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INTRODUCCION

Con el uso de las técnicas minimamente invasivas donde se remueven grandes
masas litiasicas se produice una liberacién de gérmenes ya existentes en la matriz
del célculo que son capaces de desarrollar desde una infeccion localizada en el
sistema urinario hasta una infeccion generalizada (sepsis) que pone en riesgo la
vida del 6rgano (riifion) y la del paciente, condicionadas estas por aumento de la
presion intrapiélica en la realizacion de instrumentaciones retrogradas, la
comunicacion de la via excretora superior con el parénquima renal luego del
abordaje percutaneo y la diseminacién de fragmentos litasicos infectados luego de
la litotricia etracorpdrea ademas del trauma en el urotelio que estas generan,
llevandonos a tomar medidas médico-quirdrgicas enérgicas y de urgencia para
evitar las mismas.

Seleccionar la técnica indicada a cada enfermo, la hidratacion adecuada,
antibidticterapia especifica asi como el correcto drenaje de la cavidad urinaria
constituyen maneras ya demostradas de lograr una evolucién favorable en
nuestros pacientes.

La orina es estéril habitualmente y, debido a que el tracto urinario es lavado
continuamente con orina, los microorganismos patdgenos tienen muchas
dificultades para establecerse. La uretra masculina es estéril, exceptuando el tercio
distal, y los microorganismos que intentan colonizar tramos mas proximales son
arrastrados por el flujo urinario. De nuevo los microorganismos patégenos tendran
que exhibir una gran capacidad de adherencia para poder establecer una infeccién.



La Neisseria gonorrhoeae o las cepas uropatégenas de £. coli (upec), patbégenos
habituales del tracto urogenital, disponen de p//i que les permiten adherirse
firmemente a las células epiteliales.

La vejiga urinaria es dificil de infectar en los varones puesto que la uretra tiene
una longitud media de 20 cm. El mecanismo mas habitual por el cual se infecta
esta cavidad suele ser iatrogénico, debido la introduccién de una sonda urinaria. La
uretra femenina es mas corta (unos 5 cm) y ademas su situacion es muy proxima
al canal anal, importante fuente de poblacién bacteriana intestinal. Por ello las
cistitis son 14 veces mas comunes en las mujeres, considerandose que la mayoria
de ellas han sufrido una infeccion del tracto urinario alguna vez en su vida.

Una vez infectada la vejiga urinaria, la diseminacion a través del uréter hacia el
rifidn se ve favorecida por el reflujo de orina infectada desde la vejiga hacia la
pelvis renal, hecho que ocurre con cierta frecuencia en algunas mujeres jovenes,
pudiendo ocasionar pielonefritis.

Hay que tener en cuenta que la orina es un liquido poco &cido que proporciona un
caldo de cultivo adecuado para el crecimiento de muchas bacterias. Cuando el flujo
descendente habitual es interferido, ya sea por anormalidades estructurales
innatas, por calculos renales, por incremento del tamafio de la préstata o por un
incorrecto vaciado de la vejiga; por ejemplo, en mujeres embarazadas, el sobre
crecimiento y la colonizacion bacteriana se ven favorecidos.

En la préactica, el diagndstico de bacteriemia nosocomial se fundamenta en el
aislamiento por hemocultivo de microorganismos que puedan considerarse
patdgenos. Este tipo de infeccidn suele representar el 3-5 % de todas las
adquiridas en el hospital, con una incidencia estimada de 0,27 por cada 100
ingresos; la mortalidad es muy alta, llegando a cifras del 25 al 60 %.

Desde un punto de vista epidemiolégico se distinguen dos tipos:

e Epidéemica, actualmente poco frecuente; suele relacionarse con el uso de
algun tipo de terapia intravenosa, observandose en areas mas o menos
cerradas como unidades de hemodialisis, de cuidados intensivos o salas de
recién nacidos

e Endémica, la més frecuente, con una incidencia que, segun algunos
autores, llega al 0,69 por cada 100 ingresos, sobre todo en zonas de alto
riesgo como cuidados intensivos.

Desde un punto de vista clinico, se clasifican también en:

e Secundarias a un foco especifico (710 %), siendo complicacién, por
orden de frecuencia, de la infeccidon quirlrgica, la intra abdominal, la del
tracto urinario, de una neumonia o de una infeccion de partes blandas

e Primarias (20 %), en ausencia de cualquier infeccion local identificable



e Asociada a un dispositivo intra vascular (Que suelen también incluirse
en el apartado anterior), llegando segun algunos autores, a constituir la
causa de 10 % de todos los hemocultivos positivos.

OBJETIVOS
General

e Establecer algoritmos para el manejo de la infeccion del fractus urinario
(ITU) en pacientes con litiasis reno ureteral tratados mediante técnicas
minimamente invasivas para mejorar la atenciébn médica y el grado de
satisfaccion de estos pacientes, disminuyendo los costos hospitalarios.

DESARROLLO

Criterios de ingreso en la unidad de litotricia y endourologia segun
grupos

e Grupo A: Enfermos con calculos reno ureterales tratados mediante ondas
de choque, sin necesidad de apoyo endourologicos con manifestaciones de
ITU.

e Grupo B: Enfermos tratados mediante ondas de choque con instalacion
previa de catéteres de derivacion urinaria, como apoyo por gran masa
litdsica con manifestaciones de ITU.

e Grupo C: Enfermos tratados mediante técnicas endourol6gicas percutaneas
o endoluminales que presenten catéteres o aditamentos de derivacion
urinaria, colocados luego de la cirugia con manifestaciones dITU.

Se consideraran las siguientes etapas:

e Ftapa 1. pacientes incluidos en cualquiera de los grupos anteriores,
hemodinamicamente estables.

e Ftapa 2. pacientes incluidos en cualquiera de los grupos anteriores,
hemodinamicamente inestables.

e Ftapa 3. pacientes incluidos en cualquiera de los grupos anteriores,
asociado a manifestaciones de sepsis generalizada (Sindrome de repuesta
inflamatoria sistémica. SRIS).

CONDUCTA AL INGRESO
Medidas generales
e Reposo.
e Toma de signos vitales y medir diuresis
¢ Realizar los siguientes estudios de urgencia:
% Hemograma.

# Monograma.



Gasometria.

Hemocultivos, como minimo 3 muestras.
Urocultivo.

Ecografia reno ureteral.

Radiografia de térax

Radiografia del tracto urinario simple (TUS).

B & % B8 & & %

Electrocardiograma

Canalizar vena periférica (con trocar) e iniciar hidratacién parenteral con
solucion salina 0.9 % a razon de 4 000 mL en 24 horas.

Medidas antitérmicas.
Administrar analgésicos segun necesidades.

Antibioticoterapia segun grupo y etapa. Si el paciente presenta ITU producida
por un germen conocido se debe actuar segun germen aislado y el resultado
del antibiograma.

Si el paciente presenta ITU producida por un germen desconocido, iniciar
tratamiento antibiotico segun epidemiologia y gérmenes mas frecuentes en el
medio segln grupos y etapas.

Medidas especificas en cada grupo segun etapa
Grupo Al

Valorar por ecografia reno ureteral la presencia de dilatacion reno ureteral:
& Si dilatacién /igera o moderada observar evolucion clinica y radiolégica.

# Si dilataciébn de moderada a severa realizar nefrostomia percutanea de
urgencia.

Grupo A2

Reposo absoluto en fowler
Oxigeno humedo a 4 L/min.
Valorar por unidad de cuidados intensivos.

Estabilizar hemodinamicamente para realizar nefrostomia percutanea de
urgencia.

Si a pesar de ello no mejora valorar la exéresis del rifion.

Grupo A3

Traslado a unidad de cuidados intensivos.

Valoracion conjunta del endourdlogo y el intensivista para precisar el
momento de estabilidad oportuno para realizar la exéresis del rifidn dejando



la fosa lumbar abierta y empaquetada en compresas furonadas con curas
posteriores del lecho quirdrgico cada 48 horas, hasta el cierre definitivo de la
fosa lumbar

Grupo B1

¢ Si el aditamento que presenta es un catéter doble jota y no existe dilatacion
de la via urinaria, se colocara sonda uretra vesical abierta a bolsa colectora,
por la sospecha clinica de reflujo vésico ureteral séptico, disminuyendo asi la
presion intra vesical que ocasiona el mismo.

e Si el aditamento que presenta es un catéter doble jota y existe dilatacion
moderada o severa de la via urinaria debe valorarse la realizacion de
nefrostomia percutanea por la sospecha de obstruccion del catéter doble jota
por fragmentos litiasicos o dislocacion del mismo, comprobado por la
radiografia del TUS.

e Si el aditamento es una sonda de nefrostomia con un trayecto percutaneo
maduro (mas de 21 dias) debe realizarse cambio de la misma en sala en las
primeras 24 horas del ingreso.

Grupo B2
e Reposo absoluto en fowler
e Oxigeno humedo a 43 L/min.
e Valorar por unidad de cuidados intensivos.

e Estabilizar hemodindmicamente para realizar nefrostomia percutdnea de
urgencia si tiene colocado un catéter doble jota y presenta dilatacion severa
por la ecografia reno ureteral.

¢ Si a pesar de ello no mejora valorar la exéresis del rifion.
Grupo B3
e Traslado a unidad de cuidados intensivos.

e Valoracion conjunta del endourologo y el intensivista para precisar el
momento de estabilidad oportuno para realizar la exéresis del rifidbn dejando
la fosa lumbar abierta y empaquetada en compresas furonadas con curas
posteriores del lecho quirdrgico cada 48 horas, hasta el cierre definitivo de la
fosa lumbar

Grupo C1
¢ Igual que el grupo B1,

e Si el aditamento es un catéter doble jota colocado posterior a una
ureteroscopia debe valorarse, el cambio del mismo o la retirada
sustituyéndolo por un interno-externo 24 horas (teniendo en cuenta el tiempo
necesario para ferula del uréter.



e Si el aditamento es una sonda de nefrostomia y tiene trayecto maduro se
cambia en sala en las primeras 24 horas.

e Si trayecto inmaduro: cambio en salén de operaciones bajo control
fluoroscopico y guia de trabajo, segun criterio medico y si presenta férula
nefropieloureteral debe evaluarse el criterio de cambio o retirada del mismo.

Grupo C2
¢ Igual que el grupo B1 previa estabilizacion del paciente.
e Tener en cuenta la posibilidad de exéresis del érgano.
Grupo C3
e Traslado a unidad de cuidados intensivos.

e Valoracion conjunta del endourologo y el intensivista para precisar el
momento de estabilidad oportuno para realizar la exéresis del rifidn dejando
la fosa lumbar abierta y empaquetada en compresas furonadas con curas
posteriores del lecho quirdrgico cada 48 horas, hasta el cierre definitivo de la
fosa lumbar.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura

Vo
>95 >95

0 . .
Recursos Y% complet_amlento dg plantilla 90-94 <90
humanos necesaria para aplicar el PA
% aseguramiento equipos y ma )
terial desechable segin PA s >95 i SED
RECUI'SOS % disponibilidad de equipos y
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% disponibilidad medicamentos 295 205 90-94 <90
Expuestos en el PA
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0 —
Y creacion base de datos en 100 100 N <100
formato electronico
Indicadores de proceso ‘ Plan % ‘ Bueno ‘ Regular ‘ Malo
% pacientes con litiasis reno ureteral e infec-
cién urinaria a los que se le aplico el algo- > 90 > 90 80-90 <80
ritmo creado para manejo de la ITU
% pacientes con LRUT en seguimiento
segun el PA post tratamiento con TMIV =90 =90 80-90 <80
0 . .
Y% pacintes c,on LRU_T e I_TU som,etldos T™MIV =90 =90 80-90 <80
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% mortalidad en pacientes con litiasis reno
ureteral e ITU

Indicadores de resultados ‘ Plan % | Bueno ‘ Regular ‘ Malo

<10 <10 11-14 > 15

% cumplimiento de la estadia hospitalaria
por debajo de 10 dias de pacientes con >90 >90 80-90 <80
litiasis reno ureteral e ITU

% pacientes con litiasis reno ureteral e ITU
con complicaciones

<25 <25 26-35 > 35

Informacion a pacientes y familiares

e Mantener informado al paciente y/o sus familiares sobre el estado de la

enfermedad y procederes a realizar.

e Solicitar consentimiento informado.
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