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INTRODUCCION

Las vias urinarias normales son estériles y muy resistentes a la
colonizacién bacteriana. A pesar de ello, la infeccion del tracto
urinario (ITU) es la infeccidon bacteriana mas comun en todos los
grupos de edad y la infeccién nosocomial mas frecuente. Su inci-
dencia aumenta con la edad y es mayor entre las mujeres, dado
que el mecanismo patogénico mas habitual de colonizacién de la
vejiga es la via ascendente a partir de la flora fecal. En el hombre
es poco frecuente antes de la quinta década, y a partir de esta
edad aumenta por la enfermedad prostatica y la mayor frecuen-
cia de manipulaciones uroldgicas.

Hay pocos estudios bien disefiados, recientes y basados en prue-
bas cientificas, que permitan elegir la mejor opcion terapéutica
en el tratamiento de las ITU, en particular las de tracto urinario
superior. La mayoria de los trabajos son antiguos y en ellos asien-
tan muchas de las recomendaciones actualmente disponibles en
la literatura cientifica. En cuanto a su etiologia, el 90% de las
infecciones genitourinarias esta causadas por bacilos gramnegati-
vos, sobre todo por Escherichia coli. Ademas, la variabilidad de
resistencias hace que no todos los protocolos sean aplicables en
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cada medio. Por ello, intentaremos orientar el tratamiento en el
domicilio sobre la base de los protocolos actuales, con la salve-
dad de que en cada medio el porcentaje de resistencias bacteria-
na varia, y hay que tenerlo en cuenta. El porcentaje de resisten-
cias a las quinolonas actualmente oscila en Espaia entre el 10y el
20 %, con pequenas diferencias segln el drea geogrifica.

CLASIFICACION DE LAS
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Terminologia convencional

— Bacteriuria: simple presencia de bacterias en la orina, cuyo sig-
nificado patoldgico varia en funcién del microorganismo aisla-
do, el recuento de colonias y la presencia de sintomas acompa-
fantes.

— Bacteriuria asintomatica: recuento > 10° unidades formadoras
de colonias (UFC)/ml de orina en 2 muestras consecutivas en
ausencia de sintomas clinicos. No se requiere tratamiento, ni
siquiera en pacientes con factores predisponentes.

— Bacteriuria significativa: recuento de colonias superior a
10.000 UFC/ml de orina tomada en miccién espontédnea o
sonda vesical y cualquier nimero si la orina se recoge por
puncién suprapubica o renal.

— Infeccién del tracto urinario (ITU): colonizacién, desarrollo y
multiplicacién de microorganismos en el tracto urinario infe-
rior o superior con sintomatologia acompanante, como el lla-
mado sindrome miccional (disuria, tenesmo, polaquiuria)
acompanado o no de fiebre y sintomatologia general. La ITU
se define por la presencia de microorganismos en cantidad
suficiente para descartar contaminacion, y se considera que el
urocultivo positivo cuando hay 1.000 UFC en presencia de sin-
drome miccional. Es recomendable siempre el urocultivo, debi-
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do al actual aumento de resistencias, y su realizacién es un
indice de calidad asistencial.

Clasificacion operativa

La clasificacion mds practica de cara al tratamiento domiciliario
en pacientes tributarios de hospitalizacién a domicilio (HaD) es
la siguiente:

— ITU que requieren HaD: ITU bajas complicadas, pielonefri-
tis aguda (PNA) complicada, abscesos renales, prostatitis y
pacientes con dispositivos tipo sondaje o derivaciones urina-
rias. Sélo nos referiremos a los procesos agudos que son indi-
caciones de tratamiento antibiético intravenoso domiciliario,
obviando los procesos croénicos.

— ITU que no requieren HaD: ITU bajas simples, PNA no compli-
cada, en mujer joven, no embarazada, sin riesgo de gérmenes
multirresistentes y siempre que se administre una primera
dosis endovenosa y se compruebe mejoria en las primeras 12
horas. El ingreso en HaD evitaria la necesidad de permanecer
en Urgencias para esta supervision inicial.

— ITU que precisan hospitalizacion convencional: las subsidiarias de
ingreso en unidad de cuidados intensivos por inestabilidad hemo-
dindmica, o en planta por compromiso clinico y/o necesidad de
derivacion uroldgica urgente por uropatia obstructiva grave.

INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO BAJAS COMPLICADAS

Concepto

También denominadas cistitis bacterianas complicadas. En ellas
hay una inflamacién difusa de origen infeccioso de la mucosa vesi-
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cal acompanada de sindrome miccional. La mayoria se presenta
en mujeres.

Etiologia

Escherichia coli en el 80% de los casos.

Menos frecuentes: Proteus, Klebsiella, Staphylococcus saprophyticus.
Criterios de ingreso en la hospitalizacion

a domicilio

Todos los varones y mujeres con las condiciones que se exponen
en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de ingreso en mujeres

 Nefropatia intersticial ¢ Origen nosocomial

* Insuficiencia renal crénica * Diabetes mellitus

* Enfermedad poliquistica renal * Fracaso de tratamiento oral previo

« Cicatrices renales previas * Urocultivo previo sin tratamiento oral
* Reflujo vesicoureteral * Inmunosupresion

* Vejiga neurdgena * Gestacién

Se consideran criterios de exclusiéon de HaD la intolerancia oral
que requiera sueroterapia, sepsis grave, shock séptico, dudas de
cumplimiento terapéutico y la falta de soporte social.

Tratamiento

El tratamiento de eleccidn es la antibioterapia endovenosa inicial,
con las siguientes posibilidades:
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— Urocultivo previo: antibioterapia endovenosa segln antibio-
grama.

— Sin urocultivo previo: obtener urocultivo antes del inicio de
tratamiento endovenoso, aspecto que es fundamental,a menu-
do olvidado en el momento del ingreso.

La mayoria de autores recomienda administar la primera dosis
endovenosa en el Servicio de Ugencias.

El tratamiento de eleccion es la ceftriaxona 2 g/24 h por via endo-
venosa, durante 2-5 dias en funciéon de la evolucién. En caso de
bacteriemia documentada, es aconsejable mantener el tratamiento
endovenoso un minimo de 7 dias. Continuar tratamiento oral
segun urocultivo, y si éste no se obtuvo o es negativo, se recomien-
da administrar quinolonas de segunda generacién, como ciproflo-
xacino, o de tercera generacion, como levofloxacino, cefalospori-
nas orales de tercera generaciéon o amoxicilina-dcido clavulanico.
Hay controversia sobre la duraciéon del tratamiento pero, en gene-
ral, se acepta un total de 7-10 dias en las cistitis complicadas.

En caso de factores predisponentes, la presencia de urocultivo
negativo y la falta de respuesta al tratamiento en 3-4 dias esta
indicado el cambio de tratamiento a ertapenem 1 g/24 h endove-
noso o piperacilina-tazobactam, 4 g/8 h mediante bomba de infu-
sion portatil programable.

En el resto de casos el tratamiento es oral y no requieren ingre-
so en HaD.

Hay autores que consideran recomendable el tratamiento oral de
las cistitis complicadas con cefalosporinas de segunda generacion
(cefuroxima 250 mg/12 h) o de tercera generacion (cefixima o cef-
tibuteno 400 mg/24 h) y mantenerlo una semana, en espera de anti-
biograma. Desde nuestra experiencia, la posibilidad de aparicion de
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microorganismos multirresistentes, el riesgo de complicaciones o
de escasa respuesta al tratamiento oral es elevado, por lo cual se
recomienda el ingreso inicial en HaD de toda cistitis complicada.

Otras medidas

Se utilizaran hidratacién, antitérmicos y analgesia con espasmoli-
ticos, y se vigilara la diuresis en las primeras 24 h. La persistencia
de fiebre durante més de 4 dias obligaria a realizar pruebas de
imagen, sobre todo en caso de urocultivo negativo.

Son indicaciones de seguimiento uroldgico:

— Dos o mas recurrencias, factores predisponentes.

— Hallazgo en la ecografia de litiasis, cicatrices previas o anoma-
lias anatémicas predisponentes de nuevas PNF, no conocidas.

— Presencia de microorganismos no habituales o multirresistentes.

PIELONEFRITIS AGUDA COMPLICADA
Concepto

La pielonefritis aguda (PNA) es un sindrome clinico que cursa
habitualmente con fiebre, escalofrios, dolor en la fosa renal
espontaneo o a la pufiopercusion. A veces la sintomatologia sélo
se basa en la presencia de sindrome miccional, fiebre alta y leuco-
citosis, por lo que es dificil de distinguir de la cistitis bacteriana
complicada. El espectro clinico de la PNA es variable; se conside-
ra no complicada cuando se trata de mujeres jovenes, sin vomi-
tos, con febricula, poco dolor y pocos sintomas generales, sin fac-
tores predisponentes y en las que se pueda asegurar un buen
cumplimiento terapéutico.
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Etiologia

Escherichia coli es el causante del 80% de los casos, mientras que
otras enterobacterias son menos frecuentes, como Enterobacter
o Proteus, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus en ancianos que
han recibido tratamiento previo o en pacientes con manipulacio-
nes urinarias recientes o que son portadores de catéteres.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

En caso de PNA no complicada, el tratamiento es oral,aunque se
recomienda administrar una dosis de antibidtico parenteral y
vigilar respuesta inicial. En el resto de casos (la gran mayoria)
requiere ingreso en HaD para tratamiento endovenoso inicial.

Se consideran no candidatos a tratamiento domiciliario los
pacientes con intolerancia oral que requiera sueroterapia, sepsis
grave o shock séptico, necesidad de derivaciéon urolégica urgente
por uropatia obstructiva, sospecha de incumplimiento terapéuti-
co o falta de soporte social.

Tratamiento

Las consideraciones terapéuticas son las mismas que en el caso
de las cistitis complicadas, salvo 2 diferencias:

— Duracion del tratamiento: se recomienda que en total sea de
10-14 dias.

— La ausencia de respuesta al tratamiento a los 4-5 dias, si no se
dispone de urocultivo o éste es negativo, obliga a la realizacién
de ecografia renal.
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— No se recomienda en ninglin caso el tratamiento oral inicial de
las PNA complicadas.

ABSCESOS RENALES
Concepto

Los abscesos renales son colecciones purulentas localizadas en el
parénquima renal. Los abscesos perinefriticos son los que se
localizan en el espacio perirrenal.

Etiologia

Los abscesos renales tienen la misma etiologia que la PNA,y son
los microorganismos gramnegativos, sobre todo Escherichia coli,
los causantes del 80% de los casos, habitualmente relacionados
con uropatia obstructiva, litiasis o reflujo vesicoureteral. Los abs-
cesos perirrenales se producen en general por diseminacion
hematdgena, y el agente etiolégico implicado con mas frecuencia
Staphylococcus aureus procedente de un foco a distancia, en enfer-
mos con diabetes mellitus, inmunodepresién, hemodiilisis o uso
de drogas por via parenteral.

Criterios de ingreso en hospitalizacion
a domicilio

Los criterios son los mismos que en la PNA complicada, aun-
que es recomendable su ingreso convencional durante al
menos 3-4 dias, y si la respuesta a la antibioterapia endoveno-
sa es la adecuada y no hace falta drenaje, se puede ingresar en
HaD.
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Tratamiento

Aparte de la antibioterapia, que serad inicialmente siempre intrave-
nosa, se debe considerar la necesidad de drenaje en los casos de:

— Presencia de sepsis o shock séptico.
— Tamano superior a 5 cm.
— Falta de respuesta a antibioterapia endovenosa a los 4-5 dias.

La antibioterapia recomendada es la misma que en el caso de las
PNA complicadas, con la salvedad de que si no hay todavia resul-
tado de urocultivo, si es de origen nosocomial o el paciente ha
recibido tratamiento con un betalactimico en los 3 meses pre-
vios, es aconsejable iniciar el tratamiento con ertapenem.

La duracion total del tratamiento oscila entre las 4-6 semanas, y
esta indicada la realizacién de pruebas de imagen de control para
comprobar la resoluciéon de éste.

En todos los casos de absceso renal se recomienda el seguimien-
to por urologia.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES CON DERIVACIONES

URINARIAS

Concepto

Comprende los pacientes con sonda vesical permanente, urete-
rostomias y nefrostomias percutineas (NPC). Puede tratarse de
una PNA, una prostatitis aguda, una orquiepididimitis, un absceso
periuretral y una bacteriemia debida al decubito de la sonda.
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Etiologia

A menudo es polimicrobiana, sobre todo en caso de cateteriza-
cion prolongada.

Los microorganismo mas frecuentes son: Escherichia coli, Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus.

Son menos frecuentes otras enterobacterias, los bacilos gramne-
gativos no fermentadores (Acinetobacter, Stenotrophomonas),
Staphylococcus aureus y Candida spp.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

Todo paciente con infeccidn sintomdtica relacionada con el son-
daje o derivacién urinaria debe ser ingresado convencionalmente
o en HaD.

Se excluira del tratamiento en HaD a cualquier paciente que pre-
sente signos de sepsis grave o shock séptico, intolerancia oral o
sospecha de incumplimiento terapéutico.

Tratamiento

En el paciente procedente de urgencias se recomienda el ingreso
a partir de las 48-72 h, lo cual podria permitir conocer el antibio-
grama y, por tanto, el tratamiento de eleccion.

En caso de urocultivo negativo o pendiente se recomienda reali-
zar tratamiento con ertapenem o piperacilina-tazobactam debi-
do a la alta prevalencia de microorganismos multirresistentes en
estos enfermos.
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Si se ha iniciado tratamiento con ceftriaxona endovenosa o cef-
triaxona mas gentamicina en urgencias y ha habido una correcta
respuesta clinica se puede mantener dicha pauta en espera de
resultado final del urocultivo. En caso de falta de respuesta al tra-
tamiento empirico, se puede afiadir teicoplanina 400 mg/24 horas
por via endonvensa o linezolid 600 mg/12 h ante la posibilidad de
infeccion por grampositivos.

Una vez conocido el resultado del urocultivo y el antibiograma, el
tratamiento se adecuara a la sensibilidad del microorganismo ais-
lado. Si es sensible a las quinolonas, debe darse preferencia a
estos antimicrobianos porque tienen un espectro antibacteriano
mas selectivo para agentes uropatégenos y alcanzan elevadas
concentraciones en la orina y la préstata.

Se recomienda un minimo de 3 semanas de duracién total del
tratamiento, y es conveniente mantener el tratamiento endove-
noso un minimo de 5-7 dias y completarlo por via oral segtn el
antibiograma. En ausencia de aislamiento o si se detecta resisten-
cia es recomendable completar todo el ciclo de tratamiento por
via endovenosa.

Otras medidas terapéuticas recomendadas son: asegurar la
hidratacién, analgesia con espasmoliticos para evitar el espasmo
vesical, antitérmicos, vigilar la diuresis y valorar el cambio del dis-
positivo. Se deben solicitar siempre pruebas de imagen y el segui-
miento por urologia.

PROSTATITIS AGUDA
Concepto

La prostatitis aguda (PTA) se define como una infecciéon aguda
del parénquima prostético. Se caracteriza por la presencia de fie-
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bre, dolor suprapubico y/o perineal, sindrome miccional (pola-
quiuria, tenesmo, urgencia y dolor miccional) y sindrome obs-
tructivo inferior (dificultad de inicio, intermitencia, goteo posmic-
cional, incluso obstruccién urinaria). Se presenta de forma
espontanea o relacionada con sondaje vesical, traumatismo local
(ciclismo), biopsia prostatica o estenosis uretral. Las epididimitis
y la orquitis no venéreas suelen acompanarse de prostatitis y
deben ser tratadas como ésta.

Etiologia

Los microorganismos causales son los uropatégenos habituales
(Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, etc.), aunque es tema de con-
troversia la importancia de los microorganismos causantes de
enfermedades de transmision sexual. En pacientes portadores de
sonda uretral son también frecuentes Enterococcus, Pseudomonas
y Staphylococcus aureus. En diabéticos, tras instrumentacién uro-
l6gica, Candida puede ser también causante de prostatitis aguda.

Clasificacion

1. Prostatitis aguda bacteriana: infeccién bacteriana aguda del
parénquima.

2. Prostatitis crénica bacteriana: infeccion prostatica por los
mismos gérmenes, de curso crénico, manifestada en varones
mayores como infecciones urinarias recidivantes o episodios
repetidos de prostatitis aguda o con sintomas de prostatitis
croénica no bacteriana.

3. Prostatitis crénica no bacteriana, sindrome doloroso pélvico
croénico: dolor perineal persistente, sintomas miccionales y
disfuncién sexual. No se demuestra infeccién. Puede haber
inflamacién prostatica (llI-A) o no (llI-B).
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4. Prostatitis inflamatoria asintomatica: se descubre en biopsias
de prostata o examenes de semen realizados por otro moti-
vo a personas sin sintomas de disfuncién prostatica.

Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

En las prostatitis crénicas de tipos Il y Ill, los antibidticos pueden
ser Utiles en algunas ocasiones y, aunque el cultivo de orina es
frecuentemente negativo, se recomienda realizar un tratamiento
antibiético de prueba por via oral y prolongado 4-6 semanas, con
antibioticos con buena penetracion en el tejido prostatico: fluo-
roquinolonas o trimetoprim/sulfametoxazol.

Por el contrario, en la prostatitis aguda, el tratamiento antibié-
tico resulta curativo y, si se sospecha este cuadro, el diagndsti-
co y el tratamiento han de ser precoces para evitar complica-
ciones: sepsis, absceso prostatico y la evolucién a prostatitis
cronica. El tratamiento inicial serd empirico y endovenoso. En
el paciente sin sepsis grave puede ser administrado en la
modalidad de tratamiento antimicrobiano domiciliario endove-
noso (TADE), bien como continuacién de un tratamiento ini-
ciado en la planta de hospitalizacion convencional, o bien
desde su inicio.

Evaluacion inicial en el servicio de urgencias
El diagnostico se establece por exploracion fisica (tacto rectal),
sedimento urinario, analitica de sangre con PSA, urocultivo y

hemocultivos.

— Mejorar el estado del paciente aliviando la fiebre y el dolor.
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— Iniciar el tratamiento antibiético en cuanto se extraigan las
muestras para estudio microbiolégico que no se deben demo-
rar.

— Si hay obstruccion, realizar preferentemente sondaje suprapu-
bico mejor que uretral.

— En pacientes con sondaje uretral prolongado, sustituir la sonda
tras la primera dosis de antibidtico.

— Indicar hidratacién adecuada, control de diuresis y pautas de
actuacioén ante las posibles incidencias (dolor, fiebre, retencién
urinaria) y explicar el funcionamiento del equipo de TADE.

Se excluira del tratamiento domiciliario a cualquier paciente que
presente signos de sepsis o shock séptico, intolerancia oral o
sospecha de incumplimiento terapéutico.

Tratamiento antibiotico inicial

A diferencia de lo que ocurre en la préstata normal o en la pros-
tatitis cronica, en el parénquima prostético intensamente inflama-
do la mayoria de los antibiéticos alcanza concentraciones te-
rapéuticas. Este hecho permite utilizar de manera inicial los
mismos antibiéticos que en otras infecciones graves del aparato
urinario. No se recomiendan las quinolonas como tratamiento
empirico inicial por el porcentaje elevado de Escherichia coli
resistentes, aunque este porcentaje es menor en los aislados de
prostatitis aguda que en los aislados de cistitis aguda.

En el paciente no sondado (uropatégenos habituales) se adminis-
taran:

— Cefonicid 1-2 g/24 h endovenoso.
— Ceftriaxona 1-2 g/24 h endovenoso.
— Gentamicina 4 mg/kg/24 h endovenoso.
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En el paciente sondado (cobertura de Pseudomonas, Enterococcus)
el tratamiento consistira en:

— Tobramicina 6 mg/kg/24 h + teicoplanina 6 mg/kg/24 h endove-
Nosos.

— Ceftazidima 2 g/8-12 h + ampicilina 1 g/6 h endovenoso.

— Gentamicina 4 mg/kg/24 h + ampicilina 1 g/ 6 h endovenoso.

Tratamiento en el domicilio
Las funciones del equipo de TADE comprenderan:

— Administrar el tratamiento antibidtico intravenoso y el trata-
miento sintomatico.

— Valorar la respuesta al tratamiento: mejoria sintomatica, desa-
paricion de la fiebre y mejoria del sedimento de orina tras 72 h
de tratamiento.

— Decidir el tratamiento oral de continuacién y el momento de
instaurarlo: es conveniente esperar a la apirexia y a tener
resultado del cultivo de orina y el antibiograma. Si el microor-
ganismo es sensible, la primera eleccién son las fluoroquinolo-
nas, dada su buena difusién en el tejido prostatico: ciprofloxa-
cino (500-750 mg/12 h), ofloxacino (200 mg/12 h) o
levofloxacino (500 mg/24 h). La segunda alternativa es cotri-
moxazol (160-800/12 h).

— Dar el alta indicando la duracién del tratamiento oral, que serd
de 4-6 semanas y cultivos de orina de control a las 2 y 4 sema-
nas,y 6 meses tras finalizar el tratamiento.

— En caso de ausencia de mejoria tras 48-72 h o de empeora-
miento antes de ese plazo, descartar absceso prostatico, epidi-
dimario, periuretral o renal, o complicaciones de una pielone-
fritis desapercibida (nefritis focal, hidropionefrosis, absceso
renal, quiste abscesificado, necrosis papilar, nefritis enfisemato-
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sa) o bien presencia de microorganismos resistentes inicial-
mente o durante el tratamiento. Estd indicado realizar estudio
ecografico renal y vesicoprostatico por las vias percutanea y/o
transrectal.

EPIDIDIMITISY ORQUITIS
Concepto

A menudo coinciden en el mismo proceso, considerandose
como orquiepididimitis la infeccién del teste y epididimo de ori-
gen bacteriano.

Etiologia

— Frecuentes: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis en
< 35 afos, enterobacterias sobre todo Escherichia coli en > 35
afos.

— Menos frecuentes: Staphylococcus aureus en > 35 afos, Entero-
coccus sobre todo en manipulaciones urinarias recientes, otras
enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa, virus Coxsackie B,
Haemophilus influenzae, Brucella; se deben tener en cuenta los
parasitos en las poblacién de origen africano.

Evaluacién en urgencias
Andlisis generales, urocultivo (imprescindible), hemocultivos, tin-
cion de Gram de la secrecion uretral o del sedimento de orina,

cultivo en medio de Thayer-Martin de un frotis faringeo y rectal,
ecografia si se sospechan complicaciones locales.
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Criterios de ingreso en la hospitalizacion
a domicilio

Todos los pacientes con orquiepididimitis aguda deben ingresar
convencionalmente o en HaD. Deberan ingresar en hospitalizacion
convencional los pacientes que presenten signos de sepsis o shock
séptico, intolerancia oral o ausencia de cumplimiento terapéutico.

Tratamiento

Se recomienda administrar la primera dosis endovenosa de anti-
biotico en el hospital, habitualmente en el servicio de urgencias.

La duracién del tratamiento endovenoso sera de al menos 5-
7 dias segun la evolucion. Se realizard una ecografia escrotal en
caso de persistir la fiebre al cuarto dia de tratamiento antibiético
para descartar la presencia de absceso que requiera drenaje u
orquiectomia.

La duracién total del tratamiento se recomienda que sea de un
minimo de 3 semanas, pudiéndose pasar a tratamiento antibioti-
co oral a los 5-7 dias y tras conocer el resultado del urocultivo y
el antibiograma.

El tratamiento de eleccion se expone en la tabla 2.

Otras medidas terapéuticas

Tratamiento del dolor con antiinflamatorios no esteroideos, anti-
térmicos, aplicacién local de frio, colocacion de un suspensorio y
reposo en cama.
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Tabla 2. Tratamiento de las orquiepididimitis

Primera eleccion Alternativa

Sospecha de enfermedad ~ Ceftriaxona 2 g/24 h iv + Levofloxacino 500 mg /24 h iv

de transmision sexual Doxiciclina 100 mg/12h p.o.
Infeccion bacteriana Ceftriaxona 2 g iv Levofloxacino 500 mg /24 h iv
inespecifica o amikacina 15 mg/kg/24 h iv

+ teicoplanina 400 mg/24 h iv
o linezolid 600 mg/12 horas p.o.

iv: endovenoso; p.o.: por via oral.

En todos los casos se recomienda seguimiento por parte de uro-
logia.
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