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CURS D’URGENCIES

ITU i Colic rena



HABLEMOS SOBRE ITU

¢ Que es?

¢ A quien afecta ?

¢ Cuales son los FR?

¢ Como se clasifica?

¢ Como se diagnostica?
¢ Como se trata? ¢ Se puede complicar?



“Invasion microbiana del aparato urinario que sobrepasa la capacidad

de los mecanismos de las defensas del huésped, produciendo
alteraciones morfologicas o funcionales y respuesta inmunoldgica no

siempre evidente”

Palouw J, Pigrau C, Molina |, Ledesma JM, Angulo H; Grupo Colaborador Espaniol del Estudio ARESC. Etiologia y sensibilidad de los uropatogenos identificados en infecciones urinarias bajas no

complicadas de la mujer [Estudio ARESC): implicaciones en la terapia empirica. Med Clin 2011; 136: 1-7
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Palou J, Pigrau C, Molina I, Ledesma JM, Angulo H; Grupo Colaborador Espafiol del Estudio ARESC. Etiologia y sensibilidad de |os uropatdgenos identificados en infecciones urinarias bajas no
complicadas de la mujer (Estudio ARESC): implicaciones en la terapia empirica. Med Clin 2011; 136: 1-7



Se ha demostrado que las células
uroepiteliales de las pacientes no
en la premenopausia secretoras para el grupo ABO tienen una
Incontinsncta iinaris mayor  susceptibilidad para la
adherencia por uropatégenos debido a
gue expresan dos glucoesfingolipidos en

MUJERES POSTMENOPAUSICAS Y VARONES ANCIANO

vadinitis strohica secundaria gencit estrogenico

en residual elevado la membrana celular con mayor avidez
para los receptores de los gérmenes
uropatoégenos.

ESTRUCTURALES FUNCIONALES POBLACIONES DE RIESGO
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Palou J, Pigrau C, Molina |, Ledesma JM, Angulo H; Grupo Colaborador Espafiol del Estudio ARESC. Etiologiay sensibilidad de los uropatégenos identificados en infecciones urinarias bajas no complicadas de la mujer (Estudio ARESC):
implicaciones en la terapia empirica. Med Clin 2011; 136: 1-7



CLASIFICACION

* Bacteriuria asintomatica: presencia de mas de 100.000 unidades
formadoras de colonias por mililitro en dos muestras de orina en
pacientes sin sintomas urinarios.

* Inf. Urinaria baja no complicada (cistitis)
* Inf. urinaria alta no complicada (pielonefritis)

* Inf. Urinaria complicada

* ITU recurrente: > o = 3/afo, recidivante (= m.o) reinfeccion (otro m.o)
* ITU asociada a catéter

* Urosepsis

Actualizacién de la Infeccion Urinaria en Urologia — Jose Medina Poloy col, Hosp. Universitario 12 de Octubre, Depdsito Legal: M-18184-2018 ISBN: 978-84-09-02546-6



Bacteriuria asintomatica (BA)

* Embarazo.

* Tras retirada de sonda vesical.

* Antes de realizar una exploracion urologica o litotricia.
* Anomalias anatomicas de la via urinaria.

* Ninos menores de 7 anos con reflujo vesico-ureteral.

* Primeros 4-6 meses del Trasplante Renal.



CISTITIS:

* Disuria

* Polaquiuria

* Tenesmo vesical

* Generalmente sin fiebre
* [ncontinencia urinaria

* Dolor suprapubico

* Hematuria
» Ausencia de secrecion y/o irritacion vaginal



PIELONEFRITIS

* Dolor en fosa lumbar (pufopercusion +)
* Fiebre + 38°C

 Nauseas, vomitos

e Con o sin sintomas de cistitis

Nefritis Intersticial Bacteriana Aguda
(NIBA).

Necrosis Papilar (Diabéticos).
Absceso renal/perirrenal.

Infecciones metastasicas (sistema
esquelético,endocardio, sistema nervioso
central).

Sepsis, que puede acompanarse de shock y
fallo multiorganico.




Figura 1. Infecciones urinarias complicadas/no complicadas
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Actualizacién de la Infeccion Urinaria en Urologia — Jose Medina Poloy col, Hosp. Universitario 12 de Octubre, Depdsito Legal: M-18184-2018 ISBN: 978-84-09-02546-6



Sindrome Uretral (SU)

* Disuria y frecuencia con piuria
* Paciente joven.
* Urocultivo negativo o bacteriuria no significativa (<103 colonias/ml)

e Patogenos de transmision sexual (Chlamydia Trachomatis, Ureaplasma
Urealyticum, Neisseria Gonorrae o Herpes Simple).

 Raramente: Hemophilus 6 Corinebacterium.

* |Instauracion lenta y solapada (>7 dias).

* La ausencia de molestia suprapubica, y microhematuria.
* Cambio reciente de pareja sexual o si esta sufrid uretritis.
» Coexistencia de Cervicitis Mucopurulenta.



Sindrome Uretral Externo

* Disuria

* Leucorrea

* Dispareunia

* Prurito vaginal y escozor en los labios

* No suelen tener piuria.

e Candidas, Tricomonas y Herpes Simple.



PROSTATITIS

* Prostatitis aguda: dolor perineal, hipogastrico o lumbar, asociado a disuria
y fiebre, dolor a la eyaculacion. Cocos Gram negativos

* La prostatitis cronica: varones con ITU recurrente. Cultivo cuantitativo de
las muestras obtenidas al comienzo de la miccidn, en la mitad del chorro,
en la secrecion prostatica, y en la orina tras el masaje prostatico.

* El sindrome de dolor pélvico cronico: etiologia desconocida; disuria,
polaquiuria, urgencia miccional, disminucion del flujo urinario. La prostata
suele ser normal al tacto. Pueden existir leucocitos en la secrecién
prostatica. urocultivo negativo.



BACTERIURIA ASINTOMATICA

¢ CUANDO SE TRATA?




CISTITIS NO COMPLICADA

Sintomas de ITU

Sintomas
Sintomas miccionales sin
Inespecificos sintomas de
vaginitis

Cistitis No
Tira Complicada*
reactiva/sedimento

. N Fosfomicina
Negativa Positiva trometanol 3g VO
dosis unica

Replantear el
diagnostico

* No es necesario cursar tira reactiva ni cultivo de orina



* Nota informativa de la AEMPS (ref. 16/2016) restringe el uso de nitrofurantoina sdlo para cistitis aguda en la mujer y sélo para tratamientos de 7
dias como maximo. Informe a las pacientes sobre los riesgos pulmonares, hepaticos, alérgicos y neurolégicos. Contraindicada si el filtrado glomerular
< 45 mL/min.



CISTITIS AGUDA RECIDIVANTE Y CISTITIS AGUDA RECURRENTE




Profilaxis

Alternativa

Profilaxis Continua

Pauta Intermitente
(Autotratamiento)

Si las recurrencias continuan

Fosfomicina Trometamol 3g VO
cada 10 dias durante 6 meses

Fosfomicina Trometamol 3g VO DU
frente a signos sugestivos de
infeccion

Trimetoprim-sulfametoxazol
80mg/400mg/dia VO durante 6
meses




Urocultivo

PNA

Sin sepsis

Tto de eleccidén:
Cefuroxima 500mg c¢/8-12hrs VO x 7d

PNA

Con sepsis

Tto de eleccidn:

Ceftriaxona 1g/24hrs iv o cefotaxima
1g/8h iv

7 dias si hay buena evolucidn clinica
(ampliada 10 dias)

+- amikacina* 15-20mg/kg/d iv
3dias

PIELONEFRITIS AGUDA

Revalorar el tratamiento con el resultado del urocultivo



Tratamiento empirico

De eleccion Cefuroxima 500 mg/8-12 h Ceftriaxona 1lg/24 hivo
vo (7 dies) cefotaxima 1g/8 hiv (7
dies) £ amikacina* 15-20
mg/kg/d iv (3 dies)

Alternativa Ciprofloxacina 750 mg/12  Amikacina 15-20 mg/kg/d
h vo (7 dies)** o amikacina iv+ aztreonam2g/8hiv7
15-20 mg/kg/diaiv (5 dias, si hay buena
dies). evolucion clinica
(ampliada: 10 dias).

**Nota informativa de la AEMPS (ref. 14/2018): restringe el uso de ciprofloxacina en infecciones leves o moderadamente graves excepto cuando otros antibioticos
recomendados no se puedan utilizar. Informe a los pacientes sobre los riesgos de reacciones adversas musculo-esqueléticas y del sistema nervioso.



INFECCION EN EL EMBARAZO

Mujer embarazada

Cistitis Bacteriuria Asintomatica

Tto de eleccion

Tto de eleccion Ceftriaxona 1 g/24 hiv

Fosfomicina Trometamol 3gr Tto segun el urocultivo
VO DU

7 dias si hay buena

evolucion clinica
(ampliada 10 dias)

Revalorar el tratamiento con los resultados del urocultivo



Tratamiento de bacteriuria asintomatica v cistitis

Alternativa Cefuroxima 500 mg/12 h vo (ambito hospitalario).

Nitrofurantoina 100 mg/8 h vo (excepto las ultimas 2 semanas del
embarazo)
(5 dias en bacteriuria asintomaticay 7 dias en cistitis).

Tratamiento PNA (hospital)

Alternativa Aztreonam 2 g/8 h iv, 7 dias si hay buena evolucion clinica (ampliada:
10 dias)




Sin fiebre

Cistitis

Urocultivo

Tto empiricoinicial
Fosfomicina Trometamol
(3 g voy repetiralos 2 dias)

Revalorar el tto con el resultado
del urocultivo

Sintomas de ITU

Prostatitis

Urocultivo

Tto de eleccion
Cefuroxima 500 mg/12 h vo

o cefotaxima 1 g/8 h iv

Cambiar segun Antibiogramaa
Cotrimoxazol o Ciprofloxacina (2
semanas)

ITU en Hombres



Cistitis

Tratamiento empirico

Alternativa TMP-SMX 160/800 mg/12 h vo, 7d si hay buena evolucion clinica
(ampliada: 10 dias).




Prostatitis Aguda

Alternativa Fosfomicina trometamol 3 g/48 h vo.

Tto dirigido segun TMP-SMX 160/800 mg/12 h vo (2 semanas).
antibiograma Ciprofloxacina 500 mg/12 h* vo (2 semanas).

* Nota informativa de la AEMPS (ref. 14/2018): restringe el uso de ciprofloxacina en infecciones leves o moderadamente graves excepto cuando otros antibiéticos recomendados no
se puedan utilizar. Informe a los pacientes sobre los riesgos de reacciones adversas musculo-esqueléticasy del sistema nervioso.



Sepsis y shock septico de origen urinario

Alternativa Amikacina 15-20 mg/kg/diaiv + aztreonam 2 g/8 hiiv +
vancomicina* 15-20 mg/
kg/12 h iv.

*Si hay factores de riesgo de enterococo (cateterizacion via urinaria, uso previo de cefalosporinas u otros antibiéticos de amplio espectro) o antecedentes de infeccidn/colonizacion por
SARM.



COLICO RENAL

Manejo en Urgencias




Situacion clinica caracteritzada por “un dolor intenso, incapacitante,
localizado a nivel de fosa renal, generalmente unilateral, producido por
una obstruccion aguda a nivel renal o de la via urinaria, lo mas
frecuente por una litiasis, y que provoca una distension retrograda del
sistema calicial”

Ortigoza Agustin, O. (2016). Alternativas diagndsticas en el manejo urgente del célico renal. Universidad de Zaragoza Servicio de Publicaciones. doi:ISSN 2254-7606



CLASIFICACION

Tabla 1. Clasificac

Colico complicado

Ancisu, F., & Diez-Caballero, F. (2018). Cdélico Renal. En Guia de actuacién en urgencias (pags. 67-74). Sociedad Espafiola de Medicina de urgencia y emergencia.



ETIOLOGIA

Litiasis Lesiones Vasculares

Coagulos Tumores Malignos Vesicoprostaticos

Necrosis Papilar Afecciones del Tracto Gastrointestinal

Tumores Benignos o Carcinomas de Procesos Retroperitoneales Benignos
Urotelio

Estenosis Ureteral Tumores Retroperitoneales Primarios

Ureterocele

Tuberculosis

Ortigoza Agustin, O. (2016). Alternativas diagndsticas en el manejo urgente del cdlico renal. Universidad de Zaragoza Servicio de Publicaciones. doi:ISSN 2254-7606



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Digestivos: Codlico biliar, colecistitis, apendicitis, diverticulitis,
pancreatitis

Ginecoldgicos: Embarazo ectdpico, anexitis, salpingitis, torsion de quiste
ovarico

Vasculares: Trombosis mesentérica, diseccion de aneurisma aodrtico,
embolia renal

Traumatologicos: Hernia discal, lumbartrosis, lumbociatica, dolores
costovertebrales

Ortigoza Agustin, O. (2016). Alternativas diagndsticas en el manejo urgente del cdlico renal. Universidad de Zaragoza Servicio de Publicaciones. doi:ISSN 2254-7606



CLINICA

* Dolor unilateral de gran intensidad

* [rradiacion (s/n)

* Cortejo vegetativo

* Clinica miccional

* Anuria: Gravedad

* Duracion: variable

e Punopercusion renal (+)

* Defensa abdominal

* Timpanismo abdominal

* Fiebre: complicacion B prueba de imagen




EXPLORACION FISICA

FC

Dolor a la presién en el angulo costovertebral (signo de Guyon)
Palpacidon abdominal: defensa

Valoracion de la presencia de globo vesical

Descartar la presencia de soplo adrtico abdominal

Descartar procesos osteoa rticulares

Valorar pulsos femorales y patologia de la aorta abdominal

Auscultacion pulmonar

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS RENAL - Silvia Ferrer Moret, Metge de familia. CAP Encants. Institut Catala de la Salut. Barcelona; Butlleti d’informacién Terapéutica BIT. Vol. 29, nim. 4,
2018



Pruebas Complementarias

* Sedimento de orina
e Analitica (Hma y bioquimica): cr> 1,5mg/dl célico complicado
* Rx simple de abdomen: célculos <2mm y ac. urico (no detectables)

‘—) Aumento de la silueta renal; obstruccion en la via excretora

i ECOg raﬂa d bdom INd | . colicos nefriticos resistentes a tto, fiebre, leucocitosis con desviacién izquierda , anuria y en los
que se aprecie una dilatacidn renal en la radiografia

* TAC abdominopelvico: duda diagnsstica

¢ U I‘Og raﬂ d E N dOve NOSA: enectasia no aclarada, en caso de coleccidn renal o perirrenal (en ecografia), en obstruccidon

por obstaculo radiotrasparente, en dolor lumbar sin ectasia pero sugestiva de patologia urolégica



Figura 1. Algoritmo de tratamiento del célico nefritico (adaptado de Ferrar S, et al. Litiasis renal: criterios de estudio, derive

cion y tratamignto. FMC 2015)'

Signos de alarma: hebre, andria
dolor intratable, gestacion, Rx
previa con litiasis sin posibilidad
de -zxpulu'c')r (> 5 mm en ureter
supenor o > 10 mm dis

tal), monorrenos, transplantados o
e<tatus colico

Iniciar tratamiento analgésico con 75 mg diclofenac IM
(si contraindicacion tramado! VO o metamizol IM)

Anadir metoclopropamida IM sl vamitos asociados -

Si cede el dolor: alta a domicilio con tratamiento
de mantenimiento con diclofenac 50 mg/8 h
7 dias y tamsulosina 0,4 ma/dia 30 dias

Medidas generales: disminuir ingesta hidrica
y aplicas calor local

Si no cede el dolor valorar
derivacion a siguiente nivel
asistencial




e AINEs: Diclofenaco 75mg IM, 30-60 repetir
e 22 opcidn: Cl Morfico 1% o Tramadol (mas efectos secundarios)

* Se desaconseja el uso de los farmacos espasmoliticos, como la
hioscina dada la baja evidencia sobre su eficacia y la posibilidad
de atrasar la expulsion del calculo por su efecto relajante.1

e Alfablogueantes: Su administracion disminuye el dolory
aumenta la probabilidad de expulsion espontanea de litiasis
distales: tamsulosina a 0,4 mg/dia

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS RENAL - Silvia Ferrer Moret, Metge de familia. CAP Encants. Institut Catala de la Salut. Barcelona; Butlleti d’informacién Terapéutica BIT. Vol. 29, nim. 4, 2018



Dolor que no cede con tratamiento adecuado o que sea recidivante en breve espacio
de tiempo

Fiebre >38,52C y/o signos de sepsis

Grave obstruccion del tracto urinario por un calculo no expulsable o por obstruccién
de causa oncologica.

Anuria o insuficiencia renal aguda

Sospecha de causa vasculorrenal del dolor lumbar y/o infarto renal

Colecciones renales o perirrenales (teniendo en cuenta el estado clinico y las posibles
complicaciones)

Deterioro clinico del paciente (inestabilidad hemodinamica, hematuria anemizante,
hemorragia retroperitoneal...)

Si hay duda diagnostica (embarazo ectdpico, ruptura de aneurisma aértico)
Embarazo

Comorbilidad/situacion social del paciente

ACTUALIZACIONEN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASISRENAL - Silvia Ferrer Moret, Metge de familia. CAP Encants. Institut Catala de la Salut. Barcelona; Butlleti d’informacién Terapéutica BIT. Vol. 29, nim. 4, 2018



ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DE LA LITIASIS RENAL - Silvia Ferrer Moret, Metge de familia. CAP Encants. Institut Catala de |a Salut. Barcelona; Butlleti d’informacién Terapéutica BIT. Vol. 29, num. 4, 2018




Almirante Gragera B, Alvarez Martins M, Ardanuy Tisaire C, Bonet
Monné S, Canadell Vilarrasa L, Cano Marron M, et al., Programa
d’optimitzacié d’antibiotics: infeccions del tracte urinari en adults
Barcelona: Institut Catala de la Salut; 2021. Disponible a:


http://ics.gencat.cat/web/.content/Assistencia/guies-de-practica-clinica/32AD-20Programa-20antibiotics-20adults.pdf
https://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/6470




CASO CLINICO




