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Diagndstico y tratamiento

La pielonefritis aguda es una infeccion severa del tracto urinario superior (ITU) que
implica inflamacion de la pelvis y del parénquima renal, esta puede evolucionar a
sepsis o choque séptico.

Esta se produce por lo general por la llegada de enterobacterias a los rifiones por via
urinaria ascendente. La via hematégena es mucho menos frecuente y debe sospechar-
se frente a determinados patégenos como Staphylococcus o Candida.

Puede clasificarse como complicada o no, de acuerdo a las caracteristicas clinicas, lo
cual es util para el manejo clinico de estos pacientes:

Pielonefritis aguda no complicada: se presenta en pacientes sin anomalias
estructurales ni funcionales de la via urinaria, sin historia de instrumentalizacién o
infeccion en las semanas previas. Se presenta en mujeres jovenes, sanas, no embara-
zadas y premenopausicas. Es la forma mas frecuente de presentacion.

Pielonefritis aguda complicada: aquella asociada a alguna condicién que
aumente el riesgo de complicacion o fracaso terapéutico, tales como: anomalias
anatémicas o funcionales, manipulacién uroldgica reciente o sondaje vesical, litiasis
urinaria, antecedente de hospitalizacién, inmunosupresién, embarazo, diabetes no
controlada, mayores de 65 afios, niflos menores de 5 afios, etc.

Cuadro Clinico

Puede tener inicio subito, fiebre elevada (>38°C), escalofrios y malestar general,
nauseas y vomito son frecuentes, dolor lumbar que es secundario a la distencion de la
capsula renal, en general unilateral irradiado a flanco o fosa iliaca ipsilateral. Se debe
descartar litiasis renal asociada si el dolor es intenso y de tipo cdlico.

Solo un tercio de los pacientes presentan sintomas urinarios bajos (disuria, tenesmo
vesical, dolor suprapubico, urgencia miccional, incontinencia urinaria, hematuria)
acompafando o precediendo al cuadro clinico. Cerca del 5% de los pacientes pueden
presentar shock séptico, la presencia de datos clinicos de respuesta inflamatoria
sistémica e hipoperfusion periférica (taquicardia, taquipnea, alteracion de la concien-
cia, llenado capilar lento, hipotension arterial) deben ser buscados exhaustivamente.

Los principales diagnésticos diferenciales de la pielonefritis aguda se establecen con
el colico nefritico, lumbalgia mecanica.

Etiologia

Escherichia coli es el agente mas frecuente en la pielonefritis no complicada, seguido
de Staphylococcus saprophyticus, principalmente en mujeres jovenes. Klebsiella,
Proteus, Citrobacter y Enterococcus spp. se encuentran en menor proporcion.

En el caso de la pielonefritis complicada, E.coli sigue siendo el patégeno mds habitual
(50 % de los casos), pero aumenta la frecuencia de otros microorganismos como
Proteus (en relacion con litiasis renal), Pseudomonas, Enterobacter, Enterococcus, S.
aureus (en general, asociado a bacteriemia de otro origen) y Candida.

Diagnéstico
El diagnostico de pielonefritis es clinico y por laboratorio. Se debe realizar una historia

clinica y examen fisico minuciosos, junto con la solicitud de pruebas complementarias
que dependeran de la forma de presentacion clinica.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO INICIALES

Biometria Hematica. El hallazgo més significativo es leucocitosis con neutrofilia

Quimica sanguinea. Glucosa, urea, BUN, Creatinina, TFGe

Examen General de Orina **

« Leucocitos en orina. Células inflamatorias predominantes en la respuesta inmune a la
pielonefritis bacteriana.

- Esterasa leucocitaria. Es una enzima endoleucocitaria liberada cuando ocurre lisis de
estas células.

« Piuria. Presencia de mds de 10 leucocitos/ campo.

« Bacteriuria. La orina debe estar libre de bacterias, su presencia es importante en ITU.

« Cilindros leucocitarios. Este hallazgo es patognoménico de inflamacién del parénquima
renal, supresencia junto con bacteriuria es indicativa de pielonefritis aguda.

« Nitritos. Algunas bacterias como E. coli, convierten los nitratos urinarios a nitritos por
medio de la enzima reductasa.

» Hematuria. Se encuentra hasta en el 50% de los casos de infecciones del tracto urinario.

* Proteinuria. La prevalencia de proteinuria en pielonefritis es 90.9% -98.7% con
variaciones debido a fuga de proteinas a nivel tubular proximal o distal.

**La metodologia automatizada por citometria de flujo fluorescente ofrece resultados méas confiables en el examen general de orina.

Proteina C Reactiva. Es un biomarcador de infeccién sintetizado por el higado en respuesta a IL-6
y en presencia de urocultivo positivo justifica el uso de antibiéticos.

Tincion de Gram. Método rdpido y especifico para identificar bacterias Gram +/-, Gtil como
informe previo al urocultivo.

Urocultivo. es importante para la confirmacion diagndstica, identificar el agente etioldgico y
conocer la sensibilidad microbiana.

Hemocultivo. Esta indicado en la pielonefritis complicada o en pacientes con disfuncion organica
multiple, resultando positivos en aproximadamente 20% de los casos.

IL-6, IL-1 y FNT. La pared celular bacteriana, especificamente E. coli, contiene lipopolisacdridos
que son detectados por TLR4, que se encuentra en los apices de los tubulos distales, el cual
induce la produccion de estas citoquinas.

ESTUDIOS DE IMAGEN

El objetivo principal es detectar en la primera consulta la existencia de complicaciones (obstruc-
cidn, abscesos, infeccion necrotizante) e identificar anomalias estructurales del aparato urinario
cuando clinicamente se sospechan, por los antecedentes o el cuadro clinico y cuando el paciente
no tiene una respuesta clinica favorable.

Ecografia de aparato urinario. Es la mas utilizada, con la ventaja de no exponer al paciente a
radiacion. Las principales indicaciones son: sepsis grave o shock séptico, litiasis renal, Insuficien-
cia renal aguda (sugestiva de obstruccién), dolor de dificil control, hematuria franca, masa renal,
persistencia de fiebre por mds de 3 dias a pesar de tratamiento antibidtico, diabetes no controla-
da, inmunosupresion o trasplante renal.

Tomografia Computarizada. Con y sin contraste es mas sensible que la ecografia para identificar
abscesos de pequefio tamafio (menos de 2 cm de didmetro) y dreas de nefritis focal aguda.

Resonancia Magnética. No ofrece ventajas respecto a la tomografia excepto si se debe evitar la
administracién de contraste intravenoso.

Radiografia simple de aparato urinario es util para valorar la existencia de litiasis radiopacas,
silueta renal y determinar la presencia de gas en su interior.

Teléfono: 800 501 55 55 | Whatsapp: 55 4540 0680




Dvoriaipa
Tratamiento

Evaluar si el paciente debe ingresar para iniciar tratamiento, de acuerdo a la severidad
de la infeccién, comorbilidades y contexto social. Mujeres sanas premenopausicas
(menores de 50 afios) no embarazadas, sin episodios de ITUs recurrentes, sin criterios
de sepsis, es posible manejarse en forma ambulatoria.

En esta situacién, se recomienda administrar la primera dosis antibiética empirica
parenteral y mantener vigilancia estrecha unas horas, si el paciente permanece
estable, el tratamiento continuara de forma ambulatoria.

Medidas generales. Una correcta hidratacion oral o intravenosa segun la tolerancia y
situacién clinica.

En el tratamiento del dolor tener precaucion con el empleo de antiinflamatorios no
esteroideos en pacientes con alteracién de la funcién renal.

En caso de nduseas y/o vomitos se deben administrar antieméticos, asi como antipiré-
ticos.

Antibiéticos. Los antimicrobianos representan la piedra angular del tratamiento en la
pielonefritis aguda, por lo que deben iniciarse precozmente. La eleccidn inicial sera
empirica, basada en los microorganismos causales méas frecuentes y el perfil de
resistencia local. La eleccién del antibidtico debe considerar la eficacia en esta patolo-
gia, es decir, que alcance concentraciones adecuadas en el sitio de infeccion (orina,
parénquima renal, sangre).

Las fluoroquinolonas y el trimetroprim-sulfametoxazol logran concentraciones eleva-
das tanto en orina como en el parénquima renal, por lo que representan buenas opcio-
nes, aunque en los Ultimos anos ha aumentado el porcentaje de resistencia a estos
antibiéticos. Por ello, no es recomendable la indicacién en forma empirica. Las
cefalosporinas de segunda o tercera generacion representan una muy buena opcién
terapéutica para el manejo empirico.

PUNTOS CLINICOS CLAVE

Pielonefritis aguda
La pielonefritis aguda tiene el potencial de causar sepsis, shock séptico y muerte.
El urocultivo es el estudio confirmatorio para el diagndstico.

Se recomiendan estudios de imagen en pacientes con sepsis o shock séptico conocida o sospe-
cha de urolitiasis, disminucién en la tasa de filtracion glomerular a 40 ml por minuto o menos.
Pacientes cuya condicion empeora o no mejora después de 24 a 48 horas de tratamiento.

La creciente prevalencia de Escherichia coli resistente a las fluoroguinolonas y trimetoprim-sulfa-
metoxazol complica la terapia oral empirica. En pacientes que reciben tratamiento oral desde el
inicio, dependiendo de la probabilidad de resistencia, una dosis inicial de unantimicrobiano
parenteral suplementario de accién prolongada (p. €j., un aminoglucédsido, ceftriaxona o ertape-
nem) puede ser apropiado y se recomienda un seguimiento estrecho.

Evaluacion de la gravedad de la enfermedad, el estado subyacente del huésped, la situacién
psicosocial del paciente, estimacion de la probabilidad de resistencia del patégeno a los agentes
antimicrobianos relevantes, es fundamental en las decisiones sobre la disposicion y el tratamien-
to del paciente.
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Algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de
Infeccion del Tracto Urinario y riesgo de complicaciones

Paciente con sospecha de
Infeccion del Tracto Urinario

Factores de riesgo de invasion bacteriana renal:

* ITU previa (ultimo mes)

* Sintomatologia > 1 semana

» Enfermedad de base o tratamiento que origine inmunosupresion
* Insuficiencia Renal

* Anomalias estructurales o funcionales del aparato urinario

* Sospecha infeccion por proteus (sondaje vesical)

* Pacientes < 5 aflos y > 65 afios

Tratamiento antibiético empirico

J I | . Fiebre > 380 C, afectacion clinica,
y sintomético, manejo ambulatorio

pacientes con riesgo de sepsis

Solicitar:

» Examen General de Orina
- Rx simple de abdomen

* Hemograma

+ Funcion Renal

« Urocultivo, PCR

Solicitar Examen General
de Orina y Urocultivo

Alateracion de la funcion renal
Leucocitosis, PCR elevada
Alteraciones en imagen radiol6gica

Ingreso a unidad hospitalaria
y mantener en observacion

By Tratamiento antib|
empirico y sintomat

o

Evolucion clinica y
estudios favorables

- Iniciar medidas generales

« Antibioterapia empirica parenteral
+ Valorar ecografia renal

+ Hemocultivo si fiebre

Hallazgos patolégicos en
ecografia

Derivar a

Tratamiento antibiético y
Urologia/ Nefrologia

sintomatico, manejo
ambulatorio
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