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El objetivo del presente documento es ofrecer reco-
mendaciones de expertos, fundamentadas en la evi-
dencia, para el diagndstico, el tratamiento y la preven-
cién de las infecciones urinarias bajas y la bacteriuria
asintomatica. Su propdsito es optimizar la educacion
de los médicos sobre la prescripcion de antibidticos
para las infecciones del tracto urinario (ITU), abordan-
do también los altos niveles de resistencia, con el fin de
mejorar la calidad del cuidado y prevenir complicacio-
nes en los pacientes afectados. Esta dirigido a médicos
de atencidén primaria, médicos generales, médicos es-
pecialistas en medicina familiar, médicos de urgencias,
médicos internistas, asi como a cualquier profesional de
la salud interesado en el manejo de las infecciones uri-
narias bajas no complicadas.

Los datos sobre los microorganismos involucrados en
las ITU no complicadas en América Latina y sus tasas
de resistencia a antimicrobianos no se encuentran uni-
ficados, y hay pocos registros generalizados por pais.
Los datos mas relevantes surgen de la informacion re-
presentativa reportada por hospitales y laboratorios.
Es por ello que la PAHO (Organizacion Panamericana
de la Salud) recomienda fuertemente a las entidades
de salud de América Latina y el Caribe recolectar y
recopilar sus datos con el fin de optimizar las politicas
de prescripcion y uso racional de antimicrobianos para
disminuir la resistencia bacteriana que esta en progre-
sivo aumento.

Con respecto a los aislamientos en urocultivos, los mi-
croorganismos aislados con mas frecuencia son Esche-
richia coli, Klebsiella pneumoniae y Enterococcus faecalis
(generalmente en ese orden) tanto en pacientes ambu-
latorios como hospitalizados. Esta tendencia se repite en
las publicaciones de todos los paises de la region.

En cuanto a la sensibilidad a los antibidticos, existen al-
gunas particularidades.

En 2023 en Colombia, la resistencia de Escherichia coli
a ciprofloxacina fue cercana al 35% tanto en pacientes
ambulatorios como hospitalizados, con una franca dis-
minucidn progresiva. La resistencia de Klebsiella pneu-
moniae al mismo antibiético rondd el 20% en ambos
grupos de pacientes.

En 2022 en Costa Rica, las tasas de resistencia de
E. coli reportadas fueron del 34.3% para ciprofloxaci-
na, 40.9% para trimetoprima/sulfametoxazol y 40%
para ampicilina/sulbactam.?

En 2022 en Ecuador, E. coli presentd tasas de resisten-
cia aun mas altas que ascienden al 42.3% para cipro-
floxacina, 54% para trimetoprima/sulfametoxazol y 63%
para ampicilina.®

En Pery, las tasas de resistencia de E. co/i documenta-
das van del 30% al 60% para ciprofloxacina, del 27%
al 42% para trimetoprima/sulfametoxazol y del 20% al
47% para amoxicilina clavuldnico.*

Como se menciond, Escherichia coli y Klebsiella pneu-
moniae son los patdgenos mas prevalentes en las in-
fecciones urinarias. La resistencia asociada a estos
microorganismos causa la mayoria de las muertes atri-
buibles a la resistencia antimicrobiana (AMR) en casi
todas las regiones. Sin embargo, existe cada vez mayor
emergencia de resistencia en otros patégenos, como
Enterococcus faecalis y Acinetobacter baumannii, con
un impacto en la mortalidad que varia segun la region
(ver Cuadro 1).5
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El estudio SMART estudio la resistencia de los pato-
genos ESKAPE (acréonimo de Enterobacter species,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii 'y
Pseudomonas aeruginosa) en infecciones urinarias e in-
traabdominales en América Latina.® Se analizaron 2698
aislamientos (2113 intraabdominales y 970 urocultivos)
en pacientes hospitalizados en 11 paises de la region
entre 2013 y 2015. Klebsiella pneumoniae mostro resis-
tencias a levofloxacina, cefalosporinas y piperacilina/ta-
zobactam superiores al 30%, mientras que la incidencia
de cepas BLEE (betalactamasa de espectro extendido,
con la capacidad de hidrolizar todos los antibiéticos be-
talactdmicos a excepcién de carbapenémicos) fue del
31.2% al 69.3% segun el pais analizado. A. baumannii
mostro resistencia superior al 30% para la mayoria de
los antimicrobianos estudiados. Amikacina resulté ser
el antimicrobiano con mayor actividad en todos los ca-
s0s, con una susceptibilidad igual o superior al 90%.

Es evidente un aumento preocupante en la resistencia
antimicrobiana que exige un enfoque mas prudente
en el uso de antibidticos. El hecho de que E. coli es el
microorganismo predominante en las ITU en América
Latina subraya la necesidad de reconsiderar el uso de
ciprofloxacina, trimetoprima/sulfametoxazol y ampici-
lina/amoxicilina como tratamiento de primera linea en
ciertos escenarios clinicos. En ese sentido, es util saber

que se reportan datos de alta sensibilidad a fosfomicina
y nitrofurantoina en toda la regién: 92.7% y 95.5%, res-
pectivamente, en Perl y por encima del 95% en ambos
casos en Colombia.”*!

3. Definiciones™

Infeccion del tracto urinario (ITU): presencia de mi-
croorganismos patdgenos en cualquier parte del siste-
ma urinario (rifiones, uréteres, vejiga y uretra) asociada
a sintomas y signos (disuria, tenesmo, polaquiuria, do-
lor lumbar, fiebre).

ITU no complicada: las que ocurren en individuos sa-
nos sin mayores comorbilidades, alteraciones de la in-
munidad, que no estan cursando un embarazo y con
un tracto urinario normal sin anomalias estructurales o
funcionales. Se localizan comunmente en la vejiga (cis-
titis) o los rifiones (pielonefritis) y son mas frecuentes
en las mujeres.

ITU complicada: las que ocurren en pacientes con facto-
res de riesgo, como anomalias anatomicas, obstruccion
del tracto urinario, comorbilidades importantes como
diabetes, inmunosupresion o en los hombres. Estas in-
fecciones pueden ser mas dificiles de tratar y requieren
considerar factores especificos para cada paciente.




es una entidad muy fre-
cuente en la practica clinica que se caracteriza por
un urocultivo positivo con un recuento significativo
de bacterias en una muestra recogida adecuadamen-
te de un paciente que NO presenta signos ni sinto-
mas de infeccion urinaria. Esta entidad no reviste nin-
gun riesgo para los pacientes, es mas frecuente en
las mujeres y su incidencia aumenta con la edad. Las
embarazadas representan una excepcion a esto ulti-
mo, ya que la bacteriuria asintomatica en esta pobla-
cién aumenta el riesgo de pielonefritis, partos pre-
maturos y/o recién nacidos con bajo peso al nacer.

ITU no complicadas: las que ocurren en mujeres no
embarazadas que no tienen alteraciones en la via
urinaria ni comorbilidades importantes.
Por localizacién
Cistitis: es la presentacion mas habitual.
La infeccion se localiza exclusivamente en la ve-
jiga. Se caracteriza por la presencia de sintomas
como disuria, tenesmo, urgencia miccional, pola-
quiuria y, menos frecuentemente, dolor suprapu-
bico. En la mayoria de los casos, el diagnodstico es
clinico, se basa en la sintomatologia descripta y
se confirma con un urocultivo positivo.
Pielonefritis: en este caso, la infeccién su-
pera los limites de la vejiga y, de forma ascen-
dente, compromete el paréngquima renal. Por lo
general, a los sintomas descriptos agrega otros
sistémicos, como fiebre, escalofrios y dolor lum-
bar. Tiene mayor riesgo de complicaciones, por
lo cual puede requerir seguimiento estricto e in-
cluso internacién en algunos casos.
Por frecuencia
Esporddica: ocurre de manera excepcional
u ocasional sin un patrén definido. No repite mas
de dos episodios al afio.
Recurrente (0 a repeticion): al menos tres
ITU en un afio o dos en seis meses. Las recurren-
cias pueden ser causadas por reinfeccion (nueva
infeccion por un microorganismo diferente) o
por recurrencia (la persistencia del mismo mi-
croorganismo).
Por gravedad
Leve: los sintomas pueden manejarse de

forma ambulatoria y con antibidticos orales.

Moderada a grave: los sintomas son de
mayor intensidad y pueden requerir hospitaliza-
cion e incluso tratamiento parenteral.

ITU complicadas: todas las que no se encuadran
dentro de la definicion de no complicadas: hombres,
pacientes con factores de riesgo, como anomalias
anatomicas, uso de catéteres o condiciones subya-
centes (p. ej., diabetes, inmunosupresion, etc.).

Por localizacion

Cistitis: se localiza exclusivamente en la ve-
jiga y se acompafia de sintomas como disuria, te-
nesmo, urgencia miccional, polaquiuria y, menos
frecuentemente, dolor suprapubico. En estos ca-
sos, siempre se indica la realizacién de un uroculti-
vo no solo como confirmacion, sino también para
evaluar patrones de susceptibilidad antibidtica.

Pielonefritis: ITU que compromete el pa-
rénguima renal en este grupo de pacientes. Por
lo general, se acompafa de sintomas sistémicos
graves.

Por presencia de factores de riesgo

Alteraciones anatomicas o funcionales
del tracto urinario: malformaciones congénitas,
estenosis u otros trastornos que afecten el flujo
urinario.

Presencia de dispositivos médicos. caté-
teres urinarios, stents ureterales u otros disposi-
tivos que facilitan la colonizacion bacteriana.

Comorbilidades: enfermedades crénicas
(p. €j., diabetes), enfermedades renales o inmu-
nosupresion que incrementan el riesgo de infec-
ciones graves.

Por frecuencia
Recurrente (0 a repeticion): al menos tres
ITU en un afo o dos en seis meses. También pue-
den ocurrir por reinfeccidon o recurrencia, pero
estas estan asociadas a los factores de riesgo
que tiene el paciente.
Por gravedad

Moderada: los sintomas pueden manejar-
se de forma ambulatoria.

Grave: requieren hospitalizacién para tra-
tamiento parenteral, o por sepsis o0 shock, o por
requerir intervenciones quirdrgicas (p. €j., drena-
je de abscesos) (ver Cuadro 2).

Si bien en la clasificacion se detallan todos los tipos de
infecciones urinarias, no es el objetivo de este documento
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desarrollar las infecciones urinarias complicadas o la pielo-
nefritis; por lo cual, nos centraremos en brindar recomen-
daciones sobre el diagndstico, el tratamiento y la preven-
cion de las infecciones urinarias bajas no complicadas.

5. Tratamientos farmacoldgicos suge-
ridos para cistitis en distintos esce-
narios

5.1 Cistitis no complicada”

Aproximadamente un tercio de las mujeres habra
tenido una cistitis no complicada a los 24 afios y la
mitad de ellas, a los 32 afios. Su incidencia en esta
poblacidn es del 12%. Entre los factores que aumen-
tan el riesgo de cistitis, se incluyen: ser mujer se-
xualmente activa, uso de espermicidas, alteraciones
anatémicas de la via urinaria, comorbilidades (p. €j.,
diabetes e inmunosupresion) y cambios en la muco-
sa vulvovaginal asociados a la menopausia.

Diagndstico

Si bien el diagndstico es clinico sobre la base de los
sintomas ya mencionados, en caso de dudas diag-
nosticas, es posible apoyarse en uroanalisis como
evidencia de piuria o leucocituria o en tiras reacti-
vas que midan esterasa leucocitaria. Se recomienda,
de ser posible, realizar un urocultivo antes de ini-
ciar el tratamiento antibiético porque permite eva-
luar microorganismos y susceptibilidad antibiotica,
y ajustar el tratamiento empirico en caso de mala
evolucion. En un primer episodio, no es necesario

descartar factores de riesgo y condiciones predis-
ponentes, pero es de buena practica hacerlo ante
una recurrencia.

Tratamiento™

La eficacia del tratamiento antimicrobiano en la cis-
titis no complicada se ha demostrado en estudios
aleatorizados contra placebo. En pacientes con
sintomas leves a moderados, es posible considerar
la toma de urocultivo, el tratamiento sintomatico
inicial (p. €j., ibuprofeno o paracetamol) y la reva-
luacion en 48-72 horas. Esta opcidon debe realizarse
solo en pacientes seleccionados con buenos signos
de alarma, sin comorbilidades y con posibilidad de
acceso rapido al sistema de salud, y debe adaptar-
se y considerarse cautelosamente en funcién de los
recursos locales.

La eleccién del tratamiento antimicrobiano debe
guiarse por la epidemiologia local v los patrones de
susceptibilidad de los microorganismos, asi como
por la tolerabilidad, las reacciones adversas, los cos-
tos y la disponibilidad. Esto es muy importante, ya
que en la mayoria de los pacientes con sintomas cla-
ros, exista o no disponibilidad de realizar urocultivo,
se iniciara tratamiento de forma empirica.”

Como tratamientos orales de primera linea, las guias
europeas de urologia recomiendan fosfomicina tro-
metamol, nitrofurantoina monohidrato/macrocris-
tales.? Las recomendaciones de primera linea de la
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guia estadounidense incluyen nitrofurantoina, fosfo-
micina y trimetoprima/sulfametoxazol (esta Ultima
solo si las tasas de resistencia de la region son infe-
riores al 20%).”

Las aminopenicilinas (con o sin inhibidores de be-
talactamasa) no deben utilizarse como tratamiento
empirico debido a la alta resistencia de E. coli y otras
enterobacterias a nivel mundial.®

Tanto la EMA (Agencia Europea de Medicamentos)
como la FDA (Administracion de Alimentos y Me-
dicamentos de los Estados Unidos) han desacon-
sejado el uso de quinolonas de forma empirica en
infecciones leves a moderadas por presentar alta
incidencia de efectos adversos (neurotoxicidad,
ruptura del tendon de Aquiles, etc.) en la poblacion
general y aun mas alta en los adultos mayores.*”®

A la hora de indicar un antibiético, siempre es nece-
sario considerar el ajuste de dosis en pacientes con
enfermedad renal crénica o de edad avanzada con
deterioro del filtrado glomerular.

Antibidticos de primera linea para el tratamiento
empirico de cistitis no complicada:">*
Fosfomicina trometamol: 3 g en una sola do-
sis. Presenta excelente concentracién en ori-
na, una posologia muy conveniente y sigue
siendo activa en la mayoria de los casos de
infeccidn urinaria no complicada de la comu-
nidad.8®
Nitrofurantoina: 100 mg cada 6 a 8 horas du-
rante 5-7 dias.
Trimetoprima/sulfametoxazol (TMP-SMX): do-
sis de 160 mg/800 mg cada 12 horas durante
3-5 dias solo si la resistencia local es inferior al
20%.
Antibidticos alternativos para el tratamiento de
cistitis no complicada (con resistencia inferior al
20%, segun epidemiologia local o con resultado
confirmado de antibiograma):
Cefalexina: 500 mg cada 6 horas o 1g cada 12
horas.
Cefadroxilo: 1 g cada 12 horas.

Cistitis complicada (consideraciones en poblaciones
especiales con infeccion urinaria baja)
Mujeres embarazadas

En la eleccién del tratamiento de la cistitis en esta
poblacidon, debe tenerse en cuenta la seguridad
del farmaco para el feto y la madre. En estos ca-
sos, debe realizarse SIEMPRE urocultivo y solicitar
antibiograma completo (adicionar fosfomicina en la
solicitud de antibiograma si es necesario en cada
pais). Se recomienda seguimiento estricto y (solo en
estos casos) urocultivo de fin de tratamiento.

Antibidticos de primera linea para el tratamiento
empirico de cistitis complicada en mujeres em-
barazadas (las dosis y la posologia son las mis-
mas que las indicadas en la seccion anterior):
Fosfomicina trometamol o
Nitrofurantoina (evitar su uso en el primer tri-
mestre por el riesgo de teratogenicidad y en
el ultimo trimestre por el riesgo de hemdlisis
en el recién nacido en caso de deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa) o
Trimetoprima/sulfametoxazol (evitar su uso
en el primer trimestre por su potencial tera-
togénico y en el Ultimo trimestre por el riesgo
de kernicterus en el recién nacido).

Antibioticos alternativos (con resistencia inferior
al 20%, segun epidemiologia local o con resultado
confirmado de antibiograma):

Cefalexina

Cefadroxilo

EVITAR SIEMPRE POR SU POTENCIAL
TERATOGENICIDAD:
Quinolonas

Diabetes mellitus

En general, el tratamiento antibidtico de la cistitis en
pacientes con diabetes no difiere del de la poblacién
general porque los agentes etioldgicos son los mis-
mos. Sin embargo, los pacientes diabéticos pueden
tener presentaciones mas graves, complicaciones e
infecciones urinarias a repeticion, por lo cual es nece-
sario considerar multirresistencias. En estos casos, se
recomienda SIEMPRE inicio de tratamiento empirico
con previa toma de urocultivo v sequimiento del pa-
ciente para evaluar la respuesta al tratamiento o su
modificacion sobre la base del antibiograma.

Como ya se menciond, debe considerarse el ajuste de
dosis en pacientes con deterioro de la funcion renal.



*  Farmacos de primera linea para el tratamiento
empirico de cistitis complicada en pacientes dia-
béticos (las dosis y la posologia son las mismas
que las indicadas en secciones anteriores):

Fosfomicina trometamol o
Nitrofurantoina o
Trimetoprima sulfametoxazol

Antibidticos alternativos (con resistencia inferior
al 20%, seguin epidemiologia local o con resultado
confirmado de antibiograma):

Cefalexina

Cefadroxilo

Pacientes inmunosuprimidos

El tratamiento de la cistitis en pacientes inmunosu-
primidos (con enfermedades oncoldgicas/oncohe-
matoldgicas en tratamiento, VIH sin tratamiento,
uso de terapias inmunosupresoras o inmunomodu-
ladoras, etc.) no difiere del de la pobacién general,
pero requiere un enfoque cuidadoso porgue presen-
tan mayor riesgo de complicaciones, de infecciones
mas graves y de gérmenes multirresistentes o poco
habituales. Asimismo, es necesario tener en cuenta
que algunos de estos pacientes pueden estar reci-
biendo profilaxis contra infecciones oportunistas
con antibidticos, lo que puede aumentar el riesgo
de resistencia antibidtica.

En estos casos, se recomienda SIEMPRE inicio de
tratamiento empirico con previa toma de urocultivo

y sequimiento del paciente para diagnosticar com-
plicaciones de forma temprana, evaluar la respuesta
al tratamiento o su modificacién sobre la base del
antibiograma.

Como ya se menciond, debe considerarse el ajuste de
dosis en pacientes con deterioro de la funcion renal.

*  Farmacos de primera linea para el tratamiento
empirico de cistitis complicada en pacientes dia-
béticos (las dosis y la posologia son las mismas
que las indicadas en secciones anteriores):

Fosfomicina trometamol o
Nitrofurantoina o
Trimetoprima/sulfametoxazol

Antibidticos alternativos (con resistencia infe-
rior al 20%, segun la epidemiologia local o con

resultado confirmado de antibiograma):
Cefalexina
Cefadroxilo

Pacientes mayores de 65 afios
El tratamiento de la cistitis en los adultos mayores
no difiere del de la pobacién general, pero es nece-
sario tener en cuenta los siguientes factores:
Controlar las interacciones que pueda tener el
antibidtico elegido con el resto de la medicacién
habitual del paciente.
Evaluar la necesidad de ajuste de dosis en perso-
nas con deterioro de la funcién renal.
Evaluar la posibilidad de multirresistencia en pa-
cientes con infecciones urinarias a repeticion, ya
que es una poblaciéon con mayor riesgo de pa-
decerlas (debido al aumento de los factores de
riesgo, Como menopausia, incontinencia urinaria,
HPB, uso de pafales, etc).
Evitar farmacos con mayor tasa de efectos ad-
versos en esta poblacion, como las quinolonas.
Tener en cuenta que pueden presentar formas
oligosintomaticas, por lo cual el seguimiento cli-
nico estricto es fundamental.

En estos casos, se recomienda inicio de tratamiento
empirico con previa toma de urocultivo siempre que
sea posible y seguimiento del paciente para diag-
nosticar complicaciones de forma temprana, evaluar
la respuesta al tratamiento o su modificacion sobre
la base del antibiograma.

Como ya se menciond, debe considerarse el ajuste de
dosis en pacientes con deterioro de la funcién renal.

*  Farmacos de primera linea para el tratamiento
empirico de cistitis complicada en pacientes dia-
béticos (las dosis y la posologia son las mismas
que las indicadas en la seccién anterior):

Fosfomicina trometamol o
Nitrofurantoina o
Trimetoprima/sulfametoxazol

Antibidticos alternativos (con resistencia inferior
al 20%, segun epidemiologia local o con resultado
confirmado de antibiograma):

Cefalexina

Cefadroxilo




Bacteriuria asintomatica'™

Como ya se menciond, la bacteriuria asintomatica
(BA) es una entidad muy frecuente en la practica
clinica, pero no requiere tratamiento en la mayoria
de los casos porgue no constituye una infeccion ni
presenta riesgos para la salud de los pacientes.

Se diagnostica mediante un urocultivo adecuada-
mente recolectado y con desarrollo significativo de
un solo microorganismo agente causal de ITU en
un paciente asintomatico. La busqueda de la bac-
teriuria asintomatica debe realizarse SOLO en las
mujeres embarazadas y en los pacientes que van a
someterse a una instrumentacion de la via urinaria.

La evidencia ha demostrado que el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica solo es beneficioso en cier-
tas condiciones especiales: mujeres embarazadas y
pacientes que van a someterse a una instrumenta-
cion de la via urinaria. En ningun otro caso (diabetes,
inmunosupresion, adultos mayores, prequirdrgicos
no urolégicos, etc.) se ha demostrado beneficio. El
tratamiento fuera de las dos poblaciones sefialadas
genera un uso innecesario de antibidticos y el riesgo
de inducir resistencias a antibiéticos.””

Mujeres embarazadas: se debe realizar un uro-
cultivo en cada trimestre del embarazo en el control
prenatal para tamizar BA. Esta puede presentarse
en aproximadamente el 8% de los embarazos y debe
tratarse para evitar complicaciones asociadas, como
parto pretérmino y bajo peso al nacer. Ademas, la
pielonefritis suele ser una de las complicaciones mas
comunes en pacientes que no reciben tratamiento.”

La guia de la EAU (Asociacion Europea de Uro-
logia) y la guia estadounidense de urologia reco-
miendan el tratamiento antibidtico en cualquier
etapa del embarazo.”™ Este tratamiento debe ajus-
tarse a la sensibilidad evidenciada en el urocultivo,

tomando en cuenta los farmacos contraindicados
en el embarazo.

Se recomienda siempre ajustarse a antibiograma y
utilizar los siguientes farmacos (las dosis y la poso-
logia son las mismas que las indicadas en secciones
anteriores):”®

Fosfomicina trometamol o

Nitrofurantoina (evitar su uso en el primer tri-
mestre por el riesgo de teratogenicidad y en
el ultimo trimestre por el riesgo de hemdlisis
en el recién nacido en caso de deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa) o
Trimetoprima/sulfametoxazol (evitar en el
primer trimestre por su potencial teratogéni-
co y en el Ultimo trimestre por el riesgo de
kernicterus en el recién nacido), o

Cefalexina o

Cefadroxilo o

Amoxicilina, 500 mg cada 8 horas, 0 amoxici-
lina clavulanico, 625 mg cada 8 horas, por 5-7
dias.

EVITAR SIEMPRE POR SU POTENCIAL TERATOGE-
NICIDAD:
- Quinolonas

A continuacién, se presenta un cuadro de la se-
guridad de los antibidticos mds frecuentemente
utilizados para ITU y su seguridad en el embarazo
(ver Cuadro 3).”

Pacientes que van a someterse a procedi-
mientos quirdrgicos o instrumentacion de la via
urinaria en los que habra ruptura de la mucosa.’®

SOLO en las cirugias uroldgicas con sangrado de
mucosa estd demostrado que la bacteriuria asin-
tomatica representa un riesgo para presentar ITU
complicada en el perioperatorio (ningun otro proce-
dimiento quirurgico se beneficia de la pesquisa y del
tratamiento de la bacteriuria asintomatica). En estos
casos, los pacientes deben realizarse un urocultivo y
completar 3-5 dias de tratamiento (ajustado al anti-
biograma) antes de la cirugia.

Se recomienda siempre ajustarse a antibiograma y
utilizar los siguientes farmacos (las dosis y la poso-
logia son las mismas que las indicadas en secciones
anteriores):

Fosfomicina trometamol o

Nitrofurantoina o

Trimetoprima/sulfametoxazol o

Cefalexina o

Cefadroxilo.
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Cuando se puede usar Potencial riesgo

Cefalosporinas Todo el embarazo

Fosfosmicina trometamol Todo el embarazo
Nitrofurantoina 1y 2 trimestre
Penicilinas Todo el embarazo

Sulfonamidas 1y 2 trimestre

Trimetoprima/sulfametoxazol 2 trimestre

Seguro
Seguro
A término = anemia hemolitica en el recién nacido
Seguro

A término / durante trabajo de parto = kernicterus
en el recién nacido

Evitar en el primer trimestre por su potencial
teratogénico y en el Ultimo trimestre por el riesgo
de kernicterus en el recién nacido.

Adaptado de Urinary Tract Infections in Pregnant Individuals. Obstet Gynecol. 2023;142(2):435-445.

La bacteriuria asintomatica en las embarazadas re-
quiere urocultivo de control al finalizar el tratamien-
to. En caso de persistir un resultado positivo, debe
repetirse el andlisis y considerar profilaxis como si
fuese una ITU a repeticion.

Como ya se menciond, el beneficio del tratamien-
to en la bacteriuria asintomatica ha demostrado
evidencia solamente en estas dos poblaciones. Se
desaconseja el tratamiento generalizado en otras
poblaciones. En caso de situaciones especiales, de-
beran evaluarse los riesgos y los beneficios de los
tratamientos (que no difieren de los ya sefialados).

Infecciones urinarias recurrentes®2°

Las infecciones del tracto urinario recurrentes o a re-
peticidn (ITUr) son un problema de salud importan-
te, especialmente entre las mujeres jovenes en quie-
nes conllevan una importante morbilidad. Se define
ITUr a la ocurrencia de 2 o mas ITU en seis meses
o al menos 3 episodios en un afio.* El tratamiento
eficaz y las medidas preventivas, como la profilaxis
y las modificaciones del estilo de vida, son compo-
nentes esenciales para evitar nuevos episodios, lo
que pone de relieve la importancia de la atencion
coordinada entre los médicos de atencidn primaria
y los especialistas.

Aproximadamente el 26% de las mujeres presenta
una recurrencia durante los 6 meses de seguimiento
tras el tratamiento de la ITU inicial. En un estudio
realizado en el ambito de la atencién primaria, el
53% de las mujeres de 55 aflos o mas y el 36% de las
mujeres mas jovenes declararon una recurrencia en
el plazo de 1 afo.?

Los factores de riesgo asociados a ITUr son: ser mu-
jer sexualmente activa, uso de espermicidas, altera-
ciones anatdmicas de las vias urinarias, comorbilida-
des (p. e]., diabetes e inmunosupresion), retencion
prolongada de orina, hidratacién insuficiente, habi-
tos de higiene incorrectos y cambios en la mucosa
vulvovaginal asociados a la menopausia (ver seg-
mento “Educacion para el paciente”).

El diagnéstico de ITUr es clinico: toda persona que
tuvo mas de dos ITU (definidas como sintomas
urinarios mas urocultivo positivo) en los ultimos 6
meses o tres en los ultimos 12 meses tiene ITUr. Se
denomina reinfeccion si el intervalo entre dos epi-
sodios es superior a 2 semanas, si el agente etiol6-
gico es diferente o si el paciente tuvo un urocultivo
negativo entre dos episodios de ITU. En cambio, se
denomina recaida a un nuevo episodio de ITU con
un intervalo menor de 2 semanas y con el mismo




microorganismo. A los fines practicos, el manejo de
las dos entidades es el mismo.

Una vez diagnosticada, es necesario:
Realizar un examen fisico completo incluyendo
un examen pélvico para descartar factores pre-
disponentes (cistocele, atrofia vaginal, prolap-
sos, etc.).
Realizar una ecografia reno-vesico-prostatica
con residuo postmiccional para descartar altera-
ciones estructurales/funcionales en las vias uri-
narias.
Realizar un laboratorio general para descartar
enfermedades no diagnosticadas que puedan
generar aumento del riesgo de ITUr (DBT, inmu-
nosupresion, VIH, ITS, etc.).

La profilaxis debe dirigirse SIEMPRE sobre la base de
la epidemiologia local, los resultados de urocultivos
y antibiogramas previos. Idealmente evaluar mas de
uno, del ultimo afo; al menos el ultimo y elegir un
farmaco entre los recomendados cuya sensibilidad
esté probada en el/los urocultivos/s del paciente.

Para iniciar profilaxis, el paciente debe estar asinto-
matico, por lo cual se recomienda iniciarla inmedia-
tamente después de completar el tratamiento de la
ultima infeccion urinaria.

Si el paciente presenta sintomas compatibles con
infeccidon urinaria mientras se encuentra con profi-
laxis antibidtica, se recomienda tomar un nuevo uro-
cultivo, rotar el antibiético a otra opcién disponible
del ultimo antibiograma y con dosis de tratamiento
(consultar secciones anteriores).

Profilaxis no antibidtica

Deberia ser la primera estrategia a considerar. La

profilaxis con antibidticos deberia utilizarse cuan-

do las siguientes medidas no son suficientes:
Modificacion de habitos: hidratacion abun-
dante (1.5 a 2 litros diarios), evitar las duchas
vaginales, higiene postdefecacion adecuada,
evitar jabones en vulva y vagina, evitar la re-
tenciéon de orina, miccion postcoito, ropa in-
terior de algodon.

- Probidticos (Lactobacillus spp.): revisiones
sistematicas y metanalisis han mostrado que

la profilaxis con probidticos vaginales puede
tener un impacto positivo clinico en la preven-
cion de ITUr, especificamente Lactobacillus
spp. Sin embargo, la evidencia no es suficiente
para recomendar dosis y duracién de uso.?
Arandanos: el uso de arandanos como pre-
vencién de ITU (debido a las proantocianidi-
nas, que se correlacionan con disminucion de
adherencia de bacterias al endotelio urinario)
ha sido ampliamente estudiado con resulta-
dos discordantes. No hay evidencia clinica
clara para recomendar dosis ni duracion de
uso en ninguna de sus presentaciones (jugo,
tabletas, suplementos).?* Sin embargo, es una
estrategia valida en pacientes que cuentan
con esta informacién y desean intentar este
tratamiento, ya que no presenta riesgos para
la salud.

Reemplazo hormonal: en mujeres menopdu-
sicas, las cremas vaginales con estrégenos
(no asi los estrogenos por via oral) han de-
mostrado una reduccion en la recurrencia de
ITU. Esta es una practica segura porque estos
productos no presentan absorcion sistémica,
aunque pueden generar leve irritacion lo-
Ca|_12,25

Inmunoprofilaxis (vacunas orales con lisados
bacterianos): pareceria ser un método eficaz
y seguro para prevenir ITUr, aunque se re-
quieren estudios de mejor calidad.’>2627
Profilaxis con D-manosa: se observaron re-
sultados discordantes y con bajo nivel de
evidencia, por 1o que aun no es posible hacer
una recomendacion al respecto.’>?

Profilaxis antibidtica

La guias de la Asociacion Americana de Uro-
logia y de la Asociacion Europea de Urologia
recomiendan los siguientes tratamientos en in-
fecciones urinarias recurrentes (ITUr) con reco-
mendacion fuerte, nivel de evidencia grado B.%*?°
Cabe recordar que debe elegirse siempre la pro-
filaxis antibidtica en relacion con los urocultivos
previos del paciente. Los antibidticos recomen-
dados como primera linea para la profilaxis en
ITUr (basados en la evidencia de revisiones siste-
maticas) son los siguientes:



+ Nitrofurantoina: 50 mg o0 100 mg una vez al dia.

< Trimetoprima/sulfametoxazol:  200/40 o
400/80 mg/dia (segun disponibilidad).

+  Fosfomicina trometamol: 3 g cada 10 dias.

+ Cefalexina: 125 mg o 250 mg una vez al dia.

«  Cefaclor: 250 mg una vez al dia.

6. Educacion para los pacientes

Es fundamental que el personal de salud eduque a los
pacientes acerca de las medidas efectivas para ga-
rantizar un tratamiento exitoso o para prevenir ITU.
La educacién es crucial para mejorar la adherencia al
tratamiento y reducir la incidencia de infecciones recu-
rrentes, asi como para fomentar un uso responsable de
los antibidticos.>3'® Debe explicarse a los pacientes la
importancia de:

« completar el tratamiento antibidtico indicado, res-

petando los intervalos y las dosis;
+  beber suficiente agua (1.5-2 litros por dia);

mantener una adecuada higiene personal;

evitar usar jabones en los genitales para no alterar
la flora ni el pH;

orinar luego de tener relaciones sexuales;

evitar retener las ganas de orinar;

higienizarse desde adelante hacia atras para evi-
tar la contaminacion;

usar ropa interior de algodon;

consultar al médico en caso de estrefiimiento, ya
que esto propicia la aparicion de episodios de in-
fecciones urinarias;

aprender a reconocer sintomas asociados a la in-
feccion urinaria y, si los presenta, no automedicar-
se y consultar al médico; y

en el caso de las mujeres, estar atentas a signos/
sintomas de candidiasis vaginal (prurito, flujo
blanquecino pegajoso y como “leche cortada™)
porque es una complicacion frecuente del uso de
antibidticos.
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capacitacion del médico, y la informacion tiene fines exclusivamente educativos.

Resumen elaborado por el staff médico de Circle Press.
Imagen de tapa: shutterstock.com




ke

da Obatwtricis  Ginscologin

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO


ruizni1
Typewritten text
CO-NOPROD-URO-2400003


	ToHome
	ToObjetivo
	ToIntro
	ToDefiniciones
	ToClasification
	ToTratamiento
	ToEducacion
	ToAlgoritmo
	ZoomMorales

	Button 20: 
	Page 1: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 9: 
	Page 11: 
	Page 13: 
	Page 15: 

	Button 21: 
	Page 1: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 9: 
	Page 11: 
	Page 13: 
	Page 15: 

	Button 22: 
	Page 1: 
	Page 3: 
	Page 5: 
	Page 7: 
	Page 9: 
	Page 11: 
	Page 13: 
	Page 15: 

	Button 4: 
	Page 2: 
	Page 4: 
	Page 6: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 12: 
	Page 14: 
	Page 16: 

	Button 5: 
	Page 2: 
	Page 4: 
	Page 6: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 12: 
	Page 14: 
	Page 16: 

	Button 6: 
	Page 2: 
	Page 4: 
	Page 6: 
	Page 8: 
	Page 10: 
	Page 12: 
	Page 14: 

	Button 38: 
	Button 39: 
	Button 40: 
	Button 41: 
	Button 42: 
	Button 1: 
	Button 2: 
	B_definition: 
	Button 15: 
	B-Tratamiento: 
	B-Educacion: 
	B_Algoritmo: 


