Infeccion de vias
urinarias en adultos

Definicién

Las infecciones del tracto urinario (ITU o IVU) incluyen: cistitis (in-
feccion de la vejiga/tracto urinario inferior) y pielonefritis (infec-
cién del rifién/tracto urinario superior). La patogenia de las IVU en
las mujeres comienza con la colonizacién del introito vaginal por
los patégenos urinarios de la flora fecal, seguida de la ascensidon

a través de la uretra hacia la vejiga y, en el caso de la pielonefritis,
hacia los rifiones a través de los uréteres (1).

Signos y sintomas

Cistitis: disuria, poliaquiuria, sensibilidad suprapubica (2). Es co-
mun en mujeres, por su anatomia, que incluye una -distancia mas
corta desde el ano hasta la uretra (7).

Pielonefritis: Dolor de espalda, fiebre, sensibilidad en punto costo-
vertebral.

Tanto los procesos infecciosos como los no infecciosos pueden
causar disuria, poliaquiuria, urgencia, dolor supra pubico y/o he-
maturia (8). Los sintomas de cistitis mas una prueba de orina con
tirilla que demuestra tres cruces o mas de esterasa leucocitaria,
es suficiente para establecer el diagnéstico de IVU

Etiologia

Escherichia Coli (>90%), Estafilococo saprofitico (<10%), Proteus
(<5%), Klebsiella (<1%) (3).
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Laboratorio e imagen
Elemental y Microscépico de Orina (EMO)

En la tirilla de orina la esterasa leucocitaria positiva (1 [+]) indica
cistitis, tiene una sensibilidad del 90%, y una especificidad del 92%
(4). Los nitritos solo son positivos en presencia de bacterias forma-
doras de nitrato reductasa. En el microscépico mas de 5 leucocitos
por campo indican infeccién de vias urinarias. La tincién Gram de
orina no es util.

Cultivo de orina. Es necesario solicitar en sospecha de Pielonefri-
tis, en las cistitis complicadas (embarazo, diabetes) y en las cistitis
a repeticion.

El ECO renal. Esta indicado si no hay respuesta clinica en 48-72
horas luego de terapia antibiética adecuada. El propésito es iden-
tificar lesiones estructurales que expliquen la falta de respuesta
(calculos renales, ectasia, malformaciones, etc.).

Cistoscopia. Esta indicada en casos seleccionados de infecciones
de vias urinarias recurrentes.

Tratamiento

Cistitis: Nitrofurantoina 100mg VO BID x 7 dias, o Ciprofloxacina
500mg VO BID x 5 dias o Cefuroxima 250mg VO BID x 3 dias(1).

Embarazo: Cefalexina 500mg VO C/6 o TID de acuerdo a la seve-
ridad de la infeccion, o Nitrofurantoina 100mg VO BID x 10 dias.

Amoxicilina y Cotrimoxazol ya no son Utiles en IVU debido a la re-
sistencia bacteriana(9).

Pielonefritis, tratamiento ambulatorio: Cefuroxima 250mg o
Ciprofloxacina 500mg VO BID x 7 dias(5).

Pielonefritis debe ser transferida a hospitalizacién si existen co-
morbilidades asociadas, o presenta sospecha de uro sepsis; el tra-
tamiento empirico debe mantenerse hasta tener resultados del
urocultivo, se inicia con cefalosporinas, aminoglucésidos o quino-
lonas intravenosas.

E. Coli multiresistente. Varias bacterias Gram negativas produ-
cen betalactamasas de expectro extendido (BLEE), lo que las con-
vierte en resistentes a las penicilinas y cefalosporinas. La Cistitis
ambulatoria causada por una bacteria E. Coli mutiresistente (for-
madora de BLEE), puede ser tratada con nitrofurantoina o fosfo-
micina(6). Los Carbapenémicos son los medicamentos recomen-
dados para el tratamiento empirico de pielonefritis, en pacientes
hospitalizados con E. Coli BLEE(6).
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IVU recurrente

La infeccidon recurrente se denomina recaida o recidiva, es decir
que esta producida por el mismo gérmen que la infeccién inicial, la
bacteriuria a menudo persiste durante el tratamiento o reaparece
dentro de las 2 semanas siguientes de la finalizacion del mismo
(10).

Sin embargo, cuando la recurrencia es por un gérmen distinto al
germen de la infeccién inicial se habla de reinfeccion (2 semanas
después del tratamiento). En la practica puede resultar dificil esta-
blecer diferencia entre reinfeccién o recaida, la distincion se con-
sidera util porque las recaidas precisan un estudio mas profundo,
un tratamiento mas prolongado y en algunos casos cirugia (11).

Los factores que predisponen a las IVU a repeticién son: actividad
sexual, uso de diafragma, uso de crema espermicida, IVU previas
o historia de antecedentes familiares de madre con IVU. Ademas,
tras la menopausia, los cambios en la flora vaginal, la incontinen-
cia de orina, el cistocele y el aumento del volumen de orina resi-
dual favorecen la aparicién de cistitis a repeticion (14).

El manejo de las reinfecciones es distinto segun la frecuencia con
que estas se presentan (1), (2), (3):

Reinfecciones infrecuentes: menos de 3 IVU en un afio, y el trata-
miento es el de la cistitis simple no complicada antes menciona-
do. Se puede instruir a algunas mujeres para iniciar el tratamiento
empirico al comienzo de los sintomas, en casos debidamente se-
leccionados.

Reinfecciones frecuentes: tras una IVU no complicada aparecen
3 0 mas reinfecciones por afio. Se debe tratar el episodio actual y
luego continuar con una dosis profilactica de antibiéticos durante
6-12 meses, a dosis bajas por la noche. En caso de que exista re-
lacién con el coito, debe administrarse tras el mismo. La relacion
entre IVU y el coito debe ser sospechada si existen 24-48 horas
entre ambos eventos. Se puede escoger una de estas pautas en
monodosis:

+ Cotrimoxazol: 1 comprimido (40mg TMP+200 SM)
+ Nitrofurantoina: 50mg

+ Ciprofloxacina: 500mg

+ Cefalexina: 250mg

También es importante aplicar otras medidas de prevencién como
son: a) en la mujer joven: orinar tras el coito, y evitar los esper-
micidas y diafragma, y b) en la mujer post-menopausica: indicar
estrogenos locales (vaginales) o sistémicos.

Modelos animales sugieren que E. coli puede permanecer laten-
te en reservorios bacterianos intracelulares dentro del huésped y

186 | Manual de Medicina Integral e Intercultural



reactivarse para causar infecciéon(12). Un estudio en mujeres con
cistitis aguda no complicada, también mostré evidencia de comu-
nidades bacterianas intracelulares de E. coli patogénica(13). Estas
comunidades bacterianas estan relativamente protegidas de los
mecanismos de respuesta inmune del huésped y de la accion de
los antibidticos, lo cual podria ser la explicacion de las IVU recu-
rrentes.

La necesidad de un urocultivo de control post-tratamiento debe
individualizarse. La duracién de tratamiento en el manejo de las
IVU complicadas debe ser de 7-14 dias, excepto en los casos de:
embarazo, IVU del varén, del nifio, y del paciente con sonda que se
tratan de manera diferente. Ante la sospecha de alteraciones de
la via urinaria del paciente, debe investigarse mediante técnicas
de imagen en caso de recurrencia. Para los pacientes con vejiga
neurdgena por compresion medular se recomienda el autosonda-
je intermitente para prevenir las recurrencias.

Infeccién de vias urinarias que ameritan un
abordaje diferente

IVU en el embarazo

En toda embarazada debe realizarse de manera sistematica un
urocultivo y en caso de identificarse bacteriuria significativa, con
o sin sintomas, debe tratarse. De esta manera se previenen con-
secuencias adversas tanto para la madre (pielonefritis aguda, pre-
clampsia, hipertensién inducida por el embarazo, anemia, trom-
bocitopenia e insuficiencia renal transitoria), como para el feto
(aborto, prematuridad, bajo peso). En el subgrupo de mujeres
embarazadas con bacteriuria, la prevalencia de pielonefritis aguda
puede alcanzar el 40%.

El tratamiento tanto de la bacteriuria asintomatica es similar al de
la cistitis aguda simple (3 dias). Sin embargo, existen dos diferen-
cias: a) durante todo el embarazo no se deben usar las quinolonas,
mientras que las sulfonamidas deben evitarse cerca del parto por
el riesgo de kernicterus, y b) tras detectarse una IVU debe realizar-
se controles posteriores de urocultivo durante todo el embarazo
,instaurando tratamiento o profilaxis cuando proceda.

Se dispone de mucha informacién que avala la seguridad de la
ampicilina, cefalexina, sulfonamidas, y nitrofurantoina durante el
embarazo. En caso de pielonefritis aguda, se debe hospitalizar a
la paciente e instaurar un tratamiento con un beta-lactamico (ce-
fazolina, ceftriaxona) mas un aminoglucésido. El tratamiento pro-
filactico puede estar indicado si existen antecedentes de infeccio-
nes urinarias previas, lesiones renales cicatriciales o reflujo.
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Infeccion del Tracto Urinario en el varén

La IVU en el varéon debe considerase complicada por el riesgo de
invasion tisular (prostatitis en el jéven, é pielonefritis oculta en el
paciente prostatico con obstruccion). Siempre debe recogerse se-
dimento y urocultivo antes de iniciar el tratamiento antibiético. En
el hombre joven (15-50 afios) el examen fisico de la préstata y de
los testiculos es mandatorio pues debe asumirse que la IVU con-
lleva prostatitis aguda. Si la clinica de prostatitis es evidente, con
fiebre alta, se requiere ingreso hospitalario e inicio de tratamiento
parenteral con gentamicina (240mg/dia), ceftriaxona (1 gr/dia), o
ciprofloxacino intravenoso (200mg/12 horas). Cuando la fiebre co-
mience a ceder se puede pasar a quinolona oral.

Prostatitis bacteriana aguda: es una infeccién con sintomas gra-
ves; la mayoria de los casos son secuelas de una biopsia de proés-
tata reciente. La duracién del tratamiento es de 2-4 semanas. En
adultos mayores, la hiperplasia prostatica predispone al paciente
a prostatitis crénica, los gérmenes implicados son E. coli y otros
gram negativos. La préstata deberia ser palpada, asi como deter-
minarse la cantidad de orina residual. Si esta indicado, se puede
realizar una medicion del antigeno prostatico especifico y creati-
nina sérica.

Prostatitis bacteriana crénica: se debe sospechar si la IVU es
recurrente (con el mismo patdgeno causal). La duracién del trata-
miento recomendado es de 4-6 semanas.

Una pequefia proporcion de hombres jévenes con clinica de cis-
titis aguda, tienen realmente una IVU no complicada similar a la
de la mujer. Los factores de riesgo son homosexualidad, coito
con una mujer con IVU, y fimosis no circuncidada. En estos casos,
siempre que no se observe compromiso prostatico en el tacto rec-
tal, se puede probar un tratamiento de una semana de duracion
con una quinolona.

Infeccién del Tracto Urinario en el paciente sondado

En caso de IVU sintomatica se debe iniciar tratamiento con los an-
tibidticos habituales por via oral 6 parenteral segln el estado del
paciente. Al mismo tiempo se debe cambiar la sonda vesical por
el riesgo de que los microorganismos adheridos a la pared de la
sonda no sean alcanzados por los antibiéticos. Es recomendable
un tratamiento de 10-14 dias de duracién. La Bacteriuria Asinto-
matica del paciente sondado no requiere tratamiento.

La profilaxis antibiética para la prevencion de la cistitis recurrente,
se considera si hay al menos 3 infecciones por afio. La duracion
del tratamiento es de 6-12 meses. La pielonefritis puede ser trata-
da en consulta externa si el/la paciente tolera la via oral, no parece
toxica y si no esta embarazada.
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Infeccion del Tracto Urinario en pacientes con calculo de vias uri-
narias.

La bacteria Proteus es el germen mas frecuente en IVU con cal-
culo. Si el paciente presenta calculo y fiebre por infeccion de vias
urinarias, debe ser transferido a tercer nivel de atencién, por alto
riego de sepsis

Aspectos socioculturales

A pesar de que ciertas guias recomiendan seleccionar a las pacien-
tes para que se automediquen, en el caso de IVU recurrentes, con-
sideramos relativizar dicha recomendacién. Pues en los contextos
rurales las representaciones sociales de la enfermedad en la mujer
asumen una continuidad entre sintomas urinarios y genitales, lo
cual puede derivar en tratamientos inadecuados. Para una mejor
descripcién leer el capitulo de Enfermedad pélvica inflamatoria.

Para la prevencién no farmacologica de la cistitis recurrente, po-
demos usar jugo de arandano rojo o en el Ecuador podemos usar
“mortifio azul”. En las mujeres posmenopausicas, los estrogenos
por via vaginal reducen la recurrencia de IVU; la administracion de
estrogenos por via oral no tiene beneficio.

No existe evidencia contundente, que otras medidas de preven-
cion sean utiles: bebidas bajas en calorias, vaciado frecuente de
vejiga, tratamiento del estrefiimiento, evitar la exposicién al frio,
el consumo de vitamina C para aumentar la acidez de la orina, el
vaciado de la vejiga postcoital, evitar el uso de espermicidas, etc.
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