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Las infecciones del tracto urinario (ITU) se definen como la colonizacién
y la multiplicacién de un microorganismo, habitualmente bacterias,
en el aparato urinario. Son, después de las del aparato respiratorio,
las més frecuentes. En este trabajo trataremos las ITU desde un punto
de vista particular: teniendo en cuenta el tipo de enfermo que las presenta.

1 tracto urinario es un sistema

cerrado para favorecer el dre-
naje de la orina desde los rifiones
hasta la vejiga y, finalmente, hacia
el exterior por via de la uretra. En
circunstancias normales, todo este
sistema es estéril excepto la uretra
anterior. Existen varios mecanis-
mos para que esta esterilidad se
mantenga, como por ejemplo, el
flujo hacia fuera de la orina que
sirve para arrastrar los microorga-
nismos. Este es el mecanismo méds
importante, pues es capaz de
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garantizar la expulsién de mas del
99% de los microorganismos ino-
culados como prueba, aunque la
orina, de por si, hace bastante difi-
cil su contaminacién debido a su
pH 4cido (5,5), ademds de una
baja osmolaridad y la presencia de
urea y dcidos organicos débiles.

Anatomia

El aparato urinario estd formado
por una serie de estructuras que

tienen como finalidad recoger de
todo el organismo las sustancias de
desecho resultantes de los procesos
bioquimicos y metabdlicos que
permiten el mantenimiento de la
vida.

Ritiones

Los rifiones son unos érganos de
capital importancia, tanto para el
correcto funcionamiento del medio
interno como para la excrecion de
las sustancias de desecho. Estabili-
zan el volumen y las caracteristicas
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fisicoquimicas del liquido extrace-
lular e, indirectamente, del com-
partimento intracelular mediante
la formacion de orina. Para ello, el
rifién conserva el agua y las sustan-
cias osmoéticamente activas presen-
tes en condiciones normales en el
organismo; conserva los electrolitos
constituyentes de los fluidos (fun-
damentalmente sodio, potasio, clo-
ruro y bicarbonato); elimina el
exceso de agua y electrdlitos proce-
dentes de la ingestion, y elimina los
productos metabolicos de desecho
(urea, creatinina, hidrogeniones) o
productos téxicos que pueden
haber penetrado en el organismo.

Uréteres

Son dos largos conductos que unen
los rifiones con la vejiga urinaria, y
transportan hacia ésta la orina. Una
capa mucosa reviste internamente
el uréter y una capa muscular pro-
porciona su capacidad contréctil.

Vejiga

Almacena la orina fabricada por
los rifiones hasta que llegue el
momento adecuado para verterla al
exterior. En su parte inferior se
abre el orificio uretral que la pone
en comunicacién con la uretra.

Uretra

Estructura que drena la orina de la
vejiga. En la mujer mide unos 3
cm de largo y en el varén 20 cm,
comenzando en la vejiga y perfo-
rando la prostata.

Clasificaciéon

Las infecciones del tracto urinario
pueden clasificarse de varias for-
mas:

Segiin su division anatomia

— ITU bajas. Cistitis, uretritis no
gonocdcicas y prostatitis agudas.

— ITU altas. Pielonefritis, pione-
fritis (absceso renal).

En funcion de la existencia
0 no de complicaciones

— Complicadas. Cuando aparecen
en nifos, varones, embarazadas,
portadores de sonda urinaria, ITU
recurrentes y pacientes con altera-
ciones obstructivas, funcionales o
estructurales del tracto urinario.
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Tabla 1. Sintomatologia de la uretritis

Sintomatologia frecuente en el varén
— Dolor urente al orinar
— Aumento de la urgencia urinaria

— Dolor durante la relacion sexual

Sintomatologia frecuente en la mujer
— Aumento de la urgencia urinaria

— Fiebre y escalofrios

— Nauseas y vomitos

— Dolor abdominal

— Secrecion vaginal abundante

— Enfermedad pélvica

— Inflamacién del area de la ingle o del pene
— Secrecioén del pene (puede aparecer en cualquier momento del dia
y con un volumen suficiente para manchar la ropa interior)
— Acidez de la orina (la primera miccién de la mafana suele ser muy dolorosa)

— No complicadas. No aparece
ningun criterio anterior.

Clinica

Cistitis

Sindrome miccional (disuria, pola-
quiuria, escozor y tenesmo) y dolor
supraptbico.

Uretritis

Disuria recurrente y piuria estéril
como importantes. El resto de los
sintomas se recoge en la tabla 1.

Prostatitis agudas

Sindrome miccional, dolor lumbear,
sacro o perineal con tacto rectal
doloroso. Con frecuencia se obser-
van escalofrios y bacteriuria.

Pielonefritis

Se caracteriza por dolor lumbar
unilateral, nduseas y vomitos, esca-
lofrios y fiebre y ocasionalmente
hematuria. La pufopercusion es
positiva en un 50%.

Absceso renal

Se debe sospechar en un cuadro
similar al anterior con antecedente
de infeccién cutdnea o urinaria.

Etiologia

Esdherichia li es el microorganismo
implicado con mayor frecuencia en
estas infecciones y es el agente res-
ponsable en un 65-80% de los casos.
En segundo lugar, suele encontrarse
Proteus mirabilis y, con mucha menos

frecuencia, otros microorganismos
como Enterococcus faeailis, Staphylococ-
cus saprophyticus, Streptococcus agalac-
tiae, Klebsiella pneumoniae y otros
bacilos gramnegativos.

En general, la prevalencia de E.
oli no muestra grandes variaciones
en los distintos grupos de edad y
sexo sin embargo; hay ciertos micro-
organismos que aparecen més fre-
cuentemente en un determinado
grupo de poblacién, como por ejem-
plo Proteus sp. en los varones meno-
res de 14 afios y mayores de 60 o S.
saprophyticus en mujeres jovenes.

También los microorganismos
involucrados en las ITU en las
mujeres embarazadas son los mis-
mos que para no embarazadas de
su misma edad.

En la tabla 2 se muestran los fac-
tores implicados en la infeccién
urinaria.

Diagnéstico

El diagnéstico clinico basado en la
anamnesis y la exploracién fisica es
fundamental. Es indispensable la
realizacion de un sedimento de
orina, ya que la presencia de piuria
(més de 10 leucocitos/ml), de bac-
teriuria y de nitritos positivos
orientan hacia una ITU. El urocul-
tivo permitira establecer el diag-
nostico definitivo.

Las tiras reactivas son pruebas
rapidas, asequibles y econémicas,
con alta sensibilidad aunque baja
especificidad.

La ITU complicada obliga a rea-
lizar de forma urgente una analiti-
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ca de sangre (hemograma y bio-
quimica renal) y pruebas de ima-
gen (una radiografia simple de
abdomen seguida de una ecografia
abdominal).

Ante la sospecha de bacteriemia
se realizaran hemocultivos. La uro-
grafia y la cistografia miccional se
reservan para el estudio urolégico.

Diagnostico diferencial

La presencia de sindrome miccio-
nal con urocultivo negativo, des-
cartado el uso de antibiéticos pre-
vio, plantea el diagnéstico diferen-
cial de infecciones por microorga-
nismos que requieren un medio de
cultivo especifico o de crecimiento
lento (tuberculosis, hongos), vul-
vovaginitis o cervicitis, obstruc-
cién del tracto urinario por tumo-
res, malformaciones o litiasis, cis-
titis abacteriana y cistopatias. Las
prostatitis deben diferenciarse de
la variante abacteriana y de la pos-
tatodinia.

El dolor en la fosa renal, propio
de la pielonefritis, plantea dudas
diagnoésticas con otras causas de
dolor lumbar, incluida la uropatia
obstructiva.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento en las
ITU es hacer desaparecer la sinto-
matologia y eliminar la bacteria del
tracto urinario. Si la eleccién del
antibidtico es la adecuada (tabla 3),
la mejoria clinica se suele producir
rapidamente y, administrado el
tiempo necesario, se consigue erra-
dicar el microorganismo responsa-
ble de la sintomatologfa.

El inicio del tratamiento gene-
ralmente se hace de forma empiri-
ca. La eleccién del antibiético y la
duracién de la terapia dependen
fundamentalmente de la suscepti-
bilidad de los microorganismos
mas frecuentemente encontrados
en esa zona geogréfica y de la loca-
lizacién de la infeccion, pero tam-
bién pueden influir otros factores
del huésped, como la edad, el sexo,
embarazo subyacente o historia
previade ITU.

Para facilitar la exposicion resul-
tard util abordar los distintos trata-
mientos desde el punto de vista del
paciente a los que van dirigidos.
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Tabla 2. Factores implicados
en la infeccion urinaria

Factores de virulencia

Capacidad de adherencia
— Adhesinas fimbriadas
— Adhesinas no fimbriadas

Antigenos Ky O

Resistencia a la actividad bactericida
del suero

Produccion de:

— Hemolisina

— Colicina V

— Ureasa

— Factor de solubilidad

Resistencia antimicrobiana

Mecanismos defensivos
del huésped

Orina

— Osmolaridad

— Acidos organicos
— Urea

Factores hidrodindmicos
— Flujo urinario: dilucion
— Miccion: vaciado-residuo

Factores vaginales

— pH

— Inmunoglobulinas: IgA-1gG
— Antiadherencia

Factor prostatico
— Inmunoglobulinas

Factores vesicales

— Antiadherencias

— Inmunoglobulinas

— Proteina de Tamm-Horsfall
— Actividad antimicrobiana
de la mucosa

Factores renales
— Osmolaridad
— Complemento
— Fagocitosis

Mujer joven con cistitis aguda

Independientemente de la eleccién
del antimicrobiano, la duracién
del tratamiento ha sido y sigue
siendo el aspecto mas discutido. La
opinién mas generalizada entre los
expertos es que la pauta de 3 dias
es la mas apropiada. Numerosos
estudios han mostrado que los
regimenes de 7 dias o mas no ofre-
cen un beneficio terapéutico ana-
dido que justifique sus inconve-
nientes (mayores efectos secunda-
rios, aumento de la presién anti-
bidtica que favorece la aparicién de
resistencias y mayor coste). La
pauta de dosis tnica también

puede ser usada en estas ocasiones,
pero generalmente se obtienen
tasas de curaciéon mds bajas y es
més frecuente la aparicién de recu-
rrencias que el tratamiento de 3
dias. Fosfomicina, un antibiético
frecuentemente utilizado en dosis
Unica, no es eficaz frente a Staphi-
lococcus saprophyticus. Con dosis
tnica, los mejores resultados se
han obtenido con cotrimoxazol
(trimetoprim + sulfametoxazol) y
los peores con betalactamicos del
tipo ampicilina y cefalosporinas.
Entre ambos (cotrimoxazol y beta-
lactdmicos), y siempre frente a
cepas sensibles, se situarian los
resultados obtenidos con las fluo-
roquinolonas y con fosfomicina-
trometamol. En cualesquiera de
los regimenes de dosis tinica la efi-
cacia es menor que en la pauta de
3 dias. Por otra parte y debido a
que los sintomas pueden persistir
uno o dos dias después de una
monodosis eficaz, el tratamiento
con dosis tinica puede dar falsa
sensacion de fracaso terapéutico.
En el tratamiento de las cistitis
no complicadas la tendencia actual
es iniciar la terapia empirica sin
urocultivo cuando haya alta sospe-
cha de infeccién, debido a que esta
entidad estd causada por sélo unos
pocos tipos de microorganismos
cuya susceptibilidad es facilmente
predecible. Cuando se produce fallo
terapéutico de la pauta corta, son
necesarios el urocultivo y el consi-
guiente antibiograma. El fallo
puede ser debido a resistencia al
antibiético utilizado o a que este-
mos ante una ITU complicada, en
cuyo caso habra que cambiar la
actitud terapéutica. La falta de res-
puesta al tratamiento corto cuando
el microorganismo es sensible es un
dato util para poder sospechar la
existencia de una ITU complicada.

Mugjer joven con infeccion recurrente

Aproximadamente un 20-30% de
las mujeres jovenes con un episo-
dio inicial de cistitis, tienen infec-
ciones recurrentes. Ocasionalmen-
te la recaida es debida a la persis-
tencia de un foco de infeccién
(recidiva), pero en el 90% de los
casos son reinfecciones, es decir
nuevas infecciones aunque produ-
cidas en un corto periodo y habi-
tualmente por la misma especie
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bacteriana, E. «li. La existencia de
alteraciones anatémicas o funcio-
nales no suele ser la causa, ya que
éstas solo se encuentran en menos
del 5%. Las causas de estas recu-
rrencias se suelen relacionar con
una predisposicion biolégica y se
ven favorecidas por ciertas conduc-
tas como son las relaciones sexua-
les. En la prevencién hay que con-
siderar si los factores de riesgo
pueden ser modificados (p. €j., el
cambio del método anticonceptivo
si se utiliza diafragma o espermici-
da). El vaciamiento vesical tras las
relaciones sexuales tiene un efecto
protector contra las ITU.

En mujeres con tres o més episo-
dios de ITU al afio estd indicada la
profilaxis continua (pequefias dosis
de antimicrobiano por la noche al
acostarse) para reducir la frecuen-
cia de recurrencias. En mujeres
con ITU asociada al coito la profi-
laxis poscoital puede ser tan efecti-
va como la profilaxis continua y
permite consumir menores canti-
dades de antibidtico, si las relacio-
nes sexuales son infrecuentes. El
éxito de estas medidas depende de
la aparicion de resistencias que con
esta practica se desarrollan con
relativa baja frecuencia. La nitrofu-
rantoina especialmente puede uti-
lizarse por prolongados periodos
sin aparicion de resistencias.

Ante toda infeccién recurrente
debe realizarse urocultivo, ya que
en ella es mayor la tasa de resisten-
cias a los antibiéticos.

Mujer embarazada

La ITU es la complicacién infec-
ciosa méas comun del embarazo y
es la primera causa de fiebre
durante éste. Los episodios febriles
por causa de ITU son hasta cinco
veces superiores a los causados por
las infecciones virales en este
grupo de poblacién.

Dada la gran morbilidad para la
madre y el feto, es esencial detec-
tar la infeccion sintomética o asin-
tomdtica lo més pronto posible y
tratarla adecuadamente para man-
tener a la mujer sin bacteriuria
durante todo el embarazo. Casi
todas las embarazadas con bacte-
riuria pueden diagnosticarse en el
primer trimestre y es infrecuente
que después de un urocultivo
negativo en la rutina diagnostica
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Tabla 3. Antimicrobianos frecuentemente utilizados en la terapia empirica
delalTU
Agente Dosis Duracion
Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg/8 h 3 dias
Norfloxacino 400 mg/12 h 3 dias
Ofloxacino 200 mg/12 h 3 dias
400 mg/12 h 3 dias
Ciprofloxacino 250 mg/12 h 3 dias
500 mg/12 h 3 dias
Cotrimoxazol 160/800 mg/12 h 3 dias
Fosfocina-trometamol 39 Dosis Unica
Cefradoxilo 19/12 h 5 dias

del primer trimestre las mujeres
desarrollen una infeccién sintoma-
tica. Por tanto, parece improbable
que el embarazo en si predisponga
a una mayor colonizacién del trac-
to urinario.

En muyjeres con tres
o més episodios de ITU

al afio estd indicada

la profilaxis continua
(pequetias dosis de
antimicrobiano por

la noche al acostarse)

para reducir la frecuencia
de recurrencias

El riesgo de presentar ITU sinto-
madtica aumenta gradualmente
durante el embarazo, desde el inicio
al término. En embarazadas sin
enfermedades concomitantes el ries-
go es mayor para las de méas edad,
nivel socioeconémico bajo o multi-
paras, pero sobre todo para aquellas
con historia previa de ITU.

Entre las mujeres gestantes, el
28% de las que tenian bacteriuria
al inicio del embarazo desarrolla-
ron pielonefritis durante su emba-
razo, en tanto que las que tuvieron
el urocultivo inicial negativo sélo
la desarrollaron un 1,4%.

Por todo lo expuesto anterior-
mente, estd indicado hacer siempre
urocultivo en el primer trimestre
de embarazo y si es positivo, aun-
que el tratamiento sea eficaz,

deberian repetirse los cultivos
mensualmente para detectar posi-
bles recurrencias (recaidas o rein-
fecciones). También se debe reali-
zar urocultivo al finalizar el trata-
miento para confirmar erradica-
cién de la bacteriuria, y en caso de
fracaso del tratamiento cuando el
microorganismo era sensible, hacer
la adecuada evaluacién urolégica
en busca de complicaciones (obs-
truccién). Ante el urocultivo ini-
cial negativo, la frecuencia de la
investigacién posterior de la ITU
no se justifica con mayor frecuen-
cia que una vez al trimestre, e
incluso su olvido no es trascenden-
tal dado que la mayoria de las
infecciones que se adquieren en la
fase tardia del embarazo seran sin-
tomaticas y, por tanto, facilmente
detectadas.

En el embarazo deben evitarse
las pautas cortas de tratamiento,
ya que su eficacia no estd adecua-
damente evaluada y el riesgo es
elevado. Habitualmente utilizare-
mos un régimen de 7 dias con
amoxicilina-dcido clavulanico o
cefalosporinas de primera genera-
cion. En caso de recurrencia fre-
cuente de la bacteriuria debe con-
siderarse un tratamiento continuo
que puede llegar a prolongarse
hasta el momento del parto. En los
tratamientos prolongados debe
consultarse al especialista.

Mujer joven con pielonefritis

aguda no complicada

Durante mucho tiempo la impli-
cacion de la parte alta del aparato
urinario en la infeccién era sufi-
ciente para considerar una infec-
cién urinaria como complicada, sin
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CUIDADOS Y NORMAS HIGIENICAS

al finalizar

y sustancias irritantes

la uretra con restos fecales

= Beber liquidos para facilitar la diuresis. Las mujeres que presentan cistitis
frecuentemente deben beber un vaso de agua antes del acto sexual y orinar

= Al menos la mitad de los liquidos ingeridos deben ser agua, pero también
se pueden tomar en forma de infusiones, zumos, etcétera
= El jugo de arandanos es un buen bactericida
= Es aconsejable el uso de ropa interior de algodén
= Las mujeres deben evitar el uso de desodorantes vaginales, banos de burbujas

= Después de defecar hay que limpiarse de adelante hacia atras para no contaminar

embargo, este concepto ya ha sido
abandonado. El prondstico de las
ITU no depende tanto de su loca-
lizacién como de la concurrencia
de una serie de circunstancias (dia-
betes, alteraciones anatémicas) que
transformen la situacion en com-
plicada.

Cuando se sospecha la existencia
de pielonefritis en una mujer joven
debe realizarse urocultivo previo, e
iniciar el tratamiento de forma
empirica, y modificindolo en fun-
cién del antibiograma, si fuese
necesario. Si la afeccién de la
mujer requiere hospitalizacién, se
debe realizar ademds hemocultivo.
Asimismo, conviene hacer un
seguimiento con urocultivo a las
2 semanas después de concluir el
tratamiento. El tratamiento en
esta situacion debe durar 10-14
dias. Pautas mas largas no aportan
ningtin beneficio. Los regimenes
de 5-7 dias son a menudo eficaces,
pero todavia no han sido correcta-
mente evaluados. La gravedad del
cuadro es lo que determina la
necesidad de hospitalizacion y la
administracién parenteral del anti-
bidtico. Una vez que la paciente
tolera el antibiético por via oral, se
pasard a esta via. La terapia oral en
pacientes que puedan seguir el tra-
tamiento ambulatoriamente ha
demostrado ser comparable a la
terapia parenteral convencional en
pacientes hospitalizados, con el
consiguiente ahorro y comodidad
para el paciente.

ITU no complicada en varones jovenes

Tradicionalmente se ha considera-
do que las ITU en los varones esta-
ban relacionadas con algtn tipo de
alteracién del tracto urinario y que
ocurrian fundamentalmente en
edades extremas de la vida a causa
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de anormalidades anatémicas o
funcionales. En ancianos, especial-
mente por alteraciones neurolégi-
cas, manipulacién e instrumentali-
zacion del tracto urinario y sobre
todo por causa prostdtica. Como
resultado, la actitud ante una ITU
en un varén de cualquier edad era
considerarla como una infeccién
complicada que requeria una eva-
luacién para descartar cualquiera
de las alteraciones sefialadas. Sin

Excepto en determinadas

circunstancias,

la realizacion de
un cribado para la
deteccién de bacteriuria
asintomatica
es innecesaria
en los adultos

embargo, estudios recientes sugie-
ren que las ITU pueden ocurrir
espontdneamente en los varones
jovenes, sin ninguna alteracion del
tracto urinario aunque su inciden-
cia después de la infancia es extra-
ordinariamente baja. Los sintomas
maés caracteristicos en esta situa-
cién son similares a los de la cisti-
tis aguda en mujeres: disuria,
hematuria, polaquiuria.

En cualquier caso ante una ITU
en un varon sin aparentes complica-
ciones debe realizarse un urocultivo
pre y postratamiento. La duracién
del tratamiento debe ser de 7-14
dias (pautas mas cortas deben ser
evitadas). Una evaluaciéon maés a
fondo es generalmente innecesaria,
si el paciente responde bien a esta

terapia. Las ITU complicadas del
varén requieren habitualmente tra-
tamientos de varias semanas de
duracion (4 semanas 0 mas).

Bacteriuria asintomdtica

Excepto en determinadas circuns-
tancias, la realizacién de un criba-
do para la deteccion de bacteriuria
asintomética es innecesaria en los
adultos. Las tinicas indicaciones
claras de tratar la bacteriuria asin-
tomatica son el embarazo y la ciru-
gla uroldgica previa.

El aspecto més sobresaliente de
las bacteriurias asintométicas es la
elevada frecuencia con que se pre-
sentan en el anciano. La presencia
de bacterias en la orina (urocultivo
con mas de 100.000 bacterias/ml)
sin sintomas acompafantes se da
en aproximadamente un 40% de
los ancianos, especialmente si se
encuentran en asilos o residencias.
Aunque los pacientes con bacte-
riuria asintomética tienen una
mayor probabilidad de desarrollar
una infeccién sintomatica, la ocu-
rrencia de complicaciones es baja.
Por el contrario, los efectos adver-
sos (iatrogenia), la seleccion de
cepas resistentes a los antibiéticos
por la presiéon antibidtica y el
costo hacen que no se justifique ni
la realizacion de las pruebas de cri-
bado (sedimento o cultivo), ni el
tratamiento de las bacteriurias
asintomaticas. Eso si, se debe estar
alerta a los episodios sintomaticos
que deberdn tratarse adecuada-
mente. [ |
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