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INFECCIONES URINARIAS
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Las infecciones del tracto urinario representan problema clinico de elevada prevalencia, cuya
repercusion va mas alla del paciente afectado. ®elnpoblacional, la presion selectiva de los
antibidticos empleados produce cambios en las bastepatégenas y la flora bacteriana normal,
generando resistencias bacterianas. Las repeotigs clinicas y econdmicas de esto hacen necesario
optimizar el manejo de esta patologia, especialmehtso racional de antibioticos.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinar{6TU) constituyen

una de las patologias infecciosas mas frecuent&s ta
en la comunidad como en el ambito hospitalario.
Afectan al 50% de las mujeres al menos una venen s
vida, siendo poco frecuentes en los hombres de 20 a
50 afos. Su incidencia aumenta con la edad, la
comorbilidad y la institucionalizacion, tanto en
hombres como en mujefes

Existen diferentes sistemas de clasificacion de. ITU
Las directrices actuales de Ila ITU wusan
frecuentemente el concepto de ITU no complicada y
complicada con una serie de modificaciones.

En 2011la European Association of Urology (EAU)
propuso el siguiente sistema de clasificacion
ORENUC basado en la presentacion clinica de la ITU,
la categorizacion de los factores de riesgo y la
disponibilidad de terapia antimicrobiana apropiada.
Dicha clasificacion sigue vigente en la Guia 20&7 d
la EAU

. ITU no complicadas: ITU aguda, esporadica o
recurrente inferior (cistitis sin complicaciones) v
superior (pielonefritis no complicada), limitada a
mujeres premenopausicas no embarazadas sin
anomalias anatémicas y funcionales del tracto tana

ni comorbilidades.

. ITU complicadas: todas las ITU que no se
definen en el apartado anterior. En sentido estset

trata de ITU en un paciente con una mayor
probabilidad de complicaciones, es decir, todos los

hombres, mujeres embarazadas, pacientes con
anomalias anatomicas o funcionales del tracto
urinario, catéteres urinarios permanentes,
enfermedades renales y/o  inmunosupresoras
concomitantes.

. ITU recurrentes: recurrencias de ITU no

complicadas y/o complicadas, con una frecuencia de
al menos tres episodios al afio o dos episodiossn |
altimos seis meses. Aunque incluye ITU inferior
(cistitis) y superior (pielonefritis), las pielomigfs de
repeticion frecuente deben ser consideradas ITU
complicadas.

. ITU en paciente sondado: ocurren en una
persona cuyas Vvias urinarias estan actualmente
sondadas o lo han sido en las Ultimas 48 horas.

. Urosepsis: se trata de una respuesta sistémica
a la infeccion originada en el tracto urinario gfolos
organos genitales masculinos. La urosepsis se
acompafia de signos de inflamacion sistémica,
presencia de sintomas de disfuncibn organica e
hipotension persistente asociada con anoxia deotej



EPIDEMIOLOGIA

E. coli es la bacteria mas frecuentemente aislada,
aunqgue con diferencias entre infecciones complgada
y no complicadas. Asi, el espectro de agentes
etiolégicos es similar en cistitis no complicada y
pielonefritis. Como ejemplo en la Guia de terapéuti
antimicrobiana del area Aljarage citan los datos de
cistitis aguda y recurrente en mujerés: coli esta
presente en el 63% de los casdslebsiella
pneumoniae (13%), Proteus mirabilis (6%),
Enterococcus faecalis (5%) y Staphylococcus
saprophyticug0,5%}.

En cambio, en el caso de las ITU complicadas existe
mayor variabilidad de microorganismos causantes.
Existe predominio de enterobacterias (60-75%)Eon
coli como patégeno mas frecuente, especialmente si se
trata de una primoinfecci¢raunque se aislan otras
especies bacterianas cormiwoteus spp. Klebsiella
spp., Pseudomonas spp., Serrajmg y Enterococcus

spp

El espectro es mas amplio en ITU complicadas que en
ITU no complicadas y asi mismo las bacterias pueden

presentar resistencia antibiética con  mayor
probabilidad (especialmente en ITU complicadas
relacionadas con el tratamiento). El espectro

bacteriano puede variar en el tiempo y de una zona
geogréfica a otfa

RESISTENCIAS

En los ultimos afios se han producido, cambios
sustanciales en los patrones de sensibilidad de los
principales patégenos urinarios, con un incremento
progresivo de las infecciones causadas por
Enterobacterias Productoras de Betalactamasas de
Espectro Ampliado (BLEA), de dificil manejo, lo que
ha condicionado cambios en el tratamiento empirico
de estas infecciones.

Ademés se ha desarrollado el concepto de “impacto
ecoldgico” que podriamos definir como el papel que
tiene el consumo global de un determinado antidmoti
(tanto en el ser humano como en veterinaria) en el
incremento de las resistencias, no so6lo al mismo i
otros antibidticos, como se ha observado con el
consumo global de quinolonas que incrementan las
resistencias a dichos antibiéticos, pero tambidasa
cefalosporinas de 32 generacion y por lo tanto,
incrementanlas infecciones causadas por BLEA. Por

ello, el incremento de las resistencias ha de
condicionar no s6lo cambios en la terapia empirica,
sino la aplicacion de un uso racional de los

antibidticos tanto en el tratamiento como en la
prevencion de las ITU recurrentdd conocimiento

de los patrones de sensibilidad de las bacterias ma
frecuentes en el ambito local es importante para
seleccionar una terapia empirica apropiada y
coherente. Se recomienda que los laboratorios de
Microbiologia lleven a cabo estudios periddicos de
vigilancia activa para monitorizar cambios en la

sensibilidad antibiética de los uropatdgenos y que
hagan llegar a los clinicos la informacion sobre la

tasas locales de resistencia.

Estos estudios realizados de manera continuada en e
tiempo son utiles para que los clinicos optimican |
seleccidn de la terapia empirica, en cuanto a@éica
clinica e impacto ecoldgico (resistencias) y son
necesarios por la variabilidad entre zonas en la
resistencia antibiétiéa

En las dltimas guias IDSA para el tratamiento de la
ITU no complicadas, se recomienda un umbral del
20% como el nivel de resistencias a partir del ogal
se deberia utilizar un antibiético de manera ermgiri
en una infeccion urinaria de vias bajas y de un é0%
el caso de infeccién urinaria de vias dltas

Debido al problema creciente de las resistencias, a
seleccionar el tratamiento empirico debe tenerse en
cuenta el “dafio colateral” y considerar otros feeto

del paciente como la edad, sexo, embarazo,
enfermedad subyacente, historia previa de ITU, etc.
asi como factores del farmaco (comodidad posoldgica
costel.

Por tanto, para una correcta interpretacién de los
datos globales de sensibilidad, es necesario tmer
cuenta en cada paciente el tipo de ITU (no comgidica
vs. complicada), el sexo, la edad y la antibioterap
previa.

En los Ultimos afios se ha constatado en Espafia y
otros paises un aumento de las infecciones urfaria
del medio extrahospitalario producidas por cepas de
E. coli BLEA, que por lo tanto condicionan
resistencia a las cefalosporinas entre ellas la,
cefuroxima y la cefixima. En el afio 2015, en Esgpaii
hubo resistencia a cefalosporinas de 3° generaeion

el 11,6% de los cultivos positivoska coli, Io que en

su gran mayoria puede ser atribuidos a cepas BLEA



Tabla 1. Datos espafioles de resistencia antibidtica a
infecciones de  cualquier localizacion (no so6lo
urinaria), de infecciones p&. coli,y Klebsiell&:

Aminopenicilinas | Quinolonas | Cefasporinas 32
(%) (%) gen. (%)
Bacteria
2015 2012 | 2015 | 2012 | 2015 | 2012
E. coli 63,9 65,4 | 31,6 | 33,9 11,6 13,5
Klebsiella 21,6 | 16,5 20,3 16,7

Los aislados con una BLEA suelen llevar asociada
resistencia a otros grupos de antibiéticos como
guinolonas y/o cotrimoxazol y/o aminoglucdsidos, lo
cual complica el escenario terapéutiden estos casos
puede emplearse piperacilina-tazobactam a dosis alt
y en perfusién continla

En las ITU complicadas de vias bajas aumenta la
presencia de microorganismos distintds. @oli, y las
tasas de resistencias microbianas son mayores.
Muchos casos no pueden tratarse en la consulta de
Atencion Primaria por requerir ingreso, estudio
urologico o tratamientos especializados concretos.
estos casos, se recomienda realizar siempre uxacult

e iniciar terapia empirica, continuando el tratartoe
segun los resultados del antibiograma, duranted. di

DIAGNOSTICO

En los diagndsticos habituales se recomienda hacer
anamnesis de la patologia, una exploracion fisiea y
aquellos casos que sea recomendable, un andlisis de
orina con tiras reactivas para identificar leuam;it
glébulos rojos y nitritos.

En la mayoria de las ITU aparecen leucocitos eraori
como respuesta inflamatoria a la invasion tisydar

bacterias . La presencia de leucocitos en orina se
considera un indicador fiable de ITU y su
determinacion ayuda a establecer el diagnéstico. En
cambio la presencia de bacterias en orina no puede
considerarse por si solan criterio diagndstico de
ITU, ya que puede tener su origen en contaminacion
microbiana de la muestra.

Se recomienda la realizacion de urocultivo en los
siguientes casbs

e sospecha de pielonefritis aguda.

* sintomas que no se resuelven o reaparecen
tras 2 a 4 semanas de haber completado el
tratamiento.

* mujeres que presentan sintomas atipicos.

* mujeres embarazadas.

El urocultivo es el cultivo de la fraccion media de
orina que permite cuantificar el nUmero de bacteria
presentes. La cuantificacidbn es la que establece u
limite diagnostico de ITU.

Tradicionalmente se ha considerado que la presencia
en orina de 100.000 o méas bacterias o Unidades
Formadoras de Colonias por ml (UFC/ml) es
indicativo de bacterias multiplicandose activamente
Este limite es general en ITU, con las siguientes
excepciones(tabla 2).

Tabla 2. Limites bacterianos en urocultivo que son
diagndsticos de bacteriuria asintomética

Poblaciones con L. . L.
Limites diagnésticos de ITU

bacteriuria
. L. (UFC/ml)
asintomatica
Poblacién general >100.000
Mujeres con sintomas de
>1.000

cistitis no complicada

>100.000 (en dos muestras
Bacteriuria asintomatica | consecutivas en mujeres y una

en hombres)

> 100 se puede considerar
Pacientes sondados bacteriuria pero es diagndstica si

>1.000




Es importante el

diagnéstico por

imagen para

diferenciar la pielonefritis complicada de la no

complicada, que en muchos casos lleva asociada

obstruccién de la via urinaria y puede desembatar e

urosepsis.

En las ITU complicadas, los sintomas incluyen:
disuria, mayor urgencia y frecuencia miccionalodol

suprapubico vy fiebre, aunque en algunas situaciones
clinicas los sintomas pueden ser atipicos como por

ejemplo en vejiga neuropatica oen el paciente
sondado.La presentacién clinica puede variar desde

pielonefritis aguda

obstructiva

con  urosepsis

inminente a infeccion urinaria en el paciente sdoda
postquirdrgico, que puede desaparecer con ladatira

de la sonda. Se deben tener

alteraciones urolégicas como la hiperplasia priostat

benigna o la disfuncion del sistema autonomo en

pacientes con lesidn espinal o vejiga neurégenasOt
comorbilidades, como diabetes o insuficiencia renal

pueden estar presentes en la ITU complicada. Otras

ITU complicadas son la uretritis piégena y la
prostatitis. La uretritis piébgena se detecta median

una tincion de Gram de la secreciéon o de un frotis

uretral que muestre mas de cinco leucocitms p

Tabla 3.- Pruebas diagnosticas en ITU.

en cuenta otras

campo de gran aumento (x 1.000) y, en casos de
gonorrea, los gonococos se localicen
intracelularmente en forma de  diplococos
gramnegativos. Es diagnostico un test de esterasa
leucocitaria positivo o0 mas de 10 leucocitos por
campo de gran aumento (x400) en muestra de primera
orina de la mafana.

En pacientes con sospecha de prostatitis se debe
intentar diferenciar entre prostatitis bacteriana y
sindrome de dolor pélvico cronico. Si se pueden
descartar infecciones agudas del tracto urinario y
enfermedades de transmision sexual, la mejor manera
es mediante el test de Meares y Stamey, que singe p
diferenciar si la bacteriuria se localiza en uretra
préstata o vejiga.

Se basa en clasificar los tipos de prostatitisiroion

del nimero de leucocitos y cultivos positivos, en
secrecion prostética exprimida y en muestras deori
segmentadas (es decir, primera orina vesical
segmentada, orina de miccién media y orina obtenida
después de un masaje prostatico).

En laTabla 3 se encuentran las pruebas diagnosticas
en funcién del tipo de infeccion.

Tipo de infeccion

Sintomatologia

Pruebas diagnésticas

ITU no complicada de tracto
urinario inferior (cistitis no
complicada)

Disuria, mayor frecuencia y
urgencia miccional

Tiras reactivas

Urocultivo (sélo si se va a iniciar tratamiento antibidtico)
(no es necesario en mujeres premenopausicas con cistitis
no complicada)

ITU no complicada de tracto
urinario superior
(pielonefritis no complicada)

Fiebre, escalofrios, malestar,
nauseas y vomitos con o sin
sintomas de cistitis

Tiras reactivas
Urocultivo y antibiograma
Diagndstico por imagen

Analisis sanguineo (leucocitos y eritrocitos)

ITU complicada (en general)

Disuria, mayor frecuencia y
urgencia miccional, dolor
suprapubico y fiebre

Tiras reactivas

Urocultivo




Disuria, mayor frecuencia y
urgencia miccional

ITU complicada: Pielonefritis
complicada

Tiras reactivas
Urocultivo
Diagndstico por imagen

Analisis sanguineo (leucocitos y eritrocitos)

Disuria, mayor frecuencia 'y
urgencia miccional

ITU complicada: uretritis
piégena

Tiras reactivas
Urocultivo

Tincién de Gram de la secrecién o de un frotis uretral con
>5 leucocitos/campo (X1000)

Test de la esterasa leucocitaria positivo

Disuria, mayor frecuencia 'y
urgencia miccional, dolor pélvico

ITU complicada: prostatitis
bacteriana

Tiras reactivas
Urocultivo

Test de Meares y Stamey

Fuente: elaboracion autores

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

DE

El objetivo del tratamiento en las ITU es hacer
desaparecer la sintomatologia y erradicar las haste
del tracto urinario. En las ITU no complicadaek
tratamiento se inicia generalmente de forma engiric
seleccionando el antibiotico segun la sensibilidad
local deE. coli, que puede variar mucho en funcion de
la edad y el sexo del paciente, en general, aumgmta

el porcentaje de resistencias con la edad y siendo
superior en hombres que en mujéres

Como ejemplo, la sensibilidad &e coli a antibiéticos

en infeccion urinaria no complicada en mujeres

espafolas es del 97,2% en el caso de la fosfomicina
94,1% para nitrofurantoina 'y 88,1% para

ciprofloxacino segun un estudio realizado en 2009

1. ITU no complicada

Las ITU agudas no complicadas en adultos
comprenden episodios de cistitis aguda y pielatefri
aguda en personas por lo demas sanas.

Mujer

Estas ITU se observan principalmente en mujeres sin
anomalias estructurales ni funcionales importaetes

las vias urinarias, nefropatias ni comorbilidad que

puedan ocasionar consecuencias mas graves. Se
recomienda tratamiento empirico via oral de dosis

Unica o de duracioén corta (3- 5 dias). Las pautas s
las siguientes

- De eleccion: fosfomicina trometamol 3 g, dosis
Gnicd.

- Alternativa: trimetoprim/sulfametoxazol 160/800
mg/ 12 h durante 3 dias o trimetoprim 200 mg/12 h
durante 5 dias (en zonas con resistencias loadtes
coli<20%).- Nitrofurantoina 100 mg/ 12 h durante 5
dias.

- Otras opciones: Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h
durante 3 dias (restringir uso de fluoroquinolopais
efectos adversos y evitar seleccibn de cepas
resistented)cefuroxima axetilo 250 mg/12 h durante 3
dias. Ciprofloxacino se debe reservar para casos
excepcionales ya que se ha observado que aumentan
el riesgo de infeccién porClostridium difficile
estafilococos resistentes a meticilina e ITU resis.
Amoxi-clavulanico se desaconseja (tal y como reflej
la Tabla 1) por una mayor frecuencia de
reinfecciones

Embarazada

En toda embarazada debe realizarse de manera
sistematica un urocultivo y tratarsen caso de
bacteriuria  significativa, sintomatica o ®holLa
deteccién y tratamiento son fundamentales durante |
gestacion, pues se asocia a prematuridad, bajoypeso
elevado riesgo de progresion a pielonefritis agyda



sepsis. Se aconseja llevar a cabo un programa de
cribado universal de bacteriuria asintomética en el
embarazo entre las semanas 122 y 162 de gestacion,
cuando mayor es la prevalencia de 8sta

El tratamiento tanto de la bacteriuria asintomatica
como de la cistitis aguda simple en la mujer
embarazada, es similar al de la mujer con ITU no
complicada, es decir, un ciclo corto de antibi®i¢8-

5 dias). Sin embargo, existen dos diferencias:

1. durante todo el embarazo no se deben usar las
qguinolonas, mientras que las sulfonamidas
deben evitarse cerca del parto por el riesgo de
kernicterus.

2. tras detectarse una ITU debe realizarse
controles posteriores de urocultivo durante
todo el embarazo instaurando tratamiento o
profilaxis cuando proceda.

En general, pueden considerarse fosfomicina,
penicilinas, cefalosporinas, nitrofurantoina (no en
caso de deficiencia de  glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa vy al final del embarazo), trimethopri
(no en el primer trimestre) y sulfonamidas (no &n e
dltimo trimestreY>.

Varon
Varones con ITU agudas no complicadas

Tan so6lo un pequefio nUmero de varones de 15 a 50
afios de edad presenta ITU agudas no complicadas.
Estos varones deben recibir, como tratamiento
minimo, un régimen antibiético de 7 dias, con
trimetroprim/ sulfametoxazol 160/800 mg/12 horas o
quinolonas (ciprofloxacino 500 mg/12 horas)

Varones con ITU e infeccion prostatica concomitante

La mayoria de los varones con ITU febriles presenta
una infeccion concomitante de la préstata,
determinada mediante elevaciones transitorias del
PSA en suero y el volumen prostatico.

Ha de llevarse a cabo una evaluacion urolégica
sistematica de los adolescentes y varones con ITU
febriles, pielonefritis, infecciones recurrentes o

cuando se sospeche alguna complicacién. Se
recomienda una duracién minima del tratamiento de 2
semanas, preferentemente con una fluoroquinolona o
cotrimoxazol, a fin de erradicar la infeccion de la

prostati

Pacientes con insuficiencia renal

La eleccibn de los antimicrobianos puede verse
influida por la disminucién de la excrecion rerfain
embargo, la mayoria de los antibidticos tienen un
amplio indice terapéutico. No es necesario ajuatar
dosis hasta un filtrado glomerular < 20 ml/min,
excepto en antibiéticos nefrotdxicos
(aminoglucdsidos). La combinacion de diuréticos del
asa (por ejemplo furosemida) y cefalosporina es
nefrotdxica. La nitrofurantoina y las tetraciclirestan
contraindicadas, pero no la doxicicfina

2. 1TU recurrente en mujeres

Se clasifican segun su patogenia en recidivas y
reinfeccione$Tabla 4.

Recidiva

Si el cultivo es positivo debe mantenerse el
tratamiento segun antibiograma durante un minimo de
7 dias y un maximo de 14. El estudio de la viaanian

no esta indicado salvo que aparezca una segunda
recidiva. Si con la segunda recidiva no se encaentr
una anomalia anatdmica o funcional en la via ugnar
se debe pautar un tratamiento prolongado erradicado
de 4-6 semanas de duracién segun antibiogfama

Reinfeccion

- Reinfecciones infrecuentes: < 3 episodios enfim a
el tratamiento es el de la cistitis simple no caozula.

- Reinfecciones frecuentes. Cuando aparecen 3 0 mas
reinfecciones por afio. Se debe tratar el episadicah

y luego continuar con una dosis profilactica de
antibidticos durante 6-12 meses a dosis bajas
diariamente por la noche. En caso de que exista
relaciéon con el coito, puede administrarse solaement
tras el mismo.

Los antibidticos recomendados son fosfomicina
trometamol 3 g cada 10 dias y durante el embarazo,
cefalexina 125-250 mg/dia o cefaclor 250 mg/dEzs
importante aplicar otras medidas de prevencion como
son:

a) en la mujer joven: orinar tras el coito, y evitas
espermicidas y diafragma.

b) en la mujer post-menopdusica: indicar estrégenos
locales (vaginales) o sistémicds



Tabla 4. ITU recurrente en mujeres

Tipo de ITU
recurrente 12 escaldn 22 escalon
en mujeres

12 Recidiva: 22 Recidiva:

tratamiento )
1.- estudio de la via

segln N
urinaria

antibiograma 7-
Recidiva

14 dias 2.- si no hay anomalia de
via urinaria, 4-6 semanas
de tratamiento
erradicador segun
antibiograma

Infrecuentes (<3 | Frecuentes (>3

episodios/afio):  episodios/afio): tratar

tratamiento igual episodio actual seguido

al de cistitis de dosis profilactica 6-12

. meses
. ., | simpleno
Reinfeccion . S
complicada. Antibidticos:

Fosfomicina 3 g/10 dias

Cefalexina 125-250
mg/24h o Cefaclor 250
mg/24h (embarazo)

Fuente: elaboracion autores

3. ITU complicada

El tratamiento no puede restringirse al antimicaobi
sino que es fundamental el manejo del factor que
determina que la ITU sea complicada. Algunos
ejemplos de factores asociados a ITU complicadas
son: obstruccién en cualquier lugar del tractoarim
cuerpo extrafio, vaciado de vejiga incompletopjefl
vesiculouretral, cirugia reciente, sexo masculino,
embarazo, diabetes, inmunosupresion, infecciones
nosocomiales, etc...

Generalmente se recomienda el tratamiento durante 7
14 dias, pero la duracion debe estar estrechamente
relacionada con el tratamiento de la anormalidad
subyacente. A veces es necesaria una prolongaeiéon d
hasta 21 dias, segun la situacion clinica.

Por la elevada tasa de resistencia hospitalarg, la
quinolonas no se recomiendan como tratamiento
empirico, especialmente si el paciente estuvo en
tratamiento con ciprofloxacino en los Ultimos 6 ewes

Unicamente se recomiendan las quinolonas como
tratamiento empirico en poblaciones con resistencia

7

<10% cuando el paciente no esta gravemente enfermo
y se plantea iniciar el tratamiento por via oratro
caso de alergia a betalactamicos.

Tampoco se recomienda amoxicilina en monoterapia,
amoxicilina/clavulanico, trimetoprim o trimetoprim
/sulfametoxazol para el tratamiento empirico de la
ITU complicadas por la elevada tasa de resistencias

Los pacientes con ITU complicada con sintomas
sistémicos que requieran hospitalizacion deben
comenzar con tratamiento via intravenosa, como por
ejemplo:

e amoxicilina mas aminoglucdésido.

» cefalosporina de segunda generacion mas
aminoglucésido.

e cefalosporina de  tercera

intravenosa.

generacion

4. Bacteriuria asintomatica

En general, los pacientes no deben ser tratadqae/a

la bacteria causante suele formar parte de la gropi
flora, que protege frente a ITU sintomatica patégen
por lo que el tratamiento debe restringirse a casos
los que el beneficio de tratar la infeccion supelre
riesgo de seleccion de bacterias resistentes al
antibiético y de erradicar una cepa protectora.

Las mujeres embarazadas deben ser tratadas con los
mismos regimenes antibiéticos que en cistitis aguda
no complicada, puesto que no tratarlas entrafia un
riesgo fetal y en el parto. Ademas de las mujeres
embarazadas, la bacteriuria asintomatica tambiéa de
tratarse en los siguientes casos: pacientes quemnsa
someter a procedimientos urolégicos en los que se
prevé un sangrado de la mucosa vesical, o una
reseccion transurotelial, ambos casos como pragilax
prequirdrgica.

En el resto de pacientes no estd indicado el
tratamiento sin presencia de sintomas, como por
ejemplo: mujeres en edad fértii no embarazadas,
diabéticos, ancianos, trasplantados, pacientes
institucionalizados ni en sondads

5. ITU en paciente sondado

Puesto que los sintomas clasicos de infecciénnisina
pueden pasar desapercibidos en el paciente sondado,
no puede tenerse absoluta certeza de que orieratiaran



diagnéstico de ITU. Un tercio de los pacientes con
sonda vesical tendran ITU clinicamente manifiesta,
como fiebre sin foco aparente.

Cuando este grupo de pacientes tiene fiebre,
probablemente presenten bacteriemia asociada. De
hecho la infeccion de catéter en paciente con I lde
segunda causa de bacteriemia nosocomial. Aparte de
fiebre se pueden presentar otros sintomas comaor. dol
costo-vertebral reciente, escalofrios, deliriumrieo
reciente y fiebre mayor a 37.9°C en dos mediciones
durante 12 horas.

En pacientes con sonda vesical y lesion medular, so
datos clinicos compatibles con ITU: incrementoan |
espasticidad, la disreflexia autonémica y la sateac
de disconfort abdominal.

El urocultivo es util cuando el paciente presenta
sepsis, se debe realizar siempre que haya sosgecha
infeccion urinaria basada en los sintomas descritos
anteriormente (y no por el aspecto de la orinalay
muestra debe proceder de la sonda recién cambiada y
con anterioridad a comenzar el tratamiento
antibioticd.

El tratamiento de la ITU en paciente sondado, va
encaminada al manejo de la propia sonda, y por otr
lado, a la eleccién del tratamiento antibiétidd

Siempre que sea posible, se debe basar el tratamien
en los resultados de los cultivos, aunque no siersgr
dispone de ellos en breve periodo de tiempo. Segun
sean las condiciones del paciente (en sepsis,
situaciones criticas), se debe comenzar la
antibioterapia lo antes posible, por lo que unanbue
eleccion del antibidtico empirico es muy importante

En estas situaciones se debe basar la eleccion en
resultados de cultivos pasados, resistencias baeale
los antibidticos, microorganismos prevalentes em es
comunidad y si el paciente presenta alefdgfds

El hecho de disponer de los resultados del tipo de
microorganismo presente en la orina (gram positivo
no) orienta bastante a la hora de elegir el artiiinid
adecuado. Si no se conoce este dato, la terapia
empirica debe ir encaminada a la cobertura contra
Gram negativos. Tenemos varias opciohes

1. El paciente estd estable, no hay sospecha de
microorganismos resistentes: es buena eleccion, una

cefalosporina de tercera generaciébn (como
ceftriaxona 1g/24h o bien cefotaxima 1g/8h). Se
puede optar por levofloxacino 250-500 mg/24h por
via intravenosa u oral

2. Si el paciente no estd estable o se sospecha
multirresistencias (como en pacientes criticos), la
cobertura debe ir encaminada a cuBseudomonas
aeruginosa pudiendo elegir ceftazidima 1g/8h;
cefepima 1g/12h.

3. Si se sospecha de cepas BLEA, entonces se debe
optar por un carbapenem.

4. Si aparecen microorganismos Gram positivos, el
uso de vancomicina estéd generalmente aceptado.

5. En cuanto los resultados de los cultivos estén
disponibles, se realizard un desescalado terapéutic
dirigiendo la terapia al antibiético mas adecuado e
cada caso concreto.

En cuanto a la duracién de la terapia, no existe un
consenso establecido y dependera de la respuesta
clinica observada, del microorganismo causantel y de
antibiotico empleado, pero como norma general debe
ser de 5 a 21 dias de tratamiento. Siempre es
recomendable la terapia via oral en pacientes gue |
toleren y tengan un perfil de absorcion no alterado
retirada de la sonda lo antes posible presentaltan
grado de recomendacfrNo se debe prolongar su
uso mas alla de lo necesario, por riesgo a quersef

un biofilm y la poca penetracibn que tienen los
antibidticos sobre el mismo. Si por cualquier
circunstancia esto no es posible, se recomienda
recambiar el catéter antes de iniciar la terapia
antibidtica.

PROFILAXIS

La profilaxis en pacientes sondados no es
recomendable, a no ser que se trate de mujeres
embarazadas o0 pacientes que se van a someter a
procedimientos urolégicos. No se recomienda la
peticion rutinaria de cultivos o analitich En
cuanto al resto de la poblacion, es mas frecuente |
aparicion de infecciones recurrentes en la mujer.
Diversos factores, como la anatomia femenina (la
uretra esta proxima al ano), el uso de espermicidas
como métodos anticonceptivos y cambios en la vejiga
de mujeres postmenopausicas, hacen que puedan ser
mas susceptibles a infecciones recurréhtes

La profilaxis antibi6tica ha demostrado ser efieaz



mujeres con ITU frecuentes, en las que los can#ios
habitos (como evitar el uso de espermicidas como
método anticonceptivo, entre otras causas), no es
posible. Se debe considerar la profilaxis en msjere
gue presenten ITU de repeticién con aparicion &da

6 meses teniendo en cuenta un periodo de 12 meses.

La pauta antibiética se encuentra etalaa 5.

Hay que vigilar la posible aparicion de resistemgia

el grado de disconfort que presenta la mujer darkant
aparicion de estas infecciones a la hora de ebegie

un tratamiento u otro. En el tratamiento de lattisis

no complicadas, han demostrado ser efectivas tanto
profilaxis continua como la intermitente. La elécti
entre uno u otro dependera de la susceptibiliddd de
microorganismo, de la historia previa de ITU y las

alergias de la paciente.En algunas ocasiones, bajo
criterio médico, puede estar indicado un examen
urolégico para descartar la presencia de
anormalidades del tracto urinario, que predispaaen
infecciones recurrentes.

Nitrofurantoina: en julio de 2016 la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
publicé una alerta sobre Nitrofurantoina. En lamais

se restringe el uso a infecciones agudas (no estand
aprobado su uso para profilaxis de infeccion) y se
especifica que no se deben superar los 7 dias de
tratamiento. También se advierte al paciente de las
posibles complicaciones que podrian aparecer, como
fibrosis o0 neumonitis intersticial entre otras
alteraciones hepéaticas

CONCLUSIONES

1. La elevada prevalencia de infecciones urinariaa gdaricién de resistencias antimicrobianas hace

necesaria el uso racional de antibiéticos.

2. Para la seleccion adecuada de terapia empiricdelsen conocer los datos locales de resistencia
antibidtica, bastante variables entre areas. Adeseéen tenerse en cuenta las caracteristicas del

paciente.

3. E. coli sigue siendo la bacteria mas frecuentemente aistmpecialmente en ITU no complicadas,

aunque en los ultimos afios se observa una mayiabil@ad.

—

. La sensibilidad dé=. coli a quinolonas se ha reducido en los Ultimos afgmeaalmente en ITU

. En todos los inicios de tratamiento antimicrobiaeaecomienda la realizacion previa de urocult

. La bacteriuria asintoméatica sélo debe tratarse amemss embarazadas y como profilal

complicada. Se ha observado que el aumento delicanglobal de quinolonas no sélo increme
las resistencias a las mismas, sino también adBdosporinas de 32 generacion y por lo ta
incrementan las infecciones causadas por BLEA.eRoy en ITU complicada no se recomiends
uso empirico, especialmente si el paciente estavtradamiento con quinolonas en los ultimo
meses. En ITU no complicada usar con precauciarerido en cuenta las resistencias locales.

salvo cistitis no complicada en mujeres premendpasis
prequirdrgica en pacientes que se van a sometarcagimientos urolégicos en los que se preve

sangrado de la mucosa vesical, o una resecciésunaelial.

El tratamiento de la ITU en paciente sondado, \Gagmada al manejo de la propia sonda, y
otro lado, a la eleccién del tratamiento antibidticqque ha de estar basado en el resultad
urocultivos siempre que sea posible.
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Tabla 5. Tratamiento infecciones urinarias

Tipo de infeccidn

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg/12h 3 dias
Trimetoprim 200 mg/12h 5 dias

Mujer Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica |Nitrofurantoina 100 mg/12h 5 dias
Ciprofloxacino 250-500 mg/12h 3 dias
Cefuroxima-axetilo 250 mg/12h 3 dias
Cefuroxima axetilo 250 mg/12h 3 dias
ITU no Mujer Fosfomicina trometamol 3 g dosis tinica Nl'trofuran'toma (noal fltr:al'del embarazo)
complicada embarazada Trimetoprim (no en el 12 trimestre)
Sulfonamidas (no en 32 trimestre)
Trimetoprim/sulfametoxazol Ciprofloxacino 500 mg/12h 7 dias (segun resistencias
Varoén 160/800mg/12h 7 dias (segln P & &
} . locales)
resistencias locales)
Vardn con |Ciprofloxacino 500 mg/12h minimo 2 Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg/12h minimo 2
prostatitis |semanas (segun resistencias locales) semanas (segun resistencias locales)
22 Recidiva:
RECIDIVA: 12 Recidiva: tratamiento 1.- estudio de la via urinaria
segun antibiograma 7-14 dias 2.- si no hay anomalia de via urinaria, 4-6 semanas de
tratamiento erradicador segln antibiograma
ITU Mujeres Frecuentes (>3 episodios/afio): tratar episodio actual
recurrente ido de dosi filactica 6-12
REINFECCION: Infrecuentes (<3 SeBUICO € dOsIS ProTIiactica b12 Meses
episodios/afio): tratamiento igual al de Antibioticos:
cistitis simple n.o complicada Fosfomicina 3 g/10 dias
P P ’ Cefalexina 125-250 mg/24h o Cefaclor 250 mg/24h
(embarazo)
ITU Hombres y - . , . Cefalosporina 22 generacion + aminoglucdsido
. . Amoxicilina +aminoglucdsido . R S
complicada mujeres Cefalosporina 32 generacién intravenosa
Cefuroxima axetilo 250 mg/12h 3 dias
Bacteriuria Mujeres . L Nitrofurantoina (no al final del embarazo)
. .. Fosfomicina trometamol 3g dosis Unica . . .
asintomatica | embarazadas Trimetoprim (no en el 12 trimestre)
Sulfonamidas (no en 32 trimestre)
1)Si no se dispone de urocultivo o si necesidad de
tratamiento empirico urgente, eleccidn segun:
-urocultivos pasados
-resistencias locales
-microorganimos prevalentes
. -alergi
Paciente Hombresy [Basado en urocultivos ° e.rglas. . .
. 2) Si paciente estable y no resistencias locales:
sondado mujeres

-cefalosporinas 32 generacion (ceftriaxona 1g/24h o
cefotaxima 1g/8h)

-levofloxacino 250-500 mg/24h intravenoso u oral

3) Si multirresistencias, para cubrir Pseudomonas spp:
ceftazidima 1g/8h; cefepima 1g/12h.

4) Si Gram +, se puede emplear vancomicina

Fuente: elaboracion autores
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