Es la inflamacién determinada por la inva-
sién de cualquier microorganismo, desde la
uretra hasta el rifion.

» Cistitis: Disuria, polaquiuria, sensibilidad
supraptbica.

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

ETIOLOGIA

E. Coli (>90%), Estafilococo saprofitico
(<10%), Proteus (<5%), Klebsiella (<1%).

e Cistitis: si encontramos esterasa leucocita-
ria positiva en la tirilla de orina, no es nece-
sario realizar un examen microscopico de
orina.

* Pielonefritis no complicada:

- Tirilla positiva (esterasa leucocitaria 1 [+])
- Examen microscépico que indica >5 leuco-
citos por campo.

- Se sugiere urocultivo en toda Pielonefritis.

* Cistitis: Nitrofurantoina 100 mg vo BID x
7 dias, o Ciprofloxacina 500mg BID x 5 dias
o Cefuroxime 250mg BID x 3 dias.

* Embarazo: Cefalexina 500mg TID o
Nitrofurantoina 100mg BID x 10 dias.

* Pielonefritis: Cefuroxime 250mg o

Ciprofloxacina 500mg BID x 7 dias.

Hospitalizacion si existen comorbilidades
asociadas, incluyendo la sepsis.

» Hiperplasia prostatica: predispone al
paciente a infecciones. La préstata deberia
ser palpada y la cantidad de orina residual
determinada . Si estd indicado, se puede
realizar una medicion del Antigeno Prostati-
co especifico y creatinina sérica.

El tratamiento de eleccion es, una fluoroqui-
nolona. La duracidén del tratamiento es de 14
dias.

* Prostatitis: infeccion urinaria en los hom-
bres es a menudo asociada con la prostatitis
o epididimitis.

La palpacién de la préostata y los érganos
escrotales esta indicada.

* Prostatitis bacteriana aguda: es una rara
infeccién con sintomas graves; la mayoria
de los casos son secuelas de una biopsia de
prostata reciente. La duracion del tratamien-
to es de 2-4 semanas.

e Prostatitis bacteriana cronica: se debe
sospechar si la IVU es recurrente (con el
mismo patdégeno causal).

La duracidn del tratamiento recomendado es
de 4-6 semanas,

* IVU recurrente: La misma cepa bacteria-
na, provoca IVU 2 semanas después del
tratamiento (recaida).

* IVU persistente: una nueva cepa provoca



infecciéon 2 semanas después del tratamien-
to (reinfeccion).

Para la prevencion de la cistitis recurrente
no farmacolégico, podemos usar jugo de
Arandano rojo o en el Ecuador podemos
usar “mortiflo azul”, (recomendacién tipo
B).

En las mujeres posmenopdusicas, los estrd-
genos por via vaginal reducen la recurrencia
de IVU; la administracion de estrégenos por
via oral no tiene beneficio.

No existe evidencia que otras medidas de
prevencion sean ttiles: bebidas bajas en
calorfas, vaciado frecuente de vejiga, trata-
miento del estrefiimiento, evitar la exposi-
cién al frio, el consumo de vitamina C para
aumentar la acidez de la orina, el vaciado de
la vejiga postcoital, evitar el uso de espermi-
cidas, etc.

La profilaxis antibidtica para la prevencién
de la cistitis recurrente, se considera si hay
al menos 3 infecciones por afio. La duracion
del tratamiento es de 6-12 meses.

Las infecciones urinarias recurrentes en
mujeres, que estdn claramente asociados
con las relaciones sexuales, una dosis anti-
microbiana es eficaz.

* E. Coli BLEE varias bacterias Gram-
negativas producen beta-lactamasas de
espectro extendido y por tanto son resisten-
tes a las penicilinas y cefalosporinas.

Cistitis causada por una bacteria E. Coli
mutiresistente BLEE, puede ser tratada con
nitrofurantoina o fosfomicina.

Carbapenicos son los medicamentos reco-
mendado para el tratamiento empirico de
pielonefritis, en pacientes con sintomas
graves y positivo para E, Coli BLEE .

Bacteriuria asintomética en mujeres emba-
razadas, capitulo de control prenatal.

e Gram de orina no es util.

* Sintomas de cistitis con tirilla positiva
(esterasa leucocitaria) es suficiente para
establecer diagndstico de 1.V.U, si encontra-
mos tres cruces de bacterias o mas.

* Proteus es mas frecuente en IVU con
calculo.

* Pielonefritis puede ser tratada en Consulta
Externa si el/la paciente tolera la via oral, no
parece toxica y si no estd embarazada.

* ECO de rutina no es necesario en adultos.
* ECO estd indicado si no hay respuesta
clinica en 48-72 horas luego de terapia
adecuada.

* En pacientes con sonda vesical permanen-
te, las infecciones de vias urinarias son com-
plicadas, debido a que los gérmenes patoge-
nos son distintos (Pseudomonas).

* Bacteriuria asintomadtica en embarazadas,
se diagnostica con urocultivo y requiere
tratamiento.

* Amoxicilina y Cotrimoxazol ya no son
utiles en IVU, debido a la resistencia bacte-
riana.

* La presencia de secrecion vaginal en una
mujer con disuria es una razén para conside-
rar vaginitis o cervicitis.
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