hacerse diagndstico diferencial con la epi-
didimitis, el sindrome de artritis-dermatitis
gonocdcica y el sindrome de Reiter.

En cuanto al diagndstico etioldgico, éste se
realiza buscando los tipicos diplococos
gramnegativos en el interior de los neutrd-
filos en el caso de la uretritis gonocdcica, y
cultivo, si el hallazgo es negativo, en busca
de C.Trachomatis.

Epididimitis

Podemos decir que el diagndstico de la epidi-
dimitis se hace por exclusion; esto quiere
decir que ante todo paciente que acude con
dolor escrotal unilateral, fiebre y dolor con la
palpacion del epididimo lo primero que se ha
de excluir es la torsion testicular; si se trata de
pacientes adolescentes o jévenes. Si el pacien-
te es de mayor edad y no mejora con el tra-
tamiento antimicrobiano, debemos descartar
una infeccidn crénica o un tumor testicular.

Nos referiremos a aquellos factores que
favorecen que se produzcan infecciones de
vias urinarias bajas y aquellos que favorecen
la recurrencia de las infecciones:

— Uropatia obstructiva.

— Sondalcatéter.

— Vaciado incompleto de vejiga.

— Relaciones anales sin proteccion.

— Varones no circuncidados.

— SIDA con menos de 200 linfocitos T CD4.

También las enfermedades neuromusculares
y la mayor realizacion de instrumentacion y
sondages vesicales favorecen las infecciones.

ITU EN EL VARON

Factores que favorecen
la recurrencia de las ITUs:

El principal motivo por el que las [TUs de
vias bajas son recurrentes en los varones se
debe a enfe rmedades de base o problemas
del tracto urinario. También son motivo de
recidiva los tratamientos poco adecuados, asf
como su abandono, el vaciamiento incom-
pleto de vejiga o la presencia de alteraciones
funcionales vésico-ureterales.

Con el fin de disminuir las recidivas se pro-
ponen unas recomendaciones higiénicas,
como son la higiene genital, eficaz en un
80%, ingesta de liquidos (75%) vy la miccidn
frecuente (65%).

Tras ser diagnosticada una ITU se debe
establecer un tratamiento antibidtico de la
forma mds racional posible atendiendo al
tipo de infeccidn y su agente causante. En
general, el tratamiento antibidtico en los
varones es de mayor duracidn que en las
mujeres por el mayor riesgo de complica-
cion de la infeccion. En lo que se refiere al
tratamiento en las ITUs recurrentes, las
pautas para la profilaxis antimicrobiana son
de 6 meses.

Cistitis

En el vardn se recomienda un periodo de
tratamiento de unos 7-14 dias. La mayorfa
de los antibidticos tiene escasa penetracion
prostdtica, por lo que serdn antibidticos de
eleccién las fluoquinolonas y como segunda
alternativa el cotrimoxazol Es obligado un
urocultivo postratamiento para identificar
recidivas.
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Prostatitis

Los antibidticos curan la prostatitis aguda v
pueden resultar dtiles en algin paciente
con prostatitis crénica. En la prostatitis agu-
da la mayorfa de los antibidticos alcanzan
niveles terapéuticos en el tejido prostdtico.

En la prostatitis crénica ocurre lo contrario;
es decir, los niveles terapéuticos alcanzados
son mds bajos Y, por lo tanto, su utilidad estd
en duda por algunos autores.

En general podemos decir que las quinolonas
fluoradas son la terapia de eleccion, ofrecien
do los mejores resuttados en los ensayos clini-
cos, tanto en prostatitis aguda como cronica.

Ciclos recomendados para PBA:

— Ciprofloxacino: 200-400 mg/ 12h por via
endovenosa hasta la desaparicién de |a fie-
bre, seguido de 500 mg cada 12h via oral
hasta completar entre 4 y 12 semanas.

— Ofloxacino: 200 mg/ 12h o levofloxaci-
no: 500mg/ dfa, ambos via oral durante
4-12 semanas.

— Como alternativas se pueden emplear
ampicilina (2g/éh V) asociada a un ami-
noglucdsido (gentamicina 240 mg/dfa).
También Ceftriaxona |g/dfa intraveno-
so o intramuscular.

Ciclos recomendados para PBC:

— Fluoroquinolona oral a las mismas dosis
que en la PBA durante 4-12 semanas, o
bien

— TMP/SMX: 960 mg cada |2 horas du-
rante el mismo perfodo de tiempo.

Uretritis

En el caso de un origen no gonocdcico se
puede tratar con Doxiciclina (100 mg/12h

por via oral) o tetraciclinas (500 mg/éh) du-
rante 7 dias. Si se ha demostrado el gono-
coco o si no se puede realizar ninguna
prueba diagndstica, se aconseja tratar con
una sola dosis intramuscular de ceftriaxona:
25mg junto con un ciclo de 7 dias de
tetraciclinas o doxiciclina via oral. La pareja
debe ser estudiada en busca de gonococia
e infeccién por clamidias y recibir la pauta
terapéutica citada.

Epididimitis

Tras haber hecho un diagndstico diferencial
con la torsidn testicular, trauma o tumor; el
mejor tratamiento para epididimitis produ-
cida por C.Trachomatis o N. Gonorrhoeae
es la ceftriaxona (250 mg/ via intramuscular)
seguido de doxiciclina (100 mg/|2h via oral
durante 10 dfas.
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