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1. INTRODUCCION

Las infecciones urinarias (IU) figuran entre las enfermedades infecciosas mas prevalentes vy la car-
ga econdmica que suponen para la sociedad es considerable. Por desgracia, en Europa, no existen
datos de calidad acerca de la prevalencia de diversos tipos de IU y su repercusion en la calidad de
vida de la poblacion afectada, asi como tampoco acerca de las consecuencias de las IU para la eco-
nomia en general y el sistema sanitario en particular. A fin de contar con un sistema sanitario publico
con un buen funcionamiento, se necesitan estos datos con urgencia. Los datos obtenidos a partir de
otros paises y sociedades, por ejemplo, Estados Unidos, sélo pueden aplicarse con precaucion a la
situacion europea.

En los Estados Unidos, las IU son responsables de mas de 7 millones de visitas médicas al ano,
incluidos mas de 2 millones de visitas por cistitis (1). En torno al 15 % de todos los antibidticos de
prescripcion comunitaria en los Estados Unidos se dispensa por IU, con un coste anual calculado que
supera los 1.000 millones de ddlares (2). Asimismo, los costes directos e indirectos asociados a las U
extrahospitalarias en los Estados Unidos superan los 1.600 millones de dolares (1).

Las IU justifican mas de 100.000 ingresos hospitalarios al afo, principalmente por pielonefritis (1).
También explican al menos el 40 % de todas las infecciones nosocomiales y participan en la mayoria
de los casos asociados a sondas y catéteres (2-4). Aparece bacteriuria nosocomial hasta en el 25 %
de los pacientes que precisan una sonda urinaria durante al menos 7 dias, con un riesgo diario del
5 % (5). Se ha calculado que un episodio de bacteriuria nosocomial suma entre 500 y 1.000 doélares
al coste directo de la hospitalizacion por asistencia aguda (6). Ademas, los patdégenos se encuentran
totalmente expuestos al ambiente nosocomial, o que incluye una presion selectiva por sustancias
antibioticas o antisépticas. Por consiguiente, las U nosocomiales quiza constituyan el reservorio ins-
titucional mas importante de patdégenos nosocomiales resistentes a antibidticos (5).

1.1 Patogenia de las infecciones urinarias

Los microorganismos pueden llegar a las vias urinarias por diseminacion hematdgena o linfatica,
aungue hay abundantes datos clinicos y experimentales que demuestran que el ascenso de microor-
ganismos desde la uretra es la via mas frecuente que produce U, especialmente por microorganis-
mos de origen intestinal (es decir, Escherichia coli'y otras enterobacterias). Esto ofrece una explicacion
l6gica de la mayor frecuencia de IU en las mujeres que en los varones y del mayor riesgo de infeccion
después de un sondaje o instrumentacion vesical. Una sola insercion de una sonda en la vejiga urina-
ria de pacientes ambulatorios provoca una IU en el 1 %-2 % de los casos. Las sondas permanentes
con sistemas de drenaje abierto producen bacteriuria en casi el 100 % de los casos en el plazo de
3-4 dias. El uso de un sistema de drenaje cerrado, con una valvula para impedir el flujo retroégrado,
retrasa la aparicion de la infeccion, aunque no la previene en Ultimo término. Se cree que las bacterias
migran por el espacio mucopurulento existente entre la uretra y la sonda, lo que da lugar a la aparicion
de bacteriuria en casi todos los pacientes en el plazo de unas 4 semanas.

La infeccion hematdgena de las vias urinarias se limita a unos pocos microorganismos relativamen-
te infrecuentes, como Staphylococcus aureus, los géneros Candida y Salmonella y Mycobacterium
tuberculosis, que producen primoinfecciones en otras partes del organismo. Candida albicans causa
IU clinicas por via hematdgena con facilidad, pero también es una causa poco frecuente de infeccion
ascendente cuando existe una sonda permanente o después de un tratamiento antibiotico.

A partir del concepto de virulencia bacteriana o patogenicidad en las vias urinarias se deduce que
no todas las especies bacterianas son igual de capaces de provocar una infeccion. Cuanto mas
comprometidos se encuentran los mecanismos de defensa naturales (por ejemplo, obstruccion o
sondaje vesical), menor es la necesidad de virulencia de una cepa bacteriana para producir infeccion.
Esto se ve respaldado por la observacion in vitro bien documentada de que las bacterias aisladas de
pacientes con una IU complicada no suelen expresar factores de virulencia. El concepto de virulencia
también indica que determinadas cepas bacterianas dentro de una misma especie estan equipadas
exclusivamente con factores de virulencia especializados, por ejemplo, diferentes tipos de fimbrias,
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que facilitan el ascenso de las bacterias desde la flora fecal, el introito vaginal o la zona periuretral
hasta la uretra y el interior de la vejiga 0, con menos frecuencia, permiten que los microorganismos
alcancen los rifiones y desencadenen una inflamacion sistémica.

1.2 Datos microbioldgicos y otros datos analiticos

El nimero de bacterias se considera importante para diagnosticar una IU. En 1960, Kass propu-
so el concepto de bacteriuria significativa (= 105 unidades formadoras de colonias [UFC]/ml) en el
contexto de la pielonefritis durante el embarazo (7). Aunque este concepto introdujo la microbiologia
cuantitativa en el diagndéstico de las enfermedades infecciosas vy, por tanto, sigue teniendo importan-
cia general, recientemente se ha comprobado que no hay un valor fijo de bacteriuria significativa que
pueda aplicarse a todos los tipos de IU y en todos los casos. Segun se describe en el apéndice 14.1,
los siguientes recuentos bacterianos tienen importancia clinica:

e > 10°UFC/ml de uropatdgenos en una muestra de orina de la mitad de la miccion (OMM) en la
cistitis aguda no complicada en muijeres.

e > 10*UFC/mI de uropatdgenos en una muestra de OMM en la pielonefritis aguda no complica-
da en mujeres.

e >10°UFC/ml de uropatdégenos en una muestra de OMM en mujeres o > 10* UFC/ml de uropa-
tégenos en una muestra de OMM en varones, o en orina recogida directamente de una sonda
en mujeres, en una IU complicada.

En una muestra obtenida por puncion vesical suprapubica, cualquier recuento bacteriano es rele-
vante. Sin embargo, ha de tenerse en cuenta el problema de obtener un recuento bajo. Si se utiliza un
indculo de 0,1 ml de orina y se necesitan 10 colonias idénticas por razones estadisticas de confianza,
en este contexto, el nUmero mas bajo que puede contabilizarse es de 100 UFC/mI de uropatdgenos.
Se diagnostica bacteriuria asintomatica cuando dos cultivos de la misma cepa bacteriana (en la ma-
yoria de los casos solo se dispone de la especie) tomados con mas de 24 horas de diferencia revelan
una bacteriuria > 10° UFC/ml de uropatogenos.

Es evidente que los métodos de recogida y cultivo de orina, asi como la calidad de las investiga-
ciones de laboratorio, pueden variar. Asi pues, a efectos del tratamiento de los pacientes, han de
utilizarse dos niveles de referencia. Se precisa un nivel de referencia basico para la evaluacion siste-
matica, mientras que se requiere un nivel de referencia mas elevado para la evaluacion cientifica y en
circunstancias clinicas especiales, por ejemplo, fiebre de origen desconocido en pacientes inmunode-
primidos. En el ambito de la investigacion, ha de reconocerse la necesidad de una definicion precisa
de los métodos de obtencion de muestras, el tiempo que permanece la orina en la vejiga, etc., y hay
que registrar minuciosamente estos parametros.

En la evaluacion clinica habitual hay que tener en cuenta varios criterios basicos antes de poder
establecer un diagnostico, entre ellos:

e Sintomas clinicos.

e Resultados de determinadas pruebas de laboratorio [sangre, orina 0 secrecion prostatica ex-
primida (SPE)].

e Datos de la presencia de microorganismos mediante cultivo u otras pruebas especificas.

e | a mayoria de estas investigaciones pueden realizarse actualmente en cualquier laboratorio.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que los métodos y las definiciones microbioldgicas aplica-
das han de seguir las normas aceptadas en relacion con el transporte de las muestras, la identifica-
cion de patogenos vy los antibiogramas. Estos métodos y definiciones microbioldgicas pueden variar
de un pais a otro y de un centro a otro. Por ejemplo, en relacion con los valores de corte para clasificar
un patdgeno como sensible o resistente, es importante indicar no soélo los resultados, sino también
los métodos y valores de referencia aplicados, como los del European Committee for Antimicrobial
Susceptibility Testing (EUCAST) (8-10) o el National Committee for Clinical Laboratory Standards (NC-
CLS) (11). La combinacion de resultados obtenidos por distintos métodos, por ejemplo, tasa de re-
sistencia bacteriana, puede resultar problematica y requiere una interpretacion cuidadosa. El estudio
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histologico revela, en ocasiones, la presencia de inflamacion inespecifica. Tan sélo en algunos casos,
estos hallazgos [por ejemplo, prostatitis en pacientes con una concentracion elevada de antigeno
prostatico especifico (PSA)] contribuyen a determinar el tratamiento mas apropiado, mientras que en
el caso de una inflamacion mas especifica, como tuberculosis y actinomicosis, la histologia puede
ser diagndstica. En general, sin embargo, los hallazgos histolégicos suelen contribuir muy poco a la
decision terapéutica.

1.3 Clasificacién de las infecciones urologicas

En la presente version de la guia clinica se utiliza la clasificacion consolidada de las U, aunque el
grupo de infecciones de la EAU estéa trabajando en una nueva clasificacion que se presentara en el
marco de la publicacion ICUD (International Consultations of Urological Diseases) de 2010 (12).

Por razones précticas, esta guia clinica se denomina Guia clinica sobre las infecciones urolégicas.
En este apartado se incluye el tratamiento de las IU en varones y mujeres y las infecciones del aparato
genital masculino, dejando fuera las infecciones del aparato genital femenino, que se vinculan clinica-
mente al campo ginecoldgico. Esta guia clinica se centra en la urologia y, por tanto, también aborda la
prevencion de las infecciones genitourinarias asociadas, 0 no, a intervenciones urologicas. A efectos
préacticos, sin embargo, las IU y las infecciones del aparato genital masculino se clasifican con arreglo
a los sintomas clinicos predominantes:

e |U inferior no complicada (cistitis).

e Pielonefritis no complicada.

e |U complicada con o sin pielonefritis.

e Sepsis de origen uroldgico.

e Uretritis.

e Aparato genital masculino: prostatitis, epididimitis y orquitis.

El cuadro clinico y el tratamiento de las distintas categorias de U varian a lo largo de la vida y
dependen de la situacion del paciente. Por consiguiente, también se han tenido en cuenta grupos
especiales de pacientes (ancianos, pacientes con enfermedades subyacentes e inmunodeprimidos).

Los criterios para el diagnéstico de una IU, modificados con arreglo a las recomendaciones de la
Infectious Diseases Society of America (IDSA) (13) y la Sociedad Europea de Microbiologia Clinica y
Enfermedades Infecciosas (ESCMID) (14) se resumen en el apéndice 14.1. Sigue habiendo debate
acerca de como pueden mejorarse las guias clinicas sobre las IU (15).

1.4 Objetivo de la guia clinica

Como resultado de la creciente amenaza mundial de resistencia microbiana, se ha tornado mas
urgente limitar el uso de los antibidticos y, en consecuencia, seguir estrategias y regimenes de trata-
miento basados en datos cientificos. Este grupo de trabajo tiene la ambicién de ayudar no sélo a los
urélogos, sino también a médicos de otras especialidades en su practica cotidiana. En esta guia clini-
ca de la EAU se abordan las categorias de IU enumeradas anteriormente en el apartado 1.3 dedicado
a la clasificacion y se ofrecen ciertas recomendaciones generales sobre el diagndstico y el tratamiento
de las IU en ambos sexos.

1.5 Métodos

Los miembros del Grupo de trabajo sobre |U [K.G. Naber (presidente), B. Bergman, M.C. Bishop,
T.E. Bjerklund-dohansen, H. Botto, B. Lobel, F. Jiménez Cruz y F.P. Selvaggi] de la Oficina de guias
clinicas de la EAU elaboraron la primera version de esta guia clinica en varias conferencias de consen-
s0. La EAU publict la primera edicion en 2001 en Ginebra (16) y en ese afno también se publicd por
primera vez una version mas condensada (17).

Un grupo de trabajo (M. Grabe (presidente), M.C. Bishop, T.E. Bjerklund-Johansen, H. Botto, M.
Cek, B. Lobel, K.G. Naber, J. Palou y P. Tenke] actualizé la guia clinica en varias conferencias de con-
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senso posteriores y ahadié varios capitulos, uno de los cuales se ocupa de las U asociadas a sondas.
Ya se han publicado guias clinicas de la EAU sobre formas especiales de infecciones genitourinarias,
como infecciones de transmision sexual (18), tuberculosis genitourinaria (19) y esquistosomiasis geni-
tourinaria (20). En los capitulos 12 y 13 de esta guia clinica se presentan resimenes breves indepen-
dientes con un enlace de referencia. La version actual del capitulo 2 dedicado a las IU no complicadas
se ha vuelto a redactar ante la publicacion ICUD (International Consultation on Urological Diseases)
sobre las U y se han realizado varias actualizaciones.

A efectos de revision bibliografica, se efectud una busqueda en PubMed de metaandlisis publica-
dos, que se han utilizado en la medida de lo posible. En los demas casos, los miembros del grupo
aplicaron un proceso de revision bibliografica no estructurado. Cada miembro fue responsable de
un capitulo (redactor). El primer borrador de cada capitulo se envié a los miembros del comité y se
solicitaron comentarios por su parte, que se tuvieron en cuenta, debatieron e incorporaron en conso-
nancia. El grupo de trabajo de la EAU alcanzé un acuerdo formal respecto a cada capitulo actualizado
€n varias reuniones.

1.6 Grados de comprobacién cientifica y grado de las recomendaciones de la guia clinica

En esta guia clinica actualizada, los estudios citados procedentes de la bibliografia se valoraron con
arreglo al grado de comprobacion cientifica y las recomendaciones se graduaron en consecuencia
(tablas 1.1y 1.2).

Tabla 1: Grados de comprobacién cientifica, modificados de Sackett y cols. (21).

Grado Tipo de datos cientificos

1a Datos cientificos procedentes de metaandlisis de ensayos aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos cientificos procedentes de al menos un estudio controlado bien disefiado sin
aleatorizacion

2b Datos cientificos procedentes de al menos un estudio semiexperimental bien disefiado
de otro tipo

3 Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales bien disefados, como
estudios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos

4 Datos cientificos procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de la
experiencia clinica de autoridades en la materia

Tabla 2: Grados de recomendacién, modificados Sackett y cols. (21).

Grado Naturaleza de las recomendaciones

A Basada en estudios clinicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

B Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin estudios clinicos aleatorizados

C Emitida a pesar de la ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente
aplicables
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2. INFECCIONES URINARIAS NO COMPLICADAS EN ADULTOS

Este capitulo es un resumen de los apartados 5, 6 y 7 dedicados a las IU no complicadas de la
iniciativa ICUD sobre infecciones genitourinarias (1).

2.1 Definicion

Las IU agudas no complicadas en adultos comprenden episodios de cistitis aguda y pielonefritis
aguda en personas por lo demas sanas. Estas IU se observan principalmente en mujeres sin ano-
malias estructurales ni funcionales importantes en las vias urinarias, nefropatias ni comorbilidad que
puedan ocasionar consecuencias mas graves y, por consiguiente, requerir tratamiento adicional (2).

2.1.1 Espectro etioldgico

El espectro de microorganismos es similar en las IU superiores e inferiores no complicadas, de
modo que E. coli es el patdgeno causal en el 70 %-95 % de los casos y Staphylococcus saprophyti-
cus, enel5 %-10 %. En ocasiones, se aislan otras enterobacterias, como Proteus mirabilis y el género
Klebsiella (3) (grado de comprobacion cientifica ((GCCJ: 2a).

2.2 Cistitis aguda no complicada en mujeres premenopausicas no embarazadas
2.2.1. Diagnostico
2.2.1.1 Diagndstico clinico

El diagndstico de cistitis aguda no complicada puede establecerse con una probabilidad elevada a
partir de unos antecedentes de sintomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria y tenesmo vesical) y
de la ausencia de secrecion o irritacion vaginal en mujeres que no presentan otros factores de riesgo
de IU complicadas (4) (GCC: 2, grado de recomendacion [GR]: B).

2.2.1.2 Diagndstico de laboratorio

Un andlisis con tira reactiva, en contraposicion a la microscopia urinaria, es una alternativa razo-
nable al andlisis de orina para diagnosticar una cistitis aguda no complicada (5,6) (GCC: 2a, GR: B).

Se recomienda practicar urocultivos en los casos siguientes: i) sospecha de pielonefritis aguda, ii)
sintomas que no se resuelven 0 que reaparecen en las 2-4 semanas siguientes a la finalizacion del
tratamiento y iii) mujeres que manifiestan sintomas atipicos (7,8) (GCC: 4, GR: B).
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Un recuento de colonias > 102 UFC/mI de uropatdgenos resulta diagndstico desde el punto de vista
microbioldgico en mujeres con sintomas de cistitis aguda no complicada (9) (GCC: 3, GR: B).

En las mujeres que presentan sintomas atipicos de cistitis o pielonefritis aguda no complicada, asi
como en las que no responden al tratamiento antibiético apropiado, debe contemplarse la realizacion
de mas estudios diagnosticos (GCC:4, GR: B).

2.2.2 Tratamiento

Se recomienda un tratamiento antibidtico porque el éxito clinico es significativamente mas probable
en las mujeres tratadas con antibioticos que con placebo (10) (GCC: 1a, GR: A).

La eleccion de un antibiotico como tratamiento empirico ha de estar guiada por:

e Espectro y patrones de sensibilidad de los uropatdgenos etioldgicos.

e Kficacia en la indicacion concreta en estudios clinicos (apéndices 1, 2y 3).
e Tolerabilidad.

e Efectos adversos.

e (Coste.

e Disponibilidad.

Segun estos principios y los patrones existentes de sensibilidad en Europa, fosfomicina trometamol
3 g en monodosis, pivmecilinam 400 mg durante 3 dias y nitrofurantoina macrocristalina 100 mg dos
veces al dia durante 5 dias se consideran farmacos de primera eleccion en muchos paises, en caso
de encontrarse comercializados (11-13) (GCC: 1a, GR: A).

Cotrimoxazol 160/800 mg dos veces al dia durante 3 dias o trimetoprim 200 mg durante 5 dias
so6lo deben considerarse farmacos de primera eleccion en las regiones con unas tasas conocidas de
resistencia de E. coli < 20 % (4,15) (GCC: 1b, GR: B).

Entre los antibidticos alternativos figuran ciprofloxacino 250 mg dos veces al dia, ciprofloxacino de
liberacion prolongada 500 mg una vez al dia, levofloxacino 250 mg una vez al dia, norfloxacino 400
mg dos veces al dia y ofloxacino 200 mg dos veces al dia, todos ellos en un ciclo de 3 dias (16) (GCC:
1b, GR: B). Sin embargo, han de tenerse en cuenta sus efectos adversos (tabla 2.1.).

Tabla 2.1: Tratamiento antibiético empirico recomendado de la cistitis aguda no complicada
en mujeres premenopausicas por lo demas sanas.

Antibiético Dosis diaria Duracion del tratamiento
Fosfomicina trometamol® 3 g monodosis 1 dia
Nitrofurantoina 50 mg cada 6 h 7 dias
Nitrofurantoina macrocristalina | 100 mg 2 v/d 5-7 dias
Pivmecilinam* 400 mg 2 v/d 3 dias
Pivmecilinam* 200 mg 2 v/d 7 dias
Alternativas

Ciprofloxacino 250 mg 2 v/d 3 dias
Levofloxacino 250mg 1 v/d 3 dias
Norfloxacino 400 mg 2 v/d 3 dias
Ofloxacino 200 mg 2 v/d 3 dias
Cefpodoxima proxetilo 100 mg 2 v/d 3 dias
Si se conoce el patron local de resistencias (resistencia de E. coli < 20 %):
Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg 2 v/d 3 dias
Trimetoprim 200 mg 2 v/d 5 dias

°No disponible en todos los paises.
*Disponible unicamente en Escandinavia, Paises Bajos, Austria y Canada.
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2.2.3 Seguimiento

No esta indicada la realizacion sistematica de analisis de orina ni urocultivos posteriores al trata-
miento en las pacientes asintomaticas (17) (GCC: 2b, GR: B).

En las mujeres cuyos sintomas no se resuelven al final del tratamiento y en las que desaparecen
los sintomas pero reaparecen en el plazo de 2 semanas han de realizarse urocultivos y antibiogramas
(GCC: 4, GR: B).

En el tratamiento de esta situacion hay que suponer que el microorganismo infeccioso no es sen-
sible al farmaco utilizado originalmente. Debe contemplarse un nuevo tratamiento con otro farmaco
siguiendo un régimen de 7 dias (GCC: 4, GR: C).

2.3 Pielonefritis aguda no complicada en mujeres premenopausicas no embarazadas
2.3.1 Diagnostico
2.3.1.1 Diagndstico clinico

La presencia de dolor en la fosa renal, nauseas y vomitos, fiebre (> 38 °C) o hipersensibilidad en el
angulo costovertebral indica una pielonefritis aguda, que puede ocurrir en ausencia de sintomas de
cistitis (por ejemplo, disuria o polaquiuria) (18).

2.3.1.2 Diagndstico de laboratorio

Se recomienda efectuar un analisis de orina (por ejemplo, con un método de tira reactiva), con eva-
luacion de leucocitos, eritrocitos y nitritos, como método diagndstico habitual (19) (GCC: 4, GR: C).

Unos recuentos de colonias > 10* UFC/ml de uropatdgenos se consideran indicativos de bacteriuria
con importancia clinica (20) (GCC: 2b, GR: C).

2.3.1.3 Diagnostico por imagen

Ha de realizarse una evaluacion de las vias urinarias superiores con ecografia para descartar obs-
truccion urinaria o litiasis renal (GCC: 4, GR: C).

Otras exploraciones, como tomografia computarizada (TC) helicoidal sin contraste, urografia excre-
tora 0 gammagrafia con acido dimercaptosuccinico (DMSA), deben plantearse cuando las pacientes
sigan con fiebre 72 h después del tratamiento (GCC: 4, GR: C).

2.3.2 Tratamiento

Como consecuencia de la ausencia de estudios de vigilancia adecuados, el espectro y los patrones
de sensibilidad de los uropatdgenos responsables de cistitis no complicada pueden utilizarse como
guia para el tratamiento empirico (3) (GCC: 4, GR: B). Sin embargo, S. saprophyticus es menos fre-
cuente en la pielonefritis aguda que en la cistitis aguda (GCC: 4, GR: B).

2.3.2.1 Casos leves y moderados de pielonefritis aguda no complicada (tabla 2.2)

En los casos leves y moderados de pielonefritis aguda no complicada suele ser suficiente un trata-
miento oral de 10-14 dias (GCC: 1b, GR: B).

Se recomienda una fluoroquinolona durante 7-10 dias como tratamiento de primera linea cuando
la tasa de resistencias de E. coli sigue siendo < 10 % (21) (GCC: 1b, GR: A).

Si se aumenta la dosis de la fluoroquinolona, el tratamiento puede reducirse probablemente a 5
dias (22,23) (GCC: 1b, GR: B). Sin embargo, en algunas partes del mundo ya se ha identificado un
numero cada vez mayor de E. coli resistente a fluoroquinolonas en el ambito comunitario, lo que res-
tringe el uso empirico de fluoroquinolonas.

Una alternativa podria ser una cefalosporina oral de tercera generacion, como cefpodoxima proxe-
tilo o ceftibuteno (24,25) (GCC: 1b, GR: B). Sin embargo, en los estudios existentes sélo se ha demos-
trado una eficacia clinica, pero no microbioldgica, equivalente en comparacion con ciprofloxacino.
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Como resultado del aumento de las tasas de resistencia de E. coli > 10 %, cotrimoxazol no resulta
adecuado para el tratamiento empirico en la mayor parte de las regiones, aunque puede emplearse
después de confirmar la sensibilidad en un antibiograma (26) (GCC: 1b, GR: B).

No se recomienda el uso de amoxicilina-acido clavulanico como farmaco de primera eleccion para
el tratamiento empirico oral de la pielonefritis aguda (GCC: 4, GR: B). Si se recomienda cuando el
antibiograma revela la presencia de un microorganismo grampositivo sensible (GCC: 4, GR: C).

En las comunidades con tasas elevadas de E. coli productor de betalactamasas de espectro am-
pliado (BLEA) y resistente a fluoroquinolonas (> 10 %) hay que considerar un tratamiento empirico
inicial con un aminoglucoésido o carbapenémico hasta que el antibiograma demuestre que también
pueden utilizarse farmacos orales (GCC: 4, GR: B).

2.3.2.2 Casos graves de pielonefritis aguda no complicada (tabla 2.2)

Las pacientes con pielonefritis grave que no pueden tomar medicamentos orales debido a sinto-
mas sistémicos como nauseas y vomitos tienen que ser tratadas inicialmente con uno de los siguien-
tes antibidticos parenterales:

GCC | GR

¢ Una fluoroquinolona parenteral en las comunidades con tasas de resistencia a 1b B
fluoroquinolonas de E. coli < 10 %.

¢ Una cefalosporina de tercera generacion en las comunidades con tasas de 1b B
resistencia de E. coli productor de BLEA < 10 %.

e Una aminopenicilina mas un inhibidor de betalactamasas en los casos de 4 B
patdgenos grampositivos con sensibilidad conocida.

e Un aminoglucdsido o carbapenémico en las comunidades con tasas de 1b B
resistencia a fluoroquinolonas de E. coli productor de BLEA > 10 %.

La hospitalizacion debe plantearse cuando no puedan descartarse factores de complicacion me-
diante los procedimientos diagnosticos disponibles o cuando la paciente presente signos y sintomas
clinicos de sepsis (GCC: 4, GR: B).

Tras la mejoria, la paciente puede pasar a recibir un régimen oral con uno de los antibidticos men-
cionados anteriormente (en caso de ser activo contra el microorganismo infeccioso) hasta completar
el ciclo de tratamiento de 1-2 semanas (GCC: 1b, GR: B).

Tabla 2.2: Tratamiento antibiético empirico inicial recomendado de la pielonefritis aguda
no complicada en mujeres premenopausicas por lo demas sanas.

l. Tratamiento oral en los casos leves y moderados

Antibiético Dosis diaria Duracion del Cita bibliografica
tratamiento

Ciprofloxacino' 500-750 mg 2 v/dia | 7-10 dias 21)

Levofloxacino’ 250-500 mg 1 v/d | 7-10 dias (27)

Levofloxacino 750 mg 1 v/d 5 dias (22,23)

Alternativas (eficacia clinica equivalente, pero no microbiolégica, en comparacion con las
fluoroquinolonas):

Cefpodoxima proxetilo 200 mg 2 v/d 10 dias (25)

Ceftibuteno 400 mg 1 v/d 10 dias (24)

Sdlo cuando se ha demostrado que el patdégeno es sensible (no como tratamiento empirico inicial):
Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg 2 v/d |14 dias 21)
Amoxicilina-acido clavulanico?® | 0,5/0,125 g 3 v/d 14 dias

'Se ha estudiado una dosis mas baja, pero los expertos recomiendan una dosis mas alta.
2No se ha estudiado en monoterapia para tratar la pielonefritis aguda no complicada.
3Principalmente en caso de patdogenos grampositivos.
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Il. Tratamiento parenteral inicial en los casos graves.

Tras la mejoria, la paciente puede pasar a recibir un régimen oral con uno de los antibidticos
mencionados anteriormente (en caso de ser activo contra el microorganismo infeccioso) hasta
completar el ciclo de tratamiento de 1-2 semanas. Por consiguiente, solo se indica la dosis diaria
y no la duracion del tratamiento:

Antibiéticos Dosis diaria Cita bibliografica
Ciprofloxacino 400 mg 2 v/d 21)

Levofloxacino! 250-500 mg 1 v/d 27)

Levofloxacino 750 mg 1 v/d (22)

Alternativas:

Cefotaxima? 29g3v/d (28)

Ceftriaxona' 1-2g1v/d (29)

Ceftazidima? 1-2g3v/d (30)

Cefepima™* 1-2 g 2 v/dia

Amoxicilina-acido clavulanico?® | 1,5 g 3 v/d (31)
Piperacilina/tazobactam™* 2,5-4,5 g 3 v/d

Gentamicina? 5mg/kg 1 v/d

Amikacina? 15 mg/kg 1 v/d

Ertapenem* 1g1v/d (28)
Imipenem/cilastatina* 0,5/0,5 g 3 v/d (31)

Meropenem?* 1g3v/d (29)

Doripenem?* 0,5g3vd (32)

'Se ha estudiado una dosis mas baja, pero los expertos recomiendan una dosis mas alta.

°No se ha estudiado en monoterapia para tratar la pielonefritis aguda no complicada.
SPrincipalmente en caso de patogenos grampositivos.

“El mismo protocolo para la pielonefritis aguda no complicada y las U complicadas (estratificacion no
siempre posible).

2.3.3 Seguimiento

Quiza no esté indicada la realizacion sistematica de analisis de orina ni urocultivos posteriores al
tratamiento en las pacientes asintomaticas (GCC: 4, GR: C).

En las mujeres cuyos sintomas de pielonefritis no mejoran en el plazo de 3 dias, o en las que se
resuelven y reaparecen al cabo de 2 semanas, deben realizarse nuevos urocultivos y antibiogramas y
pruebas complementarias adecuadas, como ecografia renal, TC o gammagrafia renal (GCC: 4, GR: B).

En las pacientes sin anomalias urolégicas ha de suponerse que el microorganismo infeccioso no es
sensible al farmaco utilizado originalmente y contemplarse un tratamiento adaptado alternativo a tenor
de los resultados de los cultivos (GCC: 4, GR: B).

En las pacientes con recidiva del mismo patdgeno debe reconsiderarse el diagnéstico de pielone-
fritis no complicada. Se precisan dar los pasos diagnodsticos oportunos para descartar factores de
complicacion (GCC: 4, GR: C).

En la figura 2.1 se presenta un algoritmo de tratamiento clinico de la pielonefritis aguda.
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Figura 2.1: Tratamiento clinico de la pielonefritis aguda.
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tratamiento ambulatorio
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tratamiento parenteral inicial
durante 1-3 dias

ciprofloxacino o levofloxacino
aminopenicilina mas IBL
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ejemplo, cefpodoxima proxetilo)
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del patégeno (no como
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mejoria clinica en 72 h
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tratamiento oral
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tratamiento 1-2 semanas
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adicionales
investigacion uroldgica
para identificar factores
de complicacion

drenaje, en caso de
obstruccion o absceso
duracion total del
tratamiento 2-3 semanas

IBL = inhibidor de betalactamasas; TMP = trimetoprim; SMX = sulfametoxazol.
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2.4 IU (no complicadas) recurrentes en mujeres
2.4.1 Diagnostico

Las IU recurrentes son frecuentes en las mujeres jovenes y sanas, aun cuando generalmente pre-
sentan unas vias urinarias anatémica y fisiolégicamente normales (33) (GCC: 2a).

Las IU recurrentes deben diagnosticarse mediante urocultivo (GCC: 4, GR: A).

No se recomienda la practica sistematica de una urografia excretora, cistografia o cistoscopia para
evaluar a las mujeres con IU recurrentes (34) (GCC: 1b, GR: B).
2.4.2 Prevencion

Pueden recomendarse diferentes alternativas terapéuticas a la paciente.
2.4.2.1. Profilaxis antibiotica

La profilaxis antibidtica para prevenir las IU recurrentes solo debe plantearse tras haber intentado el
asesoramiento y una modificacion del comportamiento (GCC: 4, GR: A).

Antes de iniciar un régimen profilactico ha de confirmarse la erradicacion de una IU anterior me-
diante la obtencién de un urocultivo negativo 1-2 semanas después del tratamiento (GCC: 4, GR: A).

La profilaxis antibidtica continua o poscoital debe plantearse para prevenir cistitis no complicadas
recurrentes en las mujeres en que no han tenido éxito las medidas distintas de los antibidticos (35)
(GCC: 1a, GR: A). La eleccion del antibidtico ha de basarse en la identificacion y el patron de sensibi-
lidad del microorganismo causante de la IU y en los antecedentes de alergias farmacoldgicas. En las
tablas 2.3 y 2.4 se recogen las pautas de profilaxis antibiotica.

Tabla 2.3: Pautas de profilaxis antibiética continua para las mujeres con IU recurrentes (33).

Pauta IU previstas por aino
TMP-SMX* 40/200 mg 1 v/d 0-0,2
TMP-SMX 40/200 mg 3v/sem 0,1
Trimetoprim 100 mg 1 v/d 0-1,5**
Nitrofurantoina 50 mg 1 v/d 0-0,6
Nitrofurantoina 100 mg 1 v/d 0-0,7
Cefaclor 250 mg 1 v/d 0,0
Cefalexina 125 mg 1 v/d 0,1
Cefalexina 250 mg 1 v/d 0,2
Norfloxacino 200 mg 1 v/d 0,0
Ciprofloxacino 125 mg 1 v/d 0,0
Fosfomicina 3 g cada 10 dias 0,14

*Trimetoprim-sulfametoxazol.
**Tasas elevadas de recurrencia observadas con el uso de trimetoprim asociadas a resistencia a trimetoprim.
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Tabla 2.4: Pautas de profilaxis antibiética poscoital para las mujeres con IU recurrentes (33).

Pauta IU previstas por aino
TMP-SMX* 40/200 mg 0,30
TMP-SMX 80/400 mg 0,00
Nitrofurantoina 50 ¢ 100 mg 0,10
Cefalexina 250 mg 0,03
Ciprofloxacino 125 mg 0,00
Norfloxacino 200 mg 0,00
Ofloxacino 100 mg 0,06

*Trimetoprim-sulfametoxazol.

En las mujeres con cistitis no complicadas recurrentes adecuadas debe considerarse el autodiag-
nostico y el autotratamiento con un ciclo breve de un antibidtico (36) (GCC: 2b, GR: A).

2.4.2.2 Profilaxis inmunoactiva

En varios ensayos aleatorizados se ha documentado suficientemente bien y se ha demostrado que
OM-89 (Uro-Vaxoma) es mas eficaz que placebo. Por consiguiente, puede recomendarse como inmu-
noprofilaxis en las mujeres con IU no complicadas recurrentes (37,38) (GCC: 1a, GR: B). Aun ha de de-
terminarse su eficacia en otros grupos de pacientes y su eficacia con respecto a la profilaxis antibittica.

En relacion con otros productos inmunoterapéuticos comercializados, aun faltan estudios en fase
[l mas extensos. En estudios en fase Il mas pequenos se ha demostrado que StroVac® y Solco-Uro-
vac® son eficaces cuando se administran con un ciclo de refuerzo (de los mismos productos) (GCC:
1a, GR: C).

En lo que respecta a otros productos inmunoterapéuticos, como Urostim® y Urvakol®, no se dis-
pone de estudios controlados. Por consiguiente, no es posible efectuar recomendaciones.

2.4.2.3 Profilaxis con probioticos

La accesibilidad a probiéticos de eficacia clinica demostrada para la profilaxis de las IU no es uni-
versal en la actualidad. Para fines de profilaxis, tan solo han de utilizarse las cepas de Lactobacillus
evaluadas especificamente en estudios.

No hay cepas de Lactobacillus acidophilus y Lactobacillus crispatus CTV05 disponibles para pro-
filaxis. Hay un producto de Lactobacillus rhamnosus GR-1 y Lactobacillus reuteri RC-14 disponible
en capsulas de administracion oral que se ha utilizado por via vaginal, pero no para la profilaxis de las
U (39,40).

Alli donde se encuentran comercializados, resulta razonable considerar el uso de probidticos in-
travaginales que contienen L. rhamnosus GR-1y L. reuteri RC-14 para la prevencion de las U recu-
rrentes (40); estos productos pueden emplearse una o dos veces a la semana con fines de profilaxis
(GCC: 4, GR: Q).

Merece la pena evaluar el uso diario del producto oral con cepas GR-1y RC-14 dado que puede
restablecer los lactobacilos vaginales, competir con los patdgenos genitourinarios y prevenir la vagi-
nosis bacteriana, una enfermedad que aumenta el riesgo de IU (40) (GCC: 1b, GR: C).

2.4.2.4 Profilaxis con arandanos

A pesar de la falta de datos farmacoldgicos y del pequefio nimero de estudios clinicos no muy
solidos, hay pruebas de que los arandanos (Vaccinium macrocarpon) resultan Utiles para reducir la
tasa de IU inferiores en las mujeres (41,42) (GCC: 1b, GR: C).

En la practica cotidiana, se recomienda el consumo diario de productos con arandanos, con un aporte
minimo de 36 mg/dia de proantocianindina A (el principio activo) (GCC: 1b, GR: C). La mejor estrategia
consiste en utilizar aguellos compuestos que han demostrado actividad bioldgica evidente en la orina.

1308 ACTUALIZACION EN ABRIL DE 2010



2.5 Infecciones urinarias durante el embarazo

Las IU son frecuentes durante el embarazo. La mayoria de las mujeres presentan bacteriuria antes
del embarazo y en el 20 %-40 % de las mujeres con bacteriuria asintomatica se produce una pielo-
nefritis durante el embarazo.

2.5.1 Definicién de bacteriuria significativa

e Enuna mujer embarazada asintomatica, la bacteriuria se considera significativa cuando en dos
muestras de orina evacuada consecutivas crecen > 105 UFC/mI de la misma especie bacteria-
na en cultivo cuantitativo o cuando en una sola muestra obtenida por sonda crecen > 10°UFC/
ml de un uropatdgeno (17) (GCC: 2a, GR: A).

e En una mujer embarazada con sintomas compatibles con IU, la bacteriuria se considera signi-
ficativa cuando en una muestra de orina evacuada u obtenida por sonda crecen > 10° UFC/ml
de un uropatodgeno (GCC: 4, GR: B).

2.5.2 Cribado

Las embarazadas deben someterse a un cribado de bacteriuria durante el primer trimestre (43)
(GCC: 1a, GR: A).
2.5.3 Tratamiento de la bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica detectada durante el embarazo debe erradicarse con un tratamiento an-
tibidtico (43) (GCC: 1a, GR: A). Los regimenes antibidticos recomendados se recogen en la tabla 2.5.

Tabla 2.5: Regimenes de tratamiento de la bacteriuria asintomatica y la cistitis
durante el embarazo (44).

Antibiético Duracién del Comentarios
tratamiento
Nitrofurantoina (Macrobid ®) 100 mg |Cada 12 h, 3-5 dias |Evitar en caso de deficiencia de G6PD

Amoxicilina 500 mg Cada 8 h, 3-5 dias |Resistencia cada vez mayor
Amoxicilina/acido clavulanico 500 mg |Cada 12 h, 3-5 dias

Cefalexina (Keflex®) 500 mg Cada 8 h, 3-5 dias | Resistencia cada vez mayor
Fosfomicina 3 g Monodosis

Trimetoprim-sulfametoxazol Cada 12 h, 3-5 dias |Evitar el uso de trimetoprim en el

primer trimestre y a término y de
sulfametoxazol en el tercer trimestre
y a término

G6PD = glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

2.5.4 Duracion del tratamiento

Para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica y la cistitis durante el embarazo debe plantearse
el uso de ciclos breves de tratamiento antibidtico (3 dias) (44) (GCC: 1a, GR: A).
2.5.5 Seguimiento

Han de obtenerse urocultivos poco después de finalizar el tratamiento de la bacteriuria asintomati-
cay las IU sintoméaticas durante el embarazo (GCC: 4, GR: A).
2.5.6 Profilaxis

La profilaxis poscoital ha de considerarse en las embarazadas con antecedentes de IU frecuentes
antes del comienzo del embarazo a fin de reducir el riesgo de IU (45) (GCC: 2b, GR: B).
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2.5.7 Tratamiento de la pielonefritis

En las mujeres con pielonefritis durante el embarazo debe contemplarse un tratamiento ambula-
torio con antibidticos apropiados, siempre que los sintomas sean leves y sea factible un seguimiento
estrecho (46) (GCC: 1b, GR: A). Los regimenes antibidticos recomendados se recogen en la tabla 2.6
47).

Tabla 2.6: Regimenes de tratamiento de la pielonefritis durante el embarazo.

Antibiético Dosis

Ceftriaxona 1-2gIVoIMcada?24 h

Aztreonam 1glVcada8-12h
Piperacilina-tazobactam 3,375-4,5 g IV cada 6 h

Cefepima 1glVcadai2h
Imipenem-cilastatina 500 mg IV cada 6 h

Ampicilina + gentamicina

2glVcada6h 3-5 mg/kg/dia IV en 3 dosis divididas

2.5.8 IU complicadas

En esta poblacion de pacientes ha de contemplarse un tratamiento antibidtico prolongado (7-10
dias) (GCC: 4, GR: B). Cuando esté indicado, debe utilizarse una ecografia o resonancia magnética
de forma preferente para evitar el riesgo de irradiacion del feto (GCC: 4, GR: B).

2.6 IlU en mujeres posmenopausicas

2.6.1 Factores de riesgo

Cita bibliografica | GCC

¢ En las mujeres de edad avanzada ingresadas en centros de 48 2a
asistencia a largo plazo, el sondaje urinario y el deterioro del estado
funcional parecen ser los factores de riesgo mas importantes
asociados a IU.

e \aginitis atrdfica. 48 2a
¢ |ncontinencia, cistocele y residuo posmiccional. 48 2a
¢ |U antes de la menopausia. 48 2a
e Estado no secretor de antigenos de grupos sanguineos. 48 2a

2.6.2 Diagnostico

En el diagndstico de IU en mujeres posmenopausicas siempre debe tenerse en cuenta lo siguiente:

Cita bibliografica | GCC | GR
e Anamnesis, exploracion fisica y analisis de orina, con cultivo. | 4 B

e | os sintomas genitourinarios no guardan relacion 49 1b B
necesariamente con una IU y no constituyen
necesariamente una indicacion de tratamiento antibidtico.
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2.6.3 Tratamiento

Cita bibliografica | GCC | GR

¢ El tratamiento de la cistitis aguda en mujeres 50 1b C
posmenopausicas es similar al de las premenopausicas;
sin embargo, el tratamiento a corto plazo no esté tan bien
definido como en las mujeres premenopausicas.

e El tratamiento de la pielonefritis en mujeres 4 C
posmenopausicas es similar al de las premenopausicas.
e |a bacteriuria asintomatica en mujeres ancianas no debe 17 2b A

tratarse con antibioticos.

e | os antibioticos, las dosis y la duracion del tratamiento 4 C
oOptimos en las mujeres ancianas parecen similares a los que
se recomiendan en las posmenopausicas mas jovenes.

e Pueden administrarse estrogenos (especialmente, por via 51 1b C
vaginal) para prevenir las IU, aunque los resultados son
contradictorios.

e Otros métodos, como arandanos y lactobacilos probidticos, | 52 1b C

pueden contribuir, aunque no son suficientes para prevenir
las IU recurrentes.

e En caso de descartar factores de complicacion, como 4 C
obstruccion urinaria y vejiga neurégena, debe administrarse
una profilaxis antibidtica como la que se recomienda en las
mujeres premenopausicas.

2.7 IU agudas no complicadas en varones jovenes

2.7.1 Varones con IU agudas no complicadas

Cita bibliografica | GCC | GR

e Tan so6lo un pequefo numero de varones de 15 a 50 ahos 53
de edad presenta IU agudas no complicadas.

e Estos varones deben recibir, como tratamiento minimo, un 4 B
régimen antibidtico de 7 dias.

2.7.2 \Varones con IU e infeccién prostatica concomitante

Cita bibliografica | GCC | GR

e | a mayoria de los varones con IU febriles presentan 54 2a
una infeccion concomitante de la prostata, determinada
mediante elevaciones transitorias del PSA en suero y el
volumen prostatico.

e Ha de llevarse a cabo una evaluacion uroldgica sistematica 4 A
de los adolescentes y varones con IU febriles, pielonefritis,
infecciones recurrentes o cuando se sospeche un factor de
complicacion.

e Se recomienda una duracion minima del tratamiento de 2 55 2a B
semanas, preferentemente con una fluoroquinolona, dado
que la afectacion prostatica es frecuente.
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2.8 Bacteriuria asintomatica

2.8.1 Diagnostico

Cita bibliografica | GCC | GR
e En las mujeres, un recuento > 10° UFC/ml de un 17 2b B
microorganismo en una muestra de orina evacuada es
diagnostica de bacteriuria.
e £n los varones, un recuento > 102 UFC/mI de un 56 2a B
microorganismo en una muestra de orina evacuada es
diagnostica de bacteriuria.
e Enlos varones con muestras obtenidas con una sonda 57 2a B
externa de tipo preservativo, = 105 UFC/ml es un criterio
diagnostico cuantitativo adecuado.
e En los pacientes con sondas uretrales permanentes, un 17 2b B
r