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CISTITIS

DEFINICIÓN

Inflamación aguda, ocasional y transitoria de origen infeccioso de la vejiga urinaria.

ETIOLOGÍA

La infección es monomicrobiana en el 95 % de los casos.
La cistitis no complicada está causada en el 90 % de los casos por E. Coli y con menor
frecuencia por otras enterobacterias como: Klebsiella spp, Proteus spp, Cándida spp (en
pacientes sondados, diabéticos).

CLÍNICA

Los síntomas de las infecciones agudas de vías urinarias bajas son variados e incluyen:
disuria, polaquiuria, micción urgente, dolor suprapúbico, tenesmo vesical, orina maloliente y
en ocasiones hematuria.

EXPLORACIÓN FÍSICA

Dolor a la presión en hipogastrio.

DIAGNÓSTICO

En urgencias, en pacientes sin factores de riesgo, es suficiente determinación analítica de
orina mediante tira reactiva, encontrándonos nitritos y leucocituria.
En enfermos con mayor riesgo de padecer invasión bacteriana renal:

•  Hematimetría con fórmula y recuento leucocitario.
•  Bioquímica: Glucemia, uremia, Na, K, y creatinina.
•  Sedimento de orina.
•  Radiografía simple de abdomen.
•  Urinocultivo previo al tratamiento antibiótico.

TRATAMIENTO

Medidas generales
•  Beber abundantes líquidos (3 litros día).
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•  Durante las primeras 24 – 48 horas espasmolíticos y/o analgésicos.

Tratamiento antibiótico
En pacientes sin riesgo de infección urinaria alta:

•  Monodosis: Fosfomicina – trometanol (Monurol sobres de 2 y 3 gr.), a dosis única de
3 gr. por vía oral.

•  Pauta corta: Ciprofloxacino (Septocipro 250 mg), 1 x 12 horas, 3 días.
Amoxicilina – ácido clavulánico (Augmentine comprimidos 875 – 125
mg), 1 x 8 horas, 3 días.

En pacientes con factores de riesgo de infección renal:

•  Ciprofloxacino (Septocipro 250 mg), 1 x 12 horas, 10 días.
•  Amoxicilina – ácido clavulánico (Augmentine comprimidos 875 – 125 mg), 1 x 8

horas, 10 días.

En un metanálisis la eficacia de las pautas Monodosis tiene menor eficacia que las pautas de
tres días.
En el mismo metanálisis, las pautas  de 5 días con Amoxicilina, fue superior a las pautas de
tres días con el mismo fármaco.
Las pautas de tratamiento de 3 días con Amoxicilina, fueron inferiores a las de tres días con
quinolonas.

Situaciones especiales
En pacientes sondados en urgencias, con sondaje traumático:

•  Ciprofloxacino (Septocipro 250), 1 x 12 horas, 3 días.

Cistitis post coito:

•  Trimetropin – sulfametoxazol (Septrim), 1 comprimido.

Por último, los pacientes deben ser revaluados por su médico, para comprobar la erradicación
de la infección. Es conveniente la revisión por urólogo, en varones, después del primer
episodio; y en mujeres después de tres o mas episodios al año.
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PROSTATITIS

Se trata de un conjunto heterogéneo de enfermedades no siempre infecciosas, muchas de ellas
de etiología desconocida, con el hecho común de inducir un conjunto de síntomas dolorosos,
irritativos y obstructivos, referidos al tracto genito urinario y periné, acompañados o no de
disfunción sexual.

ETIOLOGÍA

La mayor parte de las prostatitis están producidas por bacilos Gram negativos, E. Coli (80%),
Pseudomonas, Proteus, Klebsiela (10 – 15 %), y Neiseria gonorreae.

PATOGENIA

•  Reflujo intraprostático de orina infectada
•  Uretritis ascendente
•  Invasión directa hematógena
•  Manipulaciones urológicas

CLASIFICACIÓN

•  Prostatitis bacteriana aguda: Inflamación aguda de la glándula prostática.
•  Prostatitis bacteriana crónica: Ídem de carácter crónico o ITU recurrente.
•  Prostatitis crónica no bacteriana: Trastorno inflamatorio de causa no desconocida.
•  Prostatodínia: Trastorno no inflamatorio que cursa con dolor pélvico y síndrome

miccional (polaquiuria y disuria).

DIAGNÓSTICO

•  Clínica

Gran afectación del estado general, fiebre, polaquiuria, disuria, dificultad para la micción e
incluso retención urinaria. Posible hematuria y dolor perineal o perianal irradiado a menudo a
genitales y a cara interna de muslos.

•  Exploración física

Tacto rectal: Próstata muy dolorosa, aumentada de tamaño y caliente. Contraindicado el
masaje prostático.
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•  Exploraciones complementarias

- Hematimetría con fórmula
- Bioquímico: Glucosa, urea, creatinina, Na, K.
- Sedimento: Apreciamos piuria y bacteriuria.
- Hemocultivo y Urinocultivo.
- Radiología simple de abdomen: En los casos de cronicidad puede evidenciar

litiasis en el seno glandular.

TRATAMIENTO

Medidas generales
•  Reposo en cama
•  Baños de asiento
•  Ingesta abundante de líquidos ( 3 litros).
•  Antitérmicos: Paracetamol (Termalgin 1 g), 1x8 horas.
•  Laxantes
•  Antiinflamatorios: Dicoflenaco sódico ( Voltarén), 1x8 horas.
•  Si se produce retención urinaria, está contraindicado sondaje vesical, siendo necesario

colocar un drenaje de cistotomía.

Tratamiento antibiótico

Los ciclos antibióticos recomendados son:

       QUINOLONAS FLUORADAS
       (Tanto en prostatitis agudas cómo crónicas):

•  Ciprofloxacino: 200 – 400mg x12 horas, vía intravenosa hasta la apirexia, seguido 500
mg x 12 horas, vía oral hasta completar 4 semanas.

•  Ofloxacino: 200 mg x 12 horas o Levofloxacino: 500 mg/ día, ambos por vía oral el
mismo periodo de tiempo.

Tratamiento alternativo para la prostatitis aguda:

•  Ampicilina: (2gr x 6 horas intravenoso), asociada a un aminoglucósido (gentamicina
240 mg x día)

•  Ceftriaxona: (Rocefalin) 1gr x día IV/IM o Cefotaxima (Primafen 1 gr x 6 horas IV)
•  Tras la fase aguda que puede durar entre 1 y 2 semanas, debe completarse el

tratamiento con alguno de los fármacos recomendados en la prostatitis crónica hasta
completar 4 semanas.
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Ciclos antibióticos para las prostatitis crónicas:

•  Ciprofloxacino: comprimidos de 500mg (Septocipro), 1x12 horas, 6 semanas.
•  TMP/ SMX: comprimidos 960 mg ( Septrin), 1x12 horas, 6 semanas.

CRITERIOS DE INGRESO

En general requieren ingreso hospitalario aquellos pacientes que presentan signos de sepsis, o
sospecha de existencia de absceso prostático.



Infecciones Urinarias

6

PIELONEFRITIS AGUDA

CONCEPTO

Infección de vía urinaria superior o pielonefritis aguda se define: como aquella que afecta a la
pelvis y parénquima renal.

PATOGENIA

Los uropatógenos procedentes de la flora intestinal, pueden alcanzar la pelvis renal
ascendiendo a través de los uréteres, o con menor frecuencia, por propagación hematógena.

ETIOLOGÍA

E. Coli, es el microorganismo causal más frecuente.
Proteus, más frecuente en niños no circuncidados y en ancianos con sonda vesical
permanente.
Staphylococcus, produce cistitis y mas raramente pielonefritis en mujeres jóvenes durante el
verano.
Enterococcus, mas frecuente en ancianos con hipertrofia prostática, en post operados y en
pacientes con sonda vesical.
Estreptococo grupo B, mas frecuente en gestantes, diabéticos y recién nacidos.
Cándida, mas frecuente en diabéticos y en pacientes en tratamiento con antibióticos de amplio
espectro.

CLÍNICA

La pielonefritis aguda tiene un espectro clínico que oscila entre una sepsis grave y un
síndrome cistítico con un ligero dolor lumbar.
Las manifestaciones clínicas más frecuentes son:

•  Fiebre con escalofríos
•  Dolor en fosa lumbar (por distensión de la cápsula renal). Si es cólico irradiado a ingle

sugiere pensar en la presencia de un cálculo.
•  Polaquiuria, disuria y tenesmo vesical.

En la PNA la persistencia de fiebre a las 72 horas de tratamiento o empeoramiento clínico
puede deberse a :

1.- Infección por microorganismo resistente al tratamiento.
2.-Nefritis focal aguda: un infiltrado linfocitario en uno o varios lóbulos,
probablemente constituye al paso previo a la formación de un abceso.
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3.- Existencia de una colección supurada (abceso).
4.- Necrosis papilar: puede cursar con hematuria, dolor lumbar, insuficiencia renal y/o
shock séptico.
5.- Pielonefritis enfisematosa: cursa con destrucción tisular y producción de gas.

EXPLORACIÓN FÍSICA

Sólo destaca la puñopercusión renal positiva en el lado afecto.

DIAGNÓSTICO

•  Hematimetría con fórmula:
Normalmente leucocitosis con desviación izquierda. En casos evolucionados
disminución de leucocitos, signo de mal pronóstico por posible sepsis.

•  Bioquímica: glucemia, uremia, Na, K y creatinina.
•  Orina completa con sedimento. La existencia de cilindros leucocitarios sugiere

Pielonefritis.
•  Urocultivo y Hemocultivo previos al tratamiento antibiótico.
•  RX simple de abdomen para descubrir cálculos.
•  Ecografía y /o TAC.
•  Urografía: se puede retrasar hasta 2 ó 4 semanas, salvo en caso de que no se disponga

de ecografía.

CRITERIO DE INGRESO

Todos los pacientes con diagnóstico o sospecha de Pielonefritis aguda requiere ingreso
hospitalario (preferente en área de observación), durante un mínimo de 24 – 48 horas,
excepto cuando se trate de un paciente joven, sin afectación del estado general y siempre
cuando las condiciones socioculturales aseguren el cumplimiento del tratamiento.

TRATAMIENTO

Tratamiento antibiótico
Tratamiento ambulatorio:

•  Ciprofloxacino: comprimidos de 500 mg,  1x12 horas, 14 días.
•  Ceftibuteno: comprimidos de 400 mg, 1x24 horas, 10días.
•  Cefonicid: ampollas 1 g, 1x24 horas, 10 días.
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Tratamiento hospitalario:

       1.- Sin signos de sepsis:

•  Ceftriaxona: ampollas 2g ( Rocefalin®), 1x24 horas, por vía intravenosa hasta mejoría
clínica evidente. Posteriormente 1 g x 24 horas hasta completar 14 días de tratamiento.

•  Levofloxacino: comprimidos y ampollas de 500mg ( Tavanic®), 1x24 horas por vía
intravenosa, y posteriormente vía oral la misma dosis, hasta completar 14 días de
tratamiento.

2.- Con signos de Sepsis:

•  Ceftazidina: ampollas de 2g ( Fortam®), 1x8 horas por vía intravenosa 14 días.
•  Piperacilina: ampollas de 4 g ( Tazocel®), 1x8 horas, 14 días. Debe diluirse en 100 cc

de suero fisiológico prefundiéndose en 30 minutos.
•  Tobramicina: ampollas 50 y 100 mg ( Tobradistín®), 3 mg/kg/día por vía intravenosa,

distribuidos en tres dosis, durante 7 días.

Cuando el paciente no mejore tras la administración de estos fármacos, deberá pensarse en el
desarrollo de un abceso renal o perinefrítico. De confirmarse por TAC o ecografía, se
procederá al drenaje quirúrgico del mismo.
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