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1. INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una de las patologias infecciosas
mas frecuentes tanto en la comunidad como en el ambito hospitalario. Son, junto con las
infecciones respiratorias, los sindromes infecciosos mas frecuentes en los servicios de
urgencias y constituyen, aproximadamente, el 3.2% del total de enfermos atendidos.
Afectan al 50% de las mujeres al menos una vez en su vida, siendo poco frecuentes en
los hombres. Su incidencia aumenta con la edad, la comorbilidad y la
institucionalizacion, tanto en hombres como en mujeres.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en nuestra &rea sanitaria son
Escherichia coli, seguido de Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae y Proteus

mirabilis.

[rt—

2. DEFINICIONES

Hallazgo microbioldgico

Etiologia

Sintomatologia

. . . , 5
Urocultivo positivo en ausencia de sintomas 210
UFC/ml de un Unico uropatégeno en dos muestras
en mujeres y en una en hombres.

Escherichia coli (80%)

Pseudomonas aeruginosa

BACTERIURIA Estafi | i A ia de sint
ASINTOMATICA stafilococo coagulasa negativo usencia de sintomas
(BA) Paciente sondado (muestra obtenida de catéter o Enterococcus spp
sondaje): >10” UFC/ml de un dnico uropatoégeno. Staphylococcus saprophyticus
Escherichia coli (63%)
Aislamiento de 210° UFC/ml de bacterias en un Klebsiella pneumoniae - Disuria
CISTITIS AGUDA NO cultivo de orina obtenido mediante miccion Prot rabili - Tenesmo

COMPLICADA (chorro medio) o aislamiento de >10° UFC/ml de roteus mirabiis - Poliaquiuria

bacterias en un cultivo de orina obtenido mediante - Hematuria

sondaje vesical estéril o puncién suprapubica.

E. faecalis

S. saprophyticus

- Dolor suprapubico

PIELONEFRITIS
AGUDA (PNA) NO
COMPLICADA

Urocultivo: se considera recuento significativo >10°
UFC/ml.

Escherichia coli (70-95%)
S. saprophyticus (5-10%)
Enterococcus spp

Proteus spp.

- Fiebre
- Escalofrios
- Dolor en fosa renal
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3. BACTERIURIA ASINTOMATICA.

La bacteriuria asintomatica (BA) se define como el aislamiento de un recuento
cuantitativo especifico de bacterias en una muestra de orina recolectada adecuadamente
de un individuo sin sintomas de infeccion del tracto urinario.

La prevalencia de BA varia segun la edad, el sexo y la presencia o no de anomalias
genitourinarias. En la mujer sana, la deteccién de BA aumenta desde el 1% en nifias en
edad escolar hasta el 20% en mujeres > 80 afios que viven en la comunidad; otros
factores que se correlacionan con la prevalencia de BA son la actividad sexual, la
diabetes mellitus y el embarazo. En nifios y en vardn joven, la BA es poco frecuente.
Entre los hombres mayores de 75 afios que residen en la comunidad, la prevalencia es
del 6 al 15%. En el paciente portador de sonda urinaria, la adquisicion de BA se
establece entre 2-7% por dia; en los pacientes con sondaje permanente, la prevalencia es

practicamente del 100%.

Enfoque diagnostico:

El umbral para la bacteriuria asintomatica de una muestra de orina recogida
limpiamente es el aislamiento de un sélo organismo en recuentos cuantitativos
>10° unidades formadoras de colonias (UFC)/ml. En mujeres es necesario que se
produzca este aislamiento en dos muestras consecutivas (dentro de las dos semanas
posteriores), mientras que en el hombre es suficiente con una Unica muestra.

Si la muestra es obtenida por sondaje vesical, se consideran diagndsticos valores
superiores a 10> UFC/ml (se eligi6 el umbral de 10° UFC/ml porque muchos
laboratorios no cuantifican el crecimiento por debajo de ese umbral); mientras que, si la

muestra se obtiene por puncidn suprapubica, cualquier recuento seria significativo.

Tratamiento:

La deteccion y tratamiento de la BA estaria indicada en aquellos casos en los que ésta se
asocia a efectos adversos a corto o largo plazo, potencialmente evitables con tratamiento

antibiotico. Es por tanto importante definir qué tipo de pacientes se beneficiarian del
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tratamiento, y es en estos grupos donde se deberia realizar deteccion sistematica.
Actualmente se recomienda en:

e Mujeres embarazadas: la bacteriuria asintomatica durante el embarazo se ha
asociado a mayor riesgo de pielonefritis y de incidencia de bajo peso al nacer.

e Pacientes sometidos a intervenciones urolégicas: La bacteriuria no tratada se
asocia con complicaciones infecciosas después de intervenciones urolégicas, con
un mayor riesgo asociado con procedimientos que alteran la integridad de la
mucosa (como intervenciones transuretrales de prostata, cirugia percutanea de
calculos)

e Pacientes que hayan recibido recientemente un trasplante renal: algunos expertos
detectan y tratan la bacteriuria asintomatica en los primeros tres meses

posteriores al trasplante.

En general, la BA no debe ser tratada en pacientes sondados ni en pacientes que se
someten a una cirugia no uroldgica, ya que no ha demostrado eficacia y solamente

favoreceria la aparicion de resistencias.

4. INFECCIONES URINARIAS NO COMPLICADAS Y COMPLICADAS

Definicion:

La diferenciacion entre ITU no complicada, también llamada cistitis aguda simple, o
ITU aguda complicada, se realiza en funcion de la extension y la gravedad de la
infeccion.

Tradicionalmente se ha categorizado como ITU no complicada, a la ITU aguda,
esporadica o recurrente inferior (cistitis sin complicaciones) y/o superior (pielonefritis
no complicada), limitada a mujeres premenopausicas no embarazadas sin anomalias
anatomicas y funcionales del tracto urinario ni comorbilidades. Mientras que una ITU
complicada se trata de una ITU en un paciente con una mayor probabilidad de
complicaciones, es decir, hombres > 40 afios, mujeres embarazadas, pacientes con
anomalias anatomicas o funcionales del tracto urinario, catéteres urinarios permanentes,

enfermedades renales y/o inmunosupresoras concomitantes. Las personas que no se
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ajustaban en estas categorias frecuentemente han sido tratadas como ITU complicadas
por defecto.

Por lo que definimos:

o Cistitis aguda simple o ITU no complicada: presencia de clinica tipica de cistitis:
disuria, polaquiuria, urgencia miccional, dolor suprapubico y hematuria, que
indican que la infeccion esta localizada en vejiga.

e ITU complicada: cuando ademas de clinica tipica de cistitis aparece fiebre,

escalofrios, malestar general, dolor en el costado o en el &ngulo costovertebral,
es decir, signos o sintomas que sugieran una infeccion que se extiende mas alla
de la vejiga. En el hombre, el dolor pélvico o perineal puede sugerir prostatitis.
La pielonefritis aguda (PNA), especificamente, debe sospecharse en pacientes
que presentan fiebre y dolor en el flanco, incluso en ausencia de sintomas tipicos

de cistitis.

4.1. CISTITIS AGUDA SIMPLE O ITU NO COMPLICADA:

Enfoque diagnostico:

En mujeres con sintomas tipicos de cistitis aguda simple no seria necesario realizar
analisis de orina (tira reactiva o microscopia). Si se recomienda extraccion de
urocultivo previo al inicio de tratamiento en hombres.

En el caso de que la clinica sea atipica, es recomendable realizar analisis de orina, pues
la piuria (> 10 leucocitos/pL) estéd presente en la mayoria de los pacientes con cistitis
aguda. La ausencia de piuria sugiere un diagnostico alternativo. En el caso de los
hombres, si inicialmente habia hematuria, se debe repetir un anlisis de orina varias
semanas después de la terapia antimicrobiana para evaluar la hematuria persistente.
Dada la creciente prevalencia de resistencia a los antimicrobianos, se recomienda
obtener un urocultivo antes de iniciar terapia antibidtica en pacientes que tienen factores

de riesgo de resistencia.
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Aislamiento en urocultivo previo de gramnegativos multirresistentes
Hospitalizacion en un centro de atencion médica (Hospital, residencia de ancianos,
centro de dia, etc)

Antibioterapia previa con fluoroquinolona, trimetoprima-sulfametoxazol o
betalactdmicos de amplio espectro *Esto incluye una dosis Unica de antibiético
administrada para la profilaxis antes de los procedimientos de prostata.

Viajar a partes del mundo con altas tasas de organismos multirresistentes (India,
Israel y/o México)

La resistencia a multiples farmacos se refiere a la falta de susceptibilidad a > 3 clases de
antibioticos e incluye microorganismos que producen una betalactamasa de espectro
extendido (BLEE).

Tratamiento:

Como norma general, los tratamientos recomendados son:
a) Primera linea: Fosfomicina trometamol: 3 g un sobre una dosis Unica. En ITU no
complicada en hombre < 40 afios, administrar una 22 dosis a las 72h.
b) Alternativas:
- Nitrofurantoina (en mujeres): 50-100 mg/8h via oral durante 5 dias.
(evitar si el aclaramiento de creatinina es < 30 ml/minuto.)
- Trimetoprim-Sulfametoxazol (mujeres < 45 afios y hombres < 40
afos): 160/800 mg/12h via oral durante 3 dias en mujeres y durante 7
dias en hombres. Deben vigilarse los niveles de potasio en pacientes
que tomen IECAs, ARA 1l o espironolactona por riesgo de
hiperpotasemia.
c) Sialergia a farmacos de primera linea: se recomiendan betalactamicos
- Cefuroxima 250-500 mg/12h via oral durante 7 dias.
- Cefixima 200 mg/12h via oral durante 7 dias.
- Amoxicilina-clavulanico 500 mg/12h via oral durante 5-7 dias.

- Cefadroxilo 500 mg/12h via oral durante 5-7 dias
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d) Sialergia a farmacos de primera linea y a betalactamicos: Fluoroquinolonas.
- Ciprofloxacino 250 mg/12h o 500 mg/24h via oral durante 3 dias.
e) Si alergia a farmacos de primera linea, betalactamicos y fluoroquinolonas:
Obtener urocultivo y antibiograma.

Si resistencias previas, debe aplazarse el inicio de la terapia antimicrobiana hasta
resultados del urocultivo. Si no es posible, es razonable tratar empiricamente en base a
resultados de cultivos previos.

La sintomatologia debe mejorar dentro de las 48 horas tras el inicio del tratamiento
antibidtico si éste es adecuado. Algunos pacientes se pueden beneficiar de la

fenazopiridina, un andlgésico urinario (producto sanitario).

4.2. ITU COMPLICADA:

Enfoque diagnostico:

Se realizara analisis de orina y urocultivo en todos los pacientes con sospecha de ITU
aguda complicada. En los hombres, se realizara también urocultivo post-tratamiento. La
piuria esta presente en casi todos los pacientes con ITU, y su ausencia sugiere un
diagnostico alternativo. Los cilindros de globulos blancos, en particular, sugieren un
origen renal para la piuria.

Los pacientes con ITU aguda complicada también pueden presentar bacteriemia, sepsis,
disfuncién de maltiples 6rganos y sistemas, shock y/o insuficiencia renal aguda. La
pielonefritis aguda también puede complicarse por la progresion de la infeccion del
tracto urinario superior a absceso corticomedular renal, absceso perirrenal, pielonefritis
enfisematosa o necrosis papilar.

Los analisis de sangre con hemograma, bioquimica, coagulacion, gasometria arterial y
hemocultivos estan indicados en aquellos pacientes que presentan sepsis o0 enfermedad
grave.

En la mayoria de los casos no seran necesarias las pruebas de imagen. El objetivo
principal de las imagenes es evaluar un proceso que pueda retrasar la respuesta al
tratamiento, como un calculo u obstruccion, o diagnosticar una complicacién de una

infeccién. Generalmente se reservan para aquellos que estdn gravemente enfermos,
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tienen sintomas clinicos persistentes a pesar de 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana
apropiada, o tienen sospecha de obstruccion del tracto urinario. También son apropiadas
en pacientes que presentan sintomas recurrentes a las pocas semanas de tratamiento.

La tomografia computarizada del abdomen y pelvis (con y sin contraste) suele ser el
estudio de eleccion para detectar factores anatomicos o fisioldégicos relacionados con
ITU complicada aguda. La ecografia renal es adecuada en pacientes donde se desea

evita la exposicion al contraste o a la radiacion.

Tratamiento:

e Manejo ambulatorio:

Se manejaran de forma ambulatoria los pacientes con ITU complicada aguda de
gravedad leve a moderada que pueden estabilizarse, si es necesario, con rehidratacion y
antimicrobianos en urgencias y dados de alta con antimicrobianos orales con
seguimiento estrecho.

La seleccion de antimicrobiano empirico depende de los factores de riesgo de infeccion
MDR. Ademaés, se debe tener en cuenta si existen contraindicaciones o alergias a
determinados grupos de farmacos, asi como, antecedentes de aislamiento de
microorganismos resistentes a ellas o su administracion en los Gltimos tres meses.

Las fluorquinolonas brindan un amplio espectro de actividad antimicrobiana contra la
mayoria de los uropatégenos y alcanzan altos niveles en el tracto urinario.
Generalmente, los beneficios superan los riesgos de ITU complicada aguda, pero se
debe advertir a los pacientes acerca de los efectos adversos musculoesqueléticos y

neuroldgicos, poco frecuentes pero potencialmente graves asociados a su uso.

1. Eleccidn: Cefixima 400 mg/24h durante 7-14 dias.

2. Alternativa y en alérgicos a betalactamicos: Gentamicina 3-5
mg/Kg/24h via IM.

3. Si fracaso terapéutico a tratamientos previos: Ciprofloxacino 500
mg/12h durante 7-14 dias.
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e Manejo hospitalario:

La decision de hospitalizacion debe ser individualizada. Criterios de ingreso:
- Pacientes sépticos o en estado critico.
- Fiebre alta persistente o dolor.
- Debilidad marcada o incapacidad para mantener la hidratacion oral o tomar
medicamentos orales.
- Sospecha de obstruccion de las vias urinarias
- Dudas en la adherencia del paciente al tratamiento

1.- No sepsis grave ni sospecha de obstruccion. Valorar el riesgo de resistencias:
a) Bajo riesgo de resistencias: Ceftriaxona 1 g/24h.
b) Alto riesgo de resistencias:
bl. Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h
b2. Si sospecha de Pseudomonas:
e Piperacilina-tazobactam 4 g/8h.
e Imipenem 1 g/8h.
e Fosfomicina IV como alternativa a los carbapenemas (un
uso mas generalizado podria promover la resistencia,

disminuyendo la utilidad de la fosfomicina oral)
2.- Sepsis grave 0 sospecha de obstruccion del tracto urinario: Ceftriaxona 1
g/24h + Gentamicina 5 mg/Kg/24h. En pacientes con antecedentes de ITU por

Enterococcus, valorar afiadir Vancomicina 1 g/12h.

Posteriormente, en funcién del resultado del urocultivo y pruebas de sensibilidad, se

adaptara el régimen antimicrobiano.
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Protocolo de Infeccion del tracto urinario

PIELONEFRITIS

Se caracteriza por fiebre y dolor en la fosa renal, asociado o no a sindrome miccional

bajo (disuria, tenesmo, polaquiuria, etc.). En los pacientes ancianos o con cateterizacién

de la via urinaria, puede cursar sin sintomas urinarios (fiebre sin foco, dolor abdominal,

letargia, etc).

Enfoque diagnostico:

Analitica general: Bioquimica, hemograma, elemental de orina. La leucocituria
tiene un bajo valor predictivo positivo, pero en cambio su valor predictivo
negativo es muy elevado. Por ello, en pacientes con fiebre sin focalidad clinica
que presenten un analisis elemental de orina normal, puede excluirse en general
la posibilidad de una infeccion urinaria como causa de la misma.
Hemocultivos: Si el paciente tiene fiebre o tiritona, o en situacion de sepsis
grave o shock septico, aun sin fiebre.
Urocultivo: Antes de iniciar tratamiento antibiotico. No se recomienda realizar
urocultivo de control tras el tratamiento en los pacientes que queden
asintomaticos.
Ecografia urgente: Indicada siempre en caso de:

e Sepsis grave o shock séptico.

e Fracaso renal agudo.

e Antecedentes que supongan riesgo de obstruccion ureteral

(litiasis, neoplasias pélvicas o retroperitoneales.
e Persistencia de la fiebre al 3° dia de tratamiento
antibidtico apropiado.

Estudio morfoldgico: Se indica estudio morfologico de la via urinaria de manera
reglada en consultas especializadas (ecografia renal y/o urografia intravenosa
con placa posmiccional, etc. ) en caso de:

e Varones de cualquier edad.

e Pacientes con infecciones recurrentes.

11
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e Sospecha de patologia litidsica o neoplasica subyacente:
hematuria, dolor célico, antecedentes de litiasis, infeccion
recidivante por Proteus spp.

Tratamiento:

e Manejo ambulatorio:

- Eleccion: Cefixima 400 mg/24h durante 7 dias.
- Alternativas:
*Ciprofloxacino 750 mg/12h durante 7 dias.

* Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8h durante 7 dias.

e Manejo hospitalario:

Pacientes candidatos a ingreso hospitalario:

- Sepsis grave o0 shock séptico.

- Fracaso renal agudo.

- Pacientes con riesgo significativo de fracaso terapéutico (inmunodeprimidos,
gestantes, obstruccion de la via urinaria, riesgo elevado de bacterias multirresistentes).

- Pacientes que no toleran la via oral o sin soporte familiar que garantice la

cumplimentacion del tratamiento oral ambulatorio.

1.- No sepsis grave ni shock séptico.
a) Eleccion: Ceftriaxona 1 g/24h.
b) Alergia a B-lactamicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h 6 gentamicina 5
mg/Kg/24h.

2.- Sepsis grave o shock séptico:
a) Eleccion: Ceftriaxona 1 g/12h + gentamicina 5 mg/Kg/24h
b) Alergia a B-lactdmicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h + gentamicina 5
mg/Kg/24h.
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c) Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h.
d) Si antecedentes de Gram + resistentes: Afiadir vancomicina 1g/12h.
e) Si riesgo o antecedentes de Pseudomonas, cambiar gentamicina por

amikacina.

En pacientes con criterios de ingreso, la duracién recomendada de tratamiento es de 7
dias, excepto en pacientes con alteraciones estructurales de la via urinaria (podria
prolongarse hasta 10-14 dias) o pacientes con abscesos intraparenquimatosos o
pielonefritis flemonosa (pueden requerir técnicas adicionales de drenaje y un
tratamiento antibidtico mas prolongado en funcion de su evolucién clinica, de 4 a 6

semanas).
6. INFECCION URINARIA ASOCIADA A SONDA VESICAL

El factor predisponente mas importante para la infeccion urinaria nosocomial es la
cateterizacion urinaria.

Son las infecciones nosocomiales mas frecuentes y con frecuencia originadas por
microorganismos multiresistentes Los microorganismos aislados con mayor frecuencia
son E.coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae, E. faecalis o levaduras.

Segun la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases
Society of America (IDSA)), definimos infeccién del tracto urinario asociado a sonda
vesical a la presencia de sintomas o signos compatibles con ITU (fiebre, escalofrios,
malestar general, alteracion del estado mental, hematuria aguda, dolor en el flanco y/o
en el angulo costovertebral, disuria, urgencia, polaquiuria y/o presencia de dolor o
molestias suprapibicas y/u obstruccion del catéter) y un recuento > 10° UFC/ml de > 1
especies bacterianas en el cultivo de un paciente con sonda vesical permanente,
cateterismo suprapubico o intermitente. Sin embargo, no existe un criterio consensuado
para definir bacteriuria sintomatica en estos pacientes. EI CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) define como urocultivo positivo a aquellos cultivos con un
recuento > 10° UFC/ml de < 2 especies bacterianas.

Por otro lado, segun las guias de la IDSA la BA se define como la ausencia de signos o
sintomas compatibles con ITU y la presencia de un cultivo de orina recogida del catéter,

con un recuento > 10° UFC/ml. Es muy comun en los pacientes cateterizados y no se
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recomienda el tratamiento ya que no se ha demostrado beneficio y aumenta la
probabilidad de aparicion de bacterias resistentes

Las ITU o BA en pacientes que no estan cateterizados pero que lo estuvieron en las
ultimas 48 horas, se consideran ITU o bacteriurias asociadas a catéter

El cateterismo permanente a largo plazo se asocia mas a bacteriuria e ITU que el
cateterismo intermitente.

No se recomienda realizar analisis de orina ni urocultivos de forma rutinaria en ausencia
de sintomas focales del tracto urinario o signos sistémicos de infeccidn.

La presencia de piuria y bacteriuria son tan frecuentes en los pacientes
cateterizados que carecen de valor predictivo de infeccion clinica. La orina turbia
0 maloliente no constituye aisladamente un criterio para solicitar urocultivo ni
para iniciar tratamiento antibidtico en un paciente asintomatico.

Aquellas sondas que lleven més de 2 semanas y no puedan retirarse, deben recambiarse

con el fin de lograr la resolucion de los sintomas y reducir el riesgo de ITU.

Recogida de muestra:

e La muestra de orina siempre debe obtenerse antes de iniciar el tratamiento
antimicrobiano

e Nunca debe obtenerse muestra de orina de la bolsa colectora.

e En pacientes con sondaje vesical de corta duracion, la recogida de orina se
realiza por puncién-aspiracion a través del dispositivo especifico en la sonda,
con aguja y jeringa estériles después de desinfectar el punto de la toma con un
antiséptico.

e En pacientes con sondaje vesical permanente, el catéter debe ser reemplazado y
la muestra de orina se obtendrd del recién colocado y antes de comenzar el
tratamiento antibiotico

e Si el uso del catéter puede ser interrumpido, la muestra de orina puede ser

obtenida por miccion espontanea antes de comenzar el tratamiento antibiotico.
La seleccidon de antimicrobianos debe basarse en los resultados del cultivo cuando estén

disponibles. El tratamiento empirico es el mismo que para una cistitis agua simple o

ITU complicada. La duracion éptima varia entre 7 a 14 dias.
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Si es necesario un cateterismo a largo plazo, el catéter debe reemplazarse al inicio de la
terapia antimicrobiana

Lo méas importante para prevencion de las ITU asociadas al catéter es evitar el
cateterismo innecesario, usar una técnica estéril al colocar el catéter y retirar el catéter
lo antes posible. El uso de catéteres urinarios recubiertos con antibidticos o antibiéticos
profilacticos para reducir el riesgo de infeccion urinaria asociada al catéter no ha

demostrado un beneficio claro.

Tratamiento:

1.- Profilaxis antibiética o recambio electivo de la sonda: No recomendado antibidtico.
2.- Profilaxis en recambio de sonda en pacientes con antecedentes de ITU en recambios
previos o traumaticos con hematuria: Se realizard urocultivo tras recambio de sonda. Si
no es posible esperar al resultado, administrar Cefixima 400 mg dosis Unica.

3.- ITU tras 48h de retirada de sondaje de corta duracion sin ITU previa: Fosfomicina
trometamol 3 g un sobre una dosis Unica.

4.- ITU complicada en pacientes con sondaje de corta duracion con historia de ITU
previa 0 ITU complicada en pacientes con sondajes de larga duracion: Realizar
recambio de sonda y obtener urocultivo posterior. Si el paciente presenta solo sintomas
locales y no tiene signos de infeccion sistémica, es recomendable esperar al resultado
del urocultivo, pero si no es posible, administrar Cefixima 400 mg/24h durante 7-14
dias. En pacientes alérgicos a betalactdmicos, recomendado Gentamicina 3-5
mg/Kg/24h via IM.

5.- Candidiuria: Unicamente esta indicado el tratamiento en candidiuria sintomatica o
asintomatica en pacientes con riesgo de enfermedad diseminada (neutropénicos,
neonatos, inmunodeprimidos o manipulaciones urolégicas): Fluconazol 200 mg/24h

durante 14 dias. La retirada de la sonda se asocia con un 40% de erradicacion.
Los cultivos de orina post-tratamiento no se recomiendan como prueba de

curacién y no deberian recogerse a menos que los sintomas persistan o

reaparezcan.
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7. INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES

La infeccion del tracto urinario recurrente (IUR) se define como > 2 infecciones en seis
meses o > 3 infecciones en un afio.

Las recidivas representan el 20% de las recurrencias, se presentan generalmente en las
primeras 2 semanas tras la aparente curacion de la ITU y son debidas a la persistencia
de la cepa original en el foco de infeccién, bien por un tratamiento antibiotico
inadecuado o demasiado corto, bien a la existencia de una anomalia genitourinaria o el
acantonamiento del microorganismo en un lugar inaccesible al antibiotico.

Las reinfecciones representan el 80% de las IUR y son nuevas ITU causadas por cepas
diferentes. Suelen producirse mas tardiamente que las recidivas (en general mas de 2
semanas tras la ITU inicial). También se considera como reinfeccion cuando entre las

dos ITU se documenta un urocultivo estéril.

Tratamiento:

El manejo de los episodios agudos de cistitis recurrente es generalmente el mismo que
para los casos aislados de cistitis.

En el caso de IUR en varones con sospecha de prostatitis, el tratamiento de eleccion
seria ciprofloxacino 500 mg/12h durante 4 semanas, y como alternativa trimetoprim-

Sulfametoxazol 800/160 mg/12h durante 4-6 semanas.

Profilaxis:

Se reserva la profilaxis antibiotica para mujeres con cistitis simple recurrente que tienen
recurrencias frecuentes (p. ej., > 2 dentro de los seis meses) y que estan lo
suficientemente molestas por sus sintomas como para optar por usar la profilaxis
antibiotica. Generalmente, la profilaxis se administra como prueba inicial durante tres

meses para evaluar la respuesta y la tolerabilidad.

a) Profilaxis continua: se recomienda cuando los episodios recurrentes de cistitis
no tienen en los patrones de susceptibilidad de las cepas que causan la cistitis

previa del paciente, antecedentes de alergias a medicamentos y potencial de
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interacciones con una relacion temporal con la actividad sexual La eleccion del

antibiotico debe basarse otros medicamentos. Se recomienda principalmente:

- Eleccion: Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 dias durante 6-12 meses.

- Alternativas:

* Trimetoprima-sulfametoxazol 40-80 mg/200 mg/24h ¢ tres veces por
semana durante 6-12 meses.
* Cefalexina oral 125-250 mg/24h durante 6-12 meses.

b) Profilaxis poscoital: recomendada en mujeres cuyos episodios de cistitis estan

temporalmente relacionados con las relaciones sexuales. Las opciones de

tratamiento son muy similares a las de la profilaxis continua, pero se administran

en una sola dosis (eleccion fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica tras la

relacion).

c) Autotratamiento (pauta intermitente): Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica

iniciada por la paciente ante signos sugestivos de infeccion.

Profilaxis no antibiotica:

a)

b)

Probidticos. No hay evidencia concluyente (grado de recomendacion B). La
administracion de lactobacilos en supositorios disminuye las recurrencias en
mujeres premenopausicas.

Arandanos. Evidencia controvertida. La presentacion en capsulas (no en
liguido) muestra algun beneficio en reducir las IUR en mujeres jovenes no
embarazadas, pero no hay evidencia de beneficio en mujeres mayores. No
recomendados en mujeres > 60 afios. Pueden aumentar el INR en pacientes
gue toman anticoagulantes orales.

Vitamina C. No ha probado beneficios. La evidencia sobre la acidificacion
de la orina es muy controvertida

Estrogenos orales. No hay evidencia de disminucién significativa de ITUR
tras 4 afios de tratamiento (grado de recomendacion C).

Estrogenos tdpicos. En mujeres postmenopausicas con IUR y atrofia vaginal,

se debe valorar el balance beneficio-riesgo, advirtiendo que producen
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irritacion vaginal en 6-20% de las mujeres.. No consta indicacion en ficha
técnica (grado de recomendacion A).
f) Vacunas. No hay suficiente evidencia sobre la eficacia de la profilaxis
inmunoldgica. Solo se dispone de evidencia con la vacuna Uro-Vaxom (OM-

89), no comercializada en nuestro medio.

Medidas no farmacoldgicas:

- Regular el transito intestinal.

- Lavado perineal de delante hacia atrés.

- Beber abundante agua, micciones frecuentes (especialmente después del coito)
y poner calor en hipogastrio.

- Si la paciente utiliza diafragma con espermicida, cambiar a otro sistema
anticonceptivo.

- Educacion al paciente para favorecer el cumplimiento del tratamiento y para
reducir factores de riesgo modificables.

8. ITU EMBARAZADA

Las ITU son, junto con la anemia del embarazo, una de las complicaciones medicas mas
frecuentes durante la gestacion, y su importancia radica en que pueden repercutir tanto
en la salud materna como en la evolucion del embarazo.

Muchos estudios han descrito una correlacion entre la infeccion del tracto urinario
materno, particularmente la bacteriuria asintomatica, y los resultados adversos del
embarazo. La bacteriuria no tratada se ha asociado con un mayor riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal.

No se ha establecido claramente una correlacion entre la cistitis aguda del embarazo vy el
aumento del riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro o pielonefritis, quizas porque
las mujeres embarazadas con ITU baja sintomatica suelen recibir tratamiento.

La pielonefritis, sin embargo, se ha asociado con resultados adversos del embarazo
presentando mayor tasa de nacimientos prematuros y mayor riesgo de anemia, sepsis y
dificultad respiratoria en el recién nacido.
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Incidencia vy factores de riesgo:

La incidencia de bacteriuria en mujeres embarazadas es aproximadamente la misma que
en mujeres no embarazadas. Ocurre en el 2-7% de las mujeres embarazadas.

Los factores que se han asociado con un mayor riesgo de bacteriuria incluyen
antecedentes de infeccién previa del tracto urinario, diabetes mellitus preexistente,
aumento de la paridad y bajo nivel socioeconémico.

Sin tratamiento, entre el 20-35% de las mujeres embarazadas con BA desarrollaran una
ITU sintomatica, incluida la pielonefritis, durante el embarazo.

Otras caracteristicas clinicas que se han asociado con PNA durante el embarazo, ademas
de la bacteriuria no tratada previamente, incluyen edad < 20 afios, nuliparidad,
tabaquismo, presentacion tardia a la atencion, rasgo de células falciformes y diabetes

preexistente (no gestacional).

Patdgenos mas frecuentes:

Al igual que en las mujeres no embarazadas, E. coli es el uropatégeno predominante que
se encuentra tanto en la BA como en la ITU en mujeres embarazadas. Otros son:

Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Enterococcus, Streptococcus del grupo B.

8.1 BACTERIURIA ASINTOMATICA:

Se recomienda la deteccion de BA en todas las mujeres embarazadas mediante cultivo
de orina en la primera visita prenatal. El recribado en aquellas mujeres que no tenian
bacteriuria en la prueba inicial, generalmente no se realiza en mujeres de bajo riesgo
(sin antecedentes de ITU o anomalias del tracto urinario, diabetes mellitus, hemoglobina

S o trabajo de parto prematuro).
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Tratamiento:

Se tratard en funcion del cultivo de orina. Los regimenes de tratamiento preferidos
incluyen fosfomicina en dosis Unica y betalactdmicos. La fosfomicina a dosis Unica
resulta igual de eficaz que otras pautas de tratamiento mas largas en el tratamiento de la
BA. Nitrofurantoina y Trimetoprim-sulfametoxazol se deben evitar en el primer
trimestre de embarazo y a término si hay otras opciones disponibles (ver tabla 1)

Se realizara urocultivo de control a las 1-2 semanas, seguido de urocultivos en cada
visita antenatal (o mensuales) durante toda la gestacion y si reaparece la bacteriuria, se
administrara un nuevo ciclo terapéutico de 7-10 dias, evitando el sondaje durante el
parto.

Las gestantes sin factores de riesgo y que no hayan presentado BA en el primer
trimestre, no precisaran mas controles, ya que sélo el 1-2% de las mismas presentaran

una infeccién urinaria sintomatica en el embarazo.

8.2 CISTITIS AGUDA:

La cistitis aguda es una infeccion sintomatica de la vejiga. Ocurre en aproximadamente
1-2% de las mujeres embarazadas.

Los sintomas tipicos de la cistitis aguda en la mujer embarazada son los mismos que en
las mujeres no embarazadas e incluyen la aparicion repentina de disuria y urgencia y
frecuencia urinaria. La hematuria y la piuria también se observan con frecuencia en el
analisis de orina.

Se recomienda realizar urocultivo previo y una semana tras tratamiento. Si la orina es

estéril, se seguiran realizando urocultivos de control hasta el final del embarazo.
Tratamiento:

Se inicia tratamiento empirico hasta conocer el resultado del cultivo. El tratamiento
empirico generalmente se inicia en una paciente con sintomas y piuria en el andlisis de

orina. Tras el resultado del cultivo se adapta en funcién de la susceptibilidad.

Para el tratamiento empirico:
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1.- Eleccion: Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica.
2.- Alternativa:
- Cefuroxima axetilo 250 mg/12h durante 3 dias.
- Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg/8h durante 5-7 dias.

La nitrofurantoina es otra opcién durante el segundo o tercer trimestre o si los otros no
se pueden usar por alguna razon. La duracién adecuada es entre 3-7 dias, siempre que

no haya signos de afectacion sistémica (ver tabla 1).

Tabla 1. Antibioterapia indicada en bacteriuria asintomatica y cistitis aguda en la

embarazada

Nitrofurantoina 100 mg/12h via oral 5-7 dias No utilizar en Pielonefritis.
No alcanza los niveles
terapéuticos en el rifion.
Evitar en el 1° trimestre de
embarazo y a termino

Amoxicilina 500 mg/8h via oral 5-7 dias Las resistencias  pueden

875 mg/12h via oral limitar su utilidad entre los

patdgenos gram negativos

Amoxicilina- 500 mg/8h via oral 5-7 dias

Clavulanico 875 mg/12h via oral

Cefalexina 250-500 mg/6h via oral 5-7 dias

Fosfomicina 3 gramos via oral dosis 5-7dias No utilizar en Pielonefritis.

Unica No alcanza los niveles
terapéuticos en el rifion.
Trimetoprim-  800/160 mg/12h via oral 3dias  Evitar en el 1° trimestre de

Sulfametoxazol embarazo y a termino
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8.3BAY CISTITIS AGUDA RECURRENTE:

En mujeres con BA o cistitis recurrente (3 0 méas episodios), la profilaxis antimicrobiana
podria prevenir episodios adicionales.

La eleccién del antimicrobiano utilizado para la profilaxis debe basarse en el perfil de
susceptibilidad de los patdgenos que causan la cistitis. ldealmente, se puede usar
profilaxis diaria o poscoital con:

- Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 dias hasta el parto.
- Cefalexina 125-250 mg/24h hasta el parto.
- Cefaclor 250 mg/24h hasta el parto.

Si tras 2 episodios de BA o cistitis tratados adecuadamente no se resuelve el proceso,

derivar a ginecologia.

8.4 PIELONEFRITIS AGUDA:

La incidencia estimada de PNA durante el embarazo es de 0,5 a 2 %. La mayoria de los
casos de PNA ocurren entre el 2° y 3° trimestre. La relajacion del musculo liso y la
posterior dilatacion ureteral que acompafian al embarazo podrian estar en relacion con
una mayor propension de la bacteriuria a progresar a pielonefritis durante el embarazo.
Los sintomas tipicos de la PNA en la mujer embarazada son los mismos que en las
mujeres no embarazadas e incluyen fiebre (> 38°C), dolor en el costado, nauseas,
vomitos y/o sensibilidad en el &ngulo costovertebral.

El diagndstico diferencial debe hacerse con procesos tales como corioamnionitis,
colecistitis, mioma degenerado, desprendimiento de placenta, rotura de quiste de ovario

y, sobre todo, con la apendicitis.

Tratamiento:

En el tratamiento de la PNA en embarazadas, existe una evidencia limitada para

considerar que un régimen terapéutico sea superior a otro en términos de eficacia,
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seguridad y duracion del mismo. Se prefiere ingreso hospitalario y B-lactamicos de
amplio espectro para tratamiento parenteral.

a) Primera linea: Ceftriaxona 1 g/24h.
b) Pacientes con antecedentes de infecciones por enterobacterias productoras de
BLEE: Ertapenem 1 g/24h.
c) Pacientes con antecedentes de infecciones por Pseudomonas aeruginosa:
Piperacilina-Tazobactam 4 g/6h o Imipenem 1 g/8h.
d) Pacientes con antecedentes de infecciones por E. faecium: valorar afadir
Vancomicna 1 g/12h.
e) Alergia a B-lactdmicos: Gentamicina 5 mg/Kg/24h (amikacina si riesgo de
Pseudomonas).
Tras 48 horas sin fiebre, las pacientes embarazadas pueden continuar tratamiento via
oral en funcidn del cultivo. Como primera opcion continuaremos con B-lactamicos (ver
tabla 1) prolongando la duracion de tratamiento de 10-14 dias. En el segundo trimestre
se puede administrar trimetoprim-sulfametoxazol. En caso de persistencia de fiebre méas

de 24-48 h se deben realizar cultivos de orina repetidos y ecografia del tracto urinario.

8.5 PIELONEFRITIS AGUDA RECURRENTE:

La pielonefritis recurrente durante el embarazo ocurre en el 6-8% de las mujeres. En
caso de utilizar tratamiento preventivo se recomienda la misma pauta que en la cistitis
aguda recurrente: cefalexina 250-500 mg o cefaclor 250 mg o nitrofurantoina 50-100

mg por via oral a la hora de acostarse (este Gltimo en el segundo y tercer trimestre).

9. PROSTATITIS

La prostatitis bacteriana aguda es una infeccion generalmente causada por organismos
gramnegativos. La presentacion clinica generalmente estd bien definida y la terapia
antimicrobiana sigue siendo el pilar del tratamiento.

La entrada de microorganismo se produce a través de la uretra. Las bacterias migran

desde la uretra o la vejiga a través de los conductos prostaticos, con reflujo de orina
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hacia el interior de la prostata. Como resultado, puede haber una infeccion concomitante
en la vejiga o el epididimo.

Enfogue diagndstico:

La presencia de sintomas tipicos de prostatitis debe incitar a un examen rectal, y el
hallazgo de una prostata edematosa y sensible en el examen fisico en este entorno,
generalmente establece el diagnostico de prostatitis bacteriana aguda.

Debe evitarse el masaje prostatico vigoroso ya que es incbmodo, no permite ningdn
beneficio diagndstico o terapéutico adicional y aumenta el riesgo de bacteriemia.

Los hallazgos de laboratorio de leucocitosis, piuria, bacteriuria o un nivel elevado de
antigeno prostatico especifico (PSA) en suero, pueden respaldar el diagnostico y deben
impulsar la realizacion de un tacto rectal.

Se debe obtener una tincion de Gram y un cultivo de orina en todos los hombres con
sospecha de prostatitis aguda. La tincion de Gram de la orina, si es positiva, se puede
utilizar como guia para la terapia. El cultivo de orina generalmente revela un organismo

causal en la prostatitis aguda, a menos que se hayan usado antibioticos recientemente.

Debe tomarse urocultivo antes de iniciar el tratamiento y 1 semana después de

finalizarlo. En caso de gravedad, debe tomarse también hemocultivo.

Indicaciones de hospitalizacién:

Los pacientes que no tienen comorbilidades importantes, signos o sintomas de sepsis
grave y que pueden tomar y tolerar antibidticos orales, probablemente puedan ser
manejados adecuadamente en el entorno ambulatorio.

Se podria valorar una estancia hospitalaria corta en pacientes con sospecha de
bacteriemia o con fines de seguimiento en aquellos pacientes que de otro modo no
podrian regresar rapidamente a la atencion médica en caso de mala evolucion.

La retencién urinaria aguda también debe justificar una observacién muy estrecha u

hospitalizacion para realizar un sondaje vesical.
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Tratamiento:

El tratamiento de la prostatitis aguda incluye terapia antimicrobiana y medidas de apoyo
para reducir los sintomas.

La prostatitis debe tratarse con antibioterapia empirica a la espera de los resultados del
cultivo. Los datos sobre el tratamiento de la prostatitis aguda son limitados y no existen
ensayos comparativos que evallen la eleccién antimicrobiana 6ptima.

Por lo tanto, las recomendaciones para la terapia empirica se basan en la probabilidad
del organismo que infecte. Aunque no todos los antibidticos pueden penetrar en el tejido
prostatico, la presencia de inflamacién aguda generalmente permite la entrada de
farmacos que de otro modo no alcanzarian los niveles terapéuticos.

La terapia antibiotica empirica debe tratar adecuadamente los microorganismos
gramnegativos a menos que se disponga de una tincion de Gram en orina que sugiera

una causa bacteriana alternativa.

e Manejo ambulatorio:

1.- Bajo riesgo de resistencias: Se recomienda dar una primera dosis de
antibiotico IV en Urgencias (Ceftriaxona 1 g) y después continuar durante 4

Semanas con:

= Ciprofloxacino 500 mg/12h via oral.
= Levofloxacino 500 mg/24h via oral.
= Cefixima 400 mg/24h.
Estos antibioticos pueden combinarse con un aminoglucésido.

= Alternativa: Trimetoprim-sulfametoxazol 800/160 mg/12h.

2.- Alto riesgo de resistencias: Se recomienda administrar Ertapenem 1 g/24h IV

6 IM hasta el resultado de los cultivos.

Los hombres < 35 afios que sean sexualmente activos y los hombres > 35 afios que
participen en conductas sexuales de alto riesgo, deben ser tratados con regimenes que

cubran N. gonorrhoeae y C. trachomatis.
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e Manejo hospitalario:

En casos de prostatitis moderada a grave (afectacion de estado general, fiebre alta,

leucocitosis, sin datos de sepsis).

1.- Bajo riesgo de resistencias: Ceftriaxona 1 g/12h.

2.- Alto riesgo de resistencias:
- Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h.
- Si se sospecha Enterococcus spp. 0 Staphylococcus spp resistente a
meticilina: Valorar afiadir Vancomicina 1 g/12h.
- Si se sospecha P. aeruginosa: Valorar afiadir gentamicina 5 mg/kg/24h.

3.- Sondaje vesical, manipulacion urologica previa 0 ingreso reciente:
piperacilina-tazobactam 4 g/8h 6 Imipenem 500 mg/6h o cefalosporina de
amplio espectro (con o sin gentamicina) a la espera de datos de cultivo y

sensibilidad.

La nitrofurantoina se debe evitar en los hombres con prostatitis debido a la mala

penetracion en los tejidos y el riesgo de efectos adversos por el uso prolongado.

Duracion de la terapia:

Los pacientes que comenzaron con antibioticos parenterales pueden cambiar a
antibioticos orales, si la susceptibilidad al farmaco y la tolerancia del paciente lo
permiten, de 24 a 48 horas después de la mejoria de la fiebre y los sintomas clinicos.

El tratamiento antibidtico debe mantenerse durante 4 semanas para garantizar la
erradicacion de la infeccion.

En pacientes sin absceso prostatico, con un tacto rectal indoloro, orina estéril y
marcadores inflamatorios normales (tasa de sedimentacion globular y PCR), es

razonable suspender el tratamiento antibidtico a las 4 semanas.
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Seguimiento:

En la mayoria de los casos, la fiebre disminuye y la disuria desaparece dentro de 2-6
dias posteriores al inicio de la terapia. Los reactivos de fase aguda (p. ej., velocidad de
sedimentacion, PCR) y el PSA, si se obtienen, vuelven a la normalidad mas
gradualmente.

Normalmente debe repetirse el urocultivo a los 7 dias. Si todavia es positivo, en ese
momento se debe iniciar una terapia alternativa, basada en las pruebas de
susceptibilidad in vitro del aislado mas reciente.

Los pacientes con urocultivos persistentemente positivos deben ser evaluados y tratados
por prostatitis bacteriana cronica.

10. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RECEPTORES DE
TRANSPLANTE RENAL

Las ITU son la infeccion mas frecuente en los pacientes con trasplante renal (TR),
representando del 42 al 75 % del total y del 30% de todas las hospitalizaciones por
sepsis, y suelen estar causadas por microorganismos Gram negativos. Sigue siendo una
causa importante de morbilidad, hospitalizacion y mortalidad, con un impacto potencial
en la supervivencia del injerto.

Se clasifican en cistitis aguda, PNA/ITU complicada e IUR, debido a su diferente
presentacion clinica, pronostico y manejo. La BA representa un hallazgo frecuente tras
el TR, pero se considera una entidad separada, ya que no es necesariamente un estado
de enfermedad. De hecho, las guias actuales no recomiendan el cribado y tratamiento
rutinario de la BA, ya que no se ha demostrado un efecto beneficioso, y mas bien se ha
asociado al desarrollo de bacterias multirresistentes y a una mayor incidencia de diarrea
por Clostridium difficile. Sin embargo, la relevancia clinica de la BA depende del
tiempo transcurrido desde el trasplante, pudiendo progresar a PNA, bacteriemia y sepsis
urinaria en el postrasplante inmediato (primeros 3 meses), por lo que en este periodo si

se recomienda su tratamiento.
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Los factores de riesgo para las ITU en los receptores de TR son los mismos que en la
poblacién general (sexo femenino, edad avanzada, anomalias del tracto urinario,
diabetes mellitus, antecedentes de IUR o enfermedad renal poliquistica). Existen
algunas peculiaridades segin el tiempo desde el trasplante, como tasas de incidencia
similares en hombres y mujeres en los primeros 6 meses postrasplante, el reflujo
vesicoureteral (que aumenta el riesgo de pielonefritis y es habitual en el TR por la
localizacion mas baja del injerto, su proximidad a la vejiga y un uréter mas corto con un
componente intramural corto), ademas de la presencia de un stent ureteral temporal. El
rechazo agudo también se ha relacionado con un mayor riesgo de ITU, asociado a

intensificacion del tratamiento inmunosupresor.

Etiologia:

La etiologia es similar a la de la poblacion general, aungue los patdgenos presentan un
espectro mas amplio, debido a los tratamientos antibidticos previos, las
hospitalizaciones y los cateterismos urinarios. Generalmente son causadas por
microorganismos Gram negativos (mas del 70%) y Escherichia coli es el patdgeno méas
comun (30-80%). Klebsiella, Proteus y Pseudomonas aeruginosa son otras bacterias
Gram negativas que se aislan con frecuencia. Los patdgenos Gram positivos (especies

de Streptococcus o Staphylococcus saprophyticus) son menos frecuentes.

Presentacion clinica:

1.- La BA se define como la presencia de > 100.000 UFC/mL en un urocultivo sin
signos Yy sintomas locales o sistémicos. Es un hallazgo coman en los receptores de TR y
ocurre en el 17-51% de estos pacientes, con una incidencia reportada de hasta el 50%

durante el primer afio despueés del trasplante.

2.- La cistitis aguda afecta el tracto urinario inferior con presencia de disuria, urgencia,
polaquiuria o dolor suprapubico, ausencia de sintomas sistémicos (fiebre, dolor del
injerto o compromiso hemodinamico) y sin dispositivo permanente (stent ureteral, tubo

de nefrostomia o catéter urinario cronico).
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3.- La PNA/ITU complicada afecta al tracto urinario superior e incluye urocultivo
positivo con al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, escalofrios,
malestar general, inestabilidad hemodindmica, leucocitosis y bacteriemia causada por el
mismo patdgeno encontrado en la orina o dolor en el injerto o afectacion del rifion
nativo. También abarcan sindromes graves que incluyen anomalias estructurales o
funcionales del tracto genitourinario (méas alla de la reconstrucciéon normal del
trasplante), afectacion de d6rganos asociados como la prostatitis y stents ureterales

permanentes, sondas vesicales o tubos de nefrostomia.

4.- La IUR se define como la aparicion de > 3 infecciones urinarias en los Gltimos 12
meses 0 > 2 infecciones urinarias en los Gltimos 6 meses. Incluye recaidas y
reinfecciones. Una recaida se define como el aislamiento del mismo microorganismo
que causo la infeccion precedente en un urocultivo obtenido dentro de las 2 semanas
posteriores a la finalizacion del tratamiento anterior, lo que significa que la infeccion ha
persistido a pesar del tratamiento. La reinfeccion es un nuevo episodio de infeccion y
ocurre 2 semanas después de finalizar el tratamiento o con un urocultivo de control

negativo, y puede deberse al mismo u otro microorganismo.

Prevencion:

Para prevenir las infecciones urinarias, se administran antibioticos profilacticos. No hay
consenso con respecto a la estrategia preventiva éptima para la ITU en la era de la
creciente resistencia a los antibidticos.

Se ha propuesto el uso de trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/24h via oral. Se
desconoce la duracién 6ptima de la profilaxis. La mayoria de los centros de trasplante lo
administran durante al menos seis meses a un afio después del trasplante.

Como alternativa en pacientes alérgicos se usa cefalexina 500 mg/12h por via oral

durante tres meses.

Enfoque diagndstico:

Se basa en la presencia de sintomas del tracto urinario inferior o superior y un

urocultivo positivo. Sin embargo, en los receptores de TR, los sintomas generalmente
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estdn enmascarados, debido a la inmunosupresién y la denervacién quirtrgica del
injerto renal y el uréter, por lo que los sintomas urinarios y/o el dolor del injerto pueden
no estar presentes. Por tanto, el diagndstico no debe basarse Gnicamente en los signos y
sintomas clasicos, ya que con frecuencia las caracteristicas clinicas no son tipicas en
esta poblacion. De hecho, la primera manifestacion de ITU puede ser fiebre aislada o
incluso una sepsis. La bacteriemia asociada esta presente en el 3-16% de los casos de
ITU. La insuficiencia renal aguda se observa cominmente en la pielonefritis, debido a
la invasion directa del parénquima renal por el uropatégeno, lo que resulta en una
nefritis tubulointersticial infecciosa aguda o asociada a un shock séptico. Se deben
recoger hemocultivos si hay fiebre y/o sintomas sistémicos graves.

Ademas de las pruebas de laboratorio, se debe considerar la ecografia renal para evaluar
complicaciones locales, como obstruccion y absceso, especialmente en pacientes con
signos de infeccion grave o que no responden completamente a la terapia inicial.
Tratamiento:

Se debe tener en cuenta las siguientes pautas:

1.- Es obligatorio recoger un urocultivo antes de inicio de antibioterapia empirica, para

cambiar después al antibiotico de espectro mas estrecho disponible.

2.- La estrategia de tratamiento y su duracion dependen del tiempo transcurrido desde el

TRy de la gravedad de la enfermedad.

3.- La dosis de antibidticos debe ajustarse al filtrado glomerular y los antibidticos

nefrotdxicos deben evitarse siempre que sea posible.
4.- La eleccion de agentes antimicrobianos empiricos debe basarse en los datos

epidemioldgicos locales, los organismos resistentes presentes en urocultivos previos del

paciente y las terapias con antibioticos prescritas en los meses anteriores.
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a) Bacteriuria asintomatica:

Debe tratarse a todos los receptores de trasplantes que presentan BA dentro de uno a
tres meses del trasplante.
Se recomienda determinar la identidad y la susceptibilidad a los antibioticos del
organismo causante antes de comenzar el tratamiento. Se desconoce la duracion 6ptima
del tratamiento con antibiéticos. Generalmente se administra antibiético durante 5 dias.
Los regimenes cominmente utilizados son:
e Ciprofloxacino 250 mg/12h por via oral (ajuste de dosis en pacientes con
funcién renal reducida).
e Amoxicilina 500 mg/8h por via oral (ajuste de dosis en pacientes con funcion
renal reducida).
e Nitrofurantoina 100 mg/12h por via oral (siempre que la tasa de filtracion
glomerular estimada [eGFR] > 30 ml/min/1,73m?).

b) Cistitis aguda simple:

Debe tratarse empiricamente a todos los receptores de trasplantes que presentan signos y
sintomas de cistitis simple con antibidticos orales. Obtenemos analisis de orina y
cultivos de orina antes de iniciar los antibioticos. La seleccion inicial de antibioticos se
basa en el conocimiento de los patrones locales de resistencia a los antibioticos y los
organismos causales anteriores del paciente y la exposicion a los antibidticos. El
tratamiento definitivo se administra una vez identificadas las especies Yy

susceptibilidades antibidticas del microorganismo.

El tratamiento empirico recomendado es:
e Fosfomicina trometamol 3 g (2 dosis separadas 72h).
e Amoxicilina-clavulanico 500 mg/12h via oral.

e Cefalosporinas orales de 22 0 32 generacion.

Alternativas:

e Ciprofloxacino 250 mg/12h por via oral, con ajuste de dosis basado en eGFR.
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e Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/12h via oral.

La duracién recomendada de tratamiento es de 7-10 dias si la cistitis aguda ocurre en los
6 seis meses posteriores al trasplante, y de 5-7 dias si ocurre a partir de los 6 meses
posteriores al trasplante.

c) ITU complicada:

Inicialmente se trata a todos los receptores de trasplantes que presentan signos y
sintomas de una ITU complicada con antibioticos IV que cubrea bacterias Gram
negativas y Gram positivas. Debe obtenerse cultivo de orina y sangre antes de iniciar el
tratamiento antibiotico.

Los regimenes de tratamiento cominmente prescritos incluyen Piperacilina-tazobactam
4 g/6h o Imipenem 500 mg/6h. Debe valorarse afadir Vancomicina 1 g/12h si
antecedentes de E. faecium o SARM.

Se desconoce la duracion éptima del tratamiento, pero se recomienda mantenerlo de 14-

21 dias en casos de ITU complicada.

d) ITU recurrente:

No hay estudios que hayan determinado la duracion optima del tratamiento con
antibioticos para IUR. Los pacientes con IUR deben ser evaluados por anomalias
anatomicas o funcionales del tracto urinario. El estrogeno topico para mujeres

posmenopausicas puede prevenir la recurrencia.

11. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PEDIATRIA

La ITU se define como el crecimiento de microorganismos en orina recogida de forma

estéril, en un paciente con sintomas clinicos compatibles.

Si no hay sintomas el aislamiento de bacterias en el urocultivo se denomina BA y no

precisa tratamiento.
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Las ITU se deben diferenciar como de alto o bajo riesgo de gravedad por la presencia de
fiebre y afectacion del estado general.

Segln la sintomatologia y los resultados de las pruebas complementarias se puede
diferenciar la PNA o ITU de vias altas, y la cistitis o ITU de vias bajas, en nifios

continentes.

Enfoque diagnostico:

El diagndstico de ITU en pediatria requiere siempre la recogida de un urocultivo previo
a la instauracion del tratamiento antibidtico, que permita posteriormente realizar un

tratamiento dirigido y basado en el antibiograma.

En los nifios con control de esfinteres la recogida de la orina a mitad de la miccion
(«chorro medio»), con higiene previa de genitales, retraccion del prepucio en nifios y
separacion de labios mayores en nifias, es el método recomendado, con una sensibilidad

y especificidad superior al 75%.

En los nifios no continentes el sondaje vesical (SV) suele ser la técnica de eleccion. Las
muestras obtenidas mediante bolsa perineal o compresa estéril en el pafial nunca se
deben enviar para realizacion de urocultivo (solo orientativas para sistematico de orina
en el cribado de posible 1TU), solo tienen valor si el urocultivo fuera negativo. La

recogida «al vuelo», o «al acecho», si parecen ser Utiles como despistaje inicial.
e Criterios de bacteriuria significativa:

- Puncidn suprapubica Cualquier recuento.

- Sondaje vesical > 10.000 UFC/ml

- Miccion espontanea > 100.000 UFC/ml (Considerar 10.000-50.000 UFC/ml si
hay una alta probabilidad clinica de infeccion urinaria (fiebre + piuria-

bacteriuria o si nefropatia).

Tratamiento:

La mayoria de los nifios pueden tratarse de forma ambulatoria por via oral, aunque

deben ser reevaluados clinicamente en 48 horas.
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e Indicaciones de ingreso hospitalario y antibioterapia parenteral:

- Menores de 3 meses.

- Afectacion del estado general o aspecto séptico.

- Inmunosupresion.

- Vomitos, deshidratacion o mala tolerancia oral.

- Uropatia obstructiva y/o RVU, solo los de alto grado (iv-v).

- Imposibilidad de asegurar un seguimiento correcto.

- Fracaso de tratamiento oral (persistencia de fiebre o afectacién del estado
general tras 48 horas de tratamiento correcto).
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SITUACION CLINICA ANTIBIOTICO ELECCION DURACION | OTRAS MEDIDAS
ITU baja 0 no complicada -Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/dia, ¢/12 h 3-5 dias Evitar estrefiimiento,
(cistitis) higiene genital adecuada.
Nifios <6 afi e .
ifos < 6 anos -Fosfomicina célcica: 80-100 mg/kg/dia, ¢/8 h
-Amoxicilina-clavulanico (relacion 4:1): 35-40
mg/kg/dia de amoxicilina, ¢/8 h
ITU baja 0 no complicada -Fosfomicina - trometamol: Dosis Unica Evitar estrefiimiento,
istiti . ~ S higi ital .
(cistitis) Nifos 6-12 afios: 1 sobre de 2 g en dosis Unica igiene genital adecuada
oSS @ af . T
Nifios > 6 afios Nifios > 12 afios: 1 sobre de 3 g en dosis Unica gsli;/rlitl(\)/ovaglnltls bafios de
Descartar oxiuriasis.
-También pueden emplearse cualquiera de los
farmacos utilizados en < 6 afios
ITU alta o pielonefritis -Cefixima: 16 mg/kg/dia, c/12 h el primer dia, 7-10 dias Evitar estrefiimiento,

aguda

Sin ingreso hospitalario

luego 8 mg/kg/dia, c/12 h.

Esta pauta no esté autorizada en ficha técnica
(uso off-label)

-Ceftibuteno: 9 mg/kg/dia, c/24 h.

higiene genital adecuada.

Hébito miccional
correcto.

Evitar retencién urinaria.

ITU alta 0o PNA

Con ingreso hospitalario y
< de 3 meses

-Ampicilina 100 mg/kg/dia ¢/6 h + gentamicina
5 mg/kg/dia c/24 h

- Ampicilina 100 mg/kg/dia c/6 h + cefotaxima
150 mg/kg/dia, ¢/6-8 h

Las medidas hospitalarias
que precise

ITU alta 0o PNA

Con ingreso hospitalario y
> de 3 meses

-Gentamicina 5 mg/kg/dia, ¢/24 h

-Cefotaxima: 150 mg/kg/dia, ¢/6-8 h

-Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/dia, c/12 h

Las medidas hospitalarias
que precise
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SITUACION ANTIBIOTICO ELECCION DURACION CONSIDERACIONES

CLINICA

Bacteriuria No recomendado tratamiento excepto en mujeres embarazadas, pacientes

asintomatica sometidos a intervenciones uroldgicas y pacientes que hayan recibido
recientemente un trasplante renal

ITU no complicada - Fosfomicina trometamol 3 g Dosis tnica No necesario urocultivo en mujeres

(cistitis) o con sintomas tipicos. Si indicado
* Alternativas: cuando existen factores de riesgo de

- Nitrofurantoina50-100 mg/8h 5 dias resistencia.

- Cotrimoxazol 160/800 mg/12h

3 dias mujeres y
7 dias hombres

ITU complicada

a) Manejo ambulatorio:

- Cefixima 400 mg/24h

- Alternativa: Gentamicina 3-5 mg/Kg/24h IM
a) Manejo hospitalario:

- Ceftriaxona 1g/24h

- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h

- Sospecha Pseudomonas: Piper-Tazo 4g/8h

- Sepsis grave u obstruccion tracto urinario: Ceftriaxona 1g/24h +
Gentamicina 5 mg/Kg/24h.

- Antecedentes Enterococcus: afiadir Vancomicina 1g/12h

7-14 dias

7-14 dias

Realizar  andlisis de

urocultivo.

orina Yy

Criterios de ingreso: sepsis 0 estado
critico, fiebre alta persistente o dolor,
incapacidad para mantener
hidratacién oral o tomar medicacion
oral, sospecha de obstruccion de las
vias urinarias o dudas en la
adherencia del paciente al
tratamiento.

PNA

a) Manejo ambulatorio:
- Cefixima 400 mg/24h
- Alternativa:
- Ciprofloxacino 750 mg/12h
- Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8h
a) Manejo hospitalario:
- Ceftriaxona 1g/24h

- Alergia B-lactamicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h 6 Gentamicina 5
mg/Kg/24h

- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h

- Sepsis grave 6 shock séptico: Ceftriaxona 1g/24h + Gentamicina 5
mg/Kg/24h.

7 dias excepto en
pacientes con
alteraciones
estructurales de la
via urinaria
(podria
prolongarse hasta
10-14 dias).

Pacientes con
abscesos 0 PNA
flemonosa pueden
requerir drenaje y
tratamiento mas
prolongado (4-6

Se caracteriza por fiebre y dolor en la
fosda renal, asociado o no a sindrome
miccional bajo. En los pacientes
ancianos 0 con cateterizacion de la
via urinaria, puede cursar sin
sintomas urinarios.

. - . semanas).
- Antecedentes Gram + resistentes: afiadir Vancomicina 1g/12h )
- Sospecha Pseudomonas: cambiar gentamicina por Amikacina
ITU asociada a - Profilaxis antibidtica o recambio electivo de sonda: No recomendado Dosis tnica La piuria y bacteriuria carecen de
sondaje vesical antibidtico. Si antecedentes de ITU en recambios previos o traumaticos valor predictivo de infeccion urinaria.
con hematuria: Cefixima 400 mg dosis Unica. . . .
. Si es necesario cateterismo a largo
- ITU tras 48h de retirada de sondaje: Fosfomicina trometamol 3 g dosis | Dosis Unica plazo, el catéter debe recambiarse.
Unica.
No recomendado urocultivo post-
- ITU complicada: urocultivo. Si no es posible esperar al resultado, 7-14 dias tratamiento a menos que los sintomas
Cefixima 400 mg/24h. persistan o reaparezcan.
- Candidiuria (solo en sintomatica o en pacientes con riesgo de 14 dias

enfermedad diseminada): Fluconazol 200 mg/24h.
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Infecciones urinarias
recurrentes (IUR) (>
2 en 6 meses 0>3
en un afio)

o Tratamiento: Mismo que en los casos aislados de cistitis.
o Profilaxis:

- Eleccion: Fosfomicina trometamol 3 gcada 7-10 dias

No hay evidencia concluyente sobre
el uso de probitticos, vitamina C,
estrdgenos orales o vacunas.

Loa arandanos muestran algln

beneficio en mujeres joévenes no

3. ITU complicada: Piper-Tazo 4 g/6h. Valorar afiadir Vancomicina 1
0/12h si antecedentes de E. faecium o SARM.

primeros meses
post-trasplante) 6
5-7 dias (a partir
de los 6 meses).

14-21 dias

- Cotrimoxazol 40-80/200 mg/24h o 3 veces/semana 6-12 meses
embarazadas.
- Cefalexina 125-250 mg/24h L
9 Debe valorarse beneficio-riesgo de
- Profilaxis postcoital: Fosfomicina trometamol 3g dosis Gnica tras los estrégenos tépicos en mujeres
la relacion postmenopausicas con IUR y atrofia
. . . vaginal.
- Autotratamiento: Fosfomicina trometamol 3g dosis Gnica ante
signos sugestivos de infeccion (iniciado por la paciente).
ITU en embarazadas | 1. BA: Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica. Se recomienda realizar urocultivo.
2. Cistitis aguda: Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica. No emplear Nitrofurantoina ni
o - . Cotrimoxazol en el 1° trimestre.
3. BA o cistitis recurrente: Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 dias
hasta el parto. Si tras 2 episodios de BA o cistitis
. . . (o - tratados adecuadamente no se
4. PNA: Cﬁﬁrlaxona 1 g /24h. Alergia a B-lactamicos: Gentamicina 5 resuelve el proceso, derivar a
mg/Kg/24h. ginecologia.
Prostatitis a) Manejo ambulatorio: Hombres < 35 afios sexualmente
. . . . activos y hombres > 35 afios con
- Clprofloxacmo 500 mg/12h tras 1 dosis de Ceftriaxona 1g IV en conductas sexuales de alto riesgo,
Urgencias. 4 semanas deben tratarse con regimenes que
- Si riesgo de resistencias: Ertapenem 1 g/24h IM hasta resultado de cubran  N.  gonorrhoeae y C.
cultivo. trachomatis.
a) Manejo hospitalario: La nitrofurantoina se debe evitar en
prostatitis por su mala penetracién en
- Ceftriaxona 1g/12h tejidos y el riesgo de efectos adversos
or uso prolongado.
- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h P P g
. - - 4 semanas Repetir urocultivo a los 7 dias y si
- Antecedentes Gram + resistentes: afiadir Vancomicina 1g/12h continda siendo positivo, iniciar
- Sospecha Pseudomonas: valorar afiadir Aminoglucésido tratamiento alternativo.
- Sondaje vesical, manipulacién uroldgica previa o ingreso reciente:
Piper-Tazo 4 g/8h (con o sin Gentamicina) hasta resultados de cultivos.
ITU en receptores 1. BA: Ciprofloxacino 250 mg/12h 5 dias Obtener siempre urocultivo.
de trasplante renal o - . . . . ]
2. Cistitis aguda: Fosfomicina trometamol 3 g (2 dosis separadas 72h) 7-10 dias (6 Ajustar dosis al filtrago glomerular y

evitar nefrotéxicos siempre que sea
posible.
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