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Urinary tract infection and antibiotic treatment
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INTRODUCCION

Lainfeccidn del tracto urinario (ITU) es considerada gene-
ralmente como laexistenciade microorganismos patdgenos
enel tracto urinario con o sin presenciade sintomas®. El ori-
gen bacteriano delal TU esel mésfrecuente (80%-90%); en
este caso, la definicion exacta exige no solo la presenciade
gérmenes en las vias urinarias, sino también su cuantifica-
ciénen a menos 10° unidadesformadoras de colonias (UFC)/
mL de oring®. Sin embargo, varios estudios®® han estable-
cido que un tercio 0 mas de los pacientes, mayoritariamente
mujeres sintomaticas, tiene conteos de UFC por debagjo de
este nivel [y presentan ITU. En los hombres —tienen menor
probabilidad de contaminaci 6n— sintométicos, se considera
como sugerente de infeccién unacifrade 10° UFC/mL®. El
diagndstico de bacteriuria significativa en pacientes
cateterizados se hace con valores de 10> UFC/mL®

Entre las infecciones méas importantes del ser humano, la

ITUOconstituye un importante problema de salud que afecta

amillones de personas cada afio. Eslasegundacausadein-
feccion més frecuente en los humanos, es solo superada por
lasinfecciones del tracto respiratorio®.

Mas de mitad de todas las mujeres tiene al menosuna ITU
durante su vida®y su presentacion mas comin es durante
€l embarazo.™™ Laproporcién defrecuenciade UTI entremu-
jeresy hombres jévenes es de 30:12; sin embargo, confor-
me el hombre envejece,Cesta proporcion tiende aigualarse.
En el adulto mayor, la1TU eslainfeccion bacteriana més
comunCly el Corigen mas frecuente de bacteriemi@s'®),

LasITU son clasficadasdediversasformas: dtao baja,Jaguda

o cronica, no complicada o complicada, sntomética o asinto-
mética, nueva o recurrente y comunitaria o nosocomial.

m ITU bga Colonizacion bacterianaJanivel de uretray vei-
gaque normamente se asociaala presencia de sintomasy
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signosurinarios, como urgencia, disuria, polaguiuria, turbi-
dezy olor fétidodelaorina Incluyealacigtitisy uretritis.*
m |TU dta Presenciadesignosy sintomasdel TU baja, aso-
ciada a colonizacién bacterianaanivel uretera y del pa-
rénquimarenal, con signosy sintomas sistémicos como,
escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nauseas y vémitos. En
este grupo se encuentran las pielonefritis.*®
Ladistincién entre ITU bgjay superior sigue siendo clasica
mente aceptada. Sin embargo, es solo de utilidadIparael médi-
co s determinaque lainfeccion esta limitadallalas mucosas de
laveigay lauretrao compromete drganos solidos, como rifio-
nes o progtata™®. Por este motivo, hablar de I TU complicadao
no complicada es de mayor utilidad clinicaparael médico®.

= |TU no complicada. Laque ocurre en pacientes que tienen
untracto urinarionormal, sin ateracionesfuncionaleso ana-
tomicas, sin una historia reciente de instrumentacion (son-
daje, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas estén confinados
alauretray vejiga. Estasinfeccionesson muy frecuentesen
mujeres jGvenes con unavida sexua activa. >

m |TU complicada Ocurre debido afactoresanatémicos, fun-
cionaesofarmacol 6gicosque predisponend pacienteauna
infeccion persistente o recurrente 0 afracaso del tratamien-
to. Estosfactoresincluyen condicionesamenudo encontra:
das en ancianos—ampliacion delapréstata, obstruccionesy
otros problemas que requieren lacol ocacion de dispositivos
urinarios-y alapresenciade bacteriasresstentesaantibié-
ticosmiltiples®™>, Suespectro comprende desde unallcititis
complicada hastal Juna urosepsis con chogue sépticdé*9

m |TU obacteriuriaasintomética. Muchos pacientes pueden
tener una bacteriuriasignificativa (= 10° UFC/mL deori-
na) sin presentar sintomas.61920)

m |TUOrecurrente. Mas de tres episodios de ITU demostra-
dos por cultivo en un periodo de un afio®2.,[]

m |TU nosocomial. Aparicidn deinfeccion urinariaa partir
delas48 horasdelahospitalizacion de un paciente sin evi-
dencia de infeccidn, asociada a algun procedimiento in-
vasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario®@.
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INCIDENCIA

Se estima que globa mente ocurren @ menos 150 millones
de casos de ITU por afio®. En EE UU, 07 millones de con-
sultas son solicitadas cadaafio por ITU®2), Enél Per(isedes-

Los pacientes sondados suelen presentar infecciones
polimicrobianas. Hongos, como Candida sp., suelen ser
encontrados en pacientes diabéticos, inmunosuprimidos o
que estan recibiendo antibidticos de amplio espectro; més
rarosy, principa mente, en pacientesinmunodeprimidos pue-

conocen cifrasexactas de suincidenciallpero esmuyUlprobable yen ser aislados Aspergillus o Criptococcus en orina. &)

quellsean similares alas de EE UU®.

Lasmujeresjdvenes son cominmente afectadas, con un fre-
cuenciaestimadade 0,5a0,7 infecciones por afio®, Del to-
tal delasmujeres afectadasIpor unal TU, &l 25% a 30% de-
sarrollarainfecciones recurrentes que no estan relacionadas
con alguna anormalidad del tracto urinario, ya sea funcio-
nal o anatomica®.

Laincidenciaestimadade I TU en los hombres jovenes con
respecto alas mujeres delamismaedad essignificativamen-
teinferior: 5 a8infectados por 10 000", Laprevalenciade
ITU o bacteriuria asintomética en el anciano es de 10% a
50%, y es moderadamente mas elevada en las mujeres.®®

LalTU esunadelasinfecciones bacterianas més frecuentes
delainfancia. A los 7 afios, aproximadamente, 8% delasni-
fiasy 2% de los varones han tenido al menos un episodio de
ITU®, El riesgo de quelalTU recurraes de 10% a 30%,
en los siguientes 6 a 18 meses®Y.

Las infecciones urinarias asociadas con sondas vesicales
congtituyen €l 35% a 40% de todas |as infecciones nosoco-
miales®*); en general, 10% de |os pacientes cateterizados
por corto tiempo (< 7 dias) y 15% de los cateterizados por
mas de 7 dias desarrollan infeccion®®), con un riesgo dia-
rio de 5%¢°. LalTU eslacausamés frecuente de sepsis por
gramnegativos®.

ETIOLOGIA

En més del 95% de los casos, un Unico microorganismo es
el responsabledelal TU. El agente etiol 6gico mas frecuente
de ITU en ambos sexos es la Escherichia coli, responsable
del 75% a80% de casos; el 20% a 25% restante incluye mi-
croorganismos como: Saphylococcus saprophyticus, Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella sp., Sreptococcus
faecalis, Pseudomonas aer uginosa~(1%32%)

Durante el embarazo |os agentes causante de ITU son los
mismos en frecuenciaqueloshalladosen las mujeresno em-
barazadas; sin embargo, es posible detectar en menor medi-
da Enterococcus sp, Gardnerella vaginalis y Ureaplasma
urealyticum@¥-49, En ¢l caso de laITU complicaday no-
socomial, laE. coli siguesiendo €l principal agente causan-
te, pero la presencia de Klebsiella sp, Citrobacter y Pseu-
domonas aeruginosa y de gérmenes grampositivos como
Saphylococcus epidermidis meticilinorresistentey Entero-
coccus sp. esta aumentada®.

Tabla 1.

Tabla 1. Microorganismos més frecuentemente aislados en urocultivos

© Especies uropatogenas comunes (crecen en 24 horas)
- Escherichia coli
- Klebsiella spp
- Proteus spp
- Pseudomonas aeruginosa
- Enterobacter spp
- Enterococcus spp
- Staphylococcus saprophyticus
- Staphylococcus aureus
- Morganella morgani
- Streptococcus agalactiae

©® Especies que pueden ser uropatdgenas: requieren incubacion prolongada o siembra
- Gardnerella vaginalis
- Haemophilus influenzae
- Haemophilus parainfluenzae
- Corynebacterium urealyticum

® Especies no uropatogenas (flora residente)
- Lactobacillus
Difteroides (Corynebacterium)
Streptococcus grupo viridans
- Micrococcus
- Staphylococcus coagulasa negativa diferentes de S. saprophyticus y S. epidermidis
- Actinomyces spp
- Bacillus spp

® Especies uropatogenas poco comunes (no crecen en medios de rutina)
- Neisseria gonorrhoeae
- Chlamydia trachomatis
- Ureaplasma urealyticum
- Mycobacterium tuberculosis

® Especies uropatogenas relacionadas a catéteres vesicales de corta duracion
- Escherichia coli
— Providencia stuartii
- Klebsiella pneumoniae
- Proteus mirabilis
- Pseudomonas aeruginosa
- Staphylococcus coagulasa negativa (S. epidermidis)
- Enterococcus spp
- Candida spp

® Especies uropatogenas relacionadas a catéteres vesicales de larga duracion
- Providencia stuartii
- Morganella morgani
- Proteus mirabilis
- Escherichia coli
- Pseudomonas aeruginosa
- Klebsiella pneumoniae
- Staphylococcus coagulasa negativa
- Enterococcus spp
- Candida spp

Adaptado de: Sociedad Chilena de Infectologia. Rev Chil Infectol. 2001;18(1):57-63.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Bacteriuria sintomatica de las vias urinarias
Esdiagnosticadapor cual quieradelosdos siguientescriterios:

m Presenciade uno delossiguientes signos o sintomas: fie-
bre (> 38°C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor
suprapubicoy cultivo de orinacon = 10° UFC/mL con no
maés de dos especies de organi smos.

m Presenciade dosdelos siguientes signos o sintomas: fie-
bre (> 38°C), tenesmo, polaquiuria, disuria o dolor
suprapubico, més cua quierade los siguientes:

— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

— Piuria> 10 leucocitos/mL.

— Visualizacion de microorganismosen latincion de Gram.

— Dosurocultivoscon> 10* UFC/mL del mismo germen.

— Urocultivo con = 10° UFC/mL de orina de un solo pa-
togeno en paciente tratado con terapia antimicrobiana
apropiada.

Bacteriuria asintomatica de las vias urinarias

Paciente asintométi co (ausenciadefiebre, tenesmo, polaquiu-
rig, disuriay dolor suprapibico), a que seledetectaunacon-
centracion bacteriana = 10° UFC/mL con no més de una o
dos especies de microorgani smos. 6120

Infeccion de otras regiones del tracto urinario

Fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad local (pufio percu-
sion lumbar, masaje prostético), aislamiento por cultivo
olvisualizacion por tincién Gram de microayanismos a partir
de biopsias 0 aspirados, aexcepcion de laoring,de lostejidos
u érganos del tracto urinario con sospechade estar afectados.

Procedimientos auxiliares

El estudio del sedimento urinario,(Ja partir de una muestra de
orinaobtenidadel chorro medio delamiccion (OOCMM), es
de gran utilidad, en é es posible hallar leucocitos y piocitos,
asl como hematies, que suelen observarse hasta en 40 a 60%
de los pacientes con ITU.“? Latincién de Gram en muestras
de OOCMM puede ser usada para detectar bacteriuria. Enesta
pruebasemicuantitativaladeteccion de un organismo por cam-
po usando aceite de inmersion tiene una correlacion
aproximadalJcon 100 000 UFC/mL en e cultivé®. Lapresen-
ciade bacterias visibles en e examen microscopico de orina
€s menos sensible (40 a 70%) pero muy especifica (85% a
95%)“., Lapresenciadepiuriaen € andisisurinariotieneuna
sensihilidad elevada (95%) y una especificidad relativamente
ata(71%) paral TU“,

El andlisis usando tiras{es Util para medir la esterasa leuco-
citariay/olos nitritos a partir de unamuestra de orina, estas
pruebasrefuerzan el diagndstico clinicodel TU. Lastirasde

28 ActaMedPer.23(1) 2006

esterasa leucocitaria presenta una especificidad de 59% a
96% y una sensibilidad de 68 a 98% para detectar uropat6-
genos en una concentracion equivaente a= 10° UFC/mL en
orina.®

Latiras que miden |os nitritos pueden ser negativassi € mi-
croorganismo causante delalTU no reduce el nitrato, como
los Enterococcus sp, S. saprophyticus, Acinetobacter. Por
tanto, la sensibilidad de la prueba de nitritos por tiras tiene
una sensibilidad de 19% a 45%, pero una especificidad de
95% a98%. L allpruebade nitritos también puede ser falsa
negativas lamuestra de orina es demasiada diluida.®

La prueba esténdar para cualquier formade ITU es el uro-
cultivo™. A veces, no se considera necesario un urocultivo
en pacientes ambulatorios con ITU, porque es debida a un
uropatogeno prevalente; sin embargo, siempre deberiareali-
zarsed urocultivoy, S espositivo, solicitar un perfil de sensi-
bilidad extra. El0urocultivo masel antibiogramalJtienedostiem-
pos. € primero, suele ser de 24 horas, lo que normamente tar-
daen hacerse patente e crecimiento del uropatdgeno; y un se-
gundo, enel quesehacelaidentificaciony sedeterminalaldsus-
ceptibilidad, tardaentre 48 y 72 horas. Lasensibilidad y espe-
cificidad del cultivo utilizando como punto de corte
laJconcentracion tradicional de 10UFC/mL esde51%y 95%,
respectivamente, y cuando € punto de corte segjustaaunacon-
centracion de 107 UFC/mL, de 95% y 85%, respectivamente.
El valor predictivo positivo paraunaconcentracion de 107 UFC/
mL es88%. Envistadeesto, losclinicosy losmicrobiologos
deberian cambiar su perspectiva diagnogticay € tratamiento
demujerescon I TU sintomaticaagudapor coliformes con cul-
tivos positivos a concentraciones > 107 UFC/mL®. En laTa
bla 2 son resumidos estos resultados.

Tabla 2. Pruebas diagndsticas pata el ITU con disuria

Examenes de laboratorio Sens Espec VPP VPN
® Cultivo a partir de OOCM
- 10 coliformes/mL de orina 95 85 88 94
- 10° coliformes/mL de orina 51 59 98 65
© Sedimento urinario
- Més de 8 leucocitos/mm? 9l 50 67 83
— Més de 20 leucocitos/mm? 50 95 94 54
® Tincién de Gram (orina no centrifugada)
- = | bacteria/campo en aceite de inmersion 96 95 54 100
— =5 una bacteria/campo en aceite de inmersion 91 9 93 9
© Pruebas répidas
- Tira de esterasa leucocitaria 68-98 59-96 19-86 91-97
- Tira de nitrito 19-45 95-98 50-78 82-89
- Esterasa leucocitaria mas nitrito 67-100 67-98 48-81 46-90

Sens: sensibilidad; Espec: especificidad;
VPP: valor predictivo positivo;VPN: valor predictivo negativo

Se define piuria a la presencia > |0 leucocitos/uL o > 6 leucocitos alterados por campo de 40x.
Adaptado desde: Heather Semeniuk H, Church D. | Clin Microbiol. 1999;37(9): 3051-3052.
Hooton TM, Scholes D, Hughes JP et al. N Engl ] Med. 1996;335:468-74.

Wilson ML, Gaido L. CID 2004:38: 1150-1158.

Orenstein R,Wong ES.Am Fam Phy. 1999;59(5):1225-34,1237.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la I TU depende de s es complicada o no
complicaday siempre se debe tener en cuentaalos factores
deriesgo (Tabla3) . Esimportantellsel eccionar en formaem-
pirica—hasta que se cuente con e resultado del urocultivoy
antibiograma-Jun antibiético con dtaeficaciasobre el agente
sospechado, muy buena distribucion corporal, alta concen-
tracion enlasviasurinariasy con toxicidad baja. Los objeti-
vos del tratamiento deben ser la obtencidn de una respuesta
répiday efectiva, prevencion de la recurrenciay evitar la
aparicion de resistencia alos antibidticos.*”

Laeeccion de un antibidtico, en diversainfecciones, depende
delosniveles de concentracion plasméticagque dcanza e anti-
bi6tico paralograr unasusceptibilidad antimicrobianadta. Pero,
end casodelalTU, lo importante es la concentracion del an-
tibidtico en & parénquimarend, enlacapamasprofundadela
pared de la vejigay de la prostata.™® Por tanto, la excrecion-

Tabla 3. Factores de riesgo para el desarrollo de ITU

® Alteraciones al libre flujo
- Organicas
* Reflujo vesicoureteral
* Instrumentacion: cateterismo urinario, cirugia endoscépica
- Obstructivas
 Cancer de prostata, tumores compresivos intrinsecos o extrinsecos
* Estenosis uretral
* Litiasis vesical, pielocalicial y ureteral
- Funcionales
* Embarazo
* Disfuncion vesical: vejiga neurogénica, incontinencia, etc.
- Estructurales
* Malformaciones: valva uretrales, estenosis, uréter ectdpico, etc
* Poscirugia de vias urinarias: derivaciones, fistulas, obstrucciones
iatrogénicas
® Procesos predisponentes y/o agravantes
— Diabetes mellitus
- Edad avanzada
- Hospitalizaciones repetidas
- Insuficiencia renal crénica
- Hiperplasia de prostata
- Historia de = 2 ITU en menos de un afio
- Sindrome climatérico sin terapia de reemplazo hormonal
— Inmunosupresion: VIH, medicamentosa, idiopatica, trasplantados, neoplasias
® Procesos predisponentes sociales
- Vida sexual altamente activa (mujeres)
- Uso reciente de diafragma uterino mas espermicida, de tapones uterinos o
de espermicidas solos
- Sexo anal asociado en el mismo acto a sexo vaginal
- Sexo con trabajadoras sexuales, con parejas masculinas no seguras
- Cambio constante de parejas sexuales
- Cunilingus durante el acto sexual
- Homosexualidad
- Falta de circuncision

Adaptado de: Foxman B, Gillespie B, Koopman }, et al. Am | Epidemiol. 2000;151:1194-1205.
Stamatiou C, Bovis C, Panagopoulos P, Petrakos G, Economou A, Lycoudt A. Clin Exp Obstet
Gynecol. 2005;32(3):180-182. Franco AV. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2005;19(6):86-
73. University of Maryland Medical Center. 2002. http://www.umm.edu/patiented/articles/
what_risk_factors_urinary_tract_infections__ 000036_4.htm. Geerlings SE, Stolk RP, Camps M|,
et al (Diabetes Women Asymptomatic Bacteriuria Utrecht Study Group). Diabetes Care.
2000;23:1737-41.

concentracion urinariay la determinacion de la actividad del
antibidtico enlaorinason importantes paraladecision des su
uso sejustificao no en e tratamiento delalTU.“9EnlaTabla
4, seresume |os principales antibi6ticos utilizados parad trata-
miento delalTU y agunos esquemas generales.

Cuando se elige un beta-lactdmico, € éxito terapéutico depen-
de del tiempo en que laconcentracion del antimicrobiano per-
manece por encima de la concentracion inhibitoria minima
(CIM); por tanto, cuanto mayor esel tiempo que laconcentra
cién del antibidtico estd por encimadel CIM, mejor serael re-
sultado terapéutico. Entonces, muchasvecese fracaso terapéu-
tico con un beta-lactamico se debe a que hasido administrado
mal: se prescribe ainterval os muy largos o a concentraciones
muy bajas.“54" En € caso de |os antimicrobianos con activi-
dad dependiente de |os picos de concentacién maxima sobre
laCIM, como losaminoglicosidosy las quinolonas, € resulta:
do adecuado de laterapia se basaen dosisque garanticen picos
méximos de concentracion antibidticaen relacion a CIM con
relativaindependenciad tiempo de concentracion mantenido
bgjo lacurva“®

EnlalTU no complicada, se ha usado de rutina trimetoprim-
sulfametoxazol), pero estudios recientes demuestran que su
susceptibilidad esbaja. Por tanto, se prefiere usar macrodanting,
cefal ogporinas de primeray segunda generaciones, amoxicili-
nalacido clavulanico y, aveces, quinolonas®.

Labacteriuriaasintomética debe ser tratada con antibidticos
en los pacientes sometidos a cirugia o manipulacion urol 6-
gicay trasplante renal; con neutropenia o inmunodepresion;
con anomal ias uroldgicas no corregibles y episodios de in-
feccidn urinariasintomati ca; o con bacteriuriapersistente des-
pués de intervencion urol6gica o después de retirar lasonda
urinaria. Eventualmente, el tratamiento tambiénpuede estar
indicado en las infecciones por Proteus spp. (riesgo de for-
macion de clculos de estruvita) y en los pacientes diabéti-
cos. Lasmujeresembarazadas podrian beneficiarsedeuntra-
tamiento adecuado®, tomando en cuentaque entre el 2%y
10% de los embarazos se complican por lapresenciade I TU
y un 25 a 30% de estas mujeres desarrollan piel onefritis du-
rante el mismo®&49, 1

En el caso delaspielonefritisno complicadas, laterapiaoral
deberia ser considerada en |os pacientes con sintomas leves
amoderados, que no tienen condiciones morbidas concomi-
tantesCly que pueden tolerar la via oral.[1Debido a que B[]
coli Cviene mostrando unaresistenciacadavez més crecienteJa
laampiciling, amoxicilinay alas cefal osporinas dellprimera
y segunda generaciones, estos agentes no deberian ser usa-
dosparael tratamiento empirico delapielonefritis?4D, En
estos casos, €l tratamiento empirico con fluoroquinolonas es
de eleccion porque son Utiles tanto en la I TUOcomplicada
como en la no complicada; las méas usadas son lalJciproflo-
xacinayllanorfloxacina Sin embargo, €l uso de fluoroqui-
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Tabla 4. Infeccion del tracto urinario (ITU) en el adulto

Categorfa

Criterio diagndstico

Patdgenos principales

Terapia de primera linea

Comentarios

© Cistitis aguda no complicada

© (istitis recurrente en mujer joven

© Cistitis aguda en hombre joven

® Pielonefritis aguda no complicada

Andlisis de orina
con piuria y hematuria

Presencia de sintomas y
urocultivo: > 100 UFC/ mL

Urocultivo con un conteo
de 1 000 a 10 000 UFC/mL

Urocultivo con un conteo
de 100 000 UFC/mL

Escherichia coli
Staphylocaccus saprophyticus
Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

Otros

Escherichia coli
Staphylocaccus saprophyticus
Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

Otros

Escherichia coli
Staphylococcus saprophyticus
Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

Otros

Escherichia coli
Staphylococcus saprophyticus
Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

Nitrofurantoina

Cefalosporinas de |* generacion
TMP-SMX DS

Ciprofloxacina

Norfloxacina

Amoxicilina/acido clavulanico

Ciprofloxacina
Norfloxacina

Nitrofurantoina
Cefalexina
Cefadroxilo
TMP-SMX DS
Ciprofloxacina
Norfloxacina

Para gramnegativo: fluoroquinolona
Para grampositiva: amoxicilina

Si la via parenteral es necesaria:
cefalosporina o fluoroquinolona

Tres dias de terapia
Quinolonas pueden ser usadas
en dreas donde hay resistencia
0 en pacientes que no toleran
el TMP-SMX

Repetir la terapia, por 7 a 10 dias,
basada en el resultado del cultivo.
Usar profilaxis.

Terapia por 7 a 10 dias

Iniciar con EV,
luego pasar a via oral
Terapia de 14 dias a | mes.

Otros Gentamicina, amikacina
En caso de Enterococcus sp:
amoxicilina con o sin gentamicina.
Si es resistente usar linezolid
® ITU complicada Urocultivo:> 10 000 UFC/m  E. coli Para gramnegativo: fluoroquinolona  Terapia por 10 a 14 dias
K. pneumoniae Si la via parenteral es necesaria:
P. mirabilis cefalosporinas antipesudomonas
Enterococcus sp. ylo una fluoroquinolona
Pseudomonas aeruginosa ylo gentamicina, amikacina
Otros En caso de Enterococcus sp:
amoxicilina con o sin gentamicina.
Si es resistente usar linezolid
© Bacteriuria asintomatica en Urocultivo:> 10 000 UFC/mL  Escherichia coli Amoxicilina Terapia por 3 a 7 dias
el embarazo Staphylococcus saprophyticus Nitrofurantoina
Proteus mirabilis Cefalexina
Klebsiella pneumoniae Aztreonam

Otros

® |TU asociada a catéter Sintomas y

urocultivo > 100 UFC/mL cateterizacion

Depende del tiempo de

Evitar tetraciclinas y fluoroquinolonas

Para gramnegativo: fluoroquinolona
Para grampositiva:
usar amoxicilina més gentamicina

Si es posible, remover el catéter
o cambiarlo. Tratar por 10 dias.
En uso de catéter de larga data
y sintomas, tratar por 5 a 7 dias

TMP-SMX = trimetoprim-sulfametoxazol; UFC= unidad formadora de colonias; EV= endovenoso

Adaptada de: Stamm WE, Hooton TM. N Engl ] Med. 1993;329:1328-34. Maguifia CP.Taller uso racional de antibiéticos 2002. Congreso de Medicina Interna. Fihn SD. N Engl | Med. 2003; 349(3):259-266.

nolonas como terapiade primeralineaparael tratamiento de
lalTU bajano complicadadeberia ser desalentado, aexcep-
cion de los pacientes que no pueden tolerar sulfonamidas o
trimetoprim, los que tienen una frecuencia ata de resisten-
ciaantibidticadebido aun tratamiento antibiotico reciente o
losqueresiden enun &readonde laresistenciaatrimetoprim-
sulfametoxazol es significativa®.

Enlospacientesincapaces detolerar lamedicacion ora o que
requieren ser hospitalizados debido auna I TU complicada,
laterapiaempiricainicial debeincluir [aadministracion pa-
renteral de alguna de |os siguientes antibi6ticos con accion

30 ActaMedPer.23(1) 2006

antiseudomonas como, ciprofloxacina, ceftazidima, cefo-
perazona, cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o 1a
combinacion de unapenicilinaantipseudomonal, como ticar-
cilina, mezlocilinao piperacilina, con un aminoglicdsido“?,

L os Enterococcus sp. pueden ser encontrados con ciertafre-

cuenciaen lalTU complicada. En las areas que se reporta
resistencia de cepas de Enterococcus sp., como elCE.
faecium, el agente de eleccion es linezolid o quinupristin-

dalfopristin®,

EnlaFigural, se presentaun flujogramaparael manejo del
paciente sospechoso de I TU.
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Tratamiento Intravenoso

Urgencias
Disuria.
Poliaquiuria

Sintomas urina rios

Orina turbia.
Solicitar Sedimiento urinarios (SU)
Examenes de Bacterias Orina No centrifugada (BONC)
Labor atorio Urocultivo + Antibiograma (U+A)

Cuando Iniciar Tratamiento sin U+A? ‘

Su 6 BONC Positivos (Alta sospecha)
Presencia e Factores de Riesgo
Presencia de Sintomas Asociados

Fiebre
Dolor Lumbar
Nausea y vomito

Definir v fa de administraci 6n:
Hay presencia de S intomas Sist émicos

Si No Signos de toxicidad,
« N
Infeccion Infeccion
Urinaria Alta Urinaria Alta

'

Tratamiento oral por 3-7 dias
Considerar terapia acortada

por 1014 das Primo infeccién: Dosis tnica

N

Selecci 6n de Antibi 6tico

Factor de Riesgo
¥ b

ITU Nosocomial
Hospitaliacion previas
ITU repeticion
Diabéticos

Si No Getantes
¥ %
Seleccionar antibiotico para Seleccionar antibiético para Conti
Germen segln Factor de Riesgo Germen de la comunidad, segiin T ontinuar
segln estadistica Bacteriolégica estadistica Bacteriologica raamiento
N P
- _,, {Es el germen
Urocultivo yAntlblograma |, sensible aTerapia
Positivo Instalada?
Cambiar antibiotico

seglin antibiograma

Figura 1. Flujograma para el manejo del paciente sospechoso de ITU.
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