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Capitulo 71

ORQUIEPIDIDIMITIS

M? Carmen Espallargas Ruiz-Ogarrio
Maria Angeles San Martin Diez
Mikel Martinez Ortiz de Zarate

INTRODUCCION

La epididimitis es la inflamacién de la estructura tubular que conecta el testiculo con el con-
ducto deferente. Los microorganismos generalmente alcanzan la génada por ascenso retrogrado
a través de este conducto y seguin progresa el proceso la infeccién se puede extender al testiculo
(orquitis); de ahi el término orquiepididimitis (OE) que usaremos a lo largo de este capitulo para
englobar los dos conceptos. La orquitis aislada es rara y generalmente se presenta en el contexto
de infecciones sistémicas como las producidas por el virus de la parotiditis, virus Epstein Barr,
varicela-zéster o echovirus. La OE es la causa mas frecuente de inflamacién escrotal y es un
diagnostico frecuente en los servicios de Urgencias.

La epididimitis aguda es un sindrome clinico consistente en dolor e inflamacion del epididimo
con una duracién no mayor de 6 semanas y se habla de epididimitis crénica cuando el proceso
se extiende mas alla de 6 semanas, caracterizandose por malestar y/o dolor en el escroto, testi-
culo o el epididimo.

CONCEPTOS

- Orquitis: inflamacién testicular.
- Epididimitis: inflamacion del epididimo.

ETIOLOGIA

Entre los varones sexualmente activos menores de 35 afos los microorganismos causales
predominantes son Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. En mayores de 35 afios y
varones homosexuales enterobacterias como Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa. En
enfermos portadores de sonda vesical es necesario considerar ademas la posibilidad de infeccion
por S. aureus y el riesgo de resistencia a meticilina. La implicacion de Mycobacterium tuberculosis
debe sospecharse en todo paciente con antecedentes de exposicién reciente o cuyo estado cli-
nico empeora a pesar del tratamiento antibiético adecuado y suele coexistir con tuberculosis
renal o de otras localizaciones de la via urinaria.

La orquitis asociada parotiditis aparece varios dias después del inicio de los sintomas y en
un tercio de los casos es bilateral, sin embargo; puede aparecer antes que la parotiditis o incluso
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sin ella. Factores de riesgo en hombres mayores de 35 afios y en nifios incluyen cirugia reciente
del tracto urinario o la instrumentalizacion y las anormalidades anatémicas, como la obstruccion
prostatica en hombres y las valvulas uretrales posteriores o la estenosis del meato en nifios.

EVALUACION INICIAL

El diagndstico de la OE es fundamentalmente clinico.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la aparicién gradual de dolor e inflamacion
escrotal, generalmente de manera unilateral; pudiendo irradiarse a la parte baja del abdomen,
fiebre y escalofrios (hasta en un 25% de los casos en pacientes adultos) y sintomas de infeccion
del tracto urinario (disuria, polaquiuria o urgencia miccional). En un 5-10% de los casos la OE
puede ser bilateral.

EXPLORACION FiSICA

A la exploracion nos encontramos aumento del volumen del escroto afecto con signos infla-
matorios locales, dolor intenso que se intensifica con el roce e impide una correcta exploracion
fisica. Frecuentemente disminuye el dolor con la elevacion del testiculo (signo de Prehn nega-
tivo).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El principal diagnéstico diferencial de la OE debe hacerse con la torsién testicular que requiere
un diagndstico rapido para asegurar la recuperacion del testiculo (Tabla 1). Apoyan este diag-
nostico la presentacion en varones menores de 20 afos (aunque puede presentarse a cualquier
edad), la ausencia de datos de infeccion urinaria baja y las caracteristicas del dolor, que se ins-
taura de forma aguda, y es mas intenso. Los hallazgos exploratorios van a depender de la dura-
cion de la torsion. El testiculo afecto suele encontrarse elevado respecto al contralateral con el
epididimo en posicidn anterior e incluso puede palparse el cordén retorcido encima del teste. La
elevacion del escroto exacerba el dolor (signo de Prehn positivo), la principal limitacion de este
signo es que puede dar falsos negativos en la torsidn testicular de corta evolucion, en la que sélo
se encuentra afectado el epididimo. La ecografia-doppler color testicular puede contribuir al diag-
nostico diferencial, sin embargo la diferenciacion entre torsion testicular y epididimitis debe ba-
sarse en la evaluacion clinica, ya que una torsion parcial del corddn espermatico puede imitar
una epididimitis en la ecografia escrotal.

Dolor de instauracion gradual | Signos inflamatorios locales
Sintomas de infeccion urinaria | Signo de Prehn negativo
Testiculo elevado

Signo de Prehn

Epididimitis Aumento de flujo

Torsion testicular | Dolor de instauracion aguda Disminucion de flujo

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analisis de sangre: en la evaluacion inicial es Util la realizacion de una analitica basica que
incluya hemograma con férmula leucocitaria.
- Analisis de orina: muestra piuria en el 50% de los casos.
- Estudios microbiologicos
e Tincién de gram: de las secreciones uretrales demostrando > 5 leucocitos por campo. Es
el método de eleccion como prueba de diagndstico rapido, ya que es altamente sensible
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y especifico para documentar la presencia o ausencia de infeccion gonocdécica (diploco-
cos gram negativos intraleucocitarios).

e Examen microscépico del sedimento urinario demostrando > 10 leucocitos por campo.

¢ Cultivo en medio especifico para Neisseria gonorrhoeae de exudado uretral. En casos se-
leccionados puede ser Util el cultivo del exudado rectal o faringeo.

® Pruebas de detencion de antigeno o de acidos nucleicos de Chlamydia trachomatis y de
Neisseria gonorrhoeae en el exudado uretral.

e Urocultivo en nifios y paciente mayores de 40 afios.

e En casos seleccionados pueden realizarse tincion de Ziehl y urocultivo en medios para
aislamiento de micobacterias, rosa de Bengala.

- Pruebas de imagen: generalmente no son necesarias. La ecografia-doppler color testicular
debe realizarse si se sospecha torsion testicular. En la OE se encuentra un aumento del flujo
sanguineo local, mientras que se encuentra disminuido o ausente en la torsion testicular.
Sin embargo, una ecografia negativa no altera el manejo médico de la epididimitis si la sos-
pecha clinica es alta.

INDICACIONES DE INGRESO HOSPITALARIO

La mayoria de los pacientes con OE pueden ser tratados de forma ambulatoria con un segui-
miento cercano.
Las indicaciones de ingreso hospitalario se recogen en la siguiente Tabla 2.

Dolor intenso resistente al tratamiento

Nauseas y vomitos que impidan el correcto cumplimiento terapéutico

Sospecha de infeccion complicada (absceso testicular, pacientes con criterios de sepsis)
Paciente inmunocomprometidos

Persistencia de signos y sintomas que no desaparecen tras 3 dias de tratamiento ambulatorio

TRATAMIENTO

Medidas generales:

- En todos los casos se recomienda reposo relativo, elevacion escrotal, frio local, analgésicos
y antiinflamatorios.

- Debe recomendarse la abstencion de relaciones sexuales no protegidas hasta que el pa-
ciente y sus contactos hayan completado el tratamiento y el seguimiento por parte del uré-
logo o la consulta de ETS (entendiendo como contactos cuando la relacion sexual de riesgo
se haya producido dentro de los 60 dias anteriores al comienzo de los sintomas del paciente
indice).

- La terapia empirica debe iniciarse antes de que los examenes del laboratorio estén dispo-
nibles. Su eleccién depende de la edad, la historia sexual, la realizacidon de manipulaciones
urolégicas y la existencia de alteraciones anatémicas o funcionales previas de las vias uri-
narias.

Pautas de tratamiento antibiético. Los esquemas terapéuticos mas empleados se recogen

en la Tabla 3.

< 35 Afios. Transmision sexual®

Doxiciclina 200 mg/12 horas vo durante 10 dias
De eleccion +

ceftriaxona 250 mg dosis Unica im
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< 35 Afios. Transmision sexual®
- A la doxiciclina:
azitromicina 1 g vo dosis Unica
u ofloxacino® 300 mg/12 horas vo de 7 a 14 dias
Alternativo o levofloxacino® 500 mg/24 horas vo de 7 a 14 dias
- A la ceftriaxona:
ciprofloxacino 500 mg dosis Unica vo
u ofloxacino 400 mg dosis Unica vo
o norfloxacino 800 mg dosis Unica vo
< 35 Afios. Transmision sexual®
Ofloxacino 300 mg/12 horas vo durante 10 dias
o levofloxacino 500 mg/24 horas vo durante 10 dias

De eleccion

@En C. trachomatis se recomienda alargar el tratamiento con quinolonas durante 3 semanas.
®0floxacino o levofloxacino son la alternativa a doxiciclina, el segundo farmaco en asociacion seréa ceftriaxona.
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Capitulo 72

URETRITIS
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Mikel Martinez Ortiz de Zarate

INTRODUCCION

La uretritis aguda es un sindrome caracterizado por la aparicion de un exudado uretral mu-
copurulento, disuria o prurito en el meato urinario. Es la respuesta de la uretra a una inflamacion
de cualquier etiologia. Habitualmente es transmitida por contacto sexual, siendo la enfermedad
de transmision sexual (ETS) mas frecuente en el varén. En las Ultimas décadas muestra un claro
descenso en Espafia como en otros paises desarrollados.

Las uretritis, segun su etiologia, se clasifican habitualmente en gonocdcicas y no gonocécicas,
siendo estas Ultimas las mas frecuentes en los paises desarrollados.

ETIOLOGIA

Las uretritis gonocécicas son producidas por la bacteria Neisseria gonorrhoeae representando
el 25% del total de las uretritis.

Las uretritis no gonocécicas (UNG) son producidas por:

- Chlamydia tracomatis: 15-40% de los casos.

- Ureaplasma urealyticum: 10-40%.

- Mycoplasma genitalium :10-20%.

- Otros (20-40%):

e Trichomonas vaginalis/herpes simples virus.
e Haemophilus, hongos, adenovirus.

Se ha visto que hasta casi en un 40% de los casos la etiologia de las uretritis es mixta, siendo
la asociacién mas frecuente C. trachomatis y N. gonorrhoae. Sin embargo, en un 20-30% de los
pacientes con uretritis no se aislan patégenos.

Aunque la etiologia infecciosa de la uretritis es la mas frecuente, se pueden encontrar otras
posibles causas: como fisicas, anomalias congénitas, factores mecanicos (cateterizacion, siendo
10 veces mas frecuente si se usan sondas de latex en vez de silicona, instilacion de sustancias
quimicas, neoplasias uretrales).

Por ultimo, resulta relevante comentar que la uretritis se puede asociar con otros sindromes
infecciosos tales como la epididimitis, orquitis, prostatitis, proctitis, sindrome de Reiter, iritis, neu-
monia, otitis media o infecciones del tracto urinario.
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CLINICA

La triada clésica de la uretritis consiste en:

- Presencia de exudado uretral, habitualmente purulento en las uretritis gonocécicas y seroso

en las no gonocacicas.

- Disuria.

- Prurito en meato uretral.

El periodo de incubacién de la uretritis gonocécica es de 2-5 dias en el 90% de los casos, te-
niendo un 10% de los casos un periodo de incubacién superior a los 15 dias. En las uretritis no
gonocacicas el periodo de incubacion es muy variable y puede oscilar entre 1y 5 semanas. Ha-
bitualmente en las uretritis gonocécicas el inicio de la clinica suele ser brusco, mientras que en
las no gonocdcicas es mas solapado.

En ocasiones, la infeccién gonocdécica puede ser asintomatica y localizarse en mucosa uretral,
endocervical, rectal y faringea, siendo esta situacion un reservorio importante para la transmision
de la enfermedad.

Se ha visto que, sin tratamiento, la infeccién puede diseminarse:

- Por contigiiidad: orquitis, epididimitis, salpingitis, abscesos.

- Por via hematdgena: manifestaciones cutaneas, articulares, cardiacas o meningeas, dando

lugar a la infeccién gonocécica diseminada.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la uretritis en los servicios de Urgencias es fundamentalmente clinico: his-
toria de secrecioén uretral y/o disuria y presencia de exudado uretral en el examen clinico, que
aparece espontaneamente o tras la expresion de la uretra terminal.

Sin embargo, existen pruebas diagndsticas, que se realizan en algunos servicios de Urgencias,
que nos pueden confirmar el diagnostico de uretritis y, en ocasiones, determinar el germen causal
del cuadro clinico:

- Frotis endouretral con escobillén de alginato calcico embebido en suero salino: se in-
troduce 1-2 cm en la uretra del varén y examen directo de la secrecién uretral.

El diagnodstico se confirma mediante la visualizacion al microscopio de 5 o mas PMN por
campo (x 1.000 aumentos) de mayor concentraciéon. Cuando la muestra se obtiene de la
primera orina de la mafana, se requieren 10 PMN o mas por campo (x 1.000) para hacer el
diagnostico.

Tincién con gram del exudado: aporta una orientacion hacia el tipo de germen causante
de la uretritis. Asi, la presencia de diplococos gram negativos intraleucocitarios sugiere una
uretritis gonococica, mientras que la ausencia de diplococos gram negativos en la tincién
de gram junto con la existencia de mas de 5 leucocitos/campo en el exudado uretral orienta
hacia uretritis no gonocaécica.

Cultivo uretral: es el método diagndstico que nos puede determinar el agente infeccioso
causante del cuadro pero tiene el inconveniente que no es un método de diagndstico rapido
y que se ha visto que hasta en un 40% de las uretritis los cultivos son negativos.

Otras técnicas: los métodos inmunoenzimaticos van dirigidos o bien a la deteccién del an-
tigeno grupo, el liposacarido termoestable (Clamydiazyme, IDEIA) o el antigeno MOMP (Mi-
crotrack). En los ultimos afios ha habido un considerable interés en su uso con muestras de
orina.

Las técnicas moleculares se basan en la utilizacién de sondas de DNA especificas marcadas
con moléculas quimiolucentes. Estas sondas son complementarias de una secuencia es-
pecifica del RNA ribosémico de C. trachomatis. Permiten la deteccion en orina.

El desarrollo de las técnicas basadas en la ampliacion de acidos nucleicos ha sido un im-
portante avance en el diagnéstico de la infeccion clamidial. Debido a que la amplificacion
es extremadamente sensible (capaz de detectar una sola copia genémica) y altamente es-
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pecifica, ofrece la posibilidad de ser aplicada a técnicas no invasivas, pudiéndose aplicar
en poblaciones que por ser asintomaticas, no seria posible abordar de otra manera. La téc-
nica de ampliacién méas conocida es la PCR.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de la uretritis aguda esta fundamentado principalmente en las in-
fecciones del tracto urinario, si bien pueden existir causas no infecciones, como:
- Causas fisicas.
- Anomalias congénitas.
- Factores mecanicos:
e Sondaje urinario.
e |nstilacion de sustancias quimicas.
¢ Neoplasias.

TRATAMIENTO

Tratamiento del paciente

El tratamiento que ha de realizarse al paciente en los servicios de Urgencias serd empirico y
combinado de la uretritis gonocécica y la uretritis no gonocécica, para evitar la aparicion de lo
que clasicamente se ha denominado uretritis postgonocécica. Sélo en aquellas situaciones en
las que por las pruebas diagnosticas realizadas en Urgencias (examen en fresco del exudado
uretral y gram del exudado) se determine que la uretritis sea no gonocécica, se podra realizar
tratamiento especifico para uretritis no gonocécicas.

El tratamiento consensuado consiste en la administracion en monodosis 125-250 mg de cef-
triaxona por via intramuscular (im) (activa frente a gonococo) + doxiciclina (cubre microorganismos
causantes de uretritis no gonocdcica) 100 mg/12 horas durante 7 dias.

En caso de no poder administrarse ceftriaxona o doxiciclina (alergia, intolerancia...) existen
otras alternativas a cualquiera de los 2 farmacos:

- Alternativas a monodosis de ceftriaxona

e Ciprofloxacino 500 mg por via oral en monodosis.
e Ofloxacino 400 mg por via oral en monodosis.
e Cefixima 400 mg por via oral en monodosis.
¢ Norfloxacino 800 mg por via oral en monodosis.
- Alternativas a tratamiento durante 7 dias con doxiciclina
e Azitromicina 1 gramo por via oral en monodosis.
e Eritromicina base 500 mg/6 horas durante 7 dias por via oral.
e Eritromicina etilsuccinato 800 mg/6 horas durante 7 dias por via oral.
e Ofloxacino 300 mg/12 horas durante 7 dias por via oral.
e Levofloxacino 500 mg/24 horas durante 7 dias.

En embarazadas la asociacion antibidtica aceptada es: monodosis de 125-250 mg de cef-

triaxona im y eritromicina base 500 mg/6 horas durante 7 dias por via oral.

ACTITUD ANTE LAS PAREJAS SEXUALES DE ENFERMOS CON
URETRITIS

Al tratarse de una enfermedad por contagio, hay que examinar a todos los contactos sexuales
tenidos en los 60 dias previos al inicio de los sintomas, o del Ultimo contacto, si hace méas de 60
dias o hasta 6 meses en el caso de las parejas de varones con uretritis no gonocdcica asintoma-
ticos.

La pareja habitual tendra que seguir el mismo tratamiento que el utilizado por el paciente,
salvo embarazo y/o alergia. En los contactos sexuales casuales habra que individualizar el trata-
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miento en funcion de la clinica, el examen clinico y los resultados de laboratorio, no recomen-

dandose iniciar tratamiento a aquellos contactos que no hayan sido examinados.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

El seguimiento de los pacientes debe seguir las siguientes pautas:

- A todos los pacientes afectados con uretritis se les recomendara abstinencia sexual hasta

después de una semana de iniciacion del tratamiento.
- Es obligatorio realizar despistaje de otras ETS (incluida VIH).

- Si el paciente presentaba uretritis gonocécica se recomienda revision, al de 3-7 dias de

haber finalizado el tratamiento, con el especialista correspondiente.

- Si el paciente presentaba uretritis no gonocdcica la revision se realizara 7-14 dias tras fina-

lizar el tratamiento, para realizar cultivo y comprobar curacién clinica y microbiolégica.

- En el caso de uretritis persistente o recurrente no gonocdcica, el enfermo volvera entre los

5y 7 dias para volver a examinar y prescribir nuevo ciclo de tratamiento.

- Si se confirma gonococia debe declararse la enfermedad a los Servicios de Salud Publica.

ALGORITMO 1. PROTOCOLO DE ACTUACION DE LA URETRITIS AGUDA

/ Varén con disuria y exudado uretral

Inicio tratamiento empirico: o
+ ceftriaxona monodosis 125 mg Exudado uretral + tincion gram

+
* doxiciclina 100 mg/12 horas 7 dias / ¢ ¢

DGN + DPGN dudoso DPGN ausentes
Ceftriaxona >5
+ PMN/campo S S PMN
doxiciclina +
Cultivos:
Doxiciclina Chlamydia
Mycoplasma
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Capitulo 73

CISTITIS

Marta Mora Rillo
Alicia Rico Nieto
Francisco Javier Candel Gonzalez

La infeccién del tracto urinario (ITU), a cualquiera de sus niveles, supone una causa comun
de consulta en los servicios de Urgencias. La mitad de las mujeres tendra una ITU sintomatica a
lo largo de su vida. Existen multiples entidades con gravedad variable que hay que conocer para
hacer un abordaje diagndstico y terapéutico adecuados.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES COMUNES

- Bacteriuria. Se considera bacteriuria significativa la presencia de mas de 100.000 UFC/mL,
cantidad mayor a la esperable por contaminacién de la uretra anterior. Se considera bacte-
riuria asintomatica a la presencia de bacteriuria significativa en al menos dos urocultivos
consecutivos en ausencia de sintomas. En muestras en la que no es esperable contamina-
cioén uretral (puncién suprapubica, muestra de orina ureteral, muestra obtenida directamente
durante el procedimiento de sondaje vesical), recuentos inferiores también pueden ser sig-
nificativos. En pacientes con sintomas urinarios, recuentos superiores a 100 UFC/mL deben
ser considerados significativos, sobre todo, si se trata de un aislamiento monomicrobiano.

- ITU inferior: dentro de éstas se incluyen cistitis, uretritis, prostatitis y orquiepididimitis. Un
problema en relacion con las ITU bajas es que, aunque precisan manejo distinto, pueden
compartir sintomas e incluso coexistir.

- ITU superior: incluye pielonefritis aguda, pileonefritis enfisematosa, absceso intrarrenal,
absceso perinéfrico y la necrosis papilar infecciosa.

- ITU no complicadas: son las que ocurren en el paciente sin alteraciones anatémicas ni fun-
cionales del tracto urinario. Comprenden la cistitis y la pielonefritis en mujeres jévenes sin
otra patologia.

- ITU complicadas: se refiere a las ITU sobre tractos urinarios anatdmicamente o funcional-
mente alterados, sobre pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades predisponentes
(diabetes mellitus) u ocasionadas por patégenos atipicos o resistentes (Tabla 1). Las ITU en
ninos, varones y embarazadas se consideran siempre complicadas.

- ITU recurrente (> 3 episodios/aio): puede tratarse de recidivas (mismo patégeno, 1-2 se-
manas tras fin de tratamiento de episodio previo) o de reinfecciones (distinto patégeno,
mas separado en el tiempo).

Revisaremos en este capitulo la cistitis, en otros capitulos de esta obra se evallan adecua-

damente el resto de cuadros clinicos.
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Hombres Todos, incluidos nifos
Menores de 5 anos
Gestantes
Mujeres Cistitis de mas de 1 semana de evolucion

Infeccion por Proteus spp.

Presencia de factores de riesgo para patégenos
distintos de E. coli o mutirressitentes

Sondaje vesical

Litiasis o alteracion anatomica o funcional

de la via urinaria

Antibioterapia reciente

Infeccion nosocomial

Factores de riesgo para patégenos Manipulacion o intervencionismo urolégico reciente
distintos de E. coli o mutirresistentes ITU previa en el Gltimo mes o recurrente (> 3 al afo)
Pacientes institucionalizados

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal crénica

Inmunodepresion

Edad superior a 65 afios

Uso de diafragmas o espermicidas

ETIOLOGIA

La mayoria de las ITU estan causadas por patdgenos de la flora intestinal del paciente, que
colonizan la vagina/region periuretral y, por via ascendente, invaden el sistema urinario.

Mas del 95% de las ITU no complicadas son monomicrobianas, siendo E. coli el principal
patdgeno aislado (aproximadamente el 80% de las ITU comunitarias y 50% de las nosocomia-
les). El resto de infecciones son causadas por Klebsiella spp., Proteus spp. y otras enterobac-
terias. En mujeres jévenes es frecuente la infeccion por Staphylococcus saprophyticus (Ta-
bla 2).

Es fundamental conocer el mapa microbioldgico local, la frecuencia de cada patdgeno asi
como patron de resistencia, para adecuar el tratamiento empirico. En la Tabla 3 muestra patréon
de resistencia de los principales uropatégenos segun datos del estudio epidemiolégico multi-
céntrico nacional ARESC.

Patégeno ‘ Frecuencia Factores de riesgo
Bacterias
E. coli 79,2%
Proteus mirabilis 4,3% Ancianos, sonda vesical permanente, litiasis coraliforme
K. pneumoniae 2,3%
Otras enterobacterias 2,46%
S. saprophyticus 4,4% Mujeres jovenes
E. faecalis 3,2% Ancianos, sonda vesical permanente
S. agalactiae 1,8% Inmunodeprimidos, gestantes, diabetes
Otros gram positivos 2,15%
Hongos
Candida Sonda vesical permanente, diabetes
Otros Inmunodeprimidos
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Patégeno Frecuencia Factores de riesgo
Virus
Adenovirus 11y 12 Cistitis hemorragicas en ninos
Poliomavirus: virus BK Trasplante renal
Citomegalovirus Infeccion por VIH
~ Tabla3. Sensibiidad de uropatogenos a los principales antibicticos en Espafia
E. coli P. mirabilis K. pneumoniae S. saprophyticus
Ampicilina 35,3 60,7 0 68,9
Amoxicilina/clav. 77,6 100 100 100
Cefuroxima 75,3 100 100 100
Ciprofloxacino 88,1 96,4 100 100
Fosfomicina trometamol 97,2 92,5 93,3 NT
Nitrofurantoina 94,1 0" 6,6 96,5
Cotrimoxazol 66,2 57,1 100 93,1

(ESTUDIO ARESC (%) NT: No testado; negrita: > 25% de resistencias, alta probabilidad de fracaso terapéutico;
“Resistencia intrinseca.

EVALUACION

Evaluacién clinica

La cistitis aguda se presenta como disuria, polaquiuria y tenesmo urinario. La presencia de
fiebre u otras manifestaciones sistémicas debe hacer sospechar ITU complicada o pielonefritis.

La exploracion fisica ha de ir orientada a descartar la presencia de complicacion del cuadro,
por lo que sera importante la toma de constantes vitales (tensién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura), signos de perfusion y pufio percusion renal, aunque ésta
sea poco sensible (50%) y especifica (puede ser positiva en litiasis y tumores renales).

Cuando el cuadro clinico sea compatible con cistitis es necesario evaluar si esa cistitis es
complicada o no. Por ejemplo, toda cistitis en un varén es per se una ITU complicada, porque
tiene repercusiones terapéuticas. Ademas, debe al menos hacer plantear la posibilidad de parti-
cipacion prostatica, especialmente si es recurrente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Disponemos de diferentes pruebas diagnésticas:

- Tiras reactivas colorimétricas: detectan de forma indirecta bacteriuria y piuria mediante
la presencia de nitritos y esterasa leucocitaria, respectivamente. Es una prueba facil de re-
alizar, répida y barata, aunque presenta una sensiblidad menor que el sedimento urinario.
Para la piuria tiene una sensibilidad del 75-96%, y una especificidad del 94-98% para de-
tectar >10 leucocitos por campo en el sedimento. Para la bacteriuria tiene una sensibilidad
del 95% con un valor predictivo positivo del 90%. Se debe recordar que Enterococcus, can-
dida y los bacilos gram negativos no fermentadores (Pseudomonas, Acinetobacter) no re-
ducen nitratos. Con estos datos si el test de la estearasa leucocitaria es negativo y la clinica
es compatible esta indicada las realizacion de sistematico y sedimento urinario.

- Sistematico y sedimento de orina: se define piuria como la presencia de > 10 leucocitos
/campo de orina no centrifugada o > 5 leucocitos/campo de orina centrifugada. La sensibi-
lidad es de un 91%, la especificidad del 97%, y el valor predictivo positivo del 67%. La au-
sencia de piuria practicamente excluye la ITU.

- Urocultivo: no hay que realizarlo de manera rutinaria en todos los pacientes con ITU no
complicada. Se realizara en los casos con datos de complicacion: fiebre, pielonefritis, em-
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barazada, fracaso a tratamiento previo, origen nosocomial, recidiva o reinfeccion. Se reco-
mienda recoger el chorro medio de la primera orina de la mafana o tras 3-4 sin orina, obte-
nido por miccién espontanea, en condiciones de limpieza y desechando la primera parte
de la miccién, para aumentar la rentabilidad diagnéstica del mismo. La muestra debe ser
remitida rapidamente al laboratorio de microbiologia. Si no fuera posible, la muestra debe
ser guardada en nevera.

La realizacion de otras pruebas complementarias como hemograma, bioquimica, estudio
de coagulacién o ecografia renal vendran determinadas por la existencia de datos sugesti-
vos de ITU complicada.

TRATAMIENTO

La cistitis no complicada se trata generalmente de manera empirica. Para elegir adecuada-
mente el tratamiento empirico es necesario conocer la sensibilidad antimicrobiana de los uropa-
tégenos mas frecuentes. Esta sensibilidad es variable en funcién del tiempo y la epidemiologia
local. Por eso, disponer de estos datos actualizados ayuda en la seleccion del tratamiento em-
pirico mas adecuado. Ademas de la actividad microbiolégica para los principales patdégenos hay
que tener en cuenta los estudios de eficacia y seguridad, el coste y la duraciéon de cada una de
las pautas, la comodidad de administracion de la misma y su influencia en la ecologia bacteriana
(capacidad de seleccidon de microorganismos resistentes) en la comunidad como consecuencia
de la sobreutilizacion de determinados antimicrobianos en una patologia tan frecuente pero poco
grave como es la infeccion urinaria. Tener en cuenta todas estas consideraciones ayuda a opti-
mizar el uso de los antibiéticos.

En la Tabla 4 se resumen los principios activos y posologia recomendadas.

Dosis Duracién Observaciones
De elecci6n
Fosfomicina 3g Dosis Gnica - Facil posologia
Trometamol -97% de E. coli sensibles
Fosfomicina 15¢ Dos dosis, separadas 24 h
Dificultad cumplimiento
Nitrofurantoina 50-100 mg/ 6 h 7 dias “Faltan estudios que confirmen
100 mg/12 h* igual eficacia entre ambas

posologias

Segunda eleccién

->20% cepas E. coli son
resistentes/intermedias

500/125 mg/8 h 5 dias - < indice de recurrencias
(respecto a pauta de 3 dias),

- Riesgo de candidiasis vaginal

Cefuroxima 500 mg/12 h 5 dias Riesgo de infecciones posteriores
por enterobacterias BLEE

Amoxicilina/
clavulanico

Cefixima 400 mg/24 h 3 dias
Cotrimoxazol | 160/800 mg/8-12 h 35 dias - > 20% cepas E. colf son
resistentes/intermedias
Alto % resistencias en patologia
Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h 3 dias humana y en animales
Predispone a infecciones por
BLEE y SAMR
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Menciodn especial merecen las consideradas cistitis complicadas, aquéllas que aparecen en:
varones, embarazadas, inmunodeprimidos, diabéticos, pacientes con insuficiencia renal, con cli-
nica urinaria en 7 dias previos (mayor riesgo de pielonefritis aguda), anomalia estructural o fun-
cional del tracto urinario, infeccién por Proteus spp. e infeccidn previa en el Gltimo mes. En estos
casos la duracion del tratamiento debe ser de 7-10 dias dadas las elevadas tasas de recidivas
con las pautas mas cortas, con los mismos principios activos usados en cistitis no complicadas.
En estas situaciones se recomienda realizar urocultivo una vez se ha acabado el tratamiento para
confirmar la curacién microbioldgica.

En el embarazo hay que tener en cuenta que no todos los principios activos pueden ser uti-
lizados por teratogenia (quinolonas contraindicadas), el tratamiento sera de 7 dias y la pautas
aceptadas son, fosfomicina 3 gramos/dia, cefuroxima 250-500 mg/12 horas y amoxicilina/cla-
vulanico 500/125 mg/8 horas. En el embarazo es frecuente la aparicion de bacteriuria asintoma-
tica, que se asocia a mayor riesgo de pielonefritis aguda al final del embarazo y de otras
complicaciones en la madre y en el feto, por lo que es recomendable tratar como si fuera sinto-
matica, realizando urocultivo al final del mismo.

CONCLUSIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LAS CISTITIS

- La bacteriuria asintomatica sélo se tratard en embarazadas y en pacientes que vayan a so-
meterse a prostatectomia o intervencion uroldgica con riesgo de sangrado.

- La candiduria asintomatica se tratara en neutropénicos, receptores de trasplante o pacientes
a los que se vaya a realizar una cirugia urolégica electiva.

- En la ITU no complicada, la fosfomicina y la nitrofurantoina son el tratamiento de eleccién.
La amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas, ciprofloxacino o cotrimoxazol son alter-
nativas aceptables de segunda eleccién teniendo en cuenta la tasa de resistencia a estos
antibidticos.

- La cistitis complicada se tratara durante 7-10 dias.
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Capitulo 74

PIELONEFRITIS AGUDA

Clara ltziar Soto Abanades
Maria Angélica Rivera Nunez
Francisco Javier Candel Gonzéalez

INTRODUCCION

A diferencia de la cistitis, la pielonefritis aguda (PNA) puede presentarse o evolucionar como
cuadros graves, por lo que es fundamental su correcto manejo en los servicios de Urgencias.

CONCEPTOS Y ETIOLOGIA

La pielonefritis consiste en la infeccion, habitualmente por via ascendente, del parénquima
renal y de la via urinaria superior por los mismos microorganismos que producen cistitis, por lo
que remitimos al lector a dicho capitulo. Al igual que en el resto de ITU los microorganismos mas
frecuentemente implicados son las enterobacterias, fundamentalmente E. coli (50-80%), Kleb-
siella sp. y Proteus sp. (10-30%).

EVALUACION (APROXIMACION DIAGNOSTICA)

Los objetivos de la evaluacion en el servicio de Urgencias son:

- Identificar a los pacientes con PNA.

- Evaluar la gravedad de la presentacion clinica.

- Diagnosticar las principales complicaciones asociadas a estos dos sindromes.

- Obtener y procesar adecuadamente las muestras dirigidas a conseguir el diagnéstico etio-
l6gico.

PRESENTACION CLINICA

Los sintomas clasicos de PNA incluyen dolor abdominal localizado en flanco o dolor lumbar
lateralizado a una fosa renal, fiebre, escalofrios, nauseas y/o vomitos. Puede acompanarse de sin-
tomas caracteristicos del sindrome miccional, pero no es asi en todos los casos. En la exploracion
fisica, es caracteristica una pufiopercusion en fosa renal positiva (dolorosa). Hasta un 25% de los
pacientes pueden presentar infeccién bilateral y, por tanto, consultar por dolor lumbar difuso mal
localizado. En las mujeres el cuadro puede simular o confundirse con una enfermedad inflamatoria
pélvica.

La PNA puede cursar con un cuadro clinico oligosintomatico o llegar a presentarse como
sepsis grave o shock séptico. Los pacientes ancianos o diabéticos pueden desarrollar una pre-
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sentacion atipica que incluye sindrome confusional y ausencia de fiebre. Las complicaciones
son mas frecuentes en presencia de obstruccion o malformacion el tracto urinario, urolitiasis o
embarazo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Laboratorio

- Analisis de sangre. En cualquier paciente con sospecha de PNA o prostatitis aguda, se re-
comienda la realizacién de una analitica de sangre que incluya hemograma, coagulacion,
bioguimica con ionograma, funcién renal y ocasionalmente transaminasas. En el servicio de
Urgencias puede ser de gran utilidad la determinacion de proteina C reactiva (PCR), asi como
la procalcitonina (PCT). Si existen signos sistémicos de infeccién la determinacion de lactato
puede ayudar a evaluar la gravedad del cuadro.

- Analisis del sedimento urinario. En pacientes con sospecha de pielonefritis o de prostatitis
aguda esta indicada la realizacion de analisis de la orina como parte de la evaluacion del
cuadro (Ver capitulo de cistitis).

Microbiologia

La tincion de gram en orina tiene interés para determinar precozmente si la flora implicada es
gram positiva, lo que obliga a incluir un antibiético activo frente a Enterococcus spp. en el trata-
miento. Esto es especialmente importante en las infecciones nosocomiales o relacionadas con
cuidados sanitarios y en pacientes con valvulopatias significativas. El urocultivo es la muestra mi-
crobioldgica mas rentable en la evaluacion de pacientes con PNA desde el servicio de Urgencias
se debe facilitar la obtencion y procesamiento adecuados de este tipo de muestra. Remitimos al
lector al capitulo de cistitis donde se detalla la forma de obtener e interpretar los resultados del
urocultivo.

Los hemocultivos resultan positivos en aproximadamente 20-30% de los casos. Su obtencion
estd indicada en pacientes con criterios de sepsis, inmunocomprometidos y portadores de dis-
positivos intravasculares entre otros. Asimismo, puede ser de gran ayuda en casos de urocultivos
obtenidos de forma inapropiada o de dificil interpretacion como es el caso de portadores de
sonda con bacteriuria persistente o en casos de sospecha de infeccion concomitante a distancia
(S. aureus, S. pneumoniae y Candida spp.).

Pruebas de imagen

En los casos de PNA no estan recomendadas de forma rutinaria. Se recomienda realizacion
de pruebas de imagen en algun momento de la evolucién del cuadro en los siguientes casos:
sexo masculino, embarazadas, mujeres menores de 5 afios, inmunocomprometidos (incluyendo
diabéticos si debutan con cuadro grave), historia y/o clinica asociada de litiasis, ITU de repeticion,
falta de respuesta a antibioterapia adecuada en 72 horas y sepsis/shock séptico. En los casos
de prostatitis aguda se recomienda la realizacién de TAC si no hay respuesta adecuada o se sos-
pecha un absceso prostatico.

La radiografia simple de abdomen, poco utilizada en la actualidad, tiene utilidad si se sospecha
enfermedad litidsica o se quiere evaluarla presencia de gas en pacientes diabéticos con PNA grave
(PNA enfisematosa). La ecografia abdominal/renal es una prueba no invasiva que puede propor-
cionar importante informacién en Urgencias. Estaria indicada su realizacion urgente en casos de:
sepsis grave/shock séptico, insuficiencia renal aguda, dolor célico refractario, hematuria franca,
gestacion, presencia de una masa renal o persistencia de la fiebre al tercer dia de tratamiento an-
tibiético. La tomografia axial computerizada (TAC) abddémino-pélvica con contraste es més sensible
que la ecografia y proporciona mas informacion en la evaluacion inicial de la PNA, identificando
litiasis renales, abscesos perinéfricos de pequefio tamafio, areas de nefritis focal aguda, obstruc-
cion de la via urinaria, gas, hemorragia y presencia de masas renales. La realizacion de una u otra
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técnica depende de varios condicionantes como son su disponibilidad en el servicio de Urgencias
y de la funcién renal del paciente, entre otros.

COMPLICACIONES DE LA PNA

La persistencia de la fiebre mas de 72 h o el empeoramiento clinico en cualquier momento de
la evolucién, puede deberse a la presencia de un microorganismo resistente al tratamiento o al
desarrollo de una complicacién supurativa (0 no supurativa como, por ejemplo, la necrosis papilar):

- Nefritis focal aguda y absceso perinéfrico: infiltrado leucocitario (flemon o celulitis renal)
que constituye el paso previo a la formacién de un absceso; suele observarse en pacientes
diabéticos. Puede detectarse por ecografia pero el TAC resulta mas sensible.

- Pielonefritis xantogranulomatosa: alteracién inflamatoria del parénquima renal con areas
centrales de necrosis y hemorragia. Tipicamente unilateral, suele ser secundaria a una obs-
truccioén del tracto urinario que persiste en el tiempo y puede afectar a las estructuras cir-
cundantes. En caso de existir abscesos mayores de 3 cm o perirrenales, se recomienda el
drenaje percutaneo tras la estabilizaciéon médica y el inicio del tratamiento antibiético. Mu-
chos pacientes con abscesos de menor tamafo requieren la misma técnica.

- Pionefrosis: coleccion purulenta en el sistema colector renal por un célculo, una masa u
otro agente obstructivo. Es necesaria la realizacion de nefrostomia percutanea o colocacion
de catéter ureteral. La mayoria de los pacientes mejoran rapidamente tras el tratamiento
quirdrgico y la obstruccion puede ser tratada de forma definitiva tras 1-2 semanas desde la
resolucion del proceso infeccioso.

- Pielonefritis enfisematosa: infeccion necrotizante con formacién de gas y destruccion del
parénquima renal, con una mortalidad entre el 20 y el 40% incluso con tratamiento. Hasta
un 95% de los casos descritos en la literatura se presentan en pacientes diabéticos. El prin-
cipal factor predisponentees la existencia de célculos renales obstructivos infectados. Los
pacientes se presentan con cuadros clinicos muy graves, y requieren terapia antibiética em-
pirica de amplio espectro, estabilizacion hemodinamica y drenaje percutaneo, catéter ure-
teral o nefrectomia (primera medida a considerar en casos de rifién no funcionante y
ausencia de patologia obstructiva).

- Necrosis papilar renal: clinicamente puede cursar con la aparicion de hematuria, dolor lum-
bar, insuficiencia renal y/o shock séptico. No esté incluida dentro de las complicaciones su-
puradas, sino que es tipica de pacientes con patologia vascular como los diabéticos y con
frecuencia es bilateral.

INDICACIONES DE INGRESO HOSPITALARIO

Desde el servicio de Urgencias y como paso previo a plantear la eleccion de tratamiento an-
tibidtico, hay que valorar la necesidad de ingreso. En aquellos pacientes en los que no se en-
cuentren otros criterios de ingresos es recomendable iniciar tratamiento antibiético por via
parenteral manteniendo la observacion hospitalaria durante 6-24 horas hasta comprobar estabi-
lidad clinica (Tabla 1).

Sepsis grave/shock séptico

Clinica de complicacién local (dolor intenso, hematuria franca, masa renal, insuficiencia renal
aguda) o complicaciones confirmadas

Patologia de base que puede influir en la etiologia y en la respuesta al tratamiento (ancianos, diabé-
ticos, cirréticos, oncolégicos, trasplantados...)

Ausencia de estabilizacion tras 6-12 horas desde el inicio del tratamiento

Imposibilidad de cumplimiento del tratamiento por via oral (intolerancia oral, problema social)
Recomendado en gestantes
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TRATAMIENTO

En la mayoria de las ocasiones se debe iniciar un tratamiento antibiético de forma empirica.
En la eleccion del antibidtico es necesario considerar si el paciente requiere o no ingreso hospi-
talario y la etiologia y sensibilidad antimicrobiana esperables. Posteriormente, en el momento en
que se obtenga el resultado del urocultivo/hemocultivo, el tratamiento debera ser ajustado. En
este capitulo nos referiremos fundamentalmente a las PNA.

El antibiético del tratamiento empirico inicial deberia tener las siguientes caracteristicas: a)
ser activo frente a un porcentaje muy elevado de las cepas de E. coli locales (agente causal mas
frecuente), b) alcanzar concentraciones elevadas y persistentes, tanto en la via urinaria como en
sangre, y c) de forma 6ptima, deberia respetar la flora rectal y vaginal, ya que farmacos con ac-
tividad anaerobicida eliminan los lactobacilos comensales de los genitales favoreciendo la colo-
nizacion de esa zona anatdmica por enterobacterias, lo cual puede favorecer las recurrencias.

Las fluoroquinolonas y el cotrimoxazol cumplen los dos Ultimos requisitos, siendo posible
tanto la administracion parenteral como oral, sin embargo, en nuestro pais existe una alta tasa
de resistencia a estos antibiéticos, lo que condiciona su utilizacion de forma empirica. Cerca del
50% de cepas de E. coli'y Proteus spp. y el 30%de Klebsiella spp. son resistentes a cotrimoxazol.
Por otro lado, en Espafia méas del 30% de cepas E. coli y alrededor de un 15-20% de las cepas
de Klebsiella spp. son resistentes a fluoroquinolonas. Sin embargo, cuando se consideran sélo
ITU no complicadas (cistitis sin factores de riesgo para microorganismos resistentes) la tasa de
resistencia a ciprofloxacino es algo mas baja. En un estudio multicéntrico espafol recientemente
publicado (ver capitulo de cistitis) la frecuencia de E. coli resistente a ciprofloxacino fue del 13%
existiendo diferencias significativas segun la edad (17% en mujeres postmenopausicas vs 10%
en mujeres mas jovenes).

Dado que a partir de una tasa de resistencia del 10% se considera que la eficacia de un an-
tibidtico estd comprometida para el tratamiento empirico de pielonefritis, la utilizacion empirica
de quinolonas en PNA y prostatitis aguda debe hacerse con cautela. Debido a las tasas de re-
sistencia, no debe confiarse el tratamiento inicial de estas infecciones a las quinolonas, por lo
que se deberia utilizar al menos una primera dosis de otro antibiético, generalmente una cefa-
losporina de 3% generacion de larga vida media como la ceftriaxona. Por otro lado, en aquellos
pacientes en los que se decida continuar con quinolonas de forma empirica, desde el servicio
de Urgencias se debe garantizar un adecuado seguimiento del paciente en el curso de las pri-
meras 48-72 horas, bien derivando a una consulta de Atencion Especializada, bien a través del
médico de Atencion Primaria (si éste tiene acceso a los datos microbioldgicos) con la intencion
de verificar tanto la evolucién clinica como la adecuacioén y ajuste del tratamiento antibidtico.

Otro antibidtico, la asociacion de amoxicilina-clavulanico, que por espectro seria potencial-
mente Util en el manejo de estos cuadros, muestra en nuestro pais tasas considerablemente altas
de resistencia (en torno al 20%), lo que también limita su utilidad en estos cuadros de forma em-
pirica.

En la seleccién del antibidtico empirico es necesario considerar la gravedad del paciente,
dado que en situaciones de sepsis grave/shock séptico es fundamental que el tratamiento anti-
microbiano sea apropiado de forma precoz. En estos casos hay que considerar también la par-
ticipacién de microorganismos productores de beta lactamasa de espectro extendido (BLEE) que
son resistentes a las cefalosporinas de 3?2 y 42 generacién y con mucha frecuencia también re-
sistentes a quinolonas y cotrimoxazol. En nuestro pais, aunque esta cifra puede variar segun el
entorno, aproximadamente el 5-7% de los E. coli comunitarios son portadores de este meca-
nismo de resistencia; en estos casos el tratamiento empirico de eleccién son los carbapenem.
Los principales factores de riesgo para la infeccion por un microrganismo BLEE son: a) uso de
antibioticos los 2 meses previos; b) portador de catéter vesical; c) cuadro relacionado con la asis-
tencia sanitaria

La duraciéon del tratamiento antibidtico es otro aspecto a tener en cuenta. Puede reducirse a
5-7 dias en casos de PNA no complicada (mujer joven sin alteracion de la via urinaria) si la evo-
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lucion clinica es favorable, aunque lo recomendado en general son 2 semanas. Es conveniente
realizar un segundo urocultivo a las 72 horas de iniciado tratamiento antibiético en casos de per-
sistencia de fiebre, insuficiencia renal o infeccion complicada. Se aconseja urocultivo de control
2 semanas después de haber concluido el tratamiento, asi como valorar la realizacién de un es-
tudio morfolégico de la via urinaria también en estos casos.

Un correcto manejo de las PNA supone, ademas de acertar con la eleccion inicial del trata-
miento antibidtico, optimizar la hidratacion del paciente con una adecuada fluidoterapia, controlar
el dolor y la fiebre y mantener los parametros hemodinamicos como la presion arterial, asi como
la diuresis, especialmente en las primeras 24 horas de evolucion.

En la Tabla 2 se recoge de forma resumida el tratamiento antibiético empirico para PNA co-
munitaria. Para las pielonefritis nosocomiales o relacionadas con la asistencia sanitaria (pacientes
con manipulaciones recientes de la via urinaria, institucionalizados, etc.) se deben consultar las
recomendaciones antibidticas para el tratamiento de infecciones urinarias en el paciente son-
dado.

Sin criterios de ingreso

* Monodosis parenteral de cefalosporina de amplio espectro
(ceftriaxona) o alternativas: aminoglucdsido o aztreonam
* Observacion 6-24 h

PNA (sin factores de riesgo para ¢ Alta con cefalosporina de amplio espectro (cefixima,
microorganismos resistentes) cefditoren, ceftibuteno) o ciprofloxacino oral hasta completar
5-14 dias
* Reevaluacion clinica y de los resultados microbiologicos a las
48-72 horas

Con criterios de ingreso

e Como en PNA sin criterios de ingreso

e Mantener cefalosporina de amplio espectro por via intravenosa
hasta defervescencia o resultados microbiolégicos, si éstos
permiten ajuste

« Si uropatia obstructiva: plantear drenaje

A) B-lactamico: carbapenem o piperacilina/tazobactam +/-
Aminoglucésido (amikacina o tobramicina)

B) Alternativa (alergia a p-lactamicos):
(aztreonamo fosfomicina iv) + amikacina
+ vancomicina o teicoplanina o linezolid

PNA (sin factores de riesgo para
microorganismos resistentes)

PNA con sepsis
grave/shock séptico
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Capitulo 75

PROSTATITIS

Maria Santisteban Bocos
M? Carmen Espallargas Ruiz-Ogarrio
Mikel Martinez Ortiz de Zarate

INTRODUCCION

La prostatitis constituye la infeccién urinaria parenquimatosa mas frecuente en el varén entre
los 20-40 afos. Debido a las limitaciones de los métodos diagnésticos y a su confusién con el
resto de la patologia prostética, no es posible determinar con exactitud su prevalencia, pero hay
diferentes estudios que la situan en el 5-10% de la poblacién masculina.

Constituye el diagnodstico uroldégico mas frecuente en varones menores de 50 anos, y el tercero
mas frecuente en mayores de 50 afios, después de la hipertrofia benigna de préstata y el cancer
prostatico.

Afecta a hombres de todas las edades. Hasta el 50% experimentara al menos un episodio
de prostatitis a lo largo de su vida, y el 2-3% de la poblacion masculina tendra prostatitis bacte-
riana.

En la mayoria de los casos se desconoce su etiopatogenia, no se dispone de métodos diag-
nosticos fiables y el tratamiento es decepcionante.

CONCEPTO

El término prostatitis comprende un conjunto heterogéneo de enfermedades no siempre in-
fecciosas, la mayoria de ellas de etiologia desconocida, teniendo todas ellas en comun una serie
de sintomas dolorosos, irritativos y obstructivos referidos al tracto genitourinario y periné, pu-
diendo acomparnarse o no de disfuncion sexual en sus diversas manifestaciones.

CLASIFICACION

Teniendo en cuenta que clinicamente existen varios sindromes prostaticos, Drach, et al. cla-
sificaron esta entidad en 1978 en prostatitis aguda bacteriana, prostatitis cronica bacteriana,
prostatitis crénica no bacteriana y prostatodinia. Sin embargo, los limites entre estos procesos
seguian siendo confusos, por lo que en 1995 el National Institutes of Health (NIH) estadounidense
propuso una nueva clasificacion:

- Categoria I: prostatitis bacteriana aguda.

- Categoria Il: prostatitis bacteriana crénica o recurrente.

- Categoria lllI: prostatitis cronica no bacteriana. Sindrome doloroso pélvico crénico.
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- Categoria lll A: caracter inflamatorio: leucocitos en semen, secrecién prostatica post-ma-
saje 0 miccion post-masaje.

- Categoria Ill B: caracter no inflamatorio: no presencia de leucocitos en semen, secrecion
prostatica post-masaje o miccién post-masaje.

- Categoria IV: prostatitis inflamatoria sintomatica. Demostrada por biopsia o leucocitos en
semen.

ETIOLOGIA

- Prostatitis bacteriana aguda: es la entidad mas facil de diagnosticar y tratar, de etiologia
infecciosa, producida en la mayor parte de los casos por bacilos gram negativos, los mismos
uropatégenos que ocasionan infecciones del tracto urinario.

La bacteria mas frecuentemente aislada es E. coli (80% de los casos) seguida por Pseudo-
monas spp., Klebsiella spp., Proteus spp. y Serratia spp. (representan el 10-15% del total
de prostatitis agudas), y Enterococcus faecalis (5-10%).

Se ha visto que Staphylococcus aureus puede ser responsable de casos nosocomiales y
que agentes causantes de uretritis por transmision sexual (N. gonorrhoeae y C. trachomatis)
pueden causar prostatitis aguda en varones jévenes.

Prostatitis bacteriana crénica: los pacientes suelen referir una historia de infecciones uri-
narias recurrentes, siendo los gérmenes causantes los mismos responsables de las formas
infecciosas agudas. La cronicidad puede verse favorecida por varias hipétesis patogénicas:
fibrosis ductal, formacién de calculos, disfuncion secretora prostatica y desviacion del pH
de las secreciones.

Resto de prostatitis: no se puede establecer con exactitud su etiopatogenia, por lo que se
barajan diferentes hipotesis:

e Teoria obstructiva.

e Teoria del reflujo intraductal.

e Teoria infecciosa.

e Teoria autoinmune.

e Teoria de la disfuncién neuromuscular.

e Teoria venosa.

EVALUACION CLINICA EN URGENCIAS

Clinica

- Prostatitis bacteriana aguda: la sintomatologia esta bien definida y consiste en fiebre, cli-
nica bacteriémica, mal estar general, disuria, dolor perineal espontaneo o con la miccion,
dolor lumbar y, en ocasiones, retencién aguda de orina (RAO).

- Resto de prostatitis: excepto en la prostatitis bacteriana cronica que se presenta con clinica
de infecciones urinarias recurrentes, el resto de prostatitis se manifiestan con sintomatologia
escasa o inexistente, pudiendo aparecer los siguientes sintomas:

e Dolor pelviano.

e Disfuncion sexual (pérdida de erecciodn, eyaculacion dolorosa).

¢ Sintomas obstructivos: calibre de chorro de orina disminuido, dificultad de inicio de la mic-
ciéon, RAO.

e Sintomas irritativos: polaquiuria, micciéon dolorosa, tenesmo.

Diagnéstico

Excepto en la prostatitis aguda, cuyo diagndstico se realizara en el servicio de Urgencias, el

resto de prostatitis sera diagnosticado a nivel ambulatorio dada la cronicidad de la sintomatologia,
las pruebas diagndsticas complementarias se realizan a este nivel.
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- Prostatitis bacteriana aguda: su diagndstico se basa en la clinica y en el hallazgo en el
tacto rectal de la existencia de una préstata muy aumentada de tamafio y dolorosa a la pal-
pacion. Habra que realizar de manera sistematica urocultivo y hemocultivos para aislar el
agente causal del cuadro. El masaje prostatico esta contraindicado por ser muy doloroso y
poder precipitar una bacteriemia.

- Resto de prostatitis: para el diagnostico del resto de las prostatitis se necesitan diferentes
pruebas diagndsticas no realizandose la mayoria de ellas en los servicios de Urgencias (tra-
dicional prueba de localizacién segmentaria de los cuatro vasos de Meares-Stamey), estudio
de eyaculado, biopsia prostatica, etc.

TRATAMIENTO

Nos referimos exclusivamente al tratamiento de las prostatitis bacterianas agudas y de las
prostatitis bacterianas cronicas, ya que el resto de prostatitis seran de manejo y tratamiento ex-
trahospitalario (Figura 1).

- Prostatitis bacteriana aguda: exige un inmediato tratamiento antibiético una vez recogidas
las muestras para cultivos. Los antibiéticos deben ser bactericidas, eficaces contra bacilos
gram negativos, que alcancen altas concentraciones en suero, buena penetracion tisular y
administrables inicialmente por via parenteral.

Se recomienda ingreso hospitalario dado que la mayoria de los pacientes presentan afec-

tacion importante del estado general, y por la necesidad de ser tratado con antibiéticos en-

dovenosos, empiricamente dirigidos a los agentes causales y definitivamente basados en
los resultados de los cultivos y antibiograma.

La duracion del tratamiento es controvertida, ya que aunque hay autores que recomiendan

pautas de tratamiento de 10-14 dias, otros aconsejan completar pautas de 4-6 semanas a

fin de evitar secuelas (abscesos o prostatitis cronica).

Si existiese retencion urinaria no esté indicado el sondaje urinario debiendo realizarse talla

vesical.

La eleccién del antimicrobiano se basara en el microorganismo aislado, en la sensibilidad

antimicrobiana, y en la farmacocinética del antibiético en el seno del tejido prostatico infla-

mado.

Las pautas de tratamiento a seguir (siempre teniendo en cuenta las tasas de resistencias

propias de cada centro) son:

e Ciprofloxacino 200-400 mg cada 12 horas por via iv hasta la apirexia, seguido de cipro-
floxacino 500 mg cada 12 horas por via oral hasta completar entre 4 y 12 semanas (habi-
tualmente 4 semanas).

¢ Ofloxacino 200 mg cada 12 horas por via iv hasta apirexia, seguido de ofloxacino 200 mg
cada 12 horas por via oral durante 4 semanas.

e Levofloxacino 500 mg cada 24 horas por via iv hasta apirexia, seguido de levofloxacino
500 mg cada 24 horas por via oral durante 4 semanas.

Alternativas al tratamiento con quinolonas

e Ampicilina 2 g cada 6 horas por via iv asociado a gentamicina 3-5 mg/kg cada 24 horas,
seguido de amoxicilina-clavulanico 875/125 mg cada 8 horas por via oral durante 4 se-
manas. Es la quimioterapia con mayor experiencia acumulada, especialmente recomen-
dada en etiologia enterocécica.

e Ceftriaxona 1 g cada 24 horas por via iv, o cefotaxima 1 g cada 6-8 horas por via iv hasta
apirexia, seguido de tratamiento oral hasta completar 4 semanas.

e En pacientes con sonda vesical existe la posibilidad de prostatitis ocasionada por Staphy-
lococcus aureus con el riesgo de resistencia a meticilina en enfermos con ingresos fre-
cuentes, institucionalizados o sometidos a cuidados sanitarios extrahospitalarios. En estos
casos se recomienda tratamiento con un carbapenem (imipenem 500 mg cada 6-8 horas
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por via iv o ertapenem 1 g cada 24 horas por via iv), o linezolid 600 mg cada 12 horas por
via iv. En caso de cepas resistentes a meticilina.

¢ En pacientes con factores de riesgo para Pseudomonas aeruginosa se puede iniciar tra-
tamiento con un betalactamico con actividad antipseudomona (ceftazidima 1-2 g cada
8-12 horas por via iv, o cefepime 1-2 g cada 8-12 horas por via iv, o piperacilina-tazobac-
tam 2-4 g + 250-500 mg cada 6-8 horas por via iv). En caso de confirmacién de infeccion
por microorganismo productor de beta-lactamasas de espectro ampliado (BLEA) se re-
comienda tratamiento con un carbapenem con actividad antipseudomona como imipenem
1 g cada 6-8 horas por via iv, 0 meropenem 1 g iv cada 24 horas por via iv.

- Si se sospecha ETS causante del cuadro

e Si esta pautado tratamiento con quinolona o cefalosporina de tercera generaciéon, ambas
cubren gonococo pero no cubren agentes causantes de uretritis no gonocdcica, por lo
que habra que afadir doxiciclina 100 mg cada 12 horas por via oral durante 10-21 dias.
¢ En caso de no estar tomando quinolona ni cefalosporina de tercera generacion, habra que
afiadir al tratamiento monodosis de ceftriaxona 500 mg por via im seguido de doxiciclina
100 mg cada 12 horas por via oral durante10-21 dias.
¢ Una mala respuesta inicial al tratamiento antibiético debe sugerir el desarrollo de un
absceso prostatico, especialmente en pacientes con enfermedades debilitantes o
manipulacion de las vias urinarias, el diagndstico sera ecografico y estara indicado la
realizacién de drenaje del mismo.

- Prostatitis bacteriana crénica: deben utilizarse farmacos solubles en lipidos y capaces de
acumularse en el pH alcalino de las secreciones prostaticas, los antibiéticos que cumplen
estas condiciones son cotrimoxazol o trimetropim-sulfametoxazol (TMP/SMX) o trimetropim
y preferentemente alguna de las quinolonas fluoradas (ciprofloxacino y ofloxacino) que son
la terapia de eleccion con tasas de curacion del 60-90%. Se debe completar ciclos de 4-12
semanas (promedio 6 semanas).

Los antibiéticos betalactamicos y los aminoglucésidos no se recomiendan en las prostatitis
crénicas debido a su escasa penetracion tisular.

Las pautas de tratamiento a seguir:

Fluoroquinolona oral durante 6 semanas o TMP/SMX 960 mg cada 12 horas durante seis
semanas o trimetropim 160 mg cada 12 horas durante seis semanas.
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Figura 1. Diagndstico-terapéutico sobre el manejo de la prostatitis en un servicio de Urgencias.
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Capitulo 76

ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL

Gerardo Lépez Legarra
Maria Santisteban Bocos
Mikel Martinez Ortiz de Zarate

INTRODUCCION

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son infecciones para las que la transmision
sexual tiene importancia epidemiolégica, aunque este mecanismo no sea el Unico o mas impor-
tante. Su importancia radica en su elevada incidencia y las consecuencias econdmicas y sanita-
rias que de ellas se derivan.

Son la 2% causa de enfermedad infecciosa en Europa tras las infecciones respiratorias. Ac-
tualmente las ETS mas frecuentes son las uretritis no gonocécicas y las infecciones producidas
por virus, mientras que la incidencia de gonococia vy sifilis ha disminuido. Frecuentemente se
asocian mas de un patégeno causante de ETS, debiendo siempre descartar la infeccion por VIH,
hepatitis By C y IUes.

Desde el punto de vista clinico las ETS se pueden clasificar en:

Sindrome Etiologia
Uretritis N. gonorrhoeae, C. trachomatis, U. urealyticum, T. baginalis y VHS
Ulceras genitales T. pallidum, H. ducreyi, VHS-1y 2, C. trachomatis y C. granulomatis
Vulvovaginitis y cervicitis T. vaginalis, C. trachomatis y N. gonorrhoeae
Proctitis N. gonorrhoeae, C. trachomatis, T. pallidumy VIH
Prurito genital S. scabieiy P. pubis

En todo paciente con sospecha de ETS habra que realizar una historia clinica que incluya las
pautas de comportamiento sexual, el niUmero de parejas actuales y recientes, la historia de ETS
del paciente y la pareja, los sintomas y signos de ETS y los tratamientos recibidos por el paciente
y los contactos.

En cuanto al diagnoéstico, independientemente de las técnicas utilizadas, la recogida de la
muestra sigue siendo un asunto critico, ya que muchas veces provoca que éstas den falsos ne-
gativos. Es importante también un envio rapido al laboratorio, manteniendo las condiciones mas
6ptimas posibles. La idea fundamental es que el cultivo nunca llega a un 100% de sensibilidad,
mientras los métodos moleculares si, aunque adolecen de la posibilidad de falsos positivos si no
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se controlan bien las condiciones de la prueba. Otro de los problemas de estas enfermedades
es que no existen diagndsticos rapidos para que permitan el manejo o tratamiento del 100% de
los pacientes en la primera consulta.

URETRITIS

Ver capitulo correspondiente.

ULCERAS GENITALES

En los paises desarrollados, a diferencia de los paises en vias de desarrollo, las Ulceras geni-
tales son menos frecuentes que las enfermedades de transmisién sexual que cursan con secre-
ciones como la vaginitis y la uretritis. En los ultimos afios hay una menor incidencia de ETS
ulcerosas en relacion con otras ETS, aunque es mayor su asociacion con la infeccién por VIH.

El herpes genital es la causa mas frecuente de Ulcera genital, seguida de la sifilis y menos
frecuentemente del chancroide. El linfogranuloma venéreo y el granuloma inguinal apenas se
diagnostican en nuestro medio.

En un tercio de las Ulceras no se identifica el agente etiolégico a pesar de las pruebas diag-
noésticas.

El diagnéstico de las Ulceras genitales presenta dificultades ya que, por un lado, el cultivo es
dificil (H. ducreyi) o no existe (T. pallidum no crece in vitro), requiriendo técnicas de cultivo para
propagacién como el virus del herpes simple (VHS) o Calymmatobacterium granulomatis. Mas
recientemente disponemos de sondas de ADN o la PCR, mas sensible y especifica que el cultivo,
que se han estandarizado en formato de PCR multiplex (M-PCR) para H. ducreyi, T. pallidum, y
VHS-1y VHS-2.

En la Tabla 2 aparecen las caracteristicas clinicas, asi como los métodos diagndsticos vy el
tratamiento de las diferentes ETS ulcerosas.

Herpes Sifilis Chancroide LGV
Lesién Ve;mula, Ulcera, Ulcera, papula Ulcera, papula Pzi\pula, Ulcera,
papula pustula
Borde Eritematoso Engrosado y|olaceo ) Variable
indeterminado
Profundidad Superficial Superficial Excavado con Superficial
eritema
Base Lisa y roja L's_a’ rojay Amarillay Variable
brillante sangrante
Secrecion Serosa Serosa Purulenta Variable
. . Un'C"f' y Unicay raramente | .
N° lesiones Mdltiple ocias.lonalmente miltiple Unica
multiple
Distribucién Urgtra, re?to., pene, Vulya, pene, anal, Pene, vulva Uretra, pene,
labios y cérvix perianal y oral recto
Induracién Ninguna Firme Rara Ninguna
Dolor Comin Raro Frecuente Variable
Picor Comun Raro Raro Raro
. ‘ Unilaterales y U.nllaterales o]
Adenopatias Bilaterales y Bllaterales e dolorosas, pueden bilaterales,
dolorosas indoloras supurar doIoros§s y
supurativas
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Herpes Sifilis Chancroide LGV
Incubacién 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias 3-21 dias
T° evolucién 21 dias 2-3 semanas 2-3 semanas 1-2 semanas
S Cultivoy Campo oscuro, Cultivo H. Du.creyi, Cultivo
Diagnostico fluorescencia FTA-ABS, VDRL, gram del aserado C. Trachomatis
RPR de adenopatias

Aciclovir Penicilina Azitrqmicina o
Tratamiento Valaciclovir Doxiciclina Cfaftrlaxona. DC_’X'C'CI_m.a

Famciclovir Tetraciclina Ciprofloxacino Eritromicina

Eritromicina
SIFILIS

La sifilis es un importante problema de salud, ya que a pesar de que su incidencia disminuyé
notablemente con la aparicion de la penicilina, a partir de los afios ochenta resurgioé debido a la
infeccion por VIH y al cambio en las practicas sexuales.

Es causada por la espiroqueta Treponema pallidum que se transmite durante los estadios pri-
mario, secundario y de latencia de la enfermedad, siendo el periodo secundario el méas conta-
gioso. Para el contagio de la sifilis es necesaria una puerta de entrada, llegando a infectarse un
tercio de las personas expuestas a sifilis precoz.

Desde el punto de vista clinico la sifilis pasa por diferentes estadios. La sifilis primaria se ca-
racteriza por la aparicion de una lesion solitaria e indolora (chancro) habitualmente en el pene o
labios mayores, unas tres semanas mas tarde de la exposicion (9 a 90 dias). Pueden acompa-
farse de adenopatias bilaterales e indoloras. Las lesiones duran entre 10 y 14 dias y aproxima-
damente el 50% de las personas no tratadas desarrollan sifilis secundaria y el otro 50%
evolucionan a sifilis latente.

El periodo secundario comienza 6-8 semanas después de la aparicion del chancro. Suelen
existir sintomas generales, pero lo més caracteristico es la afectacion de piel y mucosas. La lesion
mas frecuente es el exantema papuloso o maculo-papuloso con predileccién por palmas y plan-
tas, siendo tipica la presencia de un collarete de descamacion periférica en las lesiones. Sin tra-
tamiento la sifilis secundaria se resuelve en 2-12 semanas y pasa al periodo de latencia,
evolucionando un tercio de los pacientes a sifilis terciaria, permaneciendo el resto asintomaticos
de por vida.

La sifilis terciaria esta caracterizada por la existencia de lesiones destructivas, granulomatosas
(gomosas) que pueden aparecer muchos afios después de la infeccién inicial en uno o mas 6r-
ganos (sifilis mucocutanea, visceral, cardiovascular o neurosifilis).

El diagndstico de la sffilis se realiza mediante métodos directos o indirectos. Los primeros in-
cluyen el examen con microscopio de campo oscuro, tinciones especiales (vision con técnicas
de inmunofluorescencia directa o de inmunoperoxidasas) y técnicas de deteccién genémica con
método de PCR.

El diagnéstico indirecto se basa en la deteccién de anticuerpos en el suero de los pacientes.
Existen anticuerpos inespecificos (RPR y VDRL) que poseen alta sensibilidad, pero baja especi-
ficidad, por lo que se utilizan en el despistaje de enfermos con sifilis y en el seguimiento tras el
tratamiento. Los resultados se dan de forma cuantitativa, ya que los titulos suelen relacionarse
con la actividad de la enfermedad, aunque estas pruebas no confirman la presencia de infeccion,
ya que son frecuentes los falsos positivos. La especificidad de las pruebas treponémicas (FTA-
ABS) es mayor aunque también pueden existir falsos positivos.

La penicilina G por via parenteral es el farmaco de eleccion para el tratamiento de la sifilis,
variando el tipo de penicilina, la dosis y la duracion del tratamiento segun el estadio de la enfer-
medad.
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Periodo Farmaco Dosis

Sifilis primaria, Penicilina G benzatina 2,4 millones U, im, dosis Gnica

secundaria y Doxiciclina 100 mg, vo, dos veces al dia durante 2 semanas

latente precoz Tetraciclina 500 mg, vo, 4 veces al dia durante 2 semanas

Sifilis latente Penicilina G benzatina 2,4 millones U, im,'cada semana durante 3

tardia y semanas consecutivas

terciaria Doxiciclina 100 mg, vo, dos veces al dia durante 4 semanas
Tetraciclina 500 mg, vo, 4 veces al dia durante 4 semanas
Penicilina G sdica 2-4 mlll?nes U, iv, cada 4 horas durante

Neurosifilis - . 10—14.d|as I
Penicilina procaina + 2,4 millones U, im, diaria + 500 mg, vo,
probenecid 4 veces al dia durante 10-12 dias

HERPES GENITAL

Es una enfermedad de transmisién sexual causada por el virus herpes simplex, generalmente
tipo 2, aunque cada vez es mas frecuente el causado por el tipo 1. Es una de las ETS mas fre-
cuentes y aunque en la mayor parte de los casos los sintomas son leves, las complicaciones
pueden ser graves. La maxima incidencia se da a partir de los 40 afios y son factores de riesgo
independientes la promiscuidad sexual, el sexo femenino, la edad, las malas condiciones so-
cioecondémicas y la infeccién por VIH.

Clinicamente, tras un periodo de incubacion de dos a doce dias y un prédromo de quemazon,
dolor y eritema, aparecen multiples lesiones vesiculosas dolorosas que se ulceran en pene, pe-
riné, regién perianal, vulva, vagina o cérvix, habitualmente con adenopatias inguinales dolorosas.
Pueden aparecer sintomas generales y tras 14-21 dias cura espontaneamente, aunque el virus
queda latente en los ganglios sacros pudiéndose reactivar episddicamente. Las recurrencias sue-
len ser menos sintomaticas curando espontaneamente en 5-10 dias.

Aunque el diagnoéstico puede ser evidente por las lesiones tipicas se debe intentar realizar
siempre el diagnostico de laboratorio por su interés epidemiolégico y porque el aislamiento en
cultivo permite estudiar su sensibilidad frente a los antivirales.

El tratamiento se recomienda en todos los pacientes sintomaticos con herpes genital inicial,
sobre todo en los que presenten sintomas sistémicos y en los inmunodeprimidos. Los farmacos
utilizados (aciclovir, valaciclovir y famciclovir) se consideran equivalentes en cuanto a eficacia te-
rapéutica y toxicidad. El tratamiento de los episodios recurrentes se aconseja Unicamente en los
pacientes muy sintomaticos, siendo el valaciclovir el farmaco mas recomendable.

En cuanto a la profilaxis, se debe tratar a los pacientes con mas de seis recurrencias al afio y
se aconseja suspenderla una vez al afio para valorar si es necesario continuar con ella, ya que la
frecuencia y severidad de las recurrencias suele disminuir con el tiempo.

Situacién Farmaco Dosis

Herpes Aciclovir 200 mg cinco veces al dia durante 10 dias

genital inicial Valaciclovir 1.000 mg dos veces al dia durante 10 dias
Famciclovir 250 mg tres veces al dia durante 10 dias

Herpes Valaciclovir 1.000 mg una vez al dia durante 5 dias

genital recurrente Aciclovir 400 mg tres veces al dia durante 5 dias
Famciclovir 125 mg dos veces al dia durante 5 dias
Valaciclovir 1.000 mg una vez al dia

Profilaxis Aciclovir 400 mg dos veces al dia
Famciclovir 250 mg dos veces al dia
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CHANCROIDE

Producido por H. ducreyi se caracteriza por la presencia de una o mas ulceras genitales do-
lorosas y blandas con adenopatias inguinales que pueden supurar. El diagnéstico se realiza por
cultivo o gram del pus aspirado de las adenopatias. El tratamiento se realiza con ciprofloxacino
(500 mg/ 12 horas durante 3 dias), azitromicina (1 g en monodosis), ceftriaxona (250 mg im en
monodosis) o eritromicina (500 mg/6 horas durante 7 dias).

Los pacientes deben ser reevaluados a los 3-7 dias de iniciarse el tratamiento. Si el tratamiento
va a tener éxito, se produce una mejoria de los sintomas a los 3 dias y mejoria objetiva de la
Ulcera a los siete.

El 10% de los pacientes que lo presentan, tienen coinfeccion por T. pallidum o VHS. Se acon-
seja realizar pruebas diagnésticas de sifilis y VIH a los pacientes diagnosticados de chancroide
y, en el caso de resultar negativas, repetirlas en 3 meses para evitar un posible efecto ventana.

VERRUGAS GENITALES

Son producidas por la infeccién por papilomavirus, en la actualidad la ETS mas prevalente,
al ser subclinica en la mayoria de los casos. Existen mas de 90 genotipos de papilomavirus, aun-
que el VPH 6 y 11 son responsables de mas del 90% de las lesiones genitales. También son im-
portantes el VPH 16 y 18 que se asocian a neoplasia intraepitelial y cancer anogenital. En los
Ultimos afos se han comercializado dos vacunas que previenen las infecciones por VPH 16 y
18, y que pueden reducir de forma significativa la incidencia de carcinoma de cérvix.

Las lesiones (condilomas) pueden ser Unicas o multiples y se diferencian tres tipos: acumina-
dos, en forma de “coliflor”; papulosas (papulosis bowenoide) y maculosas. El diagndstico se re-
aliza por la clinica, estudios citolégicos, inmunohistoquimica y métodos viroldgicos.

El tratamiento depende del tamafio, morfologia, localizaciéon y cantidad de las lesiones y se
puede realizar con:

- Podofilotoxina crema al 0,5%.

- Imiquimod crema al 5%.

- Catequinas pomada al 15%.

- Resina de podofilina al 10-25% en tintura compuesta de benjui.

- Cirugia: electrocoagulacion, laser o escision.

- Crioterapia con nitrogeno liquido.

- Acido tricloroacético.

VULVOVAGINITIS

Vaginosis bacteriana

Aunqgue no es una ETS, es una de las causas mas prevalentes de leucorrea y es un fuerte
predictor de infeccién por gonococo y clamidias. La vaginosis también se relaciona con patologia
obstétrica y ginecoldgica (enfermedad inflamatoria pélvica) y puesto que hasta el 50% de las
mujeres que cumplen criterios de vaginosis estan asintomaticas, se establece el problema de
tratar solo los casos con sintomas, o tratar también los asintomaticos (y en este caso, deberia
realizarse una busqueda activa de casos asintomaticos).

Para el diagnéstico de la vaginosis bacteriana se ha utilizado clasicamente los criterios de
Amsel o Nugent: exudado vaginal fino, homogéneo, blanco, adherente y uniforme; pH vaginal >
4,5; prueba del KOH al 10% con olor a pescado y mas del 20% de células pista o células clave
al microscopio. En afos recientes han aparecido métodos comerciales que detectan el pH, en-
zimas de Gardnerella vaginalis o su ADN.

Las pautas de tratamiento incluyen metronidazol, bien 500 mg orales dos veces al dia durante
7 dias o en gel al 0,75% durante 5 dias, y clindamicina crema al 2% intravaginal durante 7 dias.
Las monodosis de metronidazol o clindamicina oral son menos efectivas.

553
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Candidiasis vulvovaginal

Tampoco se considera una ETS, aunque su frecuencia es elevada. El diagnéstico se realiza
mediante examen en fresco/ KOH 10%, cultivo, aglutinacién por latex y sonda ADN. En los ulti-
mos las candidiasis vulvovaginales se dividen en complicadas o no complicadas.

No complicada Complicada
Presentacion Esporadica, infrecuente Recurrente (> 4 episodios anuales)
Hospedador Esporédica, infrecuente Diabete§ no controlada, er]fermedad debilitante,
gestacion, inmunodepresion
Microbiologia Candida albicans Candida no albicans, Saccharomyces cerevisisae
Severidad Leve, moderada Severa

Los casos no complicados responden bien a los tratamientos tépicos de corta duracién o
monodosis con azoles. Cualquier pauta de azoles topicos es correcta, siendo estos mas efectivos
que la nistatina, que también tiene indicacion para este uso. Fluconazol (150 mg en dosis Unica)
e itraconazol (200 mg 2 veces al dia 0 200 mg al dia durante 3 dias) son opciones por via oral
con la misma eficacia que los tratamientos tépicos. El tratamiento de la balanitis candididsica
puede realizarse tanto con azoles tépicos o bien con fluconazol 150 mg oral en dosis Unica. Si
se trata de una candidiasis de presentacion grave, pueden emplearse tanto azoles topicos du-
rante 7-14 dias o 2 dosis de 150 mg de fluconazol separadas 72 horas. Las candidiasis vulvova-
ginales recurrentes son las que se presentan de forma sintomatica en cuatro o mas ocasiones al
afio. El esquema general de tratamiento de los casos complicados también se aplica en los casos
recurrentes, pero para mantener la remisién, y una vez finalizado el tratamiento del caso agudo,
debe iniciarse un tratamiento de mantenimiento durante 6 meses: clotrimazol, 500 mg en supo-
sitorio vaginal una vez a la semana; fluconazol, 100-150 mg oral en dosis Unica semanal; itraco-
nazol, 400 mg en dosis Unica mensual o 100 mg dosis diaria.

Tricomoniasis

Producida por Trichomona vaginalis, es tipica la leucorrea maloliente verde-amarillenta con
olor a aminas (pescado). La tendencia en los ultimos afos ha sido un descenso en los paises
occidentales, pero la prevalencia en paises subdesarrollados se mantiene elevada, entre el 15-
20%. El perfil del paciente con tricomoniasis en nuestro medio es un varén de mas de 30 afos,
que en un tercio de los casos presenta una uretritis asintomatica.

Para el diagndstico se utilizan el examen en fresco, cultivo, EIA, inmunofluorescencia, sondas
de ADN y PCR. Las opciones de tratamiento de las tricomoniasis incluyen metronidazol 2 g vo
en monodosis 0 500 mg/12 horas durante 7 dias.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Ver capitulo correspondiente.

PROCTITIS

Se caracteriza por la existencia de dolor, tenesmo o secrecion anorrectal en pacientes con
relaciones receptivas anales. En su aparicién pueden estar implicados N. gonorrhoeae, C. tra-
chomatis, T. pallidum o el VHS. El tratamiento debe ser etioldgico.

PRURITO GENITAL

Pediculosis del pubis
La infestacién por Pthirus pubis se adquiere por contacto sexual, y tiene una incidencia im-
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portante en las consultas de ETS. Presenta mayor incidencia en varones que en mujeres, y es
significativamente mas frecuente en varones homosexuales que en heterosexuales. Se usa como
indicador de promiscuidad, y su diagndstico debe servir de aviso para la busqueda de otras ETS,
que se encuentran asociadas entre un 31 y un 46% de los casos.

El periodo de incubacién dura entre 5 dias y varias semanas, parasitandose el vello pubiano,
aunque puede extenderse al resto del vello corporal. El diagndstico es clinico por la visualizacion
de los parasitos y de sus huevos.

Los tratamientos recomendados incluyen permetrina en crema al 1%, o lindano al 1% en
champu. Las liendres deberan retirarse con pinzas o peines especiales, y siempre debe repetirse
el tratamiento en 3-7 dias.

Sarna

Esta causada por Sarcoptes scabiei, un parasito humano obligado que excava tdneles en el
estrato corneo de la piel, y se transmite por contacto directo, por lo que la estrecha convivencia
y el contacto sexual son causas de contagio.

El prurito, de predominio nocturno, es el sintoma habitual aunque puede tardar 4-6 semanas
en aparecer. Son caracteristicos los surcos que excavan los parasitos y las vesiculas perladas,
que aparecen sobre todo en espacios interdigitales, mufiecas y codos. También es frecuente la
afectacion en areolas mamarias en la mujer y en genitales en el varén, donde aparecen lesiones
papulosas o nodulares.

El tratamiento recomendado por los CDC es permetrina en crema al 2% aplicada a todas las
areas del cuerpo durante 8-14 horas o lindano al 1% aplicado durante 8 horas. En casos resis-
tentes o en sarna noruega se utiliza la ivermectina oral (200 mg/kg/dosis, en 2 dosis separadas
(2 semanas), sola o asociada a permetrina.
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Capitulo 77

INFECCION URINARIA EN PACIENTE
PORTADOR DE SONDA VESICAL

José Ramoén Pano Pardo
Daniel Saenz Abad
Francisco Javier Candel Gonzéalez

CONCEPTOS

El sondaje urinario es una de las técnicas invasivas mas comunmente utilizadas en nuestra
practica diaria (15-25% de los pacientes ingresados); de hecho, se trata del dispositivo que con
mas frecuencia se relaciona con infecciones nosocomiales.

La indicaciones principales de esta técnica son:

- Drenaje de la orina en obstrucciones funcionales o anatémicas, agudas o crénicas.

- Control estricto de diuresis.

- Lavados vesicales por hematuria.

- Toma de muestra para cultivo.

- De forma excepcional, incontinencia urinaria, en pacientes terminales cuando otras medidas

de control no son factibles.

El sondaje vesical puede ser transitorio o permanente, considerandose permanente cuando
su duracion supera 30 dias.

Se considera que un paciente sondado tiene una infeccion del tracto urinario (ITU) cuando,
en presencia de bacteriuria cuantitativamente significativa, presenta clinica asociada. En ausencia
de estos datos clinicos se considera que el paciente tiene una bacteriuria asintomatica. El riesgo
de desarrollar bacteriuria aumenta entre un 3 y un 8% por cada dia de sondaje, por lo que se
debe asumir que practicamente todos los pacientes con sondaje permanente tienen bacteriuria.

No existe un criterio uniforme sobre el limite de bacterias en el urocultivo que define una
bacteriuria como cuantitativamente significativa. En pacientes con sintomas, la presencia de
103 UFC/mL puede ser considerada significativa. Sin embargo, en pacientes asintomaticos se
utiliza un umbral de 105 UFC/mL.

El tracto urinario de pacientes ingresados con sondaje es el origen de la mayoria de las bac-
teriemias nosocomiales causadas por bacilos gramnegativos (BGN), lo que supone el 15% de
todas las bacteriemias de origen nosocomial. Sin embargo, la mayoria (~90%) de los pacientes
sondados con bacteriuria permanecen asintomaticos y tan sélo el 1-4% de estos pacientes de-
sarrollan bacteriemia. Ocurre algo similar en pacientes portadores de sonda vesical permanente,
en los que la incidencia estimada de episodios febriles de origen urinario esta en torno a 1 por
cada 100 pacientes sondados-dia, siendo la mayoria de estos episodios transitorios (< 24 h). No
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obstante, algunos episodios de ITU febril, habitualmente aquellos con temperaturas mas eleva-
das, se asocian a la presencia de bacteriemia, sepsis y muerte.

A todo ello hay que anadir la dificultad en el tratamiento de estas infecciones, ante el aumento
de la participacion de microorganismos multirresistentes. Este fendmeno se ha relacionado con
el envejecimiento poblacional, la existencia de comorbilidad cada vez mayor, el creciente nimero
de pacientes inmunodeprimidos, transplantados, ingresados en unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) y al empleo habitual de antibioterapia de amplio espectro. Es necesario recordar que los
pacientes con estas infecciones son importantes reservorios y vehiculos para la diseminacion
de bacterias multirresistentes en el hospital y en otras instituciones sociosanitarias.

Por todo esto, este tipo de infecciones suponen un problema clinico, epidemioldgico y tera-
péutico de primer nivel.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La orina es un excelente medio de cultivo para los microrganismos. En condiciones normales,
la via urinaria esta libre de bacterias salvo en el meato uretral. De ese modo, la miccién permite
el vaciado completo y la eliminacion de pequefios indculos. La cateterizacion vesical rompe las
barreras defensivas, distiende la uretra e impide el vaciado completo de la vejiga, facilitando la
aparicion de bacteriuria. Los mecanismos por los que los microorganismos llegan a la vejiga son
fundamentalmente:

- Al insertar el catéter (microorganismos que colonizan la uretra distal, pero que son causa

poco frecuente de infeccion).

- Desde la luz del catéter o por via endoluminal (1/3): por ruptura del circuito cerrado al
desconectarlo o por contaminacién de la bolsa desde el orificio de vaciado.

- Via extraluminal (2/3): sobre todo en sondajes de mas de 7 dias, més frecuentemente en
mujeres que en hombres (70/30).

Otro aspecto a tener en cuenta es la formacion de la biopelicula o biocapa en torno al catéter.
Este hecho es esencial para entender la necesidad de retirar la sonda en algunos pacientes como
parte del tratamiento de estas infecciones, dado que los microorganismos integrados en esta
biopelicula son mucho menos sensibles a los antibidticos y actian como reservorios a partir de
los que se producen las recidivas tras finalizar el tratamiento antibiético.

Aproximadamente, el 75% de estas infecciones son provocadas por flora fecal (modificada
por la presion selectiva antibidtica) y el resto por flora cutanea del paciente o flora transitoria que
coloniza el meato y que puede provenir del personal sanitario o de otros pacientes. Con frecuen-
cia son infecciones polimicrobianas (a diferencia de otras ITU), sobre todo en sondajes prolon-
gados.

Entre los patégenos mas cominmente implicados se encuentran:

- BGN: E. coli (papel no tan preponderante como en el resto de ITU), Pseudomonas spp, Kleb-
siella spp, Proteus spp o menos frecuentemente Enterobacter spp, Serratia spp, Providencia
spp, Morganella spp, Stenotrophomona spp, Acinetobacter spp.

- Gram positivos: E. faecalis, S. aureus, Corynebacterium urealyticum.

- Levaduras: Candida spp.

Es importante destacar que la etiologia (y la resistencia antimicrobiana) de las ITU en pacientes
sondados, que en la gran mayoria de los pacientes evaluados en el servicio de Urgencias estan
relacionadas con los cuidados sanitarios, es mas similar a las ITU nosocomiales que a las comu-
nitarias (Tabla 1). Este perfil se relaciona sobre todo con la duracién del sondaje, comorbilidad
del paciente y uso reciente de antimicrobianos. Sin embargo, en algunos pacientes como aquellos
no institucionalizados, que no han precisado ingreso y que no han recibido recientemente anti-
biéticos de amplio espectro (g]. quinolonas), la etiologia esperable es similar a la de las ITU co-
munitarias. Seria el caso, por ejemplo, de un paciente sondado por retencion aguda de orina que
esta pendiente de intervencion.
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Nosocomial Comunitaria Relacionada con
N (%) N (%) cuidados sanitarios
N (%)
53 133
(53) (133) (113)
E. coli 34 105 76
(55) (79) (67,3)
Klebsiella spp 12 14
9) (13)
10 7
Proteus spp
8) (6)
) 2 6
Otras enterobacterias
2) (5)
Pseudomonas spp 9 3 7
(17) (2) (6,2)
Otros bacilos 9 2 6
gram negativos (17) (1,6) (5,8)
BGN no fermentadores 18 5 13
(34) (3,8) (12)
Enterococcus spp 1 3
(0,75%) (2,7)
S. a amoxicilina-clavulénico 25 109 68
(40) (82) (60)
(17) (3,9) (21,4)
S. a cefalosporinas de 35 124 80
3° generacion (56,5) (93) (71)
S. a quinololonas 33 93 53
(53) (70) (47)

En un estudio prospectivo realizado en 8 hospitales espafioles y coordinado por el Grupo de Estudio de Infeccion
Hospitalaria (GEIH) de la SEIMC (ITU-BRAS); S: sensibilidad; BLEE: f-lactamasa de espectro extendido. El diseho
del estudio no incluy6 las bacteriemias por S. aureus ni Candida y tiene el sesgo (de seleccion) de incluir los pa-
cientes con las ITU més graves (bacteriemias).

EVALUACION Y APROXIMACION DIAGNOSTICA

La sintomatologia de las ITU en paciente portador de sonda vesical es, a menudo, menos
florida que en el resto de los pacientes. En muchas ocasiones se trata de enfermos ancianos
con importante deterioro que dificulta la anamnesis y el reconocimiento de sintomas habituales.
Ademas, con frecuencia, la mayoria de los sintomas locales se confunden con los provocados
por el propio dispositivo aun en ausencia de infeccion. La obstruccién del catéter, la hematuria,
piuria macroscoépica, y/o la fuga de orina alrededor de la sonda pueden orientarnos para sos-
pechar la ITU, aunque ni su presencia la confirma ni su ausencia la descarta.

La fiebre es el signo mas frecuente, sin olvidar otros datos clinicos inespecificos también
sugestivos de afectacion sistémica, como cuadros confusionales, deterioro general, hiporexia,
etc.

Debido a lo inespecifico de la presentacion clinica de estas infecciones en pacientes son-
dados, es necesario realizar una aproximacion sistematica, evaluando la gravedad de la infec-
cion y descartando otros focos, antes de atribuirlos a una ITU.

En cuanto a las pruebas complementarias, destacan:

- Determinaciones analiticas en sangre: permiten progresar en el despistaje de focos al-

ternativos y contribuyen a evaluar la gravedad de la infeccion (lactato, datos analiticos de
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fallo de érganos). Es frecuente la leucocitosis con neutrofilia y la elevacién del fibrindgeno
y la proteina C reactiva (PCR).

- Sedimento de orina: es importante valorar el sedimento de orina en el contexto clinico
de cada paciente, teniendo en cuenta la presencia o no de sintomas asociados dado que,
como ya hemos sefalado, la piuria y la bacteriuria son frecuentes incluso en ausencia de
infeccién. Por este motivo:

e |La presencia, ausencia o grado de piuria no sirven para diferenciar una bacteriuria asin-
tomatica de una ITU en un paciente sondado.

e La presencia de piuria en un paciente con bacteriuria no es per se indicacién de iniciar
tratamiento antimicrobiano.

e | a presencia de nitritos, aunque especifica, es poco sensible para el diagndstico.

Pruebas microbiologicas

e Hemocultivos: son positivos sélo en el 20% de ITU pero muy especificos y parte esencial
de la evaluacion del paciente con fiebre u otros datos de sepsis.

e Urocultivo: debe realizarse siempre y de forma ideal tras el recambio de sonda y antes
de iniciar la antibioterapia. No se recomienda como cribado en pacientes asintomaticos,
salvo en embarazadas o pacientes que se van a someter a procedimientos urolégicos
invasivos (ej. RTU). La tincion de gram de la orina puede aportar informacién adicional
de manera casi inmediata.

Pruebas de imagen: rara vez son necesarias. Excepciones:

e Radiologia simple: si sospecha de litiasis.

e EFcografia o TC: en pielonefritis con shock séptico, insuficiencia renal aguda, fiebre tras
3-5 dias de antibiotico activo frente al germen aislado.

TRATAMIENTO

Se debe tratar s6lo a aquellos pacientes con bacteriuria y sintomas propios de infeccién.
El tratamiento incluye el uso de antimicrobianos y el recambio de la sonda o, preferentemente,
retirada si esto Ultimo fuera posible. Se recomienda retirar la sonda vesical en toda infecciéon
que ocurra en un paciente cuya sonda haya sido colocada hace mas de dos semanas.

Con frecuencia, el tratamiento se inicia de forma empirica y, en los casos mas graves, se
elegird la via intravenosa. Es fundamental obtener muestras para urocultivo y hemocultivos,
estos ultimos si hay fiebre o datos de sepsis, antes de la primera dosis. En caso de que haya
que recambiar la sonda, la muestra de orina se obtendra a través de la nueva sonda recién co-
locada.

En cuanto a la eleccion del tratamiento antibiético empirico es necesario considerar:

- Relaciéon con medio sanitario: comunitarias (minoria) vs relacionadas con cuidados sa-
nitarios dado el papel mas relevante de enterobacterias productoras de BLEE, Pseudo-
monas y Enterococcus faecalis en estas Ultimas.

- Tasas locales de BLEE en enterobacterias y de resistencia a carbapenem en Pseudo-
monas spp.

- Resultados microbioldgicos previos recientes.

- Duracion del sondaje y uso reciente de antibidticos.

- La presencia o ausencia de signos sistémicos de infeccion asi como la gravedad de
los mismos (sepsis grave/shock séptico).

Es recomendable que todos los hospitales dispongan de protocolos de tratamiento antimi-
crobiano empirico que, incluyendo las ITU en pacientes sondados, estén adaptados a las cir-
cunstancias epidemioldgicas de cada centro. En la Tabla 2 se recogen algunas de las pautas
empiricas generales recomendadas.
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Pauta antibiética Comentarios

* Cobertura antipseudomeénica y frente a

PAUTA 1 | piperacilina/tazobactam” 4/05 g iv/6 h Enterococcus

¢ Aceptable cobertura para BLEE de foco urinario

* Cobertura antipseudomonica y frente a

PAUTA 2 ceftazidima® o cefepime” o aztreonam” Enterococcus

1-2 giv/8 h + ampicilina®2 g /4-6 h ¢ No tiene actividad frente a enterobacterias
productoras de BLEE

* Cobertura BLEE, antipseudoménica y frente a

Enterocopccus
imipenem” 500 mg iv/6 h 6 1. Riesgo alto de BLEE (gj.: diagnostico previo de
PAUTA 3 | meropenem”™ 1 giv/8 h 6 BLEE)
doripenem” 500 mg iv/8 h 2. Pacientes con sepsis grave/shock séptico en

asociacion con un aminoglucésido

(ej.: amikacina® 15-20 mg/Kg en dosis Unica)
+ glucopétido

vancomicina® o teicoplanina® o linezolid * A considerar en pacientes alérgicos a

PAUTA 4 | T (aztreonam” 1-2 g iv/8h 6 a p-lactdmicos™
fosfomicina® 4 g iv/6-8h) + * Asociar amikacina si shock séptico o si se
amikacina” 15-20 mg/Kg/dia utiliza fosfomicina

No todos los pacientes sondados con ITU requieren tratamiento antibiético parenteral. En determinados pacientes
sin factores de riesgo de infeccion por microorganismos resistentes (ver texto) se pueden seguir las recomenda-
ciones de infecciones comunitarias. : precisa ajuste de dosis en insuficiencia renal; “un porcentaje importante
de pacientes que se consideran alérgicos no lo son. Es fundamental realizar una anamnesis dirigida en estos pa-
cientes y, si persisten dudas, solicitar un estudio alergolégico reglado.

Aunqgue la eleccion del antibidtico dependa de la epidemiologia local, en los pacientes mas
graves (sepsis grave/shock séptico), probablemente los carbapenem con actividad antipseu-
domonica (imipenem, meropenem y doripenem) sean el $-lactamico de eleccion, y deben aso-
ciarse, al menos inicialmente, con un aminoglucésido (ej.: amikacina) y en algunas circunstan-
cias con un glucopéptido (si riesgo de SARM: ej. cocos grampositivos en tincion de gram de
orina).

Aquellos pacientes sondados, no institucionalizados, sin ingresos ni uso de antibioticos re-
cientes, se pueden considerar de perfil comunitario a la hora de plantear el enfoque terapéutico
empirico (ver capitulo de pielonefritis y prostatitis).

Si se dispone de tincién de gram, la presencia de BGN permitiria omitir la ampicilina del
tratamiento empirico y si se observan cocos gram positivos se podria plantear una pauta de
amoxicilina-clavulanico que cubra S. aureus y enterococo, salvo que se sospeche de S. aureus
resistente a la meticilina (SARM), o enterococo resistente a ampicilina.

En este tipo de infecciones, si se han obtenido los cultivos en las condiciones adecuadas,
practicamente siempre es posible disponer de un diagnéstico etiologico. Con frecuencia esto
permite, y a la vez obliga, a hacer un ajuste del tratamiento antibiético guiado por los resultados
microbioldgicos buscando reducir el espectro antimicrobiano y minimizar las toxicidades. En
este sentido cabe recordar que las quinolonas y el trimetroprim/sulfametoxazol son una muy
buena opcién terapéutica para infecciones por BGN cuando éstos son sensibles, permitiendo
una terapia secuencial (paso de iv a via oral) precoz y segura.

En ITU baja sin datos de gravedad, en la mayoria de las ocasiones se puede iniciar trata-
miento sintomatico (AINE) y esperar al resultado del cultivo para comenzar con el tratamiento
antibiético. En algunos casos, mientras ser recibe este resultado, puede plantearse tratamiento
oral con fosfomicina-trometamol (12 eleccién), nitrofurantoina, amoxicilina-clavulanico o cefa-
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losporina de 3% generacion. El uso empirico de quinolonas no parece muy razonable dado el
alto indice de resistencias de algunas enterobacterias (todavia mas alto que en otras ITU).

La duracién habitual del tratamiento de la ITU en paciente sondado es de 7 dias. En aquellos
pacientes en los que la respuesta al tratamiento no sea rapida, debe prolongarse hasta 10-14
dias, y si asocia prostatitis durante 1 mes (empleando terapia secuencial en todos los casos en
los que sea posible tras la defervescencia).

No se deben utilizar antimicrobianos en pacientes asintomaticos con bacteriuria (= 105
UFC/mL) salvo en el caso de:

- Embarazadas.

- Pacientes en los que se vayan a realizar procedimientos urologicos cruentos, en los que se

prevea un sangrado mucoso, como por ejemplo una reseccién transuretral (RTU).

- Recambio de sonda en pacientes con riesgo de bacteriemia complicada (Tabla 3).

Medidas no recomendadas

Medidas recomendadas .
o controvertidas

« Evitar sondajes innecesarios * Desinfeccion diaria del meato
* Retirada de sonda cuando no sea e Utilizacion local/instilacion de antibi6ticos
precisa « Utilizacion de antisépticos durante la
e Utilizacion de un equipo estéril insercion
Prevencion « Técnica aséptica de insercion
de ¢ Reduccion las desconexiones al
bacteriuria minimo

« Sistema colector declive respecto
a vejiga evitando que el tubo caiga
por debajo de la bolsa

« Higiene de manos antes y después
de vaciar la bolsa

Cribado y tratamiento antibiético de « Estrategia de recambio de sonda:

bacteriuria asintomatica en pacientes: intervalos prefijados (4-12 semanas) vs a

1. Embarazadas demanda, seglin complicaciones

2. Que vayan a ser sometidos a (controvertido)
manipulaciones urolégicas

Prevencion cruentas (ej. RTU)

de ITU 3. En riesgo de bacteriemia

clinica complicada (antes de recambios de
la sonda)i:

* Neutropenia o gran
inmunosupresion (trasplante)

« Valvulopatia o presencia material
protésico endovascular u
osteoarticular

De todas ellas, las mas relevantes son evitar sondajes innecesarios y la retirada de sonda cuando ésta no sea ne-
cesaria. RTU: reseccion transuretral; : Si el recambio va a ser electivo, realizar urocultivo unos dias antes y ad-
ministrar unas horas antes del recambio una dosis de antibiético guiado. Si el recambio no es programado,
administrar 30 minutos antes del recambio una sola dosis de fosfomicina-trometamol (3 g) o de aminoglucésido,
salvo que exista riesgo de endocarditis, en cuyo caso se administrara ampicilina (2 g) + amikacina (15 mg/Kg).

PREVENCION DE ITU EN PACIENTES SONDADOS

Es fundamental que desde los servicios de Urgencias se inicie la prevencion de ITU en pa-
cientes sondados. A este respecto, las medidas se dividen en aquellas dirigidas a prevenir la
bacteriuria y aquellas que pretenden evitar el desarrollo de ITU clinica en pacientes con bacte-
riuria.
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INDICACIONES DE INGRESO

Todos los pacientes con sospecha de ITU portadores de sonda vesical deben ser valorados
en el servicio de Urgencias donde es posible recambiar el dispositivo, extraer muestras para uro-
cultivo y hemocultivos, administrar la primera dosis de antibiotico intravenoso cuando sea preciso,
salvo que estas medidas puedan llevarse a cabo en su medio (gj. centro de salud, residencia).

Los criterios de ingreso en pacientes con sintomas sistémicos de infeccién (fiebre, etc) son
similares a los expresados en el capitulo de pielonefritis (Tabla 2 de dicho capitulo).

El resto pueden quedar en sala de corta estancia u observacion tras la primera dosis de an-
tibidtico intravenoso, y ser reevaluados a las 6-8 horas, momento en que pueden ser dados de
alta si permanecen estables.
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