en la vesícula seminal

· Epididimitis tuberculosa

- Cuadro clínico:

Secundaria : a un esfuerzo físico intenso (ej. Levantar objeto pesado) o a una gran exitación sexual.

Dolor intenso en el escroto que se irradia al flanco, síntomas de cistitis,  fiebre de 40 grados, orina turbia, hipersencibilidad en la ingle.

Al ex. Físico: aumento de volumen del escroto, enrojecido,tumefacto, doloroso ala palpación, piel seca, escamosa, adelgazada. Al principio se puede diferenciar el testículo del epidídimo, luego forman una masa única, cordón espermático engrosado por el edema, puede haber un hidrocele reactivo.

TR: pudiera existir una próstata con alteraciones que sugieren prostatitis aguda o crónica.

-Complementarios: Hemograma: leucocitosis con desviación a la izquierda

P.orina: alterado        Urocultivo: positivo

-Diagnóstico diferencial:
· Torsión de testículo: es frecuente en prepúberes, produce dolor y tumefacción en el escroto, al principio se puede diferenciar el teste del epidídimo, luego no, se observa una inversión en la relación anatómica entre el teste y el epidídimo.(Epidídimo por delante del teste.)

· Torsión de las hidátides de Morgagni: Al principio se palpa un nódulo sensible en el polo superior del testículo, luego se produce una tumefacción testicular.

· Trauma testicular: antecedente de lesión traumática

· Orquitis por paperas (urleana): antecedentes de presentar parotiditis.

· Epididimitis tubeculosa: no da dolor ni fiebre, conducto deferente en rosario, induración dela próstata, vesícula seminal engrosada, En orina se encuentran bacilos BAAR al  igual que en el líquido prostático.

-Complicaciones: Absceso epididimal y la epididimitis crónica.

-Tratamiento:
Medidas generales

· Reposos en la fase aguda

· Sostén de los testículos

· Bloqueo anestésico del cordón (si dolor intenso)

· Analgésicos y antipiréticos

· No relaciones sexuales ni esfuerzo físico

Medidas específicas:

· Si es de transmisión sexual: tratamiento dela uretritis

· Si no es sexual:

Sulfaprim  o Ciprofloxacina por 1 mes.

    Tabla de Antibióticos

	Grupo
	Medicamento
	Dosis 

(mg/kg/día)
	Veces/día

	Aminoglucósidos
	Gentamicina
	3-5mg
	C/8h im,ev

	
	Tobramicina
	3-5mg
	C/8h ev,im

	
	Kanamicina
	15mg
	C/8h ev,im

	
	Amikacina
	15mg
	C/8h  ev,im

	
	
	
	

	Cefalosporinas
	Cefaclor
	20-40
	C/8h vo

	2da generación
	
	
	

	
	Cefuroxima
	20-30
	C/12 vo

	
	Cefoxitina
	
	

	
	Cefmetazol
	
	

	3ra generación
	Cefixima
	8
	C/12h vo

	
	Ceftazidima
	100-150
	C/8h ev,im

	
	Ceftriaxona

(Rocephim)
	50-100
	C/12-24h

ev,im

	
	Cefotaxima

(Claforán)
	100-200
	C/6-8h ev,im

	
	
	
	

	Aminopenicilinas
	Ampicilina
	100-200
	C/4-6h Ev,im

	
	Amoxacilina
	40
	C/12 vo

	Penicilinas y
	Ticarcilina
	200-300
	C/4-6h ev,im

	Antipseudomonas
	Piperacilina
	200-300
	C/4-6h ev,im

	
	Carbenicilina
	
	

	
	Mezlocilina
	200-300
	C/4-6h ev,im

	
	Cefpodoxima
	
	

	Quinolonas
	Cinoxacina
	
	

	
	Ciprofloxacina
	
	

	
	Orfloxacina
	
	

	
	Norfloxacina
	
	

	Quimioterápicos
	Ác. Nalidíxico
	
	

	Antisépticos urinarios
	Nitrofurantoína
	5-7
	C/6h vo

	
	Hipurato de metenamina
	
	

	Derivados de las tetras
	tetraciclina
	25-50
	C/6h vo

	
	Oxitetraciclina
	
	

	
	Doxiciclina
	2-5
	Ev vo

	
	Minociclina
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