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Introduccion

« Laorina es un liguido organico esteril des
su formacion en el glomérulo hasta el
esfinter externo en los hombre y el
vesical en las mujeres.






Relevanciade la ITU

e |Infeccion bacteriana mas frecuente.

e Segunda en frecuencia tras la I
vias respiratorias.



Definiciones

e Bacteriuria significativa: numero de
bacterias que supera el numero
podria indicar contaminacion
uretra anterior. Se determinod
10° bacterias/ml.



Definiciones

e Pjuria: Presencia de mas de 10 leucos/
de orina no centrifugada o mas de 5
leucocitos/campo de orina centri



Definiciones

* Infeccibn no complicada: infecci
un tracto urinario norma
estructural y neurologico.



Definiciones

 Infeccion complicada del tracto urinario:
Infeccion de un tracto urinario con
anomalias funcionales o estructurales
(incluidas sondas permanentes V
calculos). Las infecciones en varones,
ninos, embarazadas, pacientes
hospitalizados 0 en entornos asociados
a la atenciobn sanitaria pueden
considerarse complicadas.



Etiologia
Cistitis: E. coli, Proteus, Klebsiella.
Prostatitis: E. coli, Klebsiella.

Pielonefritis: E. Coli, Proteus, Klebsiella.

Tras manipulaciones, infecciones de
repeticion o pacientes sondados: Serratia,
Pseudomonas, Proteus y Klebsiella.



Diagnostico

« HISTORIA CLINICA.

— Anamnesis: Mujer, actividad sexual elevada,
embarazo, disfuncion vesical neurogena
(diabetes), reflujo vesicoureteral, catéter,
manipulacion, ITUs previas.

— Exploracion: Palpacion del abdomen.
Valoracion de la punopercusion. Exploracion
de los exudados a nivel uretral.



Diagnostico

e HISTORIA CLINICA: Anamnesis y
exploracion.

* Pruebas complementarias:
— Tira reactiva de orina.
— Sedimento de orina.
— Sistematico de sangre y bio
— Rx abdomen.
— Ecografia abdomin
— TAC abdomen




La muestra de orina debe ser lo mas aseptic
posible:

— Lavado zona genital.

— Mitad de miccion.

— Sondaje esteéril si es necesari
— Puncion suprapubica e



e Tira reactiva:

— Presencia de nitritos (medida indirecta de
presencia de bacterias en orina).

— Presencia de enterasa leucocitari
presencia de piuria).

— Cuando ambos parametr
sensibilidad es del 7
80%.




e Sedimento de orina:

— Bacteriuria y piuria positivas, buen indicador de
Infeccion (sensibilidad mayor 95%,
especificidad mayor 71%)

— La presencia de cilindros leucocitarios son
sugerentes de infeccion renal.

— Pueden aparecer otros elementos que sugieran
contaminacion (como la presencia de celulas
descamativas vaginales).

— 40-50% mujeres presentan hematuria. NO es
signo de ITU complicada.



e Sistematico de sangre:
— Muestra alteraciones de serie blanca.

 Bioquimica:
- PCR.

— Creatinina.

— lonograma y glucemia para val
metabolica.

e Gasometria soloenc
sepsis.




 Rx abdomen:
— Poca informacion.
— Puede mostrar la presencia de



e Eco abdomen:
— Estado de los rinones (inflamaci
— Obstruccion de la via ren
— Presencia de masas,



e TAC:
— Presencia de masas 0 abscesos.




« Cultivo de orina:
— Verdadero patron oro del diagnostico.

— Si algo crece tras obtencion de mue
el diagnostico es indudable.

— Riesgo de contaminacione
equivocar el diagnostic



Por patologia



Cistitis
Mujeres jovenes, vida sexual activa.

Sd miccional: tenesmo, polaquiuria, disuria.
(No es exclusivo de las cistitis).

Exploracion: Sin hallazgos.
Ira reactiva y sedimento patologicos.

ratamiento:

— Fosfomicina trometanol 3 g, dosis unica.
— Cefixima 500 mg/24h, 3 dias.
— Amoxi-clavu 500 mg/8h; 5 dias.




Cistitis de repeticion

3 episodios en 12 meses 0 2 en 6 meses.
Clinica y diagnostico igual al previo.
Hay que tomar urocultivo pre y postTto.

Profilaxis:

— Higiene: Miccion postcoital. Cambio
anticonceptivo (espermicidas y diafragma).

— Continua: si fracasa higiene. Durante 6 meses.

» Fosfomicina trometanol 2g/vo cada 10 dias.
 Cefalexina 250 mg/24h.

— Postcoital:
 Cefalexina 250 mg tras coito

— Toma de arandanos.



Cistitis de repeticion tras la
menopausia

« Tras menopausia se modifica la flora.

* Presencia de problemas urologicos
(incontinencia, prolapsos...).

* Modificacion del pH.
e Tratamiento:

— Medidas higiénicas y tratamiento antibiotico.
— Cremas de estrogenos para mejora clinica.



Cistitis en embarazadas

ras la anemia es la patologia mas frecuente
Urocultivo al tercer trimestre.

Se trata la bacteriuria asintomatica.
Diagnostico como en cistitis no complicada.

Tratamiento:
— Fosfomicina trometanol 3 g en dosis Unica.
— Amoxi-clavu 500mg/8h, de 5 a 7 dias.



Cistitis de repeticion en embarazadas

e Se tiene en cuenta como infeccion la
bacteriuria asintomatica.

 Cultivo pre y postratamiento.

 Tratmiento:
— Amoxi-clavu 500 mg/8h; 14 dias.

 Profilaxis:
— Medidas higienicas.
— Cefalexina 250 mg/24 horas



Cistitis en paciente con transplante
renal

* Diagnaostico similar a previos.

e Tratamiento:
— Amoxi-clavu 500 mg/8h; 14 di

 Control por nefrolo



ITU en portador de cateter

Es normal la colonizacion de la sonda.
Sedimento no diagnostico. Clinica si.

Cambio de etiologia: Aumento de Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas y polimicrobianas.

ratamiento:
— Se debe tratar de forma empirica Pseudomonas.
— Pipe-tazo, ampi + cefotaxima.

Ingresan practicamente siempre.




Pielonefritis

* Principalmente mujeres jovenes, bajo nivel
soclal, verano, cambio de pareja y uso de
espermicidas.

e Clinica: Quebrantamiento, fie
fosa lumbar, posible acom
miccional.



Pielonefritis

* Diagnostico:
— Tira y sedimento patologico.
— Necesario BQ con PCR y Cr; y SS.

— Si mal estado general o alteracion de la funcion
renal, realizar Rx abdomen y ecografia.

e Tratamiento:
— |v hasta defervescencia con betalactamicos.

— Si buen estado, Ceftriaxona 29/iv y resto
ambulatorio.

— Cefixima 400 mg/24 horas; 14 dias.



Pielonefritis complicada

» Factores de riesgo: varon, obstruccion
ureteral, diverticulos, fistulas, derivaciones
ureterales a ileon, vejiga neurogena, reflujo
vesicoureteral, portador de sonda urinaria,
stent ureteral, nefrostomia, embarazo,
diabetes mellitus, insuficiencia renal,
trasplante renal, iInmunosupresion,
uropatdogenos multirresistentes, infeccion
adquirida en el hospital.



Pielonefritis complicada

 Etiologia:

— E. Coli sigue siendo lo mas frecuente, pero se
amplia el espectro a otros gérmenes como
Citrobacter, Enterobacter, Pseudomo
aeruginosa, enterococo, S. aureus

— La posibilidad de gérme
aumenta.



Pielonefritis complicada

e Diagnostico: SS, BQ con PCR y Cr; Rx
abdomen, ecografia.

e Tratamiento:
— Tratamiento 1.v. hasta defervescencia.

— Ceftriaxona 1g/24h
— Al alta cefixima 400mg/24h hasta los 14 dias.

 Si riesgo de germen multirresistente:
— Pipe-tazo 4g/6h/iv.
— Imipenem 1g/8h/iv.



Prostatitis

 Clinica: fiebre, dolor pélvico y en periné.
Puede presentar importane prostracion.

» Diagnostico: Clinico principalmente.
— Tacto rectal no agresivo si hay dudas.
— Sedimento de orina y gram de orina.

e Tratamiento:

— Quinolonas: Ciprofloxacino 400 mg/iv/12h hasta defervescencia y
continuar con tratamiento v.o. durante 4 semanas.

— Pero, debido al alto nimero de resistencias valorar:

Cefalosporinas iv hasta defervescencia.
Cefixima 400 mg/24h durante 2 semanas.
— Acompanar tratamiento de AINE y corticoide.



Absceso renal y perirrenal

Sospecha ante falta de mejoria pese al
tratamiento antibiético, o nueva clinica.
Etiologia: En funcion de la via de infeccion:
— Via hematogena: S. aureus.
— Via ascendente: E. coli.

Diagnostico mediante ecografia o TAC.

Tratamiento:
— Quirdrgico si es igual o mayor a 5 cm.
— Antibiotico

* Via hematogena: Vancomicina.

 Via ascendente: Cefalosporinas.



Resumen del tratamiento

* Infecciones bajas: Resistencias de E. Coli a
guinolonas llegan a un
> Q@as. 40% en nuestro area.

— Fosfomicina y betalactamicos.

e Infecciones altas:

- Q@nas.

— Betalactamicos.



Conclusiones

Historia clinica fundamental.

Pruebas complementarias ayudan para
valorar complicaciones.

El diagnostico es basicame

Fundamental con
resistencias.



Conclusiones

o Administrar tratamiento antibiotico
adecuado.

« NO ADMINISTRAR QUINOL
PRIMERA LINEA.
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