SINDROME URINARIO INFECCIOSO
DEFINICION DE INFECCION URINARIA: Se denomina infección urinaria, a la invasión bacteriana del tractus urogenital con alteraciones morfofisiológicas del mismo.
CONSIDERACIONES SOBRE LA INVASION BACTERIANA
· La entrada de bacterias en el T. urinario no siempre produce infección.

  Considerar: Cantidad y virulencia de las bacterias, los mecanismos naturales de defensa y los factores predisponentes
FACTORES PREDISPONENTES
· Grupo de riesgo sexo femenino por:

  -Uretra corta y cercanía del ano a la uretra.

  -Mala higiene después de la defecación.

  -Coitos traumáticos y contranatura.

  -Mala utilización de la almohadilla sanitaria.

  -Cistitis de “luna de miel”.

  -Niñas que se bañan en bañaderas.

  -La gestación produce éstasis urinario.

  -Uso de espermicidas altera la flora normal vaginal.

  -Frecuente en la edad media de la vida.
· Grupo de riesgo masculino por:

   -Instrumentación urológica.

   -Sonda uretral permanente.

   -Coito anal.

   -Obstrucciones prostáticas.

   -Estrechez Uretral.

CLASIFICACION
· Altas (Pielonefritis) y bajas (Cistitis).

· Específicas (TB) e inespecíficas (Coli).

· Agudas (menos de 21 días) y crónicas (más de 21 días).
ETIOPATOGENIA
· Factor gérmen.

· Factor foco de infección.

· Factor vías de infección.

· Factores locales.

· Factores generales.
Factor Gérmen
· Escherichia Coli  85% (Bacteria de Albarrán-Halle)

· Estafilococos.

· Klebsielas.

· Aerobacter aerógenes.
FACTOR FOCO DE INFECCION
· Foco faringo amigdalino (Amigdalitis)

· Foco ginecológico (Metroanexitis)

· Foco dermatológico (Forúnculo)

· Foco óseo (Osteomielitis)

· Foco digestivo (Colitis)
FACTOR VIAS DE INFECCION
· Vía ascendente o canalicular (Reflujo V-U)

· Vía hematógena (TB)

· Vía por contiguidad (Víscera vecina)

· Vía linfohematógena (Heitz Boyer)
FACTORES LOCALES
· Estos factores contribuyen a la persistencia y cronicidad de la infección.

  -Cistitis con litiasis vesical.

  -Uretritis con estrechez uretral.

  -Pielonefritis con litiasis renal
FACTORES GENERALES

· Anemia.

· Desnutrición.

· Hipoproteinemia.

· Edad avanzada.

· Inmunosupresión.

· Deshidratación.

· Neoplasias malignas.
PIELONEFRITIS AGUDA
      (Sind. Ur. Infecc. Alto)  

· Es un proceso inflamatorio de las cavidades pielocaliciales con participación concomitante del parénquima e intersticio renal.

· Cuadro Clínico (Antecedentes, síntomas y exámen físico)

   -Antecedentes: Expulsión de litiasis, cólicos nefríticos,  operado del riñón, infecciones urinarias previas.

   -Síntomas: Dolor lumbar bilateral, fiebre, escalofríos, orinas turbias o rojizas, náuseas, vómitos.

   -Exámen físico: Dolor a la puño percusión en ambas  fosas lumbares, PPRU posteriores dolorosos, se constata     la fiebre, taquicardia.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN P. A. URGENTES
· Parcial de orina.

· Hemograma  con diferencial.

· Ultrasonido renal.

· Rayos X de Tractus urinario simple (TUS)
DIAGNOSTICO POSITIVO
· Cuadro Clínico.

· Exámenes complementarios.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
· Cólico nefrítico.

· Cólico hepático (Colecistitis aguda)

· Apendicitis aguda retrocecal.

· Sacrolumbalgia aguda.

· Neuralgia intercostal.

· Metroanexitis aguda.

· Pancreatitis aguda.
COMPLICACIONES     
· La pielonefritis aguda se puede convertir en crónica, asociarse a litiasis renal pudiendo producir Hidronefrosis que si se infecta puede debutar con Shock séptico, a Pionefrosis que deriva a  absceso perinefrítico, a  fístula lumbar, a  atrofia renal, hipertensión renovascular,  la insuficiencia renal crónica y a la muerte.
EVOLUCION DE LA PIELONEFRITIS AGUDA
· Curación con cicatriz.

· Perinefritis, abscesos, shock séptico.

· Transformación en Pielonefritis crónica.

· Hipertensión renovascular o nefrógena.

· I.R.C.
TRATAMIENTO
· El tratamiento de la Pielonefritis aguda es médico a nivel de Cuerpo de Guardia como urgencia y se basa en:

   -Hidratación endovenosa.

   -Antibióticos endovenosos.

   -Analgésicos.

   -Antieméticos.

   Venoclisis de Destrosa al 5% 1000cc con 2 bulbos de Nitrofurantoína de 180 mg (Furadantin) más 2 ámpulas de Espasmoforte, más 1 ámpula de Gravinol a 30 got/min. Se repite la venoclisis de 1000 cc con la mitad de los medicamentos anteriormente administrados. Al alta se le impone tratamiento por vía oral con antibióticos, analgésicos y remisión para el médico de familia para su posterior estudio.

OTROS AGENTES ANTIMICROBIANOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS I. URINARIAS
· Ampicillina (250mg.) oral 500mg 4 veces al día o  200mg x Kilo x día IM – EV.

· Cefalexina (500mg.) oral 500mg 4 veces al día o 12 gr. al día parenteral IM-EV.

· Gentamicina (80 mg.) 3 mg. x kilo x día IM.

· Kanamicina (100mg.) 500mg.  cada 12 horas IM.

· Mandelamina (500mg.) 1 gr. 4 veces al día oral.

· Acido Nalidíxico (500mg.) 1 gr. Cada 6 horas oral

· Nitrofurantoína (180mg.) EV 180mg cada 8 horas.

· Sulfixozasol (500mg) 1 gr. Cada 6 horas oral.al día

· Sulfadiazina (500mg.) EV. 1 gr. Cada 6 horas al día
PIELONEFRITIS CRONICA
· Se produce por: La evolución tórpida de una Pielonefritis aguda por mal tratamiento impuesto por el Médico o el tratamiento mal llevado por el enfermo.

El cuadro clínico es sordo, atípico, con discretos síntomas que nos hacen pensar en ésta entidad como es: Molestia lumbar bilateral, orinas turbias, urocultivos positivos, tratornos urinarios  bajos, febrículas.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
-Urocultivos seriados. Orina de baja densidad con leucocituria, cilindruria y albuminuria.

-Urea , creatinina, ionograma, hemograma.

-Ultrasonido renal y vesical.

-Biopsia renal por punción.

-Rayos X de urograma descendente.

-Cistografía miccional.

-Pruebas de función renal con capacidad de concentrar alterada por lesión tubular y PH neutro o alcalino.
CARACTERISTICAS DE LA P.C.  EN EL UROGRAMA DESCENDENTE
· Borramiento de los ángulos papilocaliciales.

· Edema de  la papila.

· Irregularidad de los cálices.

· Los cálices se convierten en convexos.

· Se visualiza el uréter en toda su extensión.
CARACTERISTICAS DE LA P.C. EN LA CISTOGRAFIA MICCIONAL
· Se puede detectar el reflujo vésicoureteral

· Obstrucción del cuello vesical.

· Signos de estrechez uretral.

· Litiasis vesical.
TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS CRONICA
· Puede ser médico y quirúrgico.

· El Médico: -Tomar abundante líquido.

                   -Quimioterápicos por vía oral 

                   -Analgésicos por vía oral.

   Ejemplo: (Rotación de antibióticos)

   Acido Nalidíxico 500mg. cada 8 horas por 30 días, realizar Urocultivo con antibiograma, continuar 30 días más repitiendo el Urocultivo hasta los 6 meses de tratamiento.                 
PIELONEFRITIS CRONICA
· Tratamiento quirúrgico:

   -Eliminar el factor local que condiciona la infección.

   -Exéresis de litiasis renal.

   -Reimplantación de uréter en los reflujos V.U.

   -Plastia pieloureteral en los compromisos P.U.

   -Desobstrucción del cuello vesical.

   -Nefrectomía por atrofias renales o hidronefrosis.

PIONEFROSIS
Puede ser de 3 tipos:

Abierta, Cerrada e Intermitente.

CUADRO CLINICO DE LA P. CERRADA:

-Antecedentes urológicos previos.

-Dolor lumbar unilateral, toma del estado general con fiebre, astenia, shock séptico.

-Puño percusión renal positiva, se palpa el riñón afecto, taquicardia, mucosas hipocoloreadas.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LA PIONEFROSIS CERRADA

· Hemograma con diferencial.

· Parcial de orina.

· Urea, creatinina, ionograma.

· Urograma descendente.
TRATAMIENTO DE LA PIONEFROSIS
(Urgencia quirúrgica relativa)

· Mejorar el estado general.

· Hidratación endovenosa.

· Antibióticos de amplio espectro endovenoso.

· Transfusión de sangre.

   (Todo lo anterior de 24 a 48 horas) luego tratamiento quirúrgico de: Nefrostomía por 6 meses y después realizar Nefrectomía, pero si es posible, Nefrectomía inicial.
TUBERCULOSIS URINARIA Y GENITAL MASCULINA (BACILO DE KOCH)

· La produce el Mycobacterium tuberculosis.

· La localización renal es secundaria a foco primario.

· Diseminación por vía hematógena.

· Afecta los dos riñones (Cortical), sistémica, generalizada.

· Se observa en cualquier edad, sexo, raza.

· Se inicia en la zona cortical renal.

· Afecta todo el sistema genitourinario.

· Formas renales (Miliar, caseosa,cicatrizada)
CUADRO CLINICO DE LA TB RENAL
(El Dr. Joaquín Albarrán, gloria de la Medicina cubana con la tesis “Contagio de la tisis” obtuvo en Madrid, 1878 el Premio extraordinario del Doctorado)

· Asintomática en la fase preclínica.

· En el período de estado al interrogatorio (dolor lumbar, hematuria, polaquiuria, piuria)

· En el exámen físico se confirma la hematuria y la piuria. Dolor lumbar a la palpación.

· En el aparato excretor renal se observan el riñón mástil, papilas en carcomido de ratón, estenosis y dilataciones ureterales, uréter corto, recto, que a veces tracciona a la vejiga (Vejiga inclinada o retráctil) uréter arrosariado, meatos con ulceraciones, vejiga esclerosa retraída.

· Piuria sin gérmenes aséptica.

· Cultivo especial Lowenstein-Jensen 
CUADRO CLINICO DE LA TB GENITAL

· Epidídimo engrosado, a veces fistulizado a piel y con la piel del escroto adherida.

· Al tacto rectal la próstata con nódulos irregulares.

· Vesículas seminales palpables y arrosariados los conductos deferentes

EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN TB
· Cultivo de orina especial (Lowenstein-Jensen) seriado por 10 días.

· Hemograma, eritrosedimentación, urea, creatinina y acido úrico.

· En el TUS aumento o disminución renal, irregularidad del contorno, calcificaciones de caseum (Riñón mástil)

· En las vistas contrastadas del UD vemos retardo de la eliminación renal, úlceras en las papilas (carcomido de ratón)

· Rayos x de torax.
TRATAMIENTO DE LA TB UROGENITAL

· Notificarlo en su policlínico para su control y atención.

· Drogas antituberculosas: Isoniacida 300mg. diarios / 6meses. Rifampicina 600mg. diarios por 6meses. Ethambutol 1 gr. diario/ 2 meses.

· Eliminar el foco primario.

· Vacunación al nacer con BCG (Prevención)

SINDROME URINARIO INF. BAJO
ESQUISTOSOMIASIS  URINARIA
· Es causada por el Schistosoma haematobium (Bilharz 1852)

· Enfermedad endémica de Africa, Medio Oriente.

· Se han descrito el S. Mansoni y el Japonicum.

· Se aloja en las venas de la vejiga donde pone sus huevos que se expulsan con la orina y se convierten en miracidio que parasitará a un molusco de agua dulce del género Bullinus que producirá cercarias que atraviesan la piel del hombre alcanzando el torrente sanguíneo, en el hígado maduran y el parásito se traslada a la vejiga donde deposita sus huevos.
ESCHISTOSOMIASIS O BILHARZIASIS 
· Se producen ureteritis, granulomas vesicales, cistitis, pericistitis, formaciones pseudotumorales, ulceraciones, calcificaciones en pared vesical y tercio inferior del uréter, lesiones del trígono que producen estrechez ureteral y reflujo vésico ureteral. Puede causar carcinoma epidermoide de vejiga.
CUADRO CLINICO DE LA S. URINARIA 

· Pacientes que se han bañado en ríos de zonas endémicas.

· Antecedente de dermatitis al entrar el parásito.

· Hematuria terminal, ardor y polaquiuria. Cistitis.

   El exámen físico es negativo, en ocasiones se constata la hematuria. Puede tener dolor lumbar por la distensión renoureteral debido a la obstrucción baja del uréter.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LA BILHARZIASIS URINARIA

· Hallazgo de los huevos con espícula o espolón terminal en la orina.

· Hemograma (Eosinofília)

· TUS con calcificaciones lineales vesicales y ureterales (patognomónicas)

· En el U. Desc. se aprecia repercusión alta.

· La Cistografía muestra defectos de lleno pseudotumorales.

· En la Cistoscopía observamos calcificaciones vesicales.
TRATAMIENTO DE LA BILHARZIASIS 
· Niridazol (Ambilhar) 25 a 30 mg. por kilo de peso diario durante 7 días.

· Actuación quirúrgica ante las secuelas de la enfermedad.

· Uso de molusquicidas en zonas afectadas.

· Educación y conocimiento de la enfermedad evitando aguas infectadas.

· Controles sanitarios.
CISTITIS AGUDA BACTERIANA
· Se caracteriza por la existencia de bacteriuria. (Urocultivos) Mujeres+++

· Síntomas súbitos e intensos con disuria, hematuria terminal, estranguria, polaquiuria diurna, tenesmo y pujo vesical con urgencia miccional.

· El exámen físico es negativo.
CISTITIS AGUDA ABACTERIANA
· Se le denomina síndrome uretral agudo o síndrome disuria-piuria.

· Casi no existe bacteriuria.

· Síntomas insidiosos y discretos, a veces se acompaña de leucorrea, piuria, rara la hematuria.

· Exámen físico se constata la piuria y la leucorrea. Meato uretral enrojecido.

TRATAMIENTO DE LA CISTITIS AGUDA
· Ingestión de abundante líquido.

· Analgésico de la mucosa urinaria como la Robotina o Piridium (Vía oral)

· Evitar tomar alcohol por ser irritante de la mucosa urinaria.

· Baños de asiento tibios 2 veces al día.

· Quimioterápicos (Sulfaprin, acido nalidíxico, Cicloproxacina, sulfixozasol, Nitrofurantoína

· Antiespasmódicos.
CISTITIS CRONICA
· Es un proceso inflamatorio vesical de larga evolución generalmente por persistencia de un factor local que mantiene la infección como es una litiasis, un cuerpo extraño, un tumor vesical, una parasitosis, una obstrucción del cuello vesical o uretra y el tratamiento va encaminado a erradicar el factor condicionante de la cistitis.

· Debe estudiarse con Cistoscopia para descartar lesiones vesicales.
URETRITIS AGUDA GONOCOCCICA
· El agente causal es la Neisseria Gonorrhae,(Gonococo de Neisser 1879)  diplococo arriñonado  gram negativo, intracelular en leucocitos, siendo una enfermedad de transmisión sexual y se conoce por blenorragia.

· El cuadro clínico revela en el varón secreción uretral blanco amarillenta purulenta a los 4 días después del contagio con ardor miccional, prurito uretral y disuria.

· En la hembra se observa leucorrea, ardor miccional, vulvovaginitis ,enrojecimiento uretral, a veces es negativo el exámen

URETRITIS AGUDA NO GONOCOCCICA
· Agentes etiológicos más frecuentes:

  -Chlamydia trachomatis.

  -Ureaplasma Urealyticum.

  -Mycoplasma Hominis.

   Síntomas más moderados que la uretritis gonocóccica.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LAS URETRITIS AGUDAS

· Exudado uretral por el método de gram.

· Muestras en la mujer del cuello uterino, la uretra y los fondos de saco vaginal.

· En las infecciones inespecíficas se aprecian bacilos gramnegativos y cocos gram positivos extracelulares.

TRATAMIENTO DE LAS URETRITIS AGUDAS GONOCOCCICAS

· Penicilina rapilenta 1 millón de unidades IM cada 12 horas por 10 días.

· Reportar al policlínico. Educación sexual.

   Otro tratamiento es:

   Penicilina rapilenta 2 millones de unidades IM en cada glúteo y 2 tabletas de Probenecid 1 gramo en total por vía oral.

   A los 5 días si no hay mejoría:

   Tetraciclina 2 gramos diarios oral por 5 días o Gentamicina 80 mg. cada 8 horas por 3 días vía IM.

   Utilizar el Condón o Preservativo durante el coito.
URETRITIS CRONICA
· Inflamación prolongada de la uretra por bacterias, hongos, parásitos y virus.

· Se produce por el tratamiento mal impuesto por el médico o mal llevado por el enfermo, reinfección, lesiones uretrales, consumo de alcohol, traumas uretrales en el coito o masturbación, apretarse el pene buscando secreción, excitaciones sexuales repetidas.

· Secreción uretral escasa matinal con alteraciones psíquicas.

· La evolución es tórpida por varias semanas

· Se pueden complicar con periuretritis, abscesos uretrales, fístulas, prostatitis.
TRATAMIENTO DE LA URETRITIS CRONICA
· Antibióticos según el cultivo y antibiograma.

· Tratamiento de los factores de la cronicidad en la uretritis (Factor local)

· No ingerir bebidas alcohólicas.

· No apretarse el pene.

· No contacto sexual.

· Evitar excitaciones sexuales repetidas.

· Evitar la reinfección.
ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA
· Es un proceso inflamatorio del testículo, del epidídimo o de ambos.

· Etiología:

               -Traumática.

               -Infecciosa (Bacteriana o viral)

               -De esfuerzo.
CUADRO CLINICO DE LA ORQUIEPIDIDIMITIS AGUDA

· Antecedentes de traumas del testículo, esfuerzo físico, sondas permanentes, dilataciones uretrales, parotiditis (Orquitis urliana)

· Síntomas: Aumento de volúmen del hemiescroto, doloroso, enrojecido, con fiebre alta, dificultad al deambular.

· Exámen físico: Testículo, epidídimo o ambos aumentados de volúmen, doloroso, edematoso, borra los pliegues del escroto, se constata la fiebre, al elevarse el testículo (Signo de Prhen) se alivia el dolor del enfermo.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN UN SINDROME TUMORAL GENITAL

· Torsión del testículo o del cordón espermático.

· Torsión de la Hidátide de Morgagni.

· Hidrocele de la vaginal del testis.

· Hidrocele comunicante.

· Hernia inguinoescrotal,indirecta,oblicua ext.

· Varicocele y Cirsocele.

· Hematocele.

· Tumores malignos del testículo (Seminoma, Teratoma, Teratocarcinoma, Carcinoma embrionario, Corioepitelioma)

· Gangrena escrotal (Fournier). Elefantiasis.
COMPLICACIONES DE LAS ORQUIEPIDIMITIS AGUDAS
· La O. aguda se puede convertir en crónica

· Absceso del testículo.

· Fístula escrotal.

· Atrofia del testis.

· Infertilidad.

· Alteraciones psíquicas.
TRATAMIENTO DE LA O. AGUDA
· Reposo en cama.

· Bolsa de hielo sobre la bolsa escrotal.

· Penicilina rapilenta 1 millón IM cada 12 horas por 10 días.

· Prednisona 5 mg cada 12 horas por 6 días.

· Analgésicos por vía oral.

· Bloqueo anestésico del cordón espermático.

· Suspensorio escrotal.
ORQUIEPIDIDIMITIS CRONICA
· Es consecuencia de  una O. Aguda, a predominio del epidídimo (Epididimitis) o del testis (Orquitis)

· Se produce en forma insidiosa, poco dolor, con síntomas generales escasos y aumento de volúmen del testis o del epidídimo (Nódulos inflamatorios)

· Debemos descartar la TB en las epididimitis crónicas.

· El tratamiento se basa en antibióticos por  vía oral, antiinflamatorios, analgésicos y ante el absceso o necrosis del testículo o epidídimo el tratamiento quirúrgico se impone.
PROSTATITIS AGUDA
· Proceso inflamatorio de la próstata en hombres jóvenes fundamentalmente.

· Presentan dolor perineal con sensación de peso, acompañado de disuria y síntomas de la esfera psíquica.

· Al exámen señalan dolor al tacto rectal de la próstata , la cual se aprecia ligeramente aumentada de tamaño, caliente, puede apreciarse sensación de fluctuación por absceso. Orinas turbias con escurrimiento uretral.  
TRATAMIENTO DE LA PROSTATITIS
· Regular las relaciones sexuales.

· Baños de asiento tibios diarios.

· Quimioterápicos por vía oral.

· Masajes prostáticos.

· Drenaje de absceso prostático (Perineal o transuretral)

· Tratamiento de las molestias psicosomáticas.
