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Introduccion

El presente fasciculo es el sexto de la serie Infecciones Prevalentes en el Primer Nivel de Atenciéon
correspondiente al programa de capacitacion “Terapéutica Racional en Atencién Primaria de la
Salud” (TRAPS), implementado por el Ministerio de Salud de la Nacidn a través de Medicamentos
Esenciales.

TRAPS se desarrolla por medio de cursos y actividades de capacitacidn semipresenciales y
virtuales, destinadas a los profesionales de salud que se desempefian en centros de atencion
primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el primer nivel de
atencion, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales pedagdgicos de
TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible toda la informacion
necesaria sobre estos temas. Se incluyen también ejercicios y actividades de comprension y
aplicaciéon que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer fasciculo general el cual comprende temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en dicho fasciculo general son:

Terapéutica Racional en el primer nivel de atencién (TRAPS)
Programa de capacitaciéon en TRAPS

Medicamentos esenciales

Historia Clinica orientada al problema

Codificacion de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10)
Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos

vV v vV v v v Vv

Adherencia terapéutica

“Infecciones prevalentes en el Primer Nivel de Atencién” tiene como objetivo brindar
informacion practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de las infecciones prevalentes en atencién
primaria. La presente serie sobre “Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencion” se
compone de los siguientes fasciculos y temas al momento de la presente edicidon, pudiéndose
agregar o modificar el tema en prdéximas ediciones.

Serie: Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencién
Fasciculo 1 Morbimortalidad de las enfermedades infecciosas. Resistencia antimicrobiana
(RAM). Uso racional de antimicrobianos. Infecciones de vias aéreas superiores
Fasciculo 2 Radiografia de Torax

Fasciculo 3 Neumonia. Gripe. Bronquitis aguda

Fasciculo 4 Vacunas

Fasciculo 5 Hepatitis virales

Fasciculo 6 Infecciones del tracto urinario en el adulto

Fasciculo 7 Infecciones de transmision sexual

Fasciculo 8 Infecciones de piel y partes blandas

Fasciculo 9 Hidatidosis y parasitosis intestinales

Fasciculo 10 Tuberculosis

Fasciculo 11 Lepra y Chagas

Fasciculo 12 Dengue, Chikungunya y Zika
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Infeccion del tracto urinario en el adulto

» Epidemiologia de la infeccidn urinaria

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una de las patologias infecciosas mas
frecuentes tanto en la comunidad como en el ambito hospitalario.

En los ultimos afos se han producido, cambios sustanciales en los patrones de sensibilidad
de los principales patdgenos urinarios, lo que ha condicionado cambios en el tratamiento
empirico de estas infecciones. Ademas se ha desarrollado el concepto de “dafo colateral”, que
podriamos definir como el papel que tiene el consumo global de un determinado antibidtico
en el incremento de las resistencias.

Las infecciones del tracto urinario son un problema frecuente en adultos en el primer nivel de
atencion. Un tercio de las visitas a las consultas del primer nivel lo son por procesos infecciosos.
De estos, un 10% son ITU. Si adadimos las que se autotratan y las que acuden a las urgencias
hospitalarias o ambulatorias, nos hacemos una idea del importante problema de esta patologia,
en cuanto al niumero y al gran consumo de antibidticos.

La mayoria de las ITU ocurre en mujeres sin enfermedades de base y sin anomalias estructurales
del tracto urinario, por lo que se consideran ITU no complicadas.

El 84% de las ITU ocurren en mujeres. Se calcula que el 50-60% de las mujeres adultas tendra
al menos un episodio de ITU en su vida. El pico de incidencia de ITU no complicada en mujeres
se da en las edades de maxima actividad sexual, de los 18 a los 39 afos.

La incidencia de cistitis aguda es de 7 millones de episodios al aflo y cada episodio conlleva
una pérdida de 1,2 dias de asistencia al trabajo. Se calcula que mas de la mitad de las mujeres
tendran una ITU durante su vida. La pielonefritis aguda es mucho menos comun que la cistitis
(relacion 1/28), con un pico anual de incidencia de 25 casos por 10.000 mujeres de 15 a 35
afos de edad. Los factores de riesgo mas importantes, (relaciones sexuales, historia personal
y familiar de ITU, diabetes e incontinencia) son similares a los de cistitis.

Laincidencia de ITU sintomatica en adultos mayores es menos conocida. Los factores de riesgo
de ITU sintomatica en ellos son la edad, el sexo, la capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria, las enfermedades de base, la instrumentacidn urinaria y la diabetes. Hasta el 10%
de los varones y el 20% de las mujeres mayores de 65 afos tienen bacteriuria asintomatica.

» Formas de presentacion

Las ITU comprenden una gran variedad de entidades clinicas cuyo denominador comun
es la invasidon bacteriana del parénquima renal y/o sus vias excretoras. La infeccidn puede
comprometer la vejiga (cistitis), el rindn (pielonefritis) o puede solo estar limitada a la presencia
de bacterias en la orina en ausencia de sintomas (bacteriuria asintomatica).
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La correcta categorizacion de las ITU es la clave para el manejo de las mismas. Las ITU se definen
como no complicadas’ cuando no existe condiciones que predisponen a la misma o a la falla del
tratamiento.; por ejemplo las cistitis agudas o lapielonefritis aguda en una mujer no embarazada.

Cistitis aguda no complicada: Se presenta en pacientes sin alteraciones estructurales ni
funcionales de las vias urinarias. Se manifiesta caracteristicamente en mujeres sexualmente
activas con disuria y/o polaquiuria. La presencia de disuria con polaquiuria o urgencia miccional,
en ausencia de sintomas vaginales, tiene una probabilidad pre-test de corresponder a una ITU
del 80%?2 . La fiebre suele estar ausente.

Infeccidén urinaria alta o pielonefritis no complicada: La presentaciéon clinica suele ser en
mujeres entre 18 y 40 afos con fiebre, con o sin escalofrios, dolor lumbar o el angulo costo-
vertebral, dolor abdominal, nduseas o vomitos. El 30 % de las pacientes con infeccion renal
pueden tener solamente sintomas de cistitis; en general estos cuadros son la causa de un
fracaso terapéutico con esquemas antibidticos cortos.

» Etiologia

Los microorganismos que se aislan de los cultivos de orina van a variar segun las circunstancias
del paciente y sus enfermedades de base. La etiologia de las ITU se ve modificada por factores
como la edad, la diabetes, la obstruccidon del tracto urinario, o la cateterizacion urinaria. La
exposicion previa a antibidticos y el antecedente de hospitalizacién también van a condicionar
diferencias en el perfil etioldgico.

Mas del 95% de las ITU estdn causadas por una Unica especie bacteriana. E. coli causa entre el 75-
95% de los episodios de cistitis aguda no complicada. El Staphylococcus saprophyticus, Proteus
mirabilis, Klebsiellapneumoniae, Streptococcus agalactiae y enterococos son responsables de
la gran mayoria de los episodios restantes. Los uropatdgenos en la gran mayoria de las veces
provienen de la propia flora intestinal.

En las pielonefritis no complicada, los agentes etioldgicos son similares a los que causan cistitis
no complicada. En mas del 80% de los casos de pielonefritis aguda el agente causal es E. col.

Existen pocos datos sobre la etiologia y la resistencia a antimicrobianos en nuestro pais. Esto
puede ser debido a la recomendacioén de iniciar el tratamiento en forma empirica sin necesidad
de documentacion microbioldgica ante sintomas predictores de infeccidn urinaria no complicada
baja. Por otro lado los registros de resistencia obtenidos a partir de informes de laboratorio
de urocultivos suelen sobreestimar la verdadera prevalencia de resistencia debido al sesgo de
seleccidn inherente a la indicacion de dichos estudios (pacientes que fallaron a tratamientos
iniciales, infecciones urinarias complicadas o con factores de resistencia asociados).

En un estudio prospectivo realizado entre 2011 y 2013 en la provincia de Bs As y la ciudad
auténoma, se analizaron 138 urocultivos de mujeres con infecciones urinarias no complicadas.
En el 70% de éstas el agente causal fue la E. Coli, en el 17%, el Staphylococcus saprophyticus, 7%
Proteuss pp.y 4% Klebsiellaspp?.

La gran mayoria de las ITU en el adulto mayor no institucionalizado estdn causadas por una
Unica especie bacteriana, principalmente E. coli. Sin embargo, en presencia de anomalias
estructurales y sobre todo en pacientes sondados e instrumentalizados, no es raro aislar mas
de una especie bacteriana en el urocultivo. Los pacientes con diabetes mellitus tienden a estar
infectados por Klebsiella, Enterobacter y Candida.

8 P Ministerio de Salud de la Nacién



En la tabla 1 pueden observarse los agentes microbianos mas frecuentemente aislados de

urocultivos.

} Tabla N°1. Principales especies bacterianas aisladas en urocultivos en mujeres con ITU

Especie %
EscherichiaColi 79
Proteusmirabilis 4,3
Staphylococcussaprophyticus 4,5
Enterococcusfaecalis 3,2
Otras enterobacterias 2,5
Klebsiellapneumoniae 2,3
Streptococcusagalactiea 1,8

» Uso racional de antibidticos

Es importante conocer los patrones de sensibilidad de las bacterias mas frecuentes que causan
ITU en el dambito local para seleccionar una terapia empirica apropiada y coherente.

Las tasas de resistencia han sufrido importantes variaciones con los afios, por lo que el tratamiento
empirico de la ITU requiere la constante actualizacién de la sensibilidad antibidtica de las
principales bacterias causantes de la zona, pais o instituciéon donde trabajemos, en particular de
E. coli, el principal uropatdégeno. No debemos utilizar los datos procedentes de otros paises ya
gue pueden ser diferentes teniendo en cuenta la poblaciéon y la epidemiologia.

En la tabla 2 puede observarse la resistencia a los antimicrobianos del estudio realizado en la
Ciudad de Bs As*. Observandose un 37 % de resistencia a la ampicilina -sulbactam.

} Tabla N° 2. Patron de resistencia global a antimicrobianos orcentaje de sensibilidad

antimicrobiana de E. Coli

Antimicrobiano

%

Ampicilina-sulbactam 37
Cefalexina 28
Trimetropina-sulfametoxazol 22
Nutrofurantoina 12
Gentamicina 7

Ciprofloxacina 5
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En un estudio realizado en varios centros de Europa y Brasil (estudio ARESC®) evalud la
sensibilidad antibidtica de la E. Coli aislada de urocultivos de mujeres con infecciones urinarias
se encontrd una resistencia > 50% a las amino-penicilinas (ampicilina y amoxicilina), lo que
desaconseja su uso como tratamiento empirico. La tasa de resistencia a cotrimoxazol también
fue elevada, del 20-35%.

Un antibidtico oral con excelente actividad in vitro es la fosfomicina, de uso terapéutico limitado
Unicamente al tratamiento de las ITU bajas no complicadas. Mas del 97% de las cepas de E. colique
se aislan actualmente de orina son sensibles. En general, la resistencia complica la eleccién del
tratamiento, provoca cambios en tratamientos empiricos y puede llevar a fallos terapéuticos.

Diagndstico: El diagndstico es principalmente clinico. EI comienzo de la sintomatologia es
generalmente brusco (menor a tres dias) y comprende: disuria (ardor o dolor al orinar),
aumento de la frecuencia miccional con voliumenes pegueios, urgencia miccional, hematuria,
dolor abdominal en hemiabdomen inferior.

La presencia de estos sintomas asociados a flujo o irritaciéon reduce la probabilidad de que los
sintomas por los cuales consulta la paciente sean debido a una infeccidn urinaria. El examen
ginecoldgico estd recomendado solo ante la presencia de estos sintomas con el objetivo de
descartar vulvovaginitis y/o herpes genital, los cuales explican la presencia de disuria en el 10%
de las pacientes.

}EI diagndstico de infeccion urinaria baja es principalmente clinico. Ante la presencia
de sintomas clasicos, la probabilidad de infeccidn urinaria es muy elevada, pudiéndose
indicar tratamiento antibidtico empirico.

Estudios complementarios:
» sedimento urinario
» tiras reactivas

» urocultivo

El sedimento de orina es un método utilizado para orientar hacia la presencia de ITU en
pacientes con sospecha intermedia. Tiene como ventaja ser un estudio accesible, de bajo
costo, cuyos resultados estan rapidamente disponibles para adoptar una conducta.

La infeccidon del tracto urinario (ITU) se define como la presencia y multiplicacion de
microorganismos en la via urinaria con invasion de los tejidos y, generalmente, cursa con
la presencia de un gran numero de bacterias en orina (bacteriuria). Sin embargo, pueden
encontrarse bacterias en orina sin que exista infeccion, por contaminacion de la muestra
con bacterias de la flora de la uretra distal, de los genitales externos, o por un tiempo de
conservacion excesivo antes del procesamiento; por ello, la sola presencia de bacterias en orina
no puede considerarse como criterio diagndstico de ITU. En la mayoria de las ITU aparecen
leucocitos en orina (leucocituria o piuria) como respuesta inflamatoria a la invasion tisular por
bacterias. La presencia de leucocitos en orina si se considera un indicador fiable de ITU y su
determinacién ayuda a establecer el diagndstico.
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INDICACIONES PARA LA CORRECTA TOMA DE MUESTRA

El punto mas importante es la obtencion de la muestra sin que la orina tenga contacto con los genitales
externos. Para ello debe colocarse un tampdn vaginal e higienizar la zona perineal con jabén comun.
Para reducir la contaminacidon de la muestra con bacterias de la flora uretral, la primera parte de la
miccion, debe descartarse recogiendo la miccion media en un contenedor estéril.

La concentracion de bacterias es mayor en la primera orina de la mafiana y aungue no es imprescindible,
es el momento dptimo para obtener muestras para cultivo. En hombres, es menos frecuente la
contaminacién y para una recogida correcta basta con retraer la piel del prepucio.

En pacientes con sondaje vesical permanente, la recogida de orina para cultivo se realiza aspirando
con aguja y jeringa, a través del cono de la sonda, después de desinfectarlo con un antiséptico. Nunca

debe obtenerse muestra de la bolsa colectora.

La puncién-aspiracion suprapubica permite obtener orina directamente de la vejiga a través de la
pared vesical y es la técnica de eleccidn en pacientes en los que no es posible obtener orina libre de
contaminantes. Resulta especialmente util y facil de realizar en nifos y suele realizarse bajo control
ecografico. Estas muestras estan exentas de contaminacion y cualquier hallazgo microbioldgico debe
considerarse significativo

En niffos peguerios sin control de esfinteres, se pueden utilizar bolsas colectoras que se aplican con un
adhesivo después de lavar el drea perineal y genital. Sin embargo, es muy frecuente la contaminacion
y aun aplicdndolas correctamente sdlo se obtienen resultados validos en el 50-60% de los casos. Los
resultados del cultivo de muestras obtenidas con esta técnica sdélo tiene valor para descartar ITU
cuando el cultivo resulta negativo.

Una vez obtenida la muestra de orina, el transporte al laboratorio debe realizarse en el plazo de
tiempo mas breve posible ya que, después de dos horas a temperatura ambiente, la multiplicacion de
microorganismos en la muestra puede dar lugar a resultados microbioldgicos erréneos. Si el transporte
no puede realizarse inmediatamente, es necesario refrigerar las muestras a 4 OC lo cual permite su
conservacion durante unas 24 horas.

Métodos quimicos

Se basan en reacciones quimicas que el microorganismo produce frente a sustratos propios de
la orina. Estos métodos permiten la deteccidn de bacteriuria y/o piuria.

Las tiras reactivas (dispstick) tienen como ventaja ser un método accesible y rapido. La po-
sitividad de la reaccién de nitritos, sugiere bacteriuria.

Las pruebas enzimaticas mas frecuentemente utilizadas para la deteccion de bacteriuria o
piuria se comercializan en tiras reactivas (dipsticks) e incluyen la detecciéon de nitritos (prueba
de Griess) y de esterasa leucocitaria. La deteccion de nitritos es una medida indirecta de la
presencia de bacterias en orina, y la esterasa leucocitaria, determina la presencia de piuria. La
prueba se realiza introduciendo la tira reactiva en la orina y extrayéndola rdpidamente para
evitar la dilucion de los reactivos; el tiempo de lectura es inferior a los 2 minutos y la reaccion
debe leerse con la tira en posicidn horizontal comparando el cambio de color con una tabla de
colores de referencia. Las pruebas enzimaticas son faciles de realizar, rapidas y baratas.

La presencia de nitritos es altamente especifica de bacteriuria (95- 98%) con un valor predictivo
positivo del 94%, pero su sensibilidad es baja (< 80%). Su principal desventaja es que la
prueba requiere al menos cuatro horas de retencidn de orina en la vejiga para obtener niveles
detectables. Aunque, un resultado negativo no permite excluir ITU, en general, un resultado
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positivo permite realizar un diagnostico rapido y fiable de ITU. La esterasa leucocitaria detecta
leucocituria o piuria de manera indirecta. En este caso, la tira reactiva produce un color azul-
violeta. En general, presenta baja sensibilidad y especificidad, y bajo valor predictivo positivo,
aungue su valor predictivo negativo es alto. En la tabla 4 se presentan las caracteristicas mas
relevantes de las pruebas de diagndstico indirecto de ITU.

Es un estudio complementario que puede orientar en el diagndstico de ITU que tiene como
ventaja la rapidez del resultado pero no debiera reemplazar el sedimento de orina ya que este

estudio brinda informacioén sobre la celularidad de la muestra.

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas mas relevantes de las pruebas de diagndstico

} Tabla N23. Caracteristicas de las pruebas de diagndstico indirecto de ITU

Prueba Sensibilidad % Especificidad % Rapidez Costo Falsos + Falsos -
IMMEtem € 16 mq 90-95 Si Bajo Rtos< 105 UFC/ml
Gram

Farmacos que

Nitratos 40-70 90-97 Si Bajo ;i
colorean la orina
Esterasa Trichomonavaginalis R [sLeeelEie
... 40-70 60-70 Si Bajo 0 9 bajo
leucocitaria Antibidticos L,
Inmunodepresion
Nitratos +
esterasa 50-70 90 Si Bajo
leucocitaria
Citometria g, 70-80 Si Alto  Detritus celulares Ptos. de corte
de flujo elevados

Realizar estos estudios no elevard demasiado la probabilidad post test de tener una infeccion
urinaria en caso de ser patoldgicos ni descartara una ITU en caso que los resultado sean
normales. Por este motivo es que ante sintomas cldsicos puede adoptarse una conducta
terapeutica empirica, sin necesidad de realizar estudios complementarios.

Cultivo de orina: El diagndstico de certeza de la infeccidn del tracto urinario se realiza mediante
cultivo de orina (urocultivo) que permite cuantificar el nUmero de bacterias presentes en orina.
La fiabilidad del diagndstico microbioldgico depende en gran medida de las condiciones en
gue la orina haya sido recogida y de las condiciones de transporte y conservacion hasta su
procesamiento.

El cultivo de orina se realiza para cuantificar el nimero de bacterias por mililitros y se expresa
como unidades formadoras de colonias (UFC/ml).

Aunque el diagndstico de ITU se establece demostrando por cultivo la existencia de bacteriuria
significativa, la existencia de leucocituria o piuria es un buen indicador de ITU. El examen
microscopicopermite,ademas,laobservaciondecilindrosleucocitariossugerentesdeafectacion
renal y de células escamosas vaginales, que indican contaminacion de la muestra e invalidan
los resultados del cultivo. La cuantificacion de leucocitos en orina se realiza generalmente
mediante recuento y como limite normal se establece la presencia de 10 leucocitos/mm3 que
groseramente se corresponde con 5 leucocitos/campo en el sedimento urinario. En la tabla 3
se presentan los diferentes resultados del sedimento urinario y su interpretacién.
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Tabla 4- Interpretacion del resultado segun recuento de colonias bacterianas, sintomas vy
hallazgos en el sedimento de orina®.

Recuento (UFC/m) Sintomas y/o Leucocituria Interpretacion
2103 Presentes Infeccioén urinaria
>10° Ausentes bacteriuria asintomatica*

10%-10° Ausentes Repetir estudio
10%2-103 Ausentes Posible contaminacion

(*) Serequieren al menos dos urocultivos con recuentos >10° UFC/mL en ausencia de sintomatologia
para el diagndstico de bacteriuria asintomatica.

Indicaciones de Urocultivo

) No se recomienda la realizacion sistematica de urocultivo en mujeres con ITU comunitaria
no complicada, ya que su etiologia y los patrones de sensibilidad a antibidticos, de los
uropatdégenos mas frecuentes, son predecibles.

Por el contrario, en las ITU complicadas y en las de adquisiciéon nosocomial, el espectro
etioldgico es muy amplio y muchos de los patdgenos causales son resistentes a
antibidticos, por lo que para administrar un tratamiento adecuado se requiere realizar
cultivo y antibiograma.

Factores de riesgo asociados a las ITU

Varios estudios de casos y controles han demostrado que no existe asociacion significativa
entre infeccion del tracto urinario y el vaciado vesical pre o postcoital, el aumento de la ingesta
liquida diaria, la miccidn frecuente, la retencidn de la miccidn, los habitos de limpieza de los
genitales, el uso de tampones vaginales, la practica de duchas vaginales, la utilizacién de
baferas o el tipo de tela de la ropa interior.

En el intervalo de edad comprendido entre los 15 y los 50 aios, los principales factores son:
» el coito,

» nueva pareja sexual en el afio previo,

» uso de espermicidas,

» antibioticoterapia previa,

» IU previas,

» antecedentes de IU en la infancia e historia de IU en mujeres familiares en primer grado.

El inicio de la actividad sexual en la mujer incrementa el riesgo de padecer una IU en 3,5 veces,
posteriormente segun la frecuencia de su practica se dispara desde O (no coitos en 7 dias) a
2,6 (3 coitos en 7 dias) y a 9 veces (7 coitos en 7 dias).

Entre los 50 y los 70 aiflos, en mujeres post-menopausicas sanas, los factores predisponentes
comprenden.
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» la deplecidnestrogénica,

» la cirugia urogenital,

» la incontinencia urinaria,

» el cistocele,

» el residuo postmiccional,

» v la historia de IU en el periodo pre-menopausico.

En este grupo de edad, la disminucion o ausencia de estrégenos juega claramente un importante
papel en su predisposicidon a la adquisicion de U ya que aumenta el pH vaginal disminuyendo
la poblaciéon de Lactobacillusy aumentando la de E. Coli.

A partir de los 70 anos los principales factores predisponentes de IU son:
» la incontinencia urinaria,

» la sonda permanente,

» la cirugia urogenital,

» v el deterioro del estado mental

Tratamiento

En la eleccion del tratamiento antibidtico se debe priorizar farmacos que:

» tengan un patrén bajo de resistencia a los gérmenes mas frecuentes

» obtengan altas concentraciones en orina

> sean seguros

» requieran la menor cantidad de dosis diarias posibles

» puedan prescribirse en tratamientos cortos y sean econdmicamente accesibles

La eleccién del antibidtico empirico para el tratamiento de la cistitis no complicada dependera
de varios factores como los antecedentes personales, incluyendo la historia de alergias u otras
reacciones adversas a los antimicrobianos, la tendencia del antibidtico a producir efectos
colaterales, la disponibilidad del farmaco, el coste del tratamiento y, sobre todo, del patron
local o regional de resistencia de los uropatdgenos. Existe poca evidencia respecto a qué
porcentaje local de resistencias obligaria a dejar de utilizar una droga de forma empirica. Segun
opinidn de expertos, en el caso del TMS (cotrimoxazol) seria del 20% y para las quinolonas y
cefalosporinas seria del 10%.

Cistitis: En la mujer con cistitis no complicada de origen extrahospitalario, no es necesario
realizar un urocultivo, excepto en caso de recidiva. Se iniciara tratamiento antibidtico empirico
segun los estudios de sensibilidad de los microorganismos prevalentes en el drea geografica.

En el tratamiento de la cistitis existen varias opciones terapéuticas’:

El TMS (cotrimoxazol o trimetorpima-sulfametoxazol) ha sido la droga mas estudiada para
el tratamiento de las IU. Su utilizaciéon durante tres dias produce erradicacion bacterioldgica
comparable al de siete a diez dias de duracidén, y superior al tratamiento con monodosis. Sin
embargo, existe una tendencia al aumento de las recurrencias con estos tratamientos, que se
ve compensado por una disminucion de los efectos adversos.
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Nitrofurantoina: Las tasas de sensibilidad son elevadas (superiores al 95%). La nueva posologia
es de 100 mg/12 hs durante 5 dias. Recordar que su uso es limitado a las cistitis. No debe
utilizarse en pacientes con pielonefritis.

Fluorgquinolonas. Las fluoroquinolonas también tienen una excelente actividad in vitro frente a
uropatdégenos, y ademas alcanzan altas concentraciones urinarias. Aungque en determinados
estudios realizados en nuestro medio, las tasas de resistencias de E. coli(y otras enterobacterias)
se hanestimado entre el 20-25%, dichos estudios estan sesgados ya que estadn realizados a partir
de los urocultivos remitidos a los servicios de microbiologia, ya que en la cistitis no complicada
no se practica rutinariamente un urocultivo y por lo tanto, se sobreestiman las resistencias al
incluir a pacientes con fracasos previos y o resistencias, o con infecciones recurrentes. Las
drogas recomendadas son la norfloxacina 400 mg/12 hs por 3 dias o la ciprofloxacina 250
mg/12 hs. Estd recomendado su uso cuando la resistencia a las quinolonas es < al 10%.

Fosfomicina: Constituye una de las pautas de eleccidon en nuestro medio, tanto por la simplicidad
de la pauta habitual, una Unica dosis de 3 g, como por las bajas tasas de resistencia (inferiores
al 3%) y su costo. Los porcentajes de curacion son similares a los alcanzados con trimetoprima-
sulfametoxazol o fluoroquinolonas. Esuna buena opcién de tratamiento, aunque existe menor
experiencia con el uso de esta droga a la fecha. Tal como sucede con la nitrofurantoina, su uso
es limitado a las cistitis. No debe utilizarse en pacientes con pielonefritis.

Betalactamico con inhibidor de las betalactamasas: Amoxicilina-clavuldnico, ampicilina-
sulbactam. Sus principales inconvenientes como el creciente desarrollo de resistencias, de los
uropatogenos de la comunidad que, en el caso de Escherichiacoli, supera el 50%, el mayor
riego a desarrollar candidiasis vaginal y la menor eficacia con pautas cortas de 3 dias hacen
gue deban ser considerados como una pauta alternativa de 2da linea.

Cefalexina y el cefadroxilo. presentan mejor actividad in vitro frente a los uropatégenos; sin
embargo, su corta vida media junto con la incapacidad de decolonizacidn del reservorio vaginal
desestiman estas drogas como las opciones de primera eleccidn.

Cefalosporinas de 2da y 3era generacion: Son una alternativa valida de 3era linea dado el
precio mas elevado y el riesgo de seleccionar enterobacterias BLEES.

La recomendacion para el tratamiento empirico de infeccidon urinaria no complicada segun
el Consenso Intersociedades recomienda el tratamiento de IU bajas no complicadas con
TMS en las pacientes en quienes a través del interrogatorio pueden descartarse los factores
mencionados que predisponen a mayor resistencia. Cuando existen factores que incrementan
el riesgo de resistencia puede utilizarse nitrofurantoina durante 7 dias o fluoroquinolonas
durante 3 dias. En el caso de utilizarse betalactamicos, se recomienda prolongar la terapia por
cinco a siete dias.

En la tabla 58 se muestra la dosificacién y la duracidn del tratamiento recomendados para la
cistitis aguda no complicada.
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}Tabla N2 5. Opciones terapéuticas para la ITU

Eficacia clinica Eficacia

(%) microbioldgica (%) el UL
TMS (trimetoprima- } ) ,
Sl e 93 (90-100) 94 (91-100) 160/800 mg ¢/12 hs 3 dias
Nitrofurantoina 93 (84-95) 88 (86-92) 100 mg ¢/6 -12hs 5-7 dias
Norfloxacina 400 mg ¢/12 hs 3 dias

90 (85-98) 91 (81-98)
Ciprofloxacina 250 mg ¢/12 hs 3 dias
Fosfomicina 91 80 (78-83) 3 grs Monodosis

» Pielonefritis

La pielonefritis aguda (PNA) se define como la infeccién urinaria que afecta a la pelvis y al
parénguima renal. En esta situacion se producen manifestaciones locales como el dolor lumbar
y sistémicas como la fiebre, que la diferencian claramente de la infeccién del tracto urinario
inferior. La etiologia de la pielonefritis es similar a la de la cistitis porque la etiopatogenia es
similar. En pacientes con pielonefritis se debe realizar un urocultivo con antibiograma antes de
iniciar la antibioterapia empirica.

Respecto a los antimicrobianos que se utilicen de manera empirica deben ser activos frente a
mas del 95% de las cepas de E. coliy alcanzar concentraciones elevadas y mantenidas en la via
urinaria, en el tejido renal y en el suero, dada la posibilidad de bacteriemia. En este sentido, ni
fosfomicina ni nitrofurantoina son opciones para el tratamiento de este cuadro.

Varios estudios han demostrado la superioridad de las fluoroquinolonas en la pielonefritisincluso
con esquemas de una semana de duracioén; siendo estas de primera eleccidn en zonas con tasas
bajas de resistencia. En el caso del TMS (cotrimoxazol o trimetoprima-sulfametoxazol) no se
ha podido demostrar la eficacia de los esquemas cortos, por lo que se sigue recomendando
tratamiento de 14 dias.

} Tras finalizar el tratamiento de la pielonefritis NO es preciso realizar urocultivo de control
si la clinica ha desaparecido, excepto en mujeres embarazadas.

Criterios de ingreso hospitalario: Los pacientes con sepsis grave, clinica de complicacion
local (dolor intenso, hematuria franca, tumoracioén renal, insuficiencia renal aguda), patologia
de base que puede influir en la etiologia y en la respuesta al tratamiento (ancianos, diabéticos,
cirroticos, neopldsicos, trasplantados), los pacientes que no se estabilizan tras 6-12 horas
de observacion una vez iniciado el tratamiento antibidtico y los que no puedan cumplir el
tratamiento por via oral (vomitos, causa social, etc.) precisan ingreso hospitalario.

» Bacteriuria asintomatica

El término bacteriuria asintomatica (BA) hace referencia a la existencia de bacterias en el
tracto urinario en un recuento significativo en una muestra de orina correctamente recogida,
en una persona asintomatica.
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En la mujer sana la deteccién de BA aumenta con la edad, desde el 1% en nifias en edad escolar
a mas del 20% enmujeres mayores de 80 afos. En el nifo y en el vardn joven, tanto la BA como
la ITU sintomatica son poco comunes, pero a partir de los 50 aflos su prevalencia aumenta
progresivamente en relacion con la obstruccion causada por la patologia prostatica, de forma
que en varones mayores de 75 afos su prevalencia es del 6 al 15%.

La deteccion de la BA es apropiada solo en aquellos casos en los que ésta se asocia a efectos
adversos a corto plazo (bacteriemia y sepsis, deterioro del estado funcional) o a largo plazo
(progresion de una nefropatia existente a enfermedad renal crdnica, etc.), potencialmente
evitables con el tratamiento antibidtico. Por el otro lado, el tratamiento de la BA puede
asociarse a efectos indeseables, como la aparicion de cepas resistentes, los efectos adversos
asociados a los antibidticos, y el coste econdmico. Asi pues, es importante definir qué grupos
de pacientes se beneficiaran del tratamiento de la BA, puesto que en los que este tratamiento
no sea beneficioso no debera realizarse su deteccion sistematica.

Bacteriuria asintomatica en mujeres pre-menopausicas no embarazadas: El tratamiento de la
BA no reduce la frecuencia de infecciones urinarias. La BA no se asocia con efectos adversos
a largo plazo, y si favorece la colonizacidon por microorganismos resistentes, lo que dificultara
la antibioterapia ulterior.

} Estas observaciones llevan a la recomendacion de no realizar deteccidn sistematica ni
tratamiento de la BA en las mujeres pre-menopausicas no embarazadas.

Bacteriuria asintomatica en la mujer embarazada: En el embarazo, debido a la coexistencia de
diferentes factores mecdnicos y hormonales, se producen cambios anatémicos y funcionales
gue elevan el riesgo de BA y de ITU. La incidencia de BA alcanza el 2-11% de embarazos.

La BA representa un riesgo importante para la salud de la embarazada, por lo que su deteccidn
y tratamiento son fundamentales. La BA predispone a la progresion a pielonefritis y sepsis, de
forma que hasta el 40% de las mujeres embarazadas con BA desarrollardn una pielonefritis si
no reciben tratamiento. Ademas, la BA aumenta el riesgo de parto pre-término, de bajo peso
al nacer y de mortalidad perinatal.

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EEUU (USPSTF) recomienda realizar rastreo
universal de la BA en el embarazo. El rastreo se debe realizar en el ler trimestre del embarazo,
debido a su mayor prevalencia en este periodo y la prueba de eleccion es el urocultivo.

Manejo terapéutico

Se recomienda utilizar esquemas cortos. La fosfomicina puede utilizarse como dosis Unica de 3
grs. Tiene una tasa de erradicacion del 77-94%, es econdmica, mejora la adherencia terapéutica,
ya que es una sola dosis, tiene bajo riesgo de seleccidn de cepas resistentes, menor alteracion

de la flora intestinal y menor incidencia de candidiasis vaginal.

Otras recomendaciones se pueden ver en la tabla N2 6.
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} Tabla N26. Recomendacion terapéutica para la BA en el embarazo.

Antibiético Categoria de la FDA Dosis Dias
Fosfomicina B 3 grs/d 1
Nitrofurantoina = 1((gc(;)nccT:'gi/rii(r:]asdo en 3° trimestre) °
Amoxicilina B 250 mg/8 hs 5
Amoxicilina/clavulanico B 250 mg/8 hs 5
Cefuroxima B 250 mg/12 hs 5
Sulfamidas B Evitar en 1ery 3¢ trimestre 3

€

Fluoroquinolonas No utilizar en ambarazo -

Un 30% de las embarazadas presentan recidiva de la BA a pesar de haber recibido un tratamiento
adecuado. Por este motivo es necesario realizar un urocultivo de control al cabo de una semana
de cumplido el tratamiento y en el 3er trimestre para evaluar la persistencia o recurrencia de la BA.

En el caso de que el urocultivo de control sea positivo (> 105 UFC/ml) y con el mismo
microorganismo (persistencia), se realizara otro curso de tratamiento antibidtico en funcion del
antibiograma, ya sea utilizando el mismo antibiético aunque en un esquema mas prolongado
(por ejemplo un régimen de 7 dias si el previo fue de 3), o un régimen alternativo. Si los cultivos
de seguimiento son positivos a una bacteria diferente o si el cultivo de seguimiento inicial es
negativo pero los posteriores vuelven a ser positivos, nos encontraremos ante una bacteriuria
recurrente y de nuevo sera necesario un tratamiento antibioético.

A continuacidn se grafica el algoritmo de manejo de la BA en el embarazo.

} Figura N°1 Rastreo Universal- Urocultivo
1¢r trimestre del embarazo

Positivo /\ Negativo

J — T

ATB .
Riesgo alto

J, /' (ITU previa) Riesgo bajo
NEGATIVO
Repetir urocultivo

a la semana / N
\L Urocultivo
. trimestral

Positivo:
Persistencia

\L Vv
Positivo:
Tto. ATB por Reinfeccién

2-3 semanas

J J

Repetir urocultivo Tto. ATB superior
a la semana hasta el parto
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Bacteriuria asintomatica en el paciente varén: La prevalencia de BA asintomatica en el hombre
es menor al 6%, y se diagnostica con un Unico urocultivo recogido por miccion espontanea de
mas de 105 UFC/ml de un Unico uropatdégeno.

La deteccion y el tratamiento de la BA en el hombre es importante antes de que éste sea
sometido a procedimientos quirdrgicos uroldgicos, como resecciones trans-uretrales, ya que
el riesgo de bacteriemia y sepsis tras estos procedimientos es elevado (hasta el 60% y 10%,
respectivamente). Antes del procedimiento se debe realizar un urocultivo, tras lo cual se
indicard un esquema antibidtico de ser necesario.

Bacteriuria asintomatica en pacientes diabéticos: Dado que en los pacientes diabéticos
se realiza rutinariamente el rastreo para detectar la presencia de microalbuminuria, estas
evaluaciones frecuentemente llevan a detectar BA. Los pacientes diabéticos tienen un riesgo
cinco veces mayor de sufrir ITU sintomatica respecto a los no diabéticos. Sin embargo, pese a
la mayor incidencia de BA en los pacientes diabéticos, se ha demostrado que su tratamiento
no reduce el nuUmero de ITU sintomaticas, y la presencia de BA no condiciona complicaciones
graves ni un deterioro de la funcién renal. Por todo lo anterior, no se aconseja el tratamiento
de la BA en este subgrupo de pacientes.

Bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas: En mujeres asintomaticas, la bacteriuria
asintomatica es cominmente definida como la presencia de >105 UFC/mL, en dos muestras
de urocultivos tomados en forma consecutiva, con sedimento de orina normal o patoldgico,
en pacientes asintomaticos. La relativa alta prevalencia de bacteriuria durante el embarazo, la
morbilidad que puede producir durante el embarazo, junto el impacto positivo del tratamiento
justifica su busqueda sistematica en toda mujer embarazada.

La US Preventive ServicesTask Force junto con el American College of Obstetrics and Gyne-
cology (ACOG) recomienda la realizacion de un urocultivo entre las 12 y 16 semanas de ges-
tacion a toda mujer embarazada, independientemente de sus antecedentes. Las mujeres con
bacteriuria confirmada deben recibir cursos cortos de tratamiento antibidtico para prevenir las
complicaciones descriptas.

Las pacientes tratadas por bacteriuria asintomatica deben repetir el urocultivo, luego de
finalizado el tratamiento antibidtico. Las recaidas o recidivas son mas frecuentes en la Tra y
2da semana post-tratamiento

» Infecciones urinarias recurrentes

Las infecciones urinarias recurrentes (IUR), definidas como tres episodios de |U en los ultimos
12 meses o 2 episodios en los uUltimos 6 meses, constituyen un problema clinico comun
especialmente en mujeres jovenes sexualmente activas, en el embarazo, en la menopausia y
en pacientes con patologia uroldgica.

El principal factor predisponente es el nimero de relaciones sexuales. En un estudio realizado
para identificar factores de riesgo el riesgo de infecciones urinarias recurrentes® era nueve
veces superior en aquellas mujeres que tenian relaciones sexuales diariamente. Hace mas de
una década se demostrd que no existia relacion entre las infecciones urinarias recurrentes y la
practica de miccidon pre y/o postcoital, el nimero diario de micciones, los hdbitos de limpieza
corporal tras la defecacion, la utilizacion de duchas vaginales, el empleo de ropas cefiidas, ni
tampoco con el indice de masa corporal.
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Recidivas: Las recidivas representan el 20%'° de las recurrencias, y se presentan en las primeras
2 semanas tras la aparente curacion de la infeccidn urinaria (IU) y son debidas a la persistencia
de la cepa original en el foco de la infeccidn.

Reinfecciones: Las reinfecciones representan el 80% de las infecciones urinarias recurrentes
y son nuevas |U causadas por cepas diferentes, o cuando entre los dos episodios de IU media
un urocultivo negativo. Las reinfecciones se producen mas tardiamente que las recidivas (mas
de 2 semanas tras la U inicial).

Las mujeres jovenes sexualmente activas que padecen infecciones urinarias recurrentes
excepcionalmente tienen anomalias del tracto genitourinario. Por dicho motivo, si no existe una
historia sugestiva (antecedentes de cdlico nefritico, hematuria persistente tras la curacion de
la cistitis, sospecha de vejiga neurogénica), no se aconseja realizar estudios complementarios
uroldgicos en las cistitis y sélo después de dos episodios de pielonefritis, siendo la ecografia
el estudio de eleccion.

} Tabla N27. Factores de Riesgo de IUR

Factor de Riesgo RR (95%IC)
Relaciones sexuales en ultimo mes
> 9 veces 10,3 (5,8 a 18,3)
4-8 veces 58 (3,1a10,6)
1er episodio de IU después de los 15 afos 39 (1,9a8)
Antecedentes maternos de U 2,3(,5a37)
Nueva pareja sexual en ultimo afo 1,9 (1,2 a 3,2)
Uso de espermicida en ultimo afio 1,8 (11a2,9)

Profilaxis de las Infecciones urinarias

En la profilaxis de la U coexisten varias estrategias. Su objetivo principal es proteger al huésped
frente a la infeccidn. En la actualidad para la mayoria de estas estrategias no hay datos que
soporten su eficacia, pero comportan un bajo riesgo de efectos adversos y pueden ser Utiles.
Las diferentes estrategias son:

Arandanos: La administracion de ardndanos para la prevencidon de las infecciones urinarias
recurrentes es una estrategia preventiva en auge y de preferencia para las mujeres que no
desean tomar una pauta antibidtica prolongada. Su efecto preventivo en las infecciones urinarias
recurrentes no es debido a sus propiedades antimicrobianas sino a la capacidad que tienen las
proantocianidinas del ardndano para inhibir la adhesion de las bacterias al uroepitelio™ .
Diversos estudios comparativos placebo- ardndanos han demostrado una reduccién aunque
no significativa de las infecciones urinarias recurrentes sintomaticas en el grupo de ardndanos.
Un metaanalisis™, que incluyd cuatro estudios (tres de ellos en adultos mayores) y que
comparaban la eficacia de los ardandanos (administrado de distintas maneras: jugo, extracto
o comprimidos) frente a placebo, concluyd que los ardndanos reducian significativamente el
nimero de ITU sintomaticas, con un riesgo relativo de 0,621 (IC 95% 0,40-0,91). Los efectos
secundarios de la administracion de ardndanos son escasos y mayoritariamente digestivos.
Con referencia a la duraciéon y la dosificacion si bien no hay consenso, se sugiere administrar
los mismos durante un periodo de 6-12 meses, ya sea en capsulas o jugo.
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Consejeria: No hay evidencia que avale que la consejeria como orinar frecuentemente, realizar
una miccion postcoital y los habitos higiénicos disminuyan la frecuencia de las IU. Si la paciente
utiliza cremas espermicidas, sobre todo conjuntamente con la aplicacidon de un diafragma, se
le aconsejara un cambio de método anticonceptivo.

Profilaxis antibidtica: Una medida clasica de profilaxis para evitar nuevos episodios de U en
mujeres con infecciones recurrentes es la administracion de antibidticos a dosis bajas durante
6 a 12 meses. Si persisten las IlUdespués de aplicar las medidas anteriores, se considerara la
profilaxis antibidtica siguiendo alguna de las siguientes estrategias:

» profilaxis antibiotica continua,
» profilaxis antibiotica post-coital o

» auto-tratamiento de las cistitis.

La eleccidn de una u otra pauta dependera del niUmero de IU y del malestar que experimente la
paciente en los episodios de cistitis, de su relacién con la actividad sexual y de las preferencias
de la mujer (en especial en pacientes que prefieren no tomar antibidticos en forma prolongada).
En general, si las infecciones urinarias recurrentes son poco frecuentes (menos de tres al
afo) cada episodio de cistitis se tratara aisladamente (autotratamiento).Si las IU recurren
mas de tres veces al afo se aconsejarad profilaxis antibidtica con dosis bajas de antibidticos
o arandanos. Si las IUR se relacionan con la actividad sexual, la profilaxis postcoital es una
estrategia preventiva de primera eleccion.

Profilaxis continua: Numerosos estudios randomizados y comparativos con placebo han
demostrado que la profilaxis continua con dosis bajas de antibidticos reduce significativamente
las IU(en un metaanalisis esta reduccion se estimd en un 80%), pero incrementan el riesgo de
candidiasis oral y vaginal.

Los antibidticos utilizados como1/2 comprimido de cotrimoxazol al dia (es decir, 40 mg de
trimetoprima/200 mg de sulfametoxazol), cefalexina 250 mg/dia o 50 mg de nitrofurantoina.
No se recomienda la utilizaciéon de quinolonas en este esquema para evitar incrementar las
crecientes resistencias a dichos farmacos. La profilaxis se administrara por la noche y se iniciara
una vez tratada la ultima U con el antibidtico, dosis y tiempo adecuados.

La profilaxis postcoital esta dirigida a las pacientes que claramente relacionan los episodios
de infeccidn urinaria recurrente con el acto sexual. Puede utilizarse, dentro de las dos horas
postcoital, TMS 80/400 mg, nitrofurantoina 5 o 100 mg, cefalexina 250 mg, norfloxacina 200 mg
o ciprofloxacinal25 mg. Algunos autores no aconsejan las quinolonas por el riesgo de resistencia.

Autotratamiento de la cistitis: En las mujeres con pocas IU anuales (< 3al aflo) y en las pacientes
que prefieren reducir la toma de antibidticos puede utilizarse el autotratamiento. Tres estudios
han demostrado que en pacientes con un nivel intelectual suficiente, el autodiagndstico de la
cistitis se establecié correctamente en aproximadamente el 90% de los casos. Esta estrategia
debe aplicarse sélo en aquellas mujeres con IU documentada previamente, en pacientes
motivadas, con una buena relacion médico-paciente yque puedan tener comprension suficiente
para poder establecer el diagndstico de cistitis y comprender las instrucciones médicas. Si los
sintomas no se resuelven en 48 horas, la paciente debera contactar con el equipo de salud.

Consideraciones especiales: Tratamientos prolongados con nitrofurantoina se asocia areacciones
pulmonares, hepatitis cronica y neuropatia. Si bien son raras, se debe alertar a la paciente. En
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general debe evitarse en pacientes con clearence de creatinina menor a 30 mL/min. Las
fluroguinolonas estdn contraindicadas en embarazadas. Aguellas mujeres en tratamiento
profildctico con quinolonas por infecciones urinarias recurrentes se les debe aconsejar utilizar
un método anticonceptivo efectivo. Otros efectos adversos incluyen prolongacion del intervalo
QT y ruptura de tendones.

Estrégenos: Entre el 15-20% de las mujeres mayores de 60 afos presentaran infecciones
urinarias recurrentes, siendo este porcentaje superior en pacientes institucionalizadas. Los
factores asociados a infecciones urinarias recurrentes en este grupo de pacientesson: la
incontinencia urinaria (41% vs. 9%, OR 5,79), presencia de cistocele (19% vs. 0%), presencia de
residuo postmiccional (28% vs. 2%), historia IU antes de la menopausia (OR 4,85%) y cirugia
ginecoldgica previa. En mujeres postmenopausicas con infecciones urinarias recurrentes no
relacionadas con patologia uroldgica, las recurrencias estarian también relacionadas con
niveles bajos de estrogenos vaginales, lo cual condicionaria un descenso en la concentracion
vaginal de glucdégeno y secundariamente de Lactobacillus spp que produciria un aumento del
pH vaginal, lo cual favoreceria la colonizacion vaginal por enterobacterias.

La aplicacion intravaginal de cremas de estrégenos® redujo la incidencia de infecciones
recurrentes de 5,9 infecciones por paciente/afio a 0,5 infecciones paciente/afio. En una revision
reciente publicada en la Cochrane™ que incluia nueve estudios randomizados, se concluia
que: al compararse con placebo, la administracion de estrégenos por via vaginal aumenta la
concentracion vaginal de lactobacilos, disminuye el pH vaginal y reduce las infecciones urinarias
recurrentes. Asimismo concluia que la evidencia era insuficiente para poder definir si la profilaxis
antibidtica es superior a los estrégenos tépicos ya que los resultados no eran estadisticamente
significativos entre si.

En la figura N2 2 se grafica el algoritmo sugerido en el manejo de las infecciones urinarias
recurrentes.

} Figura N22

Mujer no embarazada
con U recurrentes

!

Opcional:
Suspender uso de espermicidas
Uso de arandanos

. .. Relacionada con Mujer con anomalia
Mujer post menopausica o ..
actividad sexual uroldgica
X . Profilaxis con ATB Auto- T
Estrégenos vaginales e tratamiento con Prc,)Af'll'ng|s
ATB (esquema continua
de 3 dias)

Fuente: Adaptado de Can Urol. Assoc. J. 2011 Oct; 5(5): 316-322
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» Infecciones urinarias en el paciente sondado

El sondaje vesical permanente constituye el factor predisponente mas importante de la U
nosocomial, ya que perturba los mecanismos defensivos del huésped y facilita el acceso de los
uropatdégenos a la vejiga.

Las infecciones urinarias asociadas con sondas vesicales constituyen el 35% a 40% de todas las
infecciones nosocomiales® ; en general, 10% de los pacientes cateterizados por corto tiempo
(< 7 dias) y 15% de los cateterizados por mas de 7 dias desarrollan infeccion® (17,18), con un
riesgo diario de 5%. La ITU es la causa mas frecuente de sepsis por gramnegativos.

En el paciente sondado, los microorganismos pueden entrar en el aparato urinario durante
la insercidn de la sonda, lo que ocurre en el 1% de personas sanas y en el 30% de los adultos
mayores, o mientras el paciente esta sondado. La bacteriuria aumenta proporcionalmente al
tiempo del sondaje.

La incidencia de bacteriuria en estos pacientes es del 3-8%/dia y a los 30 dias casi el 100% de
los pacientes presentan bacteriuria.

Las complicaciones del sondaje prolongado, ademas de la bacteriuria, incluyen la infeccién del
tracto urinario inferior y superior, bacteriemia, episodios febriles frecuentes, obstruccidn de la
sonda, formacioén de calculos vesicales y renales asociados a la producciéon de ureasa por parte
de los uropatdgenos, formacidn de fistulas, e incontinencia crénica.

» Prostatitis aguda

La prostatitis aguda es una infeccion del aparato urinario bajo causado por gérmenes
uropatdgenos que comprometen toda la gldndula, y se asocia con infeccidnuretrovesical. EI 5
% de las prostatis agudas evoluciona hacia una prostatis cronica.

Si bien es un diagnostico frecuente en hombres menores de 50 anos y es el 3er diagndstico
urolégico en hombres mayores de 50 (luego de la hipertrofia prostatica benigna y el cancer de
prostata), la prostatis aguda es rara.

Posibles mecanismos fisiopatogénicos
Las teorias que acompafan el desarrollo de una prostatis incluyen los siguientes factores:

1- Disfunciones vesicouretrales: Distintos trastornos de la evacuacidén vesical han sido
sostenidos por diversos autores. Ellos van desde las obstrucciones vesicales, estrecheces
uretrales, hasta las alteraciones funcionales vesicoesfinterianas

2- Reflujo ductal Intraprostatico: Hay cierta evidencia que avala la presencia de reflujo
intraprostatico de la orina en pacientes con prostatitis cronica. Esto se produciria por un vaciado
vesical con alta presion y turbulencia en aquellos pacientes con hipertrofia prostatica. En los
hombres jovenes este reflujo podria ocurrir durante las relaciones sexuales. La inoculacidon
bacteriana del meato podria ocurrir durante las relaciones sexuales anales sin proteccion, la
instrumentacion o en pacientes con sonda vesical cronica.

3- Invasion directa o por diseminacidén linfatica desde el recto

4- Infeccién hemtégena diseminada.
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Etiologia: Los principales organismos responsables de la prostatitis bacteriana aguda son
los mismos que intervienen en las infecciones urinarias; esto incluye organismos gram-
negativos miembros de las enterobacterias como la E. Coli, el Proteusmirabilis, o Klensiellassp.
Enterobacteriasspp, Pseudomonaaeruginosa, y Serratiassp. El 82 % de las infecciones estan
producidas por un solo organismo.

Factores de riesgo: Los siguientes son factores de riesgo para una prostatitis aguda bacteriana:

» Reflujo ductal intraprostatico.

» Fimosis.

» Relaciones sexuales anales sin proteccion.
» Infecciones urinarias.

» Epididimitis aguda.

» Sondaje vesical.

» Biopsia de prdstata transrectal.

» Cirugia transuretral.

Presentacién clinica: La prostatitis aguda se manifiesta tipicamente con un cuadro agudo de
fiebre, escalofrios, malestar general, disuria y dolor perineal o rectal. El 96 % de los pacientes
presentan la triada de dolor, aumento del tamafio prostatico y dificultad para orinar y el 92 %
ademas agregan fiebre”. En ocasiones su presentacion clinica es similar a la de una infecciéon
urinaria con disuria, poliuria, urgencia miccional y ocasionalmente retencién aguda de orina.

Diagndstico: El diagndstico es suficiente con las manifestaciones clinicas y un cultivo de
orina de chorro medio que confirme el aislamiento del microorganismo. No debe hacerse
masaje prostatico para la obtencién de la muestra, ya que ademas de ser dolorosa, la misma
aumenta el riesgo de bacteriemia.

Los niveles de PSA tampoco deben dosarse. Los mismos se van a encontrar elevados, pero
no deben utilizarse como medida de rastreo o diagndstico de una prostatitis ya que no tiene
ningun valor clinico.

Tratamiento: La intensa inflamacion de la glandula hace que ésta sea altamente sensible a los
antibiodticos, los cuales en otra circunstancia tendrian una baja penetrancia en la prostata. El
tratamiento se base en medidas de sostén como antipiréticos, analgésicos, reposo, aumento de
la ingesta de liquidos y el antibidtico.

Se debe considerar el uso de bloqueantes-a' en el tratamiento de la prostatitis aguda, ya
gue los mismos podrian mejorar la obstruccion al flujo y disminuir el reflujo urinario intra-
prostatico. El tratamiento de eleccidn es el terazosin 5 mg/d. Otras alternativas pueden ser
tamsulosina, alfuzosina o dozasosina.

La eleccion del agente antimicrobiano debe realizarse en funcion del reusltado del urocultivo.
Sin embargo, se debe iniciar tratamiento empirico con cobertura para bacterias entéricas gram-
negativas. Los antibiéticos mas recomendados son las fluoroquinolonas, el TMS (trimetropima-
sulfametoxazol) y la ampicilina combinada con gentamicina®. El tratamiento se ajustara luego en
funcion del resultado de la sensibilidad del germen a los antibidticos.

Si la respuesta inicial es adecuada se debera completar un tratamiento de 30 dias.
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Puntos clave

» El diagndstico de infeccidon urinaria baja es principalmente clinico. Ante la presencia de
sintomas clasicos, la probabilidad de infeccidn urinaria es muy elevada, pudiéndose indicar
tratamiento antibidtico empirico.
» La presencia de mas de 10 leucocitos por campo en el sedimento urinario es indicativa de
inflamacidn de las vias urinarias y sugiere |U.
» El sedimento urinario debe ser obtenido por “chorro medio”, al igual que el urocultivo.
» Las pruebas de nitrito y de esterasa leucocitaria (Dipstick), aunque pueden ser de cierta
ayuda, presentan baja sensibilidad y especificidad para el diagndstico de IU y no se utilizan de
rutina.
» En los siguientes grupos poblacionales, la blUsqueda y/6 el tratamiento de la bacteruiria
asintomatica, NO ha demostrado ser beneficiosa:

- Mujer joven premenopdausica.

- Diabéticos.

- Ancianos de la comunidad.

- Ancianos provenientes de geriatricos.

- Pacientes con dafio medular.

- Pacientes sondados a corto ¢ largo plazo.
» Las infecciones urinarias recurrentes se definen como tres episodios de IU en los ultimos 12
meses o 2 episodios en los Ultimos 6 meses.
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1 ‘ Casos Clinicos

Caso clinico 1

Guillermina de 26 anos de edad consulta al centro de salud por disuria y tenesmo vesical de 2 dias
de evolucidén. Tiene como antecedentes de importancia fumar 5 cigarrillos/dia desde los 18 afios. Al
interrogatorio refiere estar enpareja desde hace dos meses, utilizando preservativo como método
anticonceptivo. No ha constatado cambios en el flujo vaginal. No presentd fiebre, dolor lumbar ni
vomitos.

Al examen fisico presenta: FC 82 TA:100/60 mm Hg, T 36.5 °C. Leve molestia a la palpacion de
hipogastrio sin defensa ni peritonismo. Pufio percusion lumbar (PPL) negativa.

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Carolina. Plantee diagndsticos
diferenciales.

En base a su sospecha diagndstica, estratifique el riesgo de la paciente. éDebe ser tratada
demanera ambulatoria o derivada a un segundo nivel?

4to paso: Realice la prescripcion (en caso de tratamiento farmacoldgico mencione farmacos,
dosis, intervalo entre dosis, tiempo de tratamiento). Justifique la elecciéon del tratamiento.
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5to paso: ¢Qué indicaciones le daria a Guiilermina? Mencione beneficios esperados del
tratamiento yposibles eventos adversos.

6to paso: (CoOmo realiza el seguimiento de esta paciente? dSolicitaria algun estudio
complementario una vez finalizado el mismo? Justifique su respuesta.

Caso clinico 2

Raul, 42 anos

Concurre a la consulta por disuria y polaquiuria de dos dias de evolucidn. Refiere no presentaran
tecedentes del TU, no fuma ni tiene otros antecedentes. Al interrogatorio, refiere que esta en pareja
desde hace ocho meses, utilizando como método anticonceptivo preservativo.

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Raul en esta consulta

¢Solicitara algun estudio complementario a este paciente para confirmar el diagndstico actual
de infeccion urinaria? Justifique su respuesta.

Para este caso en particular, des util solicitar estudios de imagenes para evaluar su via urinaria?
En caso afirmativo, mencione conducta diagndstica. Justifique su respuesta.

4to paso: Realicelaprescripcion (en caso de tratamiento farmacoldgico mencione farmaco,dosis,
intervalo entre dosis, tiempo de tratamiento). Justifique la eleccidn del tratamiento para ambas
situaciones:

Infecciones Prevalentes P27




5to paso: éQué indicaciones le daria a Raul? Mencione beneficios esperados del tratamiento y
posibles eventos adversos.

Usted ha finalizado el fasciculo 6, continue con el /!!
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