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Presentacion
de la sesion

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen la segunda patologia
infecciosa, después de las respiratorias, mas frecuentemente atendida en
la consulta de Atencion Primaria. Tanto la prevalencia como su tratamiento
varian con la edad y el género, si afectan a vias altas o bajas, si son compli-
cadas o no, si se presentan como episodios Unicos o recurrentes.

Esta diversidad de circunstancias requiere un tratamiento diferente.
Aunque la mayoria de ITU cursan de forma leve, existe cierta complejidad
para su correcto tratamiento. Varios estudios muestran un tratamiento
inadecuado que ocasiona aumento de resistencias bacterianas, menor efi-
cacia clinica, mas complicaciones y mayor coste.

» Mejorar el conocimiento y el tratamiento de las ITU de vias altas
y bajas en distintas situaciones:

- ITU en mujeres: cistitis aguda no complicada, infecciones recurrentes,
ITU en embarazadas.

- Bacteriuria asintomatica.
- Pielonefritis aguda.
- ITU en pacientes sondados, ITU en pacientes con lesion medular.

- ITU en hombres: prostatitis agudas y cronicas, diferencias entre ITU
en hombres y mujeres, ITU tras reseccion transuretral (RTU).

» Aprendizaje del uso racional de los antibioticos. Actualizacion sobre
resistencias bacterianas.

» Uso racional de exploraciones complementarias. Conocer los criterios
de derivacion.



Las sesiones se desarrollaran de forma tedrico-practica a partir de casos
clinicos. El ponente hara una introduccion que justifique la importancia de
manejar correctamente las ITU, incidiendo en errores frecuentes en cuanto
a tratamiento, duracion de éste, uso irracional de antibidticos, dosis mas
elevadas de las requeridas, exploraciones complementarias innecesarias,
remarcando la repercusion de los tratamientos incorrectos.

Explicara que la sesion se desarrollara de forma tedrico-practica a partir de
casos clinicos reales, sencillos, extraidos de la consulta, representativos de
cada una de las situaciones clinicas que requieren un abordaje diferente
para, a partir de su planteamiento, exponer la teoria e informacion actuali-
zada basadas en la mejor evidencia cientifica para su resolucion.

Cada asistente dispondra de un cuaderno que constara de dos partes:

» En la primera, se exponen casos clinicos con datos necesarios para
responder a las preguntas que se formulan, algunas cerradas con
respuesta multiple, otras abiertas a la discusion en grupo.

» En la segunda parte se encuentra la respuesta a estas preguntas,
justificada con la explicacion teorica, tablas, algoritmos y bibliografia.
Esta preparada para que sirva posteriormente como libro de consulta.

La evaluacion final consta de 20 preguntas con 4 respuestas de las que solo
una es valida. En el cuaderno del asistente esta toda la informacion para
poder contestarlas.

Se repartiran los nueve casos clinicos con preguntas para suscitar el debate
y la participacion dirigidos a su resolucion, debiendo ponerse el asistente en
el supuesto de una consulta real en la que hay que tomar decisiones clinicas
para resolverlos. Los primeros casos planteados son mas extensos porque a
partir de ellos se expondran la mayoria de bases tedrico-practicas comunes
para el manejo de las ITU. Otros son mas cortos, para incidir en cuestiones
particulares o especificas de tratamiento, diagnostico o seguimiento.

Para fomentar la participacion, se recomienda que tras una lectura indivi-
dual de cada caso, se trabaje en pequefnos grupos, a fin de favorecer el inter-
cambio de opiniones y experiencias. Debe haber un minimo de tres grupos,
formados por cuatro o cinco personas cada uno. El portavoz de cada grupo
expondra al resto de grupos las conclusiones consensuadas sobre las res-
puestas a las preguntas de cada caso, asi como las dudas que surjan o la
disparidad de criterios si la hubiere. Esta exposicion podra hacerse verbal-
mente o mediante retroproyector (aunque esto ralentizara la sesion).



Tras la puesta en comun a partir de las exposiciones de los distintos por-
tavoces de grupo, el ponente hara una recapitulacion de las aportaciones
(verbalmente o bien repasando las anotaciones del rotafolio si prefiere ir
apuntando las conclusiones de cada grupo alli), incidiendo en los puntos
clave, las coincidencias y las diferencias, lanzando preguntas sobre cuestio-
nes que ofrezcan dudas o sobre las que se observen errores frecuentes de
praxis.

Finalmente, ofrecera la resolucion de casos con la correspondiente expli-
cacion teodrica de la presentacion en power point.

El profesor intervendra para dinamizar y apoyar el trabajo de los subgrupos,
facilitando la discusion y puesta en comun, asi como moderando las inter-
venciones, fomentando la participacion y la reflexion de todos.

» Candn de proyeccion.

» Cuadernos de los asistentes (también pueden facilitarse fotocopias
de los casos a resolver).

» Opcionales: proyector de transparencias, acetatos y rotuladores
(sobre todo en caso de no disponer de candn), pizarra o rotafolio
(si se quieren ir apuntando las respuestas de cada grupo).

El desarrollo de cada sesion varia en funcion de los conocimientos y del nivel
de participacion de los discentes. Resulta mas didactico que la informacién
proceda de las aportaciones del grupo, pero asi llevara mas tiempo.

La sesion esta preparada para una duracion de 2-3 horas. Si hay mucha
discusion en los grupos, podria alargarse a 3 horas, contando con el tiempo
de evaluacion final, segun el interés y los conocimientos previos de los asis-
tentes. El ponente debe cronometrar los tiempos de trabajo en subgrupo,
de exposicion, debate y explicacion del ponente intentando ajustarse a los
minutos que se indican por caso.

En el esquema de sesion en 2 horas, la distribucion seria la siguiente:

» En la primera hora pueden hacerse los casos 1,2,3,4 Y 5,y se discutira
la base tedrica de todos ellos:



- Presentacion y justificacion de la sesion. Explicacion del método
de trabajo. 7 minutos.

- (Casos 1y 2:cada uno, 7 minutos de discusion y puesta en comun,
y 7 minutos de exposicion teodrica.

- (Casos 3,4y 5:cada uno, 5 minutos de discusion y puesta en comun,
y 5 minutos de exposicion teorica.

» En la segunda hora, los casos restantes. Se dejaran 30 minutos al final
para resolver dudas, resumir los puntos clave de ambas sesiones
y para la evaluacion final.

- Casos 6y 7:5 minutos de discusion y puesta en comun; 5 minutos
de exposicion tedrica para cada caso.

- Casos 8y 9: 5 minutos de discusion y puesta en comun; 5 minutos
de exposicion tedrica para cada caso.

Podrian discutirse en conjunto, en grupo, los casos 6, 7,8 y 9, aunque se
recomienda que la exposicion tedrica se haga por separado.

Exposicion final del ponente de puntos clave. Resolucion de dudas:
15 minutos.

Evaluacion final: 15 minutos.

El ponente plantears, si la sesion se hace en 2 dias, si los puntos clave y las
preguntas de evaluacion de los primeros casos se hacen al final del primer
dia tras la exposicion teorica referida a ellos.



Caso C

INico 1

Cistitis aguda no complicada

MUJER DE 23 ANOS QUE CONSULTA PORQUE DESDE HACE UNAS HORAS PRESENTA DOLOR Y ESCOZOR
AL ORINAR. AL LIMPIARSE HA OBSERVADO UN POCO DE SANGRE. MANIFIESTA NO TENER ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS NI ANTECEDENTES DE INTERES Y QUE ES LA PRIMERA VEZ QUE LE OCURRE ALGO ASI.

¢COMO COMPLETAR LA ANAMNESIS PARA HACER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ANTE UNA MUJER JOVEN CON DISURIA? éPROCEDE ALGUNA EXPLORACION FiSICA?

» ¢CUALES SON LOS POSIBLES DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES?

» PREGUNTAR POR DISURIA, POLAQUIURIA, TENESMO VESICAL, MOLESTIAS EN HIPOGASTRIO,
FIEBRE Y HEMATURIA. SI TIENE RELACIONES SEXUALES Y REFIERE PRURITO GENITAL O LEUCORREA.

» HAY QUE REALIZAR UNA PALPACION ABDOMINAL Y UNA PERCUSION RENAL CON EL PUNO.

Hay que realizar un diagnostico diferencial entre cistitis, uretritis y vaginitis (tabla 1).
También es preciso descartar pielonefritis subclinica y litiasis vesical.

Tabla 1:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA DISURIA
CLiNnicA GERMENES PIURIA HEMATURIA | UROCULTIVO

Cistitis Inicio agudo E.Coli. Si 40% 10%-10°
Sintomas intensos S.saprophyticus ufc/ml
Sintomas con Otros
la miccion

Vaginitis Leucorrea Candida Poco Poco <10?
Disuria externa Trichomonas frecuente frecuente ufc/ml
Dispareunia
Sintomas continuos

Uretritis Sintomas suaves Gonococo, Si Poco <10?
Inicio solapado Chlamydia sp, frecuente ufc/ml

Flujo vaginal o san-
grado por cervicitis
concomitante
Antecedentes
sexuales

Ureaplasma sp,
Herpes

DE: CANO ROMERA A, LOPEZ PLANA A, RODRIGUEZ FERRE A. INFECCIONES URINARIAS (ON LINE) 2006 (CITADO 25 MAYO 2006); [27 PANTALLAS].
DisPONIBLE EN: http://www.Cap.semfyc.com



» ¢PROCEDE REALIZAR ALGUNA EXPLORACION COMPLEMENTARIA?

En la mayoria de ITU no complicada en mujeres sexualmente activas, no esta
indicado realizar sistematicamente un cultivo de orina ni ecografia, urografia o
radiografia simple de abdomen. Las tiras reactivas de leucocitoesterasas consti-
tuyen un método rapido para la deteccion de bacteriuria o piuria. La presencia de
leucocituria tiene una sensibilidad entre el 68 y el 98%, y una especificidad entre
el 92 y el 100%. La presencia de nitritos, una sensibilidad del 35 al 85%, una espe-
cificidad entre el 92y el 100% y un valor predictivo positivo (VPP) entre el go y el
100%. Si ambas son positivas, la sensibilidad aumenta al 9o% y la especificidad al
98%, con un grado de evidencia B.

¢Qué puede ocurrir ante una disuria con tira de leucocitoesterasa con leu-
cocitos y nitritos negativos?

Existe un 25% de casos que pueden tener ITU pese a que concurra ausencia de
nitritos y leucocitos en la tira de leucocitoesterasa, y en un 50% de los pacientes
en los que exista leucocituria sin nitritos (Deville WL, et al,, 2004). Pueden existir
falsos negativos para nitritos por carencia de nitratos en la dieta, por toma de
diuréticos, o porque el microorganismo no produzca nitritos (S. saprophyticus,
Enterococcus spp, Pseudomonas spp).

» ¢CUAL ES EL DIAGNOSTICO MAS PROBABLE?

Cistitis aguda no complicada. El diagnostico de cistitis se hace correctamente con
la anamnesis y la exploracion fisica en un 80% de los casos, siendo la actitud mas
coste-eficiente (grado de evidencia C).

» ¢CUAL ES LA ETIOLOGIA MAS PROBABLE?

Ante una cistitis, es importante determinar la causa mas probable, asi como la tasa de resisten-
cias bacterianas porque la mayoria de ITU adquiridas en la comunidad se tratan empiricamente.

Mas del 95% de las ITU son monobacterianas y Escherichia coli es el agente causal
mas frecuente (80-90%) (tabla 2). Las ITU polimicrobianas se observan en el 16 al
25% de las ITU complicadas, presentando mayores resistencias a antibidticos.



Tabla 2:
ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS

E. coli

73-90%

Proteus, Klebsiella

10% (ancianos, litiasis, sonda)

Staphylococcus spp

10-15% (mujer activa sexualmente)

Enterococcus spp

4% (ancianos, sonda, antibioticos)

Streptococcus agalactiae

2,50% (embarazada)

Pseudomonas aeruginosa

2,25%

Staphylococcus aureus

(sonda)

Corynebacteriun

Patologia urolégica, cistopatia incrustante

Hongos: Candida

Sonda, instrumentacion, diabetes mellitus, antibiéticos

Virus: Adenovirus, poliomavirus, citomegalovirus

SIDA, trasplantados

El porcentaje de uropatogenos aislados en urocultivos, segtin un estudio multicéntrico nacio-
nal (Andreu A, et al., 2005) fue el siguiente: £. coli (73%), Proteus (7,3%), Klebsiella (6,6%) y
Enterococcus (4,8%) (sonda, ancianos, tratamiento antibidtico). Ademas: Streptococcus agalactiae
(embarazo), y en menor porcentaje, bacterias ureoliticas (cistitis incrustante), virus (sindrome de
la inmunodeficiencia adquirida [SIDA]), Candida (sonda, diabetes, trasplantes).

Antes de hacer recomendaciones de tratamiento empirico, conviene conocer el mapa de resis-
tencias bacterianas de cada zona de salud de forma periodica, puesto que se considera inade-
cuado utilizar antibioticos con resistencias superiores al 20% e incluso en algunas publicaciones

se aconsejan los de menos del 10%.

¢CONOCE LAS RESISTENCIAS BACTERIANAS A ANTIBIOTICOS

DE USO cOMUN EN ITU?

DIVERSOS ESTUDIOS NACIONALES (ANDREU A, ET AL., 2005; HORCAJADA JP, ET AL., 2005;
LORENTE GARIN JA, ET AL, 2005) APORTAN DATOS SOBRE SENSIBILIDAD DE E. COL/

(AISLADA EN UROCULTIVOS) A ANTIBIOTICOS:

> EL97,9% DE E. COLI ES SENSIBLE A FOSFOMICINA, EL 95,8% A CEFIXIMA Y EL 94,3% A
NITROFURANTOINA, CON POCAS VARIACIONES GEOGRAFICAS A ESTOS TRES ANTIBIOTICOS.
EL90,8% DE E. COLI ES SENSIBLE A AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO, CON VARIACIONES ENTRE
GALICIA (95,8%) Y ARAGON (81,1%) Y A CEFALOSPORINAS DE SEGUNDA Y TERCERA GENERACION.

» DEL30 AL50% DE E. cOLI SON RESISTENTES A AMOXICILINA, TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL
Y ACIDO PIPEMIDICO. LAS RESISTENCIAS A CIPROFLOXACINO Y A OTRAS QUINOLONAS SUPERAN
EL 22%, CON AMPLIAS VARIACIONES ENTRE COMUNIDADES AUTONOMAS. EN UN ANALISIS
MULTIVARIANTE SE ENCONTRO QUE ESTAS RESISTENCIAS SON SIGNIFICATIVAMENTE SUPERIORES
EN HOMBRES, EN MAYORES DE 80 ANOS Y EN ITU COMPLICADAS. SUPERAN AL 32% EN ANDALUCIA,
ARAGON Y CASTILLA Y LEON FRENTE AL 9,2% EN GALICIA. LAS RESISTENCIAS DE E. COLI ESTAN
RELACIONADAS CON LA EDAD DEL PACIENTE, LLEGANDO A UN 30-50% EN MAYORES DE 65 ANOS

QUE PRESENTAN RECIDIVAS DE ITU.

» PSEUDOMONAS ES SENSIBLE A FLUOROQUINOLONAS EN UN 80-90% Y PRESENTA RESISTENCIA
INTRINSECA A AMPICILINA, CEFAZOLINA Y CEFUROXIMA.

> ENTEROCOCCUS ES SENSIBLE A AMPICILINA, FOSFOMICINA Y LAS NUEVAS QUINOLONAS.

» ¢CUAL ES LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS CORRECTA ANTE UN CASO DE CISTITIS?



CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

{COMO TRATAR?

» TRATAMIENTO EMPIRICO.

» DESACONSEJADO ANTIBIOTICOS CON RESISTENCIAS >10-20%.
» DE ELECCION, PAUTAS CORTAS:

- IGUAL PORCENTAJE DE CURACION.

- NO MAS RECURRENCIAS.

- MEJOR CUMPLIMIENTO.

- DISMINUYE LOS EFECTOS ADVERSOS.

OBJETIVO: CURAR LA INFECCION Y EVITAR LAS RECURRENCIAS.

v

Estd indicado pautar tratamiento empirico (figura 1). No es adecuado utilizar anti-
bidticos con resistencias superiores al 20%.

Debido a la variabilidad de resistencias bacterianas entre paises, las recomenda-
ciones de tratamiento empirico de guias y estudios anglosajones no son extra-
polables a Espana, aunque tengan un grado de evidencia A, como por ejemplo el
trimetoprim-sulfametoxazol durante 3 dias, entre otros.

Figura 1:
TRATAMIENTO DE LA DISURIA EN LA MUJER

DISURIA POLAQUIURIA

DESCARTAR VAGINITIS

TIRA DE
\r POSITIVO LEUCOCITASTERASANITRITO NEGATIVO % UROCULTIVO

RIESGO DE PIELONEFRITIS

si NO

SUBCLINICA
UROCULTIVO PAUTA CORTA O 7-10 DiAS
POSITIVO \L
N RESOLUCION DE SINTOMAS —— NO
TRATAMIENTO 10 DiAS \L
EPISODIO RESUELTO POSITIVO  —— UROCULTIVO ——  NEGATIVO
TRATAMIENTO 10-14 DiAS RIESGO URETRITIS NO RIESGO URETRITIS

| |

DESCARTAR ETS CHLAMYDIA DESCARTAR TUBERCULOSIS
ETS: ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL



» ¢QUE PAUTAS DE TRATAMIENTO SON ACEPTABLES?

En casos similares a éste, son de eleccion las pautas cortas ya que consiguen el mismo porcen-
taje de curaciones que la pauta tradicional de 7-10 dias sin aumentar significativamente las
recurrencias, mejoran el cumplimiento y disminuyen los efectos adversos.

En Espana serian de eleccion nitrofurantoina, fosfomicina, amoxicilina-acido clavulanico y cefu-
roxima-axetilo. Se recomienda:

» MONODOSIS: FOSFOMICINA TROMETAMOL 3 G.

» PAUTAS DE 3-5 DIAS CON BETALACTAMICOS: AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO 500/125 MG/8 H
O CEFUROXIMA AXETILO 250 MG/12 H. CON 5 DIAS SE CONSIGUE UNA MAYOR ERRADICACION
BACTERIOLOGICA EN CELULAS UROEPITELIALES, AUNQUE CON UN AUMENTO DE LA INCIDENCIA
DE EFECTOS ADVERSOS COMO CANDIDIASIS VAGINAL (KATCHMAN EA, ET AL, 2005).

» PAUTAS DE 3 DIAS CON QUINOLONAS: NORFLOXACINO 400 MG/12 H, OFLOXACINO 200 MG/12 H
O CIPROFLOXACINO 250 MG/12 H (KATCHMAN EA, ET AL, 2005).

» PAUTAS DE 7 DIAS EN MUJERES ANCIANAS, GESTANTES, DIABETICAS, INMUNODEPRIMIDAS,

CON ANTECEDENTES DE ITU EN LA INFANCIA, PORTADORAS DE DIAFRAGMA VAGINAL ,
CON CUALQUIERA DE LOS ANTIBIOTICOS CITADOS. ADEMAS SE PUEDEN USAR NITROFURANTOINA
50-100 MG/6H Y FOSFOMICINA CALCICA 500-1000 MG/8H.

La cefixima tiene pocas resistencias, pero al ser una cefalosporina de tercera generacion y
amplio espectro, los criterios de uso racional de antibioticos aconsejan ser mas restrictivos en su
empleo.

Utilizar algoritmos de manejo de las ITU puede racionalizar el uso de antibidticos (Loeb M, et al,,
2005). En ancianos institucionalizados con ITU se objetivé una reduccion del 31% de su prescrip-
cion, y que un 35% son tratados innecesariamente.

¢Solicitaria un cultivo de orina postratamiento?

En una paciente asintomatica y sin factores de riesgo para ITU complicada, no es
necesario. Unicamente deberia solicitarse si los sintomas persistieran. La causa
mas frecuente del fracaso es el incumplimiento terapéutico y la resistencia del
germen al antibidtico empleado, en cuyo caso el tratamiento se prolongara de 7 a
10 dias.



it

Caso clinico 2

ITU recurrente en la mujer

MUJER DE 53 ANOS QUE CONSULTA POR DISURIA, POLAQUIURIA Y TENESMO VESICAL DESDE HACE UN
DIA. CONOCE LOS SINTOMAS PORQUE DESDE QUE TIENE LA MENOPAUSIA, HACE 3 ANOS, LE SUCEDE
CON FRECUENCIA. ESTE ANO ES LA SEXTA O LA SEPTIMA VEZ QUE LE OCURRE. NO TIENE OTROS PROBLE-
MAS DE SALUD NI ALERGIA A MEDICAMENTOS.

» ¢CUAL SERIA EL DIAGNOSTICO?
ES UNA ITU RECURRENTE.

Del 20 al 40% de las mujeres que presentan un primer episodio de ITU tendran recurrencias.
La mayoria en los 3-6 meses siguientes, con mayor probabilidad si la primera ITU fue producida
por E. coli.

¢QUE HACER ANTE ITU RECURRENTE EN MUJER?

TRATAMIENTO EMPIRICO, 7-14 DiAs.

CON CULTIVO DE ORINA PREVIO Y A LOS 7 DIAS DE TRATAMIENTO.

EL 20-40% CON PRIMERA ITU POR E. COLI TENDRA RECURRENCIAS.

HAY QUE DIFERENCIAR REINFECCION DE RECAIDA (5-10%).

- RECAIDA --» FRACASO TERAPEUTICO, INFECCION RENAL, PATOLOGIA UROLOGICA.
¢DERIVAR PARA ESTUDIO?

- NO ES COSTE EFECTIVO EL ESTUDIO UROLOGICO SISTEMATICO.

- SOLO SI: RECIDIVA, SOSPECHA DE ANOMALIAS, HEMATURIA PERSISTENTE,
SEGUNDA PIELONEFRITIS, AISLAMIENTO DE PROTEUS.

v v v v

v

¢Se debe de solicitar cultivo de orina para el correcto tratamiento?

Hay que solicitar un cultivo de orina pretratamiento. Si no fuera posible, se puede
recoger una muestra de orina, comenzar el tratamiento empirico y revisarlo cuan-
do se disponga del antibiograma. Despugs, comprobar la erradicacion bacteriolo-
gica con cultivo de orina a los 7 dias de terminar el tratamiento.



iCual es la diferencia entre una recaida y una reinfeccién? ;Por qué tiene importancia diferenciarlo?

Conviene diferenciarlas porque requieren tratamientos distintos.

La reinfeccion se produce por un germen de cepa distinta a la que ocasiono el
primer episodio infeccioso, tras 15 dias de terminar el tratamiento antibiotico o
varios meses después.

La recaida esta causada por el mismo microorganismo en las 2 semanas siguien-
tes. Supone el 5-10% de las recurrencias. Puede reflejar un fracaso del tratamiento
(incumplimiento terapéutico, infeccidn renal, litiasis, alteraciones del tracto urina-
rio) y requerir derivacion para estudio.

¢Cudles son los criterios de derivacion?
No es preciso derivar ni estudiar todas las ITU recurrentes. No es coste-efectivo realizar sistema-
ticamente un estudio urolégico ante recurrencias. Unicamente se derivara ante:
- Recidivas, puesto que aunque son menos frecuentes, indican con mayor probabilidad
la presencia de complicaciones o alteraciones estructurales.
- Sospecha de anomalias.
- Aislamiento de Proteus en cultivo de orina.
- Hematuria persistente.
- Ante dos recurrencias de pielonefritis.
Un estudio sobre la evolucion natural de la ITU no complicada en mujeres (Ferry SA, et al., 2004)
aporto datos de tasas de curacion espontanea clinica y bacteriologica en el 37% de las pacientes
después de 7 semanas.

¢CUALES SON LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ITU CON UROCULTIVO?

» LOS CRITERIOS DE ITU SEGUN UROCULTIVO SE EXPONEN EN LA TABLA 3.

Tabla 3:
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION URINARIA POR CULTIVO DE ORINA
TIPO DE PACIENTE ITU SINTOMATICAS BACTERIURIAS ASINTOMATICAS
Mujeres 2100 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En dos urocultivos consecutivos
con un intervalo de al menos
24 h (B-1l)
Hombres 21.000 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En un urocultivo (B-11)
Pacientes con sonda urinaria 21.000 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En un urocultivo (A-l)

LA PIURIA ACOMPANADA DE BACTERIURIA NO MODIFICA LA PAUTA QUE DEBE SEGUIRSE (A-Il).
SOCIEDAD AMERICANA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS (IDSA).

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION: A-Il (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE AL MENOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARA-
TIVO SIN ALEATORIZACION BIEN DISENADO); B-II (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE AL MENOS UN ESTUDIO CASI EXPERIMENTAL BIEN DISERA-
DO); B-Ill (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES BIEN DISENADOS). TODOS TIENEN UN GRADO DE RECOMENDACION B.



ZQUE FACTORES FAVORECEN LAS RECURRENCIAS DE ITU EN LA MUJER?

SON DE VARIOS TIPOS:

» FACTORES ANATOMICO-FUNCIONALES: REFLUJO VESICOURETRAL, DISTANCIA ANO-URETRA,
PROLAPSOS, INCONTINENCIA URINARIA, VEJIGA NEUROGENA.

» SITUACIONES QUE ALTERAN LA FLORA VAGINAL (MENOPAUSIA, EMPLEO DE ESPERMICIDAS,

USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS).

FACTORES MECANICOS (COITO).

FACTORES GENETICOS/BIOLOGICOS: PRESENCIA DE «FENOTIPO NO SECRETOR»; SUSCEPTIBILIDAD

A TENER ADHERENCIA EN CELULAS VAGINALES Y UROEPITELIALES DE E. COLI.

VIRULENCIA DE E. COLI, MEDIADA POR HEMAGLUTININAS, ADHESINAS EN SUPERFICIE BACTERIANA,

PILI O FIMBRIAS, TOXINAS (HEMOLISINA), AEROBACTINA, FACTOR DE RESISTENCIA AL SUERO, ENTRE OTROS.

v v

v

¢Como tratar las ITU recurrentes?

En primer lugar, determinar si hay mas de tres episodios de ITU al afio. También pre-
guntar si ha observado relacion o no con el coito, porque éstas son las que determina-
ran su abordaje y tratamiento profilactico (Ludwing M, et al., 2006).

En ITU recurrente en la mujer, se debe solicitar cultivo de orina previo, comenzar
tratamiento empirico durante 14 dias, pedir cultivo de orina a los 7 dias de finalizar-
loy comprobar que es negativo antes de plantearse comenzar profilaxis (figura 2).

Figura 2:
TRATAMIENTO DE LA RECURRENGLE
RECURRENCIA EN LA MUIJER \L
\L CULTIVO DE ORINA \L
REINFECCION RECAIDA
ESPERMICIDA. DIU —— NO ————— TRATAMIENTO 14 DiAs ESTUDIO UROLOGICO
si ;\L \L
CAMBIO DE METODO —— NO ————> \]/7 CULTIVO DE ORINA *\L
si ;\L \L
POSITIVO NEGATIVO
BUENA EVOLUCION —— N0 ——> \L J/
st \L TRATAMIENTO NO MAS
4/6 SEMANAS INTERVENCIONES
NO MAS INTERVENCION

\l/i i —— $21Tu/Af0 — NO —\L

TRATAMIENTO

COMO UNA CISTITIS st NO

ITU: INFECCION DEL TRACTO URINARIO;
DIU: DISPOSITIVO INTRAUTERINO PROFILAXIS POSCOITAL O ine auromnas
: 0O A DIAS ALTERNOS.
ESTROGENOS TOPICOS EN
16 MUJERES POSMENOPAUSICAS

¢RELACION CON EL COITO?



¢ESTA INDICADA LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA? éCUANDO?
¢COMO? éDURANTE CUANTO TIEMPO?

ESTA INDICADA SI HAY MAS DE TRES EPISODIOS AL ANO:

» SITIENE RELACION CON EL COITO, SE ACONSEJA LA MICCION POSCOITAL Y LA TOMA DE UNA DOSIS
UNICA POSCOITAL DE UNO DE LOS SIGUIENTES ANTIBIOTICOS: TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL
160/800 MG, NORFLOXACINO 400 MG, NITROFURANTOINA 50-100 MG, TAMBIEN FOSFOMICINA
CALCICA 500 MG O CEFALEXINA 250 MG (SEGUN DATOS DE RESISTENCIAS).

SI'NO TIENE RELACION CON EL COITO, SE REALIZARA CULTIVO DE ORINA PRETRATAMIENTO Y
POSTRATAMIENTO Y SE PAUTARA ANTIBIOTICO DE 7-14 DiAS. POSTERIORMENTE, SE PUEDE

APLICAR TERAPIA SUPRESORA O PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DOSIS NOCTURNA DIARIA O EN DIAS
ALTERNOS CON UNO DE LOS SIGUIENTES ANTIBIOTICOS: NORFLOXACINO 200 MG, TRIMETOPRIM-
SULFAMETOXAZOL, CEFALEXINA 250 MG O NITROFURANTOINA 50-100 MG.

FOSFOMICINA TROMETAMOL, 1 DOSIS DE 3 G CADA 7-10 DiAS (RUDENKO N, DOROFEYEV A, 2005)
DE MOMENTO CON POCA EVIDENCIA, O PENDIENTE DE ESTUDIOS MAS AMPLIOS QUE LO AVALEN.

v

La profilaxis antibidtica debe mantenerse al menos durante 6 meses. Si se admi-
nistra durante 6-12 meses, reduce las cistitis recurrentes durante el tiempo que se
realiza (Albert X, et al,, 2004).

Hasta un 60% de las ITU volveran a recurrir a los 3-4 meses de abandonar la profilaxis; en estos
casos, se puede prolongar hasta 2 anos.

OTRAS RECOMENDACIONES

ESTROGENOS TOPICOS.

ZUMO DE ARANDANOS.

CAMBIO DE METODO ANTICONCEPTIVO SI USO DE DIAFRAGMA.

MEDIDAS HIGIENICAS (TAMBIEN EN PAREJA SEXUAL).

NO RETENER ORINA NI DESEO MICCIONAL.

INSTRUCCIONES ORALES/ESCRITAS SOBRE NORMAS DE RECOGIDA DE ORINA.

NO SE HA DEMOSTRADO QUE BEBER MAS AGUA DURANTE LA ITU, EL ESTRENIMIENTO
O LOS TAMPONES INFLUYAN.

v v v v v v v

¢SE PODRIA DAR ALGUNA RECOMENDACION FARMACOLOGICA MAS QUE PUDIERA
MEJORAR LAS RECURRENCIAS?

» LOS ESTROGENOS TOPICOS HAN DEMOSTRADO DISMINUIR LAS RECURRENCIAS.
SE EMPLEA 0,5 MG EN CREMA U OVULOS A DOSIS UNICA NOCTURNA DURANTE 2 SEMANAS,
SEGUIDO DE TRES APLICACIONES POR SEMANA DURANTE 8 MESES.

» AUNQUE ES CONTROVERTIDO, DIVERSOS ESTUDIOS DEMUESTRAN LA EFICACIA EN LA PREVENCION DE
RECURRENCIAS CON LA INGESTA DE ZUMO DE ARANDANOS RECIENTEMENTE COMERCIALIZADO, AUNQUE
NO SE HA ESTABLECIDO LA PAUTA DE TRATAMIENTO (DI MARTINO P, ET AL, 2006).

Existen algunas lineas de investigacion abiertas sobre:

Inmunizacion con FimH (fimbria de E. coli), que redujo en un 99% la colonizacién de la vejiga.
El extracto de E. coli OM-89/D redujo la incidencia de ITU recurrente un 34% en los 12 meses
siguientes. No esta comercializado (Bauer HW, et al., 2005).




¢Qué consejos no farmacologicos se podrian dar a la paciente?
Ante clinica de ITU, consultar con su médico.

Completar la pauta antibiotica pese al cese de los sintomas. Advertir de que algu-
nos medicamentos pueden cambiar el color de la orina (p. €], la nitrofurantoina la
tife de color anaranjado). Consultar si olvida alguna dosis. Seglin algunos estudios,
es igual de efectivo tomar dos dosis de quinolonas en una sola toma que en dos.

Si en 72 horas aparece malestar general, vomitos, diarrea, fiebre, intolerancia al
antibidtico u otros sintomas, consultar.

No retener la orina, ni el deseo miccional.

Usar ropa interior de algodon y holgada. Se pueden usar tampones en caso de
menstruacion. Realizar un lavado genital diario, precoital o poscoital de delante
atras. Utilizar la ducha y desaconsejar los banos de espuma.

Dar consejos sobre métodos anticonceptivos y sobre higiene de la pareja sexual,
ya sea masculina o femenina.

Ofrecer un folleto explicativo e instrucciones verbales sobre normas de recogida
de la orina, para facilitar la diferenciacion entre una contaminacion y una ITU ver-
dadera.

Caso clinico 3

ITU y bacteriuria asintomatica
en embarazo

ACUDE A LA CONSULTA UNA MUJER DE 31 ANOS EMBARAZADA DE 2 MESES PARA RECOGER LOS RESUL-
TADOS DE UN CONTROL RUTINARIO DEL EMBARAZO. EN EL ANALISIS DE ORINA SE OBSERVA BACTERIU-
RIA. REFIERE NO TENER NINGUN SINTOMA, PERO HACE ANOS TUVO UNA ITU. NO CONOCE ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS.

¢CUAL ES EL DIAGNOSTICO?
» SE TRATA DE UN CASO DE BACTERIURIA ASINTOMATICA (BA) EN UNA EMBARAZADA.



¢CUAL SERIA LA ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA?

» LAS BACTERIURIAS ASINTOMATICAS EN EMBARAZADAS SE TRATAN IGUAL QUE LAS ITU
SINTOMATICAS.

» CRIBADO EN EL PRIMER TRIMESTRE:
- DIAGNOSTICO CON UN CULTIVO DE ORINA: >100.000 UFC/ML. EL 95% SON MONOMICROBIANAS.
- LAS TIRAS DE LEUCOCITOESTERASA SON POCO UTILES POR DAR FALSOS NEGATIVOS.

> TRATAMIENTO:
- EMPIRICO, CON CULTIVO DE ORINA PREVIO Y POSTRATAMIENTO.

» DESCARTAR STREPTOCOCCUS AGALACTIAE.

(Esiigual una bacteriuria asintomatica que una ITU en una mujer embarazada?

Esta circunstancia tiene la misma consideracion y el mismo tratamiento que la
ITU sintomatica.

Hay que pedir un cultivo de orina pretratamiento, comenzar el tratamiento empi-
rico y revisarlo cuando se disponga del antibiograma. Solicitar cultivo de orina
postratamiento.

;Qué importancia tiene la BA en el embarazo?

La BA en el embarazo tiene una prevalencia del 2-11%. Es mas frecuente en mul-
tiparas, de nivel socioecondmico bajo, con presencia de ITU previa y diabetes. Un
20-40% de las BA no tratadas derivaran en pielonefritis. La correcta erradicacion
evita el 80% de las pielonefritis. El 20-30% de las BA bien tratadas recurren a los
15 dias. Existe controversia sobre la asociacion de BA y mortalidad perinatal, pre-
maturidad o bajo peso.

¢Como y cudndo detectarla?

En las embarazadas, se recomienda el cribado con analisis de orina en el primer trimestre, segin
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO, 2005). Las tiras de leucocitoesterasa
son de poca utilidad para el diagnéstico de ITU en el embarazo por la posibilidad de falsos nega-
tivos, puesto que pueden cursar sin leucocituria.

Para confirmar el diagndstico deben existir mas de 100.000 ufc en el cultivo de orina. En caso de
que la cifra sea inferior, conviene repetirlo. El 95% de las BA son monomicrobianas, aislandose
con mayor frecuencia E. coli, Klebsiella y Proteus. Conviene descartar la presencia de S.s agalac-
tiae. El sindrome miccional con urocultivo negativo y leucocituria sugiere sindrome uretral y
obliga a descartar la infeccién por Chlamydia.
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¢COMO SE TRATARIA? ¢CON QUE ANTIBIOTICOS? éDURANTE CUANTO TIEMPO?

SE DEBE TRATAR DURANTE 7 DiAS, COMO UNA ITU, SEGUN EL RESULTADO DE ANTIBIOGRAMA, CON:
AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO 500-125 MG/8 H.

CEFUROXIMA AXETILO 250 MG/12 H.

CEFALEXINA 250 MG/6 H.

TRIMETOPRIN-SULFAMETOXAZOL 320-1.600 MG/H. NO ADMINISTRAR EN EL TERCER TRIMESTRE, POR RIESGO
DE ICTERICIA NUCLEAR EN EL RECIEN NACIDO. EN EL PRIMER TRIMESTRE PUEDE TENER ACCION
ANTIFOLICA.

» NITROFURANTOINA, EVITANDOLA AL FINAL DEL EMBARAZO POR RIESGO DE HEMOLISIS.

» FOSFOMICINA CALCICA 500 MG/6 H 0 1.000 MG/8 H.

COMO ALTERNATIVA:

» FOSFOMICINA TROMETAMOL 3 G EN MONODOSIS (KREMERY S ET AL, 2001)
CONSIGUE ERRADICACIONES DEL 85%.

> AZTREONAM I.M.

v v v v

EN EL SUPUESTO DE QUE LA INFECCION DE ORINA EN ESTA EMBARAZADA RECURRIERA, {COMO TRATARLO?

(Estaria indicado el tratamiento profilactico en ITU recurrente durante el embarazo?

¢QUE HARIAMOS SI ITU RECURRENTE?

» TRATAR CADA EPISODIO AISLADO.
» REALIZAR UN CULTIVO DE ORINA PRETRATAMIENTO Y POSTRATAMIENTO.
- SI ES NEGATIVO: CONTROL MENSUAL HASTA EL PARTO.
- SI PERSISTE BACTERIURIA (20-30%): TRATAR 14 DiAs.
- SI PERSISTE BACTERIURIA: PROFILAXIS ANTIBIOTICA HASTA EL PARTO CON MONODOSIS NOCTURNA:
CEFUROXIMA, CEFALEXINA, NITROFURANTOINA (SALVO EL ULTIMO MES).
» INTRAPARTO: PROFILAXIS SI ITU POR STREPTOCOCCUS AGALACTIAE.
» TRAS EL PARTO, REALIZAR UN CULTIVO DE ORINA.
» A LOS 3-6 MESES DEL PARTO, DERIVACION PARA ESTUDIO UROLOGICO.

En caso de aislarse Streptococus Agalactiae, ;qué estaria indicado?

iProcede realizar alguna intervencion tras el parto?

Hay que tratar los episodios aislados y hacer un cultivo de orina postratamiento
a la semana de terminar el antibiotico. Si es negativo, repetir un control mensual
hasta el parto. Si es positivo, administrar tratamiento (figura 3).



Figura 3:
TRATAMIENTO DE ITU/BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN LA MUJER EMBARAZADA

CULTIVO DE ORINA (12-16 s)

BACTERIURIA ASINTOMATICA CULTIVO DE ORINA MENSUAL
- ITU. TRATAMIENTO HASTA EL PARTO

CULTIVO DE ORINA
POSTRATAMIENTO

CULTIVO DE ORINA MENSUAL
HASTA EL PARTO

RECIDIVA TRATAMIENTO 14-21 DiAs

4L _ REINFECCION

! !

TRATAMIENTO PROFILACTICO ; A LOS 3 MESES ECOGRAFIA
HASTA EL PARTO RENAL + RX ABDOMINAL

PROFILAXIS POSCOITAL

ITU: INFECCION DEL TRACTO URINARIO;
RX: RADIOGRAFIA

En un 20-30% de las pacientes persistira la bacteriuria, que hay que tratar duran-
te 14 dias segun el antibiograma para evitar el riesgo de infeccion renal.

Un 50% de las ITU recurrentes no lograran mantener la orina estéril. En estos
casos, esta indicada la profilaxis antibiotica en dosis Unica nocturna hasta el
parto, con dosis bajas de uno de estos antibioticos: nitrofurantoina (excepto en el
Ultimo mes), cefuroxima o cefalexina hasta el parto.

Si el causante de las ITU recurrentes es Streptococcus Agalactiae, debe realizarse
también profilaxis antibidtica intraparto para evitar enfermedad neonatal.

A'los 3-6 meses del parto hay que derivar a la paciente para un estudio urologico
y practicar un cultivo de orina, ecografia, radiografia simple de abdomen.
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Caso clinico 4

Bacteriuria asintomatica

MUJER DE 67 ANOS. EN UN CONTROL ANALITICO DE RUTINA POR SU HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

SE DETECTA LA PRESENCIA DE LEUCOCITOS (30-50 L/CAMPO) Y BACTERIURIA EN EL ANALISIS DE ORINA,
SIENDO EL RESTO NORMAL. AL PREGUNTARLE SOBRE POSIBLES SINTOMAS NIEGA PRESENTAR MOLESTIAS
URINARIAS, DOLOR LUMBAR O ABDOMINAL, NI FIEBRE. HACE UNOS 6 ANOS TUVO UNA INFECCION DE
ORINA QUE MEJORO CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO.

JEn qué situacion se encuentra?

¢Cual seria el primer diagnostico de sospecha?

Los criterios clinicos indican que probablemente se trate de una bacteriuria asin-
tomatica, aunque para confirmarla en mujeres se necesitan al menos dos cultivos
de orina consecutivos positivos en ausencia de sintomas (tabla 3). No hay criterios
clinicos de cistitis ni vaginitis (esta asintomatica), ni de ITU recurrente (el ltimo
episodio fue hace 6 afios).

jCual es la conducta adecuada?

Tabla 3:
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION URINARIA POR CULTIVO DE ORINA
TIPO DE PACIENTE ITU SINTOMATICAS BACTERIURIAS ASINTOMATICAS
Mujeres ?100 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En dos urocultivos consecutivos
con un intervalo de al menos
24.h (B-Il)
Hombres >1.000 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En un urocultivo (B-I11)
Pacientes con sonda urinaria >1.000 ufc/ml Mas de 100.000 ufc/ml
En un urocultivo En un urocultivo (A-11)

LA PIURIA ACOMPANADA DE BACTERIURIA NO MODIFICA LA PAUTA QUE DEBE SEGUIRSE (A-ll).
SOCIEDAD AMERICANA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS (IDSA).

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION: A-| (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE AL MENOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARA-
TIVO SIN ALEATORIZACION BIEN DISENADO); B-Il (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE AL MENOS UN ESTUDIO CASI EXPERIMENTAL BIEN DISERA-
DO); B-IIl (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES BIEN DISENADOS). TODOS TIENEN UN GRADO DE RECOMENDACION B.



¢Es preciso el tratamiento? jHay que repetir el analisis de orina o solicitar
un cultivo de orina?

La bacteriuria asintomatica en mujeres no embarazadas en general no requiere
tratamiento. Tampoco seria necesario repetir el analisis para confirmar el diag-
nostico ya que, sea cual sea el resultado, no se pautara tratamiento.

¢Es necesario algun dato mas para saber la conducta a seguir?

Si, ya que la conducta general anterior tiene varias excepciones.

La bacteriuria sintomatica debe tratarse en embarazadas, personas inmunodeprimidas, con alte-
raciones estructurales de la via urinaria y ante intervencion o manipulacion urolégica (tabla 4)

Si'la bacteriuria aparece con mucha frecuencia, ;debe tratarse aunque no haya sintomas?
Segun la situacion. En alglin grupo de pacientes como los ancianos institucionalizados, mujeres
mayores, personas con lesion medular o en pacientes sondados, la bacteriuria puede ser muy
frecuente, no siendo una indicacion de tratamiento salvo que haya sintomas u otras circunstan-
cias asociadas que indiquen el tratamiento (tabla 4). La bacteriuria asintomatica en un paciente
sondado no debe tratarse. Tampoco se aconseja actualmente el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica en mujeres diabéticas.

Tabla 4:

INDICACIONES DE TRATAMIENTO EN LA BACTERIURIA ASINTOMATICA

NO REQUIERE TRATAMIENTO EN: SE ACONSEJA TRATAMIENTO EN:

Mujeres premenopausicas no embarazadas (A-I) Nifios menores de 5 afios

Mujeres diabéticas (A-l) Embarazadas

Ancianos que viven en la comunidad (A-I) Inmunodeprimidos

Ingresados en instituciones (A-1) Alteraciones de via urinaria

Personas con lesion medular (A-I1) Antes y después de cirugia urolégica-prostatica

Trasplantados renales (C-11) Previo a una manipulacién urolégica mayor

Pacientes con sondaje vesical (A-l) En mujeres asintomaticas con bacteriuria asociada a son-

Previamente al sondaje vesical daje vesical, si persiste la bacteriuria 48 h después de reti-
rada de la sonda, se debe considerar el tratamiento (B-I)

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION: A-| (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE METAANALISIS DE ENSAYOS CLINICOS ALEATO-
RIZADOS, GRADO DE RECOMENDACION A); A-Il (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE AL MENOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARATIVO SIN
ALEATORIZACION BIEN DISENADO, GRADO DE RECOMENDACION B); B-I (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE AL MENOS DE UN ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO, GRADO DE RECOMENDACION A); C-IIl (LA EVIDENCIA CIENTIFICA PROVIENE DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES BIEN DISENADOS, GRADO
DE RECOMENDACION B).
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Caso clinico 5

Pielonefritis aguda

MUJER DE 36 ANOS QUE CONSULTA POR FIEBRE Y MALESTAR GENERAL. AL PREGUNTARLE, REFIERE
MOLESTIAS EN LA REGION LUMBAR, DOLOR ABDOMINAL, NAUSEAS SIN VOMITOS NI DIARREA Y LEVE
MOLESTIA AL ORINAR. NO PRESENTA OTRA FOCALIDAD. NO TIENE ANTECEDENTES DE COLICOS NEFRITI-
COS NI ITU DE REPETICION. NO ESTA EMBARAZADA.

¢CUAL ES LA PRIMERA IMPRESION CLINICA? {COMO APOYARIA EL DIAGNOSTICO CLINICO?

La presencia de sintomas urinarios (disuria, tenesmo, etc.) asociados a dolor lum-
bary fiebre debe hacer pensar en la posibilidad de una pielonefritis aguda, que
puede darse con muy leves sintomas urinarios por lo que su ausencia no descar-
taria el diagnostico.

Apoyan el diagnostico de sospecha: comprobar la fiebre, una percusion renal con el puno positi-
va en la exploracion y una tira de leucocitoesterasa con resultado positivo.

¢QUE CONDUCTA SE DEBE SEGUIR?

LA CONDUCTA ADECUADA ES INDICAR MEDIDAS GENERALES (ANTITERMICOS, HIDRATACION)
Y PAUTAR UN ANTIBIOTICO DE FORMA EMPIRICA (TABLA 5), RECOGIENDO UN CULTIVO DE
ORINA ANTES DE COMENZAR A ADMINISTRARLO.
» EL TRATAMIENTO PUEDE ADMINISTRARSE POR VIA ORAL S| HAY BUENA TOLERANCIA Y EL
ESTADO GENERAL ES ACEPTABLE. EN VARONES SE RECOMIENDA UTILIZAR LA VIA PARENTERAL
LOS 2-3 PRIMEROS DIAS.
» DEBE REVISARSE LA RESPUESTA TERAPEUTICA A LAS 48 HORAS, E INCLUSO ANTES SI HAY MALA
EVOLUCION (INTOLERANCIA ORAL, PERSISTENCIA DE FIEBRE, ETC.).
A LA SEMANA, SE REVISA LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO A PARTIR DEL RESULTADO DEL CULTIVO
DE ORINA CON ANTIBIOGRAMA Y DE LA RESPUESTA CLINICA.
SI EL TRATAMIENTO ES CORRECTO, SE MANTIENE HASTA COMPLETAR 14 DIiAS. EN CASO CONTRARIO,
SE VALORARA PAUTAR OTRO ANTIBIOTICO SEGUN EL RESULTADO DEL ANTIBIOGRAMA.
SE PEDIRA UN CULTIVO DE ORINA POSTRATAMIENTO.

v

v

v



Tabla s:
TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS AGUDA

MUJER VARGN

Valorar via parenteral los 2-3 primeros dias: Via parenteral, los 2-3 primeros dias:
-Cefonicid 1gi.m./24 h -Cefonicid 1g/24 h (A)

-Gentamicina 240 mg/24 o tobramicina 200/24 h -Gentamicina 8o mg/8 h 0 240 mg/24 h
Tratamiento de 14 dias via oral": Completar tratamiento de 14 dias, via oral":
-Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg/8 h -Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg/8 h (A)
-Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h -Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h

-Cefixima 400 mg/24 h -Cefixima 400 mg/24 h

-Norfloxacino 400 mg/12 h -Ofloxacino 400 mg/12 h

-Ofloxacino 200 mg/12 h -Ciprofloxacino 500 mg/12 h (A)
-Ciprofloxacino 500 mg/12 h

-Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/12 h

' ES PRECISO SER CAUTOS AL RECETAR QUINOLONAS Y COTRIMOXAZOL DE FORMA EMPIRICA, DADO EL ALTO iNDICE DE RESISTENCIAS BACTERIANAS.
EL TRATAMIENTO SE MODIFICARA CON EL RESULTADO DEL ANTIBIOGRAMA SI EXISTIESEN RESISTENCIAS.
(A): GRADO DE RECOMENDACION.

¢Es preciso realizar exploraciones complementarias?

En un primer episodio, no es necesaria la realizacién de exploraciones comple-
mentarias, (ecografia o radiografia de abdomen), que Unicamente estarian indica-
das en las siguientes circunstancias:

Pacientes con un segundo episodio de pielonefritis aguda.
Hematuria persistente.

Antecedentes de célico nefritico.

(Este caso se puede tratar en Atencion Primaria o es preciso derivarlo a urgencias?

» ¢CUALES SON LOS CRITERIOS DE DERIVACION?

En una mujer joven no embarazada y sin factores de riesgo, la pielonefritis aguda puede tra-
tarse en Atencion Primaria sin necesidad de derivacion para tratamiento ni para exploraciones
complementarias.

» SE DERIVARAN PARA TRATAMIENTO HOSPITALARIO LOS CASOS CON RIESGO DE COMPLICACIONES
(TABLA 6).
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Tabla 6:
INDICACIONES DE DERIVACION AL HOSPITAL PARA TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS AGUDA

- Mujeres embarazadas

- Mujeres ancianas

- Diabéticas

- Pacientes inmunodeprimidos

- Pacientes con alteraciones estructurales de la via urinaria
- Presencia de mal estado general o intolerancia oral

- Mala evolucién tras 72 horas de tratamiento

- iPielonefritis en varéon?

Hay controversia en el tratamiento de la pielonefritis en el varén. Para algunos autores, esta
siempre indicado el ingreso hospitalario. No obstante, en ausencia de factores que puedan
complicar el proceso (diabetes mellitus, sonda, litiasis, trasplante renal, tumores, etc.) se puede
tratar en Atencion Primaria.

Caso clinico 6

Paciente con sonda urinaria

VARON DE 92 ANOS. DESPLAZADO. ANTECEDENTES: HTA, CARDIOPATIA, HIPERTROFIA BENIGNA DE
PROSTATA. DESDE HACE 4 ANOS LLEVA UN SONDAJE VESICAL PERMANENTE TRAS VARIOS EPISODIOS DE
RETENCION URINARIA. HA TENIDO VARIOS INGRESOS POR SEPSIS URINARIA. ACUDEN SUS FAMILIARES
A LA CONSULTA SOLICITANDO VISITA DE ENFERMER/A PARA EL CAMBIO PERIODICO DE SONDA, ANTIBIO-
TICOS PREVIOS A DICHO SONDAJE Y ANALISIS CON CULTIVO DE ORINA PARA CONTROL HABITUAL.

¢{COMO MANEJAR UN PACIENTE CON SONDA URINARIA? ¢ES NECESARIO PAUTAR TRATAMIENTO PROFI-
LACTICO PARA EL CAMBIO DE SONDA?

¢COMO MANEJAR A UN PACIENTE CON SONDA URINARIA?

» NO SON NECESARIOS LOS CULTIVOS DE ORINA PERIODICOS, SALVO:
- SINTOMAS, INTERVENCION UROLOGICA O FACTOR DE RIESGO.

» NO ES NECESARIO PAUTAR TRATAMIENTO PROFILACTICO ANTES NI DESPUES DE LOS CAMBIOS
DE SONDA, SALVO:

- PACIENTES NEUTROPENICOS E INMUNODEPRIMIDOS.
- PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO DE ENDOCARDITIS BACTERIANA.
- UROPATIA OBSTRUCTIVA.



» EN LA MAYOR PARTE DE LOS PACIENTES QUE LLEVAN MAS DE T MES SONDADOS HAY BACTERIURIA
(POLIMICROBIANAY MULTIRRESISTENTE).

» SOLO SE TRATARAN SI SON SINTOMATICOS, 7 DiAS, EN DOMICILIO. INGRESO SI SEPSIS.

Generalmente no es necesario pautar tratamiento profilactico, ni antes ni des-
pués de los cambios de sonda. Unicamente esta indicado en:

Pacientes neutropénicos e inmunodeprimidos.
Pacientes con factores de riesgo de endocarditis bacteriana.

Uropatia obstructiva.

En estos casos, unos dias antes del recambio de sonda programado se solicita un cultivo de
orina, de forma que unas horas antes de la manipulacion pueda administrarse el antibiotico
adecuado seglin el microorganismo aislado.

Si no fuese posible realizar el cultivo antes del cambio de sonda, se puede administrar una dosis
Unica de fosfomicina trometamol 3 g por via oral 0 aminoglucésido por via i.m.

(¢Es preciso realizar periodicamente cultivos de orina para comprobar si tiene infeccion?
Los cultivos periodicos no son necesarios si el paciente esta asintomatico, no se le va a realizar
ninguna intervencion urolégica y no tiene ningln factor de riesgo para tratar.

La mayor parte de los pacientes que llevan mas de 1 mes sondados tienen bac-
teriuria. Con frecuencia la infeccién es polimicrobiana y multirresistente (E. coli,
Pseudomonas, Enterococci sp, E. faecalis) a veces con la presencia de C. albicans.

La etiopatogenia de estas infecciones multirresistentes es la acumulacién de un conglomerado
de gérmenes, sustancias del huésped y secreciones bacterianas que se adhieren a las paredes de
la sonda, formando una pelicula (biofilm) dificil de eliminar que producira bacteriurias asintoma-
ticas que no es preciso tratar. Si ocasiona ITU sintomatica, hay que solicitar un cultivo de orina.

JEn qué casos es necesario tratar la infeccion de orina en un paciente sondado?

La bacteriuria asintomatica en un paciente sondado no debe tratarse.

Cuando el episodio es sintomatico, con fiebre, dolor abdominal o sintomas urina-
rios (tenesmo, dolor), se recoge un cultivo de orina, se cambia la sonda y se pauta
tratamiento antibidtico de forma empirica durante 7 dias, rectificando el trata-
miento si al disponer del antibiograma persisten los sintomas o el antibiotico
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utilizado no es el adecuado debido a la presencia de resistencias. Si hay signos de
sepsis de probable origen urinario, debe derivarse al hospital.

Si en el urocultivo se detectan Candidas, el recambio de la sonda es eficaz sélo en la mitad de los
casos. Se puede utilizar fluconazol en dosis de 200 mg/dia durante 7- 14 dias.

¢Y en los sondajes transitorios o de corta duracion?

En estos pacientes, las infecciones suelen ser monomicrobianas, cursan de forma
asintomatica, sin piuria y raramente causan bacteriemia. No esta indicado rea-
lizar de forma sistematica el tratamiento de las bacteriurias asintomaticas, ni la
profilaxis antibidtica antes ni después del sondaje.

La medida mas eficaz para eliminar la bacteriuria asintomatica es retirar la sonda
ya que suele resolver la infeccion sin necesidad de tratamiento. Sin embargo, si
48 horas después de retirarla persiste la bacteriuria, aunque no haya sintomas,
debe plantearse el tratamiento (B-1).

ZO_UE MEDIDAS DEBEN EMPLEARSE PARA INTENTAR EVITAR LAS INFECCIONES
DE ORINA EN PACIENTES SONDADOS?

LA MEDIDA MAS EFICAZ PARA INTENTAR EVITAR LAS INFECCIONES ES UNA CORRECTA MANIPULACION
DURANTE EL SONDAJE, Y ENSENAR AL PACIENTE O A LA FAMILIA LA CORRECTA UTILIZACION DE LA
SONDA Y DE LAS BOLSAS RECOLECTORAS DE ORINA.

SI NO FUESE POSIBLE RETIRAR LA SONDA, DEBEN INTENTARSE LAS MEDIDAS RECOGIDAS EN LA TABLA 7
PARA INTENTAR QUE NO REAPAREZCA LA BACTERIURIA.

Tabla 7:
RECOMENDACIONES PARA EVITAR UNA INFECCION URINARIA EN PACIENTES SONDADOS

- Limitar la utilizacién de sondas urinarias. Valorar alternativas como sondajes intermitentes,
colectores de pene o pahales

- Retirarlo tan pronto como sea posible

- Realizar un sondaje aséptico. Utilizar sistemas cerrados

- Elegir una sonda adecuada (material, diametro, longitud)

- Las sondas hidrofilicas son seguras y se asocian significativamente con menor incidencia de ITU. Las sondas con
mezcla de plata se pueden utilizar en pacientes con alto riesgo de complicaciones asociadas a bacteriuria

- No se ha demostrado que la instilacién de antibidticos en las bolsas de recogida de orina o la utilizacién de lubri-

cantes y cremas disminuyan la presencia de bacteriuria

ITU: INFECCION DEL TRACTO URINARIO.



Caso clinico 7

ITU en un lesionado medular
con vejiga neurogena

SE RECIBE UN AVISO PARA VISITAR A UN PACIENTE DE 26 ANOS AL QUE LE DIERON EL ALTA DESPUES DE
9 MESES HOSPITALIZADO POR UNA LESION MEDULAR DE NIVEL C6 TRAS UN ACCIDENTE. SE PROGRA-
MARON VISITAS PERIODICAS EN EL HOSPITAL Y SE LE INDICO CONTROL POR EL MEDICO DE CABECERA.
HA RECIBIDO UNA CARTA CON EL RESULTADO DEL CULTIVO DE ORINA EN EL QUE SE HAN AISLADO 80
UFC/ML DE VARIAS ENTEROBACTERIAS. EN EL HOSPITAL INICIALMENTE LLEVO SONDA PERMANENTE,
LUEGO SONDAJES INTERMITENTES Y AL ALTA, COMO ORINABA ESPONTANEAMENTE, UN COLECTOR. ESTA
ASINTOMATICO.

¢ESTARIA INDICADO PAUTAR TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SI NO TIENE SINTOMAS? ¢SE BENEFICIARIA DE
PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE FORMA REGULAR? ¢Y EN CASO DE ITU RECURRENTE?

En caso de vejiga neurdgena, en la que suele haber residuo miccional, es frecuen-
te que la orina casi nunca esté estéril. Sélo se aconseja tratar cuando haya ITU
sintomatica.

En pacientes con sondaje intermitente el tratamiento con antibidticos puede dis-
minuir la bacteriuria en la fase aguda de la enfermedad, pero no se recomienda la
profilaxis antibidtica de forma regular. Solo se han observado beneficios clinica-
mente significativos en los pacientes con ITU recurrente.

iRecomendaria a los cuidadores alguna medida no farmacolégica para facilitar el vaciado vesi-
caly la eliminacion de residuo miccional?

Se puede indicar que le hagan dos veces al dia la maniobra de Crede (estando
tumbado, golpear con el canto de la mano a nivel hipogastrico varias veces, y
finalizar masajeando con el puno cerrado de forma que se favorezca el vaciado
vesical).
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Caso clinico &

Cistopatia incrustante

HOMBRE DE 62 ANOS AL QUE SE DIAGNOSTICO UN CARCINOMA VESICAL. SE HA PRACTICADO RECIEN-
TEMENTE RESECCION TRANSURETRAL (RTU). NO TIENE OTROS ANTECEDENTES DE INTERES NI ALERGIAS
CONOCIDAS. CONSULTA POR POLAQUIURIA, DISURIA, DOLOR MICCIONAL Y TENESMO INTENSOS. HA
OBSERVADO EN LA ORINA UNA MUCOSIDAD BLANQUECINA Y UN OLOR ESPECIAL FUERTE. BUEN ESTADO
GENERAL, TEMPERATURA 36,82 C, PRESION ARTERIAL (PA) 130/75 MMHG, PERCUSION CON EL PUNO Y
EXPLORACION ABDOMINAL NORMALES.

¢Qué diagnosticos posibles se plantean?

Ante un paciente tras RTU o exploracion endourolégica sin profilaxis antibiotica
debe establecerse el diagnostico diferencial entre ITU, estenosis aguda postinfla-
matoria uretral y sindrome miccional agudo post-RTU (cistopatia incrustante).

OBSERVACIONES ANTE UN SINDROME MICCIONAL EN UN PACIENTE
SOMETIDO A RTU

OCURRE TAMBIEN TRAS EXPLORACION ENDOUROLOGICA SIN PROFILAXIS.

CLINICA MICCIONAL MUY AGUDA, ORINA CON OLOR AMONIACAL, MUCOSIDAD
Y CONCRECIONES BLANQUECINAS.

BACTERIAS UREOLITICAS (POLIMICROBIANA).
HAY UNA PRECIPITACION DE SALES CALCAREAS EN LESIONES VESICALES, EN ORINAS CON PH >7.

TRATAMIENTO: SEGUN ANTIBIOGRAMA, COMENZANDO CON AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO;
ACIDIFICAR LA ORINA.

v v

v v v

Ante un paciente con sindrome miccional tras RTU o exploracion endourologica sin profilaxis
antibiotica, ;Cudl seria la actitud diagnostica?

Solicitar sedimento y cultivo de orina pretratamiento. Comenzar el tratamiento empirico hasta
tener los resultados.

En el sedimento se observa un pH de 7,4. En el cultivo se aisla Proteus mirabilis. Se podria solici-
tar una radiografia simple de abdomen para descartar la existencia de calculos vesicales.

Con estos datos y la clinica de sindrome miccional agudo post-RTU, el diagndstico es cistopatia
incrustante.

¢Cudles son los agentes etioldgicos? ;Qué factores concurrentes determinan la clinica?

Se produce una ITU por bacterias ureoliticas (Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, algunas
Pseudomonas, Staphylococcus, Corynebacterium). Suele ser polimicrobiana.

Concurre una alcalinizacion urinaria con un pH superior a 7, sobre un epitelio vesical alterado
produciéndose precipitacién de sales calcareas sobre las lesiones vesicales.



Ocasiona una clinica miccional irritativa muy acusada, apreciandose orina turbia con muco-
sidad abundante y fuerte olor a amoniaco, asi como expulsién de concreciones blanquecinas
caracteristicas.

Puede aparecer espontaneamente o tras exploraciones/tratamiento endourolégico en los casos
en que la profilaxis antimicrobiana no se ha realizado o ha sido ineficaz.

(Como tratar?

La ITU se tratara segln el antibiograma, comenzando empiricamente con amoxicilina-acido
clavulanico s00/125 mg/8 h. Se puede administrar acido acetohidroxamico, que requiere visado
de inspeccion con el fin de impedir la accion ureolitica de las bacterias. También esta indicado
acidificar la orina con vitamina C.

Caso clinico 9

ITU en el varon. Prostatitis aguda

VARON DE 37 ANOS QUE ACUDE A URGENCIAS POR FIEBRE DE 39,52 C CON ESCALOFRIOS, MAL ESTADO
GENERAL Y DIFICULTAD PARA ORINAR. SE ACOMPANA DE DOLOR PERINEAL ESPONTANEO Y CON LA MIC-
CION. NO PRESENTA DOLOR LUMBAR, NI HEMATURIA. NO TIENE ANTECEDENTES CONOCIDOS DE COLI-
COS NEFRITICOS NI INFECCIONES URINARIAS O ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL. NO TIENE
NINGUNA ENFERMEDAD DE BASE DE INTERES NI ANTECEDENTES DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

EN LA EXPLORACION DESTACA EL MAL ESTADO GENERAL Y DOLOR A LA PALPACION EN HIPOGASTRIO
CON PALPACION DE GLOBO VESICAL. LA PERCUSION RENAL CON EL PUNO ES NEGATIVA. LOS GENITALES
SON NORMALES, SIN SIGNOS DE INFLAMACION NI ALTERACIONES DERMICAS.

¢CUAL ES EL PRIMER DIAGNOSTICO DE SOSPECHA?

¢{Como se confirmaria?

La primera impresion diagndstica ante un cuadro de fiebre alta, dolor perineal y
disuria, con o sin retencion urinaria, es de prostatitis aguda. La ausencia de dolor
lumbar y de inflamacion testicular y la percusion lumbar no dolorosa descartarian
otros procesos febriles, como pielonefritis u orquiepididimitis aguda. La cistitis y
la uretritis se descartan, en principio, por el cuadro de fiebre y afectacion general.
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Hay que valorar la necesidad de realizar un tacto rectal si hay dudas diagnosticas.
Ante la sospecha de prostatitis aguda, el tacto rectal debe ser muy cuidadoso,
dado el riesgo de bacteriemia. En caso de realizarlo, sera doloroso, con prostata
blanda y caliente. El masaje prostatico esta contraindicado.

Con una tira de orina, se comprobara la existencia de nitritos, hematuria, leuco-
citos, pero siempre debe solicitarse también un cultivo de orina que confirme el
diagnostico. Al realizar el tacto rectal, puede fluir espontaneamente secrecion ure-
tral (en ese caso puede analizarse). En los analisis habria leucocitosis y aumento de
la velocidad de sedimentacion globular (VSG), proteina C reactiva (PCR) y antigeno
prostatico especifico (PSA) que se normalizan al resolverse el cuadro agudo.

ZQUE CONDUCTA SE DEBE SEGUIR?

» TRATAMIENTO INICIAL EN AP si:

- JOVEN, SIN RIESGO, BUEN ESTADO GENERAL, TOLERA LA ViA ORALY SE COMPROMETE
A REALIZAR EL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE FORMA ADECUADA.

» TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO, CON CULTIVO DE ORINA PREVIO.
> ViA PARENTERAL 2-3 DiAS. CONTROL A LAS 48 HORAS.
» 14-30 DIAS DE ANTIBIOTICOS POR ViA ORAL.
- QUINOLONAS O TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL Y TETRACICLINAS (SI ANTIBIOGRAMA).
» CULTIVO DE ORINA POSTERIOR.
» EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (ECOGRAFIA O RADIOGRAFIA DE ABDOMEN).

¢Qué conducta se debe seguir en las prostatitis agudas?

¢Donde y como se deben tratar?

Siel diagnostico esta claro, se pueden tratar en Atencién Primaria los pacientes jovenes sin
antecedentes de riesgo que presenten buen estado general, toleren |a via oral y se comprome-
tan a cumplir el tratamiento y seguirlo de forma adecuada. En caso contrario o si hay dudas
sobre el tratamiento que seguir, debe derivarse al paciente al hospital.

La prostatitis aguda es un cuadro infeccioso grave que exige tratamiento inme-
diato y seguimiento riguroso. Se precisan medidas generales con reposo e hidrata-
cion, antipiréticos, analgésicos y laxantes si fuesen necesarios. Tras recoger el cul-
tivo de orina, se iniciara un tratamiento antibidtico empirico recomendandose al
inicio la via parenteral. En caso de retencion urinaria, se pondra una sonda uretral.

El primer control evolutivo se realiza a las 48-72 horas de iniciado el tratamiento,
antes si hay empeoramiento clinico:

7 Si hay respuesta, se pasara a via oral (pautas similares a las indicadas
en la tabla 5 para el tratamiento de la pielonefritis aguda).



En caso de que persista la fiebre o el malestar general, se derivara al paciente
al hospital. Debe descartarse un absceso prostatico (con ecografia transrectal)
o una infeccion micdtica.

Al disponer del resultado del urocultivo con antibiograma, se revisara la pauta
de tratamiento:

En caso de buena respuesta clinica y si el antibidtico es el adecuado, se man-
tendra éste durante al menos 14 dias (algunos autores aconsejan prolongarlo a
4 semanas).

En caso de resistencias, se cambiara el antibidtico segun el resultado del anti-
biograma. En la eleccion del tratamiento antibiotico se tendran en cuenta las
caracteristicas de la inflamacion prostatica (los antibidticos que mejor difun-
den en ésta son las quinolonas y el trimetoprim-sulfametoxazol) (A), también
las tetraciclinas, pero no deben utilizarse de forma empirica hasta comprobar
el resultado del antibiograma por la posibilidad de altas resistencias.

Se aconseja realizar un cultivo de orina de control al cabo de 1 mes y valorar la
pertinencia de derivacion, estudio uroldgico, o ambos.

¢CUANDO HAY QUE PENSAR EN LA POSIBILIDAD DE UNA PROSTATITIS CRONICA?

» SE PUEDE SOSPECHAR UNA PROSTATITIS CRONICA ANTE UN VARON DE MEDIANA EDAD CON
INFECCIONES URINARIAS DE REPETICION (POSIBILIDAD DE PROSTATITIS BACTERIANA CRONICA)
O SI PRESENTA DOLOR PELVICO CRONICO Y MOLESTIAS GENITOURINARIAS RECURRENTES DE TIPO
OBSTRUCTIVO O IRRITATIVO (POSIBILIDAD DE PROSTATITIS CRONICA NO BACTERIANA). LAS MAS
FRECUENTES SON ESTAS ULTIMAS, MUY DIFICILES DE DIFERENCIAR DE LOS SINTOMAS PRODUCIDOS
POR LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA, DADA LA SIMILITUD CLINICA Y LA LARGA DURACION
DE LOS SINTOMAS (AL MENOS 3 MESES).

» EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO LO REALIZARA GENERALMENTE EL UROLOGO.

» LA PROSTATITIS CRONICA PUEDE ACTUAR COMO RESERVORIO DE GERMENES Y SER CAUSA DE
INFECCIONES URINARIAS DE REPETICION EN EL VARON. CUANDO SE SOSPECHA ESTA SITUACION,
EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DEBE PROLONGARSE DURANTE 6-12 SEMANAS. LA RESPUESTA
ANTIBIOTICA A LAS PROSTATITIS CRONICAS NO BACTERIANAS ES ESCASA O NULA.

EO_UE DIFERENCIAS HAY ENTRE LAS ITU EN HOMBRES Y MUJERES?

» FRECUENCIA: SON MUCHO MENOS FRECUENTES EN HOMBRES QUE EN MUJERES, AUNQUE HAY QUE
TENER EN CUENTA QUE LA FRECUENCIA AUMENTA EN LOS HOMBRES MAYORES DE 65 ANOS CON
PATOLOGIA PROSTATICA ASOCIADA Y EN LOS PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS O QUE PRECISAN
SONDAJE URINARIO.

» GERMENES CAUSANTES: PRESENTAN MAS VARIABILIDAD. AUNQUE EL GERMEN MAS FRECUENTE
SIGUE SIENDO E. COLI, TAMBIEN HAY QUE PENSAR EN GERMENES GRAMPOSITIVOS, COMO LOS
ENTEROCOCOS, FRECUENTES EN LOS ANCIANOS.

» LOS FACTORES DE RIESGO PARA LAS ITU SON, EN HOMBRES JOVENES, HOMOSEXUALIDAD,
SIDA, CONSERVACION DEL PREPUCIO E INFECCIONES RECURRENTES EN SU PAREJA SEXUAL;

EN HOMBRES MAYORES, PATOLOGIA PROSTATICA.

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ANTE UN CUADRO DE DISURIA, SE DEBE TENER EN CUENTA LA
POSIBILIDAD DE URETRITIS (PREGUNTAR POR DISURIA CON SECRECION URETRAL Y REALIZAR
EXUDADO URETRAL EN CASO DE DATOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS COMPATIBLES) Y DE PATOLOGIA
PROSTATICA ASOCIADA EN MAYORES (PREGUNTAR POR ITU DE REPETICION).
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» CULTIVO DE ORINA: SIEMPRE DEBE REALIZARSE ANTES Y DESPUES DE COMENZAR EL TRATAMIENTO
EMPIRICO ANTE LA SOSPECHA DE CUALQUIER ITU EN EL HOMBRE. EN ESTE, LOS RECUENTOS BAJOS,
INFERIORES A 105 UFC/ML, SON VALIDOS PARA EL DIAGNOSTICO.

» ANTIBIOTICOS: ES MEJOR ELEGIR LOS QUE DIFUNDEN ADECUADAMENTE AL LIQUIDO PROSTATICO:
TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL, DOXICICLINA, MINOCICLINA, FLUOROQUINOLONAS,
FOSFOMICINA, AZTREONAM Y CEFTRIAXONA. NO SE DEBEN EMPLEAR DE FORMA EMPIRICA
AQUELLOS CON ALTO PORCENTAJE DE RESISTENCIAS (TETRACICLINAS Y, SEGUN ZONAS,
QUINOLONAS Y TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL).

» DURACION DEL TRATAMIENTO: DEBE SER SIEMPRE LARGO. DE 7 A 10 DiAS EN CISTITIS AGUDA NO
COMPLICADA, 14 DIAS EN PIELONEFRITIS AGUDAS Y EN ITU RECURRENTES, DE 14 A 28 DiAS EN
PROSTATITIS AGUDAS Y DE 1,5 A 3 MESES EN ITU RECURRENTES ASOCIADAS A PROSTATITIS CRONICAS
BACTERIANAS. DEBE INICIARSE DE FORMA EMPIRICA Y MODIFICARSE SEGUN LOS RESULTADOS DEL
ANTIBIOGRAMA.

» EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: LAS ITU EN EL HOMBRE PRECISAN AMPLIAR EL ESTUDIO,
SALVO EPISODIOS UNICOS O MUY AISLADOS DE CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA SIN FACTORES DE
RIESGO ASOCIADO.

Puntos clave

EL DIAGNOSTICO DE CISTITIS EN MUJERES SE ESTABLECE EN LA MAYORIA DE CASOS CORRECTAMENTE
CON LA ANAMNESIS Y LA CLINICA.

SOLO ESTA INDICADO REALIZAR UN CULTIVO DE ORINA EN EMBARAZADAS, HOMBRES, ITU RECURREN-
TES, PACIENTES SONDADOS E ITU COMPLICADAS.

LA ETIOLOGIA MAS PROBABLE ES E. COLI.

SE DESACONSEJA UTILIZAR DE FORMA EMPIRICA ANTIBIOTICOS CON RESISTENCIAS SUPERIORES AL
20%. EN ESPANA, FOSFOMICINA, NITROFURANTOINA, CEFUROXIMA AXETILO Y AMOXICILINA-ACIDO
CLAVULANICO TIENEN MENORES TASAS DE RESISTENCIAS.

EN UNA MUJER CON CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA, LA ELECCION ES UNA PAUTA ANTIBIOTICA CORTA
EN MONODOSIS, DE 3 0 5 DiAS. EN HOMBRES, DE 7 A 10 DiAS. EN MUJERES CON ITU RECURRENTES,
DE 7 DiAS, E INCLUSO 14 DiAS.

EN cAso DE ITU RECURRENTE (> 3/ANO) ESTA INDICADA LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN DOSIS UNICA NOCTUR-
NA DURANTE 2-6 MESES HASTA 2 ANOS Y EN DOSIS UNICA POSCOITAL S| TUVIERA RELACION CON EL COITO.

EN LA MUJER EMBARAZADA, SE RECOMIENDA EL CRIBADO DE ITU EN EL PRIMER TRIMESTRE CON CUL-
TIVO DE ORINA, TRATAR LAS INFECCIONES SINTOMATICAS Y LAS BACTERIURIAS ASINTOMATICAS DEL
MISMO MODO Y REALIZAR PROFILAXIS ANTIBIOTICA HASTA EL PARTO EN CASO DE RECURRENCIAS.

EN LA PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA, SE INICIARA EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DURANTE 14
DIAS CON CONTROL A LAS 48 H. SI NO HAY MEJORIA, SE DERIVARA AL PACIENTE AL HOSPITAL.

LA ITU EN HOMBRES SE CONSIDERA CASI SIEMPRE COMPLICADA, REQUIERE ESTUDIO UROLOGICO,
EXCEPTO EN UN PRIMER EPISODIO O CASOS AISLADOS.

HAY QUE DESCARTAR PROSTATITIS CRONICA BACTERIANA ANTE CUADROS DE INFECCION URINARIA
RECURRENTE Y PROSTATITIS CRONICA BACTERIANA ANTE CUADROS DE MESES DE EVOLUCION CON SiN-
TOMAS OBSTRUCTIVOS O IRRITATIVOS SIMILARES A LOS DEL ADENOMA DE PROSTATA.

LA ASEPSIA AL COLOCAR LA SONDA ES LA MEDIDA MAS EFICAZ PARA EVITAR LA INFECCION URINARIA.
AUN ASi, ES HABITUAL LA BACTERIURIA, QUE NO DEBE TRATARSE SI EL PACIENTE ESTA ASINTOMATICO Y
NO TIENE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

SOLO SE TRATA LA BACTERIURIA ASINTOMATICA EN MUJERES EMBARAZADAS, ANTES Y DESPUES DE
CIRUGIA UROLOGICA O PROSTATICA O ANTE MANIPULACION UROLOGICA MAYOR.

EN LESIONADOS MEDULARES CON VEJIGA NEUROGENA, ES FRECUENTE EL RESIDUO MICCIONAL, LA PRE-
SENCIA DE BACTERIURIA Y ORINA CONTAMINADA. SOLO HAY QUE TRATARLA CUANDO DE SINTOMAS.
NO ESTA INDICADA LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA DE FORMA REGULAR.

ANTE UN SINDROME MICCIONAL AGUDO TRAS RTU 0 EXPLORACION ENDOUROLOGICA SIN PROFILAXIS,
HAY QUE CONSIDERAR EL DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE CISTOPATIA INCRUSTANTE.
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Evaluacion de la sesion
sobre Infecciones urinarias

El presente cuestionario le permitira obtener la acreditacion solicitada a la Comision de
Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Acreditacion de
Atencion Primaria.

Las 20 preguntas planteadas tienen cuatro opciones de respuesta de las cuales sélo una
es la correcta. Por favor, traslade las opciones elegidas a la hoja de respuestas que se le ha
facilitado, leyendo detenidamente las instrucciones para su cumplimentacion.

Una vez haya rellenado la hoja de respuestas, enviela a semFYC mediante el sobre con
franqueo en destino adjunto.

wlaviing

1. ¢{COMO PLANTEARIA EL DIAGNOSTICO ANTE UNA MUJER JOVEN
CON DISURIA?

a) No me ofrece dudas de que es una cistitis y le pediria un cultivo de orina.

b) Dirigiria la anamnesis para establecer el diagnéstico diferencial con vaginitis,
uretritis y cistitis.

¢) Le haria una exploracion fisica y una tira de leucocitoesterasa.

d) by cson correctas.

2. SOBRE ETIOPATOGENIA Y RESISTENCIAS BACTERIANAS, SENALE CUAL
ES LA RESPUESTA FALSA:

a) E colies el agente etiopatogénico en el 45% de los casos de infecciones de orina y tiene
una sensibilidad a quinolonas del 93%.

b) Las infecciones polimicrobianas se observan en el 16-25% de las ITU complicadas.

c) Las resistencias bacterianas a antibiéticos varian a lo largo del tiempo, seglin zonas
o comunidades, el género y la edad.

d) En Espafa nitrofurantoina, fosfomicina, amoxicilina-acido clavulanico y cefuroxima axetilo
presentan menor porcentaje de resistencias bacterianas a E. coli.

3. ¢CUAL SERIA LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS CORRECTA ANTE UN CASO
DE CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA EN UNA MUJER?

a) Estaindicado pautar tratamiento empirico.

b) Es de eleccién administrar monodosis con 3 g de fosfomicina trometamol o pautas cortas
de 3-5 dias con beta-lactamicos.

c) Enancianas, gestantes, diabéticas, inmunodeprimidas, antecedentes de infeccion del
trato urinario (ITU) en la infancia, y en portadoras de diafragma vaginal estd indicada una
pauta de 7 dias.

d) Todas son correctas.
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ANTE UN CASO DE ITU RECURRENTE, PLANTEE CUAL DE ESTAS
ASEVERACIONES ES FALSA:

Un 20-40% de las mujeres que tienen un primer episodio de ITU por E. coli tendran
recurrencias.

Ante un cultivo de orina de una mujer asintomatica en que hay un recuento de 100.000
ufc/ml de E. coli en una muestra, puede diagnosticarse ITU.

Hay que pedir un cultivo de orina antes y 7 dias después de finalizar el tratamiento.
Conviene diferenciar reinfeccion de recaida, puesto que ésta puede ser la causa de un
fracaso terapéutico, infeccion renal o alteraciones del tracto urinario y requiere un trata-
miento distinto.

A LA HORA DE CONSIDERAR LOS FACTORES FAVORECEDORES DE ITU,
SENALE CUAL DE ESTOS NO HA DEMOSTRADO QUE FAVOREZCA LAS
RECURRENCIAS DE ITU EN LA MUJER:

Alteracion de la flora vaginal.
Prolapso uterovaginal.

Presencia de fenotipo no secretor.
Estrenimiento.

RESPECTO AL TRATAMIENTO DE LAS ITU RECURRENTES EN LA MUJER,
SENALE LA RESPUESTA CORRECTA:

Pautaria tratamiento empirico durante 7 dias y solicitaria un cultivo de orina postratamiento.

Solicitaria un cultivo de orina, comenzaria el tratamiento empirico durante 14 dias, y pediria
un cultivo de orina a los 7 dias de finalizarlo.

Aconsejaria que bebiera mucha agua.
Trataria cada uno de los episodios de ITU recurrente durante 10 dias y daria recomendacio-
nes no farmacologicas sobre prevencion.

CON RESPECTO A LA INDICACION DE PROFILAXIS DE ITU RECURRENTE,
SENALE LO QUE ES FALSO:

Si tiene relacion con el coito, se aconseja miccion poscoital y toma de dosis Gnica poscoital
de uno de los antibioticos indicados para el tratamiento de las ITU.

Sino tiene relacién con el coito, se puede dar profilaxis con los antibiéticos indicados para el
tratamiento de las ITU de menor espectro, en dosis bajas, pauta Unica, nocturna, diaria o en
dias alternos, durante 6 meses prorrogables hasta 2 afios.

Todas las ITU recurrentes hay que derivarlas para hacer un estudio antes del tratamiento
preventivo.

La utilizacién de estrogenos tépicos puede ser eficaz en la prevencion de recurrencias.

¢{CUAL SERIA LA ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN UNA
EMBARAZADA? SENALE LA RESPUESTA CORRECTA:

La bacteriuria asintomatica y las infecciones urinarias sintomaticas se tratan igual, por lo
que hay que hacer cribado de ITU en el primer trimestre de embarazo.

Es conveniente pedir un cultivo de orina pretratamiento y postratamiento, siendo importan-
te descartar la presencia de Streptococcus agalactaie.

Las tiras de leucocitoesterasa no son Uutiles para orientar el diagnostico, puesto que hay fal-
sos negativos al poder cursar sin leucocituria.

Todas son correctas.
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9. {COMO SE TRATARIA LA ITU EN UNA EMBARAZADA?
SENALE LA RESPUESTA CORRECTA:

a) Durante 7 dias segun el resultado del antibiograma, comenzando con tratamiento empirico
con uno de los siguientes antibidticos: amoxicilina-acido clavulanico s500/125 mg cada 8 h,
cefuroxima axetilo 250 mg/12 h, cefalexina 250 mg/6 h, nitrofurantoina 50-100 mg/6 h, fos-
fomicina cdlcica 500-1.000 mg/8 h, trimetoprim-sulfametoxazol 320-1.600 mg/12 h.

b) Fosfomicina trometamol 3 g en monodosis puede ser una alternativa, pero en el 15-20% de
ocasiones no consigue erradicar el germen.

c) Fosfomicina trometamol 3 g/ 24 h en dos dosis.

d) aybson correctas.

10. :QUE HARIA EN CASO DE QUE LA INFECCION DE ORINA EN ESTA
EMBARAZADA RECURRIERA? SENALE LA RESPUESTA INCORRECTA:

a) Tratar los episodios aislados durante 14 dias, hacer un cultivo de orina a los 7 dias de finali-
zar el tratamiento y repetir uno mensual hasta el parto.

b) Enel50% de los casos persistira bacteriuria, por lo que esta indicada la profilaxis con dosis
bajas de antibiéticos en pauta diaria Gnica nocturna hasta el parto.

c) Una buena opcion de profilaxis antibiotica es utilizar hasta el parto nitrofurantoina o
trimetoprim-sulfametoxazol por tener un menor espectro y menos efectos adversos.

d) Ante la sospecha de pielonefritis hay que derivar a la paciente al hospital.

11. ¢CUAL ES LA CONDUCTA ADECUADA ANTE UNA BACTERIURIA
ASINTOMATICA EN UNA MUJER NO EMBARAZADA?

a) No pedir un cultivo de orina ni pautar tratamiento antibidtico, salvo criterios de riesgo.
b) Pautar tratamiento antibiético empirico 3 dias sin pedir un cultivo de orina.

c) Pedir un cultivo de orina y pautar tratamiento antibiético empirico 7 dias.

d) No tratary pedir un cultivo de orina para comprobar si existe o no infeccion urinaria.

12. EN LOS SIGUIENTES PACIENTES PUEDE SER MUY FRECUENTE LA PRESENCIA
DE BACTERIURIA ASINTOMATICA. ¢EN CUAL DE ELLOS ES NECESARIO
TRATARLA SIEMPRE QUE APAREZCA?

a) Paciente con sondaje urinario de larga evolucion.
b) Mujer diabética.

c) Anciano institucionalizado.

d) Enninguno de ellos.

13. ¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PAUTAS ES ADECUADA PARA EL TRATAMIENTO
AMBULATORIO DE UNA PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA EN UNA
MUIJER JOVEN?

a) Amoxicilina-acido clavulanico 500/125 mg/8 h/s dias.
b) Norfloxacino 400 mg/12 h/7 dias.

c) Ciprofloxacino 500 mg/12 h/14 dias.

d) Trimetoprin-sulfametoxazol 160/800 mg/12 h/1 mes.



14. ANTE UN CUADRO CON SOSPECHA DE PIELONEFRITIS AGUDA,

a)
b)
C

)
d)

¢{CUANDO SE PUEDE TRATAR EN ATENCION PRIMARIA SIN DERIVACION
PARA INGRESO Y/O PRUEBAS COMPLEMENTARIAS?

Mujer anciana diabética.

Varén con antecedentes de colicos nefriticos.

Mujer no embarazada con mal estado general e intolerancia a la via oral.
Ninguno de los anteriores.

15. EN LOS PACIENTES SONDADOS, PARA INTENTAR EVITAR LAS

a)
b)
C

)
d)

INFECCIONES DE ORINA SE RECOMIENDAN TODAS LAS SIGUIENTES
MEDIDAS, SALVO UNA, {CUAL?

Realizar un sondaje aséptico y utilizar sistemas cerrados.
Instilar antibidticos en las bolsas de recogida de orina.
Elegir una sonda adecuada (material, didametro, longitud).
Retirar la sonda tan pronto como sea posible.

16. ¢EN CUAL DE LAS SITUACIONES SIGUIENTES ES NECESARIO TRATAR

a)
b)
d

)
d)

LA INFECCION DE ORINA EN UN PACIENTE SONDADO?

Si hay fiebre o estado séptico y sospecha de que sea de origen urinario.
Si hay dolor abdominal o sintomas urinarios (tenesmo, dolor).

ayb.

Siempre que haya bacteriuria, aunque sea asintomatica.

17. éCOMO SE TRATARIA LA ITU EN UN LESIONADO MEDULAR?

a)

b)
0

d)

SENALE LA RESPUESTA FALSA:

No esta indicada profilaxis antibidtica de forma regular, pero es de utilidad aconsejar realizar
maniobras manuales que favorezcan el vaciado vesical y la eliminaciéon de residuo miccional.
Se observan beneficios clinicamente significativos al tratar a pacientes con ITU recurrente.
Hay que hacer cultivos de orina mensuales y administrar tratamiento siempre que se aisle
alguin germen, independientemente de la clinica.

Solo se aconseja tratar cuando haya ITU sintomatica.

18. éQUE HAY QUE TENER EN CONSIDERACION PARA EL TRATAMIENTO

DE UNA ITU EN UN PACIENTE DESPUES DE UNA RESECCION TRANSURETRAL
(RTU) POR CARCINOMA VESICAL? SENALE LA RESPUESTA FALSA:

Ante un paciente tras RTU y exploracion endouroldgica sin profilaxis antibiética, hay que
pensar en cistopatia incrustante.

El agente causal suele ser E. coli, que al actuar sobre el epitelio vesical alterado acidifica la
orina y condiciona la aparicion de concreciones blanquecinas.

Hay que solicitar sedimento y cultivo de orina para descartar la presencia de bacterias
ureoliticas y un pH superior a 7 que ocasionan precipitacion de sales calcareas sobre
lesiones vesicales.

Hasta tener el resultado del antibiograma se tratara con amoxicilina-acido clavulanico
500/125 mg/8 h y acidificando la orina con vitamina C.
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19. ZQUE RESPUESTA ES LA CIERTA EN CUANTO A LAS DIFERENCIAS ENTRE
LAS INFECCIONES URINARIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES?

a) Las cistitis agudas son mas frecuentes en varones que en mujeres.

b) Lasinfecciones recurrentes en varones pueden tener relacién con prostatitis crénicas.

c) Las pielonefritis agudas en mujeres se tratan durante 14 dias y en varones durante 30 dias.
d) Las cistitis agudas se tratan durante 3-5 dias en varones y 7 dias en mujeres.

20. LAS PROSTATITIS AGUDAS:

a) Son procesos graves que deben tratarse precozmente, por via parenteral los primeros dias,
completandose el tratamiento por via oral hasta 14-30 dias.

b) Originan fiebre alta, malestar general y dolor perineal espontaneoy a la miccion.

c) Pueden producir retencion urinaria.

d) Todas las anteriores son ciertas.
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