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Introduccion

La cistitis es el segundo grupo de infecciones mas importante después de las
respiratorias y, por lo tanto, una causa muy frecuente de consulta en Atencién
Primaria [1]. El paciente con cistitis que habitualmente se presenta en la consulta
es una muijer joven, sexualmente activa y sana [2].

Diagndstico

El diagnéstico de la cistitis es eminentemente clinico, basandonos en la carac-
teristica triada de disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Los pacientes pueden
relatar también molestias hipogastricas y hematuria.

Si aparece otra clinica afiadida (fiebre, quebrantamiento general, dolor lumbar,
dispareunia, secrecién vaginal o uretral), debe realizarse el diagnéstico diferen-
cial con otras patologias, como las vaginitis, las prostatitis, las uretritis, el cdlico
nefritico, la pielonefritis y el sindrome de dolor pélvico crénico, entre otras.

La exploracion fisica serd, en la mayor parte de los casos, anodina. Es reco-
mendable realizar siempre pufiopercusion renal y palpacién abdominal.

La amplia disponibilidad de las tiras reactivas de orina en Atenciéon Primaria las
convierte en una valiosa ayuda diagnéstica, ya que poseen una alta especificidad,
sensibilidad y valor predictivo positivo (mayor del 90%). La positividad conjunta
de la esterasa leucocitaria y los nitritos aumenta en la sensibilidad [3].

Si la tira reactiva es negativa, deberiamos valorar otros diagnésticos (uretritis,
prostatitis, célico nefritico). Pueden encontrarse falsos negativos para nitritos por
carencia de nitratos en la dieta, toma de diuréticos, o porque el microorganismo
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no produzca nitritos (Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus spp, Pseudo-
monas spp) [3], y para su diagndéstico serfa necesario hacer un urocultivo.

Si la tira reactiva es compatible con infeccion, hay que buscar los factores de
riesgo de una infeccioén urinaria complicada, es decir, averiguar si existe riesgo de
infeccion por patégenos atipicos o resistentes. Estos factores son el sexo mascu-
lino, los nifios, la mujer embarazada, la clinica de mas de 7 dias de evolucion, la
existencia de alteraciones urolégicas, la diabetes mal controlada, las manipula-
ciones urinarias, las infecciones urinarias recientes o por gérmenes resistentes y
la existencia de inmunodeficiencias. Si no existen factores de riesgo, se considera
que es una cistitis no complicada y se procedera a un tratamiento empirico de
pauta corta. En estos casos no se recomienda la realizacion de un urocultivo
previo al tratamiento antibiético, por no resultar efectivo desde el punto de vista
coste-beneficio [1].

Si la infeccién urinaria es complicada, debera realizarse un urocultivo previo al
tratamiento empirico, que sera siempre de pauta larga.

Tratamiento

El tratamiento antibiético debe adecuarse al agente etiol6gico mas frecuente,
en este caso, Escherichia coli, asi como a las tasas de sensibilidad microbiana de
cada zona, debiendo evitarse aquellos antibiéticos que presenten mas de un 20%
de resistencias. A E. colile siguen en frecuencia Klebsiella spp, Proteus mirabilis
y Enterococcus spp, mas frecuentes cuanto mayor es la edad del paciente [4].

En las cistitis no complicadas, las pautas cortas de antibiético han demostrado
tasas similares de curacién a las pautas largas, con menos efectos secundarios
y mayores tasas de cumplimentacion, por lo que actualmente se recomienda
en todas las guias el tratamiento con pauta corta de antibidticos, incluyendo a
la mujer postmenopéusica sin otra patologia asociada [2] y considerando pauta
corta la monodosis con fosfomicina-trometamol, 3 dias con quinolonas, 5 dias
con beta-lactdmicos y 7 dias con la nitrofurantoina [5].

Las quinolonas y beta-lactamicos presentan en Espafia porcentajes muy va-
riables de resistencias en funcion de las regiones, por lo que habra de ajustarse
el tratamiento empirico en funciéon de las resistencias de la zona. Por ejemplo,
la resistencia a ciprofloxacino oscila entre el 12,5% de Galicia y el 37,3% de la
Comunidad Valenciana [4].

Hay autores que recomiendan reservar las quinolonas para infecciones de
mayor gravedad y darle preferencia en el tratamiento de la cistitis a antibi6-



ticos como la fosfomicina y la nitrofurantoina, que no se utilizan para otras
infecciones (respiratorias, partes blandas) y que son igualmente efectivos
[4,6].

La amoxicilina-clavulanico y las cefalosporinas de 2.2 y 3.2 generacion tienen en
Espafia un porcentaje de resistencias inferior al 9-10% [4,71, por lo que podrian
utilizarse en el tratamiento empirico, aunque el razonamiento del parrafo anterior
sigue siendo igualmente vélido [4,6,71.

La nitrofurantoina es un antibiético muy poco empleado, por su riesgo
de toxicidad pulmonar y por la dificultad del cumplimiento de su posologia
(4 veces al dia, 1 semana). El cotrimoxazol tiene en Espafia altos porcentajes
de resistencias, por lo que se desaconseja su uso empirico en infecciones no
complicadas [4].

Teniendo esto en cuenta, puede recomendarse en Espafia como pauta em-
pirica de inicio en la cistitis no complicada la fosfomicina-trometamol, 3 g por
via oral, en monodosis, ya que la mayoria de las cepas aisladas en urocultivos
son sensibles a este farmaco [1,2,4]. Otras opciones son: amoxicilina-clavulanico
500/125 mg cada 8 horas, 5 dias; cefuroxima-axetilo 250 mg cada 12 horas,
5 dias; ciprofloxacino 250 mg cada 12 horas, 3 dias; norfloxacino 400 mg cada
12 h, 3 dias; ofloxacino 200 mg cada 12 horas, 3 dias; nitrofurantoina 50 mg
cada 6 horas, 7 dias [8].

En la cistitis complicada, se recomienda realizar siempre urocultivo antes de
iniciar el tratamiento empirico, que sera siempre en pauta larga (7-14 dias) [8],
a las mismas dosis que en la pauta corta. La pauta larga de fosfomicina son
3 g alas 48-72 horas de la primera dosis, ya que, por su peculiar farmacociné-
tica, asegura asi 1 semana de accion antimicrobiana. La pauta larga de nitrofu-
rantoina es de 14 difas. El tratamiento debe ser ajustado seglin antibiograma en
cuanto se disponga de los datos [8].

Debe asociarse analgesia cuando la clinica de la paciente lo requiere, presen-
tando gran alivio sintomatico con antiinflamatorios no esteroideos si no hay con-
traindicacion (ibuprofeno 600 mg/8 h, diclofenaco 50 mg/8 h), o con analgésicos
(paracetamol 1 g/8 h, metamizol 575 mg/8 h).

Seguimiento

En caso de que nos hallemos ante una cistitis complicada o de repeticion, debe
valorarse remitir al paciente a Urologia para completar el estudio. El urocultivo pos-
tratamiento sélo se recomienda en las cistitis complicadas y de repeticion [1,2,8].
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Técnica de recogida de urocultivo

Siempre que sea posible, se recogera la primera orina de la mafiana, para que
permanezca en la vejiga toda la noche, o al menos 4 horas. De esta forma se
disminuye el numero de falsos negativos. La muestra debe enviarse al laboratorio
lo antes posible. Si no puede ser enviada al laboratorio en las 2 horas después
de su recogida, debe conservarse en nevera hasta un maximo de 24 horas, pero
nunca se debe congelar. La recogida de orina debe realizarse en un recipiente
de plastico estéril, de boca ancha, que el paciente debe cerrar correctamente
después de la miccion, evitando tocar el interior del recipiente. No se debe reco-
ger la orina de un recipiente, orinal o similar, donde el paciente haya realizado la
miccién previamente.

Recientemente se ha demostrado que la limpieza exhaustiva de los genitales
femeninos y masculinos no disminuye la contaminacién de la muestra ni mejora
la deteccion de bacteriuria. Tampoco se debe forzar la ingesta de liquidos, ya que
se diluye la orina y disminuye el recuento de colonias por mililitro.

Si la miccion puede realizarse de manera espontanea, las mujeres deben man-
tener los labios mayores separados mientras se recoge la orina. Se desecha la
primera parte de la miccién vy, sin interrumpir el flujo de la orina, se recoge la
miccién media, y se desecha también la miccion terminal. La recogida de la orina
por miccion media debe evitarse durante la menstruacion.

Los varones deben mantener el prepucio retraido mientras comienzan la mic-
cion. Aligual que las mujeres, deben recoger sélo la micciéon media, sin interrum-
pir el flujo de la orina.

Si se recoge la orina de una sonda permanente, debe desinfectarse el cono de
la sonda con etanol al 70%, y recoger asépticamente 5-10 ml de orina utilizando
una aguja y jeringuilla, y transferirla a un tubo o recipiente estéril. También se
puede utilizar un colector de Vacutainer® con aguja para recoger la muestra di-
rectamente en un tubo de vacio sin anticoagulante. Nunca se debe recoger orina
de la bolsa de la sonda [9].
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Manejo de la cistitis recurrente
en Atencion Primaria

Paula M. Gomez Fernandez, Javier Sanchez Rodriguez-Losada, Maria Prieto Formoso

Introduccion

La cistitis recurrente es un problema que se presenta con asiduidad en Aten-
cién Primaria. Se ha observado que su frecuencia aumenta con la edad, las infec-
ciones urinarias previas y el tiempo que pasa entre ellas. Se ha encontrado que
hasta el 44% de las mujeres que padecieron cistitis por Eschericia coli presenta-
ron una recurrencia en el afio siguiente [11.

Se define la cistitis recurrente como tres o mas episodios de infeccién urinaria
al afio, 0 al menos dos en 6 meses [1,2]. Hay que distinguir entre la recaida o
recidiva y la reinfeccion.

La recaida o recidiva es la persistencia del mismo germen tras el tratamiento
antibiético. Suele aparecer en las 2 semanas siguientes al tratamiento, lo que
indica fallo de éste, bien por resistencia a él o por una duracién insuficiente. Se
debe a la persistencia de la cepa en el tracto urinario. La recaida representa el
20% de las infecciones urinarias de repeticion [1,3,4,51.

La reinfeccion se define como un nuevo episodio de infeccién, causado habi-
tualmente por otro germen u otra cepa diferente, aunque no es infrecuente que
la produzca el mismo germen, que persiste en otra localizacion, habitualmente
en el tubo digestivo. Por lo general aparece después de las 2 semanas de inicia-
do el tratamiento. Representa el 80% de las infecciones urinarias de repeticion
[1,3,4,5]

Entre los factores predisponentes de cistitis recurrente se encuentran la dia-
betes, la patologia del suelo pélvico (cistocele, prolapso genital, incontinencia
urinaria), la presencia de un reservorio (litiasis, prostatitis crénica), la patologia
vesical neurologica por aumento del residuo postmiccional y la cirugia ginecolé-
gica previa [1,3].
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Capitulo 4.2. Manejo de la cistitis recurrente

en Atencién Primaria

Tratamiento

Ante una cistitis recurrente debe solicitarse siempre un urocultivo previo al tra-
tamiento. En la recaida o recidiva debe iniciarse el tratamiento con un antibidtico
diferente al anterior, en pauta larga de 7 a 10 dias. Segun el resultado del antibio-
grama, Se variara si es necesario.

En caso de padecer reinfecciones, es necesario valorar el nimero de cistitis
padecidas al afio. En el caso de padecer menos de tres al afio, se realizara el
tratamiento de cada episodio como si se tratase de cistitis aisladas. Si son tres o
mas episodios al afio es necesario estudiar los factores predisponentes, para lo
cual puede ser necesario remitir al paciente a Atencion Especializada (Urologia o
Ginecologia, en funcion de la patologia sospechada).

Las medidas higiénicas, como la miccion postcoital y la correcta limpieza anal,
no han podido demostrar su efectividad, pero su aplicacion es sencilla y barata,
por lo que se siguen recomendando. Lo mismo ocurre con el consejo de evitar el
uso de espermicidas y diafragma [3]. El consumo de arandanos rojos, en zumo
o pastillas, ha demostrado alguna evidencia de efectos beneficiosos en la cistitis
recurrente, aunque aun quedan por determinar las dosis y la duracién adecua-
das. La Guia clinica sobre las infecciones urolégicas de la Asociacién Europea de
Urologia recomienda aportar 36 mg/dia de proantocianidina A [5].

Si las cistitis tienen relacion con el coito, es inevitable pensar en las pautas de
profilaxis postcoital en monodosis, ampliamente aceptadas: 250 mg de cipro-
floxacino, 200 mg de norfloxacino o 100 mg de nitrofurantoina. Debe elegirse un
antibidtico al que el germen sea sensible, segln los antibiogramas previos, y es
recomendable realizar una pauta larga de tratamiento de 7 a 10 dias, para erra-
dicar la infeccion urinaria antes de iniciar la profilaxis postcoital. La erradicacion
debe ser comprobada mediante urocultivo 1 0 2 semanas después de finalizar el
tratamiento [31.

Si las cistitis no se relacionan con el coito, o si lo hacen pero la actividad sexual
es intensa o bien la profilaxis postcoital no es efectiva, debe considerarse la pro-
filaxis continua. En este caso suele recomendarse una Unica toma nocturna,
ya que es cuando el antimicrobiano permanece mas tiempo en la vejiga, de ci-
profloxacino 200 mg, norfloxacino 400 mg, nitrofurantoina 50 mg o cefalexina
250 mg, durante un minimo de 6 meses. También puede utilizarse fosfomicina
en dosis de 3 g cada 10 dias. Deben realizarse urocultivos de seguimiento, valo-
rando las posibles resistencias de los gérmenes [6].

Si se presenta atrofia genital, puede ensayarse la administracion de estroge-
nos topicos, antes de emplear otras terapias. Se ha sugerido que las infecciones



urinarias en mujeres postmenopausicas estarian en relacién con el descenso de
estrogenos vaginales, lo que disminuiria la concentracion vaginal de glucogeno y,
por lo tanto, de Lactobacillus spp; esto aumentaria el pH vaginal, favoreciendo la
colonizacion vaginal por Enterobacteriaceae [2].

Debe valorarse la coexistencia de patologia del suelo pélvico, ya que se asocia
con frecuencia a cistitis y cistitis recurrentes [1,21, y puede requerir tratamiento
reparador o médico especializado.
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¢Gomo manejar a un paciente
con prostatitis en Atencion Primaria?

Alberto Lancina Martin, Laura Calvo Quintela, Venancio Chantada Abal

Introduccion

La prostatitis es una enfermedad de prevalencia alta, caracter multifactorial, de
etiopatogenia no suficientemente conocida, sintomatologia muy molesta, diag-
noéstico incierto y tratamiento dificultoso. Tiene una prevalencia del 10% de los
varones, con mayor afectacion por debajo de los 50 afios (11,5%) que por enci-
ma de esta edad (8,5%) [11.

El Instituto Nacional de la Salud de EE.UU. (NIH) clasifica las prostatitis en
cuatro categorias [2]:

o) Prostatitis aguda bacteriana: infeccién aguda de la prostata.
(o} Prostatitis cronica bhacteriana: infeccion recurrente de la préstata.
o) Prostatitis cronica abacteriana (también denominada «sindrome de

dolor pelviano crénico»): no existe infeccion clinica ni analiticamente demos-

trable. Este tipo se subdivide en otros dos, en relacion con la presencia de

alteraciones en las secreciones prostaticas:

- Tipo llla. Prostatitis cronica abacteriana inflamatoria: caracterizada por
la presencia de leucocitos en el semen, secrecién prostatica o en la
orina emitida después del masaje prostatico, pero sin la presencia de
bacterias.

= Tipo IlIb. Prostatitis crénica abacteriana no inflamatoria: donde no existe evi-
dencia de inflamacion en estas secreciones.

o) Prostatitis cronica asintomatica: no existe sintomatologia pero se obser-
van leucocitos en las secreciones prostéaticas o en el tejido prostatico. Este tipo
se detecta por cirugia o biopsia de préstata realizada por otro motivo.
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Diagnostico

La prostatitis aguda bacteriana, aunque es la forma de presentacién mas ex-
presiva, supone menos del 1% de todos los casos de prostatitis. Constituye una
auténtica urgencia urolégica con gran potencial de morbilidad. Los sintomas mas
representativos son hipertermia, malestar general, postracion, sindrome miccional
e intenso dolor perineal, suprapubico, pélvico y/o genital [3]. El tacto rectal debe
ser evitado si se sospecha clinicamente, debido al riesgo de diseminacion bacte-
riana. La prostata estéd congestiva y es sumamente dolorosa a la presion digital.
El cultivo de orina es frecuentemente positivo. El antigeno prostatico especifico
(PSA) estéa elevado en un 70% de los pacientes. Sus complicaciones posibles son
la vesiculitis aguda y el absceso prostéatico. Las exploraciones por imagenes no son
necesarias para el diagnostico, a no ser que se sospeche la existencia de absceso,
para lo cual se aconseja la realizacién de ecografia o TC. Los gérmenes causa-
les méas frecuentemente aislados son enterobacterias (E. coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa) y cocos grampositivos (Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus). La via de contaminacion mas frecuente es la
uretra, por infecciones urinarias preexistentes, algo muchas veces facilitado por el
reflujo uretroprostéatico, siendo mas improbable la contaminacién por via hemato-
gena, linfatica o por continuidad directa en procesos infecciosos de vecindad. En
la actualidad, una causa frecuente de prostatitis aguda es secundaria a puncion
prostatica para biopsia, que aparece en el 1-2% de todos los pacientes biopsiados.

La prostatitis cronica bacteriana supone el 5-10% de todos los casos y esta
definida por la infeccion recurrente de un mismo germen. Los sintomas mas ca-
racteristicos son sindrome miccional y dolor perineal, pélvico y/o genital. También
son frecuentes la hemospermia y el dolor durante la eyaculacién. Para validar su
diagndstico, esta sintomatologia debera estar expresada durante mas de 3 meses.
El cultivo de la secrecion prostatica por masaje prostatico y de la orina postmasaje
es positivo. Con frecuencia, la bacteriologia del semen también es positiva. El PSA
esta elevado hasta en un 20% de todos los pacientes. La ecografia no muestra
hallazgos especificos, generalmente prostata aumentada de tamafio, de caracter
hiperecogénico, existiendo calcificaciones en un 30-40% de los casos.

En 1968, Meares y Stamey propusieron la prueba de «los cuatro vasos», que
permitié hacer el diagnéstico de los diferentes tipos de prostatitis, y fue la base
de la clasificacion clinica actual. La prueba se basa en la toma de cuatro mues-
tras: orina del primer tercio de la miccién, orina de miccién intermedia, secre-
cion prostatica tras masaje prostatico y orina postmasaje. La primera y segunda
muestra valoran el posible origen infeccioso de uretra y vejiga, mientras que la



segunda y tercera muestra indican un posible origen prostatico. En cada uno de
estos vasos se determina el recuento leucocitario y se procede al cultivo de la
muestra. A pesar de su utilidad para el diagnéstico, esta prueba no se popularizéd
demasiado debido a lo engorroso de su realizacion. En 1997, Nickel propuso
una simplificacién del estudio, consistente en la recogida de la orina previa al
masaje prostatico y la orina postmasaje (prueba de «los dos vasos»), que ofrecia
resultados diagndsticos superponibles a la prueba de Meares-Stamey, por lo que
fue mas rapidamente aceptada debido a su mayor sencillez. Los gérmenes mas
frecuentemente observados en las muestras de estos pacientes son enterobac-
terias (E. coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas), cocos grampositivos (Entero-
coccus faecalis)y otros como la Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum
y Mycoplasma hominis [4]. Se han descrito varios mecanismos etiopatogénicos
que favorecen la colonizacion intraprostatica de estos microorganismos, como el
reflujo uretroacinar, litiasis intraprostatica, drenaje acinar dificultado por fibrosis
ductal y microabscesos prostaticos.

La prostatitis cronica abacteriana, llamada también «sindrome de dolor pelvia-
no crénico», es con diferencia el mas frecuente de todos los tipos de prostatitis,
ya que representa el 90-95% de todos los casos. Los sintomas, que deben tener
una duracion superior a 3 meses, consisten en un sindrome miccional y dolor pe-
rineal, pélvico y/o genital. También es frecuente la disfuncién sexual. En la prueba
de 4/2 vasos y en semen hay ausencia de gérmenes. El tacto rectal y la ecografia
son generalmente normales. EI PSA no se modifica. Los estudios urodindmicos
se reservan para pacientes con manifiesta refractariedad a los tratamientos con-
vencionales. El origen de esta prostatitis no esta aclarado, habiéndose propuesto
varias posibilidades, como infecciones ocultas o atenuadas por antibioterapia,
alteracion genética al observarse mayor expresion del genotipo IL-10 AA y dife-
rencias en alelos del gen PGK, un factor inflamatorio por reflujo intraprostatico,
reaccién inmune por presencia de infilirado de linfocitos T, déficit androgénico,
disfuncion neurégena, trastornos psicolégicos y de respuesta al estrés, sindrome
miofascial del suelo pélvico, alteraciones urodinamicas (disinergia vesicoesfinte-
riana, inestabilidad vesical o urgencia sensorial) 0 encuadrado en un sindrome
somético funcional (como la fibromialgia, colon irritable o astenia crénica) [5]. Se
acepta que pueda tener un origen multifactorial.

La prostatitis cronica asintomatica es otro tipo que se incorporé recientemente
a la clasificacion clinica, para asi poder englobar aquellos casos diagnosticados
por biopsias prostaticas, con presencia de infiltrado inflamatorio agudo y/o créni-
€O, que no eran expresadas clinicamente. La inflamacién puede aparecer hasta
en el 78% de las biopsias de varones afiosos que estan asintomaticos, en el 45%
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de las biopsias que se realizan por sospecha de cancer de prostata y en el 95%
de pacientes intervenidos por hiperplasia benigna de prostata [3].

Tratamiento

En la prostatitis aguda bacteriana el tratamiento antibiético debe ser iniciado
de forma inmediata por via parenteral, preferiblemente una asociaciéon de beta-
lactdmico con aminoglucésido. Después de 3-4 dias, el paciente experimenta
una considerable mejoria en el 90% de los casos, por lo que se puede seguir con
antibioticos por via oral, preferiblemente una fluoroquinolona, durante un periodo
de 2-4 semanas [4]. Si el paciente no mejora con el antibiético administrado por
via parenteral, se realizara ecografia o TC para descartar la presencia de un abs-
ceso prostatico que precisara de su drenaje por cirugia en caso de confirmarse.
En caso de no existir absceso se procedera al cambio del antibiético. Ademas,
el paciente puede precisar de otros tratamientos adicionales, dependiendo de la
sintomatologia o potenciales complicaciones, como el uso de analgésicos, alfa-
bloqueantes para mejorar la sintomatologia miccional, puncién suprapubica deri-
vativa en caso de retencién urinaria o uso de laxantes.

En la prostatitis cronica bacteriana, el tratamiento se basa en la administra-
cion de antibidticos por via oral, preferiblemente fluoroquinolonas, durante un
periodo de 4-6 semanas. En casi la mitad de los pacientes se consigue una bue-
na respuesta. En caso contrario, se procede a retratamiento antibiotico segun el
resultado del cultivo. Si no se consigue mejoria se puede recurrir al tratamiento
combinado de antibiéticos con alfa-blogueantes o asociado al masaje prostético.
Otra opcién es la administracion de los antibiéticos por inyeccién intraprostéatica.
Los pacientes con persistencia de la infeccion o recidiva recibiran antibiéticos por
via oral, a dosis supresivas, durante periodos de tiempo de 6-18 meses. El Gltimo
recurso terapéutico sera la cirugia endoscopica en pacientes muy sintomaticos
con mala respuesta al tratamiento médico. No todos los antibiéticos se difunden
bien por la prostata, debido a la existencia de una barrera. Los antibidticos con
mejor difusién son los de caréacter liposoluble, constante de ionizacién (pKa) alta,
union a proteinas plasmaticas baja, pequefio tamafio molecular y acciéon a pH
basico, condiciones que cumplen las fluoroquinolonas, cotrimoxazol, doxiciclina
y minociclina [3].

En la prostatitis cronica abacteriana, el tratamiento inicial serd a base de an-
tibidticos por via oral durante 4-6 semanas, preferiblemente fluoroquinolonas o
tetraciclinas. Esta recomendacion, aunque parece contradictoria debido a la au-
sencia de gérmenes en los estudios, estd muy generalizada y se fundamenta en



la asuncion de la existencia de una causa infecciosa, aunque no pueda ser reve-
lada. En pacientes con prostata congestiva y contractura perineal se recomienda
adicionalmente masaje prostatico. En aquéllos con obstruccién manifiesta en la
flujometria se deben asociar alfa-bloqueantes. Otras medidas aconsejables son
la actividad fisica, bafios de asiento y uso de laxantes. Con este manejo terapéu-
tico se consiguen buenas respuestas hasta en un 40% de los pacientes. En los
pacientes con mala respuesta se han propuesto otras lineas de tratamiento. Para
el tipo Illa (prostatitis inflamatoria) se puede optar por antiinflamatorios, AINE,
inhibidores de COX-2, quercetina o pentosano polisulfato. Para el tipo Illb (pros-
tatitis no inflamatoria) se puede recurrir a analgésicos, relajantes musculares,
alfa-blogueantes, inhibidores de 5-alfa-reductasa, masaje perineal, estimulacion
nerviosa, hipertermia prostatica o cirugia endoscépica [5].
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¢Gomo manejar a un paciente
con pielonefritis en Atencion Primaria®

Gaspar de La Serna Varela, Venancio Chantada Abal, Maria Prieto Formoso

Introduccion

La pielonefritis, que supone cerca del 3% de las consultas de los servicios de
Urgencias [1], es una enfermedad potencialmente grave, pero soluble en Aten-
cion Primaria en la mayoria de los casos con una sencilla pauta de actuacion.

Diagndstico

El diagnéstico, eminentemente clinico, caracterizado por dolor intenso en el
flanco o la espalda, o sensibilidad en el dngulo costovertebral (86%), fiebre de
aparicion brusca (77%), escalofrios, ndusea o vémito y sindrome cistitico, pue-
de ser confirmado mediante sedimento urinario y urocultive, salvo en las raras
ocasiones en las que la infeccién, adquirida por via hematégena, se halle exclu-
sivamente cefiida al parénguima renal. En este caso tampoco existiria sindrome
miccional [2].

Los microorganismos y leucocitos que con frecuencia se encuentran en los
genitales externos pueden dar lugar a que la muestra de orina para urocultivo,
procedente de una verdadera pielonefritis, sea descartada por el laboratorio, al
considerarla contaminada por haber identificado en ella mas de dos gérmenes
diferentes o abundantes células epiteliales, lo que conllevaria perder la valiosa in-
formacioén del antibiograma en una infeccion, como se ha dicho, potencialmente
grave. Por ello, es indispensable hacer saber al paciente el modo de obtener una
muestra adecuada: la mujer mantendré los labios mayores separados y el hom-
bre mantendra retraido el prepucio para que, en ambos, el chorro salga libre; sin
interrumpir el flujo, recogeran la muestra de la porcién media de la miccién. Sin
tomar las precauciones anteriores, hacer exclusivamente un lavado genital previo
no disminuye la contaminacién de la muestra [3].
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En los pacientes con un cuadro clinico evidente es suficiente hallar 10.000 uni-
dades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mI) para la confirmacion diag-
nostica de pielonefritis, a diferencia de otras infecciones en las que la cifra ha de
ser de 100.000 o mas [4]. En consecuencia, ante una sospecha clinica fundada,
deberemos aclarar y solicitar expresamente al laboratorio de microbiologia que
realice el antibiograma si el recuento resulta ser igual o superior a 10.000 UFC/
ml, ya que, si existen menos de 100.000 UFC/ml, el laboratorio no realiza el an-
tibiograma.

Mas del 80% de las pielonefritis estan causadas por Escherichia coli, que es el
microorganismo responsable de la mayor parte de las pielonefritis, en un porcen-
taje superior al 80% [11.

El hemocultivo, habitualmente, carece de interés. Sélo es positivo en el 15-20%
de las muestras y la bacteria identificada practicamente siempre coincide con la
aislada en la orina. Por ello su resultado, salvo excepcion, no aporta nada a la
estrategia terapéutica [11, y menos en Atencion Primaria.

Las pruebas de imagen (TC, RM o ecografia), generalmente, no son precisas
para el diagndstico, ya que, como hemos mencionado, éste es, eminentemente,
clinico. Su uso se reserva al estudio de aquellos sujetos que no responden al
tratamiento antimicrobiano y cuya fiebre se mantiene mas alla de las 72 horas,
en busca de complicaciones o anomalias anatémicas [1]. Tales hallazgos son
infrecuentes en atencién primaria, pero, de existir, clasifican la pielonefritis como
complicada, subsidiaria de remision al hospital para tratamiento. Por ello, una vez
sentado el diagndstico de pielonefritis por el médico de Atencién Primaria, si éste
dispone de ecoégrafo para su labor cotidiana, seria recomendable que sobre la
marcha realizara la exploracion para derivar, de entrada, a los escasos pacientes
que presenten absceso renal, hidronefrosis, litiasis, reflujo vesicoureteral, residuo
postmiccional, pionefrosis, pielonefritis enfisematosa u otras complicaciones, sin
llegar a instaurar en ellos tratamiento empirico ambulatorio [3-5]. Las embara-
zadas, los pacientes severamente afectados o con signos clinicos de sepsis, de-
bilitados, inmunodeficientes, aquéllos con multiples comorbilidades, con fiebre
superior a 39 °C, vémitos o cualquier otra circunstancia, psicofisica o social, que
impida hidratarse o tomar los farmacos, y los sospechosos de pielonefritis cronica
deberéan, asimismo, ser derivados al hospital [2].

Tratamiento

El mero diagnéstico clinico, aun careciendo de confirmacién analitica, exige la
prescripcion de antibioterapia. El riesgo de no tratar a un paciente con sintomas



de sospecha leves a moderados supera con mucho el de prescribir antibioterapia
si resultara no tener pielonefritis [2].

Aungue en algunas publicaciones se recomienda una dosis inicial de antibio-
tico por via parenteral, para continuar por via oral [1], la mayoria de las guias
recomiendan desde el inicio la via oral, en caso de no existir vomitos o cualquier
otra circunstancia que lo contraindique [4]. Los estudios demuestran que el tra-
tamiento con fluoroquinolonas o cefalosporinas por via oral es igual de eficaz que
por via parenteral [11.

Las directrices internacionales recomiendan ajustar la terapia antimicrobiana
de la pielonefritis a las resistencias bacterianas locales, dado que varian amplia-
mente de un pals a otro e, incluso, de una zona geogréafica a otra. En Espafia
existen tasas demasiado elevadas de resistencia a amoxicilina, amoxicilina-clavu-
lanico, cotrimoxazol y quinolonas como para poder ser recomendados de forma
empirica antes de disponer del antibiograma. La resistencia global de Escherichia
coli a ciprofloxacino es elevada, con importantes diferencias geograficas: desde
el 12,9% hasta el 37,3% [3,6]. Por otra parte, la asociacién de amoxicilina con
acido clavulanico influye negativamente en la flora vaginal, de forma que las re-
currencias son mas frecuentes [1]. Ademas, la sensibilidad de E. coli a amoxici-
lina-clavulanico puede ser tan sélo del 77% en orinas procedentes de Atencién
Primaria y del 70% si las orinas son de pacientes ingresados [6].

El tratamiento empirico deberia iniciarse con cefalosporinas, farmacos efica-
ces, con pocos efectos adversos y de facil cumplimiento (cefixima 400 mg/24 h o
cefuroxima-axetilo 500 mg/12 h, ambas durante 14 dias) [1]. Una vez conocido
el antibiograma, si el germen resultara sensible a fluoroquinolonas o cotrimoxazol,
se suprimiria el antibiético anterior dando preferencia a éstos, dado que disminu-
yen el nimero de recurrencias por una doble via: erradican el germen de los re-
servorios (intestino, vagina y uretra) preservando, al mismo tiempo, la flora anae-
robia fecal y los lactobacilos genitales que dificultan competitivamente, a su vez,
la colonizacién por enterobacterias que podrian ser causa de recurrencias [11.

A excepcion de los casos que responden bien al tratamiento, es conveniente
practicar un segundo urocultivo a las 72 horas de iniciado el tratamiento, sobre
todo si persiste la fiebre. Habitualmente, el cultivo se negativiza en 2-3 dias y la
piuria desaparece en 2-5 dias [11. En algunas publicaciones se aconseja prac-
ticar urocultivo de control a las 2 semanas de haber concluido el tratamiento
[1]. En otras no se recomienda hacerlo en pacientes asintomaticos, salvo ex-
cepciones [4].

Como en todo proceso inflamatorio, se prescribirdn las medidas generales
oportunas y el tratamiento antitérmico y antiinflamatorio que resulte preciso.
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Con intencion preventiva, se ha de resefiar que los microorganismos que pro-
ducen infecciones asintomaticas recidivantes del tracto urinario inferior —general-
mente, carentes de la capacidad de ascender por los uréteres— con frecuencia
actlan inhibiendo competitivamente la proliferacién de microorganismos que si
poseen tal capacidad. Por lo tanto, el intento de erradicar las infecciones asinto-
maticas recidivantes de vias urinarias bajas, deberia, en lo posible, evitarse [1].
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Infecciones del tracto urinario
en la embarazada

Cristina Guillan Maquieira, José Maria Sanchez Merino, Gaspar de La Serna Varela

Introduccion

La infeccion del tracto urinario durante el embarazo, que se puede manifestar
como bacteriuria asintomatica o sintomatica (cistitis aguda y pielonefritis), es qui-
z4s la complicacion médica que mas frecuentemente aparece durante la gesta-
cion [11, pudiendo ser causa de morbilidad tanto materna como perinatal, pero
evitable con un manejo apropiado. Por ello, todas las embarazadas deberian ser
sometidas a un cribado de bacteriuria y seguidamente ser tratadas con un antibio-
tico adecuado en caso de ser detectada, se acompafie o no aquélla de sintomas.

Aunque la prevalencia de bacteriuria en las embarazadas es similar a la que
se da en las no embarazadas, ciertas alteraciones anatémicas vy fisiologicas
asociadas con la gestacién pueden alterar el curso de ésta, favoreciendo la
progresion de la infeccion por via ascendente [11. Esto determina que el 20-
40% de las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica desarrollen
pielonefritis [2].

Diagnostico

Por bacteriuria asintomatica se entiende la presencia de bacteriuria significa-
tiva, es decir, mas de 100.000 unidades formadoras de colonias de la misma
bacteria por mililitro de orina, recogida por miccién espontanea, en ausencia de
sintomas clinicos [11. Cuando la bacteriuria significativa se acompafa de sinto-
mas clinicos nos referimos a cistitis (disuria, polaquiuria, urgencia y dolor su-
prapulbico de comienzo subito) y pielonefritis (escalofrios, fiebre y dolor lumbar)
[31. El germen que causa bacteriuria con mayor frecuencia es Escherichia coli,
que se aisla en el 65-80% de los casos. Entre los cocos grampositivos destaca el
Streptococcus agalactiae [11.



En el diagnostico de la infeccion urinaria durante el embarazo es necesario
considerar una serie de aspectos. Debe efectuarse un urocultivo de una mues-
tra de orina de la parte media del chorro miccional en la primera consulta,
para descartar la presencia de bacteriuria asintomatica, segun recomendacion
de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia [11. En caso de contajes
inferiores a 100.000 unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml)
de orina o cultivos polimicrobianos debe repetirse el urocultivo [1,4]. En em-
barazadas con sintomas compatibles con infeccién urinaria, la bacteriuria se
considera significativa si crecen mas de 1.000 UFC/ml de un tnico germen [2].
Por Ultimo, cuando el germen sea el estreptococo beta-hemolitico del grupo B o
S. agalactiae debe considerarse positivo con cualquier nimero de colonias [5].

Para evitar la contaminacion de la muestra para cultivo de la paciente es nece-
sario hacer hincapié en el lavado de las manos y los genitales externos con agua
y jabén antes de la recogida de la orina de la primera miccién del dia, tras separar
los labios vulvares, desechando la primera parte de la miccién, en un recipiente
estéril, que debe ser llevado al laboratorio cuanto antes; si esto no fuera posible,
seria necesario conservarlo en nevera a 4 °C, siempre y cuando no pasen mas
de 24 horas [5].

Si el cultivo de orina de la primera visita prenatal es negativo, no es necesario
repetirlo posteriormente, salvo que exista clinica compatible con infeccién uri-
naria o si existe el antecedente de infecciones de orina previas [1]. Si el cultivo
de orina de la primera visita prenatal es positivo, se debe realizar tratamiento y
cultivos mensuales hasta el parto. No son validas para el diagnostico las tiras
reactivas de orina, dado que la mayoria de las bacteriurias en el embarazo cursan
sin leucocituria [1,6]. Finalmente, se debe evitar obtener orina por cateterizacion
uretral por la posibilidad de introducir bacterias en la vejiga [7].

Tratamiento

En los cuadros de cistitis y pielonefritis el tratamiento empirico debe iniciarse
inmediatamente, antes de disponer incluso del resultado del urocultivo y anti-
biograma [1]. Tanto para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica como de
la cistitis en la embarazada se aplican las mismas pautas antibiéticas [1]. La
Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia [1,5] recomienda el tratamiento
oral durante 7 dias: amoxicilina-clavulanico 500/125 mg, cada 8 horas; cefu-
roxima axetilo 250 mg cada 12 horas; cefixima 400 mg cada 24 horas. Como
segunda opcidn terapéutica o alergia a beta-lactdmicos se pueden utilizar los
siguientes regimenes terapéuticos por via oral: fosfomicina-trometamol de 3 g en
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dosis Unica o en pauta de 2 dias; nitrofurantoina 50-100 mg cada 6 horas durante
7 dias (esta ultima se debe evitar en el tercer trimestre por riesgo de anemia
hemolitica).

Aunque debe evitarse el tratamiento en dosis Unica de antibiético, la fosfomici-
na-trometamol en una sola dosis ha demostrado la misma eficacia que la terapia
convencional durante 7 dias en el tratamiento de la bacteriuria asintomatica [1,5],
extendiéndose Ultimamente su empleo debido a la comodidad de su posologia.
Se recomienda la administracion en ayunas y después de orinar antes de acos-
tarse, para que permanezca el mayor tiempo posible en la vejiga. Sin embargo,
no se admite la monodosis en el tratamiento de la cistitis durante el embarazo [5].

No obstante lo anterior, es necesario tener en cuenta la sensibilidad a los
distintos antimicrobianos cuando se usan de manera empirica segln cada
area geografica, eligiendo aquéllos con una sensibilidad superior al 80% se-
gln los informes periédicos del Servicio de Microbiologia del area correspon-
diente [8].

Como recomendaciones adicionales de tratamiento también se deben incluir
el aumento de la ingesta hidrica, micciones frecuentes, sobre todo postcoital, la
limpieza de las areas perineal y perianal de delante hacia atras y la acidificacion
de la orina durante 1 semana con 1 g/dia de vitamina C [5].

Se debe repetir el urocultivo 1 0 2 semanas después de finalizado el tratamiento
y realizar cultivos de control periédicos dado que las recidivas son frecuentes (20-
30%) [1,91. Una Unica dosis postcoital o de supresion diaria con una cefalospo-
rina en pacientes con infecciones urinarias recurrentes es una terapia preventiva
efectiva [10].

En el caso de la pielonefritis, lo mas aconsejable es el ingreso hospitalario para
iniciar la hidratacion y la antibioterapia parenteral.
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