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I. Para que sepa cuales son infecciones del tracto genitourinario alto y bajo

II. UTI alto:  infección como se conoce?  Pielonefritis, y hay diferentes clasificaciones adentro de pielonefritis

III. UTI bajo:  cistitis, o uretritis, que es otra identidad, con mas detalle STD, patógeno que son STD

IV. UTI is one of most common infectious disease encountered in primary care. It accounts for more than 7 million visit to physicians annually in the USA and is the most common nosocomial infection

V. La definición nosocomial adquirido en hospital. Cistitis nosocomial es mayormente están debido a utilización de catéteres o folies que están hospitalizados, que es causa mas común infecciones de tracto urinario, seguido por infecciones pulmonares como neumonías

VI. Para que ocurren, hay que tener interrelación entre organismo (virulence) cuan alto o pequeño es el tamaño de inoculo, y como esta estas defensas del individuo (inmunocomprometido, defecto anatómica), es interacción entre todas los factores

VII. Terminología

a. Bacteriuria:  bacterias en orina

b. Significant bacteriuria:  >105 cfu/ml

c. Asymptomatic bacteriuria:  usted le manda un urinalisis, que tienen bacteriuria pero es asintomático, producción de citocinas y otras células no es suficiente para causar las síntomas (cuando ocurre cistitis que síntomas: ardor urinario, molestia superpubica, frecuencia) pero si inflamación on es tan grande muchos síntomas no están presenta aun la bacteria esta alla

d. Cistitis vs urethritis:  UTI bajo refiere a cistitis y vejiga;  urethritis es inflamación de uretra

e. Acute pyelonephritis:

f. Uncomplicated UTI:  mas se ve en oficinas primarios, paciente saludable presente con UTI en oficina

g. Complicated UTI:  pac que tiene enfermedad que lleva a altos riesgos en su tratamiento (como diabéticos, transplantes renales, inmunocomprometidos)

h. Intrarenal abscess:  dentro de la parénquima de riñón

i. Perinephrico abscess

VIII. Terminología

a. De novo vs recurrent:  de novo es primera vez que presenta con infección nueva o aguda en su oficina, pero tienen recurrencias que pueden ser de dos tipos, que presenta constantemente con mismas síntomas, o puede ser relapse en donde individuo viene con diagnostico de UTI , da tratamiento adecuado y recurre con mismas síntomas luego de periodo determinado, hace urinalisis y tiene crecimiento del mismo organismo, puede ser paciente presente colonización de esta organismos en renales, y tienen recurrencia de misma organismo, puede tener resistencia de tratamiento, y puede disminuir en tratamiento, después de tratamiento, volvió la infección

b. Reinfeccion es individuo tiene infección de novo tratamiento, mejora, regresa con otra infección con otra infección, no es el mismo, primero infección puede ser E. Coli, seguido por Proteus, etc, como si fuera infección nueva

IX. Epidemiology

a. 95% UTI single bacterial species:  crezca en cultivo urinario, mayor parte de casos es 1 organismo que crecen

b. si crecen varias tipos de bacteria, es debido a structural abnormalities, como fístula y puede tener infecciones urinarios o hay muchas casos que tienen perforaciones con gran cantidad de flora.  Múltiple isolates y resistant organismo si tiene fístula, que no trata bien, va a tener muchas infecciones con tratamientos que pede ser organismo resistente

c. Outpatient vs hospital setting:  different tipos de bacterias que puede ver. Intrahospital es hongos, en ambulatorios se ve e. Coli

d. Intrahospitalario se ve corynebacterium group D2: gram + bacilo bien resistente, problemas en aislar lo porque es fastidiosos, porque es un bacilo gram +, tratamiento con vancomicina

e. Adenovirus tipo 11:  es DNA, tiene que mas en DNA family?  También los herpes que es simple, varicela.  Causa muchas infección tracto respiratorio alto, comúnmente se ve en niños faringitis y conjuntivitis, se va pegando toda familia haciendo empidemio de faringoconjunctivo disease.  Tipo 11 causa cistitis hemorrágica, en niños menor de 10 anos, en paciente inmunocomprometido por SIDA o transplante o demás, se ve glycoproteinas sobre su envelope en microscope

f. Prevalence of bacteriuria in males:  mas común en mujeres durante todos etapas de la vida que en hombres

A. School boys:  0.03, aumenta con edad a 0.1 adult menor, hasta 10 en hombre mas de 65 anos

B. Age group <1 prevalence 1% risk factor anatomic functional abnormalities (no desarrolla válvula vesiculouretrales y contienen van a ser propensos a desarrollar de orina de vejiga a uréteres y subir al riñón para Xuarra infecciones recurrentes

C. Age group 1-5 prevalence 0.5% congenital /uncircumcribed

D. 6-15 yr 0.5 prevalence no risk

E. 16-35 years 0.5% homosexuality

F. 36-65 years 20 % prevalence BPH, obstrucción, cath, surgery: próstata secreta ácidos prostático que van directo al orina pone orina acidico, estas sustancias va disminuido con edad, pone orina alcalina, mientras mas ácido mas defensa

G. over 65years 35% incontinence, long term cath, incontinencia por neuropatía, DM, problemas con musculatura de vejiga detrussor, se puede ver diferentes tipos de anomalías con multípara como cistocele (prolapso de vejiga), prologando cath si tiene espinal cord injury, por diferente condiciones que puede llevar paciente a esto

g. prevalence of bacteriuria in female

A. >65 years 20% prevalence

B. 1% school girls, young adult women 5-7%

C. según va  bajando niveles de estrógeno en edad avanzado, estrógeno produce metabolismo de glicógeno, mas glicógeno, mas lactobacilus, según glicogeno levels, según síntesis de glicógeno bajando, menos lactobacilus, menos flora normal, mas UTI.

D. <1 year prevalence 1% risk anatomic/functional anomalies

E. 1-5 years 4-5% congenital /VUR

F. 6-15 4-5% VUR

G. 16-35 20% sexual intercourse, diaphragm

H. 36-65 35% GYN surgery, bladder prolapse

I. over 65 40% incontinence, chronic cath

X. cystocele:  con la edad, mucosa hace mas laxa menos flexible, después de muchas embarazos, prolapso por tracto vaginal, hay estasis o obstrucción de orina y aumento de UTI

XI. causa congénito en niños:  VUR:  mucho infecciones recurrente en riñón, trae cicatrices riñón, con hipertensión crónica, y daño renal crónico, termina en diálisis, depende en cuan severo, y si corrige el reflujo

XII. Acute uncomplicated cistitis

a. E. Coli 70%:  mas común, están flora normal de que parte de cuerpo, de intestino, 

b. S. Saproph 15%:  staph coagulase negativo, sensitivo a novobiocino, mínima cantidad que se puede, hay tendencia mujeres jóvenes sexualmente activa

c. Proteus 4%

d. Kleb 5%

e. Enterococi 4%:  mucho mas común en envejecientos, mas de 55 anos, incidencia aumento

XIII. acute uncomplicated pyelonephritis

a. e coli 90%

b. proteus 4%

c. kleb 4%

d. other 2%

XIV. complicated UTI

a. anomalías anatómica: fistulas, strictures, stent, enf comorbidas

b. e coli 35%

c. enterococi 25%

d. pseudomonas 23%:  dentro de los UTI complicado se puede incluir alli, paciente que tiene foley catéter que están hospitalizados, como es nosocomial, pseudomonas tiene gran importancia

e. s epiderm 17%

XV. Catéter associated

a. Yeast 39%: candida albicans pero si tiene foley crónica por espinal cord injury o tumor, puede ser que este paciente esta en tratamiento antifungales puede ser por diferentes candidas como tropical, cruces, que son non-albicans

b. Pseud 13%

c. E coli 34%

XVI. Complicated UTI structural abnormalities

a. Obstruction: prostética, nefrocalcinosis, piedras en riñón, tumores

b. Prostate infection

c. Calculi:  nefrolitiasis, en cualquier parte del tracto urinario, puede obstruir uretra, porque se alojan en la vejiga y no permite paso de orina a uretra, puede ocurrir a través de todo tracto urinario

d. Urinary diversión procedures

e. Infected cysts:  bien poco la población de pacientes que tienen una enfermedad conocida como polycystic kidney disease, donde tiene múltiples quistes por todo riñón, puede ser también en bazo y otras órganos, estos paciente tienen de tener recurrencia de UTI porque quistes reinfectan, 

f. Stents:  para abrir obstrucciones, se pone en un lóbulo de uretra

g. Neurogenic bladder

h. Fístulas

XVII. Colovesical fístula

a. Diverticulitis:  mucho gasa, conexión de vejiga al intestino, hay gran thickening de pared de vejiga por todo inflamación que causa este infección, ocurre mucho en pacientes con muchos cirugías abdominales (sacan vesicula, appendix) y tienen adherencias entre órganos y puede causa fístulas entre órganos, mas común colovesical, trae infecciones bien resistentes

XVIII. Complicated UTI metabólica hormonal abnormalities

a. DM:  muchas complicaciones, vana tener problemas, es porque son inmunocomprometidos, tiene problema de migración de PMN al área de inflamación por su respuesta inflamatorio no es adecuado, descontrolado con su orina con altas cantidades de glucosa y la orina es medio excelente para replicación de bacteria, si no esta controlado, y sigue con glucosuria es bien propensa a UTI

b. Xanthogranulomatous pyelonephritis:  bien severa con obstrucción de tejido

c. Primary biliary cirrosis

XIX. Complicated UTI: impaired host response

a. Transplant recipients: sistémica linfático, inmunosupresion, siguen tratamiento para prevenir rechazo

b. Neuropenia: quimioterapia, enf congénitas, donde medicamentos causan

c. Congenital or acquired immunodeficiency

XX. Tratamientos

a. Complicated trata mas prolongado 7-10 días

b. UTI no complicado puede trata de 1-3 días

XXI. Complicated UTI unusual pathogens

a. Yeasts

b. Micoplasma

c. Resistant bacteria

d. Calculi predisposing bacteria including proteus: nephrocalcinosis o nephrolitiasis, hay que llevar lo a sitio para estudios con US o CT scan

XXII. Patogénesis

a. Ascending route:  mas frecuente, en mujeres, uretra corte 3-4 cms, cerca de area perineal, con contaminación de uretra, lleva infecciones que sobre area periuretral, sube vejiga hacia riñones

b. Lymphatic spread:  en todo el cuerpo, vasos circulatorio, nos ayudan remover infecciones, puede entrometerse en infecciones linfáticos

c. Hematogenous spread:  ocurre en que caso, donde hay bacteremia, donde hay bacteria en sangre, se aloja específicamente en riñón, produciendo abscesos perirenales, intrarenales, staph bacteremia, están alto riesgo de desarrollar los pacientes que son usuarios de drogas, se injecta en piel y tiene eso, o con pacientes con diálisis, con fístulas AV, diferentes catéteres prologados, se ve mismo, injecta todos el tiempo, tienen recurrencia de infección por staph, hongos también se disemina pero mayormente staph

XXIII. Ascending route

a. Females:  colonización de large intestine, vaginal vestibule, into bladder

b. Females:  change in normal vaginal flora si no hay resistencias contra colonización, loss of H2O2 producing lactobacillus, cambios de estrógenos, paredes son mas finitos (en menopausa) los bacillius no son tan persistente, hay mayor UTI, frecuencia de voiding, puede disminuir cantidad, post-coital urination puede disminuir.  bacterias colonizan entran, depositan en receptores en tejido vejiga, puede seguir ascending al riñón

c. Hombres:  no tiene circuncisión, sexo anal no protegido, sexo con alguien colonizados en región perigenital, en envejecimientos tiene anomalías anatómicas 

XXIV. Uropathogenic e. Coli virulence factores

a. Unos serotipos son mas frecuentes, que tienen recurrencias

b. Cell wall antigens (O antigens): 01, 02, 04, 06, 07, 016, 075

c. K antigens:  forman en cápsula: son antiphagocitico K1, k2, K5, K12, K13, K51

d. Resístanse to serum bactericidal activity:

e. Production of alpha hemolysins: 

f. Siderophore aerobactin: utilizan el hierro para replicarse

g. Cytotoxic necrotizing factor type 1:  daño local en la vejiga

XXV. Uropathogenic E. Coli bacterial surface adhesins

a. Fimbriae, pili, son ciertas proteínas que esta organismo tiene en estructura para ayudar adherirse en ciertas receptores

b. Type 1 fimbriae (MS mannose sensitive) adhieren a receptors D-mannose on epitelial cells and PMNs y bind to Tamm Horsfall Protein (THP).  en los anos menos producido y menos en orina, producción es mucosal lining de vejiga, mucosa van shaving them en la orina, están proteínas se excreta en la orina, hay personas producen menos de estas proteínas van a ser mas susceptibles a UTI? nos ayudan protegernos contra organismo, tienen receptores, fimbriae adhieren a ellos son proteínas que excretan en orina, proteínas se producen tubulos renales del loop acscendente de henle, y se excretan en la orina. La secreción de esta proteína es normal

c. P fimbriae (MR mannose resistant) adhieren a receptor gal – alpha 1 gal (P blood ag) comment:  pyelonephritis

d. F adhesin (MR) receptor forssman Ag , en renal pelvis

XXVI. uropathogenic e. Coli, mechanism of virulence

a. Uroepithelial receptors for adhesins are glycolipids of the globo series identical to glycosphingolipids of P blood group system

b. E. Coli adhieren a uroepithelial cells a los receptores de glycolipids y glycoproteinas que son especifica a e. Coli

XXVII. Host defense mechanism

a. Urine factores:  depende en pH es resistente o no, bacterias pueden sobrevivir en medio de orina, generalmente orina es estéril, pero una vez que ascienden la vejiga a la orina, vamos a ver infección

b. Structure and function of UT

c. Inflam and inmunologic response:  en casos de cistitis la respuesta es mínima, relación entre citosina es local, no debe recurrir fiebre, no hay IL-1 (pirógenas), si es pielonefritis hay fiebre, pero cistitis es local, respuesta humoral es mínimo, casi cero anticuerpos, no es buena respuesta

XXVIII. Urine factor

a. Urine:  osm, ph, organic acids

b. Flow orina:  mas flushing se limpia y elimina bacteria

c. Urinary tract mucosa:  proteínas como  Tamm Horsfall Protein (THP).  E. Coli adhering to THP:  para flusharse de orina para eliminarlo en orina

XXIX. Structure and function of urinary tract

a. Nonsecretor status:  son personas que son tipo de sangre no secretores tiene un aumenta de infección, si son secretores que tienen tipo ABO que son secretores, tienen expresión de antigeno en su cubiertura, si no son secretores, no tienen antigenos en superficie en células rojos, y otras células como mucosa salivares, entre mas antigenos, menos probabilidad que este e. Coli adheieren en tejido uroepitelial, son receptores formado por glycoproteinas, pero son proteínas, mientras mas receptores usted tiene, inhibición competitivo es mas células bacterias pueden unir con receptores que no llevan a UTI como los que si llevan UTI, si eres tipo A negativo, tipo O, bueno, si es A – no tiene antigenos de células rojos, tiene los antibodies porque no lo secreta porque su gen no produce estas enzimas que lleva a producción de antigenos, esto llevan reacciones de transfusión de sangre, si recibe tipo de sangre que tiene todos antigenos y usted no, vamos a ver hemólisis y tener shock y morirse.  Los no secretores son mas susceptibles porque hay menos inhibición competitivo

b. Humoral inmunidad mínima

c. Cell mediated bien local en cistitis pero mas en pielonefritis

XXX. Inmunocompromised patients most affected by UTIs

a. Renal transplants:  depende de órgano transplantado es órgano mas alterado anatómicamente y inmuno (si tiene transplante de otro órganos tiene mas infección en tales órganos)

b. AIDS

c. Certain malignancies

d. DM

e. Elderly

XXXI. Why young adult females with anatomically normal urinary tract have an increase susceptibility to urinary tract infections

a. Genetic susceptibility:  ABO secretor status, P blood group (sangre existe gran cantidad de antigenos, cuando lee hepatología lo lee, hay lewis, duffy, hay ciertas populaciones que tienen unos genes que lleva producción de esta antigenos, en malaria hay duffy antigen en ciertas población es en África, le da resistencia en contra de malaria;  aquí hay antigenos de P antigen, pero con UTI relacionado con P blood group, y lewis antigen), HLA type (A3 es mucho aumento susceptibilidad de UTI)

b. Enhanced fecal carriage of P-fimbriated E coli

c. Behavioral susceptible

d. Facilitate by: behavioral factores: sexual intercourse

e. Bladder bacteriuria

XXXII. Blood group associated with recurrent UTI

a. ABO:  B and AB nosecretors

b. P

c. Rh

d. Lewis: nonsecretor phenotype, tiene mas recurrencia de UTI

XXXIII. Renal transplants

a. UTI 30% patient no receiving prophylaxis recibe

b. 60% of GNR (gram negativo rods) bacterium are from UTI

c. early period post

XXXIV. Factores contributing to ocurrence of UTI in AIDS

a. Protein calorie malnutrition:  sistema inmunológico, proteínas complementos inmunoglobulinas no producidos

b. Malignacy

XXXV. Clinical manifestations

a. Neonates:  fiebre and failure to thrive, no gana peso, no crece

b. Elderly:  asymptomatic, respuesta inflam no tan severa

c. Lower UTI:  no fiebre, suprapubic pain porque inflam de pared de vejiga, disuria al dolor orina, frequency, urgency

d. Upper UTI:  fiebre and chills, flank pain radiating to the groin, LUTI symptoms, N/V

XXXVI. Diagnosis

a. Como va a hacer diagnostico si tiene ardor en orina, va a mandar urinalisis, va a hacer clean catch midstrem urine specimen, porque si no esta explicado bien puede estar mal tomado

b. Debe tener también para ser significativo, deber ser mayor de 5-10 leucocitos para tener significant pyuria

c. Dipstick leukcocyte

d. Cistitis hemorrágico:  adenovirus

e. RBC in urine:  calculi, tumor que tiene renal cell carcinoma, vasculitis, GN, renal TB;  centrifugue orina, tomar sedimentos, mira en el microscopia

f. RBC casts in urine

g. Urine specimen can see simple viste si esta mas rojo o clarito

h. WBC casts:  pyelonephritis es patognomónico, porque hay otros casts donde se ve intersticial nefritis por algún medicamento causa daño al glomérulo también se ve casts, WBC casts se ve los leucocitos

i. Proteinuria:  mínima

j. Nitrates:  produce con metabolismo en orina

k. Granular casts:  parecido a casts de cel rojo pero cel rojo mas rojo

l. Urine culture:  además de tener cel blanco, rojos, nitratos, si paciente es joven no tiene enf congénita, puede dar días de tratamiento porque se especula que es e. Coli, pero debe hacerlo si tiene recurrencia para ver si desarrollando resistencia al antibióticos

m. Métodos for urine collection:  suprapubic;  niños, personas que no cooperan con medico

n. UTI mas común es por gram negative rods (GNR) 

XXXVII. Diagnostic criteria for significan bacteriuria

a. Proteus, klebsiela: coliformes

b. No coliforme: Staph saprofiticus

c. Paciente que no tiene síntomas viene a oficina por mamograma o rutina workshop, manda urine análisis, repeat culture and if 2 consecutive specimens are positive even though asymptomatic, treta

XXXVIII. Diagnosis radiologic manifestations

a. IVP: casi no se usa, ahora es CT

b. IVP:  no se ve nada después de cierta punto, debe ser por obstrucción

c. CT:  contraste, area uretrovesical, stone on right UV junction

d. Plane xray can detect radiopaque stones

e. IVP:  se detecta movimientos de contraste, entrando en vejiga, debe ser igual secreción en ambos riñones, uptake debe ser igual

f. Staghorn calculi:  obstruir pelvis renal o parte de parénquima renal, y contrate no va a bajar, permanece en riñón, y no se va a ver ningún paso de contraste al vejiga

XXXIX. Treatment

a. Uncomplicated:  1 day dose, diferentes como bactrim, cipro, amoxicilina

b. Pyelonephritis:  hospitalizar, IVF’s (fluidos), tratar mínimo 14 días, cambio a orales si puede tolerar

c. Cranberry juice y otros berries, tiene ácidos que concentrar orina mas acidico y previene UTIs

XL. Treatment asymptomatic bacteriuria

a. Children

b. Pregnant Women
neutropenic o inmunocomprometido

c. Renal transplant

XLI. Embarazo

a. Ocurre frecuentemente en emb, 

b. Asmptomatic bacteriuria 5-10%, si no trata va a desarrollar pielonefritis, por eso debe trata todos que tienen cistitis

XLII. Complications in preg

a. Respiratory insuff

b. Sepsis

c. Renal dysfunction: falla renal agudo/crónico

d. Anemia: hemolysis

e. Preterm birth and low birth weight:  por eso debe tratar mujeres embarazados

f. Dilatation of uréteres and renal pelvis

g. Decreased ureteral peristalsis

h. Pregnancy induced glucosuria and aminoaciduria

i. Presión en la vejiga que puede causar obstrucción y reflujo vesicouretral

XLIII. UTI in DM

a. Chronic effects of DM in kidney:  DM cystopathy puede llevar a vejiga neurogenico con incontinence y reflujo urinario; necrosis papilar, infecciones recurrentes; renal artery stenosis, vas deferens calcifications

XLIV. Clinical presentación in DM

a. Uncomplicated

b. Acute: mas alto tasa que no DM

c. Pocos con cistitis tiene cultivo de sangre positivo, casi 30% o mas tiene cultivo de sangre positivo

d. Xanthogranulomatous pyelonephritis:  Lleva a nefrectomía el riñón porque es un necrotizing infection

e. Emphysematous cistitis:  pneumaturia:  Gas a través de orina causado por fístulas entre intestino y vejiga, se ve bacteroides anaerobios que producen gas

f. Perinephric abscess

g. Fungal infections

h. Resistant organismo

XLV. Emphysematous pyelonephritis:  se ve todo la gas en asas intestinos, aquí en riñón, se ve gas, igual en intestino mas oscuro, cuando es opaca se localiza alli, en riñón hay gran cantidad de gas, si bacteria replica alli y producen gas

XLVI. Renal abscess

a. Renal cortical abscess (carbuncle):  la diferencia esta anatomía donde esta localizado

b. Renal corticomedullary abscess

c. Perinephric abscess

XLVII. Renal carbuncle

a. Hematogenous spread

b. Primary foci of infection: skin, osteomielitis (desarrolla bacteriemia y sembra en riñón), cellulitis

c. Staph 90% cases

d. Male > female

e. Second and third decade of life

f. No urinary symptoms: no disuria, frecuencia, urgencia, no suprapubic pain

g. Fever, chills, flank pain (se puede radiar a area inguinal parte baja de la espalda) and buldging mass on lumbar region

h. Dx: gallium scan (se va a inyectar gallium y tomar radiografías, materia va directa donde hay infección), CT SCAN

i. Tx: IV Abx (por mucho tiempo)

j. puede ver septic emboli desde corazón a riñones con abscesos corticoles en riñón

XLVIII. Renal corticomedullary abscess

a. Underlying UT abnormality:  VUR and obstrucción

b. Enteric GNR

c. Acute focal bacterial nephritis: focal pyelonephritis

d. Emphysematous pyelonephritis mostly in DM: E Coli, Citrobacter, Proteus mirabilis

e. Xanthogranulomatous pyelonephritis: también en proteus y kleb diferente de staph aureus abscesos mencionados antes

XLIX. Xanthogranulomatous pyelonephritis

a. Diffuse parenchymal destruction

b. Predisposing factores: obstrucción (staghorn calculi) and infections

c. E. Coli and Proteus SPP

d. Adults > 40 years

e. Males > females

f. Unilateral

g. Dx: ct scan or biopsy

h. Treatment:  nephrectomy

L. Perinephric abscess

a. E. Coli, proteus, kleb, s aureus

b. Fungi: candida spp

c. M. Tub

d. Collection of purulent material between renal capsule and Gerota’s fascia

e. Rupture of renal cortical abscess

f. Fever, chills, flank pain, referred pain, dolor lumbar bajo, no especifico, no point especifico en espalda, dolor referid al pierna o area peritoneal, tiene que pensar en absceso perinefritico

g. Dx: ct scan, MRI

h. Tx: Abx, percutaneous drainage, o si es grande hay que abrir y drenar y a veces remover el riñón

LI. Slides

a. Acute cystitis:  bladder hiperemia, esta bien rojo y inflamado

b. Múltiple microabscess:  emboli, spread hematógenos

c. Renal abscess:  intrarenal parte corticomedular

LII. Urinary schistosomiasis:  S. Haematobium en oriente en southeast asia donde hay tantos problemas, va a existir organismo asi, se aloja en pared mucosa de vejiga, puede llevar infecciones recurrente, ocurre en ciertas áreas geográficas, hay que eliminar esto para eliminar UTI’s, problema es hay un spike polar a diferencia a mansoni que es bipolar, y tiene hematuria crónica, y puede desarrollar tumores transicionales

