INFECCIONES URINARIAS

GENERALIDADES

Las infecciones urinarias son las segundas en frecuencia tras las infecciones respiratorias. Se pueden clasificar en BAJAS (uretritis, cistitis, prostatitis y orquiepidedimitis( no fiebre ni repercusión en el estado general) y ALTAS (pielonefritis agudas, prostatitis y abscesos intrarrenales y perinéfricos( pueden tener gran repercusión sistémica). Pueden aparecer juntas o aisladas, asintomáticas o sme clínico característico. La mayoría se adquieren en la comunidad, y sobre todo por mujeres jóvenes.

-1 de cada 5 mujeres tendrá algún episodio a lo largo de su vida.

-El 5% de las niñas antes de la edad fértil tienen algún episodio de infección urinaria.

-El 15‑30% de los pacientes que necesitan diálisis son a consecuencia de una pielonefritis crónica.

-El 40% de las infecciones en el hospital son infecciones urinarias, lo que contribuye a elevar la morbi-mortalidad y la estancia hospitalaria.

DEFINICIONES (muchos problemas en los términos)
-Infección urinaria: presencia de gérmenes en el tracto urinario.

-Bacteriuria: presencia de bacterias en orina.

-Bacteriuria significativa: >105 UFC/ml. de orina inicial (si es un número igual o mayor, pero en la mitad del chorro, y generalmente con más de un a bacteria, estaremos ante una contaminación)(harrison: lo establece como infección a >105 UFC/ml ; considerado tb cuando existen síntomas y existe 102-4/mL).

-Bacteriuria sintomática: síntomas infecciosos + >105 UFC/ml. de orina.
-ITU inferior: síntomas en tracto urinario inferior + >105 UFC/ml. de orina. Es muy corriente y no suele afectar al riñón.

-Síndrome uretral agudo: (disuria + tenesmo + polaquiuria) síntomas del tracto urinario inferior + >102-5 UFC/ml. de orina.
-ITU superior: síntomas del tracto urinario superior + > 105 UFC/ml. de orina.

-Bacteriuria recurrente: síntomas del tracto urinario inferior recurrentes ( 102-5 UFC/ml. de orina. Puede ser de 2 tipos:

·recidiva: la misma bacteria (la misma cepa tras interrupción de Acos a las 2 semanas, suele ser por infección renal o prostática no curada) .

·reinfección: distinta bacteria.

-ITU complicada: en la que existen defectos anatómicos (ej. obstrucción) o funcionales (ej. DM, esclerosis múltiple) que la favorecen, causadas típicamente por bacterias adquiridas en el hospital.

- ITU crónica: infección mantenida, gran repercusión, pudiendo desencadenar en una pielonefritis crónica o una prostatitis crónica.
EPIDEMIOLOGÍA

MUJERES

Los episodios de infección urinaria se producen:

·durante la infancia (a partir de los 3‑4 años, 1-3%).

·en relación con las relaciones sexuales (cistitis de la luna de miel).

·en el embarazo (alto riesgo de pielonefritis por estasis de orina y alteraciones hormonales, sobre todo en riñón derecho). ITU en 2-8%. 
·en la vejez.

VARONES

La incidencia es inferior, salvo en el período neonatal y edad anciana por procesos urológicos o cateterismo vesical. En ausencia de obstrucción, el diagnóstico de ITU en el varón es excepcional. En homosexuales sí es más freq., por el traumatismo del coito.

CAUSAS DE ESTA DIFERENCIA

Puede relacionarse con la distinta anatomía del aparato urogenital en ambos sexos (longitud de la uretra) y con ciertas diferencias fisiológicas, ya que parece que hay receptores de manosa aptos para la colonización de fimbrias y pili en la mujer.

INCIDENCIA DE BACTERIURIA ASINTOMÁTICA

-RN: 1‑3%.

->65 años:

·varones: 7%; puede llegar hasta el 50% por prostatismo.

·mujeres: 15‑30%.

ETIOLOGÍA

Tanto en la comunidad como en el hospital el microorganismo más freq. es E. coli.

·extrahospitalaria: 90%.

·intrabospitalaria o nosocomial: 50%.

E. coli y P. mirabilis proceden del colon.

MICROORGANISMOS MÁS FRECUENTES

*En la conmunidad.

-E. coli: 90%.

-Proteus mirabilis: 3‑4%.

-Klebsiella pneunioniae: 2%.

-Enterococcus faecalis.

-Staphylococcus saprophyticus (10-15% de infecc. sintomáticas agudas en ♀)

*En el hospital (a veces se clasifica en comunidad=sin sonda; hospital=con sonda)
-E. coli: 42%.

-Proteus mirabilis: 15%.

-Klebsiella pneumoniae: 14%.

-Serratia maracensens: 14%.

-Pseudomonas aeruginosa: 11%.(tanto serratia como pseudomona cada vez adquieren más relevancia en las infecciones recidivantes y en las asociadas a manipulación, cálculos u obstrucción urológica)
-Enterococcus faecalis.

-Staph. aureus y enterococos en enfermos con nefrolitiasis, o que se han sometido a instrumentación o a cirugía con anterioridad.

-Candida: sondados y DM.
En el hospital, la prevalencia de ITU asociada a catéteres vesicales es de un 10‑25%; está en relación con el dispositivo y con la duración.

*Enterococcus faecalis.

Su incidencia ha ido aumentando. Es más freq. en la ITU nosocomial pues, por sus resistencias, sobrevive en los hospitales (independientemente que sea la 4ª causa en comunidad). Es muy frecuente en recidivas tras tratamientos antibióticos de ITU sucesivas en pacientes que no pueden prescindir de los catéteres. Pacientes inmunodeprimidos y con enf. de base.

PATOGENIA

VÍAS

*Vía ascendente.

En la mujer: origen en las vías genitourinaria y en la uretra (colonización del introito por flora intestinal, colonización uretral y ascención periuretral). Favorecido por alteración en la flora vaginal por Acos, otras infecciones genitales y por los anticonceptivos (espermicidas). 
En el hombre: origen en la uretra y próstata (colonización luminal —de la zona periuretral y ascienden—, infección cruzada —pasada de un enfermo sondado a otro?).

*Vía hemática.

Utilizada por S. aureus en pacientes con focos infecciosos a distancia, endocarditis. La pielonefritis hematógena afecta a los pacientes con una enfermedad crónica o que reciben un tto inmunosupresor.
FACTORES FAVORECEDORES

-Embarazo.

-Sexo femenino y relaciones sexuales.

-Obstrucción al flujo.

-Disfunción neurógena de la vejiga, reflujo vesico ureteral.

-Favorece mucho la obstrucción uretral por hipertrofia prostática.

-Sepsis por bacterias Gram Θ (desde los años 60 esta aumentando su frecuencia debido a los avances de la medicina actual —curación de múltiples patologías, nuevas cirugías—).

FACTORES DE VIRULENCIA

-Antígeno K: es un polisacárido capsular de E. coli. Su presencia determina una mayor resistencia a la fagocitosis.

-Antígeno O: es un polisacárido de la pared bacteriana del E. coli que le protege del C’.

-Adhesinas del E. coli:

·fimbrias o pilis (tipo 1) receptores de manosa en tracto urinario inferior y para colonizar pelvis/riñón.

·también tiene capacidad de adherirse a superficies plásticas. (Proteus también)

-Resistencia ante secreciones vaginales.

-Ciertas cepas de Pseudomonas: endotoxina A, cápsula de polisacárido mucoide.

-Ureasa: Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Proteus mirabilis, Corynebacterium urealyticum. Da lugar, junto con fosfato (PO4), al pirofosfato amónico magnésico, que es un compuesto muy insoluble y da lugar a litiasis (que complica el tratamiento).

-Formación de películas biológicas derivadas de la propia bacteria o de la reacción.

CLÍNICA

-Infección del tracto urinario inferior. La más significativa es la cistitis: dolor suprapúbico, disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia miccional. La orina se opacifica y se torna maloliente y es sanguinolenta en el 30% de los casos.
-Infección del tracto urinario superior. La más característica es la pielonefritis aguda: fiebre elevada brusca, escalofríos, dolor lumbar, puñopercusión positiva. A veces síntomas de cistitis.
PODEMOS AGRUPAR LOS SÍNTOMAS EN 5 SÍNDROMES

1) ITU NO COMPLICADA EN MUJERES: CISTITIS AGUDA

Escasa o nula mortalidad.

Importantes morbilidad, molestias y recurrencias.

Disuria, polaquiuria, urgencia miccional, dolor suprapúbico.

No fiebre, no dolor lumbar.

2) ITU RECURRENTE EN MUJERES: CISTITIS RECURRENTE

Disuria, polaquiuria, urgencia miccional, dolor suprapúbico.

No fiebre, no dolor lumbar.

Recurrente.

3) PIELONEFRITIS AGUDA, NO COMPLICADA, EN MUJERES

Fiebre, escalofríos, dolor lumbar.

Puñopercusión lumbar positiva.

Ausencia de anomalías orgánicas.

4) ITU COMPLICADA EN MUJERES (EMBARAZO, LITIASIS) / ITU EN VARONES
Cualquier cambio de síntomas.

Catéter, residuo, reflujo, uropatía obstructiva.

Da con más frecuencia pielonefritis.

Mayor mortalidad por abscesos renales y bacteriemia.

5) SÍNDROME DISURIA‑PIURIA

Expresión de uretritis.

Se debe a una cistitis bacteriana de BGN.

El cultivo en orina es diagnóstico; significativo si >105 UFC/ml.

Tratamiento: 7‑10 días.

Causas: E. coli, Chlamydia, Staphylococcus saprophyticus (coagulasa Θ), Neisseria gonorrhoeae y otras bact. intestinales.

6) BACTERIURIA ASINTOMÁTICA

Sonda vesical, prostatismo.

DIAGNÓSTICO

CLÍNICA

LABORATORIO

*Microbiológico.

En micción espontánea (inicial), bacteriuria significativa si:

·criterio clásico: (105 UFC/ml.

·nuevo criterio: (102 UFC/ml en orina extraida mediante sondaje (mayor sensibilidad).

*Cualquier recuento bacteriano en punción suprapúbica.

*Tira reactiva en orina.

*Estudio microscópico urinario.

·piuria (>10 leucocitos por campo en orina recién emitida), o

·bacteriuria.

Resulta suficiente para el diagnóstico dentro de un contexto clínico de mujer con síntomas de cistitis aguda.

*La bacteriuria más cilindros de leucocitos sugiere pielonefritis.

*Cultivo de orina para cuantificar y conocer al germen y su sensibilidad.

Imprescindible en ITU complicada.

En la práctica sólo se realiza cuando existen factores de complicación, dudas diagnósticas y en infecciones de vías altas.

*Analítica.

En la pielonefritis suele existir: leucocitosis y aumento de la VSG.

PRUEBAS DE IMAGEN

Información adicional en las infecciones complicadas demostrando la causa de las mismas. ECO y TAC son de primera línea. Cistografía y urografía de 2ª elección.
TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES

-Reposo, calor local.

-Ingesta líquida mínima de 1,5 l/día.

-Manipulación del pH urinario, aunque ya no se suele hacer.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

INDICACIONES

-Mujer gestante.

-Diabéticos.

-Litiasis.

-Bacteriuria asintomática. Deberá tratarse:

·siempre en:

-niños <5 años.

-embarazadas.

-pacientes que van a ser sometidos a cirugía urológica.

-varones no ancianos.

·si se sospechan o conocen anomalías del tracto urinario en:

-escolares.

-mujeres no embarazadas ni ancianas.

-mujeres y hombres ancianos.

·no se recomienda tratar en portadores de sonda vesical.

ANTIBIÓTICOS NORMALMENTE UTILIZADOS

- Fosfomicina (muy pocas resistencias, en función de la zona; pr ejemplo en el área 2 de Madrid sí se recomienda).
- Cotrimoxazol.

- Amoxicilina‑clavulánico (25-30% de R, tb quinolonas).

- Quinolonas.
PAUTAS

*Monodosis.

para pacientes en los que sospechamos que va a haber mal cumplimiento.

Se suelen dar 3 g. de amoxicilina‑clavulánico.

También puede utilizarse: cotrimoxazol o fluorquinolonas.

*Terapia de 3 días.

Para ITU no complicada.

1 g/8 h. de amoxicilina‑clavulánico o quinolonas o cefalosporinas de 3ª gen. a dosis estándar.

*Terapia de 7‑14 días.

Para:

·ITU alta.

·ITU baja complicada.

·recurrencia.

En nuestro medio se ha encontrado hasta un 20% de resistencias a cotrimoxazol y un 5‑10% de E. coli resistentes a quinolonas.

ACTITUD TERAPÉUTICA

CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

La mayoría son por E. coli.

Se puede usar cualquiera de los indicados.

*Monodosis.

-Ventajas:

·menor coste.

·menos efectos adversos.

·mejor adherencia al tratamiento.

·se alcanzan concentraciones muy altas de antibiótico en orina.

·sólo si sintomas de menos de 7 días de evolución.

-Desventajas:

·mayor índice de recidivas.

·no erradicación de E. coli vaginal.

*Más recomendable: pauta de 3 días de tratamiento.

*Si las infecciones se asocian a las relaciones sexuales puede utilizarse una dosis única de nitrofurantoína poscoito.

PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA

En pacientes ambulatorios se puede tratar con quinolonas orales.

En pacientes con clínica más importante deben hospitalizarse y recibir tratamiento parenteral con ampicilina y un aminoglucósido, cefalosporinas o quinolonas, durante 14 días.

Si fracasa en los primeros 1-2 días deben realizarse estudios radiológicos para evaluar posibles complicaciones.

INFECCIONES URINARIAS COMPLICADAS

Pueden tratarse, en pacientes estables y con poca clínica, con quinolonas orales.

Los demás recibirán tratamiento parenteral con cefalosporinas (ceftriaxona, ceftacidima si se sospecha Pseudomonas) más un aminoglucósido, durante 2-3 semanas.

TRATAMIENTO DE LA CISTITIS RECURRENTE

RECIDIVA (misma bacteria)

Valorar infecc. oculta y/o anomalía urológica.

Tto.: 2-6 sem.

REINFECCIÓN (distinta bacteria)

-Si tiene >3 ITU/año:

·rel. con coito: profilaxis poscoital.

·no rel. con coito: profilaxis con amoxicilina o amoxi-clavula (250 mg., al acostarse), cotrimoxazol o fluorquinolonas (por la noche, cada 48 h.). Así se reduce la flora intestinal. Hacerlo 2-3 sem.

-Si tiene <3 ITU/año: tto. de los episodios sintomáticos.

OTROS

Se ha visto en casos muy rebeldes la efectividad del ácido ipúrico.

Si el paciente lleva más de 30 días con la sonda tendrá con seguridad del 100% una bacteriuria asintomática que se trata sólo si hay clínica o factores determinantes.

Comprobar curación 1 semana tras antibioterapia con tira o cultivo.

PROFILAXIS

DE LA ITU NOSOCOMIAL

-Evitar o reducir al mínimo tiempo imprescindible el uso de sonda vesical.

-Sondaje intermitente en paciente con vejiga neurógena.

-Inserción aséptica.

-Sistema de drenaje cerrado.

-Limpieza de periné, catéter y meato urinario.

-Flujo urinario elevado y facilitarlo situando la bolsa en un plano inferior (declive).

-Cambiar el sistema sólo si mal funcionamiento u obstrucción (para evitar posibles septicemias).

-Separar a los pacientes sondados.

DE LA ITU EXTRAHOSPITALARIA

Ver en tto. de la cistitis recurrente, en reinfección.
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