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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse cémo la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacién
cientifica disponible —la evidencia—, para aplicarla a
la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidén en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

1a Revisiéon sistematica de
ensayos clinicos aleatorios.
Ensayo clinico  aleatorio
1b o
A individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y
1c . .,
no por la experimentacion. (All
or none**)
B 2a Revisién sistematica de
estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . o
salud, estudios ecoldgicos.
Revision sistémica de
3a estudios caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b oL
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de
baja calidad.
D 5 Opinion de expertos sin

valoracion critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M.,

Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,

Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.



1a

Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacion

Grado de

L. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

c Recomendacién favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos,
sin evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de buena practica

\ clinica sobre el cual el grupo de desarrollo

acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacioén. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practicaclinicabasadas enevidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, parameédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios, los cuales sustentan
el grado de recomendacién de buena practica
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clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada, con
el contenido de las mejores evidencias documentadas
luego de revisiones sistematicas exhaustivas en lo
que concierne a estudios sanitarios, de diagnésticos
y terapéuticas farmacoldégicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer una
valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales
de las buenas guias”, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propésito



de ser una herramienta de ayuda al momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas vy
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucion, bajo la coordinacién de la
Comision de guias de practica clinica que pertenece
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.
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Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta guia con el propdsito de
colaborar en los procesos de atencién a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2023
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1. Introduccion

La infeccidn de las vias urinarias complicada o no
es la que ocurre en algun sitio del sistema urinario
y sucede con mayor frecuencia en pacientes con
factores de riesgo y comorbilidades o aquellos que
tienen anomalias estructurales o funcionales en el
sistema.

Actualmente representa una enfermedad de gran
impacto en la economia de todos los paises, es la
causa mas comun de hospitalizacion al igual que la

prescripcion de antibidticos en la atencién primaria.
(Nassib F Abou Heidar, 2019)

En los ultimos anos resulta alarmante la elevada
morbilidad y mortalidad junto a la resistencia
antlmlcroblana (Jorge Alberto Cortés, 2022)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) en mujeres
de edad fértil y embarazadas, comprenden una de
las patologias mas frecuentes y ocupan uno de
los primeros motivos de consulta en los servicios
de consulta externa y emergencia, siendo un
proceso inflamatorio determinado por la invasion y
multiplicacion de cualquier microorganismo, desde la
uretra hasta el rifion, representando asi un problema
de salud frecuente no siempre diagnosticado, por
consiguiente, no tratado de manera éptima.

Datos epidemiologicos han descrito que la mitad de
las mujeres reportaran al menos un episodio de ITU
en su vida, el 25% tendran un incidente recurrente.

1
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En la mayoria de los casos, para el diagnéstico de
las infecciones no se requiere pruebas adicionales
a una anamnesis dirigida. Un tratamiento apropiado
contribuye a la curacion clinica y microbiolégica, y
también a prevenir la reinfeccion. (Betsy. The epidemiclogy of

urinary tract infection, 2010)

Existen  diferencias en los niveles de
farmacorresistencia a los antimicrobianos en
Guatemala; debido a esto, se debe elegir una terapia
empirica apropiada para disminuir el riesgo de
seleccién de cepas resistentes y los posibles fallos
terapéuticos, basado en la informacion acerca de
la susceptibilidad de los microorganismos que se
aislan en el laboratorio microbioldgico local para su
tratamiento adecuado.

Dadas estas circunstancias, es necesario disponer
de una guia que facilite la aproximacién a toda
persona adulta que presente infeccidon urinaria, sea
esta complicada o no en la practica clinica diaria,
abordandola desde su diagnéstico, tratamiento y
prevencion de recurrencias.

Cabe recordar que el juicio clinico del médico, basado
en una adecuada historia clinica y un examen fisico
completo, es la base de un ejercicio de diagnostico y
no es reemplazado por las guias, ya que prevalecera
el criterio profesional.

Se recomienda que esta Guia de practica clinica se
actualice periodicamente de acuerdo a evidencia
publicada, considerando que los procedimientos de



diagndstico, asi como los patrones de sensibilidad
antimicrobiana evolucionan y cambian con el paso
del tiempo.

La presente guia expone a continuacion las
recomendaciones basicas en cuanto al diagnostico
y tratamiento médico de los pacientes adultos
con infeccion en las vias urinarias complicadas o
no adaptadas a nuestro medio y actualizadas en
concordancia con nuestra realidad.

No se pretende sustituir el buen criterio clinico sino
facilitar el apoyo institucional orientado hacia el
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado de
esta patologia infecciosa.




2. Objetivos

General

Desarrollar las recomendaciones clinicas basadas
en evidencia para el diagnostico, tratamiento vy
prevencion de pacientes adultos con sospecha clinica
de ITU complicada o no y estudios de gabinete
que complementen o confirmen el diagnéstico, con
el fin de optimizar la calidad de atencién y dirigir
adecuadamente la terapia antimicrobiana.

Especificos

1.

Identificar tempranamente a los pacientes con
ITU complicada o no.

Estandarizar los criterios diagnosticos y
terapéuticos para la ITU.

Abordaje especialparalas pacientesembarazadas
en el diagnostico y tratamiento de ITU.

Contribuir al usoracional y eficiente de las pruebas
diagndsticas para infeccion del tracto urinario.

Contribuir al uso apropiado, seguro, racional y
eficiente de los antimicrobianos, disminuyendo
el riesgo de la seleccion de cepas resistentes y
eventos adversos.




3. Metodologia
Definicién de preguntas
¢ Qué es la ITU?
¢, Cual es el abordaje de tratamiento en hombres?

¢, Se da tratamiento en la bacteriuria asintomatica en
pacientes embarazadas o no?

¢ Comosetratanlasinfeccionesurinarias complicadas
0 no?

¢A qué pacientes se les puede ofrecer tratamiento
ambulatorio?

¢ Qué pacientes son candidatos para tratamiento
intrahospitalario?

¢, Qué factores de riesgo predisponen a la recurrencia
de la enfermedad?

¢ Cual es el tratamiento de ITU ante la recurrencia de
la enfermedad?

¢ Cual es el tratamiento de la ITU asociadas a catéter?
Criterios de inclusién de los estudios

Estudios con base cientifica confiable, en idiomas:
espafnol, inglés y francés y con fechas de las
publicaciones recientes.




Criterios de exclusion de los estudios
Articulos y publicaciones que impliquen algun costo.
Estrategia de busqueda

Consultas en materiales electronicos: Google
académico, Guias de Practica Clinica, Revistas
meédico-cientificas.

Consultas electronicas a las siguientes referencias:

www.pubmed.com
www.bjm.com
www.cochrane.org
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org

Otras fuentes bibliograficas:
Revistas internacionales, libros de texto, Guias de
Practica Clinica, entre otras.

Palabras clave: Infeccion wurinaria, Infeccién
urinaria en mujeres, Infeccién urinaria en hombres,
antibioticoterapia.

Poblacién diana: Pacientes adultos que consulten a
las diferentes unidades de atencion médica del IGSS
o de otras instituciones de salud.

Usuarios de la guia: Profesionales médicos
residentes, generales y especialistas, personal de
enfermeria y paramédico.


http://www.pubmed.com
http://www.bjm.com
http://www.cochrane.org
http://www.clinicalevidence.com

Implicaciones para la practica

Incidir en el manejo adecuado de los elementos
clinicos que se utilizan para el diagndstico y
el tratamiento adecuado de los pacientes con
diagnéstico de infecciones del tracto urinario.

Fecha de elaboracion, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante 2022-2023
Revision marzo 2023
Publicacion ano 2023
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4. Contenido
4.1. Conceptos basicos

Bacteriuria asintomatica. Es la presencia de una o
mas especies de bacterias en la orina con recuento
cuantitativo de 1*10° UFC/mL independientemente
de la presencia de piuria, en ausencia de signos o
sintomas atribuibles a ITU. (tindsay E. Nicolle, 2019)

Bacteriuria sintomatica. Corresponde a la
presencia de una o mas especies de bacterias en
la orina con recuento cuantitativo de 1*10°5 UFC/
mL independientemente de la presencia de piuria,

acompanado de signos o sintomas atribuibles a ITU.
(Nattapol Pruetpongpun, 2017)

ITU no complicada. Se define como un episodio de
cistitis o pielonefritis aguda en el paciente adulto que
no tiene complicaciones; no esta embarazada, no
es anciano, no ha tenido un procedimiento urolégico
reciente, no ha recibido tratamiento antimicrobiano
reciente y que no se conocen anomalias funcionales
0 anatémicas del tracto urinario. (M Hooton, 1997)

ITU complicada. Se define como un episodio de
cistitis o pielonefritis aguda en el paciente adulto
que tiene alguna de las condiciones previamente
mencionadas.

11



2a

2a

12

Pacientes del sexo masculino, ya que la incidencia
de ITU en hombres aumenta a partir de los 50 afos
de edad por la aparicion de enfermedad prostatica

asi como de procedimientos urologicos frecuentes
(Nassib F. Abou Heidar, 2019) (LE, 2003)

Infeccion urinaria recurrente. Se define como
la presencia de 3 o mas episodios de infeccidn
urinaria sintomaticas en los 12 meses previos o0 2
episodios en 6 meses. Esto puede deberse a una
reinfeccion o recaida, ambas después de 2 semanas
de tratamiento del episodio inicial. (Andrea Solano, 2020)

Prostatitis aguda. Se define como una verdadera
infeccion parenquimatosa aguda de la glandula
prostatica que puede manifestarse como un
sindrome miccional, disuria, dolor lumbar, perineal,
rectal, fiebre, escalofrios, taquicardia y artralgias.

Piuria. Conocida popularmente como pus en la orina,
corresponde a la presencia de grandes cantidades
de piocitos, especificamente mas de 5 por campo
analizado en el examen microscoépico. (MeyrierA. 2018)

ITU asociada a uso de catéter urinario (CAUTI):

Paciente que no tenia catéter urinario (sonda Foley)
a su ingreso, pero con el uso del mismo, desarrolla
ITU.
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4.2. Definicion

Se puede definir la infeccidén del tracto urinario (ITU)
en base a su ubicacion anatémica, (via alta o baja)
funcional, sintomatica o asintomatica, adquirida en la

comunidad o en el hospital y complicada o no. (Betsy. The
epidemiology of urinary tract infection. , 2010) (Kalpana Gupta, 2010)

4.3. Epidemiologia

ITU se encuentra entre las infecciones bacterianas
mas comunes y afectan alrededor de 150 millones
de personas anualmente en el mundo- (Werneburg, 2022)

Las mujeres son mas propensas a desarrollar
infecciones del tracto urinario que los hombres.
Casi dos de cada tres experimentara un episodio

de infeccion del tracto urinario que requerira terapia
antimicrObiana. (Betsy, Epidemiology of urinary tract infections: incidence,

morbidity and economic costs., 2003)

La prevalencia de bacteriuria asintomatica entre
mujeres sanas aumenta conforme la edad avanza,
aproximadamente 1% en las escolares hasta >20%
en mayores de 80 afios. (Hooton TM, 2000) (LE, 2003)

Para las mujeres de la tercera edad que viven en
la comunidad, la ITU es la segunda infeccion mas
comun mientras que en las que residen en centros de
atencion del adulto mayor y estan sujetos a hospitales
es la primera causa de morbilidad y destacan los
microorganismos como E coli, Klebsiella spp y
EnterOCOCCUS Spp BLEE (S James Matthews, 2011) (E Alvarez Artero, 2019)

13
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Si se correlaciona con la actividad sexual, la
prevalencia es mayor entre mujeres casadas
premenopausicas que en las monjas de la misma
edad (4.6 frente a 0.7% respectivamente).

Las mujeres embarazadas y no embarazadas
tienen prevalencia similar (2 a 7%). Por lo general,
la ITU ocurre durante el embarazo temprano, con
tan solo, aproximadamente, una cuarta parte de
los casos identificados en el segundo y tercer
trimestres_ (Sobel JD, 2010)

En mujeres jovenes sanas, la bacteriuria asintomatica

es transitoria; rara vez dura mas de unas pocas

Los factores que se han asociado con un mayor
riesgo de bacteriuria incluyen infeccion urinaria
previa, diabetes mellitus preexistente y bajo nivel

La prevalencia entre las mujeres con diabetes mellitus
es del 8 al 14% y generalmente se correlaciona con
la duracion y la presencia de complicaciones a largo
plazo de la diabetes, mas que con los parametros
metabolicos del control de la diabetes. (“hane! GG, 1995)

La bacteriuria asintomatica ocurre en 2 a 7% de las
mujeres embarazadas. Sin tratamiento, entre el 20 y
el 35% de las mujeres embarazadas con bacteriuria
asintomatica desarrollaran una ITU sintomatica,
incluida la pielonefritis, durante el embarazo. Este

riesgo se reduce entre un 70 y un 80% si se erradica
la bacteriuria. (Smaill FM, 2016) (Moore A, 2018)



2b

2c
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La cistitis aguda ocurre en aproximadamente 1 al
2% de las mujeres embarazadas, y la incidencia
estimada de pielonefritis aguda durante el embarazo
es del 0.5 al 2%, la mayoria de los casos de
pielonefritis ocurre en el segundo y tercer trimestres.
Otras caracteristicas clinicas que se han asociado
con la pielonefritis aguda durante el embarazo
incluyen edad <20 anos, nuliparidad, tabaquismo,
presentacion tardia al centro de atencion y diabetes
preexistente. (Hill JB, 2005) (Wing DA, 2014)

La bacteriuria asintomatica es rara entre los hombres
jovenes sanos. Entre los hombres mayores de 75
afnos que residen en la comunidad, la prevalencia es
del 6 al 15%. Los varones con diabetes mellitus no
parecen tener una mayor prevalencia de bacteriuria
que los que no la padecen. 52093 a5 |TU en hombres
se consideran complicadas independientemente del
escenario clinico. (Wemeburg, 2022)

Respecto a la recurrencia de ITU una cuarta parte de
las mujeres que experimentaron una ITU sintomatica,

experimentaran recurrencia dentro de 6 a 12 meses.
(Harry L. T. Mobley, 2016)

Las infecciones urinarias asociadas a catéter son la
infeccidon nosocomial mas comun, y representan un
millén de casos por aino en EE.UU., en donde los
costos de la ITU asociada a catéter oscilan entre 115
millones y 1,820 millones de ddlares anuales.

La duracion del cateterismo es el factor mas
importante en el desarrollo de bacteriuria con un

B

B
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riesgo de 3 al 7% diario, siendo la incidencia de
ITU asociada a catéter (ITU-AC) de 7.78 por mil
dias, lo cual se asocia a mayor tiempo de estancia
hospitalaria, mayor gasto financiero y uso excesivo
de antibidticos.

Pacientes con esclerosis multiple, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, ancianos, con lesiones
de meédula espinal y/o uso de catéter urinario,
anomalias  neurolégicas subyacentes, estan
relacionadas con riesgo de ITU; representan mas de
un millén de casos en hospitales y en asilos. (Betsy. The

epidemiology of urinary tract infection, 2010)

Comoconsecuenciaexistenimplicacionesfinancieras
y médicas importantes. El costo anual estimado de
la ITU de la comunidad redunda aproximadamente
1,600 millones de ddlares. (S James Matthews, 2011)

4.4. Factores de riesgo

El sistema de clasificacion de la Asociacion Europea
de Urologia conocido como ORENUC, se basa en la
presentacion clinica de la infeccidn del tracto urinario
y los factores de riesgo asociados al huésped. En
adultos, las ITU no complicadas se clasifican en las
categorias O, R y parcialmente E, mientras que las
ITU complicadas se clasifican principalmente en las
categorias N, U y C. (Ver anexo 1). (Che Wei Tan, 2016)
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4.4.1. Factores de riesgo conocidos relacionados
a la edad en mujeres

En mujeres jovenes y pre menopausicas. Pueden
asociarse arelaciones sexuales, uso de espermicidas,
nueva pareja sexual, madre con antecedentes de
ITU, historia de ITU durante la infancia.

En mujeres de edad avanzada y pos menopau-
sicas. Historia de ITU antes de la menopausia, in-
continencia urinaria, vaginitis atréfica secundaria a
deficiencia estrogénica, presencia de cistocele, volu-
men posmiccional aumentado, uso de sonda urinaria

y deterioro del estado funcional en mujeres ancianas
hOSpitalizadaS. (Grabe M, 2016.) (Nassib F. Abou Heidar, 2019)

4.4.2. Factores de riesgo en adultos mayores

Existe una amplia variedad de factores que
predisponen a los adultos mayores a las infecciones
del tracto urinario. Por ejemplo, los cambios asociados
con la edad en la inmunidad innata y adaptativa
pueden aumentar la susceptibilidad a las infecciones.

Multiples comorbilidades a menudo aumentan el
riesgo de hospitalizacion, ademas de la necesidad
de procedimientos invasivos, dispositivos protésicos
y cateterismo urinario a corto o largo plazo.

Ademas, los adultos mayores tienen mas
probabilidades de residir en centros de atencién alargo
plazo, lo que los expone a patdgenos nosocomiales
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y aumenta el riesgo de contraer microorganismos
multidrogo-resitentes (MDR). (uthani-Mehta M, 2010)

En adultos mayores que viven en la comunidad,
uno de los factores de riesgo mas importante para
desarrollar ITU es tener antecedentes de ITU previa.

Otros factores de riesgo asociados al desarrollo de
ITU en mujeres mayores son incontinencia urinaria,
presencia de cistocele y antecedentes de diabetes
mellitus.

La vida sexual activa también se ha asociado a
mayor riesgo de infecciones urinarias. Se cree que
un cambio en la flora vaginal como resultado de la
disminucién de los niveles de estrégeno, es un factor
de riesgo predisponente para ITU en las mujeres
posmenopausicas.

En los hombres, la hipertrofia prostatica que causa
retencion urinaria y altos residuos posmiccionales

también esta asociada a las infecciones del tracto
urinario. (Juthani-Mehta M, 2010) (Juthani-Mehta., 2014)

Los adultos mayores que residen en centros de
atencion a largo plazo tienen mas probabilidades
de sufrir importantes deficiencias funcionales y
cognitivas, y se ha demostrado que ambas aumentan
el riesgo de desarrollar ITU en esta poblacion.

En este grupo de pacientes la ausencia de antibioticos
se asocia al aumento significativo de bacteriemia
y mortalidad, por lo tanto se recomienda el uso
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temprano en esta pOblaCién. (Myriam Gharbi, 2019) (Nassib F. Abou
Heidar, 2019)

Trastornos como la demencia, enfermedad de
Parkinson y el accidente cerebrovascular a menudo
conducen a anomalias en la miccion, impiden la
higiene personal adecuada y aumentan la necesidad
de cateterismo urinario. También se ha demostrado
que muchas de estas deficiencias aumentan el riesgo
de bacteriuria asintomatica persistente en adultos
mayoreS. (Juthani-Mehta., 2014)

4.5. Fisiopatologia

Existen factores patogénicos que modulan el riesgo
de la infeccion del tracto urinario dependientes del
huésped y factores bacterianos:

Factores del huésped. Alteraciones del flujo urinario,
alteraciones quimicas u hormonales del epitelio
uretral o genital, habitos higiénicos, cateterismos y
manipulacion urinaria, el embarazo y la diabetes.

También existe una predisposicion genética, como
la de los pacientes que expresan en menor medida
los antigenos del grupo ABO en la superficie de
las células epiteliales, que muestran una mayor
frecuencia de infecciones del tracto urinario.

Factores bacterianos. La capacidad de adhesion
de las bacterias al epitelio mediante los pili o las
fimbriae. A mayor virulencia (adherencia), la invasion
se produce con indculos menores.

19
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La patogenia de las infecciones urinarias se inicia con
la colonizacion del introito vaginal y el meato uretral
por uropatdgenos que, en su mayoria, proceden del
intestino y pueden llegar a la vejiga ascendiendo por
la uretra.

En la premenopausia, la flora vaginal (lactobacilar)
desempenia un papel preventivo importante mediante
un mecanismo competitivo y una disminucion del
pH, lo que evita que colonicen los uropatégenos. Los
mecanismos de la vejiga para evitarlos son la dilucion
y la miccion, por lo que las alteraciones anatomicas
o funcionales que alteran el vaciado favorecen la
colonizacion.

Tras la colonizacién, el segundo paso es la adhesién
de los uropatogenos a las células uroepiteliales, a las
que invaden. Las infecciones urinarias son debidas a
una interrelacién compleja entre la cepa infectante y
dichas células.

Los principales factores de riesgo dependientes de
la bacteria, como son la presencia de adhesinas,
fimbrias tipo 1 y P, y su capacidad de formar
biopeliculas intracelulares en las que la bacteria
quedaria en fase quiescente, han sido tratadas
extensamente en diversas revisiones.

Entre los factores dependientes del huésped esta
la existencia de una capa que tapiza la mucosa
urinaria constituida por glucosaminoglucanos vy
proteoglucanos, de los que forma parte la proteina de
Tamm-Horsfall (que contiene D-manosa), que tiene
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un papel antiadherente. En el curso de una ITU podria
perderse esta capa antiadherente, lo que explicaria
por qué las IUR se producen en «acumulos» y cdmo
podrian disminuir las recurrencias con una estrategia
preventiva prolongada que permitiera que esta capa
se regenerara_ (Escola-Vergéa, 2020)

4.6. Etiologia
4.6.1. ITU adquirida en la comunidad

Escherichia coli es el germen causal que se
encuentra con mas frecuencia, en especial en las
infecciones urinarias no complicadas (80-90%). El
resto de las infecciones son producidas por otras
enterobacterias, como Proteus mirabilis y Klebsiella
spp. Streptococcus saprophytus es un agente causal
frecuente en mujeres con actividad sexual.

4.6.2. Adquirida en el hospital

Escherichia coli es el microorganismo que se aisla
en el 50% de los casos. En el resto puede aparecer
Enterobacter, Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa,
Serratia, Providencia, Morganella y gérmenes
grampositivos como Enterococcus, Streptococcus y
Staphylococcus epidermidis.

La proporcion de infecciones causadas por candida
albicans esta incrementada. Los factores de riesgo
son: el uso de sondas, instrumentacién de la via
urinaria, diabetes, tratamiento antibidtico y el
trasplante renal.
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En las infecciones por Staphylococcus aureus y
Salmonella hay que sospechar una bacteriemia de
cualquier origen con afectacién renal hematogena,
aunque también pueden aparecer en pacientes con
sonda.

Corynebacterium urealyticum es de crecimiento
lento en los medios de cultivo (2-3 dias), lo que
dificulta su deteccion, y aparece en pacientes con
sondas o nefrostomias de larga evolucion. Es un
germen productor de ureasa y se asocia a litiasis
infecciosa e incrustaciones a lo largo de toda la via
urinaria. Se observan infecciones del tracto urinario
por Gardnerella vaginalis en el embarazo.

Estas diferencias entre la infeccion del tracto urinario
en la comunidad y la nosocomial se explican por
el aumento de las resistencias bacterianas, el
déficit inmunolégico en general, los cambios en
la composicion de la flora gastrointestinal de los
pacientes ingresados, la frecuente instrumentacion
urologica y las propias alteraciones estructurales u
obstructivas del aparato urinario. (Escola-Vergéa, 2020)

4.7. Diagnoéstico
4.7.1. Diagnéstico clinico

* Sintomas de cistitis (disuria, urgencia miccional
y/o aumento de la frecuencia miccional) junto con
fiebre (>37.7C°) u otros signos o sintomas de
enfermedad sistémica, como escalofrios o cambios
agudos del estado de conciencia. En estos casos,
la piuria y la bacteriuria apoyan el diagnaéstico.
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* Dolor en el flanco y/o sensibilidad en el angulo
costovertebral en el contexto de piuria y bacteriuria,
signode pufopercusion presente. Estoes sugestivo
de pielonefritis. La fiebre y los sintomas tipicos
de la cistitis suelen estar presentes, pero su
ausencia no descarta el diagnéstico.

* La fiebre o la sepsis sin sintomas localizados en
el contexto de una piuria y bacteriuria pueden
atribuirse a ITU si se han descartado otras causas.
Es necesaria una evaluacion clinica cuidadosa. El
diagnéstico de ITU complicada es poco probable
si no hay piuria.

* La presencia de bacteriuria (> o igual 10°
unidades formadoras de colonias/mL de un
uropatégeno) con o sin piuria en ausencia de
cualquier sintoma que pueda atribuirse a una
ITU se denomina bacteriuria asintomatica vy
generalmente no justifica el tratamiento en
pacientes no embarazadas y que no estan
sometidas a procedimientos urologicos.

4.7.2. Diagnéstico bioquimico

Es necesario hacer correlacién clinica y el uso
de biomarcadores (definido como un parametro
que puede medirse y evaluarse objetivamente en
procesos normales, patolégicos y farmacoldgicos
respondiendo a wuna terapia) para evitar la
administracion innecesaria de antibidticos. A
continuacion, se mencionan los biomarcadores tanto
en orina como seéricos utilizados para correlacionar y
reforzar los hallazgos clinicos del diagndstico de ITU:
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Esterasa leucocitaria (LE): detecta la presencia
de gldbulos blancos y otras anomalias asociadas
a infeccion. La sensibilidad es del 72 a 94% y
especificidad de 9 a 83%.

Test de nitritos: si el resultado es negativo no
significaque esté libre de bacterias, yaque algunas
no producen nitritos. Tiene una sensibilidad de
36 a 57% y especificidad de 75 a 95%. (Anna Masajtis-

Zagajewska, 2017)

En la tira reactiva de orina se pueden detectar ambos
estudios, sin embargo la presencia de uno o ambos no
diferencian entre ITU y Bacteriuria asintomatica, por

lo tanto deben estar clinicamente correlacionados.
(Anna Masaijtis-Zagajewska, 2017)

Procalcitonina: se produce el aumento de la
secrecion por monocitos y macrofagos, por
lo tanto es un marcador diagnéstico de ITU
evaluando asi también la gravedad de la
enfermedad prediciendo el dafo al parénquima
renal. La sensibilidad y especificidad varia de 58
a94.1% y 36.4 a 93.6% respectivamente.

VS y PCR: utilizado para diferenciar entre ITU de
viabajay alta, pero son inespecificos. Sensibilidad
de PCR 64%, especificidad 58%.

IL-6 e IL-8: IL-6 sérica diferencia ITU inferior
de superior y correlaciona con Ultrasonido
renal (USG) su valor supera >20 pg/ml, tiene
sensibilidad de 88 y 83% de especificidad. IL-6
en orina tiene punto de corte de 70 pg/ml, alcanza



asi una sensibilidad y especificidad del 86 y 81%
respectivamente; IL-8 eleva su concentracion
en pacientes con uso de catéter urinario y
correlaciona con urocultivo positivo.

* Lactoferrina: producida por los polimorfonucleares
(PMN), >10/mm3 con sintomas clinicos y >1000
UFC/ml de bacterias en la orina, apoyan el
diagnéstico. Punto de corte: 200 ng/ml. Muestra
una sensibilidad de 83.9% vy especificidad de
89.3%.

* Inmunoglobulina A secretora (IgA): producida
por las células plasmaticas Se correlaciona con
pacientes que cursan con glomerulonefritis y
anoma“’as anatémicas' (Anna Masajtis-Zagajewska, 2017)

* Proteina de unién a Heparina: Este es un
marcador diagndstico que discrimina entre
cistitis y pielonefritis. Sensibilidad de 89.2% y
especificidad de 89.9%.

* Xantina oxidasa: Es un marcador especifico y
sensible de infeccion temprana de ITU, ambas
alcanzan el 100%. Esta presente sélo si la orina

contiene 1 por 105 por ml de bacterias. (Ana Masajtis-
Zagajewska, 2017)

4.7.3. Diagnostico microbiolégico

Se realizara inicialmente un examen de orina simple
y urocultivo de la misma muestra. Se debe tomar en
cuenta que el uroanalisis puede dar falsos negativos
al ser una infeccién temprana o cuando la cantidad
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de bacterias o glébulos blancos sea baja o si usé
antibioticos recientemente.

Examen general de orina. Dentro de los datos que
mas orientan al clinico es la presencia de piuria en
la muestra de orina, lo que se puede definir como la
presencia de 10 o mas leucocitos por mililitro.

Para hablar de una muestra no contaminada se
sugiere que no deben describirse células epiteliales
ni lactobacilos en el reporte de laboratorio.

La recoleccion adecuada de la orina es importante,
debe cumplir con previa asepsia del area genital y
el segundo chorro de la miccion es la muestra de
eleccidn para ser evaluada por el laboratorio. La
presencia de piuria se asocia a una sensibilidad que

varia de 80 a 95% con especificidad que varia de 50
a 76%_ (Nassib F Abou Heidar, 2019)

Otros datos reportados son las proteinas que suelen
presentarse en pequefa cantidad. No obstante,
cifras superiores a los 2g en 24 horas son sugestivas
de enfermedad glomerular.

Cabe destacar que los casos de abscesos renales a
nivel cortical suelen presentar examenes generales
de orina normales, mientras que solo un 70% de
los abscesos renales corticomedulares presentan
alteracion de esta prueba.

En el caso de muestras sometidas a centrifugado
se menciona un valor predictivo de ITU cuando se
presentan 6 a 20 leucocitos por campo de alto poder,
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mas aun si se tiene una importancia inversamente
proporcional a la cantidad de células epiteliales,
por la posibilidad de contaminacién de la muestra.
Los nitritos son productos de la nitrasa reductasa
(producida por muchas bacterias), por lo que su
presencia es muy sugestiva de ITU, donde se puede
mencionar una sensibilidad de 22% y especificidad
que varia de 94 a 100%.

Urocultivo. Es el meétodo estandar para el
diagndstico de ITU, el cual se recomienda que sea
recolectado con una adecuada técnica previa al inicio
del tratamiento antibiético. Ademas, tras tomarse la
muestra debe enviarse a cultivar inmediatamente
y/o no superar las 2 horas para ser procesada, de lo
contrario debe refrigerarse a 4°C.

Actualmente, se reporta como positivo si se logran
cuantificar al menos 1,000 unidades formadoras
de colonias (UFC) por mililitro, a diferencia de afios
atras en que se consideraba positivo solo cuando se
cuantificaban mas de 100,000 UFC/mL. Lo anterior
ocurre debido a que se producia un subdiagnéstico
del 50% de las ITU. No obstante, para el diagnéstico
de una bacteriuria asintomatica se requieren mas de
1 00’000 U FC/mL (Andrea Solano, 2020)

Cabe destacar que la presencia de microorganismos
en muestras de orina obtenidas mediante aspirado

suprapubica son automaticamente evidencia de
|TU . (Sarah B Dubbs, 2019) (Spellberg, 2019)
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4.7.4. Diagnostico por imagenes

La mayoria de los pacientes con ITU aguda
complicada no requieren estudios de imagen para el
diagndstico o tratamiento.

Las pruebas de imagen generalmente se reservan
para aquellos que estan gravemente enfermos, tienen
sintomas clinicos persistentes a pesar de 48 a 72
horas de terapia antimicrobiana adecuada o tienen
sospecha de obstruccidon del tracto urinario (por e;.
funcién renal disminuida por debajo de la inicial).

Lasimagenes también son apropiadas para pacientes
con sintomas recurrentes a las pocas semanas de
tratamiento.

El principal objetivo de las imagenes es evaluar
un proceso que pueda retrasar la respuesta al
tratamiento o justificar una intervencion, como un
calculo, obstruccién del tracto urinario por otras
causas o diagnosticar una complicacion de una
infeccién como un absceso renal o perirrenal.

Las imagenes deben obtenerse con urgencia en
pacientes con sepsis o shock séptico.

Las radiografias convencionales han mostrado
minimo beneficio comparado con el uso de
tomografias con medio de contraste cuando se busca
encontrar una infeccion complicada.

La tomografia computarizada (TC) del abdomen
y pelvis (con y sin contraste) suele ser el estudio
de eleccion para detectar factores anatémicos o
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fisiologicos relacionados con ITU complicada aguda;
es mas sensible la urotomografia.

La TC sin contraste se ha convertido en el estudio
radiografico estandar para demostrar calculos,
infecciones con formacion de gas, hemorragia,
obstruccion y abscesos.

Se necesita contraste para demostrar alteraciones
en la perfusion renal.

Los hallazgos en TC de pielonefritis incluyen lesiones
hipodensas localizadas debido a isquemia inducida
por una marcada infiltracion de neutrdfilos y edema.

Los hallazgos de tomografia que respaldan el
diagndstico incluyen atenuacién baja de la capsula
renal en el realce de contraste con o sin edema
y complicaciones como abscesos renales. Sin
embargo, un estudio de imagen normal no descarta
la posibilidad de una pielonefritis leve.

La ecografia renal es adecuada en pacientes en los
que la exposicidn al contraste o a la radiacion no es
deseable. Ademas, la ecografia es mas sensible para
la deteccién de hidronefrosis y nefrolitiasis. La RMN
no tiene ventajas, excepto cuando se justifica el uso
de contraste o radiacion ionizante. (Sarah B. Dubbs, 2019)

4.8. Tratamiento

Es importante distinguir entre ITU complicada y
no complicada, ya que influye en la duracion de la
terapia antimicrobiana; asi también se busca el alivio
sintomatico del paciente, se espera una respuesta

B
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clinica en las primeras 24 horas para pacientes que

cursan con cistitis y 48-72 horas para los que cursan
con pie|onefritis_ (Infecciosas, 2019) (Andrea Solano, 2020)

La creciente prevalencia de uropatdégenos resistentes,
incluidas las B-lactamasas de espectro extendido y las
enterobacterias productoras de carbapenemasas, y
otros organismos gramnegativos resistentes amultiples
farmacos compromete la eleccién del tratamiento.

Terapia empirica

La razén de administrar antibiéticos es optimizar el
uso y minimizar la resistencia. La terapia empirica
se elige en base a la prevalencia de organismos
multirresistentes en el hospital de su localidad.

En el caso de cistitis aguda no complicada en mujeres
sin sintomas ni signos urinarios considerables,
se pueden elegir antibidticos de primera linea
(TMP SMX, Nitrofurantoina) u otras alternativas
(Fosfomicina, Ciprofloxacina, Levofloxacina,

Amoxicilina Clavulanato, Cefalexina) (nfecciosas, 2019)
(Kalpana Gupta, 2010) (Hooton, 2012) (al A. H., 2018)

En hombres el tiempo del uso de los antibidticos
sera mas extenso que en mujeres y las alternativas
antibidticas de primera linea son TMP SMX
y Ciprofloxacina o Levofloxacina, por ultimo
Nitrofurantoina. * S-2013)

En pacientes embarazadas el tratamiento antibidtico
tiene beneficio fuerte-moderado en la reduccion de
las complicaciones perinatales. Por tanto se deben
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realizar estudios desde las 12 a 16 semanas del
embarazo con orina y urocultivo para detectar la
bacteriuria asintomatica y reconsiderar repetir los

estudios cuando las pacientes tienen alto riesgo de
|TU . (US Preventive Services Task Force et al., 2019)

El tratamiento para ITU complicada relacionada a
catéterrequiere de terapia empirica de amplio espectro
ante gérmenes que pueden ser multidrogorresistentes
que pueden ocasionar alto riesgo de infeccion
sistémica, el tiempo de la terapia puede ser en estos
casos de 7 a 14 dias si los signos y sintomas se
encuentran presentes (J. M., 2019) (Mazen S, 2019)

El tratamiento para ITU complicada y no complicada
no asociado a catéter como pielonefritis aguda,
usualmente se presenta en mujeres entre 18 a 40 afios
con fiebre y dolor costo vertebral; en hombres puede
ser por obstruccion debido a cambios anatdomicos
como hipertrofia prostatica, la terapia sera elegida
segun su clasificacion, en el caso de ser complicada,
el tratamiento ameritara hospitalizacion y la duracion
de la terapia puede llegar hasta 7 dias. @'T5-2012)

Ante la resistencia bacteriana, es importante elegir
adecuadamente los antibidticos.

En ITU por candida albicans documentado
microbiolégicamente, se debe determinar si es
sintomatica o asintomatica para tratar o no tratar.

En embarazadas, ante la sospecha de infeccion por
candida albicans, previo a decidir el tratamiento, se
debe descartar colonizacion vaginal, esto debido a
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los riesgos asociados al tratamiento antimicético, en
el embarazo puede no justificarse el tratamiento de
rutina de la candiduria asintomatica. @' ™ ©- 2016)

La estrategia de prevencion de resistencias mas eficaz
es seleccionar preferentemente un antibiético de bajo
potencial de resistencia que se debe administrar en
dosis alta sin causar toxicidad durante el menor tiempo
posible para eliminar la infeccion. (Ver anexos 2 y 3).

4.9. Prevencionde ITU

En la actualidad existen numerosas estrategias
de prevencion de las infecciones urinarias y la
eleccion de una u otra dependera de las siguientes
consideraciones:

* Del numero de infecciones urinarias, de tal forma
que si son inferiores a 3 al afo el diagndstico
y auto-tratamiento dirigido de la cistitis con
un antibiético de bajo impacto ecoldgico
(Fosfomicina-trometamol [FT], Nitrofurantoina
[NIT]) tiene una eficacia superior al 90%,

* De su relacion con las conductas sexuales,
menopausia o utilizacion de antidiabéticos con
riesgo de causar infeccion urinaria.

* Del malestar que causen las infecciones urinarias
y las preferencias de los pacientes.

* De la presencia de enfermedades concomitantes
(con inmunosupresion son menos recomendables
los lactobacilos y en presencia de neoplasia de
mama, los estrégenos vaginales);
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* Del coste y la complejidad de su aplicacion,
* Del fracaso de una o varias estrategias previas,

* De la eficacia y efectos secundarios de cada una
de las estrategias y

* Del impacto que puede tener una determinada
profilaxis antibiética en el desarrollo posterior de
resistencias.

Antes de iniciar una estrategia preventiva, la ultima
infeccion urinaria debe haber sido erradicada.

La mayoria de los estudios aplican la medida de
prevencion durante 6-12 meses. Si esta ha sido eficaz
pero las infecciones urinarias recurren al finalizarla,
se puede reintroducir por un periodo mas prolongado,
siempre que no cause toxicidad. (Nassib F Abou Heidar, 2019)

4.9.1. Medidas higiénico-dietéticas

Las medidas tradicionales que consisten en una
elevada ingesta de liquidos, miccionar a menudo tras
el coito y una adecuada higiene tras la defecacion
fracasan en muchas pacientes y existen algunos datos
de su ineficacia en mujeres con infecciones urinarias a
repeticion. Ello no significa que no puedan ser eficaces
en pacientes con episodios aislados de cistitis.

4.9.2. Acidificacion de la orina

Se ha propuesto que el acido ascorbico (vitamina C),
por su capacidad acidificante de la orina, podria ser
util en la prevencién de las infecciones urinarias; sin
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embargo, la administracion de 2 g/dia de vitamina C
no fue eficaz en la prevencion de las recurrencias por
su rapida eliminacién y su administracion a intervalos
mas cortos (2-4 h) es de dificil cumplimiento.

El hipurato de metenamina, acidifica la orina
mediante la produccion de formaldehido, que actua
como bacteriostatico.

En un metaanalisis de 13 estudios redujo la
frecuencia de infecciones urinarias en pacientes
sin anomalias uroldgicas, pero no en portadores de
catéteres o con alteraciones urinarias. En el 2011
fue declarado carcinogénico, con riesgo de causar
tumores de la via urinaria, por lo que no se aconseja
su administracion por periodos prolongados.

El jugo de arandano se ha promovido para prevenir
infecciones recurrentes luego de haber observado
que reduce el pH de la orina; atribuyendo esto a la
formacion de acido hipurico a través del metabolismo
del acido quimico presente en el jugo de arandano,
sin embargo, estudios posteriores informaron que es
insuficiente para un efecto antibacteriano, excepto
que se ingieran grandes volumenes de jugo. Pero
también algunas lecitinas presentes en los arandanos
rojos y azules inhiben la unién de las fimbrias P tipo
1 de E coli a las células uroepiteliales, esto evita la
adherencia bacteriana en la ITU pero los resultados
en los estudios son inconsistentes, por lo tanto la
eficacia sigue sin conocerse. (Niolle, 2016)



4.9.3. Profilaxis antibiotica

Numerosos estudios aleatorizados y controlados
con placebo han demostrado que la profilaxis en ITU
recurrente continua con dosis bajas de antibidtico,
reduce la frecuencia de la ITU. Su eficacia se basa
en reducir la concentracion de uropatégenos fecales
y vaginales, en la esterilizacion intermitente de la
orina y en que las concentraciones subinhibitorias
del antimicrobiano inhiban la adhesion bacteriana a
las células uroepiteliales. (Ver anexo 4).

En dos revisiones sistematicas, la administracién de
profilaxis antibiética durante 6-12 meses comparada
con placebo redujo las recurrencias clinicas un 85%
y las microbiologicas un 78%, aunque aumento el
riesgo de candidiasis vaginal y oral.

Mas tarde, un estudio clinico aleatorizado con
placebo mostré que la administracion de 3 g de
Fosfomicina Trometamol cada 10 dias reducia de
una forma similar el nUmero de recurrencias.

Por ello, se suele utilizar cuando han fracasado otras
estrategias, por un tiempo no superior alos 6 mesesy
monitorizando clinicamente la presencia de sintomas
neuroldgicos, respiratorios o gastrointestinales.

Considerando los efectos secundarios, el riesgo de
candidiasis vaginal (particularmente con antibioticos
de amplio espectro), los costes y el impacto en las
resistencias antibiéticas, los antibiéticos profilacticos
mas recomendados son Fosfomicina trometamol
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(FT), cotrimoxazol, trimetoprima, Cefalexina vy
Nitrofurantoina (NIT).

No se recomienda el uso de Fluoroquinolona (FQ)
ni cefalosporinas de segunda o tercera generacion
como profilaxis por su impacto en las resistencias
y por el riesgo de desarrollar una infeccién por
Clostridioides difficile.

La profilaxis continua o recurrente con dosis bajas
de antibioticos se utiliza en pacientes con infecciones
urinarias frecuentes no claramente relacionadas con
la actividad sexual o cuando esta es muy frecuente,
se administra por la noche durante un minimo de 6
meses.

La profilaxis poscoital es una estrategia util en
pacientes con infecciones urinarias relacionadas con
la actividad sexual, dado que reduce el consumo
antibidtico y los efectos secundarios. (Andrea Solano, 2020)

En estudios controlados con placebo laadministracion
de profilaxis poscoital con cotrimoxazol, FQ, NIT o
Cefalexina redujo las tasas de reinfeccion en unos
porcentajes similares a los de la profilaxis continua.

En el Unico estudio comparativo, la administraciéon
poscoital de FQ fue tan eficaz como la profilaxis
continua, aunque, dado suimpacto enlasresistencias,
se desaconseja su uso. En nuestra experiencia, la
administracion poscoital de 500 mg de Fosfomicina
calcica también es util, aunque no se dispone de
estudios que avalen su eficacia.
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4.9.4. Vacunas

Uno de los enfoques mas efectivo para prevenir la
ITU es el disefio de una vacuna potente (OM Pharma
con sede en Suiza) que se comercializa actualmente
en Europa, Canada y otros paises.

Es una preparacion liofilizada de proteinas de
membrana de 18 cepas uropatdgenas de Escherichia
coli diferentes, se encuentran en una tableta oral una
vez al dia.

La seguridad y eficacia de este agente inmunoactivo
esta bien documentada, por lo tanto, se recomienda
de acuerdo con las guias actuales de la Asociacién
Europea de Urologia sobre infecciones urolégicas.

EXPEC4V una nueva vacuna bioconjugada
tetravalente contra E. coli patdgena extraintestinal
se evalud en cuanto a seguridad, inmunogenicidad
y eficacia clinica en un ensayo fase 1b aleatorizado,
simple ciego controlado con placebo. La vacuna
fue bien tolerada y provocd buena respuesta de
anticuerpos en ITU recurrente, sin embargo se
necesitan mas ensayos controlados aleatorizados

para determinar su verdadero beneficio clinico. (Cluserre
Magistro, 2019) (Harry L. T. Mobley, 2016)

4.9.5. En cuanto a ITU asociada a catéter urinario

Interrumpir el ciclo de vida de un catéter es una
medida estratégica que previene la CAUTI. Esta
incluye 4 etapas:
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Etapa O -

Etapa 1-
Etapa 2-

Etapa 3-

Evitar la colocacion del catéter si es
posible mediante criterios de adecuacion y
la optimizacion del uso de alternativas.

Garantizar la insercion aséptica del catéter.

Mantener la consciencia acerca de los
riesgos, asi como el cuidado adecuado de
los catéteres en uso.

Retirar el catéter lo mas pronto, si ya es
innecesario. @9 M.2019)



5. Anexo

Anexo 1

Clasificacion de

ORENUC basada en la

presentacion clinica de laITU y factores de riesgo

Categoria factores

Tipo . Ejemplos
P de riesgo jemp
o Factores de riesgo Mujer pre menopausica
asociados no conocidos saludable
Infeccion del tracto Conductas sexuales, algunos
R urinario recurrente sin anticonceptivos, deficiencia
riesgo de desenlace hormonal pos menopausica,
mas grave diabetes mellitus controlada
Embarazo, sexo masculino,
Factores de riesgo diabetes mellitus mal
E Extra-urogenitales con controlada, inmunosupresion,
riesgo de desenlace enfermedades de tejido
mas grave conectivo, prematurez, recién
nacido
Nefropatia con riesgo L .
# Insuficiencia renal importante,
N de desenlace mas , i
negropatia polquistica
grave
Factores de riesgo Obstruccion uretral que
urolégicos, con riesgo resuelve (litos, etc.), sonda
U de desenlace mas urinaria transitoria, bacteriuria
grave, los cuales asintomatica, vejiga
pueden resolver neurogénica controlada, cirugia
durante la terapia urolégica
Catéter urinario L
Sonda urinaria a largo plazo,
permanente y factores e -
. - obstrucciéon urinaria que no
C de riesgo urolégicos no

resueltos, con riesgo de
desenlace mas grave

resoluble, vejiga neurogénica
mal controlada

Nota: (Che Wei Tan, 2016)
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Anexo 2

Opciones terapéuticas ante pacientes de manejo
ambulatorio

Diagnéstico

Tratamiento antibiético
empirico

Activo contra
microorganismos

Infeccion
del tracto
urinario
(Cistitis no
complicada)

*Nitrofurantoina 100 mg
cada 12 horas por 5 dias
(categoria B en el
embarazo)

*Fosfomicina 3 gr dosis
unica.

(categoria B en el
embarazo)

Stafilococo saprophyticus,
Enterococo incluido VRE, E
coli, Klebsiella pneumoniae,
Citrobacter  spp, AmpC,
BLEE.

Enterococo incluido VRE, E
coli, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis,
Pseudomonas  aeruginosa,
AmpC- BLEE, KPC, MBLS.

*Ciprofloxacina 202 mg-
500 mg cada 12 horas
*Levofloxacina 250 mg-500
mg cada dia

*Norfloxacina 400 mg cada
12 horas

*Ofloxacina 200 mg-400 mg
cada 12 horas

Toda quinolona: 3 dias para
mujeres y 7 para hombres

Stafilococo  saprophyticus,
Enterobacterias spp
incluyendo E coli, Klebsiella
y Proteus mirabilis,
Pseudomonas  aeruginosa,
AMPc, BLEE

*TMPSMX  160/800 mg
cada 12 horas por 3 dias
(mujeres) y 7 (hombres)

Stafilococo saprophyticus, E
coli, Klebsiella pneunmoniae,
Proteus mirabilis

Amoxicilina 500 mg cada 8
horas por 5-7 dias
(categoria B en el
embarazo)

Enterococo faecalis, E coli,
Proteus mirabilis

Amoxicilina/Clavulanato
875/125 mg cada 12 horas

Stafilococo saprophyticus,
Enterococo, E coli, Klebsiella

por 5-7 dias ;
(categoria B en el pneumoniaes, Proteus
9 mirabilis BLEE
embarazo)
Cefmmg 400 mg c?da dia E coli, Klebsiella, Proteus
por 7 dias (categoria B en L
mirabilis

el embarazo)

Nota: (Mazen S, 2019)



Anexo 3

Opciones terapéuticas en pacientes hospitalizados

Estudios
. o Tratamiento . adicionales
Diagnéstico TeRaT Activo contra .
de ingreso antlbl’o t ico microorganismos para tr:at_a'n_llento
empirico antibiético
dirigido
Ceftriaxona 1  E. coli; Klebsiella spp; Orina simple
gro2grcada  Proteus mirabilis; + urocultivo,
24 horas 5-7 Enterobacer spp; ultrasonido renal;
dias Serratia; urotomografia®
Citrobacter spp;
Morganella
Providencia stuartii.
Infeccién Ceftazidima 1-2 Escherichia
del tracto gr cada 8 horas coli, Klebsiella
urinario (categoria pneumoniae. Proteus
complicada Benel mirabilis, Proteus
(cistitis y embarazo) vulgaris, Enterobacter,
pielonefritis) Serratia, Citrobacter,
Morganella spp.,
Proviedencia stuarii,
Pseudomonas
aeruginosa incluyendo
algunas MDR
Cefepime 1-2  Staphylococo
grlV cada 8 saprothyticus, E

horas o 2 gr IV
cada 12 horas
(categoria
Benel
embarazo)
Ceftazidime/
avibactam 2.5
grlV cada 8
horas
(categoria
Benel
embarazo)

coli, Klebsiella
pneumonia AmpC
gram negativos,
Pseudomonas
aeruginosa

AmpC, BLEE, CRE,
MDR, Pseudomonas
aeruginosa

Nota: (Mazen S, 2019) (Infecciosas, 2019)
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Estudios

. o Tratamiento . adicionales
Diagnéstico TeRaT Activo contra .
- antibiético . ] para tratamiento
de ingreso .. microorganismos L
empirico antibiético
dirigido
Ertapenem 1
gr IV cada 24
horas
Meropenem 500 Staphylococo
mg cada 6 horas .
saprofhyticus,
o1grcada8
horas Entercoco, E
. coli, Klebsiella
Imipenem/

pneumonia, AmpC-

Carbapenem cilastaina 500 mg .
grama negativos,

IV cada 6 horas

(categoria B en BLEE Pseudomonas
el embarazo: aeruginosa y
Ertapenem : Acinetobacter
Mergpenen’r baumannii
Doripenem;

categoria C:

Imipenem)

Gentamicina 5
mg/kg IV cada
dia Tobramicina

E coli, Klebsiella
pneumonia, AmpC,

. . BLEE, MDR,
A_mlnolguco- 5’mg/kg IV cada Pseudomonas
sidos dia .

oo aeruginosa, CRE,
Amikacina 15 ]
Acinetobacter
mg/Kg IV cada .
. baumannii
dia
*Ciprofloxacina
500 mg cada 12
T oras . Stafilococo
Levofloxacina saprophyticus
500 mg cada dia prop -
. . Enterobacterias
Norfloxacina .
spp incluyendo E

Fluoroqui- 400 mg cada 12 coli, Klebsiella y

nolonas horas P
. . Proteus mirabilis,
Ofloxacina
Pseudomonas
400 mg cada .
12 horas para aeruginosa, AMPc,
BLEE

mujeres 7 dias
para hombres
7-10 dias

Nota: (Mazen S, 2019) (Infecciosas, 2019)



Estudios % <

. o Tratamiento . adicionales
Diagnéstico TeRaT Activo contra .
de ingreso antlbl'o t ico microorganismos para tr:at_a!n_llento

empirico antibiético
dirigido
Polimixina B
15,00 a 25,00
unidades/ke/ g o Kiepsiella
Cad? 12 r’lo_ras pneumoni, AmpC,
G Ty BLEE DR
Polinixina Pseudomonas
PolimixinaE  26rupginosa, CRE
(colistina) 2.5- yAcmetotzacter
5mg CBA/kg/ baumannii
dia dividido 2-4
dosis.
Enterococo incluido

. VRE, E coli,
Fosfomicina Klebsiella pneumonia
4-6 gr IV cada ’

Proteus mirabilis,
Pseudomonas
aeruginosa, AmpC,
BLEE, KPC, MBLs
productores de CRE.

Fosfomicina 6-8 horas
(categoria B en
el embarazo)

Nota: (Mazen S, 2019) (Infecciosas, 2019)
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Anexo 4.

Antibiéticos para la prevencion de las infecciones
urinarias recurrentes

o Profilaxis Profilaxis
Antibiético . -
continua poscoital

Clotrimazol 40/200 mg/dia 40/200
Trimetoprima 80/400 mg/dia 80/400
Nitrofurantoina 100 mg/dia 50-100
Ciprofloxacina 125 mg/dia 125
Norfloxacina 200 mg/dia 200
Ofloxacina 100
Cefalexina 125-250 mg/dia 125-250
Cefactor 250 mg/dia
Fosfomicina 3 grcada 7-10
trometamol dias
Ft?sfom|0|na 500
célcica

Nota: (Andrea Solano,

2020)
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