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INTRODUCCION

Las infecciones del trato urinario (ITU) son el segundo motivo mas
frecuente de consulta por patologia infecciosa en atencién primaria y
suponen entre el 20-30% de las infecciones nosocomiales. Son procesos
infecciosos con una mayor prevalencia en la mujer (sobre todo en edad
fértil), inducen con frecuencia bacteriemia y se corresponden con la
segunda causa mas habitual de indicacién de antibioterapia empirica'.

Una actualizacién de su abordaje clinico y terapéutico debe
contemplar el progresivo aumento de la prevalencia de infecciones
causadas por patdégenos productores de betalactamasas de espectro
ampliado (BLEAS) y de carbapenemasas resistentes a los tratamientos
antibidticos habituales, que plantean un reto epidemiolégico de
importancia creciente?.Las ITU se pueden clasificar en cuatro grupos:
infecciones nosocomiales o adquiridas en la comunidad; complicadas
o no complicadas; infecciones sintomaticas o asintométicas; altas
(pielonefritis) o bajas (cistitis, prostatitis, uretritis)*>.

MICROBIOLOGIA

El patdégeno causal méas frecuente de ITU es la Escherichia Coli
(E-Coli), que representa alrededor de un 80% de los casos. Otros
patdgenos frecuentes son Proteus spp., Klebsiela spp., Pseudomonas o
enterococos. Entre los adquiridos en la comunidad, el Staphylococcus
Saprophyticus se relaciona con cistitis de repeticién en mujeres
sexualmente activas. La Candida Albicans es un frecuente colonizador
en pacientes diabéticos, cateterizados o tratados con antibidticos
durante un periodo prolongado’?%¢.

ITU COMPLICADA/ NO COMPLICADA

La definicion més aceptada de ITU no complicada es la de una cistitis
en una mujer en edad fértil no embarazada, sin comorbilidades como
diabetes o inmunosupresion, sin alteraciones anatémicas o funcionales
del sistema urogenital y sin signos de invasion de tejidos, infeccion
sistémica o recurrencia de la infeccién; se puede simplificar como una
ITU en una mujer sana no embarazada®*¢’.

ITU complicada (ITUc) es toda infeccidn urinaria con caracteristicas no
incluidas en la definicion previa®#6’.

El principal riesgo de las ITUc se debe a las resistencias antimicrobianas
y a las posibles complicaciones asociadas (bacteriemia, sepsis, abscesos,
etc)*®. Por estos motivos, en toda ITUc esté siempre indicado realizar un
urocultivo (UC)'289,

DIAGNOSTICO

La clinica es esencial y la base del diagnéstico de una ITU. Las pruebas
complementarias ayudan a confirmarlo.

Las condiciones adecuadas de recogida de la muestra de orina influyen
en la precisidn diagndstica. Se debe garantizar un aseo genital previo o
evitar que la orina entre en contacto con los genitales externos, que se
trate de la primera orina de la mafana, que se recoja después del inicio
de la miccion en un frasco estéril y que se haga siempre antes del inicio
del tratamiento antibiético®’”.

Las pruebas complementarias que se emplean para la confirmacién
diagnostica son la tira reactiva, el sedimento urinario y el UC.

La tira reactiva (o Dip-Stick) en una muestra de orina es una técnica
rapida, sencilla y econdmica, que mide indirectamente la piuria
(mediante la deteccién de esterasa leucocitaria) y la bacteriuria
(mediante la deteccidn de nitritos en orina). Tiene una baja sensibilidad,
por lo que no se considera una prueba diagndstica de eleccion. Sin
embargo, el resultado negativo de las dos reacciones mejora el valor
predictivo negativo (VPN) por lo que es de utilidad para descartar el
diagnodstico de ITU ante una clinica no concluyente™37%10,

El sedimento de orina, que tiene mayor validez y fiabilidad que la
tira reactiva. La presencia de piuria (>10 leucocitos/mm3) de forma
aislada confirma el diagnéstico de ITU en adultos siempre que haya
sintomatologia acompanante'?°.

El UC es la prueba de confirmacién diagnéstica de referencia, que
permite conocer el germen causal, realizar un tratamiento idéneo en
base al resultado de un antibiograma y confirmar la erradicacién del
patdgeno®*?. Se recomienda repetir el urocultivo, para confirmar
la erradicacion del patdégeno, entre una y dos semanas después de
finalizado el tratamiento'.

Para la interpretacion correcta de un UC se debe establecer una
relacién entre el nimero de unidades formadoras de colonias por
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mililitro de orina con la clinica, el sexo y el método de recogida de
la muestra. Se sospecha contaminacién cuando se encuentran mas
de dos microorganismos diferentes en la muestra?. La principal causa
de la presencia de piuria y UC negativo es el tratamiento antibiético
previo. En ausencia de tratamiento antibidtico previo y presencia de
sintomas, se debe repetir el UC y valorar el estudio de micobacterias
como posibles agentes causales*”.(Tabla1)

Tabla 1. Interpretacién diagnéstica de un Urocultivo?’.

Bacteriruria asintomatica

Confirmacién de ITU
>100.000 UFC/ml

, s - 2 urocultivos separados
- Con sintomas de cistitis: >100 P

UFC/ml una semana.
Mujer : i iti 5
) - Con sintomas de pielonefritis: ! urocultlvo' positivo mas
~10.000 UFC/m| un test de nitritos positivo
' en otra muestra.
Hombre )
>1.000 UFC/ml - 1 urocultivo.
- Puncién-aspiracion suprapu-
bica: Cualquier recuento.
- Cateterismo limpio: >100
FC/ml.
Sonda UFC/m 1 i
rinaria |- Catéter ureteral, suprapubi- | -1 urocultivo.

co, cateterismo intermitente u
orina obtenida de un pacien-
te cuyo catéter se ha retirado
hace 48h: >1.000 UFC/ml.

TRATAMIENTO EMPIRICO

Los factores que se deben tener en cuenta a la hora de elegir un
tratamiento empirico son: la etiologia mas probable, el mapa de
resistencias bacterianas en el area, los datos clinicos, la edad y el uso
previo de antibidticos?

La eleccion de un antibidtico no estd recomendada si su tasa de
resistencias en el area supera el 20% en caso de cistitis o el 10% en caso
de pielonefritis?.

ITU NO COMPLICADA-CISTITIS EN LA MUJER NO GESTANTE

La cistitis es la inflamacién de la vejiga, habitualmente de causa
infecciosa, que produce un sindrome miccional (disuria, polaquiuria,
tenesmo y urgencia miccional) acompariado, en ocasiones, por
hematuria y/o dolor suprapubico’#4?. En mujeres jovenes, el 75-95%
de las cistitis son atribuibles a relaciones sexuales. En la menopausia,
la supresidn de estrégenos puede favorecer las cistitis por colonizacion
por E-coli'2.

En una mujer sana no embarazada, con ausencia de alteracién del flujo
o irritacion vaginal, la sola presencia de sindrome miccional es criterio
diagnéstico (con un valor predictivo de cistitis superior al 90%) y criterio
de inicio de terapia antibidtica empirica'*’. También es diagndstica
la presencia de menos de tres sintomas clasicos con una tira reactiva
positiva 3. Generalmente no se recomienda hacer UC antes del
tratamiento. La recogida de muestra para la realizacién de un UC estaria
indicada si existen dudas diagnésticas, si persiste la sintomatologia a
pesar del tratamiento correcto o recurre tras 2 o 4 semanas tras finalizar
el tratamiento, si se sospechan resistencias antimicrobianas (para
realizar un antibiograma) o si las opciones terapéuticas son limitadas
debido a intolerancias medicamentosas 3%'2. La derivacion para
valoracion urolégica se recomienda en los casos de cistitis de repeticidn

complicada, en caso de sospecha de anormalidades estructurales o
funcionales y ante la presencia de gérmenes uroliticos como Proteus.
Esta evaluacién uroldgica puede incluir estudio urodinédmico, cistoscopia
y urografia intravenosa. La ecografia proporciona informacién sobre
uropatia obstructiva y litiasis. Estudios mas detallados precisan de
realizacion de TAC y uroTAC'313,

Muchas cistitis no complicadas pueden llegar a resolverse
espontaneamente®. Se recomiendan como primera linea de
tratamiento, por su elevada sensibilidad: Fosfomicina-trometamol 3g
monodosis o Nitrofurantoina 50-100mg c/8h durante 5 a 7 dias 3¢
En octubre del 2018 la AEMPS (Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios), siguiendo las recomendaciones del Comité para
la Evaluacion de Riesgos en Farmacovigilancia europeo (PRAC) informé
sobre nuevas restricciones de uso de quinolonas y fluoroquinolonas
por generar reacciones adversas musculoesqueléticas y del sistema
nervioso, incapacitantes y potencialmente irreversibles, y de un riesgo
aumentado de aneurisma y diseccion adrtica con su administracion
sistémica (especialmente en personas de edad avanzada)’™'. Este
grupo terapéutico, que hasta el momento se podia considerar como
una segunda linea de tratamiento en ITU no complicadas?, deberia
contemplarse como una tercera opcidn de tratamiento (Tabla 2).

TABLA 2. Tratamiento empirico de las ITU™36'4%62

Fosfomicina-trometamol 3g una dosis VO

12LINEA )
Nitrofurantoina 50-100mg/8h VO 5-7 dias.

Beta-lactamicos:

- Amoxicilina- acido clavulanico
250-500/62.5-125mg/8h VO 5 dias

- Cefuroxima 250mg/12h VO 5 dias
- Ceftibuteno 400mg VO 5 dias
- Cefixima 400mg/24h VO 3 dias

2° LINEA

CISTITS

Quinolonas durante 3 dias:

- Ciprofloxacino 250mg/12h VO
- Norfloxacino 400mg/12h VO

- Levofloxacino 250mg/24h VO

3° LINEA

12 LINEA:

- Cefuroxima-axetilo 500mg/12h VO
- Cefixima 400mg/24h VO
Alternativas:

- Aztreonam 500mg-1g/8-12h IM

- Aminoglucésidos(Amikacina 500mg/24h
IM; estreptomicina 19/24h IM o VO
disuelto en agua; gentamicina 2mg/
kg/24h IM en infecciones complicadas y
recurrentes)

TRATAMIENTO
AMBULATORIO

12 LINEA:
- Ceftriaxona 1-2g/24h IV
- Cefotaxima 2g/6-8h IV

AP/Riesgo de enterobacterias productoras
de BLEES:

- Carbapenems (monitorizacién)

- Piperacilina-tazobactam 49/500mg/8h IV
Sepsis severa:

- + Amikacina 15mg/kg/24h IV (BGN)

PIELONEFRITIS

TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

VO: Via oral. IM: Via intramuscular. IV: Via intravenosa. AP: antecedentes personales. BLEES:

Betalactamasas de espectro ampliado. +: adicién al tratamiento. BCG: Bacilos gram negativos.
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ITU RECURRENTE

Se define como ITU recurrente (ITUr) a aquella que se presenta en tres
ocasiones durante un afio o en dos ocasiones en un semestre™". El
50-70% de las mujeres padece una ITU a lo largo de su vida; de éstas, el
25-40% sufre una recurrencia®".

El 20% de las ITUr son recidivas de una infeccion causada por el mismo
microorganismo responsable de la ITU previa y suele manifestarse
en un plazo inferior a dos semanas, tras finalizar el tratamiento de la
primera infeccién. El 80% restantes se deben a reinfecciones por un
microorganismo diferente al causante del primer episodio y suelen
manifestarse en un plazo superior a las dos semanas transcurridas
desde el episodio previo'*".

La recurrencia se considera una ITUc, motivo por el que se debe realizar
un UC antes y 1-2 semanas después de finalizar el tratamiento’28%1",

Una recidiva infecciosa se debe tratar siempre segin el resultado del
antibiograma, dado que una de las posibilidades de fracaso terapéutico
aconsiderar es laresistencia antibiotica. Sila clinica u otras circunstancias
no permiten demorar el tratamiento al resultado del antibiograma, se
debe emplear un antibiético diferente al prescrito para la ITU previa'3".

En el 80% de los casos, que se corresponden con reinfecciones, existen
distintas opciones de abordaje’3":

Tratar cada episodio como una nueva infeccion, previa recogida de un
uc.

Valorar profilaxis continua o a dias alternos a dosis bajas de antibidtico,
previo descarte de patologia urolégica o ginecoldgica asociada y
posible relacion con el coito: Fosfomicina-trometamol 3gr en dosis Unica
cada 10 dias durante 6-12 meses, cefaclor 250mg diarios durante 6-12
meses o cotrimoxazol 40/200mg diario u 80/400mg diario, cada 48 o0 72
horas teniendo en cuenta su mayor riesgo de resistencias. Uno afio es
el periodo méximo de tratamiento en el que se ha observado beneficio.
Se debe informar a los pacientes de los posibles efectos secundarios
(candidiasis oral y vaginal, sintomas digestivos y rash cutéaneo)'s.

SilaITU se vuelve a presentar durante el periodo de profilaxis continua,
se debe cambiar de antibidtico o de pauta de tratamiento.

Profilaxis intermitente postcoital (en las primeras dos horas tras el
coito) con fosfomicina-trometamol 3g durante 6-12 meses. También se
recomienda evitar el uso de espermicidas®.

Autotratamiento en mujeres motivadas y bien instruidas.

El consumo de arandanos rojos durante 6-12 meses demuestra un
beneficio moderado en personas con ITUr con episodios frecuentes;
beneficio que no tienen si el nimero de episodios es reducido. En todo
caso, la profilaxis antibidtica es mas efectiva que el tratamiento con
arandanos'?18,

El uso de estrégenos vaginales en mujeres menopéusicas reduce
significativamente los episodios de ITU sin que haya estudios
comparativos  del tratamiento estrogénico con la profilaxis
antibiotica'?'"18,

La D-manosa a una dosis diaria de 2 g demostrd en un ensayo clinico
ser tan eficaz como 50 mg de nitrofurantoina en la prevencién de la
ITU recurrente. Aln asi sélo se recomienda utilizarla en el marco de
investigaciones clinicas de alta calidad?™.

La metenamina es Gtil en la prevencién de recurrencias, pero han sido
comunicados posibles efectos cancerigenos que desaconsejan su
utilizacion'.

Las vacunas elaboradas a partir de extractos bacterianos de

uropatdgenos, tanto de administracién oral como nasal (OM-89), han
mostrado efectividad moderada en la prevencién de ITU sin que se
hayan publicado estudios adecuados sobre la efectividad de otros
preparados vacunales?".

No existe evidencia suficiente para recomendar la aplicacion vaginal de
lactobacillus como medida de prevencién de ITU"".

La acidificacion de la orina con vitamina C (acido ascérbico) tampoco ha
demostrado utilidad en la profilaxis de ITUr%

En los Ultimos afios, algunos estudios in vitro han demostrado las
propiedades del xiloglucano, sélo y asociado a otros compuestos
como hibisco, propdleo y/o agar, como barrera protectora de mucosas
en el intestino. De esta forma, reduce el riesgo de invasion y la carga
bacteriana de E-coli en el intestino y, en consecuencia, el riesgo de ITU.
El xiloglucano se propone como posible alternativa terapéutica, no
farmacoldgica, para el tratamiento precoz y preventivo de ITU, para lo
que son necesarios mas estudios 722",

CISTITIS EN EL VARON

La cistitis en el vardn presenta una clinica similar a la descrita
anteriormente para la mujer, pero los sintomas tienen un valor predictivo
positivo inferior, por lo que se debe realizar un diagnéstico diferencial
con otras patologias que afectan al tracto urinario inferior como la
prostatitis o la uretritis"".

Toda ITU en un vardn se considera una ITUc por la anatomia del sistema
urogenital (suele asociarse a alteraciones anatémicas, obstrucciones o
manipulacién uroldgica) y porque la mayor incidencia se produce en
recién nacidos, nifios y ancianos. Siempre estd indicado realizar UC
antes y 1-2 semanas después de finalizado el tratamiento; tratamiento
que debe ajustarse al resultado del antibiograma, con pautas de
duracion superiores a siete dias"*%".

El tratamiento empirico de eleccion ante una cistitis complicada es una
pauta de 7-14 dias de amoxicilina-acido clavulanico de 500/125mg cada
8h o cefalosporinas como cefixima 200mg cada 12h, cefuroxima-axetilo
250-500mg cada 12h o cefalexina 500mg cada 12h8.

La mayoria de las recurrencias se deben a recidivas por un tratamiento
inadecuado. En estos casos, se debe repetir el tratamiento 14 dias
y valorar la posterior realizacién de estudios uroldgicos (urografia
intravenosa, ecografia, medicién del volumen residual...) para descartar
problemas funcionales o anatémicos asociados.

PIELONEFRITIS

La pielonefritis es una ITU alta, que afecta a la pelvis y al parénquima
renal; siempre es una enfermedad potencialmente grave. Se manifiesta
con fiebre y escalofrios, dolor en el 4ngulo costo-vertebral y/o flanco,
habitualmente con sindrome miccional y acompafada de nduseas y/o
vémitos?4692,

Los pacientes que presentan clinica de complicacién local (dolor
intenso, hematuria franca, masa/absceso renal, insuficiencia renal aguda)
o sistémica (bacteriemia, sepsis, shock séptico), patologia de base
(diabetes, cirrosis, enfermedad renal crénica, monorreno, neoplasia,
trasplante de 6rgano, etc), edad superior a 65 afios, falta de mejoria tras
6-12 horas de observacion en un servicio de urgencias una vez iniciado
el tratamiento antibidtico parenteral y aquellos que no puedan cumplir
el tratamiento por via oral (vémitos, distocia social, deterioro cognitivo,
etc.) deben ser considerados para posible ingreso hospitalario, con el

14 Para saber mais



Infecciones del tracto urinario. Abordaje clinico y terapéutico.

CADERNOS

de atencion primaria

objetivo de evitar o controlar el desarrollo de complicaciones graves
como sepsis o shock séptico. El sexo masculino como caracteristica
aislada se discute como recomendacién para ingreso’3%% Se
recomienda el ingreso en una unidad de enfermedades infecciosas o de
corta estancia y, si las condiciones del paciente lo permiten (estabilidad
hemodinamica, ausencia de uropatia obstructiva, de alteraciones
metabdlicas y de deterioro cognitivo, soporte familiar y de cuidados),
valorar la hospitalizacion a domicilio?®. El resto de pacientes que no
cumplen estas caracteristicas podrian recibir la primera dosis antibiética
via parenteral, con posterior periodo de observacién durante 6-24 horas
en el servicio de urgencias y valoracién de seguimiento ambulatorio
y tratamiento via oral3.Las mujeres con pielonefritis no complicada y
sintomas leve-moderados (fiebre inferior a 39°, ausencia de dolor severo
y buena tolerancia oral) pueden ser tratadas ambulatoriamente.

La pielonefritis es una ITUc, que exige la realizacién de UC antes y
1-2 semanas de finalizado el tratamiento?'". Se debe indicar la toma
de muestra para hemocultivos ante la presencia de complicaciones
(ausencia de respuesta al tratamiento, absceso renal, pielonefritis
enfisematosa, necrosis papilar) o si se presentan signos de afectacion
sistémica’.

El lugar de adquisicion (nosocomial o adquirida en la comunidad),
la presencia de ITU de repeticiéon y el uso previo de antibioticos
condicionan la existencia de resistencias antibidticas. El antibiético
empirico de eleccién en el tratamiento de una pielonefritis son
las cefalosporinas, hasta obtener el resultado del antibiograma,
completando un tratamiento de 7 a 14 dias™*? (Tabla 2).

ITU EN LA MUJER GESTANTE

La prevalencia estimada de bacteriuria asintoméatica (BA) en el
embarazo oscila entre un 2% y un 10%. Se recomienda realizar cribado
de BA, mediante UC, en el primer y el tercer trimestre de embarazo.
En caso de positividad, debido al elevado riesgo de desarrollo de
pielonefritis (30%), la mayoria de autores recomiendan tratar y realizar
UC con periodicidad mensual hasta el parto'; aunque se han descrito
recomendaciones contrarias al cribado y tratamiento de la BA en la
gestacion®.

La cistitis en el embarazo se considera una ITUc generalmente causada
por E-Coli.

Los antibidticos de eleccidn para el tratamiento empirico de la BA 'y
la cistitis en la gestacion son fosfomicina-trometamol 3g monodosis
o amoxicilina-acido clavulanico 500/125mg cada 8 horas durante
5-7 dias. Otras opciones de tratamiento son cefuroxima, cefalexina,
nitrofurantoina (evitarla antes del parto) y fosfomicina célcica'.

La pielonefritis durante la gestacion se suele presentar con mayor
frecuencia después del primer trimestre. Es una patologia que se asocia
a un aumento del riesgo de bacteriemia, de prematuridad y de bajo
peso al nacimiento, por lo que generalmente requerird de ingreso
hospitalario. En ausencia de comorbilidad y sintomatologia leve-
moderada, se podré valorar tratamiento ambulatorio. Se recomienda
estudio ecogréfico del sistema urinario para descartar complicaciones
(obstruccién/estenosis urinaria, absceso renal...)"™.

ITU EN PACIENTE PORTADOR DE SONDA URINARIA

El 80% de las ITU nosocomiales se asocian a pacientes portadores de
sonda urinaria®®. El principal factor de riesgo es la duracion y el tipo de
drenaje. Se recomienda un sistema cerrado y durante el menor tiempo

posible’*,

En pacientes con sondaje urinario no se recomienda el cribado ni el
tratamiento de la BA, salvo en mujeres en las que persista la bacteriuria
tras 48h de retirada de la sonda. Tampoco esté indicado el tratamiento
de la candiduria asintomatica'?®,

Solamente estaria recomendada la profilaxis antibidtica ante un
reemplazo traumatico de la sonda que curse con hematuria®.

Se considera ITU en paciente sondado aquella que se presenta durante
la permanencia de la sonda o en las 72 horas siguientes a su retirada®.
Los principales sintomas son |a fiebre y alteraciones en las caracteristicas
de la miccion'. Siempre que la clinica lo permita, se recomienda
demorar el tratamiento hasta que se disponga del resultado del UC. Se
debe cambiar la sonda antes de la recogida de la muestra si ha estado
colocada durante un periodo superior a dos semanas para evitar falsos
positivos en el resultado del UC2.

En varones, se recomienda una pauta larga de 7 a 14 dias con
cefuroxima-axetilo 500mg cada 12horas, cefixima 400mg cada 24horas
o ciprofloxacino 500mg cada 12horas. En mujeres, se recomienda la
pauta de fosfomicina-trometamol 3g en monodosis'?.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se define como bacteriuria asintomética (BA) a la presencia de un UC
positivo en ausencia de sintomas de ITU (Tabla 1). No suele evolucionar
a infeccion sintomética ni presentar complicaciones'.

Se recomienda cribado y tratamiento en las poblaciones con riesgo de
desarrollar complicaciones (bacteriemia, sepsis, deterioro de la funcién
renal): mujeres embarazadas; varones antes de someterse a un proceso
uroldgico invasivo (nefrostomia, implantacién de un catéter doble J,
estudio urodindmico); previamente a una cirugia espinal instrumental
si el paciente es portador de una sonda, si padece vejiga neurdgena
o presenta incontinencia urinaria y en el primer mes posterior a un

transplante renal®.

No se recomienda el tratamiento de la BA en la mujer premenopausica
no embarazada, en la mujer diabética, en ancianos y nifios menores de
5 afios?. Algunos autores recomiendan individualizar el caso en nifios
menores de 5 afos con BA y reflujo vesicoureteral por el posible riesgo
de complicaciones??.

El tratamiento se adecuaré al resultado del antibiograma. Se recomienda
una pauta de 7 dias, excepto en la BA en la mujer embarazada,
circunstancia en la que se ha demostrado igual de eficaz una pauta corta
de fosfomicina-trometamol 3g monodosis'?.
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