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ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y frecuente en países en vía de desarrollo. Esta 
puede causar una amplia variedad de complicaciones y presentaciones atípicas con alta mor-
bimortalidad. De la forma genitourinaria se sospechada muy poco, razón por la cual su diag-
nóstico se hace, usualmente, de forma tardía o no se realiza. Esto conlleva a consecuencias 
muy graves en los pacientes, por ejemplo, la enfermedad renal crónica terminal. A continua-
ción, se presenta un reporte de caso de una paciente con la anterior enfermedad, secundaria 
a una tuberculosis renal bilateral diagnosticada tardíamente y se realiza una revisión de la 
literatura sobre este tema.
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SUMMARY
Urogenital tuberculosis in a patient with kidney failure, state of the art

Tuberculosis is a common infectious disease in developing countries, which can cause a varie-
ty of complications and atypical manifestations with high morbidity and mortality. The uroge-
nital form is rarely suspected, resulting in delayed diagnosis or even no diagnosis, which can 
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have serious consequences for the patients, such as 
chronic end-stage renal disease. We report on a pa-
tient with chronic end-stage renal failure caused by a 
delayed diagnosis of bilateral renal tuberculosis and a 
literature review on this topic.

KEY WORDS
Cystitis; Dialysis; Renal Insufficiency; Tuberculosis, 
Urogenital; Urinary Tract Infections

INTRODUCCIÓN
La infección por Mycobacterium tuberculosis es una 
enfermedad de alta prevalencia mundial y con graves 
consecuencias para la salud pública de las naciones. 
Durante el año 2018, diez millones de personas adqui-
rieron esta infección (1), con una mortalidad anual de 
1,2 millones de pacientes (1-4), convirtiéndola en una 
de las principales causas de muerte en los países en 
vías de desarrollo (2).

Aunque la tuberculosis (TB) afecta cualquier parte 
del cuerpo, el 69 % de los casos presentan compro-
miso pulmonar. Entre las formas extrapulmonares, la 
tuberculosis urogenital (TB-U) es una de las manifes-
taciones más comunes, reportada del 1-30 % de los 
pacientes (5,6). Puede comprometer los riñones, uré-
teres, ovarios, testículos, vejiga, próstata, uretra, pene, 
útero o cérvix. (7-11). A continuación, presentamos el 
caso de una paciente con diagnóstico de enfermedad 
renal crónica terminal (ERCT), secundaria a una tu-
berculosis con necesidad de nefrectomía bilateral e 
inicio de hemodiálisis.

CASO CLÍNICO
Mujer de 71 años con antecedente de infecciones uri-
narias recurrentes sin microorganismos aislados y con 
poca mejoría de acuerdo con los esquemas antibió-
ticos recibidos. Nefrectomía derecha en el año 2016 
por hidronefrosis de etiología desconocida; además, 
enfermedad renal crónica en estadio terminal con ne-
cesidad de terapia de reemplazo renal desde el mes de 
febrero del 2017. En diciembre del año 2016 ingresó al 
Hospital Pablo Tobón Uribe por presentar hematuria 

macroscópica, dolor hipogástrico y fiebre. En la revi-
sión por sistemas la paciente refería tener síntomas irri-
tativos urinarios crónicos con dos años de evolución, 
por lo que ya le habían realizados múltiples estudios, 
sin encontrar la causa.  En el examen físico se obser-
vó una paciente caquéctica, pálida, febril, hemodiná-
micamente estable, con hipersensibilidad al palpar el 
hipogastrio. Se realizaron estudios complementarios, 
entre ellos: citoquímico de orina con proteinuria de 
150mg/dL, hematuria de 11-20 por campo de alto po-
der (CAP), leucocituria > 50 por CAP, con gram de ori-
na negativo para bacterias, urocultivo y hemocultivos 
negativos, Elisa para VIH negativo, niveles de 25-OH-
vitamina D  muy bajos (7 ng/mL);  ecografía renal con 
hidronefrosis grado 5 izquierda con signos de pionefro-
sis (por lo cual, requirió nefrostomía [Figura 1]); pielo-
grafía anterógrada izquierda que mostró hidronefrosis 
severa con deformidad de los cálices menores y este-
nosis arrosariada del uréter proximal (Figura 2); biopsia 
vesical donde se observaron múltiples granulomas sin 
evidenciar micobacterias. 

Se evaluó nuevamente la histología del riñón derecho 
nefrectomizado en el año 2016. Se encontraron hallaz-
gos compatibles con pielonefritis crónica granuloma-
tosa (Figura 3). Por los datos clínicos reportados y los 
hallazgos en la biopsia renal y vesical se sospechó de 
tuberculosis genitourinaria. Esta se confirmó median-
te la detección en la orina de ADN de Mycobacterium 
tuberculosis por medio del método GeneXpert® MTB/
RIF y, posteriormente, el cultivo para micobacterias 
en la orina fue positivo (fecha de toma: 26/12/2017, fe-
cha de detección: 12/01/2018).  Se realizó una búsque-
da activa de infección pulmonar que se descartó por 
medio de fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar. 
Se inició tratamiento con esquema tetraconjugado 
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol) y 
se decidió llevar a nefrectomía izquierda.

El estudio de la patología del riñón izquierdo reportó 
cambios histopatológicos correspondientes con la in-
fección por M. tuberculosis (inflamación crónica gra-
nulomatosa y nefritis tubulointersticial severa), asocia-
dos con el crecimiento de este patógeno en el cultivo 
para micobacterias de las muestras de orina tomadas 
al ingreso de la hospitalización, lo que permitió una 
identificación adecuada del microorganismo y su sen-
sibilidad. Varias semanas después, se dio de alta con el 
tratamiento antituberculoso planeado para 6 meses de 
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acuerdo con los protocolos de tratamiento nacional. 
La paciente evolucionó satisfactoriamente: culminó el 
tratamiento. En el último seguimiento la paciente se 
encuentra totalmente asintomática.

DISCUSIÓN
Presentamos el caso de una paciente con diagnósti-
co de enfermedad renal crónica en estadio terminal 
(ERCT), secundaria a TB-U con compromiso renal bi-
lateral; basados en esto realizamos una revisión de la 
literatura sobre el tema.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa granu-
lomatosa crónica causada por bacilos ácido alcohol 
resistentes del género Mycobacterium (12). Esta infec-
ción tiene una distribución mundial, donde alrededor 
del 90 % de los nuevos casos se presentan en países en 
vía de desarrollo (6,13,14). Aunque la forma de pre-
sentación más frecuente de la tuberculosis es la pul-
monar (5), del 5-45 % de los casos se puede presentar 
el compromiso de otros órganos (7), entre ellos el teji-
do pleural, ganglionar, los huesos, meninges y el trac-
to genitourinario, pudiendo corresponder este último 
al 10 % del total de los casos (7). La incidencia de TB-U 
varía de acuerdo con la región geográfica examinada; 
por ejemplo, en África se presentan entre el 15-20 %. 
Por el contrario, en Europa occidental es del 2-10 % 
(7). En una revisión sistemática realizada por Figuei-
redo et al., la tuberculosis urogenital representó del 
30-40 % de todas las formas extrapulmonares, siendo 

Figura 1. Ecografia del riñón izquierdo. Se observa hidronefrosis izquierda 
grave con signos de pionefrosis. Fuente: ecografía de la paciente, previa autorización

Figura 2. Pielografía anterógrada izquierda. Se observa hidronefro-
sis grave, estenosis arrosariada ureteral proximal con paso limitado del contraste 
(flecha) y deformidad de los cálices, Fuente: estudio imagenológico del reporte de 
caso, tomado previa autorización

Figura 3. Coloración de hematoxilina y eosina, histología de riñón 
derecho nefrectomizado. Se observa la presencia de células gigantes multi-
nucleadas, de tipo Langhans, en medio del proceso inflamatorio linfoplasmocita-
rio; y un foco de necrosis, también nefritis tubulointersticial, grave. Fuente: estudio 
histopatológico del reporte de caso, tomado previa autorización
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la segunda en frecuencia después del compromiso 
ganglionar (15). En relación con la población colom-
biana, Montufar et al. reportaron una incidencia de 
TB-U de solo el 0.58%, (3), por lo que se considera que 
puede haberse dado un subregistro.

En general, la TB-U afecta más a los hombres que las 
mujeres, con una relación de 2:1. Sin embargo, esta 
estimación es controvertida, ya que no se dispone 
de estudios epidemiológicos y clínicos controlados 
(7,16). La edad de presentación más frecuente es la 
quinta década de la vida (13,14). Se ha reportado que 
hasta el 75 % de los pacientes con TB-U están coinfec-
tados con VIH, lo cual obliga a descartar siempre la 
infección por este virus (17), tal y como se hizo en la 
paciente de este escrito. 

FISIOPATOLOGÍA
Casi todas las infecciones por Mycobacterium tu-
berculosis son secundarias a la inhalación de las mi-
crogotas que contienen bacilos procedentes de una 
persona infectada con tuberculosis pulmonar (18). 
Estas micobacterias alcanzan los espacios respirato-
rios terminales, en donde pueden ser ingeridas por 
los macrófagos alveolares, que tienen una capacidad 
deficiente para controlar la replicación del bacilo (19-
21). Los macrófagos infectados son transportados por 
el tejido linfoide hasta los ganglios linfáticos hiliares 
y mediastinales. Sin embargo, en pacientes sin inmu-
nidad y, en ocasiones en huéspedes normales, la di-
seminación puede hacerse por vía linfohematógena, 
favoreciendo la retención de la micobacteria en los 
ganglios distantes, riñones, la próstata, epífisis de los 
huesos largos, cuerpos vertebrales, meninges y, muy 
particularmente, en la porción posteroapical de los 
pulmones (22-24).

La colonización del sistema urogenital ocurre con 
lesiones bilaterales de la corteza renal, el glomérulo 
y los sitios pericapilares, asociados con otros focos 
en la próstata. Al igual que en el pulmón, estos focos 
cicatrizan al entrar en latencia (25,26); tanto en la tu-
berculosis pulmonar como en la extrapulmonar, los 
focos de latencia se reactivan debido a la disfunción 
de la inmunidad del hospedero (malnutrición, diabe-
tes mal controlada, uso crónico de glucocorticoides o 
inmunodeficiencias) (27). Algunos estudios han rela-
cionado esta disfunción inmune con los bajos niveles 

de 25-OH-vitamina D (28), hallazgo que concuerda 
con lo documentado en la paciente descrita, quien 
tenía niveles extremadamente bajos de esta vitamina. 
El periodo de latencia entre la primoinfección pulmo-
nar con bacilemia y la infección urogenital manifiesta 
es, en promedio, de 22 años (1-46 años); por lo cual la 
TB-U es tan poco frecuente durante la infancia (27).

Luego de su reactivación, la infección progresa a par-
tir de un solo foco, esto explica la mayor frecuencia 
de TB-U unilateral (29). El compromiso por conti-
güidad del sistema colector lleva a la baciluria y a la 
propagación descendente y unilateral a través de la 
vejiga y el uréter, observándose estenosis múltiples 
ureterales, con el subsiguiente desarrollo de obstruc-
ción, ureterohidronefrosis y riesgo de daño renal. 
Con el tiempo, la progresión de la infección lleva a 
cambios histológicos como la fibrosis progresiva de 
la vejiga, que caracteriza una forma avanzada de la 
enfermedad en la cual se presenta disminución de 
la capacidad y elasticidad de la vejiga, distorsión de 
los uréteres y el desarrollo de reflujo ureterovesical 
(RUV); este último, es secundario a la alteración en la 
acomodación de la vejiga y al aumento de la presión 
intravesical. Si lo anterior no es identificado tempra-
namente, involucra al riñón no afectado y conlleva al 
daño de él de forma terminal (30).

PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA TB UROGENITAL
La presentación inicial más común de la TB-U es la for-
ma renal unilateral (31); sin embargo, puede presen-
tarse en forma bilateral, tal como sucedió en el caso 
reportado, en donde la afección fue tan grave que evo-
lucionó a ERCT con necesidad de nefrectomía bilateral 
para controlar la infección. Este compromiso de am-
bos riñones puede ser explicado por tres mecanismos: 
1. Exacerbación de la propagación hematógena, con 
formación de múltiples focos parenquimatosos, condi-
ción común en casos de inmunosupresión o TB miliar; 
2. Reactivación bilateral con progresión descendente y 
desarrollo de estenosis ureteral en ambos uréteres; 3. 
Reactivación y descenso ipsilateral, con diseminación 
retrógrada a través del reflujo. Este último es el meca-
nismo principal del daño renal (26,32).

La tuberculosis puede afectar a cualquier porción del 
tracto urogenital. En la Tabla 1 se resumen los sitios 
anatómicos reportados en la literatura de la afección 
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del sistema genitourinario (27-30,32-37). En relación 
con los hallazgos clínicos, los síntomas relacionados 
con el almacenamiento vesical como la disuria, urgen-
cia y poliuria, son los más comunes y se presentan en 
el 50 % de los casos. Le siguen de hematuria y dolor 

Tabla 1: Resumen de la frecuencia, fisiopatología y manifestaciones clínicas del compromiso tuberculoso según el compromiso
del tracto urogenital 

Frecuencia (%) Fisiopatología Manifestaciones clínicas
Riñón unilateral 29 - 83

Ver texto

Enfermedad renal progresiva.
Riñón bilateral 16,6 - 85,5

Uréteres 18,6 - 40,7 Asintomático, lesión renal posrenal, 
enfermedad renal progresiva.

Vejiga 10,6 - 21 Poliuria, nicturia, incontinencia, enfer-
medad renal progresiva.

Próstata 2 - 49,5 Necrosis caseosa con calcificaciones, 
fibrosis y endurecimiento de la glándula.

Usualmente asintomática, abscesos 
prostáticos (> pacientes VIH).

Vesícula seminal
y conductos eyaculatorios 6,9 Diseminación hematógena o a través de 

los conductos eyaculatorios.
Infertilidad, oligozoospermia, volumen 
eyaculatorio bajo.

Uretra 1,4 - 21,4 Diseminación descendente. Uretritis aguda con descarga uretral, 
estenosis uretral, fistula uretral.

Epidídimo y testículos 11,8 - 55,5
Diseminación contigua a partir del 
epidídimo. La barrera hematotesticular 
los protege.

Masa escrotal, endurecimiento del 
epidídimo, fistula escrotal, hidrocele.

Fuente: creación propia (27-30,32-37)

lumbar, presentes en el 35,6% y 34,4%, respectivamente; 
estos hallazgos fueron encontrados en el caso reporta-
do. Adicionalmente, hasta el 50% de los pacientes pue-
den presentar el engrosamiento del epidídimo, tume-
facción y la presencia de fístulas genitourinarias (13). 

En cuanto a los síntomas que involucran al sistema re-
productor, la tuberculosis del pene es poco frecuente y 
puede desarrollarse secundaria a un inóculo directo o 
la diseminación del foco urogenital, con la aparición 
de una pápula eritematosa que puede ulcerarse. La in-
filtración de los cuerpos cavernosos puede llevar a la 
deformidad peneana y fistula uretral (38,39). La tuber-
culosis genital femenina tiene una incidencia de 0,002 
a 0,56 % en pacientes hospitalizadas, pero puede ser 
tan alta como un 21 % en aquellas que consultan por 
infertilidad (40,41). Esta puede ser secundaria a la di-
seminación hematógena de un foco primario o como 
una tuberculosis genital primaria secundaria a relacio-
nes sexuales con un hombre con tuberculosis del pene 
o del epidídimo. Después del compromiso inicial de 
las trompas de Falopio (90-100 % de los casos, bilate-
ral), la infección puede comprometer el endometrio 
(50-70 % de los casos), miometrio y alcanzar la corteza 
ovárica por contigüidad. La tuberculosis vulvar y va-
ginal son raras.

La tuberculosis genital femenina, generalmente, se 
presenta como infertilidad (40-76 %), por obstrucción 
de las trompas, dolor abdominopélvico (55 %) y des-
órdenes menstruales (20-25 %). La transmisión vertical 
de la tuberculosis es muy poco frecuente, con solo 18 
casos reportados entre el 2001 y 2005 (42). Esto puede 
ocurrir por transmisión transplacentaria o por la aspi-
ración o ingestión de líquido amniótico infectado. Se 
sabe que el riesgo de transmisión disminuye luego de 
haber recibido, al menos, dos semanas de tratamiento 
antituberculoso (42). En la paciente reportada la tu-
berculosis genital se descartó.

DIAGNÓSTICO
La tuberculosis urogenital se debe sospechar en aque-
llos pacientes con infecciones urinarias recurrentes, 
pobre respuesta a diferentes esquemas de antibióti-
cos y hallazgos anormales en el citoquímico de orina 
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como la hematuria, piuria, orina con pH muy ácido 
y cultivos negativos (32,43). Este fue el caso de la pa-
ciente que reportamos, quien refería sintomatología 
urinaria de dos años de evolución, sin realizarse el 
diagnóstico por la falta de sospecha clínica. En la ac-
tualidad, no existe un examen único para el diagnós-
tico de TB-U, la identificación del bacilo tuberculoso 
en las muestras de tejido y en la orina se considera el 
gold standard actual para su diagnóstico. Infortuna-
damente, la detección de la micobacteria no es po-
sible en todos los casos, debido a que la baciluria es 
esporádica y pobre (7).

El diagnóstico microbiológico de la TB-U se realiza 
mediante la tinción de Ziehl-Neelsen (ZN). Se reco-
mienda la toma de 3 a 6 muestras consecutivas de 
la mitad del chorro de la primera orina de la ma-
ñana, para optimizar el rendimiento diagnóstico de 
las pruebas. A pesar de esto, su sensibilidad es baja, 
oscilando entre el 10 al 40 % (7). Los cultivos del te-
jido en medio sólido se consideran el gold standard 
para el diagnóstico de TB-U, entre ellos, el medio de 
Lowenstein-Jensen ha sido utilizado tradicionalmente 
con una sensibilidad de hasta el 65 % y con especifi-
cidad del 100%; desafortunadamente el crecimiento 
del bacilo por medio de este medio puede tardar de 
6-8 semanas (7). Por este motivo, en muchos lugares 
este método ha sido reemplazado por los cultivos en 
medio líquido BD BACTEC™ MGIT™ (Mycobacteria 
Growth Indicator Tube), con resultados disponibles 
en un periodo menor a dos semanas (7,44).

En la actualidad, los métodos moleculares se han con-
vertido en una herramienta útil para el diagnóstico de 
tuberculosis, tanto pulmonar como extrapulmonar. De 
acuerdo con una revisión sistemática, la sensibilidad y 
especificidad agrupada de distintas pruebas de amplifi-
cación molecular para el diagnóstico de la tuberculosis 
genitourinaria se encuentran en el 87 y 91 %, respecti-
vamente (45). En Colombia se dispone de GeneXpert® 
MTB/RIF, avalado por la Organización Mundial de la Sa-
lud. Este método permitió detectar el bacilo tuberculo-
so en la paciente reportada de forma rápida y confiable.

Los estudios imagenológicos tienen una sensibilidad 
para tuberculosis urogenital de hasta el 91,4 %, siendo 
la urografía intravenosa (UIV) y la tomografía las imá-
genes más utilizadas. La UIV se considera por algunos 
como el método de elección, especialmente durante 
las fases tempranas de la infección. Sin embargo, has-
ta el 15 % de los pacientes pueden tener UIV normal 

durante la infección activa y este método diagnósti-
co ha caído en desuso en los últimos años (46). La 
urotomografía es el método más utilizado actualmen-
te; algunos hallazgos característicos son el compro-
miso simultáneo renal y vesical, con la presencia de 
múltiples estenosis en distintas porciones del sistema 
colector. Otros hallazgos son las irregularidades cali-
ciales, estenosis infundibular, cicatriz renal, cavitacio-
nes renales, calcificaciones del tracto urinario, engro-
samiento del sistema colector y lesiones compatibles 
con TB en otros sistemas de manera simultánea (27). 
La ultrasonografía es de gran utilidad en la evalua-
ción del epidídimo, donde se puede observar como 
una lesión hipoecoica, con una textura heterogénea. 
Se acompaña del compromiso testicular concomi-
tante hasta el 38,9 % de los casos (47).

COMPLICACIONES
Entre las complicaciones que se observan en los pa-
cientes con TB-U se encuentran la enfermedad renal 
crónica avanzada, con una incidencia del 24% (48), 
el hallazgo observado en la paciente reportada que 
al momento del diagnóstico presentó ERCT. También 
se puede presentar nefritis intersticial (49), asociación 
con amiloidosis (50) y metaplasia escamosa (51).

TRATAMIENTO
Mycobacterium tuberculosis es un bacilo de cre-
cimiento lento, característica que lo hace un mi-
croorganismo difícil de eliminar y lo convierte en un 
mayor riesgo de resistencia para los medicamentos 
utilizados, por este motivo, la terapia antituberculosa 
en la actualidad se basa en 4 fármacos bactericidas: 
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol (52). 
Además, aunque el esquema óptimo no ha sido defi-
nido, otros más cortos han reemplazado aquellos tra-
dicionales de 18-24 meses de duración; las infeccio-
nes con organismos susceptibles pueden ser tratados 
con los regímenes usuales en tuberculosis pulmonar 
(53). Distintos autores demuestran cómo estos esque-
mas asociados a nefrectomía del riñón afectado, han 
permitido obtener tasas de recaídas < 1 % y orinas 
estériles luego de 2 semanas de tratamiento (54,55).

Algunos autores recomiendan un tratamiento por 9 
meses en casos de malnutrición y malas condiciones 
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sociales, dado que las tasas de no respuesta pueden ser 
tan altas como el 22% y, del 19 %, luego de un régimen 
de 6 meses y 1 año, respectivamente (7,56). Adicional-
mente, se han reportado recaídas luego de 5 años de 
haber recibido el tratamiento para un bacilo sensible 
(57); por este motivo, se recomienda hacer un segui-
miento hasta 10 años luego de resuelta la infección 
(58). Nuestra paciente se trató durante 6 meses y hasta 
el momento no ha presentado ninguna recaída.

El tratamiento anti-TB puede resolver los focos pe-
queños; no obstante, se sabe desde el año 1970 que 
el tratamiento farmacológico puede agravar las le-
siones renales unas semanas luego de su inicio, con 
fibrosis que lleva a la obstrucción del sistema colector 
y contracción vesical, lo que empeora la disfunción 
renal (59). Por esto se hace necesario el uso de téc-
nicas quirúrgicas reconstructivas para el desbloqueo 
del sistema colector o el aumento de la capacidad 
vesical; o ablativas para la extracción de los tejidos 
afectados por el bacilo (60). Un poco más de la mitad 
de los pacientes son llevados a cirugía (7), frecuencia 
que varía de acuerdo con el momento del diagnósti-
co, pues aquellos aún en etapas tempranas pueden 
tener respuesta completa al manejo farmacológico 
(13). Entre las opciones reconstructivas se encuentran 
la pieloplastia, anastomosis ureterocalicial, anasto-
mosis ureteroureteral, reimplantación del uréter, etc. 
(7). Infortunadamente, la paciente reportada se diag-
nosticó cuando tenía ERCT, lo que no permitió frenar 
el daño renal causado por la TB.

La mayoría de los autores recomiendan realizar nefrec-
tomía sin ureterectomía en casos de disfunción renal 
unilateral, cirugía que debe ser realizada luego de 4-6 
semanas del manejo farmacológico (61), esto permite 
disminuir la frecuencia de las recaídas, eliminar los 
síntomas irritativos, tratar la hipertensión y evitar la 
formación de abscesos (62).  La paciente reportada re-
quirió nefrectomía bilateral para el control infeccioso.

CONCLUSIONES
La tuberculosis urogenital es una de las presentacio-
nes más comunes de la tuberculosis extrapulmonar.  
Su compromiso secuencial y descendente, con afec-
tación importante de los uréteres y la vejiga, usual-
mente hace que el paciente consulte por cierto grado 
de insuficiencia renal y síntomas relacionados con el 

almacenamiento vesical. Debido a que la baciluria 
no es persistente, frecuentemente estos pacientes son 
diagnosticados con infecciones urinarias recurrentes.

Es importante que los médicos de atención primaria 
sospechen de la tuberculosis urinaria de forma tem-
prana en las siguientes situaciones clínicas: infec-
ciones urinarias recurrentes con cultivos negativos; 
síntomas urinarios persistentes como la disuria, po-
laquiuria, tenesmo vesical, nocturia, incontinencia 
urinaria, etc., de causa no explicada;  piuria continua 
o intermitente; hematuria persistente o recurren-
te de causa no aclarada;  enfermedad renal crónica 
progresiva por nefritis tubulointersticial de etiología 
no determinada; hidronefrosis unilateral o bilateral 
con estenosis segmentaria de los uréteres; lesiones 
estructurales o funcionales de la vejiga de origen no 
establecido. En estos casos es fundamental iniciar los 
estudios de la tuberculosis y remitir oportunamente al 
especialista en medicina interna, nefrología, urología 
o infectología, según el compromiso detectado y la 
disponibilidad de recursos de su entorno.
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