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IVU.

Las infecciones de vas orinarias son Infecciébn en cualquier parte del sistema
urinario, los rifiones, la vejiga o la uretra. Las ITUs pueden estar causadas por una
gran variedad de patégenos, incluyendo bacterias gram negativas, bacterias gram
positivas y hongos. En general, se suele aislar un unico patégeno en la mayoria de
los casos, excepto en casos de anomalias estructurales del aparato urinario o en
pacientes con cateterizacion crénica de la via urinaria (polibacterianas). La bacteria
mas frecuentemente aislada es la E coli uropatdgena, tanto en ITUs no complicadas
(75%) como en ITUs complicadas (65%). La infeccion por E coli aumenta la
probabilidad de recurrencia en 6 meses. Proteus, Klebsiella y Corynebacteria
urealyticum son bacterias productoras de ureasa, por lo que favorecen la aparicién
de litiasis infecciosa. En ITUs no complicadas otros gérmenes causantes son:
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis,
Streptococcus del grupo B, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa,
Staphylococcus aureus y Candida spp. En ITUs complicadas, por detras de E coli
(65%), los patégenos mas frecuentes son: Enterococcus spp, K. pneumoniae,

Candida spp, S. aureus, P. mirabilis, P. aeruginosa y Streptococcus del grupo B.

Fisiopatologia; Las ITUs pueden estar causadas por una gran variedad de
patdgenos, incluyendo bacterias gram negativas, bacterias gram positivas y
hongos. En general, se suele aislar un unico patégeno en la mayoria de los casos,
excepto en casos de anomalias estructurales del aparato urinario o en pacientes
con cateterizacion cronica de la via urinaria (polibacterianas). La bacteria mas
frecuentemente aislada es la E coli uropatdogena, tanto en ITUs no complicadas
(75%) como en ITUs complicadas (65%). La infeccion por E coli aumenta la
probabilidad de recurrencia en 6 meses. Proteus, Klebsiella y Corynebacteria
urealyticum son bacterias productoras de ureasa, por lo que favorecen la aparicion

de litiasis infecciosa.



En ITUs no complicadas otros gérmenes causantes son: Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus del grupo B,
Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus y Candida spp.

En ITUs complicadas, por detras de E coli (65%), los patdgenos mas frecuentes
son: Enterococcus spp, K. pneumoniae, Candida spp, S. aureus, P. mirabilis, P.

aeruginosa y Streptococcus del grupo B.

Cuadro clinico; Los ancianos, asi como los pacientes con vejiga
neurogeénica o sondas permanentes, pueden presentar sepsis y delirio, sin
sintomas que remitan al tracto urinario. Cuando aparecen sintomas, pueden no
correlacionarse con la ubicacion de la infeccion dentro del tracto urinario debido a
que hay una considerable superposicidn; sin embargo, son utiles algunas
generalizaciones. En la uretritis: los sintomas principales son la disuria v,
especialmente en los hombres, la secrecidon uretral. Las secreciones pueden ser
purulentas, de color blanquecino o mucoides. Las caracteristicas de la secrecion,
como la cantidad de pus, no diferencian de manera confiable la uretritis gonocdcica

de la no gonocdcica.

La aparicion de la cistitis: suele ser abrupta, tipicamente con polaquiuria, tenesmo
vesical y ardor o dolor en la miccién, que en general es de volumenes pequefios de
orina. Es comudn la nocturia, con dolor suprapubico y a veces lumbar. La orina a
menudo es turbia, y puede aparecer hematuria microscopica (o rara vez
macroscopica). Puede aparecer febricula. Se observa neumaturia (salida de aire
con la orina) cuando la infeccién esta producida por una fistula vesicoentérica o
vesicovaginal, o por una cistitis enfisematosa. En la pielonefritis aguda: los sintomas
pueden ser los mismos que los de la cistitis. Un tercio de los pacientes
presenta polaquiuria y disuria. Sin embargo, en la pielonefritis en general se
incluyen escalofrios, fiebre, dolor lumbar, dolor abdominal en cdlicos, nauseas y
vomitos. Si no hay defensa abdominal o ésta es leve, a veces es posible palpar un
rion sensible y de tamafio aumentado. En el lado afectado, suele presentarse
sensibilidad a la percusion en el angulo costovertebral. En la infeccion urinaria en

los nifios, los sintomas en general son escasos y menos caracteristicos.


https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/trastornos-de-la-micci%C3%B3n/vejiga-neurog%C3%A9nica
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/trastornos-de-la-micci%C3%B3n/vejiga-neurog%C3%A9nica
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/infecciones-urinarias/infecciones-urinarias-asociadas-con-cat%C3%A9ter-iuac
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/sepsis-y-shock-s%C3%A9ptico/sepsis-y-shock-s%C3%A9ptico
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/delirio-y-demencia/delirio
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales/polaquiuria
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales/disuria
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/otras-infecciones-bacterianas-en-lactantes-y-ni%C3%B1os/infecci%C3%B3n-urinaria-iu-en-ni%C3%B1os#v1092658_es
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/pediatr%C3%ADa/otras-infecciones-bacterianas-en-lactantes-y-ni%C3%B1os/infecci%C3%B3n-urinaria-iu-en-ni%C3%B1os#v1092658_es

Diagnostico; Las pruebas y procedimientos utilizados para diagnosticar las

infecciones urinarias comprenden:

1. Anadlisis de una muestra de orina: El médico puede pedirte una muestra de
orina para evaluar los niveles de glébulos blancos y glébulos rojos o la
presencia de bacterias mediante analisis de laboratorio. Para evitar la
contaminacion potencial de la muestra, te pueden indicar que primero limpies
la zona genital con una compresa antiséptica y recojas la orina en la mitad

de su curso.

2. Cultivo de las bacterias de las vias urinarias en un laboratorio: Después de
los analisis de laboratorio, a veces se realiza un cultivo de orina. Este analisis
le revela al médico qué bacterias estan causando la infeccion y qué

medicamentos seran los mas efectivos.

3. Creacion de imagenes de las vias urinarias: Si el médico piensa que las
infecciones que has tenido con frecuencia pueden ser causadas por una
anormalidad en las vias urinarias, puede pedirte una ecografia, una
exploracién por tomografia computarizada o una resonancia magneética. Para
estos procedimientos, también es probable que utilicen un tinte de contraste

para resaltar las estructuras de las vias urinarias.

Uso de un endoscopio para observar el interior de la vejiga: Si tienes infecciones
urinarias recurrentes, el médico puede realizar una cistoscopia usando un tubo largo
y delgado provisto de una lente (cistoscopio) para ver dentro de la uretra y la vejiga.
El cistoscopio se introduce en la uretra y pasa hasta la vejiga.

Tratamiento; Generalmente, los antibioticos son el tratamiento de primera linea para
las infecciones de las vias urinarias. Los medicamentos que te receten y el tiempo
de uso dependen de tu estado de salud y del tipo de bacterias que se encuentren

en la orina.

Infeccion simple: Los medicamentos que suelen recomendarse para las infecciones

simples de las vias urinarias comprenden lo siguiente:

e Trimetoprima/sulfametoxazol (Bactrim, Septra u otros).



Fosfomicina (Monurol).

Nitrofurantoina (Macrodantin, Macrobid).

Cefalexina (Keflex).

Ceftriaxona.

Comunmente, no se recomienda el grupo de antibidticos conocidos como
fluoroquinolonas, por ejemplo, ciprofloxacina (Cipro), levofloxacina y otras, para las
infecciones simples de las vias urinarias, ya que los riesgos de estos medicamentos
en general superan los beneficios en el tratamiento de las infecciones de las vias
urinarias sin complicaciones. En algunos casos, por ejemplo, en una infeccion de
las vias urinarias con complicaciones o una infeccién renal, es posible que el médico
te recete una fluoroquinolona si no hay otras opciones de tratamiento. Por lo
general, los sintomas desaparecen al cabo de unos pocos dias de tratamiento. Sin
embargo, es posible que tengas que continuar con los antibioticos durante una
semana o mas. Completa todo el tratamiento con antibioticos segun la indicacion

médica.

En el caso de una infeccion de las vias urinarias sin complicaciones que se presenta
en una persona sin otras afecciones, el médico puede recomendar un tratamiento
mas breve, por ejemplo, tomar un antibiético durante uno a tres dias. No obstante,
gque este tratamiento breve sea suficiente para tratar la infeccion depende de tus
sintomas especificos y de tus antecedentes médicos. Es posible que el médico
también te recete un medicamento para el dolor (analgésico) que adormece la vejiga
y la uretra para aliviar el ardor al orinar, pero generalmente el dolor se calma poco

después de comenzar con el antibiético.

Infecciones frecuentes: Si tienes infecciones urinarias frecuentes, el médico puede

darte ciertas recomendaciones relacionadas con el tratamiento, por ejemplo:

v Antibiéticos de dosis baja, inicialmente durante seis meses, aunque a veces

por mas tiempo.

v Autodiagndstico y tratamiento, si permaneces en contacto con el médico.



v' Una sola dosis de antibiotico después de tener relaciones sexuales si las

infecciones estan relacionadas con la actividad sexual.
v' Terapia con estrogeno vaginal si estas en la posmenopausia.

Infeccién grave: Si la infeccidon urinaria es grave, es posible que necesites

tratamiento con antibioticos intravenosos en un hospital.

NEFROLITIASIS.

Los calculos o litos renales son concreciones de diferentes sales minerales
incorporadas en una matriz organica, que se originan en el rifibn o en las vias
urinarias superiores. Segun su componente principal, pueden ser clasificados en
diferentes tipos, cada uno de ellos con sus caracteristicas propias que sirven para
dirigir la terapéutica y la prevencion. La gran mayoria de los casos son de causa
idiopatica; sin embargo, es importante descartar patologias que pueden estar
asociadas a la nefrolitiasis y cuyo debut clinico podria ser la formacién de un calculo
renal. Entre estas patologias se encuentran el hiperparatiroidismo primario, los
sindromes paraneoplasicos, la sarcoidosis, la acidosis tubular renal y el sindrome
de malabsorcion intestinal. Asimismo, se han descrito factores de riesgo como: el
antecedente familiar y/o personal de nefrolitiasis, la obesidad, el alto consumo de
proteina animal, ciertos medicamentos y el bajo consumo de agua; siendo este

altimo uno de los mas importantes.

Fisiopatologia; La formacion de un célculo renal ocurre debido a un aumento en la
concentracion de una sal a nivel urinario, lo cual provoca que su solubilidad se vea
excedida y dicha sal precipite. Este evento ocurre en cuatro etapas: la
sobresaturacion de la sal, la formacion de un nucleo de cristales, la retencion de
cristales a nivel de la superficie epitelial y finalmente la formacién del célculo. En
este mecanismo fisiopatolégico se ven involucradas sustancias potenciadoras e
inhibidoras de la litogénesis, cuyos cambios en la concentracion urinaria son claves

en el desarrollo de los litos. Los principales potenciadores son el bajo volumen



urinario, (siendo factor de riesgo para todos los tipos de litos cuando se encuentra
<1.5L/d) seguido por la hipercalciuria y la hiperuricosuria mientras que el citrarto y
el magnesio son los principales inhibidores por lo cual la hipercalciuria y

hipomagnesuria son también mecanismos litogenicois.

Existen cinco tipos principales de calculos renales segun su principal componente,
en orden de frecuencia: oxalato de calcio, fosfato de calcio, acido urico, estruvita y
cistina. La orina con pH < 5,6 favorece la formacion de calculos de acido urico y
cistina; mientras que la orina con pH > 6,8 predispone a los de fosfato de calcio y
estruvita. Los céalculos de oxalato de calcio no tienen relacion con el pH urinario. Los
calculos calcicos son el resultado de la interaccion entre el calcio filtrado a nivel
renal y sustancias como fosfato o carbonato. Los de acido Urico se relacionan a un
alto consumo de carnes rojas, mariscos y enfermedades como gota; mientras que
los de estruvita se dan mas en mujeres y estan asociados a infecciones urinarias.
Los célculos de cistina se dan en < 2% de los casos y se asocian a patologias

especificas, tal es el caso del trastorno genético conocido como cistinuria.

Cuadro clinico; Las manifestaciones clinicas clasifican a la litiasis en una patologia
complicada o no complicada y segun esto se orienta el abordaje terapéutico. Se
define como litiasis no complicada aquella en la que los céalculos no se encuentran
encajados en la via excretora ni son responsables de infeccion. Suele ser
asintomatica, aunque también puede presentarse con hematuria, bacteriuria o dolor
cronico atipico en el angulo costovertebral o flanco que puede o no irradiar a
geniales externos y region umbilical, por su parte, la complicada es cuando el lito
provoca una obstruccion de la via excretora o esta acompafnado de infeccion. Se
presenta con colico renoureteral, anuria mecéanica, destruccion renal y sepsis, El
colico renoureteral constituye la manifestacion clinica més frecuente y se define
como un dolor agudo a nivel lumboabdominal causado por una tension brusca de la
via excretora proximal a la obstruccion. En estos casos, el encajamiento del lito en
la via urinaria provoca distension transversal de la misma y retencion de orina
proximal al lito, generando un aumento de la presion en las cavidades renales y

uréter proximal, el aumento de la presion lleva a la estimulacién de sintesis de



prostaglandinas por parte de la médula renal, aumento del flujo sanguineo y de la
tasa de filtracion glomerular (TFG), dando como resultado un empeoramiento del
cuadro. Esto explica la indicacion de restriccion hidrica en estos pacientes, los
calculos mas relacionados a infecciones son los de fosfato de magnesio y amoniaco
(estruvita), los cuales se asocian a bacterias como Proteus, Pseudomonas,
Providencia, Klebsiella y Staphylococcus. Sin embargo, todos los calculos en
general predisponen al desarrollo de infecciones secundarias a obstruccion y

estasis proximal.

Diagnostico; La evaluacion inicial se basa en una historia clinica y un examen fisico
orientado en definir caracteristicas que permitan estratificar al paciente en alto o
bajo riesgo de recurrencia, tales como: tipo y numero de litos, gravedad de la
presentacion, factores predisponentes y causas subyacentes. Este primer abordaje
incluye, ademéas del examen general de orina, un examen de sangre con peffil
bioquimico que permita valorar la calcemia, fosfatemia y uricemia, ademas de la
creatinina plasmatica para determinar falla renal. Entre los estudios mas especificos
se encuentra el andlisis de orina de 24 horas, el cual permite valorar factores
predisponentes como un bajo volumen urinario (600 mg), hipocitraturia,
hipomagnesuria, alteracion del pH e hipercalciuria (>250 mg), asimismo, es
importante realizar un andlisis del sedimento urinario y un urocultivo para valorar la
presencia de hematuria, piuria, nitratos o bacteriuria; ademas de analizar la
composicion del lito para definir el tratamiento preventivo. La primera imagen
diagndstica que se utiliza es el ultrasonido (US) debido a su seguridad y bajo costo.
Este permite identificar calculos localizados en los célices, pelvis, unién pieloureteral
y vesicoureteral, asi como la dilatacion de las vias urinarias altas. A pesar de la
utilidad del US, el gold standard para el diagnéstico de nefrolitiasis es la TAC sin
medio de contraste, con una sensibilidad y especificidad en un rango entre 98-
100%. Este estudio no sélo confirma el diagndstico, sino que brinda informacion
pronéstica acerca del tratamiento y permite identificar signos secundarios de
urolitiasis como engrosamiento de la grasa perirrenal, uréteres dilatados y
diferencias en el valor de atenuacion del parénquima renal. De igual forma, la TAC

puede ser indispensable para guiar el manejo invasivo en situaciones especiales,



tal es el caso de pacientes con anomalias renales congénitas, ya que proporciona
detalles como el nimero, tamafio y localizacién de los calculos; ademas de valorar
la relacién del rifién con las estructuras circundantes, lo cual permite delimitar un
acceso percutaneo optimo. En la poblacidén pediatrica y en mujeres embarazadas
se recomienda utilizar el US Doppler. Para el seguimiento se utiliza la radiografia
simple. Se recomienda realizar una imagen control cada 6 meses en pacientes con
factores de riesgo o resistente al tratamiento y una cada 2 aflos en pacientes sin

factores de riesgo.

Tratamiento; La decision de cual manejo terapéutico es el mejor va a depender de
la sintomatologia, la composicion y el tamafio de los litos. En el manejo sintomatico
del dolor se recomienda la utilizacion de AINEs y el Metamizol. Prescribir
antiespasmaodicos no muestra ningun beneficio. Segun la Asociacion Europea de
Urologia los calculos inferiores a 10 mm de diametro, con adecuado control del
dolor, pueden tener un manejo conservador en ausencia de fiebre, infeccion o falla
renal. En los casos de infeccidn urinaria siempre debe iniciarse la antibioticoterapia,
sin embargo, el uso de antibidtico profilactico perioperatorio no tiene una evidencia
clara. En pacientes con hipercalciuria o nefrolitiasis calcica a repeticion, esta
recomendado el uso de tiazidas. Las posibilidades terapéuticas son:
Hidroclorotiazida 25 mg via oral (VO) BID o 50 mg VO QD, Clortalidona 25 mg VO
QD o Indapamida 2.5 mg VO QD; todas se deben complementar con dieta
hiposddica para maximizar el efecto hipocalcitrico y limitar las pérdidas de potasio.
El seguimiento se lleva a cabo con una orina de 24 horas y un analisis de la natremia
a las 4 semanas para valorar la respuesta al tratamiento y vigilar posibles efectos
adversos, especialmente la hipokalemia que puede empeorar la hipocitraturia.
Respecto al uso de citrato de potasio, esta indicado en caso de recurrencia de
calculos de oxalato de calcio; sin embargo, se encuentra asociado a un aumento
del riesgo de cristales de fosfato de calcio por lo cual se recomienda monitorizar con
US la presencia de cristales radioltcidos durante la terapia. En el manejo quirargico
de los litos ureterales, la Asociacion Americana de Urologia recomienda como
primera linea de tratamiento la litotripsia extracorpérea por ondas de choque o la

ureteroscopia con litotripsia laser. La nefrolitotomia percutanea es el procedimiento



de eleccién para remover calculos renales de aproximadamente 2 cm o calculos
obstructivos. Entre sus posibles complicaciones destacan los sangrados y las
infecciones. Es el tratamiento de primera linea de los célculos en astas de ciervo
(estruvita), en los cuales se ha visto que un manejo conservador tiene una

mortalidad de 28% a 10 afios y un 36% de riesgo de falla renal.



