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INTRODUCCION

Ia infeccién urinaria (IU) es la patologia infeccio-
sa més frecuente y la mayor causa de bacteriemia,
siendo responsable en los Estados Unidos de
7.000.000 de consultas anuales, 1.000.000 de ingresos
hospitalarios, y del 25% del tiempo de ocupacion del
urélogo'”. En Uruguay, se ha desarrollado un signifi-
cativo incremento en los ingresos a CTI por infeccio-
nes graves, en aproximadamente el 12-17%. Presentan
una elevada incidencia de infecciones graves en pa-
cientes hospitalizados, con una alta morbilidad funcio-
nal de 15-25% de insuficiencia renal terminal, y un
30%'?’ de mortalidad en urosepsis severas.

Las infecciones graves del tracto urinario superior
representan un conjunto de entidades nosoldgicas in-
fecciosas que tienen un potencial grave comun:

« en lo vital: Potencia Letal a través de la sepsis;
» en lo funcional: Pérdida del Rifién.

Urosepsis

Son infecciones graves y generalizadas que asocian
un foco infeccioso a nivel del aparato urinario, un sin-
drome infeccioso general y, lo mas caracteristico, un
sindrome de afectacién multisistémica, con afectacion
mantenida en el tiempo, de uno o m4s sistemas fisiolo-
gicos mayores: Sistema renal, Metabolismo, Sistema

térmico. Sistema hematolégico, Sistema hemodinami-
co, Sistema respiratorio, Sistema nervioso, Crasis san-
guinea, Aparato digestivo e Higado.

En este trabajo analizaremos conceptos sobre uro-
sepsis con foco infeccioso (foco séptico) en el rifién o
peri-rifién (urosepsis altas).

Allf radica la proliferacién bacteriana, con elemen-
tos inflamatorios, habitualmente bien manifiestos. Pero
se debe saber que, si bien ¢l foco séptico es evidente
clinicamente en la mayoria de los casos, pueden existir
focos no evidentes desde el punto de vista clinico, o ser
totalmente ocultos. Su acci6n es distante y sin vincula-
cién bacteriana directa con el sistema en falla, por un
mecanismo diferente al de la colonizacion bacteriana.

Los mecanismos por los cuales el foco séptico de-
termina repercusion a distancia sobre los sistemas en
falla, son variados. complementarios y, algunos, poco
conocidos: factores hormonales, dismetabdlicos, hipo-
xia tisular y, actualmente, se da gran importancia al
mecanismo humoral a través de diversas citoguinas de
la respuesta inflamatoria del hospedero: factor de ne-
crosis tumoral (TNF), factor de crecimicnto insulino-
simil (IGF), interleuquinas 1, 6 y 8 (IL), y otros#¥ .

Las bacterias, a nivel del foco séptico, producen
endotoxinas con alto poder antigénico, poniendo en
accién la respuesta inflamatoria tisular y humoral. La
liberacion de las citoquinas promueve trastornos meta-
bdlicos y hemodinamicos con:

» trastornos de la microcirculacién;
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* aumento de la permeabilidad capilar;
» hipoxia periférica;

« disfuncién mitocondrial;

*  apoptosis”?

Esta cascada de procesos en cadena, conlleva a las
alteraciones funcionales de los parénquimas vitales en
falla.

En toda sepsis hay un tiempo ttil y variable, donde
las alteraciones funcionales pueden ser reversibles y
donde las falias sistémicas funcionan como “‘satélites
del foco™™ 3. Pero, pasado ese liempo, cuya duracion
es impredecible, las agravaciones parcnquimatosas se
hacen independientes del foco e irreversibles.

Las urosepsis son procesos dindmicos de gravedad
progresiva, sin sintomas precoces, cuyo diagndstico
es, fundamentalmente, clinico. En ocasiones ticnen
una instalacién “fulminante”™ o rdpidamente evolutiva
que llevan a la muerte del paciente en horas. Se presen-
tan por eventos vitales que rdpidamente cvolucionan a
una “falla en cascada” multiorgdnica, tomando curso
propio e independizindose del foco de origen.

La sepsis no espera, las acciones diagnésticas y Le-
rapéuticas deben ser rdpidas, oportunas y precisas so-
bre los sistemas en falla y el foco séptico. Las demoras
y esperas injustificadas, conducen a:

+ agravamiento dc los sistemas vitales;
» hacerlas independientes del foco e irreversibles.

Urosepsis altas

por su rdpida evolutividad y alta incidencia de shock
sépticot).

Dentro de las entidades nosolégicas particulares, se
destaca la pielonefritis obstructiva aguda, la cual pre-
senta caracteristicas particulares que le confieren con-
ductas terapéuticas especificas. Presentan una inciden-
cia de hasta el 60%'7 (98% litidsicas y 2% neopldsi-
cas) y, en ocasiones, son el resultado de una obstruc-
cidén condicionante asintomatica que evoluciona en
forma explosiva al agravamiento; en este sentido des-
tacamos que mayoritariamente esta situacién se da en
un rifdn previamente sano, el cual se ve sometido a un
régimen hipertensivo canalicular, facilitando el flujo
retrégrado de orina infectada, con la consiguiente bac-
teriemia. La obstruccion se puede cursar sin dilatacion
demostrable a la imagenologia en sus primeras horas o
dias, y presentar urocultivos estériles.

Los conceplos que aqui se vierten surgen del andli-
sis retrospectivo de 5 trabajos nacionales (Tabla 1), los
cuales agrupan una casuistica de 182 urosepsis altas.

El urdlogo debe tener un rol preponderante en la lu-
cha para disminuir la elevada mortalidad que mantie-
nen cstos cuadros graves, para lo cual debemos cum-
plir los siguientes objetivos:

Presentan peor prondstico que las urosepsis bajas,
con el agravante que se dan a edades mds tempranas.
Mayoritariamente son monobacterianas, destacdndose

sintordtica

 Sepsis de origen urolégico. Diagnéstico precoz
y tratamiento” 6/11
Dres. Juan Jubin y col.
Revista del Hospital Macicl (8): 11-14, 1979.

» “Etiopatogenia. Sepsis en urologia”™ 24/90
sepsis altas
Dr. Garcia Guido
X1 Congreso Confederacién Argentina de Urologia
XIX Congreso Sociedad Argentina de Urologia -
Rosario 1982.

» “Sepsis origen urinario en medicina intensiva”
23/39
Dres.: Homero Bagnulo, Juan A. Jubin
3* Jornadas Rioplatenses de Medicina Intensiva -
Montevideo 1989

+ “Sepsis de origen urinaria” 34/49
Dres. Carlos Umpierrez, Walter Silva
Seminario Clinica Urologica - Hospital de Clini-
cas - Montevideo 2000

« “Sepsis urinarias altas severas” 20 casos
Dres.: Fernando Osorio, Raiil Cepellini (h), Luis
Garcia Guido
Clinica Urologica Hospital de Clinicas - Monte-
video abril 2001

Figura 1. Distribucion de las IU por edad v sexo.

Tabla 1. Series nacionales - 182 urosepsis
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» diagndstico preciso y precoz de sepsis;

« diagnostico del foco (manifiesto, sugerido u oculto);

+ oportunidad y estrategia terapéutica sobre el foco
séptico;

« profilaxis

DISCUSION

RESULTADOS

De las 5 series analizadas, se seleccionaron 176 in-
fecciones graves del tracto urinario superior, distribu-
yéndose las entidades etiologicas nosolégicas en: 111
(63.07%) pielonefritis (52/111 obstructivas, 50/111 no
obstructivas, 7/111 enfisematosas y 2/111 necrosis pa-
pilares), 32 (18,18%) pionefrosis, 12 (6,82%) absce-
sos—tlemén perinefritico, 11 abscesos renales (6,25%),
4 hidronefrosis infectadas (2,27%). 3 urinomas infec-
tados (1.70%), 2 abscesos del psoas (1,14%) y rifién
poliquistico (0,57%).

En cuanto a la frecuencia de las fallas multisistémi-
cas, las mas frecuentemente halladas fueron: sistema
renal (95%), alteracién metabdlica (94%), sistema tér-
mico (85%), sistema hematoldgico (70%), repercusion
hemodindmica (63%) y sistema respiratorio (52%).

En el 86% de los pacientes, existieron factores de
riesgo o predisponentes (Tabla 2), destacdndose los an-
tecedentes de diabetes (20-98%) e infecciones urina-
rias previas (56%).

Factores generales:

+ Diabetes 20-98%

« Insuficiencias parenquimatosas
+ Inmunodebilitados

» Inmunodeprimidos

» Hospitalizacion prolongada

Factores locales:

» Antecedentes Infeccion via urinaria 56%
« Obstruccion: litiasis 60%

¢ Malformaciones

» Enfermedad prostatica

¢ Neoplasmas vesicales

« Disfunciones vesicales

+ Instrumentacion

Tabla 2. Factores de riesgo

Foco séptico

El foco séptico confiere particularidades clinicas
a las sepsis, por lo cual permite su orientacion etio-
16gica. Su repercusion sistémica es independiente de
su volumen y de las caracteristicas imagenoldgicas,
pudiendo presentarse un paciente con una sepsis se-
vera, y con un foco minimo o no detectable. El diag-
nodstico del foco pasa a tener una alta significacion,
dado que el mismo tiene gran importancia pronésti-
ca, y exige conductas terapéuticas especificas y to-
madas oportunamente, con el objetivo de cvitar que
¢l cuadro séptico se independice del mismo y se tor-
ne en irreversible.

Diagnostico

El diagnéstico del foco séptico alto es fundamen-
talmente clinico, pudiendo presentarse con dolor lum-
bar, tumoracién de fosa lumbar y flanco, infiltracién
parietal, psoitis, o un sindrome peritoneal e ileo. Estos
hallazgos clinicos, orientadores y en algunos casos
diagndsticos, nos guiardn en cuanio a la paraclinica a
solicitar, fundamentalmente la imagenologia, como ser
la RX simple de aparato urinario, la ecograffa y la to-
mograffa axial computarizada, que es hoy el estudio
imagenologico de eleccion frente a una urosepsis® Y,
el cual con sus avances lecnolégicos actuales (por €.
capacidad helicoidal), se ha transformado en un princi-
pal aporte y piedra angular en las diferentes etapas del
diagndstico y seguimiento de un paciente séptico. Pe-
ro debemos recordar, que gestos minimos, como es la
RX simple de aparato urinario puede, en situaciones
puntuales (por ej. pielonefritis enfisematosa), ser un
elemento de gran valor en el diagndstico, y orientarnos
hacia tratamientos especificos. No podemos olvidar-
nos, del relevamiento bacteriolégico, dado que luego
de un tratamiento empfrico inicial, puede definirnos un
tratamiento especifico.

La urosepsis grave, puede presentarse con variadas
condiciones clinicas, como cuadro infeccioso severo
con o sin repercusion sobre los sistemas vitales y con
foco conocido, o bien con foco sugerido por antece-
dentes de malformaciones, infeccidn urinaria, bacte-
riuria, manipulaciones instrumentales, etc. También
nos podemos enfrentar a pacicntes con foco “oculto”,
o con multiples focos infecciosos potencialmente sép-
ticos. En estos cuadros de foco oculto o incierto, €s
donde mds cobran valor los estudios imagenoldgicos,
pudiendo ofrecernos un hallazgo incidental de una di-
latacién de la via urinaria. Otro elemento diagndstico
primordial, sobre todo en los casos de pacientes con
multiples focos potenciales, es la puncién de cavida-
des, que en el caso de obtener orinas limpidas, nos es-
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taria excluyendo ese foco; y de obtenerse orinas pid-
ricas, podria ser un primer gesto terapéutico de gran
valor.

Dentro de las entidades nosoldgicas, la pielonefri-
tis obstructiva aguda presenta caracteristicas particula-
res que le confieren un altisimo significado diagndsti-
€0, prondstico y terapéutico. En primer lugar destaca la
alta incidencia de un 60% en nuestra serie, siendo la
inmensa mayorfa de origen litidsico (98%). Pueden
presentarse con una evolucion “explosiva” al agrava-
miento, destacando dos hechos relevantes:

e laobstruccién condicionante puede ser asintomdtica;

* la obstruccién puede cursar sin dilatacion demostra-
ble a la imagenologia en sus primeras horas o dias;

 ticnen implicancias terapéuticas especificas.

En la Tabla 3, podemos ver un resumen de los as-
pectos clinicos de la repercusion multisistémica.

Bacteriologia

Mayoritariamente son infecciones monobacteria-
nas (65% en nuestra serie), encontrandose en el releva-
miento bacteriano hasta 2 gérmenes en ¢l 20%, y cl
mismo fue negativo en ¢l 15%. Otro clemento a desta-
car es la escasa o nula participacion de los gérmenes
anaerobicos, incluso en aquellos cuadros asociados
con produccion de gas!'?.

Escherichia coli es el germen mas frecuente, ais-
landose en nuestra serie en el 45,8%. Lo siguen en fre-
cuencia Klebsiella (16,7%), y luego una misceldnea

de gérmenes intrahospitalarios, transformandose en
un problema terapéutico por la alta incidencia de mul-
tirresistencia. En el caso de aislarse dos gérmenes, la
combinacién mas frecuente hallada fue E. coli +
Klebsiella.

Prondstico

El pronéstico es fundamentalmente clinico, y una
correcta evaluacion del mismo nos permitird tomar las
medidas adecuadas y en el momento oportuno. Quere-
mos destacar la gravedad que le confiere la presencia de
shock, multiplicando por dos el riesgo de muerte!!! ¥ 12,

Otros factores de mal prondstico son:

* tres o mas sistemas afectados;

e hipotermia: < 35,5°C;

* leucopenia persistente;

* insuficiencia renal progresiva;

* hipoxemia refractaria;

* mal terreno, estado de comorbilidad.

En los dltimos aitos, hemos presenciado un mejora-
miento en el pronostico de la urosepsis, basado funda-
mentalmente en un mayor conocimiento de la etiopa-
togenia y la fisiopatologia de estos cuadros clinicos,
sumado a una mejor imagenologia diagndstica y mejo-
res antibidticos. Esto sin lugar a dudas, debe ir acom-
paiado de estrategias quirdrgico-instrumentales mds
oportunas y agresivas. De todos modos, no se han po-
dido bajar las cifras histéricas de mortalidad del 30%
en urosepsis severas?.

Sistema renal (95%) I.LR.A.:
» Oligoandrica

* Diuresis conservada

* Polidrica

Sistema hemodinamico (63%)
* Hiperdinamia->shock * Manifestaciones
+ Taquicardia
* Hipotension

Sistema nervioso (37%):

neuropsiquicas
¢ Obnubilacién -> Coma

* Perfusién periférica ¢ Excitacion

Metabolismo (94%) e Livideces
¢ Acidosis metabdlica

Sistema respiratorio (52%)

* Polipnea
» Hipoxemia

Sistema térmico (85%)
* Fiebre

» Convulsiones

Crasis sanguinea (32%):
« Hipocoagulacion
« Hipertrombocidad

* Normotermia * Edema pulmonar * Hemdlisis
* Hipotemia: < 35,5 C

Higado (43%) Aparato digestivo:
Sistema hematologico (70%) e Ictericia * Sangrados
¢ Anecmia * Hepatomegalia * Gastritis erosivas
« Lcucocitosis * Hepatalgia
* [eucopenia » Funcional hepdtico

* Plaquetopenia

Tabla 3. Clinica del Sindrome de Repercusion Multisistémica
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TRATAMIENTO

Conceptualmente, son emergencias médico-quirdr-
gicas; cuanto mds grave es la sepsis, la conducta debe
scr mas agresiva. mas intervencionista y mas resolutiva.

Se deben manejar con un equipo mutidisciplinario
dirigido por urélogo, intensivista e imagendlogo, pero
teniendo en cuenta que el urélogo debe participar acti-
vamente tanto cn las medidas primarias de reanima-
cion, asi como en el control del foco séptico y las even-
tualidades quintirgicas que surjan en el devenir evolu-
tivo del paciente! ¥, Es por ello que hoy consideramos
que la evolucion del shock séptico va a depender de la
familiarizacién que tenga el especialista en el mismo,
su deteccidn precoz, la continua vigilancia del pacien-
te y el foco urolégico asi como su capacidad para la so-
lucién del mismo.

Se deberd considerar:

« entidad andtoma-clinica;
+ gravedad inicial de la sepsis;
* respuesta a la terapia intensiva primaria

Dentro de los objetivos del tratamiento, la prioridad
fisiopatoldgica es tratar sistemas vitales en falla y co-
menzar una antibioticoterapia orientada especifica. Si-
multincamente se encarard cl tratamiento del foco sép-
tico, y sc intentard prevenir complicaciones evolutivas
y sccuelas.

Soporte vital

Una vez diagnosticada la urosepsis, y hecho el ba-
lance lesional de los sistemas en falla, se comenzara el
tratamiento de aquellas alteraciones que pongan en
riesgo la vida del paciente en forma inminente: via aé-
rea permeable, soporte ventilatorio, apoyo hemodina-
mico y correccion de las alteraciones metabdlicas. Es
este uno de los aspectos quc ha mejorado cl prondsti-
co de los pacientes con urosepsis, dado que el mejor
conocimiento de la fisiopatologia y etiopatogenia del
shock, ha sido la base para ¢l desarrollo de nuevas dro-
gas inotrépicas, asi como de avances tecnoldgicos en
el instrumental diagndstico y terapéutico (catéter de
Swan-Ganz, sistemas de ventilacién y monitores de al-
tima generacion, etc.).

Antibioticoterapia

Dado que la antibioticoterapia suele ser de inicio
cmpirica, en su eleccion se deben seguir algunos prin-
cipios basicos:

* se deben seleccionar antibidticos hactericidas;
+ es preferible la monoterapia (excepeién el entero-
coco mulurresistente);

+ administracion intravenosa;
* se debe evitar la nefrotoxicidad.

En cl caso de contar con la bacteriologfa, el trata-
miento serd especifico, y de no contar con la misma,
debemos guiarnos por criterios de frecuencia, tomando
en cuenta los antecedentes del paciente (por ejemplo,
inmunodeprimido), de la clinica, si sospechamos gér-
menes intrahospitalarios (por ejemplo, si mediaron
instrumentacioncs dcl aparato urinario). Nosotros en la
sospecha de gérmenes extrahospitalarios, nos inclina-
mos por el uso de quinolonas de cuarta generacién o de
cefalosporinas de tercera generacién: y cn ¢l caso de
intrahospitalarios, también por cefalosporinas de terce-
ra o carbapenems (por ej. imipenem).

Una situacién frecuente observada en la practica
diaria, es el uso de metronidazol en estos pacientes, so-
bre todo en aquellos portadores de infecciones forma-
doras de gas; esto es un error conceptual, dado que es
excepcional la participacion de gérmenes anaerobios,
siendo el germen mas frecuentemente hallado incluso
en estos casos Escherichia coli. Hay gérmenes que
frente a su sospecha o confirmacién bacterioldgica,
exigen antibidticos especificos, como es el caso de:

* Piocianico
¢ imipenem, ceftazidime o amikacina
¢ estafilococo
e vancomicina
* Entcrococo
» ampicilina + bloqueadores penicilinasas
e ciprofloxacina

Tratamiento del foco

No hay posibilidad de mejorar el shock séptico, pe-
se a que se tomen medidas de soporte vital adecuadas,
si no existe erradicacién del foco séptico. Frente a un
paciente que no mejora rapidamente, habrd que re-
plantcarse la conducta quirtrgica del foco. Debemos
recordar que una de las principales causas de muerte
en estos pacientes, es omitir o demorar en definir la
conducta quirdrgica, cuando cstd indicada.

Existen dos posibilidades en el tratamiento del foco:
el drenaje percutineo, ya sea de cavidades renales in-
fectadas o de abscesos, o la remocién quirtrgica del fo-
co. Si bien el drenaje percutineo (como la pielonefros-
tomfa percutdnea) puede ser una maniobra inicial de
gran valor, la misma nos puede enfrentar a algunos pro-
blemas, como ser un sistema poco dilatado, o la demo-
ra en tratamientos mds radicales frente a una falsa im-
presion de mejoria satisfactoria (Tabla 4). Asimismo, el
drenagje puede tener un mal funcionamiento con mal
drenaje de foco, secundario a tabicamientos, obstruc-
ciones piélicas completas o mal posicionamiento. Una
posibilidad intermedia entre la puncién y la remocién
quirtdrgica del foco, es el drenaje quirdrgico del mismo.
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Evolucién dinamica de las urosepsis
bajo terapia intensiva

A * Agravacion —— * Drenaje y/o remocién del

foco séptico sin demora

* Estudio completo
* Mejoria franca — + Drenaje no invasivo
« Tratamiento integral
del obstaculo

* “Estabilizacién”—» < Persistencia foco séptico

En una de las series revisadas por nosotros'”, en 14 de
los 6 pacientes fallecidos, la causa se debid a una de-
mora o no indicacién de nefrectomia (Tabla 5).

Nefrectomia

La indicacion de la nefrectomia depende de la gra-

vedad de la urosepsis y no, de la entidad nosolégica re-
nal. Incluso de tratarsc de un monorreno, este hecho no
nos cambia la conducta uroldgica, dado que més vale
un paciente vivo anéfrico que uno muerto.

3

La comprobacién de un rifidn “normal” o “poco

afectado” en la exploracién quirdrgica, no invalida la
indicacion de nefrectomia.

(Cudnto debemos indicar una nefrectomia? Siem-

pre que nos enfrentemos a alguna de las siguientes si-
tuaciones:

N

sepsis de extrema gravedad inicial. con riesgo in-
minente de muerte;

falta de respuesta a las medidas iniciales de reani-
macion intensivas;

shock refractario a los inotrdpicos:

agravacién luego de mejorfa inicial;

agravacion luego de un drenaje urinario o de una
coleccion;

rifidn inviable.

La oportunidad intervencionista no debe prolongar-
mds de 4 horas de una reanimacién insatisfactoria.

6 fallecieron: 30%
3/6 P. N. no obstructivas
2/6 P. N. obstructivas litidsicas

1/6 P. N. enfisematosa

2/6 Sepsis severas a la presentacién clinica

4/6 Evolucionaron bajo asistencia a la severidad
6/6 Tratamiento ambulatorio con ATB

6/6 Shock séptico

4/6 Fallecieron por conduccién errénea y/o demo-

ra de los médicos tratantes.

Tabla 5. 40 Pacientes con urosepsis altas “severas”
(minimo 3 sistemas afectados)

CONCLUSIONES

Escasa dilatacion

Dificultades en posicionamiento del paciente
Alteraciones de la crasis y congestion renal
Riesgo hemorragico

Mal funcionamiento:

+ Tabicamientos

+ Obstrucciones pié¢licas completas
* Malposicionamiento

Las urosepsis altas presentan peor prondstico que
las bajas, con el agravante que se dan a edades mads
tempranas.

El diagndstico es clinico e imagenoldgico.

El pronéstico es fundamentalmente clinico, destacin-
dose la presencia de shock y la afectacion de mul-
tiples sistemas como elementos de mal pronéstico.
Estrategias quirtrgicas e instrumentales mds opor-
tunas y agresivas son la clave para disminuir la atn
alta mortalidad de las urosepsis.

Toda urosepsis con shock, con foco extirpable, de-
be operarse en no mds de 4-5 horas.

No hay ninguna disfuncién organica que limite la
nefrectomia.

Si el paciente fallece, seguramente no esté indican-
do que fue una nefrectomia tardfa.

La nefrectomia no asegura la curacién de la urosepsis.
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