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INTRODUCCION

La infeccidn del tracto urinario (ITU) se define como la combinacién de sintomas clinicos (disuria, urgencia
miccional, polaquiuria, entre otros) y la presencia de bacterias en orina en cantidad superior a 10°unidades
formadoras de colonias (UFC)/ml ®.

Segun el estudio EPINE 2024, las infecciones urinarias suponen el 18,25% de las infecciones de origen comu-
nitario, y constituyen una de las patologias para las que més se indican antibidticos en el medio comunitario .
Son mas prevalentes en mujeres pudiendo afectar al 15% cada afio. La incidencia aumenta con la edad, co-
morbilidad e institucionalizacién @. Las anomalias del tracto urinario, la presencia de sonda urinaria, el trata-
miento antibidtico previo y las comorbilidades (p. ej., diabetes, insuficiencia renal y trastornos neurolégicos)
pueden aumentar el riesgo de mala evolucion clinica o del fracaso del tratamiento; el sexo masculino ya no
se considera un factor de riesgo ©.

En general, la mayoria de las ITU estén causadas por E. coli, responsable del 70-95% de casos de cistitis y
pielonefritis no complicadas. Con menos frecuencia se aislan otras enterobacterias como P. mirabilis, K.
pneumoniaey S. saprophyticus aislandose este Ultimo casi exclusivamente en mujeres jévenes .

El aumento de la resistencia bacteriana a los antibidticos es un problema que se esta abordando a nivel
mundial. Para intentar retrasar y frenar su aumento exponencial se han puesto en marcha, tanto en Atencion
Primaria como en Atencion Hospitalaria los Programas de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA), que
tienen entre sus objetivos la implementacién de guias de terapéutica antimicrobiana basadas en la evidencia
y adaptadas a las resistencias y epidemiologia locales ©.

En la siguiente tabla se muestran los Ultimos rangos disponibles de sensibilidad antimicrobiana procedentes
de los informes de resistencias de los laboratorios de microbiologia de Osakidetza.

Tabla 1. Sensibilidad de E.coli en urocultivos provenientes de atencién primaria. Datos acumulados de
2024 en las OSI de la CAE.

% de sensibilidad E. coli

Fosfomicina 97 -993 93-973 94-994 93-98,7

Nitrofurantoina 99,3-100 98,4 -994 98,3 - 100* 97 —100*
Cotrimoxazol 79 - 96,6 77,6 —96,4 71-93 70-81,4

Cefuroxima 84-96,2 90-924 84 - 94,6 80,9 - 87,9
Cefotaxima 94 — 96,6 91 -95,4 85-94,2 80,5-90

Amoxi-clavulanico 82-955 81-97 73-929 77 =929

Ciprofloxacino 87 -90,7 80-86,3 77-89,7 68-793

Gentamicina 92— 95,5 91-94,6 90 - 97 92 -94

* no autorizada en ficha técnica en hombres

Es importante tener en cuenta que los datos de esta tabla

son los rangos de sensibilidad proporcionados por todos 1 Para la seleccién del
los Iaboratorl.o.s de mlcroblolggla de Qsakldetza; ala hora tratamiento empirico, revisar el
de tomar decisiones, se recomienda revisar los datos locales

do cada OSI. patrén de resistencias local k)

En general, frente a E. coli fosfomicina y nitrofurantoina pre-

sentan una buena actividad, por lo que siguen siendo un buen tratamiento empirico para las cistitis agudas. En
los casos en los que la sensibilidad a quinolonas y cotrimoxazol sea menor al 80%, no serian una buena opcidén
como tratamiento empirico. Se observa una cierta tendencia al aumento de resistencia a amoxicilina/acido
clavulénico, aunque podria deberse a la reciente modificacion de los puntos de corte del EUCAST.

El objetivo de este boletin INFAC es actualizar el tratamiento antibiético de las infecciones urinarias de la
poblacién adulta en el &mbito comunitario. Para realizar las recomendaciones de tratamiento antibidtico de
este boletin se han utilizado las recomendaciones de la Guia terapéutica antimicrobiana del SNS adaptadas
a los datos de sensibilidad locales.
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https://www.resistenciaantibioticos.es/es/guia-terapeutica-antimicrobiana-del-sns-salud-humana

BACTERIURIA ASINTOMATICA

El término bacteriuria asintomatica (BA) se refiere al aislamiento de un Unico uropatégeno (=10 ° UFC/ml) sin
sintomas del tracto urinario 844,

La BA es comun, especialmente en pacientes mayores (4-19%) y en personas hospitalizadas o institucionali-
zadas (15-50%). También es frecuente en pacientes con sonda ©7. Sin embargo, es rara en hombres menores
de 65 afios. La etiologia es similar a la de las infecciones sintométicas 4.

La BA no es una enfermedad, ni causa dafio renal. Se trata

de una colonizacién comensal que puede proteger de una Cc

sobreinfeccién de las vias urinarias, por lo que el tratamien- Tratar la bacteriuria

to debe realizarse solo en casos de beneficio demostrado asintomatica solo en

para el paciente (ver tabla 2) para evitar, tanto el riesgo de procedimientos urolégicos
seleccién de microorganismos resistentes a los antimicro- invasivos y en embarazadas b
bianos como el de erradicar cepas potencialmente protec-

toras 7).

Tabla 2. Deteccidn sistematica y tratamiento de la BA 47

Pacientes que van a ser sometidos a cirugia o procedimientos invasivos urolégicos con riesgo de sangrado de
la mucosa: (p.ej. reseccioén transuretral de préstata o vejiga). El tratamiento antibidtico reduce el riesgo de
complicaciones y septicemias postoperatorias. La eleccion del antibiético se realiza en funcion del cultivo y
susceptibilidad antimicrobiana.

Mujeres embarazadas: se recomienda realizar urocultivo en la visita del primer trimestre (12-16 semanas). En caso de
resultado positivo se debe tratar (fosfomicina trometamol 3 g en dosis Unica es el antibidtico de eleccién®) y realizar
un urocultivo mensual durante el resto del embarazo. Si el cultivo es negativo no son necesarios mas urocultivos,
salvo si se presentan sintomas urinarios.

* Fosfomicina trometamol se administra preferentemente antes de acostarse y tras la miccion, con el estémago vacio
(aproximadamente 2-3 horas antes o después de una comida).

En nuestro medio se recomienda tratar la BA en el embarazo, aunque este abordaje es controvertido. En
estudios de baja calidad realizados en la década de los 60-80 en embarazadas con BA se observd que el
tratamiento se relacionaba con tasas mas bajas de pielonefritis, bajo peso al nacer o parto prematuro. Esto
ha llevado a generalizar la deteccién y el tratamiento de las BA en embarazadas. Sin embargo, en un estudio
mas reciente de mayor calidad metodoldgica, los beneficios no son tan evidentes, quiza debido a los cambios
en los protocolos de diagndstico y tratamiento, asi como en la accesibilidad a los servicios médicos desde
entonces ©9,

Salvo en las situaciones anteriores (tabla 2), no se recomienda realizar urocultivo ni prescribir tratamiento
antibidtico de forma rutinaria en personas que no presentan sintomas que hagan sospechar una ITU, inde-
pendientemente de su edad o sus comorbilidades (ver tabla 3) ©.

Tabla 3. Situaciones en las que NO hay que hacer urocultivo en ausencia de sintomas urinarios ©

— mujeres sin factores de riesgo

— pacientes con diabetes mellitus bien controlada

— mujeres posmenopausicas

— pacientes mayores institucionalizados o no

— pacientes con tracto urinario inferior disfuncional y/o reconstruido
— pacientes con sonda vesical o tubo de nefrostomia

— pacientes con trasplantes renales

— pacientes antes de cirugias de artroplastia

— pacientes con infecciones urinarias recurrentes
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CISTITIS AGUDA

La cistitis aguda es una ITU limitada a la vejiga. Casi la mitad de las mujeres experimentaran al menos un
episodio de cistitis durante su vida .

El diagndstico de cistitis en mujeres se puede realizar basdndose en signos y sintomas del tracto urinario
inferior (disuria, polaquiuria y urgencia) y la ausencia de flujo vaginal. En pacientes que presentan sintomas
tipicos de cistitis, el anélisis de orina (cultivo de orina o tira reactiva) apenas aumenta la precisién del diag-
néstico; por ello, solo se recomiendan si el diagndstico no esté claro. En mujeres de edad avanzada, los
sintomas genitourinarios no estan necesariamente relacionados con la cistitis ©.

Los signos que podrian sugerir una ITU de vias superiores incluyen: dolor en el flanco, dolor a la palpacién
del dngulo costovertebral, fiebre, escalofrios o malestar general #219,

En el contexto de la creciente resistencia a los antimicrobianos, las estrategias de ahorro de antibidticos son
cada vez més pertinentes para obtener beneficios terapéuticos y ambientales. Por ello, la Asociacién Europea
de Urologia, en su guia de 2025 recomienda asesorar a las pacientes sobre la posibilidad de estrategias que
eviten el uso de antibidticos para el tratamiento y la prevencién de la cistitis aguda y recurrente informando
sobre el nivel de evidencia de las mismas. Por ejemplo, algunos productos de fitoterapia (combinacién de
Centaurii herba, Levistici radix, Rosmarini folium y combinacién de L-metionina, Hibiscus sabdariffa y Boswe-
llia serrata) han mostrado ser no inferiores a fosfomicina trometamol en el tratamiento de la cistitis aguda ©.
No obstante, se necesitan mas estudios para poder recomendarlos con nivel de evidencia alta.

En mujeres jévenes con sintomas leves otra opcion
puede ser el tratamiento sintomético (p.ej. ibuprofe-
no), ya que en algunos casos podré evitar el trata-
miento antibidtico. Se ha visto que esta medida redu-
ce el uso de antibidticos, aunque puede implicar
aceptar una mayor carga sintomética y mayores tasas de complicaciones, como la pielonefritis 7. Por ello,
los tratamientos no antibidticos requieren la toma de decisiones compartida con los pacientes ©.

CISTITIS AGUDA EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS

E. coliy otras enterobacterias (>70-90%) Fosfomicina trometamol 3 g via oral, dosis Gnica

1 No realizar cultivo ni tira de orina
en ausencia de sintomas ,,

S. saprophyticus* (5-10%) Nitrofurantoina 50 mg/8 h via oral, 5 dias

Urocultivo: no es necesario, ni previo ni posterior al tratamiento.

* Resistente a fosfomicina.
Tanto nitrofurantoina como fosfomicina son una buena primera eleccion. Fosfomicina presenta la ventaja de la dosis
Unica y la menor tasa de efectos adversos.

La amoxicilina/acido clavulanico y las cefalosporinas orales no se recomiendan como tratamiento de eleccién
para la terapia empirica debido al dafio ecoldgico colateral, las tasas de resistencia y su mayor seleccién de
bacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) @, sin embargo, se pueden utilizar
en casos seleccionados. En los grupos PROA comunitarios existe preocupacion sobre el uso creciente de
cefalosporinas de 3% generacion frente a las de 2% en infecciones urinarias, y sugieren no utilizarlas como
tratamiento empirico, a la espera del resultado del antibiograma, y nunca en pacientes con factores de ries-
go de multirresistencia (hospitalizaciones recientes, tratamientos antibidticos previos, aislamiento de cepas
productoras de BLEE previo...). No se recomienda usar fluorquinolonas salvo que otros antimicrobianos re-
sulten inapropiados.

En mujeres embarazadas los sintomas de ITU son los mismos que en la mujer no embarazada, aunque la
frecuencia y la urgencia urinaria pueden deberse a cambios fisioldgicos del embarazo. Ante sintomas como
fiebre de >38°C y/o dolor lumbar que podrian sugerir pielonefritis, se recomienda derivacion hospitalaria.

Al igual que en la BA en la mujer embarazada, no estén claros los beneficios de repetir la deteccion y el tra-
tamiento ©.
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CISTITIS AGUDA EN MUJERES EMBARAZADAS

E. coliy otras enterobacterias Cefuroxima axetilo 250 mg/12 h via
Fosfomicina trometamol 3 g via oral, |oral, 3 dias

>70-90% S
( ) _ dosis Unica Nitrofurantoina** 50 mg/8 h via oral, 5
S. saprophyticus* (5-10%) dfes

Urocultivo: realizar siempre para confirmar el diagndstico. Recoger antes de empezar el tratamiento empirico y
realizar urocultivo con periodicidad mensual hasta el final del embarazo.

* Resistente a fosfomicina.
** Evitar en el primer trimestre y en las Ultimas 2 semanas de embarazo.

En el hombre la cistitis sin afectacion de la préstata es poco frecuente ©. Entre los factores de riesgo se in-
cluye el coito anal ™.

Es razonable considerar que en varones sin vejiga neurogénica, la presencia de disuria leve a moderada,
polaquiuria y/o urgencia miccional, sin sintomas de infeccién fuera de la vejiga son sugestivos de una cistitis
simple. Ante sintomatologia urinaria es necesario descartar una ITS y tener en cuenta que es dificil distinguir
entre una cistitis y una prostatitis incipiente. La prevalencia de prostatitis aumenta con la edad y con la pato-
logia prostéatica previa 7.

Se recomienda realizar urocultivo siempre para confirmar el diagnéstico y antes de iniciar el tratamiento
empirico. Si los sintomas son leves se puede esperar al resultado del antibiograma. No se recomienda reali-
zar urocultivo post tratamiento en ausencia de sintomas. En el caso de los pacientes que presenten hematu-
ria, se debe repetir un anélisis de orina varias semanas después del tratamiento antimicrobiano para evaluar
si hay hematuria persistente .

Algunos autores sugieren que puesto que no existen ensayos comparativos sobre tratamientos antimicro-
bianos de los que se puedan extraer recomendaciones basadas en la evidencia, podrian utilizarse los mismos
antibidticos que en una cistitis en mujeres .

Nitrofurantoina y fosfomicina no tienen indicacién autorizada en ficha técnica en varones, aunque algunos
autores y guias en nuestro medio avalan el uso de dos dosis de fosfomicina trometamol 3 g con un intervalo
de 48-72 horas. . Como alternativa se puede usar una cefalosporina de segunda generacion (cefuroxima
axetilo).

Los varones con cistitis recurrente deben ser evaluados para detectar caracteristicas predisponentes o fac-
tores causales, como hipertrofia prostéatica u otra obstruccién del tracto urinario ™.

Varones jovenes, sin comorbilidades, sin sintomas sistémicos y sin prostatitis (poco frecuente).

E. coliy otras enterobacterias Fosfomicina trometamol 3 g via oral, |Cefuroxima axetilo
(>70-90%) 2 dosis (48-72 h) 500 mg/12 h via oral, 7 dias

Sospecha de afectacion prostatica o alteraciones anatémicas o funcionales (litiasis, estenosis, obstruccién,
hiperplasia prostatica, enfermedades neuroldgicas etc).

Trimetoprim/sulfamet [*160/800
E. coliy otras enterobacterias Cefixima 400 mg/24 h via oral, rr:g/]%(i]pvril;noi:l,é;r-?g c(ﬂ)f);a;zo

70-90%, 7-10 di
> %) s Ciprofloxacino 500 mg/12 h, 7-15 dias

Urocultivo: para confirmar el diagnéstico y antes de iniciar el tratamiento empirico. No realizar post tratamiento si
no hay sintomas.

* Evitar sin antibiograma previo por elevada tasa de resistencias.

En pacientes mayores la ITU es la enfermedad infecciosa més comun y, en general, se maneja de la misma
manera que en la poblacién general. Sin embargo, establecer el diagndstico resulta méas complicado 2. Se
debe descartar el sindrome genitourinario de la menopausia, uretritis, ITS y prostatitis "%. Los signos o sinto-
mas mas sugestivos de ITU en personas mayores son: disuria como nuevo sintoma, o la nueva aparicién de 2
o més de los siguientes: fiebre, polaquiuria o urgencia miccional, incontinencia, delirio o deterioro funcional
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o suempeoramiento, dolor suprapubico, o hematuria visible "9. Si los sintomas son fiebre y delirio o debilidad,
no debe asumirse automéaticamente que se trata de una infeccidn urinaria, incluso si el cultivo es positivo; es
necesario descartar otras posibles infecciones 1913,

En mayores no se recomienda el uso de tiras de orina para confirmar infeccién 29, ya que la BA es muy
frecuente; sin embargo, un resultado negativo puede ayudar a descartar la [TU 1914,

Cuando el diagnéstico de ITU es dudoso, una estrategia de manejo razonable en pacientes que no parecen
gravemente enfermas es posponer el tratamiento con antibidticos durante una semana adoptando una ac-
titud expectante. En un estudio se observé que entre el 25y el 50 por ciento de las mujeres mayores con
sintomas de ITU mejoraron sin tratamiento en este periodo de tiempo "2,

ITU RECURRENTE EN MUJERES

Se considera ITU recurrente cuando se producen tres o mas episodios de cistitis aguda en los Ultimos 12
meses, o dos o méas episodios en los Ultimos 6 meses. No se incluyen los episodios de BA. Suelen estar cau-
sadas por los mismos microorganismos y comparten caracteristicas clinicas, pruebas diagndsticas y regime-
nes de tratamiento con la cistitis simple aguda esporéadica .

En el caso de las pacientes con tratamiento en los tres meses anteriores o que estén tomando profilaxis antibid-
tica, se recomienda realizar un cultivo de orina para seleccionar el antibiético dado el riesgo de resistencias ™.

Para la prevencién de las infecciones urinarias recurrentes existen diferentes intervenciones, que deben in-
tentarse en este orden @19

1. Modificaciones de hébitos (ver tabla 4) y asesoramiento sobre la evitacidn y tratamiento de factores de
riesgo (ver tabla 5)

2. La profilaxis no antibidtica y
3. La profilaxis antibiética
Algunas medidas higiénico-dietéticas pueden ser de utilidad para prevenir las cistitis en mujeres. Aunque la

evidencia de eficacia es limitada con respecto a estos enfoques, sus riesgos y coste son bajos (ver tabla 4).

Tabla 4. Medidas higiénico-dietéticas para reducir el riesgo de cistitis en mujeres ©

— consumo de al menos 1,5 | de liquidos al dia

—  miccion frecuente y postcoital

- limpiarse de adelante hacia atras después de defecar
—  evitar duchas vaginales

— evitar ropa interior oclusiva

Tabla 5. Factores de riesgo de las ITU recurrentes en mujeres

Premenopausia Postmenopausia

. Historia de ITU antes de la menopausia
Relaciones sexuales

. Incontinencia urinaria
Uso de espermicida

e Vaginitis atréfica por deficiencia de estrogenos

. Cistocele
Una nueva pareja sexual

. ., . Aumento del residuo postmiccional
Madre con antecedentes de infeccién urinaria P

Sondaje urinario y deterioro funcional en mujeres

Historia de ITU durante la infancia (< 15 afios) : S .
ancianas institucionalizadas

PROFILAXIS NO ANTIBIOTICA

Estrégenos tépicos: en mujeres postmenopdausicas son méas eficaces que placebo, pero inferiores a los
antibidticos en prevencién de ITU recurrentes. Pueden producir irritacidn local y sangrado leve #™. Para
consultar los medicamentos comercializados, ver tabla 1 del boletin INFAC “Manejo de los sintomas de la
menopausia”.
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— Metenamina: no estd comercializada como medicamento en Espafia. En ensayos de no inferioridad en
mujeres de todas las edades, las tasas de recurrencia de las ITU no fueron significativamente peores con
la metenamina que con la terapia crénica con trimetoprim o nitrofurantoina ®'*"), Podria ser una opcién
a valorar antes de utilizar antibiéticos.

Inmunovacunas o autovacunas: actualmente estan disponibles las autovacunas, elaboradas a partir de
patdégenos aislados de la orina de cada paciente. Se trata de preparados de uso sublingual y que nece-
sitan visado para su financiacion. Podrian ser una opcidn para el tratamiento de las infecciones urinarias
recurrentes y para disminuir el consumo de antibidticos, aunque se necesitan estudios controlados para
confirmar su eficacia "9. Las formulaciones estandarizadas (MV140, OM-89...) con extractos de diferentes
serotipos de uropatégenos han mostrado resultados favorables en distintos estudios, pero no estan
comercializadas en nuestro medio &,

Los probidticos que contienen lactobacilos han mostrado una evidencia contradictoria en cuanto a su
eficacia en la prevencién de la cistitis recurrente @. Las cepas que parecen mostrar mayor eficacia son L.
rhamnosus GR-1, L. reuteri B-54, L. reuteri RC-14, L. casei shirotay L. crispatus CTV-05, aunque los datos
no tienen suficiente calidad para hacer recomendaciones sobre la via de administracion, la dosis dptima
y la duracién del tratamiento.

Aréndanos (frutos o extractos): parecen seguros, pero tienen una eficacia cuestionable. No esté esta-
blecida la dosis adecuada y no estén financiados, por lo que no deberian ser recomendados sin informar
previamente de estos aspectos .

Los suplementos con D-manosa no estan financiados y no han demostrado ser efectivos en ensayos ri-
gurosos ©.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiética es una opcidn a valorar cuando las modificaciones de hébitos (ver tabla 4), evitacién
de factores de riesgo (ver tabla 5), asi como otras opciones de profilaxis, no han tenido éxito. Cuando se
considere esta opcidn se debe advertir sobre los efectos secundarios del uso prolongado de antibidticos. La
profilaxis se inicia una vez completado el tratamiento para el proceso agudo .

Se ha demostrado que tanto la profilaxis antibidtica continua en dosis bajas como la profilaxis antibiética
postcoital reducen la tasa de ITU. La duracién éptima del tratamiento no esté clara. En los estudios la duracion
se ha limitado a 6-12 meses y se ha asociado a mayores tasas de resistencias . Después de la interrupcién
del farmaco, las ITU tienden a reaparecer ©. Se recomienda reevaluar la necesidad del tratamiento cada 6-12
meses, reforzar la modificacién de factores de riesgo (ver tabla 5) y valorar la suspensién del antibidtico, su
continuacién o el paso al autotratamiento si se esta realizando profilaxis continua.

PROFILAXIS DE CISTITIS RECURRENTE EN LA MUJER

Fosfomicina trometamol 3 g via oral, dosis Unica Trimetoprim/sulfametoxazol 40/200
después del coito mg/24 h via oral, dosis Unica

Profilaxis postcoital

Fosfomicina trometamol 3 g via oral, dosis Unica al
inicio de signos sugestivos de infeccién
(prescripcién a demanda)*

Profilaxis intermitente
Autotratamiento

Fosfomicina trometamol 3 g via oral, cada 10 dias 6 | Trimetoprim/sulfametoxazol 40/200

Profilaxis continua ,
meses mg/24 h via oral**

* Consultar si no hay mejoria en 48 h.
** Valorar pauta 3 veces/semana en funcién de la evolucién ™.

Se puede considerar la profilaxis postcoital en mujeres embarazadas con antecedentes de cistitis frecuente
antes del inicio del embarazo, para reducir el riesgo de cistitis. En este caso la alternativa a fosfomicina podria
ser cefalexina 125-250 mg, ya que trimetoprim/sulfametoxazol debe evitarse en el embarazo ©.

PIELONEFRITIS SIN CRITERIOS DE INGRESO

La pielonefritis es una ITU superior, que afecta a la pelvis y al parénquima renal y que generalmente se pre-
senta con dolor en el angulo costovertebral, sintomas gripales, nduseas, vomitos, escalofrios, fiebre superior
a 38 °C asociado o no, con los sintomas tipicos de cistitis 19,
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Es recomendable un control clinico estrecho y revision . Se debe remitir al paciente para la realizacion de
pruebas adicionales de imagen o tratamiento hospitalario si permanece febril tras 48-72 horas desde el inicio
de tratamiento. Son también criterios de derivacién hospitalaria los siguientes: sospecha de complicacién
(por ej. sepsis), signos de deshidratacién importante, pacientes que no pueden tomar liquidos o medicamen-
tos orales, anomalias funcionales o estructurales del tracto genitourinario o enfermedades concomitantes
como diabetes o inmunosupresién ¢181%. |as mujeres embarazadas con pielonefritis aguda también deben
derivarse al hospital, por los riesgos para la madre de anemia, insuficiencia renal y respiratoria, y para el feto
de parto complicado o prematuro ®. La pielonefritis en pacientes mayores es una de las causas més frecuen-
tes de bacteriemia y shock séptico 7.

En ausencia de criterios de derivacién hospitalaria, se recomienda realizar urocultivo para conocer la suscep-
tibilidad antimicrobiana, iniciar tratamiento empirico sin esperar el resultado del antibiograma y posterior-
mente revisar la eleccién del antibidtico ©. Es importante aconsejar beber suficientes liquidos para evitar la
deshidratacién 9.

PIELONEFRITIS aguda (sin criterios de ingreso ni riesgo de infecciéon por microorganismos resistentes)

Cefuroxima axetilo* 500 mg/12 h | Trimetoprim/sulfametoxazol** 160/800 mg/12 h

E. coli (70-95%) via oral, 7-10 dias via oral, 7-10 dias

S. saprophyticus (5-10%) Cefixima 400 mg/24 h via oral, | Ciprofloxacino 500 mg/12 h via oral, 7-10 dias
Ocasionalmente: Proteus spp, |/-10 dias Gentamicina*** 5 mg/kg/dfa via intramuscular
Enterococcus spp (considerar primera dosis 2 -3 dfas y luego pasar a via oral segin

ceftriaxona 2 g via intramuscular) | antibiograma

Urocultivo: realizar siempre previo al tratamiento empirico. No estéa indicado realizar urocultivo postratamiento en
ausencia de sintomas.

* Mujer no embarazada sin comorbilidad relevante ni patologia estructural o funcional urinaria.
** Sies sensible es una buena 1% eleccién, pero se debe evitar sin antibiograma previo por elevada tasa de resistencias.
*** Requiere ajuste segun funcion renal.

No deben usarse de forma empirica antibidticos que no alcanzan suficiente concentracién a nivel renal, como
son nitrofurantoina o fosfomicina.

PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA

La prostatitis es un diagndstico comun, pero menos del 10% de los casos tienen infeccién bacteriana com-
probada ¢29. Tras descartar una ITS, los sintomas urinarios con fiebre y afectacién general son altamente
sugestivos de prostatitis.

La prostatitis bacteriana aguda puede presentarse con fiebre de inicio repentino, sintomas de prostatitis
(dolor lumbar, suprapubico, perineal o, a veces, rectal), sintomas de infeccion urinaria o préstata extremada-
mente sensible (9.

Si se sospecha infeccidon bacteriana se recomienda iniciar tratamiento empirico y revisar la eleccién del anti-
bidtico tras el resultado del cultivo. No hay ensayos comparativos para evaluar el tratamiento antimicrobiano
optimo. Aungue no todos los antibidticos penetran por igual en el tejido prostatico, la presencia de inflama-
cién permite alcanzar niveles terapéuticos con algunos fadrmacos que de otra manera no los alcanzarian. El
tratamiento debe ser de al menos dos semanas y extenderlo a cuatro si los sintomas no se han resuelto por
completo ©%. En la mayoria de los casos, la fiebre disminuye en 2-6 dias tras el inicio del antibiético. Si per-
siste tras 48 horas se debe realizar una evaluacién adicional.

Si hay afectacion del estado general, se recomienda derivacion hospitalaria para tratamiento intravenoso.
Son también motivos de derivacién la mala tolerancia oral, sospecha de bacteriemia, retencidn urinaria (ne-
cesidad de sondaje) e inmunosupresion @0,
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PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA

Cefixima 400 mg/24 h, via oral 2-4 Trimetoprim/sulfametoxazol*
E. coli (95%) y ot terobacteri semanas 160/800/12 h via oral, 2-4 semanas
. coli otras enterobacterias . . .
oy (considerar primera dosis Ciprofloxacino 500 mg/12h via oral,
ceftriaxona 2 g via intramuscular) 2-4 semanas

Urocultivo: realizar siempre previo al tratamiento. No esté indicado realizar urocultivo postratamiento en ausencia
de sintomas.

* Si es sensible es una buena 12 eleccién, pero se debe evitar sin antibiograma previo por elevada tasa de resistencias.
El tratamiento dirigido de la prostatitis, una vez confirmado el perfil de sensibilidad en el antibiograma del urocultivo,
debe realizarse con trimetoprim/sulfametoxazol en primer lugar (o ciprofloxacino cuando haya contraindicacién o resis-
tencia a trimetoprim/sulfametoxazol) sustituyendo a cefixima, dada la mayor biodisponibilidad oral y penetrancia en el
tejido prostatico de estos antimicrobianos frente a los betalactamicos.

La prostatitis bacteriana crénica se define por sintomas que persisten durante al menos 3 meses. Los sin-
tomas predominantes son dolor en varias localizaciones incluyendo el perineo, el escroto, el pene y la parte
interna de la pierna, asi como los tipicos sintomas urinarios. El espectro de microorganismos es mas amplio
y puede incluir microorganismos atipicos. Requiere tratamientos antibidticos prolongados de ciprofloxacino
500 mg/12 horas durante 4-6 semanas . Normalmente se deriva a urologia.

ITU EN PACIENTES CON SONDA VESICAL

La ITU en paciente con sonda vesical se refiere a la que se produce en una persona cuyo tracto urinario esta
sondado o ha sido sondado en las Gltimas 48 horas. Es la principal causa de bacteriemia secundaria asociada
a la atencion médica @.

Se diagnostica por crecimiento de bacterias uropatégenas (>10® UFC/ml) junto con signos o sintomas com-
patibles con infeccién urinaria, sin otra fuente de infeccion identificable @223,

La duracién del sondaje es el factor de riesgo més importante y debe ser la minima, ya que la sonda aumen-
ta el riesgo de bacteriuria. En el caso de sondaje permanente, la incidencia aumenta cada dia siendo del
100% en los pacientes con sonda a largo plazo (méas de 30 dias) ??23. Se debe valorar diariamente la retirada
de la sonda evitando en lo posible el sondaje permanente. De no ser posible la retirada, se debe considerar
la opcidn de sondaje intermitente 3. Otros factores

de riesgo incluyen el sexo femenino, edad avanzada, (44 . .
. : : . Los recambios de sonda vesical
diabetes mellitus y cuidado inadecuado de la son-

da @2 En este sentido, en el documento “Reduccién no requieren tira de orina ni profilaxis

de las ITU asociadas a sondaje urinario” se pueden antibidtica. o b
consultar las acciones que han mostrado ser mas
efectivas para reducir las ITU asociadas a la sonda.

Algunos estudios sugieren que entre el 8% y el 18% de pacientes sondados y con bacteriuria desarrollan
sintomas de ITU @2, Es importante distinguir la infeccién urinaria de la bacteriuria. Los signos y sintomas sis-
témicos compatibles con ITU en el paciente sondado incluyen aparicién o empeoramiento de fiebre, esca-
lofrios, estado mental alterado, malestar o letargo sin otra causa identificada, dolor en el flanco, sensibilidad
en el dngulo costovertebral, hematuria aguda, malestar pélvico y en aquellos cuyas sondas han sido retiradas,
disuria, urgencia miccional, polaquiuria y dolor o sensibilidad suprapubica ?". La presencia o ausencia de mal
olor u orina turbia por si sola, no debe usarse para diferenciar bacteriuria de ITU. Tampoco la piuria (>10
leucocitos /campo) por si sola debe interpretarse como indicaciéon de tratamiento antimicrobiano, ya que
solo es indicativa de inflamacion del tracto urinario; sin embargo, la ausencia de piuria en la tira reactiva su-
giere un diagnéstico alternativo a ITU @3,

Los pacientes comunitarios con sondas permanentes tienden a adquirir bacterias urinarias similares a las de
los pacientes hospitalizados (en lugar de los microorganismos que generalmente se observan en el entorno
ambulatorio). Las ITU en estos pacientes tienden a ser polimicrobianas y causadas por uropatégenos resis-
tentes a multiples farmacos @2,

La profilaxis antibiética en el recambio de sonda no esté indicada. Sélo se debe considerar en aquellos
pacientes en los que el nimero de infecciones es de tal frecuencia o severidad que afectan a la funcién y al
bienestar; concretamente en pacientes con historia previa de ITU tras recambio de sonda o cuando el recam-
bio haya sido traumatico asociado con hematuria. El tratamiento debe ser guiado por urocultivo. A la espera
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del resultado del antibiograma, se puede iniciar tratamiento empirico con una cefalosporina. No se reco-
mienda el uso de antisépticos ni antibidticos topicos en la sonda, uretra o meato 3.

El tratamiento de la ITU sintomética se debe hacer segln el antibiograma. Si hay sospecha de bacteriemia
o el paciente presenta comorbilidades importantes, esta indicado iniciar el tratamiento empirico sin esperar
al resultado del antibiograma.

ITU en paciente sondado (sintomatico)

Sonda de corta duracién o dentro de las 48 h tras retirada de sondaje

- con sintomatologia compatible con cistitis, (sin fiebre, ni signos de afectacién
sistémica o de pielonefritis o prostatitis) en paciente sin historia de ITU previas:

E. coli (24%) y otras ver tabla cistitis mujer, ITU varén

enterobacterias - si sospecha de prostatitis o pielonefritis, sin criterio de derivacién hospitalaria:
Otros: P. aeruginosa, ver tablas prostatitis y pielonefritis

Enter_ococos, eStafi|0C0CQS Y |- con historia previa de ITU: individualizar tratamiento, con cobertura de los
candida spp... (en sondajes microorganismos aislados en los Gltimos 6 meses

de larga duracién son més

frecuentes las Paciente con sonda de larga duracién

polimicrobianas) — sin afectacién sistémica y sin factores de riesgo de multirresistencia (aislamiento

de multirresistente, uso de antimicrobiano o ingreso hospitalario o residencial en los
6 meses previos): cefixima 400 mg/24 h, via oral 7-14 dias. Ajuste segun antibiograma

— afectacién sistémica: derivar al hospital

Urocultivo: realizar siempre ante la presencia de sintomas. En pacientes sondados durante periodos prolongados
(més de 2 semanas), la sonda debe retirarse y la muestra de orina vesical debe obtenerse tras ser sustituida por una
nueva sonda para evitar la contaminacién por microorganismos presentes en el biofilm de la sonda previa.

No esté indicado realizar urocultivo postratamiento en ausencia de sintomas.
Valorar siempre ajuste a antibidtico de menor espectro cuando esté disponible el antibiograma.

En los hombres vigilar los posibles signos o sintomas de prostatitis tras la retirada de la sonda.

— Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg/12h, via oral 3 dias: si es sensible es una buena 1? eleccion en ITU en pacien-
te con sonda de corta duracién, pero se debe evitar sin antibiograma previo por elevada tasa de resistencias.

— Gentamicina 3 mg/kg/24 h, via intramuscular 5 dias puede ser una alternativa en pacientes con sonda de corta duracién.
Requiere ajuste segun funcién renal. Tras antibiograma cambiar a via oral, si es posible.

— Ciprofloxacino 500-750 mg/12 h, via oral 7 dias, se puede utilizar como alternativa en pacientes con sonda de larga
duracién, pero no se debe emplear empiricamente sin antibiograma, por la elevada resistencia de E. coli a fluor-
quinolonas, ain méas elevado en pacientes con sonda.

La candiduria asintomatica estéa presente en un gran porcentaje de pacientes con sonda vesical, sobre todo en
diabéticos, y no requiere tratamiento antifingico, salvo en pacientes con candiduria sintomética o con riesgo
de enfermedad diseminada (inmunodeprimidos graves o pacientes con manipulaciones urolégicas). La retirada
o sustitucién de la sonda resuelve la situacion en el 40% de los casos. El tratamiento de eleccion es fluconazol
200 mg/24 h via oral durante 14 dias. Se debe reducir la dosis en pacientes con insuficiencia renal 2.
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