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La infeccion en las vias urinarias es la respuesta inflamatoria del urotelio a la
invasion bacteriana, casi siempre asociada con bacteriuria, piuria y sintomas de
urgencia, incontinencia y disuria. Consiste en la colonizacion y multiplicacion
microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario. Se
denomina pielonefritis si afecta al rifidn y a la pelvis renal; cistitis si implica a la

vejiga; utetritis si afecta a la uretra, y prostatitis si se localiza en la préstata

EPIDEMIOLOGIA. Las infecciones del tracto urinario siguen en frecuencia a las del
aparato respiratorio y son las infecciones nosocomiales mas frecuentes en Espana.
Son mas frecuentes en el sexo femenino: hasta un 50% de las mujeres pueden
presentar una infeccion del tracto urinario a lo largo de su vida, relacionado con la
actividad sexual, los embarazos y la edad. En el varén, la infeccién del tracto urinario
tiene dos maximos de incidencia: durante el primer afio de vida y pasados los 50
afos, en relacién con la presencia de alteraciones prostaticas o manipulaciones

uroldgicas.
CLASIFICACION. Infecciones inferiores de vias bajas:

Cistitis: El sistema urinario comprende los rifiones, los uréteres, la vejiga y la uretra.
Todos ellos son importantes para eliminar los desperdicios del cuerpo. Los rifiones,
que son un par de 6rganos con forma de frijoles ubicados hacia la espalda en la
parte superior del abdomen, filtran el desperdicio del cuerpo y regulan las
concentraciones de muchas sustancias. Los tubos denominados «uréteres»
transportan la orina desde los rifiones hasta la vejiga, donde se almacena hasta que
sale del cuerpo a través de la uretra. Aunque las infecciones bacterianas son la
causa mas frecuente de la cistitis, diversos factores no infecciosos también pueden

hacer que se inflame la vejiga. Algunos ejemplos son los siguientes:

» Cistitis intersticial. La causa de esta inflamacion crénica de la vejiga, también
denominada «sindrome de vejiga dolorosa», es poco clara. La mayoria de
los casos se diagnostican en mujeres. La afeccion puede ser dificil de
diagnosticar y tratar. DX: Examen fisico No hay hallazgos especificos para la
cistitis intersticial, sin embargo puede revelar dolor suprapubico durante la

palpacion o durante el examen pélvico en la mujer. Examenes de laboratorio
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Se deben realizar examen general de orina y urocultivo. Si la orina se
mantiene estéril por semanas o inclusive meses pero con persistencia de
sintomas debemos considerar este diagndstico. Prueba de sensibilidad al
Potasio Se desarrolla para evaluar la perdida de la capa protectora de la
vejiga. Se realiza instilando agua y Potasio de manera separada en la vejiga.
Se utiliza una escala de dolor de 1 a 5 puntos. Se considera positiva si induce
un nivel de al menos 2 puntos y si causa mayor dolor con la instilacion de
Potasio. Cistoscopia Durante su realizacion se pueden observar
glomerulaciones y ocasionalmente Ulceras de Hunner. Biopsia Ayuda a
excluir cancer vesical y puede confirmar la presencia de mastocitos o
inflamacion vesical consistente con este diagnéstico.

» Cistitis inducida por los medicamentos. Ciertos medicamentos,
especialmente los de quimioterapia ciclofosfamida e ifosfamida, pueden
producir inflamacién de la vejiga cuando sus componentes descompuestos
son expulsados del cuerpo.

» Cistitis por radiacion. El tratamiento con radiacién de la zona pélvica puede
producir cambios inflamatorios en el tejido de la vejiga.

» Cistitis por cuerpos extrafios. El uso prolongado de un catéter puede
predisponerte a sufrir infecciones bacterianas y dafios de los tejidos, dos

situaciones que pueden provocar inflamacion.

Uretritis: es la inflamacion de la uretra. La uretra es el conducto que transporta la
orina de la vejiga hasta el exterior del cuerpo. En un pene, la uretra también
transporta el semen. Con frecuencia, la uretritis es causada por las ITS como la
gonorrea, la clamidia o el virus del herpes simple. Estos casos se producen mas en
varones jovenes que son sexualmente activos. Otros organismos que no se
transmiten por via sexual pueden infectar la uretra. Por ejemplo, las bacterias
normales que crecen en el area genital pueden causar la uretritis. A veces, la
uretritis puede ser causada por las infecciones de la vejiga o de la prostata, o por
procedimientos recientes que puedan involucrar a la uretra. Los sintomas de la
uretritis pueden incluir: Flujo transparente o de apariencia mucosa proveniente del

pene o de la vagina, las personas con uretritis pueden tener enrojecimiento o
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hinchazén en la punta del pene, dolor o sensacion de ardor al orinar, comezon o
irritacion en la uretra, ademas de los sintomas habituales de la uretritis, los adultos
o los nifios también pueden presentar. Dolor abdominal, dificultad para orinar,
incontinencia urinaria, también es posible tener uretritis y no tener ningdn sintoma.
DX: examinar el exudado uretral, la tincion del gram y recuento de
polimorfonucleares, examinar la 12 parte de la miccion. TX: UG: méas de un 95% de
las curaciones se tratan con antimicrobianos activos como, cefalosporinas,

espectinomicina y quinilonas. UNG: tetraciclinas (doxiciclinas) o azitromicinas.

Prostatitis: puede ser bacteriana o, mas frecuentemente, no bacteriana. Sin
embargo, la diferenciacidn entre ambos casos puede ser dificil, en especial en la
prostatitis cronica. La prostatitis bacteriana puede ser aguda o crénica y suele
estar causada por los patdégenos urinarios tipicos (p.
ej., Klebsiella, Proteus, Escherichia coli) y posiblemente por Chlamydia. Se
desconoce cdmo estos patdgenos entran en la préstata y la infectan. Las
infecciones cronicas pueden estar causadas por bacterias atrapadas que los
antibiéticos no han erradicado. La prostatitis no bacteriana puede ser
inflamatoria o no inflamatoria. Su mecanismo se desconoce, pero puede involucrar
la relajacion incompleta del esfinter urinario y una miccion disinérgica. La presion
urinaria elevada resultante puede causar reflujo de orina hacia la prostata (lo que
desencadena una respuesta inflamatoria) o un aumento de la actividad
autondémica de la pelvis que produce dolor crénico sin inflamacion. La prostatitis se
clasifica en 4 categorias. Estas categorias se diferencian por las manifestaciones
clinicas y por la presencia o ausencia de signos de infeccion e inflamacion en 2
muestras de orina. La primera muestra corresponde al chorro medio de la miccion.
Luego se realiza un masaje prostatico digital, y el paciente orina inmediatamente;
los primeros 10 mL de orina constituyen la segunda muestra. La infeccion se define
como el crecimiento bacteriano en el urocultivo; la inflamacion se define como la
presencia de leucocitos en la orina. Se desaconseja el uso del término prostatodinia

para la prostatitis sin inflamacion.

Infecciones superiores o de vias altas:



Pielonefritis aguda: Proceso infeccioso que afecta la pelvis y el parénquima renal y

que se refleja en un cuadro clinico caracterizado por dolor lumbar, fiebre y
bacteriuria. Puede cursar como infeccion localizada o evolucionar a una infeccion
severa con los signos clasicos de respuesta inflamatoria sistémica o shock séptico.
Es causada en 80% de casos por la Escherichia coli pielonefritogénica o
uropatdogena Pacientes con antecedente de antibidticos previos por cursos
prolongados se infectan por enterobacterias multiresistentes, Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus spp y Candida spp. antecedente de cirugia o de
instrumentacion de la via urinaria hay infecciones por Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Morganella spp., Providencia spp. y bacilos
Gramnegativos. Enterococcus spp se aislan especialmente en ancianos con
hipertrofia prostatica, postoperatorio con sonda vesical permanente y aquellos con
tratamiento con cefalosporinas. La infeccion por Proteus spp se observa en
ancianos, en pacientes con sonda vesical permanente y en los pacientes con litiasis
por célculos coraliformes. Este microorganismo tiene la capacidad de producir
ureasa, que desdobla la urea en amonio, alcaliniza la orina y favorece la
precipitacion de sales de estruvita y apatita. La invasion puede originarse de
manera ascendente o por via hematdégena desde focos infecciosos a distancia.« Los
microorganismos mas frecuentemente involucrados son: Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp, Mycobacterium tuberculosis, Candida
spp y otras micosis diseminadas. Lo mas frecuente es el ascenso desde la vejiga
hasta la pelvis renal através de los uréteres, gracias a mecanismos de adherencia
alurotelio y factores mecanicos, como obstruccion del flujo urinario,trauma, reflujo
vesicoureteral, disfuncién vesical neurogénica o lapresencia de sonda vesical. DX:

TAC, ecografia, urografia excretora rx simple de abdomen, EGO, hemocultivo.

» Pielonefritis no complicada: Proceso infeccioso que ocurre en pacientes sin
alteraciones anatémicas o funcionales del tracto urinario. 1X: fluroguinolona
TR <10%, ciprofloxacino 1g VO c/24h por 5 dias, levofloxacino 750mg VO
c/24h por 7 dias, ofloxacino 400mg 2 veces al dia.

» pielonefritis complicada: Ocurre en pacientes con alteraciones estructurales

o funcionales (litiasis, malformaciones congénitas, quistes, neoplasias,
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estenosis, catéteres ureterales). Pacientes con diabetes, enfermedad renal
cronica, neutropenia, trasplante, embarazo, edad avanzada y antecedentes
de inmunosupresion farmacoldgica. Todos ellos tienen mayor riesgo de
infeccion, falla del tratamiento y resistencia a los antibioticos. Hombres con
un foco prostatico, asi como la pielonefritis recurrente, se consideran
infecciones complicadas. TX: ciprofloxacino 400mg IV c/12h, levofloxacino
750mg IV c/24h, gatifloxacino 400mg IV c/24h, ampicilina+gentamicina,
ceftriaxona 1-2g IV c/24h, todas por 14 dias.

Del 3-5% de las consultas en los servicios de urgencias. Mortalidad asociada baja
(excepto en los casos de sepsis 0 shock). La litiasis urinaria predispone no sélo por
el efecto obstructivo y por la contribucion al flujo retrégrado, sino por su capacidad
de convertirse en un reservorio de bacterias. Otros factores de riesgo importantes
son la vejiga neurogénica, el embarazo, asi como la diabetes, la presencia de un
catéter uretral aumenta el riesgo de infeccién de las vias urinarias en 5% por dia,
porque facilita el ascenso bacteriano a la pelvis y al parénquima del rifion. Es
causada en 80% de casos por la Escherichia coli pielonefritogénica o uropatégena,
pacientes con antecedente de antibiéticos previos por cursos prolongados se
infectan por enterobacterias multiresistentes, Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus spp y Candida spp. Antecedente de cirugia o de instrumentacion de
la via urinaria hay infecciones por Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Morganella spp., providencia spp. y bacilos Gramnegativos.
Enterococcus spp se aislan especialmente en ancianos con hipertrofia prostatica,
postoperatorio con sonda vesical permanente y aquellos con tratamiento con
cefalosporinas. La infeccidén por Proteus spp se observa en ancianos, en pacientes
con sonda vesical permanente y en los pacientes con litiasis por célculos
coraliformes. Este microorganismo tiene la capacidad de producir ureasa, que
desdobla la urea en amonio, alcaliniza la orina y favorece la precipitacion de sales

de estruvita y apatita.

» Pielonefritis enfisematosa: Destruccién tisular y produccion de gas en el

parénquima renal, particularmente en pacientes diabéticos, el tratamiento



incluye drenaje percutaneo, o nefrectomia con caracter urgente en los casos
de rifidn no funcionante, cuando hay obstruccién con rifién funcional se debe
intentar tratamiento médico y drenaje mediante nefrostomia percutanea o
catéter ureteral.

» Nefritis focal aguda: Desarrollo de infiltrado leucocitario confinado a un Iébulo
(focal) o a varios I6bulos (multifocal), precedente a la formacion de un
absceso, suele ser en diabéticos, cursa con bacteriemia y responde con
lentitud al tratamiento antibiotico, se detecta por ecografia y por TAC, la de

mayor sensibilidad.

Nefritis bacteriana aguda focal o difusa. La nefritis focal aguda o nefronia lobar es

una infeccion bacteriana que afecta al parénquima renal, involucrando uno o mas
I6bulos. Es considerada como una entidad intermedia entre la pielonefritis aguda y
el absceso renal, dentro del espectro de las infecciones del tracto urinario. Cursa
con una clinica insidiosa y mayor riesgo de cicatrices renales que la pielonefritis
aguda, siendo su diagnostico radiolégico y precisando un tratamiento prolongado y
un seguimiento mas estrecho. EI germen mas frecuentemente aislado como
responsable de la lesion es Escherichia coli. La patogénesis de la NA es por via
ascendente a través del tracto urinario en los nifios, sobre todo si existe reflujo
vesicoureteral (RVU), pudiendo ser también por via hematégena. El hallazgo
ecografico caracteristico de la NA es la lesién focal, hipoecoica, de margenes
irregulares y pobremente definidos, asociado o no a nefromegalia significativa. La
tomografia computarizada (TC) es la prueba mas sensible y especifica para el
diagnéstico de NA. Muestra areas mal definidas, con forma de cufia, sin realce tras
la administracion de contraste. Su uso se reserva para casos en los que la ecografia

es dudosa y no hay respuesta adecuada al tratamiento antibidtico.

Absceso intrarrenal. Los abscesos renales y peri-renales corresponden a

infecciones supuradas que comprometen el rifién y/o el espacio perinefritico. Son
infrecuentes pero potencialmente letales, con cifras de mortalidad que en los
primeros reportes alcanzaban 50%, a pesar de un drenaje adecuado . No existe una

presentacion clinica caracteristica del absceso renal y se debe sospechar frente a



la presencia de sintomas de infeccion urinaria que no responden a un tratamiento
antimicrobiano adecuado. En pacientes diabéticos y ancianos, esta presentacion
puede ser aun mas vaga y el examen fisico muchas veces no refleja la gravedad de
la infeccion, por lo que el diagnostico se retrasa aumentando el riesgo de mala
evolucion y su letalidad. Es debido a esto que el diagnostico definitivo se realiza
mediante imagenes. Las caracteristicas epidemioldgicas de esta patologia han
cambiado durante las Ultimas décadas. La cirugia y el uso de antimicrobianos son
los pilares fundamentales del tratamiento. Durante los Ultimos afios, y debido a los
avances en el estudio de imagenes, han surgido como alternativas varias
estrategias minimamente invasoras tales como el drenaje percutaneo, el uso de
pigtails o la nefrostomia, que han obviado la necesidad de procedimientos

quirdrgicos.

Absceso perinéfrico. Perinefritis puede ser definida como inflamacion alrededor o

en los tejidos adyacentes al rifién, la infeccidn se localiza con coleccion purulenta
en la grasa perinefritica. En general el comienzo es insidioso y la sintomatologia
variable y el bajo grado de reconocimiento de los abscesos perinefriticos continGa
siendo un problema diagnéstico mayor. Diagnéstico por imagenes Radiologia, placa
simple: Sombra renal a menudo grande. Contorno renal poco preciso. Borramiento
del borde del musculo Psoas. Movilidad renal disminuida. Meteorismo generalizado
o localizado. Escoliosis hacia lado enfermo. Calcificaciones renales o
|Jreterales.Urografia: Sombra renal poco nitida y agrandada. Deformacion y
desplazamiento de la pelvis y del uréter. Proceso expansivo asociado.
(Antraxabsceso renal). Comunicaciones de la lesion con la pelvis o cavidades.
Arteriografia: Alargamiento, estrechamiento y poda de finos vasos en la fase arterial.
Ausencia de vasos periféricos y desplazamiento de vasos capsulares. Contorno
renal borroso. Retardo de la fase nefrografica y/o pielografica con prolongada
retencion del medio en fase arterial. El tratamiento de los abscesos renales vy
perirrenales: Antibidticos de amplio espectro, drenaje por via lumbar. Si hay lesion
renal localizada evidente, debe realizarse drenaje del foco parenquimatoso. Si la
lesion renal es difusa y el otro rifion es normal, se tratara con nefrectomia en el

mismo acto 0 en segunda etapa. Si después del drenaje persiste la sintomatologia,
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debe sospecharse lesion renal difusa y el Unico tratamiento es la nefrectomia. Como

regla general: no se debe esperar la fluctuacion para intervenir.

Etiologia.

Patologia

Sindrome uretral

Bacteriuria
asintomatica

Bacteriuria
asintomatica del
embarazo

Cistitis aguda o
cronica

Prostatitis

Frecuentes

Escherichia
coli
Streptococcus
saprophytus
Chlamydia
trachomatis

E. coli

E. coli

E. coli

E. coli
Enterobacterias
Pseudomona

Menos frecuentes Raros

Proteus
Klebsiella

Proteus,
Klebsiella,
Enterococcus,
Candida
Streptococcus del
grupo B,
Gardnerella,
Ureoplasma
urealyticum
Proteus,
Klebsiella,

S. saprophytus

Enterococcus,
S. aureus

M. tuberculosis,
Gardnerella,
Corynebacterium

Enterococcus,
Pseudomonas,
Corynebacterium
urealyticum,
Providencia,
Morganella,
Citrobacter,
Enterobacter,
Serratia,
Salmonella,
Shigella,
Gardnerella
Streptococcus del
grupo B26,
Lactobacillus,
adenovirus,
virus BK13
Neisseria,
Haemophilus
influenzae,
Chlamydia,



Pielonefritis aguda

Absceso intrarrenal

y perirrenal

E. coli
Proteus

Staphylococcus
aureus

E. coli

Proteus

Klebsiella,
Providencia,
Morganella,
Citrobacter,
Enterobacter,
Serratia,
Pseudomano,
Enterococcus
Mycobacterium
tuberculosis,
hongos
Echinococcus

Ureaplasma
Streptococcus del
grupo B26,

S. aureus,

S. saprophytus,
Salmonella,
Candida

granulosus,
Enterococcus,
otros bacilos
gram negativos,
anaerobios
Actinomyces
Enterobacterias,
S. aureus
Klebsiella,
Enterobacter,
otras
enterobacterias

Pielonefritis E. coli,
xantogranulomatosa Proteus
Malacoplasia E. coli
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