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Resumen

El interés del pediatra general por los temas considerados en este capitulo es grande y
permanente, tanto por la frecuencia de algunos como por ser muchas veces facil el diag-
nostico solo mediante un examen clinico correcto y la continua exigencia de diferenciar
estados de normalidad de situaciones claramente patoldgicas, a veces afecciones graves.
Como para cualquier otra patologia, también en las alteraciones genitourinarias el mé-
todo clinico constituye el procedimiento habitual y mas caracteristico del médico para
tomar contacto con el enfermo y abordar sus problemas de salud. De su planteamiento
completo deben formar parte la anamnesis o interrogatorio, la exploracién fisica (inspec-
cién, palpacion, auscultacion y percusion) y, en ocasiones, los estudios complementarios.
Presentamos una revisién sobre la patologia genitourinaria en el adolescente, desde su
aproximacion diagndstica, diagndstico diferencial y manejo terapéutico de entidades de
importante conocimiento para el Pediatra, ayudando asi a la toma de decisiones clinicas
adecuadas.
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Abstract

The general pediatrician’s interest in the topics considered in this paper is notorious and
permanent, both because of the frequency of some entities and because diagnosis is often
easyonlythrougha correctclinical examination. Thereisacontinuous need to differentiate
normal states from clearly pathological situations, sometimes severe conditions. Asforany
other pathology, also in genitourinary disorders, the clinical method is the usual and most
characteristicprocedureforthedoctorto contactthe patientand address health problems.
History taking, physical examination (inspection, palpation, auscultation, and percussion)
and, on occasions, complementary studies should be part of the complete approach.
We present a review on genitourinary pathology in adolescents, from its diagnostic
approach, differential diagnosis, and therapeutic management of entities relevant for the
Pediatrician’s knowledge, helping to make appropriate clinical decisions.

Key words: Genitourinary pathology; Adolescent; Diagnosis; Treatment; Pediatrics.
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Aproximacion general a la patologia genitourinaria
del adolescente

Pese a los grandes adelantos en las técnicas diagnosticas, el interrogatorio es la parte funda-
mental para aproximarse a los pacientes y obtener de ellos la mayor informacion posible de
sus preocupaciones, de sus molestias y de los antecedentes que puedan relacionarse con ellas.
Si este no se plantea de forma correcta aumentara el riesgo de errar, de posponer la solucién y
de contrariar innecesariamente al adolescente con pruebas inutiles y a veces caras. Interrogar
es sinénimo de preguntary, por consiguiente, equivale al acto de formular y dirigir una serie de
preguntas y contrapreguntas con un objetivo determinado. La base de un buen interrogatorio
clinico viene dada por el didlogo sobre temas que muchas veces involucran la intimidad de sus
actos, ya sea en la esfera urinaria, genital o sexual. Requiere, pues, una actitud de maximo respe-
to, dejando que el paciente exponga en su lenguaje y segln su preparacion sus preocupaciones.
Es necesario captar su confianza y respetar su intimidad para poder realizar una buena anam-
nesis y obtener la informacioén necesaria para no errar en nuestro diagnostico. Esto no se puede
hacer sin garantizar una atmosfera de privacidad y reserva y sin oir atentamente a la persona, lo
que requiere tiempo y dedicacion. Si logramos una adecuada comunicaciéon podremos obtener
una buena historia que comprenda: los sintomas principales (inicio, localizacion, sucesion, ritmo
de evolucidén y factores condicionantes), antecedentes que tengan relacion con el padecimiento
actual y referencias familiares pertinentes®.

Para el examen fisico tendremos que orientar cualquier valoracién dirigida dentro de una explo-
racién general, sistematica y ordenada. Este planteamiento nos puede rendir algunos resultados
que ayuden a establecer un diagndstico diferencial y frecuentemente a confirmar el origen del
problema. Durante la inspeccién puede ser necesario que el paciente permanezca desprovisto
de ropa; este trance debe ser breve y decidido en cuanto al qué y para qué de la busqueda.
Los genitales externos pueden resultar muy reveladores sobre muchos trastornos a la simple
exploracién visual y debemos de estar familiarizados con su aspecto general, tan variable en las
diferentes edades en las que se delimita la adolescencia. Deberemos observar si existen lesiones
aparentes, si hay edema de cualquier localizacién, valorar las mucosas, si hay ginecomastia, tu-
moraciones, hematomas. Podemos descubrir la presencia de hidrocele, varicocele, hipospadias,
epispadias, signos de hipogenitalismo, abscesos periuretrales, fistulas, fimosis, parafimosis, flujo
uretral, etc. Tanto en el varén como en la nifia adolescente las secreciones uretrales siempre son
patolégicas y pueden indicar infeccién en alguna parte del aparato urinario. Si la superficie del
extremo de la uretra presenta un color rojo vivo puede tratarse de un prolapso de la mucosa
uretral, que no son frecuentes pero que no deben pasar desapercibidos. En las nifias mayores
puede apreciarse secrecion maloliente simplemente por el uso de ropa muy cefiida y falta de
higiene, aunque también por intertrigo, por masturbacién frecuente, por oxiuriasis vaginal, infec-
cién secundaria a cuerpo extrafio o alergia. En las adolescentes con actividad sexual la secrecion
vaginal purulenta se puede producir por gonorrea; el flujo vaginal profuso, espumoso, maloliente
y pruriginoso debe hacernos pensar en las tricomonas; y si la secrecion es blanca y adherente nos
debe sugerir la presencia de una candidiasis. La palpacién dirigida puede comprender la explo-
racién de ganglios linfaticos inguinales, tumores o masas regionales o intraabdominales, conte-
nido escrotal y glandula prostatica (mediante tacto rectal). Habitualmente el rifién no es posible
palparlo, salvo en las hidronefrosis, tumores renales o ptosis renal. En el adolescente normal el
testiculo debe ser liso y de consistencia firme; un nédulo en el interior del testiculo o adherido
a su superficie sugiere un tumor testicular. Deben ademas palparse el epididimo (por detras y
fuera del testiculo) y el corddn espermatico, especialmente el conducto deferente. Respecto a la
percusion, debe recordarse que el dolor causado al percutir con el pufio sobre la regiéon lumbar
(signo de Murphy) sugiere inflamacion renal (pielonefritis aguda, PA) o absceso perirrenal. Por
ultimo, la transiluminacion del contenido escrotal, consistente en la aplicacion de luz de fibra
Optica o de otro foco luminoso detras de la masa que se quiere valorar, se utiliza para diferenciar
tumoraciones sélidas (tumor testicular y hematocele) y colecciones liquidas (hidrocele o quiste
espermatico)234,
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Infeccion de la vias urinarias

La infeccion urinaria (ITU) es la infeccién bacteriana mas frecuente en la adolescencia en su con-
junto, si bien en la mayoria de los casos se presenta como cistitis aguda no complicada en la ado-
lescente. Aunque en esta etapa no debe considerarse un problema grave por sus consecuencias,
la calidad de vida de los pacientes puede verse significativamente afectada. Su incidencia varia
notablemente con la edad, incluso dentro del periodo de tiempo que corresponde a la segunda
década de la vida. Asi, se estima que a partir de los 5 afios la prevalencia de bacteriuria aumenta
alrededor de un 1 % por cada década, resultando que aproximadamente entre 1-3 % de las mu-
jeres jévenes padecen al menos un episodio de ITU al afio. A esta edad las ITU son unas 30 veces
mas frecuentes en las mujeres que en los hombres®“?,

Una historia clinica dirigida y completa es la principal herramienta de diagndstico. Se deben ano-
tar alergias, ingresos, si existieron ITUs previas, enfermedades asociadas (como anomalias ocu-
lares o sordera), asi como el uso previo de farmacos nefrotéxicos (furosemida, aminoglucdsidos,
vancomicina o AINES). Ademas, en el paciente adolescente no debemos olvidar interrogar sobre
el consumo de téxicos®.

Nos debemos apoyar en un examen fisico y en un andlisis de orina. Los clasicos sintomas urinarios
de vias bajas incluyen la disuria, la frecuencia miccional (eliminacién cada poco tiempo de peque-
flas cantidades de orina) y la urgencia. En ocasiones puede haber hematuria y molestias abdomina-
les suprapubicas®. La presentacién de estos datos puede considerarse por si mismo como un test
diagndstico, mas fiable cuando se presentan mas de uno de ellos. La observacién de flujo vaginal
o irritacién local disminuye la verosimilitud del diagnéstico, y deben tenerse por signos especificos
de vaginitis o cervicitis®. Por ejemplo, a la asociacién de disuria y frecuencia sin flujo y sin inflama-
cion vulvar se le atribuye un valor predictivo positivo del 90 %%. Estos estudios tienen importancia
ya que en nifias adolescentes sin factores de riesgo de infeccién complicada (Tabla 1) y con dificil
acceso a una atencién médica inmediata y correcta (a veces por evitaciéon voluntaria a ser recibidas
en la consulta por un médico), el autodiagnéstico mediante una sencilla bateria de tres preguntas
(sintomas de vias bajas, ausencia de flujo, existencia de ITUs no complicadas previas) pueden per-
mitir un abordaje terapéutico eficaz, incluso mediante consulta telefénica®.

Pero para lograr su valoracion completa debemos considerar los factores de riesgo reconoci-
dos y mayoritariamente aceptados. En las mujeres la actividad sexual y la alteracion de la flora
vaginal y uretral por el uso de diafragma y espermicidas, anticonceptivos orales y antibiéticos
son algunos de los factores favorecedores de infecciéon. Durante el embarazo se considera que
existe una mayor prevalencia de bacteriuria, si bien estudios que compararon grupos de similar
edad y condicion (situacion socioecondmica, actividad sexual) sefialan que la prevalencia no di-
fiere entre mujeres embarazadas y no embarazadas, aunque si aumentan significativamente los
casos de infecciones sintomaticas debido a las alteraciones anatémicas y funcionales que sufren
las vias urinarias durante la gestacién. También existe un mayor riesgo para el desarrollo de pie-
lonefritis, siendo la incidencia durante la gestacion de 1-4 % del total de ITUs, posiblemente con
independencia de la edad de la mujer. Esto hace que la infeccién urinaria en el embarazo de la
nifia adolescente constituya un problema que debe ser estrechamente vigilado®.

Las ITUs son raras en varones, considerandose su diagndstico indicativo de una anomalia en las
vias urinarias y debiendo tratarse, por tanto, como una infeccién complicada.

Entre los factores favorecedores o de riesgo asociados con ITU no complicadas en varones se
suelen citar la homosexualidad y las relaciones sexuales con mujeres altamente colonizadas por
uropatégenos.

La exploracién fisica es tipicamente normal en las infecciones no complicadas, salvo la presen-
cia inconstante de molestias abdominales leves, que pueden identificarse en el 10-20 % de las
adolescentes. La PA debe ser sospechada en pacientes con afectacién del estado general, males-
tar, especialmente con fiebre, escalofrios y dolor en fosa renal®®.
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La tira de orina es una alternativa coste-efectiva a estas edades como alternativa al estudio
sistematico y del sedimento de la orina, siendo la leucocitaria asociada a nitrituria el dato de
mayor sensibilidad y especificidad“>9. El urocultivo -realizado como rutina en otros periodos de
la infancia- se recomienda en la adolescencia ante la sospecha de PA, en varones, en pacientes
en los que recurre la infeccion entre 2 a 4 semanas tras el tratamiento o ante signos atipicos®.
Si se identifican 10° o mas unidades formadoras de colonias por ml (UFC/mL) de un germen uro-
patégeno puede considerarse como diagnéstico de ITU, aunque mas de 102 UFC/mL asociado
a clinica debe establecerse como suficiente criterio de actuacién®. La realizacién de cultivos y
analisis de orina postratamiento no son necesarios. Sélo en los casos con manifestaciones uro-
I6gicas atipicas, bacterias atipicas y/o multirresistentes y en los pacientes que no responden al
tratamiento antibidtico inicial estarian justificados los estudios de imagen (como la ecografia o el
escaner). Si la afectacion requiere hospitalizacion se debe realizar ademas hemocultivo. En las
ITU de repeticidn pueden ser necesarios estudios funcionales (urodinamicos), aunque estos ya
se justificarian casi siempre en edades previas®®.

Escherichia Coli es el microorganismo implicado con mayor frecuencia en estas infecciones,
siendo el agente responsable hasta de un 85 % de los casos. En segundo lugar, suele encontrar-
se Proteus Mirabilis y con mucha menos frecuencia otros microorganismos como Staphylococcus
Saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y otros bacilos
Gram negativos®©789),

Para establecer un plan terapéutico correcto diferenciamos habitualmente dos situaciones cli-
nicas: la infeccion urinaria no complicada y la complicada. Esta distincién es muy importante.
Desde un punto de vista practico se trata de reconocer la posibilidad de complicaciones, valoran-
do la infeccién como de alto o bajo riesgo. Aquellos adolescentes con manifestaciones clinicas
sugerentes de infeccion de vias urinarias bajas deben ser tratados ambulatoriamente por via
oral®. En la eleccion del antibiético deberan de tenerse en cuenta las resistencias bacterianas en
la comunidad (activo contra los gérmenes predominantes) (Figura 1), el precio y la facilidad de
administracién (nUmero de dosis diarias), y sera revisada en funcién de la respuesta al tratamien-
to y del antibiograma®®819, | a efectividad terapéutica ha de ser verificada teniendo en cuenta la
desaparicion de las manifestaciones clinicas.

Entre los diferentes principios activos para tratar la cistitis no complicada la amoxicilina deberia
de excluirse de cualquier tratamiento empirico, utilizandose sélo como terapia dirigida una vez
confirmada su actividad mediante el antibiograma; no obstante, algunas propuestas terapéuticas
recomiendan el uso de su asociacién con acido clavulanico como eleccién®. Tampoco el cotri-
moxazol (asociacién de trimetoprima-sulfametoxazol en proporcién fija 1:5) puede ser aceptado
inicialmente para combatir la presencia de gérmenes en las vias urinarias; sélo podra justificarse
Su prescripcidn en pocas situaciones, cada vez mas restrictivas. Por el contrario, las cefalospori-
nas orales de segunda y tercera generacién son eficaces en la mayoria de los casos, y permiten
su dosificacién en una o dos dosis diarias®®. La nitrofurantoina (100 mg/12 horas durante 5 dias)
y la fosfomicina son igualmente antibidticos con un buen perfil bacteriolégico y con alta tasa de
resolucion®.

Podemos recalcar que para el tratamiento antibiético empirico en cistitis no complicada en nues-
tro medio, se podria optar por fosfomicina y cefalosporinas orales de segunda generacién. Como
alternativa, se valoraria amoxicilina-clavulanico®'9.

La eficacia de las pautas cortas (1 a 3 dias de duracién) o en dosis Unica ha sido analizada en
diferentes estudios, obteniéndose resultados favorables para la tasa de curacién en gran parte
de estos. Dentro de las mismas, la fosfomicina trometamol en dosis Unica o doble (dosis de
3 gramos uno o dos dias consecutivos) resulta una opcién terapéutica cémoda y segura®©®,

Las ITUs causadas por Pseudomonas aeruginosa pueden representar un problema terapéutico
de orden practico, ya que las fluorquinolonas son el Unico principio oral activo frente a este ger-
men. Su utilizacién en pediatria es fuente de controversia por el riesgo potencial de artropatia,
que pudiera expresarse también en el adolescente; asi como por la posibilidad de desarrollar
resistencias®®. No obstante, algunas instituciones como la Asociacion Americana de Pediatria
recomienda el tratamiento con ciprofloxacino via oral de las ITUs causadas por este germen, o
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incluso de forma empirica en determinadas ITUs hasta la obtencién del antibiograma. Como op-
cién mas aceptada se debe considerar la administracién ambulatoria de un aminoglucésido por
via intramuscular, que evitaria afrontar los costes de una hospitalizacion®.

La afectacion del estado general, la situacién de inmunodeficiencia, diabetes y la nefro/uropatia
severa de base también recomendarian el tratamiento en régimen hospitalario, al menos en
su fase inicial®°19, Durante mucho tiempo la implicacion de la parte alta del aparato urinario en
la infeccion era suficiente para considerar una infeccion urinaria como complicada; sin embargo,
en el sexo femeninoy a partir de la adolescencia este concepto ya ha sido abandonado. Si se opta
por el ingreso y tratamiento intravenoso pueden plantearse diferentes alternativas. La adminis-
tracion de un aminoglucésido o una cefalosporina de tercera generacion es una terapia segura,
si la evolucion es favorable, hasta conocer el antibiograma, y tras haber comprobado una funcién
renal normal en el caso de utilizar aminoglucésidos®'?. Seria conveniente inicialmente asociar
ampicilina al tratamiento endovenoso para cubrir Enterococo si existe patologia nefrourolégica
de base, hasta disponer de cultivo y antibiograma®'2,

No obstante, para la antibioterapia de primera intencion en los servicios de urgencias puede re-
sultar de gran ayuda -por su fiabilidad y rapidez- el examen directo de la orina mediante tincion
de Gram. Asi, la presencia de bacilos Gram negativos (probablemente enterobacterias) apoyara
la administracién de una cefalosporina de tercera generacién o un aminoglucésido. Ante una
PA por cocos Gram positivos en cadenas (verosimilmente enterococos) el uso de una aminope-
nicilina sola o asociada a un segundo antibidtico es la pauta recomendable. Y la observacion de
cocos Gram positivos en racimos (con muchas posibilidades estafilococos) debe de hacernos
considerar la vancomicina asociada a un aminoglucdsido como terapia segura®. La ceftazidima,
asimismo, debe ser valorada como tratamiento de una ITU de riesgo elevado si sospechamos que
una Pseudomona es la causante del cuadro infeccioso.

La administraciéon de antibidtico se recomienda mantener por un periodo total de 10 o 14
dias®®, En pacientes con colonizacién previa por bacterias productoras de BLEE o probabilidad
de infeccién por germen no habitual es recomendable el uso de aminoglucésidos sobre cefa-
losporinas, preferentemente amikacina y, en casos graves o sospecha de multirresistentes,
carbapenémicos®'0,

No debemos olvidar la continua monitorizacion clinica y analitica del paciente con ITU de ries-
g0, prestando atencion a la posibilidad de complicaciones inmediatas y potencialmente graves,
actuando enérgicamente sobre las primeras manifestaciones de shock, deshidratacién y diselec-
trolitemias®.

Para la transicién a la medicacién oral se deben de considerar varios aspectos: respecto al
momento de iniciarla se ha propuesto tomar como referencia la respuesta clinica (48-72 ho-
ras sin fiebre), la confirmacién bacteriolégica de una orina libre de gérmenes (negativizacion
del cultivo de control), o mantener un plazo de tratamiento intravenoso independiente de la
respuesta (variable de 7-14 dias segun los diferentes protocolos). De estas tres actitudes, las
dos primeras parecen igual de seguras que la Ultima, mas baratas y menos onerosas para el
paciente y sus cuidadores. En segundo lugar, el antibiético elegido ha de mantener un espectro
de actividad antimicrobiano superponible al administrado por via parenteral, teniendo como
referencia la informacién proporcionada por el antibiograma y considerando su vida media en
el momento de iniciar esta pauta. Para la prescripcién de una pauta de continuacién ambula-
toria con antibioticos orales es necesario, ademas, asegurar el adecuado cumplimiento y un
correcto seguimiento®689),

Tras iniciar el tratamiento antibiético, la ausencia de una mejoria clinica clara tras 48 horas debe
de hacernos sospechar la infecciéon por un germen resistente o la presencia de un problema
uroldgico oculto, como pudiera ser la existencia de una obstruccion al flujo de orina. Por el con-
trario, una leucocituria estéril puede mantenerse durante semanas sin que indique un fracaso
terapéutico®®.

Aparte de estas consideraciones generales, y por ser problemas clinicos frecuentes en la consul-
ta, pueden hacerse recomendaciones especificas para las siguientes situaciones:
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Mujer joven con infeccion recurrente

Aproximadamente un 20-30 % de las mujeres jévenes con un episodio inicial de cistitis tienen
infecciones recurrentes®. Ocasionalmente la recaida es debida a la persistencia de un foco de
infeccion (recidiva), pero en el 90 % de los casos son reinfecciones, es decir, nuevas infecciones
producidas en un corto periodo de tiempo y habitualmente por la misma especie bacteriana,
E. Coli. En adolescentes con 3 o mas episodios de ITU al afio estd indicada la profilaxis continua
(pequefias dosis de antimicrobiano por la noche antes de acostarse) para reducir la frecuencia de
recurrencias. La nitrofurantoina puede utilizarse por prolongados periodos de tiempo sin apari-
cién de resistencias. Ante toda infeccién recurrente debe realizarse urocultivo ya que en ella es
mayor la tasa de resistencia a los antibidticos.

ITU no complicada en hombres jovenes

La actitud ante una ITU en un vardn de cualquier edad era considerarla como una infeccién com-
plicada que requeria una evaluacién para descartar cualquiera de las alteraciones sefialadas.
Sin embargo, estudios recientes sugieren que las ITU pueden ocurrir espontdaneamente en los
varones jévenes sin ninguna alteracién del tracto urinario, aunque su incidencia después de la
primera infancia es extraordinariamente baja. Los sintomas mas caracteristicos en esta situacién
son similares a los de la cistitis aguda en mujeres: disuria, frecuencia y hematuria. En cualquier
caso, ante una ITU en un varon sin aparentes complicaciones debe realizarse un urocultivo prey
post-tratamiento. La duracion del tratamiento debe ser de 7-14 dias; y pautas mas cortas deben
ser evitadas.

Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica es una forma particular de ITU segun los criterios clasicos -crecimien-
to significativo de gérmenes en el cultivo de orina-, caracterizada por la ausencia de manifes-
taciones clinicas. No origina afectaciéon del parénquima renal y frecuentemente desaparece de
manera espontanea“>®, Incluso en pacientes con nefropatia por reflujo la bacteriuria asintoma-
tica no entrafia riesgo alguno de progresién. Su manejo ha sido un tema ampliamente debatido
durante afios, aceptandose de forma unanime que la presencia de ITU asintomatica no justifica
el tratamiento con antimicrobianos. Es mas, la utilizacién repetida de antibiéticos puede originar
la seleccion de bacterias multirresistentes desencadenantes de ITU sintomaticas rebeldes a los
tratamientos habituales®. Las Unicas indicaciones hoy consideradas para iniciar el tratamiento
son el embarazo y previamente a la realizaciéon de cirugia urolégica. La bacteriuria en el emba-
razo ha sido comentada anteriormente, insistiendo aqui que en esta situacién el tratamiento ha
probado ser eficaz para prevenir el desarrollo de pielonefritis aguda y el riesgo acompafiante de
prematuridad y bajo peso de los recién nacidos.

Otras alteraciones urogenitales

Uretritis no gonocécicas

Las uretritis se clasifican tradicionalmente en gonocdcicas versus no gonocdcicas en el entorno
sanitario donde se realiza microscopia, que permite descartar o confirmar la infeccién por gono-
coco mediante tincion de Gram 11.

Las uretritis no gonocdcicas se refieren al sindrome clinico producido por uretritis que no son
producidas por Neisseria gonorrhoeae. En el adolescente y adulto joven suponen del 40 % al 80 %
del total de las uretritis y su frecuencia parece que se ha mantenido estable en los ultimos afios,
con una edad pico de la infeccion por Chlamydia entre la adolescencia tardia y primeros afios de
la tercera década>'3. Se considera que tanto el uso de anticonceptivos orales como la ectopia
cervical son factores de riesgo para la infeccién.

Los patégenos identificados con mas frecuencia son la Chlamydia trachomatis y micoplasmas ge-
nitales, aunque hasta en un 30 % de los casos no se encuentra el agente etiologico. La Chlamydia
se asocia también a proctitis y conjuntivitis en ambos sexos, con epididimitis en el hombre, y
con cervicitis mucopurulenta, salpingitis aguda, bartolinitis y con el sindrome de Fitz-Hugh-Curtis
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(complicacién de una enfermedad inflamatoria pélvica) en la mujer. La coinfeccién con N. gonorr-
hoeae es frecuente, y aunque por separado pueden comprometer los mismos érganos sus mani-
festaciones clinicas suelen ser menos llamativas o reconocerse su presencia a veces asintomatica.
Las micoplasmas que con mayor frecuencia infectan el aparato genital -Mycoplasma genitalium 'y
Ureaplasma urealyticum-, pueden adquirirse como colonizacién en el momento del parto; y sélo el
10 % de los individuos pre-puberes estan colonizados con ureaplasmas. No obstante, el papel de
Ureaplasma en la uretritis es controvertido, ya que se ha aislado en pacientes con y sin uretritis.
Sin embargo, pacientes con una primera uretritis no gonocdcica y no clamidial tienen una alta
concentracién de ureaplasmas y una descarga uretral mas abundante y purulenta, ademas de
una respuesta microbioldgica y clinica adecuada al tratamiento antibiotico. El M. genitalium se ha
aislado con técnica de PCR con mayor frecuencia en pacientes con uretritis no gonocdcica que en
aquellos sin uretritis y es también mas frecuente en pacientes homosexuales, afectos de SIDA'y
en hombres con uretritis persistente o recurrente. Otros microorganismos responsables identi-
ficados son determinadas bacterias (H. influenzae, Streptococcus agalactiae, Gardnerella vaginalis, E.
Coli, Clostridium difficile, Corynebacterium, Bacteroides ureolyticus, Salmonella enteritidis, Shigellas y
fusobacterium), virus (Herpes simplex, citomegalovirus, adenovirusy el virus del papiloma humano),
parasitos (Trichomonas vaginalis, Esquistosomas) y hongos (Cdndida albicans)'3.

El comienzo de los sintomas suele ser insidioso, por lo que el paciente consulta con frecuencia
de forma tardia. La disuria suele ser el sintoma principal®'?. Otra sintomatologia incluye prurito,
ardor y secrecién en el meato uretral, clasicamente descrita como una secrecion uretral esca-
sa de tipo muco-serosa, fundamentalmente matinal®. También pueden asociar congestion del
meato uretral. La expresion clinica puede ir desde un cuadro asintomatico a un cuadro similar
a la uretritis gonocécica. El periodo de incubacién es variable, generalmente de cinco a diez dias
tras la exposicion, a diferencia de la uretritis gonocdcica, cuya sintomatologia comienza entre
cuatro a siete dias tras el contacto". De acuerdo con la evolucién se distinguen formas agudas
(menos de un mes de sintomas y sin tratamiento previo), persistentes (no varia la sintomatologia
después de una semana de tratamiento) y recurrentes (reaparicién de los sintomas en las seis
semanas siguientes al término del tratamiento antibidtico sin mediar reexposicion). Las causas
de recurrencia y persistencia son el no cumplimiento del tratamiento, la reexposicién a pareja
sexual no tratada, la asociacién con otros gérmenes y la presencia de ureaplasmas resistentes a
tetraciclinas. Aunque rara vez se complican tras un tratamiento adecuado, se han descrito for-
mas secundarias de epididimitis, prostatitis, sindrome de Reiter (Chlamydia trachomatis), procti-
tis, cervicitis mucopurulenta, proceso inflamatorio pelviano, infertilidad femenina y masculina 'y
conjuntivitis213),

El diagnéstico se basa en la anamnesis y en un examen fisico concordante, el frotis uretral (para
Gram y pruebas especificas para gonococo -negativo- y gérmenes atipicos -Chlamydia y urea-
plasma-). La muestra uretral debe obtenerse al menos después de 4 horas de la Ultima miccion,
idealmente en la mafiana y a 4-6 cm del meato urinario.

El diagnéstico diferencial debe plantearse con la infeccién gonocdcica, las uretritis no infeccio-
sas, el sindrome de Reiter, el sindrome de Kawasaki, anomalias anatémicas, tumores, cuerpos
extrafios, irritacion quimica por jabones, preservativos y espermicidas, trauma uretral, uretritis
polipoidea secundaria a cateterizaciones, cristaluria y litiasis urinariat2'3),

El tratamiento de eleccién seria la azitromicina (1 g via oral en dosis Unica); y como alternativa la
tetraciclina (500 mg via oral cada 6 horas por 7 dias) o doxiciclina (100 mg oral cada 12 horas duran-
te 7 dias). En las situaciones de recurrencia o persistencia se recomienda administrar metronidazol
2 g en dosis Unica asociado a eritromicina (500 mg por via oral cada 6 horas durante 7 dias)".

Uretritis gonocécicas

La infeccion por N. Gonorrhoeae es una de las principales causas de uretritis en varones y cer-
vicitis en mujeres. El 60 % de los varones infectados por gonococo permanecen asintomaticos
o con sintomatologia leve, sin bien entre su sintomatologia destaca la uretritis mucopurulenta
y la epididimitis"™. En las mujeres, puede provocar desde cervicitis, bartolinitis y uretritis hasta
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), problemas de fertilidad, dolor pélvico crénico y perihe-
patitis (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, si bien esta afeccion esta mas asociada a la infeccion por
Chlamydia)'13),
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Las infecciones invasivas por gonococo son muy poco frecuentes, aunque tanto la infeccién go-
nocécica diseminada como la meningitis y la endocarditis por este germen suponen un importan-
te problema de salud en paises en vias de desarrollo.

Tras demostrar la presencia de gonococo mediante tincién de Gram de exudado uretral y/o ais-
lamiento en cultivo, se debe iniciar el tratamiento de forma urgente, siendo de eleccién la ceftria-
xona intramuscular (500 mg en dosis Unica). Unicamente se debe administrar una cefalosporina
oral si no hay disponibilidad de la forma parenteral, siendo cefixima la Unica cefalosporina que
puede usarse para tratar las formas de uretritis gonocécica. Otras opciones en caso de reaccio-
nes de hipersensibilidad a las cefalosporinas son la gentamicina o la azitromicina a dosis altas®".

Prostatitis

Es la inflamacion de la préstata a consecuencia de la infecciéon por microorganismos patégenos
que ascienden por la uretra y colonizan el tejido prostatico superando los mecanismos de defen-
sa fisicos, celulares y humorales de las vias urinarias y de la propia glandula. La importancia de
esta patologia reside en el grado tan importante de alteracion que puede llegar a suponer en la
calidad de vida del paciente durante su padecimiento, dado que se produce una afectacion en
grado variable en su confort sensitivo, molestias pélvicas difusas o perineales, molestias miccio-
nales y sexuales (Tabla Il). Desde un punto de vista practico, se clasifican en bacterianas o abacte-
rianas de acuerdo con la presencia o ausencia de microorganismos en el liquido prostatico, y las
bacterianas en agudas y crénicas seglin su evoluciéon temporal y caracteristicas clinicas (Tabla IlI).

Bacteriana aguda (PBA). Suele manifestarse de manera aguda, habitualmente con fiebre y cla-
ros sintomas y signos genitourinarios: dolor escrotal, frecuentemente con irradiacién a hipo-
gastrio o zona lumbosacra, y sindrome miccional (disuria, polaquiuria, urgencia y estranguria).
Son frecuentes las artralgias y las mialgias, y puede tener retencién urinaria por obstrucciént,
La préstata puede notarse en la exploracién fisica (tacto rectal) y mediante estudios de imagen
agrandada, caliente y dolorosa. En los estudios complementarios suele objetivarse leucocitosis
con neutrofilia en el hemograma, aumento del antigeno prostatico especifico (PSA) que se nor-
maliza tras el tratamiento y microhematuria y leucocituria en el sedimento de la muestra final de
la miccién (signo del “tercer vaso”). El cultivo de orina permite confirmar el diagnéstico e identi-
ficar el germen, entre los que predominan E. Coli (70-80 %), Enterobacter, Klebsiella, Proteus, En-
terococo, Streptococcus faecalis y Staphylococcus aureus. Una vez confirmado el diagnéstico debe
evitarse el masaje prostatico debido al riesgo de bacteriemia. Con el tratamiento adecuado la
evolucion es hacia la curacién en la mayoria de los casos, aunque puede evolucionar térpidamen-
te hacia la prostatitis bacteriana crénica o el absceso prostaticot'.

Bacteriana crénica (PBC). A diferencia del proceso prostatico agudo es de clinica mas larvada y
con persistencia de los gérmenes patogenos en la secrecion prostatica a pesar de los tratamien-
tos. Los adolescentes afectados pueden referir sintomas variables, como dolores perineales y
escrotales, sindrome miccional y alteraciones de la eyaculacion (hematospermia, dolor eyacu-
latorio y alteraciones del orgasmo). En la orina puede manifestarse microhematuria en el se-
dimento de la muestra final de la miccion (“tercer vaso”) y leucocituria y bacteriuria recurrente,
excluidas otras causas, como la cistitis. En la bioquimica sanguinea puede estar elevado el PSA.
Los urocultivos fraccionados permiten localizar la infeccién de las vias urinarias basandose en
el estudio bacterioldgico y citologico, mediante la obtencion de tres fracciones de orina: la del
primer chorro (muestra uretral), la del chorro medio (muestra vesical) y la tercera tras masaje
prostatico (muestra prostatica). De esta forma se podra establecer el diagndstico de prostatitis
crénica bacteriana cuando los cultivos de la muestra inicial y media son negativos y los de la orina
postmasaje son positivos, o el niumero de colonias en la tercera muestra es al menos 10 veces
superior; este proceder nos permitira, ademas, confirmar el diagnostico e identificar el germen
causante, entre los que son frecuentes E. coli y otros Gram negativos, sobre todo Klebsiella sp y
Pseudomonas aeruginosa"®.

Las prostatitis que se denominan “no bacteriana crénica” (PnBC) se consideran las formas
con diferencia mas frecuentes de prostatitis (hasta un 90 %) y pudieran deberse en gran parte
de casos a microorganismos dificiles de cultivar e identificar (como Chlamydia, Trichomonas,
Ureaplasma urealyticum, Citomegalovirus, Herpes virus, etc.) o a enmascaramiento por el trata-
miento previo(4,
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El diagnéstico diferencial de las prostatitis debe establecerse con la hiperplasia benigna de
préstata, cistitis, la pielonefritis aguda, uretritis, neoplasias renales y vesicales, orqui-epididimi-
tis, enfermedad de Bechet, enfermedad de Reiter, enfermedades de transmisién sexual y vejiga
neurdgena. La clinica, junto a la exploracion fisica y a la valoracién de otros signos y sintomas,
sumado a las pruebas analiticas y de imagen nos van a permitir descartar estos problemas y
confirmar su diagndstico.

La base de la terapia tanto de la PBA como de la PBC es la administracion de antibioticos. Los
tratamientos farmacolodgicos sintomaticos son multiples (alfa-bloqueantes, analgésicos, inmuno-
supresores, terapias psicoldgicas) y con resultados ampliamente variables. Los antibiéticos utiliza-
dos han de ser bactericidas y deben alcanzar elevadas concentraciones en suero y presentar bue-
na penetracion a nivel del parénquima prostatico*', Se consideran con grado de recomendacion
aceptable el cotrimoxazol (160-800 mg/12 horas via oral), el cefonicid (1 g/12 horas intramuscular
durante 3-5 dias y después cotrimoxazol 160-800 mg/ 12 horas via oral), la gentamicina (80 mg/12
horas intramuscular durante 3-5 dias y después un antibidtico oral), amoxicilina/acido clavulanico
(500 mg/8 horas via oral). La eleccién debe verse restringida y orientada de forma decisiva segin
la informacion bacterioldgica del area de trabajo™. En los casos menos severos se puede mante-
ner el tratamiento via oral durante 10 dias tras la remision de la fiebre si este estuviera presente.
La duracién del tratamiento en la PBC deberia ser al menos de 2 semanas tras el diagnéstico ini-
cial; posteriormente el paciente deberia ser reevaluado y continuar con el tratamiento sélo si los
cultivos son positivos o el paciente no experimenta mejoria con el tratamiento™®. La duracion total
recomendada del tratamiento es de 4 a 6 semanas, con dosis de antibioticos altas por via oral.
Ante la recurrencia se recomiendan los ciclos de antibidticos con control bacterioldgico de cultivo
y antibiograma, aunque el porcentaje de fracasos es incluso asi elevado. S6lo en casos selecciona-
dos (mala respuesta y clinica persistente) puede considerarse la antibioterapia intraprostatica. La
derivacion al hospital debe plantearse ante la sospecha de infeccién por gérmenes multirresisten-
tes (Pseudomonas y Estafilococo), fundamentalmente en relacién con la manipulacién urolégica
reciente, sondaje uretral y tratamiento previo sin respuesta’*1,

Hematospermia
El sangrado en el liquido seminal es un sintoma que puede estar relacionado con un gran ndme-
ro de enfermedades. Es una condicion relativamente rara pero que causa gran ansiedad entre La hematospermia
los pacientes y los lleva a consultar con rapidez, generalmente después del primer o segundo en el varén
episodio. Frecuentemente, ante la aparicion de este sintoma los adolescentes temen padecer un adolescente
cancer o enfermedades de transmision sexual, aunque rara vez alguna de estas sea la causa del suele ser benigna
sangrado‘®). y, aunque

dependiendo

de la causa, en

la mayoria de
ocasiones se puede
manejar de forma
expectante

Existe un gran dilema acerca de hasta qué punto estudiar minuciosamente estos pacientes ya
que generalmente como sintoma es autolimitado y lo que subyace es benigno. No obstante,
su etiologia se refiere como idiopatica en un rango variable y amplio entre el 15-70 % de los
casos. Con el perfeccionamiento de los métodos de diagndstico los grupos etiolégicos mayores
se agrupan en inflamatorios e infecciosos (ETS como Chlamydia, VHS y tricomonas o infecciones
parasitarias como esquistosomiasis), mecanicos o traumaticos, quistes de las glandulas sexua-
les accesorias, tumores benignos o malignos, anormalidades vasculares, patologias sistémicas y
factores iatrogénicos(®.

En todo caso, en pacientes monosintomaticos sin datos de alarma en la historia clinica una minu-
ciosa palpacion testicular y una analitica de orina son obligatorias. La realizacién de mas pruebas
complementarias sélo estaria recomendada en caso de hallazgos sugestivos en la historia clinica
o en la exploracién, o en aquellos casos en los que la hematospermia sea persistente.

Aunque el planteamiento de diagnosticos diferenciales es amplio, ante un paciente joven con
hematospermia persistente y recidivante se debe pensar siempre en una causa infecciosa, fre-
cuentemente una enfermedad de transmision sexual. Asi en un paciente con hematospermia y
sintomatologia de uretritis y piuria sin bacteriuria es obligatorio descartar infeccion por Neisseria
gonorrhoeae 'y Chlamydia trachomatis"':16),

Es necesario descartar la malignidad a pesar de no ser un diagndstico comun. Si el diagndstico
es dificil y los sintomas persistentes (mas de un mes de duracion), junto a pruebas analiticas
generales y orientadas, no debemos dudar en recurrir a realizar una ecografia transrectal que
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sistémica

nos ayude a diagnosticar posibles anormalidades estructurales de la glandula prostatica, de la
vesicula seminal o del cordén espermatico. En un segundo escalén podemos plantearnos realizar
una resonancia magnética y estudios endoscépicos avanzados®.

El tratamiento de la hematospermia depende de su causa y en la mayoria de los casos puede ser
manejada de forma expectante. Pocas entidades causantes de hematospermia requeriran ser
corregidas quirdrgicamente, pero en ocasiones su intervencion es la Unica forma de solucionar-
las. De todas maneras, uno de los principales objetivos es tranquilizar al paciente®,

Candidiasis urinaria

La presencia de Candida en la orina suele ser debida a la colonizacién de la vejiga, del perineo o
de un sondaje/dispositivo uretral por esta especie de hongo”.

Uno de los grandes retos en el manejo de la candiduria es que ni el diagndstico ni las opciones
optimas de tratamiento estan estandarizadas. Esto se complica ain mas por la falta de criterios
de laboratorio definidos para el diagnéstico, ya que la mayoria de los estudios se establecen
para infecciones del tracto urinario (ITU) bacterianas en lugar de fungicas. Ademas, dado que la
especie Candida es un colonizador habitual conocido del tracto genitourinario, su presencia en la
muestra de orina agrega ambigledad para realizar un diagnoéstico definitivo de infeccién urinaria
por Candida™,

El patégeno mas frecuente causante de candiduria es C. albicans seguido de C. glabrata. Sin em-
bargo, en la Ultima década estamos asistiendo a un aumento en la incidencia de candiduria cau-
sada por especies de Candida no albicans mas resistentes, sobretodo en unidades de cuidados
intensivos y en pacientes inmunodeprimidos, sin olvidar que en estos ultimos grupos la candidu-
ria puede ser la manifestacién inicial de una infeccién fungica invasora®”9,

Existen diversos factores de virulencia, que incluyen la adhesion a las células del huésped, las en-
zimas extracelulares secretadas, el cambio de fenotipo y la formacion de biopeliculas, que contri-
buyen a la patogenicidad de C. albicans. Estos factores proporcionaran las condiciones necesarias
para producir infecciones por la adaptacién de los microorganismos a los tejidos del huésped®?.

Es esencial evaluar la candiduria en el contexto del entorno clinico para determinar su relevancia
y poder tomar una decisién adecuada sobre la necesidad de terapia antifungica"”'®. El fluconazol
suele ser el antifungico mas utilizado en estos pacientes por su perfil de seguridad y eficacia®”.

Candidiasis vulvovaginal

La candidiasis vaginal es producida en el 80 % de los casos por la especie Candida albicans, y
en el 20 % restante por otras especies de Candida no-albicans, mas frecuentemente C.glabrata.
Candida tropicalis se encuentra entre las especies de Candida con un perfil mas dificil de erradi-
car con los tratamientos habituales disponibles y puede relacionarse con clinica persistente o
recidivante.

Se estima que el 75 % de las mujeres sufren al menos un episodio de vulvovaginitis candididsica y
que el 40-50 % padece al menos un segundo episodio. Aproximadamente, el 20 % de las mujeres
sanas tienen una colonizacién asintomatica vaginal®@.

Todas las especies patogenas humanas del género Candida pueden afectar al area genital fe-
menina. Es por tanto la candidiasis vulvovaginal una de las causas mas comunes de picazén y
secrecion vulvovaginal, caracterizandose por una inflamaciéon que da como resultado sintomas
comunes de vaginitis y eritema. Se produce una secrecién blanca inodora, prurito y escozor vul-
var. Asi, el cuadro clinico es comun a todas; indistinguible, por tanto, en la practica clinica, salvo
que laintensidad de la sintomatologia tiende a ser menor en los casos de infeccién por C. glabrata
y C. parapsilosis®729,
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Debemos recordar en el momento inicial de la valoracién que la irritacién de la vulva puede ser
secundaria a una alergia topica, a un cuerpo extrafio, a infeccién urinaria, asi como ser manifes-
tacién de una dermatosis, de la infestaciéon por acaros o de abuso sexual. Y que la colonizaciéon
e infeccidén posterior espontanea o relaciéon con cualquiera de esos factores pueden presentarse
durante el embarazo (especialmente en el tercer trimestre), después de tratamientos prolonga-
dos con antibidticos de amplio espectro, en pacientes diabéticas (debe descartarse diabetes en
todos los casos severos o recurrentes) o en el periodo premenstrual como consecuencia de la
elevacion del pH. También los anticonceptivos orales y los dispositivos intrauterinos o el uso de
corticoides juegan un papel importante y pueden ser condicionantes del desarrollo de enferme-
dad, aunque es frecuente que no se encuentre ninguno de todos estos factores en una mujer con
candidiasis de repeticion®?,

Al examen fisico de los genitales externos, la vulva estd enrojecida, a veces edematosa, con
pequefias lesiones satélites o fisuras. Aparte de la secrecién vaginal caracteristica, otros datos
recogidos con frecuencia son la dispareunia y la disuria. Estos sintomas se pueden incrementar
durante la semana previa a la menstruacién y presentan cierta mejoria cuando comienza el flujo
menstrual. Con frecuencia puede aparecer en el pene de las parejas sexuales un exantemay sen-
sacion local de ardor. Tanto la historia clinica como la exploracién pueden orientar al diagndstico;
sin embargo, la escasa especificidad de los sintomas hace necesario el examen microscépico
directo en fresco del flujo en el que es posible observar hifas (sensibilidad en suero fisiolégico
del 40-60 %, muy ampliada si se utiliza hidroxido potasico al 10 %)%, Ademas, el analisis del pH
vaginal nos suele proporcionar informacion util, ya que el pH en mujeres con infeccién por Can-
dida suele ser normal (4 a 4.5), lo que distingue a la candidiasis de la tricomoniasis o la vaginosis
bacteriana (pH elevado)”.

Para completar el estudio hasta el nivel de especie la muestra debe ser cultivada en agar Sabou-
raud, lo que exige una recogida correcta de la muestra, la siembray la lectura del resultado, que
no se puede confirmar hasta un tiempo después (varias semanas). Sin embargo, no se deben
realizar de forma rutinaria cultivos de las secreciones vaginales; estando solamente indicados
cuando la clinica oriente hacia este diagnéstico y el examen microscépico no lo confirme o en una
paciente con sintomatologia recurrente sin diagndstico microbiolégico (suelen ser infecciones no
albicans resistentes a azoles, como causadas por C. glabrata, que no se diagnostica facilmente
por microscopia ya que no forma hifas)/729,

Por otra parte, no debemos olvidar que el hallazgo de un cultivo positivo no permite asegurar que
todos los sintomas vaginales sean originados por este hongo.

El abordaje curativo adecuado de las candidiasis recidivantes debe incluir en lugar destacado la
evaluacion y correccién de los factores predisponentes previamente citados. Como tratamiento
especifico se puede utilizar antimicéticos tépicos y orales.

La principal ventaja de los antimicéticos tépicos (polienos y azoles) reside en la ausencia de efec-
tos locales y sistémicos, si bien en ocasiones al inicio del tratamiento puede aparecer una sen-
sacion local de “quemazén”. En cuanto al tratamiento oral se utilizan ketoconazol, itraconazol y
fluconazol; siendo los resultados clinicos semejantes e incluso superiores a los del tratamiento
tépico. El principal inconveniente del tratamiento oral es la posible aparicién de efectos secunda-
rios; no obstante, muchas mujeres prefieren esta via de administracién y se debe valorar indivi-
dualmente la relacion riesgo/beneficio??. Durante la gestacion se deben prescribir antimicéticos
tépicos evitando los orales, sin olvidar que puede haber cierta absorciéon con el consiguiente
riesgo de teratogenia, sobre todo si la paciente se encuentra en el primer trimestre de gestacion.
Si se decide iniciar el tratamiento, la nistatina es probablemente la eleccién mas segura®.

En todo caso, el tratamiento de la vulvovaginitis candididsica recurrente constituye siempre un
reto terapéutico y puede exigir la realizacion de un cultivo y el estudio de sensibilidad a los anti-
micéticos de uso habitual”29.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes con ITU

NO COMPLICADA ‘ COMPLICADA

— Historia de ITUs en la infancia
— Compromiso inmunitario
— Preadolescente

— Paciente inmunocompetente

— Sin comorbilidades

— Sin malformaciones urolégicas

— Sin alteraciones funcionales de la via urinaria
— Sin antecedentes de ITU complicada previa
— No embarazo

— Embarazo

— Enfermedad metabdlica (diabetes)
— Alteraciones uroldgicas funcionales
— Malformacion de la via urinaria

— LalTU en el adolescente varén se considera habitualmente como complicada

Tabla Il. Signos y sintomas de prostatitis

— Aumento de la frecuencia urinaria

— Dolor abdominal hipogéastrico

— Dolor perineal

— Dolor miccional

— Disminucién en la fuerza del chorro de orina
— Infecciones recurrentes del tracto urinario
— Dolor testicular

— Dolor con el movimiento intestinal

— Orina de color anormal o con sangre

— Incontinencia

Tabla lll. Prostatitis: criterios de orientacion
diagnostica
LEUCOCITOS EN CULTIVO POSITIVO

LA SECRECION DE LA SECRECION
PROSTATICA PROSTATICA

TACTO RECTAL
DOLOROSO

ITU VIAS BAJAS
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PREGUNTAS TIPO TEST

1.

¢Cual de estas medidas considera de relevancia a la hora de realizar un interrogatorio y explora-
cion fisica a un paciente adolescente con patologia genitourinaria?

a)
b)
<)
d)

e)

La anamnesis se debe plantear de forma sistémica y dirigida para buscar la informacién necesariay
poder captar la confianza del paciente.

El interrogatorio requiere de un maximo respeto, dejando que el paciente exponga en su lenguaje
su sintomatologia.

Una buena historia clinica comprende los sintomas principales relacionados con el padecimiento
actual, los antecedentes personales y las referencias familiares pertinentes.

La exploracion fisica genitourinaria se debe plantear garantizando una atmdsfera de privacidad y
explicando previamente al paciente en qué va a consistir.

Todas son correctas.

¢Cudl de estas afirmaciones sobre la ITU en el paciente adolescente considera INCORRECTA?

a)
b)
)
d)

e)

La ITU es la infeccion bacteriana mas frecuente en la adolescencia, tratandose la mayoria de las
veces de cistitis aguda no complicada que puede manejarse con tratamiento ambulatorio.

El urocultivo se recomienda sélo en determinados grupos, como ante sospecha de PNA, en varones,
en infecciones recurrentes o en pacientes con anomalias nefrouroldgicas previas.

La duracién del tratamiento en pautas cortas (de 1 a 3 dias) es efectivo y se puede realizar tanto en
varones como en mujeres.

La tira de orina es una herramienta Util para el diagnéstico de ITU, y constituye una alternativa al
estudio sistematico y al sedimento de orina.

Durante el embarazo aumenta la prevalencia de bacteriuria asintomatica y se debe tratar.

Sefale la FALSA sobre las uretritis no gonocécicas:

a)

La mayoria de uretritis no gonocécicas son causadas por Chlamydia trachomatis y por Mycoplasma;
principalmente Mycoplasma genitaliumy Ureaplasma urealyticum, no obstante el papel de Ureaplas-
ma en la uretritis es controvertido.

Hasta en un 30 % de los casos no es posible encontrar el agente etioldgico.

El periodo de incubacion de una uretritis no gonocdcica es entre 4y 6 dias.

El paciente suele consultar de forma tardia, con sintomatologia como disuria, prurito, ardor y secre-
cién mucoserosa principalmente matinal por el meato uretral.

El tratamiento de eleccién en la uretritis no gonocdcica es la azitromicina via oral en dosis Unica.

¢Cual de estas respuestas es INCORRECTA sobre la prostatitis?

a)

b)

<)

d)
e)

La sintomatologia caracteristica de prostatitis es el aumento de la frecuencia urinaria, el dolor miccio-
nal, perineal o testicular; la disminucién de la fuerza en el chorro de orina y la emisién de orina oscura.
Se debe realizar un diagnostico diferencial con la hiperplasia benigna de préstata, la cistitis, la pie-
lonefritis aguda, las uretritis, las neoplasias vesicales y renales, la orqui-epididimitis, las ETS y las
enfermedades de Reiter y Behcet, entre otras.

Los patégenos que predominan en la PBA (prostatitis bacteriana aguda) son: E. coli (70-80%), Entero-
bacter, Klebsiella, Proteus, Enterococo, Streptococcus faecalis y Staphylococcus aureus.

La forma mas frecuente de prostatitis es la bacteriana crénica.

La PBA complicada o mal tratada puede evolucionar a formas crénicas o a un absceso prostatico.

En cuanto a la candidiasis vulvovaginal, sefale la FALSA:

a)
b)
)

d)

e)

Al examen fisico de los genitales externos, la vulva esta enrojecida y edematosa, y pueden presen-
tarse pequefias lesiones satélites o fisuras.

El cuadro clinico es comun a todas; indistinguible, en la practica clinica, salvo que la intensidad de la
sintomatologia tiende a ser menor en los casos de infeccion por C.Albicans.

En el 80% de los casos son causadas por la especie Candida albicans, y en el 20% restante por otras
especies de Candida no-albicans, mas frecuentemente C.Glabrata.

Para su tratamiento se utilizan antimicéticos tépicos (polienos y azoles) y orales, como el ketocona-
zol, itraconazol y fluconazol; siendo los resultados clinicos semejantes e incluso superiores a los del
tratamiento topico.

Durante la gestacion se deben utilizar antimicéticos tdpicos y evitar los orales.

Respuestas en la pagina 161
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