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1. INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (ITU) ocasiona una importante morbimortalidad y por consiguiente, un elevado
coste sanitario'”. Ademds, la aparicién progresiva de resistencias a diferentes antimicrobianos de uso comtn en el
tratamiento empirico de la ITU se estd convirtiendo en un problema de dificil manejo que aconseja una revisién
continuada de las principales pautas terapéuticas recomendadas con el fin de realizar un uso mads racional de los

P
antibidticos .

El presente documento trata de analizar los sindromes de bacteriuria asintomadtica, cistitis aguda, pielonefritis
aguda, infecciones urinarias recurrentes, infecciones urinarias asociadas a sondaje vesical y prostatitis en adultos, con el
fin de ofrecer al clinico una guia basica para el diagndstico y tratamiento de este importante problema de salud aplicable

a nuestro dmbito y utilizando un enfoque basado en la evidencia cientifica mas relevante.

Para clasificar la evidencia que sostiene las recomendaciones se ha utilizado la metodologia propuesta por la
Infectious Diseases Society of America (IDSA)* (Tabla 1). Se ha realizado una bisqueda bibliogrifica en PubMed y
Cochrane Database, utilizando como descriptores: "Urinary Tract Infections", “Uncomplicated Urinary Tract
Infections”, “Complicated Urinary Tract Infections”, “ Recurrent Urinary Tract Infections”, ‘“Pyuria”, “Dysuria”,
“Cystitis”, “Asymptomatic Bacteriuria”, “Pyelonephritis”, “Catheter-Associated Urinary Tract Infection”, “Prostatitis”
“Antimicrobial Resistance And Urinary Tract Infections”, “Extended-Spectrum Beta-lactamase-producing Escherichia

coli” y “Extended-Spectrum Beta-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae’.

2. DEFINICIONES

Bacteriuria significa presencia de bacterias en la orina y bacteriuria significativa indica que el nimero de

bacterias en la orina excede el nimero de bacterias esperado por la contaminacién de la orina a partir de la uretra
.12 . . 5 . . 1-3 P . e

anterior *, correspondiendo a una cifra >10” ufc/mL (ufc = unidad formadora de colonias) . El término bacteriuria

. Lo . . . e . . . . . .13
asintomdtica se refiere a la presencia de bacteriuria 51gn1flcatlva en un paciente sin sintomas urinarios .

Infeccion del tracto urinario (ITU) inferior es la infeccion de la uretra y vejiga e incluye cistitis, uretritis y

prostatitis mientras que ITU superior o pielonefritis es la infeccién que afecta a la pelvis y parénquima renal'.

. . . . . . . 13,56

ITU no complicada es aquélla que se produce en un sujeto sin alteraciones del tracto urinario ™ e ITU
complicada se considera cuando afecta a pacientes con alteraciones anatémicas o funcionales del tracto urinario as{
como la que se presenta en embarazadas, en hombres, en inmunodeprimidos, tras manipulacién urolégica reciente, en

. . . . 1
sondados o la causada por microorganismos multirresistentes .
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Las ITUs recurrentes (= tres episodios al afio) se diferencian en recidivantes cuando son originadas por el
mismo microorganismo (traduce un fracaso en la erradicacion del patégeno y se presentan, generalmente, en las dos
primeras semanas tras la aparente curacién de la infeccidn urinaria), y en reinfecciones cuando son causadas por

distintos microorganismos (ambos pueden ser E. coli pero con distinto genotipo y antibiograma)'™.

El término prostatitis o inflamacién de la préstata engloba a diferentes situaciones clinicas, la mayoria de
ellas de etiologia desconocida, que tienen en comun la presencia de sintomas dolorosos o irritativos referidos al tracto

genitourinario/periné y que se suele acompaiiar de grados variables de disfuncién sexual’.

3. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

1-3,5.6

2 2 . 8 . . .
La ITU es una enfermedad comiin y més frecuente en mujeres . Se estima que la mitad de las mujeres

2,6,9,10

tendrdn una ITU sintomdtica a lo largo de su vida y que el 25% de ellas presentardn ITU recurrentes’®. Los

. . . PR 1 . 1-3,11-15
factores de riesgo relacionados con ITU en mujeres premenopdusicas son el embarazo ', las relaciones sexuales ™ "~ ~,

1-3,6,11-14

el uso de espermicidas o de diafragma y una ITU previa'?'*. En mujeres posmenopdusicas, la incontinencia

1-3,5,6,11 15-17 5,19,20 5,18,19

urinaria , diabetes °’, enfermedad neuroldgica o la hipoestrogenemia son los factores asociados.

También se ha relacionado con los grupos sanguineos P1 y no secretor®'.

En el varén, la ITU aparece en edades mds avanzadas y en relacién con alguna anomalia anatémica o una

. . ., .. .. Lo 1,82324 .z . .
disminucién de la actividad bactericida prostética” . En varones jévenes, se ha asociado con homosexualidad,
conservacion del prepucio, relaciones sexuales con mujeres colonizadas por uropatdégenos o la inmunosupresion

(VIH)> .

La sonda vesical es un factor de riesgo especial de ITU®®. La ITU asociada a sondaje es la infeccién

nosocomial més frecuente (40% del total, 80% de ITU nosocomial)***

y donde la duracién del sondaje es el factor
més determinante para adquirir ITU con un riesgo de infeccién de 3-7% por dia de sondaje’***°. Ademds, multiples
factores (edad avanzada, inmunosupresion, antibioterapia) pueden contribuir a que los sondados sean un reservorio de

. . . .. . PP . 36
microorganismos resistentes, transmisibles a otros pacientes y de dificil tratamiento™.

4. PATOGENIA

Las infecciones urinarias son el resultado de la interaccién entre factores de virulencia de los
microorganismos y factores biolégicos del individuo infectado™'"'**’. La mayoria de las ITU son causadas por
L, . . . . 37 . . ., . ,
gérmenes de la propia flora intestinal del paciente’" que colonizan la vagina/regién periuretral y por via ascendente,
invaden el sistema urinario™'"*’. En los sondados, suelen alcanzar el tracto urinario por arrastre mecdnico (5-14%)

durante la colocacién de la sonda, via extraluminal (60-65%) sobre todo en mujeres y relacionado con la migracién
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retrégrada a través de la capa mucosa alrededor de la sonda en el meato urinario o via intraluminal (30-35%), mas
frecuente en hombres y en relacién con la contaminacién de la bolsa de drenaje a nivel del orificio de vaciado de salida
de la orina®**. El biofilm® que impide la accién de los antibi6ticos y de los mecanismos defensivos del huésped, es

otro factor importante en la patogenia de la ITU asociada a sondaje.

En la prostatitis bacteriana (5-10% de las prostatitis), los mecanismos involucrados son el reflujo
intraprostatico de orina infectada y la uretritis ascendente en relacion con la inoculacién bacteriana intrauretral tras la
actividad sexual39'42, donde la fibrosis ductal, la formacién de cdlculos y el secuestro bacteriano en sus paredes con
formacién de biopelicula protectora podrian favorecer su cronicidad***. Para el resto de las prostatitis, el mecanismo
etiopatogénico es desconocido y se han implicado mecanismos inflamatorios*’, inmunolégicos*, neuromusculares*’,
psicolégicos®™ e incluso, no se descarta la posibilidad de una infeccién bacteriana indetectable por cultivos

convencionales*,

5. ETIOLOGIA

. . L 2 . . . L.
Las ITU son monomicrobianas en mds del 95% de los casos” pero si existen alteraciones anatomicas de las

vias urinarias, no es infrecuente aislar méas de un microorganismo'?. En mujeres jévenes con ITU no complicada ni

1-3,5,6,9,16,51-53

recurrente, Escherichia coli es responsable de la gran mayoria de los casos seguido de Proteus mirabilis,

Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus saprophyticus">>**>' En la mujer embarazada, ademas de E. coli, se aisla

con frecuencia Streptococcus agalactiae™.

En ITU complicadas y en pacientes mayores de 50 afios si bien E. coli contintia siendo el agente mds

55,56

frecuente, son mds prevalentes Enterococcus spp, Klebsiella spp, Proteus spp y Streptococcus spp>  asi como

. 57,58 . . p .
Pseudomonas aeruginosa’". En pacientes con lesiones medulares se afsla con frecuencia Staphylococcus aureus

1-3,17,18

meticih’n-resistente”y en diabéticos, Candida spp Tampoco es infrecuente en determinadas unidades,

Acinetobacter spp y otras bacterias multirresistentes®.

En la prostatitis bacteriana aguda o crénica, los uropatégenos responsables son los mismos que ocasionan las

e e . ... 61-65 . . . . .. .
cistitis y/o pielonefritis” ™. Existe controversia respecto al papel de los microorganismos grampositivos y sélo se

. . . . . 39,40,64,65
acepta el papel de E. faecalis y el de S. aureus en infeccién nosocomial sobre todo en pacientes sondados™ """,

No estd claro el papel de Lactobacillus, difteroides, estafilococos coagulasa negativos, Mycoplasma hominis,

Neissseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis y Gardnerela

L. 12,6,12,66
vaginalis .
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6. SINDROMES CLINICOS

Cistitis

Con el nombre de cistitis se conoce el sindrome de disuria, tenesmo (urgency, en inglés), polaquiuria
(frequency, en inglés), ocasionalmente molestia o dolor suprapubico y hematuria. Este sindrome traduce la infeccién

. .. . .2323
del tracto urinario inferior™~".

Pielonefritis

La pielonefritis aguda, infeccién del parénquima renal y sistema pielocalicial, describe el sindrome clinico
caracterizado por fiebre, dolor y/o pufiopercusion positiva en fosas renales habitualmente con sintomas de cistitis y con
menor frecuencia, nduseas y vémitos' 7' Hay que destacar que hasta un 30% de los pacientes presentan
tinicamente sintomas de cistitis (pielonefritis subclinica)'*®®. El infarto renal puede cursar con los mismos sintomas,
por lo que una definicion mds rigurosa de pielonefritis serfa el sindrome antes descrito junto a bacteriuria

. e .2
significativa”.

A veces, el dolor de la pielonefritis aguda se localiza en epigastrio e irradia a ambos hipocondrios®® pero rara
vez a ingle, sugiriendo esta irradiacién la asociacién con litiasis>. En las embarazadas, se localiza en la fosa renal
derecha (50%), izquierda (25%) o es bilateral (25%)'*!"". El 20% de las embarazadas con pielonefritis presentaran

. 1
sepsis grave .

En ancianos, se ha sefialado que se puede presentar con sintomas atipicos como alteracién del sensorio™®, tos
y disnea® o delirio™. La probabilidad de que un anciano con fiebre tenga bacteriuria es alta y, de hecho, sélo el 10%
de los ancianos con fiebre y bacteriuria tendrdn infeccién sintomética de orina'®.

1,3,53,68

En un 20-30% de los casos, la pielonefritis aguda se acompafia de bacteriemia y aunque un tercio de

ellos presentan shock séptico', no existe evidencia de que los enfermos bacteriémicos tengan formas mds graves'®%.
La pielonefritis aguda no repercute en el filtrado glomerular por lo que la presencia de insuficiencia renal obliga a

A . . . . . . . 2.6
descartar, entre otros, una obstruccion de las vias urinarias (incluyendo necrosis papilar bilateral)™".

La pielonefritis enfisematosa, presencia de gas en el parénquima renal y tejidos perinéfricos, es la forma mas

grave'’. Se suele presentar en pacientes diabéticos'™!7'%%

, especialmente en mujeres con infecciones crénicas o
enfermedad vascular renal' y en el 21% de los casos se complica con necrosis papilar'®. Se ha de sospechar en
pacientes diabéticos cuando no haya respuesta al tratamiento en 3-4 dias'®, siendo necesario la realizacién de TAC
para su diagnéstico'®. La nefrectomia, a menudo est4 indicada, por la elevada mortalidad descrita en los casos tratados

L. s zes 268,69
unicamente con antibidticos .




Julio 2007 MANEIJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO Pag. 7

Infeccion urinaria asociada a sondaje vesical

Para la definicién de ITU en pacientes sondados, se acepta un recuento > 10* ufc/mL en una muestra recogida
de la sonda vesical acompafiado de sintomas de cistitis y/o pielonefritis y, ocasionalmente, de piuria'”. Sin embargo,
los sintomas habituales tanto de cistitis como de pielonefritis estdn presentes en menos del 10% de los pacientes

1°. Ademds, la frecuencia de bacteriemia es baja (< 5%)”° y aunque

sondados por lo que el diagnéstico resulta difici
Platt et al”’ observaron un aumento de la mortalidad (x3) en los pacientes sondados que adquirieron bacteriuria, no estd

clara esta asociacion.

Prostatitis

El término prostatitis comprende un conjunto de sindromes que tienen en comin una sintomatologia referida
al tracto genitourinario y periné, que se suele acompaiiar de grados variables de disfuncién sexual y que en la mayoria
de los casos la etiologia es desconocida’. Para una definicién mds precisa y atendiendo a criterios clinicos,
bacteriolégicos e histolégicos’?, los diferentes sindromes de prostatitis se clasifican en: prostatitis bacteriana aguda,
prostatitis bacteriana cronica, prostatitis cronica abacteriana (inflamatoria y no inflamatoria) y prostatitis

inflamatoria asintomdtica.

La prostatitis bacteriana aguda se instaura de forma aguda con sintomas sistémicos (postracién, fiebre,
escalofrios, taquicardia, nduseas, vomitos y a veces, sepsis e hipotensién) junto a sintomas irritativos urinarios (disuria,
polaquiuria, escozor y dolor perineal o musculoesquelético) y una prdstata agrandada y muy dolorosa al tacto

rectal’*. En estos casos, estd contraindicado el tacto rectal por el riesgo de bacteriemia.

La prostatitis bacteriana crénica se suele presentar de forma insidiosa (mds de tres meses) con predominio
del dolor (periné, escroto, pene, drea suprapuibica, lumbosacra, cara interna de muslos) junto a sintomas irritativos
. . 39 , . . . . . L . .,
urinarios™ . A veces, los sintomas son inexistentes y predominan las manifestaciones sexuales (pérdida de ereccidn,
eyaculacién dolorosa o hemospermia) e infertilidad, asi como depresién y somatizacién™**°". La préstata puede ser

normal o estar agrandada™.

En la prostatitis abacteriana cronica, se engloban dos variantes que esencialmente tienen el mismo cuadro

clinico y cuya tunica diferencia radica en la presencia (prostatitis cronica abacteriana inflamatoria) o no (prostatitis
L. . . . . . L. .3 ,
crénica abacteriana no inflamatoria) de leucocitos en las secreciones prostiticas posmasaje™. Es el grupo més

frecuente y la clinica es indistinguible de la prostatitis bacteriana crénica *°.

La prostatitis inflamatoria asintomdtica se caracteriza por un elevado recuento leucocitario en secreciones
prostaticas de varones estudiados por infertilidad o de signos inflamatorios sin datos de malignidad en la biopsia
prostatica de pacientes con aumento del antigeno prostatico especifico. En ambas circunstancias los pacientes estan

asintomdticos’.
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Por dltimo, la prostatitis granulomatosa es una entidad histolégica de etiologia infecciosa (tuberculosis,
brucelosis, sifilis, hongos y pardsitos) o sistémica (vasculitis, sarcoidosis, autoinmunidad, etc)39 que se puede

. . . i . . 39
confundir con el carcinoma de préstata por las caracteristicas del tacto rectal que revela una préstata indurada™.

7. DIAGNOSTICO

Recogida de la muestra de orina
El procesamiento e interpretacién adecuada de los resultados de un cultivo de orina depende, en gran medida,

del modo de recogida de la muestra y de su almacenamiento'.

El diagnédstico de ITU (Tabla 2) implica la demostracién de bacteriuria en la primera orina matinal o en su
defecto, en una muestra de orina que haya permanecido en la vejiga durante 2-4 horas para permitir el crecimiento
bacteriano'”. El chorro medio de la orina, obtenido por miccién esponténea, en condiciones de limpieza y desechando
la primera parte de la miccién, es el método de eleccién'. Aunque se ha puesto gran énfasis en las maniobras de lavado

74--76

. , . .z 2 . . .
que las mujeres debian realizar para la obtencidon de la muestra®, algunos estudios las han cuestionado e incluso, la

obtencién del chorro medio en mujeres’*””. Algunos autores no recomiendan el lavado previo a la obtencién de la
3 . . . ., . . ., . .
muestra’, siendo suficiente la separaciéon de labios mayores en mujeres y la retraccién de la piel del prepucio en

Varones77.

Se evitard el sondaje vesical salvo que sea imposible obtener muestra de orina (p.ej., alteraciones

neurolégicas) " por el riesgo (2%) que existe de contaminar la vejiga por la flora perineal™’.

En pacientes portadores de sonda vesical, la recogida de la muestra de orina se efectuard con aguja, previa

) . . 2 - oy e 23,76
desinfeccion del lugar de la sonda que vaya a pincharse”. La puncién suprapibica apenas se utiliza™ ™.

Cultivo de orina

Se realizard urocultivo a las embarazadas, en ITU complicada o recurrente, en caso de fracaso

6,68,76

P . -+ 2,6,68,78 . PR
terapéutico y en pielonefritis™ . Postratamiento, estd indicado en las embarazadas, en ITU recurrente y cuando

. , L. . . . . . . U .76 .
existan anomalias anatomicas del sistema urinario o alteraciones inexplicadas en el andlisis de orina™. La orina se debe

procesar en las dos horas siguientes a su obtencién y si se refrigera a 4°C puede cultivarse en las primeras 24

horas!>7.

Clasicamente, se consideraba bacteriuria significativa, un recuento >10° ufe/mL*?. Sin embargo, el 25-30% de

. . . 5 . . e e, L, .
mujeres con cistitis tienen <10° ufc/mL” por lo que se ha revisado esta definicion’®”’. Asi, en muestras de orina

52,76,77
1

obtenidas por puncién supraptibica o de sonda vesica y en mujeres con sintomas de cistitis o

1,2,12,51,67,78
b

pielonefritis se considera bacteriuria significativa, una cifra >10> ufc/mL (Tabla 2). En varones

. L. .. 3 . . e .77
sintomdticos, una bacteriuria >10” ufc/mL se considera significativa’".
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Para el diagnéstico de bacteriuria asintomdtica en mujeres, se requiere de dos recuentos consecutivos >10°
ufc/mL>** mientras que un sélo cultivo es suficiente para el diagndstico en hombres (>10° ufc/mL) o en sondados

(>10% ufc/mL)*.

El diagnéstico de prostatitis aguda es facil de establecer (instauracién aguda de los sintomas, préstata muy
dolorosa, hemocultivos y urocultivo), estando contraindicada la realizaciéon de masaje prostatico por el riesgo de

bacteriemia.

Sin embargo, el diagndstico de prostatitis cronica es complejo y a menudo, infructuoso’”. Antes de iniciar el
estudio se realizard una preparacion previa del paciente (suspension de antibidticos durante un mes, no eyaculacion

durante dos dias y vejiga llena pero no distendida ) para evitar falsos negativos®***!

y en caso de evidencia de uretritis
o ey . . DA . . .z .z o 82

o cistitis se ha de tratar primero la infeccién para prevenir una contaminacién de la secrecién prostdtica™. Para

diferenciar las prostatitis bacterianas de las no bacterianas, se recurre a la prueba de los cuatro vasos de Meares y

Stamey® o al método simplicado de Nickel**

. La prueba de Meares y Stamey es diagndstica si el niimero de bacterias
patégenas en la muestra prostatica es = 10 veces al encontrado en las muestras uretrales y vesicales. Sin embargo, esta
prueba no ha sido validada, es molesta para el paciente, requiere bastante tiempo, es costosa y su sensibilidad es baja*,
por lo que suele reservarse a estudios de investigacién. Por ello, se aconseja el método simplificado de Nickel®,
cultivo cuantitativo y examen microscOpico antes y después del masaje prostdtico, que tiene una sensibilidad y
especificidad del 91%. La presencia de 210 veces ufc/mL. y > 10 leucocitos por campo en la muestra posmasaje
indicarfa una prostatitis crénica bacteriana; la ausencia del criterio bacteriolégico junto a la presencia del leucocitario
indicaria una prostatitis crénica abacteriana inflamatoria y; la ausencia de ambos criterios indicaria una prostatitis

crénica abacteriana no inflamatoria (Tabla 2).

Examen microscopico de orina

La mayoria de pacientes con bacteriuria (sintomdtica o asintomadtica) tendran piuria, definida como >10
leucocitos/uL en orina del chorro medio y determinada en una cdmara de recuento'”. Otro método™'*’® pero menos
fiable, consiste en centrifugar 10 mL de orina durante 5 minutos a 2500 rpm y examinar el sedimento al microscopio
(x 40), considerdndose piuria >5 leucocitos/campo'?. Ademds, se dispone de tiras reactivas que detectan piuria (prueba

de esterasa leucocitaria) con una sensibilidad del 48-86% y especificidad del 85-98% %%

. e . . ., . . 24 . ., .
No hay que olvidar que piuria indica inflamacién del tracto urinario™, pudiendo observarse también en orinas
. e .. 1.2 ., . .. .
contaminadas o en nefritis intersticiales ™ . Por otra parte, el 30-52% de la poblacién anciana puede tener piuria sin
.. 1423 o . . . . . . .. . . .
bacteriuria . Por tanto, piuria no es suficiente, por si misma, para diagnosticar bacteriuria ni para diferenciar ITU

sintomdtica y asintomatica.

La bacteriuria se puede detectar mediante el estudio de nitritos que las Enterobacterias producen a partir de
nitratos. Existen tiras comerciales que permiten detectar simultdneamente piuria y bacteriuria con un valor predictivo

positivo del 66% y negativo del 80-98.5%".
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Hemocultivos
En pielonefritis se recomienda realizar al menos dos hemocultivos® puesto que se ha sefialado bacteriemia en
el 20-30% de los casos'*"*®. Sin embargo, algunos estudios sefialan la irrelevancia clinica de los hemocultivos en

; 11 87 . . .
mujeres gestantes o no ' con pielonefritis aguda no complicada.

Cultivo de semen
El cultivo de semen como prueba diagndstica para la prostatitis, se considera poco adecuada ya que la muestra
es poco representativa de la secrecion prostdtica, contiene normalmente leucocitos y estd sistemdticamente
: 88 : < . ~ . .
contaminado por flora uretral™. Si se opta por este método, se deberia acompafiar de muestras de orina representativas

de la uretra (primera orina de la miccién) y de la vejiga (orina de la miccién media).

7.1. RECOMENDACIONES

1. El cultivo de orina estd indicado en las embarazadas (Al) asi como en infecciones complicadas, recurrentes,
cuando fracasa el tratamiento o en enfermos con pielonefritis aguda (AIl). Debe realizarse urocultivo tras
tratamiento en embarazadas, en ITU recurrente y cuando existan anomalias anatémicas del sistema urinario o

alteraciones inexplicadas en el andlisis de orina (AIl).

2. Recuentos >10” ufc/mL, son indicativos de bacteriuria significativa en mujeres con cistitis o pielonefritis y en
muestras obtenidas por puncién suprapibica o de sonda vesical (BIII). En varones sintomdticos, >10° ufc/mL

se considera significativa (BIII).

3. El diagnéstico de bacteriuria asintomdtica se realizara si existen dos recuentos consecutivos >10° ufc/mL en
mujeres (BII) y uno, en hombres (BIII). Para pacientes sondados, es suficiente con un recuento >10% ufc/mL

(AID).

4. El diagnéstico de prostatitis aguda se establece por la clinica, tacto rectal, urocultivo y hemocultivos (BIII).

No se debe realizar masaje prostatico (DIII).

5. Para las prostatitis crénicas, aunque no existe ningin método diagndstico con la suficiente evidencia
cientifica, se recurre al método simplicado de Nickel (examen microscépico y urocultivo de muestra pre y

posmasaje prostatico) (CIII).
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8. TRATAMIENTO

Todas las infecciones de orina sintomadticas, y algunas de las asintomadticas, son subsidiarias de tratamiento’.

11,78

En la actualidad, disponemos de recomendaciones para el tratamiento de ITU no complicada *" pero no, para el de

ITU complicada que se basa en la experiencia clinica'®. Ademds, el incremento de resistencias de los uropatégenos

1-3,5,6,9,14,51,55,56,89,90

habituales a los antimicrobianos de uso comun aconseja una vigilancia constante de los patrones de

- . . . .. 3,14,51,55,56,78, 90,91
sensibilidad locales o regionales para orientar el tratamiento empirico (Tabla 3) .

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Se recomienda realizar urocultivo a todas las mujeres embarazadas, en la 12°-16* semana de gestacién'>* por

1,2,24

la elevada prevalencia (2-11%) de bacteriuria asintomdtica en el embarazo y el riesgo de desarrollar pielonefritis

(20-40%) que conlleva, con graves consecuencias para la madre y el feto, si no se trata (Tabla 4)>'"** >,

En caso de detectar bacteriuria, se tratard durante 3-7 dias con un firmaco inocuo para el feto™*. Debido a las

.. . . . o g . . ., 5
limitaciones existentes con el uso de sulfamidas, tetraciclinas, quinolonas o nitrofurantoina durante el embarazo'?! s

fosfomicina-trometamol (1 dosis de 3g) es el tratamiento de eleccion”™”

mientras que amoxicilina-clavulanico (250
mg amoxicilina/8h), cefalexina (250 mg/6h) y cefadroxilo (500 mg/12h) son las alternativas' (Tabla 4). Se realizard
urocultivo de control a las 1-2 semanas seguido de urocultivos mensuales durante toda la gestaciéon™. Si reaparece la
bacteriuria, se administrard un nuevo curso terapéutico, evitando el sondaje durante el parto”. Las gestantes con
urocultivo inicial negativo y sin factores de riesgo de bacteriuria asintomdtica no precisan de mds controles ya que

. . . . 2,11,67,93
menos del 1% de las mismas presentaran una ITU sintomética en el embarazo™'"*"%,

También se ha de tratar la bacteriuria asintomadtica en pacientes que se vayan a someter a una reseccion

prostatica u otra intervencién urolégica que suponga sangrado de la mucosa™.

No se estudiard ni tratard la bacteriuria asintomdtica en mujeres premenopdusicas no gestantes, diabéticos,
ancianos, enfermos con lesiones medulares ni en sondados™ y no existen recomendaciones para trasplantados™.
Tampoco se tratard la candiduria asintomadtica, salvo en neutropénicos, trasplantados o a los que se vaya a realizar una

. . o] . 4
cirugia urolégica electiva™.

8.1.1. RECOMENDACIONES

1. La bacteriuria asintomadtica ha de tratarse en mujeres embarazadas (Al) con un farmaco inocuo para el feto
(AIII). Fosfomicina-trometamol es el farmaco de eleccién mientras que amoxicilina-clavuldnico, cefalexina y

cefadroxilo, son aceptables alternativas.
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2. En enfermos a los que se vaya a realizar reseccion prostatica (Al) u otra intervencién uroldgica con sangrado
de la mucosa (AIIl), también estd indicado el tratamiento que se administrard inmediatamente antes de la

intervencidn (AIl) y se suspenderd tras ésta si se retira la sonda vesical (BII).

3. No se debe tratar la bacteriuria asintomdtica en mujeres premenopdusicas no gestantes (Al), diabéticas (Al),
ancianos institucionalizados (AI) o no (AIl), enfermos con lesiones medulares ni en los sondados (AI). No

existen recomendaciones para pacientes trasplantados (CIII).

4. No se debe tratar la candiduria asintomdtica (DIII), salvo en neutropénicos, trasplantados, o los que se van a

someter a manipulacién urolégica (BIII).

CISTITIS AGUDA

2,3,5,6,78,91,95

Desde 1999, la IDSA recomienda tres dias de tratamiento para la cistitis aguda no complicada con

trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) o trimetoprim (TMP) en 4reas con tasas de resistencia de E. coli a TMT-
SMX < 20%, reservando las quinolonas para un segundo escalén’®. Como alternativa propone nitrofurantoina (100
mg/12h, 7 dias) o fosfomicina (1 dosis de 3 g)*'®. Para las cistitis en mujeres mayores, en embarazadas o las originadas

por S. saprophyticus se aconseja 7 dias de tratamiento y para las cistitis en hombres, las de mis de 7 dias de duracién o

las causadas por microorganismos resistentes, 7-10 dfas™",

En Espafia, la situacion es diferente debido a las altas tasas de resistencia descritas de E. coli a
ciprofloxacino®***"1%(20-23%) y a TMP-SMX>>¢-929699100.102:10733 34 (Tabla 4). Aunque Pigrau' y Alés'®

sefialan tasas de resistencia de E. coli a quinolonas en ITU no complicadas del 5-7%, en un estudio reciente era casi del

103,105 55,56,90,96,105 55,56,90,92,96,98-100,102-107 y

108 . L, P, P, .
20% . Si ademads, tenemos en cuenta que amoxicilina , ampicilina , sulfamidas

92,103, 107

cefalosporinas de primera generacién no se deben usar sin antibiograma previo por sus altas tasas de resistencia,

. . - o . 1,55,56,90,92, 102-107,109 «
el tratamiento empirico de eleccion se reduce a fosfomicina-trometamol en monodosis de 3 g ’ 63¢g

cada 72 horas (4 dosis en total) para los casos en que se requiera prolongar el tratamiento''’, incluso para cepas

111

productoras de betalactamasas de espectro extendido . Como alternativas se puede administrar, amoxicilina-

1,55,56,90,97-99,103,105 1,106

clavulanico (250 mg amoxicilina/8h, 5 dias) , ciprofloxacino (250 mg/12h, 3 dias)

55.36.90.9899.104105 5 tercera generacién (cefixima: 400 mg/dia, 3

y cefalosporinas
de segunda (cefuroxima: 250 mg/12h, 5 dias)
d1’as)55’103’104’112 (Tabla 4). También se puede proponer nitrofurantoina (50-100 mg/6-12 horas, 7 dias) como farmaco
“ahorrador” de quinolonas ya que las tasas de resistencias de E. coli son inferiores al 10%°>°%*!%17 A pesar de la
elevada actividad de amoxicilina-clavuldnico y de cefuroxima en la mayoria de trabajos realizados en Espaia, la

g . . - 92,102,107
aparicion de resistencias en algunos estudios

obliga a mantener una vigilancia mds estrecha de la evolucién de
las resistencias a estos antimicrobianos ya que si se confirma esta tendencia, habria que cambiar las recomendaciones de

la antibioterapia empirica de las cistitis.
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En mujeres con cistitis no complicada ni recurrente es suficiente con la deteccién de piuria, sin necesidad de
urocultivo, para iniciar tratamiento™”®"*®. En embarazadas™ y en mujeres con cistitis complicada’®, se realizara
urocultivo previo y a las 1-2 semanas postratamiento. Si fracasa el tratamiento entran en consideracién otros
diagnoésticos y se solicitard urocultivo para la detecciéon de microorganismos resistentes. En caso de que la cistitis
recidive a las 1-2 semanas de suspender el tratamiento, debemos considerar una pielonefritis subclinica, realizar un

urocultivo y prescribir 14 dias de tratamiento®.

En hombres, se ha de pensar siempre en la posibilidad de uropatia obstructiva por lo que antes del tratamiento,
se debe realizar urocultivo y ecografia post-miccional para comprobar el vaciado vesical>’®. Si el estudio es negativo

se debe sospechar una prostatitis crénica y realizar estudio para descartarla.

8.2.1. RECOMENDACIONES

1. Las mujeres jovenes, no embarazadas y con cistitis no complicada, recibirdn tratamiento durante tres dias (Al)
mientras que las cistitis en embarazadas, en mujeres mayores, en hombres y las cistitis de mas de 7 dias de

evolucion, recibiran 7-10 dias de tratamiento (BIII).

2. Para las mujeres jovenes, no embarazadas y con cistitis no complicada, se recomienda tratamiento empirico
con fosfomicina-trometamol (BI) sin necesidad de urocultivo previo. Como alternativas, se pueden utilizar

amoxicilina-clavuldnico, ciprofloxacino o cefalosporinas de 2*-3% generacion.

3. En mujeres con cistitis complicada y en embarazadas, se aconseja urocultivo previo (AIl), 7-10 dias de

tratamiento y cultivo a las 1-2 semanas tras el tratamiento (BIII).

4. En hombres se ha de descartar siempre una uropatia obstructiva, realizar un urocultivo previo a tratamiento asi

como ecografia post-miccional (BIII). Si el estudio es negativo, hay que descartar prostatitis.

5. En caso de recidiva, se aconseja urocultivo previo y tratamiento antibidtico durante 14 dias (BIII).

8.3. PIELONEFRITIS AGUDA

En pacientes seleccionados con pielonefritis no complicada, sin criterios de gravedad y buena tolerancia oral,
la antibioterapia ambulatoria oral puede ser eficaz en el 90% de los casos (Tabla 5)>'***"® Otra opcién consiste en
iniciar tratamiento parenteral durante 12-24 h de observacién seguido de tratamiento oral”®. En contraste, los enfermos

con pielonefritis grave (fiebre alta, leucocitosis, vomitos, deshidrataciéon o sepsis), complicada, en embarazadas o que
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no hayan respondido al tratamiento por via oral, requeriran ingreso hospitalario para antibioterapia intravenosa™'"**7®,

En embarazadas, el tratamiento reviste connotaciones especiales y se han dictado recomendaciones al respecto'>!"3,

En todos los casos de pielonefritis aguda, el tratamiento debe de ir precedido de un urocultivo™®*’®, La tincién
de Gram, en enfermos seleccionados, puede orientar el tratamiento inicial, mostrando la morfologia del agente

Sl 276
etiologico™ ™.

Por las mismas razones sefialadas para las cistitis y sin olvidar las consideraciones respecto a amoxicilina-

P . ~ . . e L. 55.5
clavuldnico y cefuroxima, en Espafia se puede utilizar amoxicilina-clavuldnico (500 mg/@h)'~>26-90-97.103.104.109.114

1,55,56,90,97,102-

z

cefalosporinas de segunda (cefuroxima: 500 mg/12h) 6 tercera generacién (cefixima: 400 mg/24h)

105,109,112,114,115 1,106,114

y se debe reservar ciprofloxacino (500 mg/12h) para pacientes sin antibioterapia previa

. . . L. . . ... 95
Nitrofurantoina, al no alcanzar concentraciones séricas adecuadas, no es eficaz para las pielonefritis .

En pielonefritis grave extrahospitalaria se puede utilizar ceftriaxona (1-2 g/dfa) 6 amoxicilina-clavuldnico

(1g/8h) por via parenteral">**'"*

y si se sospechan microorganismos multirresistentes, aztreonam (3-6 g/dia), cefepime
(2-4 g/dia) o ceftazidima (3-6 g/dia) asociados o no a aminoglucésidos"''*. Ertapenem (indicacién no recogida en ficha
técnica) resulta eficaz si se sospecha Enterobacter spp o K. pneumoniae productora de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE)''"*''®. Si se observan cocos grampositivos se incluird ampicilina' y si existe shock séptico, ampicilina
y amikacina'”®. Piperacilina-tazobactam (18 g piperacilina/dia) o un carbapenem en monoterapia son aceptables

alternativas!',

En pielonefritis aguda nosocomial, se tendrd en cuenta la frecuencia de P. aeruginosa'"’ por la alta mortalidad

57,58 o C 1. . . o .
que conlleva’”". En estos casos se puede utilizar ceftazidima, cefepime, piperacilina-tazobactam, aztreonam, imipenem
(2 g/dia) o meropenem (1,5-3 g/dia) asociados o no a un aminoglucésido™''*. Si se sospecha Enterococcus spp se

incluird ampicilina'.

Cuando se disponga del antibiograma se optard por el antibiético de menor coste y tras la defervescencia, se

12,78,95,114

cambiard a via ora sin tener que usar el mismo por via parenteral y oral ni un periodo de hospitalizacién

.. . . . 68
adicional para comprobar la eficacia del cambio ™.

Los estudios de imagen (ecografia, TAC o RMI) estdn indicados en hombres para descartar una uropatia
obstructiva®, cuando no haya respuesta terapéutica o exista una bacteriemia de brecha para descartar obstruccién de las
vias urinarias o absceso intrarrenal/perinéfrico'”. No estdn indicados en mujeres con pielonefritis aguda no
complicada™'' aunque algunos autores los aconsejan para todos los pacientes hospitalizados''®. La causa mds frecuente

- . . S . . o 1
de obstruccion son los cdlculos de las vias urinarias que suelen precisar una pielografia intravenosa .

Existe controversia acerca de la duracién del tratamiento de la pielonefritis aguda''”®. Todavia se recomienda
14 dias"*"® por existir una experiencia limitada con pautas mas cortas aunque cada vez mds se preconizan tratamientos

de 5-10 das™'"'*'20,




Julio 2007 MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO Pag. 15

8.3.1. RECOMENDACIONES

1. La pielonefritis aguda extrahospitalaria no complicada, sin criterios de gravedad y sin otras alteraciones, se
tratard por via oral de forma ambulatoria (AIl) o bien se puede iniciar tratamiento parenteral durante 12-24 h
de observacion seguido de tratamiento oral ambulatorio (BII), durante 14 dias (AI). Amoxicilina-clavuldnico o
cefixima son los farmacos de eleccién y se debe reservar ciprofloxacino para los pacientes que no hayan

recibido antibioterapia previa (BIII).

2. Los pacientes con pielonefritis grave, complicada, en embarazadas o que no hayan respondido al tratamiento
oral, requerirdn ingreso hospitalario (AIl). Se dardn de alta para tratamiento oral ambulatorio cuando se

consiga la respuesta clinica.

3. La eleccién del antimicrobiano dependerd de que la pielonefritis sea extrahospitalaria o no, del estado del
paciente y de los patrones de sensibilidad de los microorganismos mds frecuentes (AIIl). Los estudios
realizados con los distintos antimicrobianos son escasos y no controlados, por lo que la mayoria de las

recomendaciones se basan en opiniones de expertos (BIII).

4. Si una pielonefritis aguda, correctamente tratada, no responde al tratamiento antibiético en 3-4 dias, se ha de
sospechar la existencia de complicaciones (obstruccién de las vias urinarias, abscesos, pielonefritis

enfisematosa) y realizar estudios de imagen para descartarlas (BIII).

8.4. INFECCION URINARIA RECURRENTE

La ITU recurrente se considera recidiva (20%) o reinfeccién (80%)*%%'!. La recidiva se produce a las 1-2

2,121

semanas postratamiento y son debidas a la persistencia de la cepa original en el foco de infecciéon™ " mientras que en la

2,6,121

reinfeccion, la recurrencia es mas tardia (mds de 2 semanas postratamiento) y son nuevas ITU causadas por cepas

diferentes. Antes del tratamiento, se realizard urocultivo para aislar el microorganismo y determinar su

A a1e 1 10.6,68,89
sensibilidad .

Si la ITU sintomética recidiva tras antibioterapia inferior a 14 dias se debe instaurar, previo urocultivo®®®,
igual tratamiento durante 14 dias. Si la ITU sintomatica recidiva tras 14 dias de tratamiento se puede administrar otro
ciclo de 14 dias® o, como proponen otros autores, 6 semanas de tratamiento®. Kunin también aconseja 4-6 semanas de

tratamiento si la recidiva se produjo en diabéticos, receptores de trasplante u hombres ancianos®.

En general, tras una segunda recidiva, se aconseja antibioterapia prolongada durante 4-6 semanas con
amoxicilina-clavuldnico, cefalexina, TMP-SMX, TMP o ciprofloxacino a las dosis habituales'”. Si se utiliza
nitrofurantoina, se administrard 100 mg/dia durante 7 dias y después, 50 mg/dia®. El tratamiento prolongado se

mantendrd hasta suprimir la bacteriuria significativa y si ésta se mantiene o recurre durante el tratamiento, se
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administrard otro antibiético, asumiendo que el microorganismo es ahora resistente’. Si la recidiva se produce tras el
tratamiento prolongado se aconseja profilaxis nocturna, al menos durante 6 meses con nitrofurantoina (50 mg/dia),
TMP-SMX (40 mg TMP/200 mg sulfametoxazol/dia), ciprofloxacino (250 mg/dia) 6 fosfomicina-trometamol (3 g cada
10 dias)">"*""'** aunque no disponemos de estudios comparativos ni de estudios realizados en nuestro medio que nos

permitan recomendar un régimen determinado ni la duracién 6ptima de la misma.

En pacientes con ITU recidivantes y presencia de obstruccién u otras anomalias anatémicas corregibles de las

vias urinarias, la mejor medida serd la intervencién quirdrgica'. En enfermos con lesiones medulares, proclives a ITU

24,59

recurrentes” ~, el sondaje intermitente en lugar de la sonda permanente o el colector externo, disminuyen el riesgo de

. .,.5 . .. ., , . .o, . . . .
infeccion®. Del mismo modo, la administracién de farmacos anticolinérgicos, como la oxibutina, en pacientes con

. . . . . . ., . . . e, . . 59
lesiones medulares y sonda vesical permanente disminuye el riesgo de infeccion, al disminuir la presion intravesical™.

Las reinfecciones infrecuentes (< 3 episodios/afo) se considerardn como ITU aisladas y se tratardn segin lo

2,68,121

sefalado previamente . En mujeres con cistitis recurrentes infrecuentes, puede ser util la autoadministracién de

. e . . 5
tratamiento corto al inicio de los sintomas®>>¢7121:122,

En mujeres con reinfecciones frecuentes tras el coito, si utilizan espermicidas o diafragmas se aconseja evitar

1,5,52,121

el uso de los mismos . Si esta medida no es suficiente, se puede utilizar una dosis supresiva de antibidtico

- 12,5,121,122
poscoital”

con nitrofurantoina (50-100 mg), ciprofloxacino (125 mg), cefalexina (250 mg) 6 TMT-SMX (40 mg
de TMP, 200 mg de sulfametoxazol). La eficacia de la terapia poscoital es similar a la profilaxis continua nocturna en

. . 122
mujeres sexualmente activas .

En pacientes con reinfecciones frecuentes, se debe considerar la profilaxis nocturna al menos durante 6

meses'>'*"'* con urocultivos de control bimensuales®. Algunos autores recomiendan erradicar la infeccién antes de

comenzar la profilaxis®'?!

. Si la reinfeccién aparece durante el tratamiento profildctico, se ha de optar por otro
antimicrobiano y si aparece tras la profilaxis, se recomienda 1-2 afios de tratamiento'>'. Si bien con este esquema se
consigue reducir notablemente la frecuencia de ITU'*"'**, hasta el 60% de las mujeres se reinfectardn al cabo de 3-4

122 -
meses ~, por lo que la profilaxis no parece que tenga un efecto duradero.

En mujeres embarazadas con reinfecciones frecuentes, se aconseja profilaxis hasta el parto con amoxicilina-

clavuldnico, cefalexina o nitrofurantoina'>' y en menopdusicas se puede aplicar cremas vaginales de estradiol y/o

profilaxis antibi6tica nocturna prolongada™>'*'.
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8.4.1. RECOMENDACIONES

1. EnITU recidivantes se recomienda 14 dias de tratamiento (si tratamiento previo corto) 6 4-6 semanas (tratamiento
previo de dos semanas, mas de dos recidivas, diabéticos, receptores de trasplante o ancianos) con amoxicilina-

clavuldnico, cefalexina, TMP-SMX, TMP, ciprofloxacino o nitrofurantoina (BIII).

2. Si la recidiva se produce tras terapia prolongada, se aconseja profilaxis noctura al menos durante 6 meses (Al)
aunque no se dispone de estudios comparativos ni de estudios realizados en nuestro medio que nos permitan
conocer el mejor esquema terapéutico o la duracién 6ptima de la profilaxis. Fosfomicina-trometamol (3 g cada 10

dias) o nitrofurantoina (50 mg/dia) pueden ser opciones validas (BIII).

3. En caso de obstruccién u otra anomalia corregible, se recomienda intervencién quirtrgica (BIII).

4. Las reinfecciones infrecuentes se trataran como episodios de ITU aislados (BIII), pudiendo ser dtil en casos

seleccionados la autoadministracion de tratamiento corto al inicio de los sintomas (BIII).

5. En mujeres con reinfecciones frecuentes relacionadas con actividad sexual, se evitard el uso de espermicida o de
diafragma (BIII) y si no es efectivo, se aconseja profilaxis antibiética poscoital (Al). En los demds casos, se
recomienda profilaxis nocturna durante al menos 6 meses (Al) que se prolongard hasta 1-2 afios en caso de
recurrencia (BII). En embarazadas, se realizard profilaxis antibidtica hasta el parto (AI) con amoxicilina-
clavuldnico, cefalexina o nitrofurantoina. En menopdusicas, puede ser util la aplicacién de crema vaginal de

estradiol y/o profilaxis antibidtica nocturna prolongada (AI).

8.5. INFECCIONES URINARIAS EN PACIENTES SONDADOS

En general, no se recomienda tratar la bacteriuria asintomdtica en pacientes sondados (Tabla 6) ya que no se
ha demostrado su eficacia y ademds, favoreceria la aparicién de resistencias**>**>'*%, Sin embargo, se ha de considerar
el tratamiento en mujeres portadoras de sonda vesical de corta duracidn, si la bacteriuria persiste a las 48 horas del
recambio de la sonda™. Asimismo, también estarfa justificado el tratamiento de la bacteriuria asintomdtica en
pacientes previo a cirugia uroldgica o implantacién de prétesis, en pacientes con alto riesgo de complicaciones serias
(valvulopatia cardiaca, neutropenia, trasplante de oOrgano sélido, embarazo) y en aquéllos con historia de
incrustaciones y obstrucciones de repeticién si se detectan gérmenes productores de ureasa’''®'**'  En estas

circunstancias, se administrard el antibiético elegido segin el microorganismo aislado y su sensibilidad.
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. o el . o . . 5 -
En pacientes sondados con cistitis se aconseja sustituir o retirar la sonda®01: 119: 124-126

30,124,126

y obtener una muestra

para urocultivo Fosfomicina, amoxicilina-clavuldnico, cefixima, o nitrofurantoina pueden ser opciones

adecuadas hasta disponer del resultado del urocultivo''*'**,

En los casos de pielonefritis sin criterios de gravedad (fiebre < 38.3°C, leucocitos normales o ligeramente
aumentados, ausencia de vomitos, hemodindmicamente estables) y no recurrentes, son vélidas las recomendaciones para

pacientes no sondados''*®

tras retirar la sonda y toma de muestra de orina para cultivo. En las formas severas (fiebre
alta, elevado recuento leucocitario, vomitos, deshidratacién, signos de sepsis) o las que no han respondido al
tratamiento es necesario iniciar, tras la retirada de la sonda, antibioterapia empirica por via parenteral teniendo en
cuenta la posibilidad de infeccién por P. aeruginosa y Enterococcus spp"'"'**'*°. Aunque no se dispone de ensayos
clinicos que permitan definir esquemas terapéuticos 6ptimos, se puede utilizar una cefalosporina de 3* generacién como
ceftazidima o aztreonam, con actividad anti-Pseudomonas y ampicilina ante la posibilidad de una etiologia

L s 51,117,124-126 . . . 114,124
enterocdcica . Otras pautas adecuadas son piperacilina-tazobactam, imipenem, meropenem

0 ertapenem
en caso de infecciones causadas por Enterobacter spp o por K. pneumoniae productora de BLEE'*"'*'** No se debe
recomendar la utilizacién empirica de quinolonas dada la elevada tasa de resistencia de E. coli ni de amoxicilina-

clavulanico por carecer de actividad anti-Pseudomonas.

Una vez que se conozca la sensibilidad del agente causal, se elegira el antimicrobiano de espectro mds limitado
siempre que el perfil de seguridad lo permita''”'**. Se aconseja el paso a via oral en cuanto el paciente esté estabilizado

117,124
1

y tolere la ingesta ora , siendo la duracién del tratamiento inferior a 10 dias para la cistitis (habitualmente 7 dias) y

de 14 dias para la pielonefritis®"'""!?*1?7,

Respecto a la candiduria, presente en un gran porcentaje de pacientes sondados, no suele requerir tratamiento
antifﬁngico%, siendo ttil la retirada o sustitucién del catéter’***'*1?" Fluconazol (200 mg/dia, 7-14 dias) se reserva
para los pacientes con candiduria sintomdtica o para aquéllos con candiduria asintomdtica pero con riesgo de
enfermedad diseminada (neutropénicos, trasplantados, pacientes con manipulaciones urolgicas)™. Si la especie
causante es C. glabrata o C. krusei el farmaco indicado es anfotericina B desoxicolato (0.7 mg/kg/dia). Las irrigaciones

. .. . . 4
vesicales con anfotericina B no suelen estar indicadas’™.

Los cultivos de orina postratamiento no se recomiendan como prueba de curacién y no se deben realizar a
menos que los sintomas persistan o reaparezcan ya que la prevalencia de bacteriuria postratamiento es alta, sobre todo

en ancianos institucionalizados %

En cuanto a la prevencién de ITU en pacientes sondados, la mejor medida es limitar los sondajes a los casos
estrictamente necesarios (obstruccidn o retencién urinaria, necesidad de control de diuresis, irrigacién en pacientes con
hematuria, preoperatorio, incontinencia urinaria con ulceras por presion en regién perineal, medida paliativa en
pacientes terminales)’****""'**'*¥ Una vez indicado el sondaje, se debe valorar diariamente la posibilidad de retirar la
sonda (el tiempo es el principal determinante de aparicion de ITU) evitando, en lo posible, el sondaje

30,34,51,124-128

permanente y utilizando un sistema colector cerrado™***"'?®_ Otras medidas que pueden ser iitiles pero sin

evidencia cientifica que las respalde son la esterilidad en la insercidn, los cuidados bésicos del catéter (lavado de manos
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y uso de guantes estériles del personal que realice la manipulacion), la limpieza diaria de la zona préxima al meato

uretral y genitales o la colocacién adecuada de la bolsa para evitar el reflujo de orina e impedir las acodaduras'**"'?%'%,

Respecto a la composicion de la sonda, no estd suficientemente demostrado que las sondas constituidas en su

. oy . . . . 125 . .
totalidad por silicona se asocien a una menor frecuencia de infecciones ~ ni tampoco se ha podido demostrar un
beneficio claro de los catéteres recubiertos por antibidticos o con un sistema de liberacion lenta de plata, para reducir la

adherencia bacteriana y el nimero de infecciones urinarias'**"'*,

8.5.1. RECOMENDACIONES

1. En general, no se aconseja tratar la bacteriuria asintomética en pacientes sondados (AI). Sélo se recomienda
tratarla, en mujeres con sondaje de corta duracién si ésta persiste a las 48 horas del recambio de la sonda (BI),
previo a cirugia (urolégica o implantes de prétesis)(Al), en pacientes con alto riesgo de complicaciones (Al) o
en aquéllos con historia de incrustaciones u obstrucciones de repeticion si se detectan gérmenes productores de

ureasa (Al).

2. Para las ITU sintomaticas en pacientes sondados, la eleccion del tratamiento se ha de basar en el estado del
paciente, en el conocimiento o sospecha de los microorganismos causales asi como en los patrones de
sensibilidad locales y en la seguridad del antimicrobiano (AIII), siendo suficiente 7-10 dias de tratamiento

para la cistitis y 14 dias para la pielonefritis (BIII).

3. La candiduria, en pacientes sondados, no suele requerir tratamiento antifiingico (DIII) salvo (fluconazol 200
mg/dia, 7-14 dias) en aquellos pacientes con candiduria sintomdtica o con candiduria asintomdtica pero con
riesgo de enfermedad diseminada (neutropénicos, trasplantados o pacientes con manipulaciones

uroldgicas)(BIII). Las irrigaciones vesicales con anfotericina B no estan indicadas (CIII).

4. Los cultivos de orina postratamiento no se recomiendan como prueba de curacién y no deberian recogerse a

menos que los sintomas persistan o reaparezcan (All).

5. Se limitard el sondaje vesical a los casos estrictamente necesarios (All), se retirard lo mas precoz posible (AIl)

y se dard preferencia al sondaje intermitente (BII).
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8.6. PROSTATITIS

o . L. . , . 62,7 ., .

En las prostatitis agudas se ha de instaurar antibioterapia lo més precoz posible’®>”. La eleccién de tratamiento
parenteral u oral y de ingreso hospitalario se ha de realizar en funcidn de la situacion clinica del paciente. En caso de
deterioro del estado general, fracaso terapéutico, imposibilidad de ingesta oral o retencién urinaria que precisard de

drenaje suprapiibico®™”, se ingresara al paciente para tratamiento intravenoso®®-7%129-133,

Para el tratamiento parenteral, se recomienda ceftriaxona, cefotaxima, ampicilina, fluorquinolonas
(levofloxacino, ciprofloxacino, ofloxacino) o cotrimoxazol asociadas a aminoglucésidos (Tabla 7)712%133 "B casos no
severos y cuando se haya conseguido la apirexia, se debe iniciar o realizar el paso a via oral con quinolonas
(ciprofloxacino, ofloxacino, levofloxacino) hasta completar cuatro semanas de tratamiento para evitar el riesgo de
complicaciones'"****135 'En caso de contraindicacién de quinolonas se puede utilizar trimetoprim o cotrimoxazol y si

. L f1: 1 130-132
se sospecha enfermedad de transmisién sexual, minociclina (doxiciclina) o macrélidos .

En pacientes sondados o alta sospecha de P. aeruginosa o Enterococcus spp, son vélidas las consideraciones

realizadas previamente en el tratamiento de pacientes sondados.

Si a las 48 horas no se obtiene respuesta, hay que realizar una ecograffa transrectal para descartar absceso

” . . . . C p L 79,131,136 Qs
prostatico, especialmente en pacientes con enfermedades debilitantes o manipulacién de las vias urinarias’ . Sise
confirma, se procederd al drenaje transuretral o perineal guiado por ecografia ademds del tratamiento antimicrobiano

apropiado79’131‘13 7,

En ausencia de complicaciones, el pronéstico de la prostatitis aguda es bueno y se suele conseguir la

curacién'®!

. Ademas de la prostatitis crénica, sus principales complicaciones son la retencién urinaria secundaria a
edema prostitico y el riesgo de desarrollar sepsis, pielonefritis, epididimitis o absceso prostitico sobre todo en

. . 39
1nmunocompr0met1dos .

Se aconseja seguimiento, durante al menos 6 meses, con vigilancia de las secreciones prostiticas asi como
urocultivos de control a los 15 dias, al mes y, a ser posible, a los 6 meses de finalizado el tratamiento®'*3!, Una vez
que el paciente se haya repuesto, se investigard el tracto urinario para excluir cualquier anomalia estructural del

mismo®*!3,

En la prostatitis cronica bacteriana, la ausencia de una intensa inflamacién dificulta la penetracién de los

antibidticos en el tejido por lo que se han de elegir antimicrobianos solubles en lipidos, no ionizables, con baja ligazén
. . . Lo 79 . . .

proteica y capaces de acumularse en el pH alcalino de las secreciones prostiticas’ . Las quinolonas, ciprofloxacino (500

mg/12 horas), levofloxacino (500 mg al dia) u ofloxacino (400 mg/12 horas) son los que mejor cumplen estas

129-131 %138»142

condiciones con tasas de curaciones que oscilan entre el 60-90 y constituyen el tratamiento de primera

eleccion'®.

Cotrimoxazol, ampliamente utilizado, no aporta ventajas sobre trimetoprim solo y los resultados con ambos
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han sido inferiores a los obtenidos con quinolonas '%!¥%143:144,

129-131

Los betalactdmicos y aminoglucésidos no se recomiendan, debido a su escasa penetracion tisular mientras

que las tetraciclinas y los macrélidos deben considerarse en situaciones etioldgicas atipicas (Chlamydia,

129-131,143,144
Mycoplasma) .

Para la duracién del tratamiento antibidtico, se aconseja ciclos de 2-12 semanas (habitualmente 4-6
semanas)’**"*!. La asociacién alfabloqueante y antimicrobiano, puede mejorar los sintomas del paciente aunque se

. 5
desconoce el tiempo exacto que ha de mantenerse'*.

La cirugia radical abierta de préstata se considera como ultima opcidén para casos refractarios seleccionados
cuando fracasa el tratamiento médico y existan problemas anatdmicos como estenosis uretral, cdlculos prostiticos o
trastornos del cuello vesical, con persistencia bacteriana en la biopsia prostatica'>*"*"'*®. Los resultados son aceptables
en un tercio de los pacientes pero con el riesgo inherente de incontinencia e impotencia.

No se pueden realizar recomendaciones con evidencia cientifica para la prostatitis crénica abacteriana™"*®,
No obstante, se aconseja antibioterapia empirica con levofloxacino o ciprofloxacino (trimetropin como alternativa) con
o sin alfabloqueantes durante 6 semanas en caso de prostatitis abacteriana cronica inflamatoria con el objeto de tratar
una posible infeccién oculta'?*"'*1%° E] uso de tetraciclinas o azitromicina, se ha de reservar para los casos de
contraindicacién de quinolonas, de uretritis y/o epididimitis acompafantes o cuando exista un riesgo evidente de

s 129-131,143,144
enfermedad de transmisién sexual 213" .

Los alfabloquentes (terazosina, alfuzosina, tamsulosina) han demostrado su utilidad en pacientes con sintomas
moderados-severos que estén dispuestos a realizar el tratamiento durante mds de seis semanas y que no los hayan

. -15
tomado prev1amentel47‘ ISI-155,

Otras medidas que se aconsejan aunque no se conoce el beneficio de las mismas incluyen analgésicos,
antiinflamatorios, finasteride, alopurinol y relajantes musculares acompafiado de psicoterapia, cambios en el estilo de

. . ~ . . . L. .. 129-
vida del paciente, bafios de asiento, termoterapia transuretral con onda corta y masajes prostiticos repetitivos'*

131,147,148, 154

Las prostatitis cronicas tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes que se ha equiparado

al del infarto agudo de miocardio o la enfermedad de Crohn'®

y se ha comprobado una relacién con la infertilidad
masculina® ", El seguimiento del paciente con prostatitis crénica debe ser prolongado debido a las frecuentes recaidas
y recurrencias. La conducta a seguir en caso de fracaso terapéutico no se ha sometido a ensayos clinicos y por tanto
resulta problemadtica. Si el paciente mejora bajo tratamiento antibiético pero no cura o las recurrencias son frecuentes, se
ha propuesto mantener una terapia supresora durante largos periodos de tiempo con el objetivo de mantener al paciente

sin infecciones recidivantes y que solamente se considerard curado si los cultivos tanto de orina como de secreciones

prostaticas permanecen estériles a los 12 meses’’.
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8.6.1. RECOMENDACIONES

1. Para la prostatitis aguda se recomienda tratamiento parenteral hasta la apirexia con ceftriaxona o cefotaxima
asociadas a gentamicina (AIIl) asi como quinolonas (ciprofloxacino, ofloxacino, levofloxacino) (AIIl). Como
alternativa, se aconseja ampicilina mds gentamicina (AIIl). Posteriormente, se realizard el paso a via oral con
quinolonas hasta completar 4 semanas de tratamiento (AIIl). En caso de contraindicacién, se puede utilizar
trimetoprim o cotrimoxazol mientras que doxiciclina o los macrélidos sélo se aconsejan en caso de sospecha

de enfermedad de transmision sexual (AIII).

2. Para la prostatitis bacteriana cronica, ciprofloxacino 6 levofloxacino por via oral durante 4 semanas, son los
farmacos de eleccién (BI). En caso de intolerancia o alergia a quinolonas, se aconseja doxiciclina (BII) 6
trimetoprim (BII). El uso de alfabloqueantes asociado al antibiético, puede mejorar ligeramente los sintomas

(CTID).

3. Para la prostatitis cronica abacteriana, el tratamiento con levofloxacino o ciprofloxacino (doxiciclina o
macrélidos si sospecha de enfermedad de transmision sexual o alergia a quinolonas) durante 6 semanas se
deberia limitar a la prostatitis abacteriana inflamatoria (BIII). Los alfabloquentes (terazosina, alfuzosina,
tamsulosina) se recomiendan para pacientes con sintomas moderados-severos que no los hayan tomado

previamente y que estén dispuestos a realizar el tratamiento durante mds de seis semanas (BI).

4. No se recomiendan los aminoglucésidos ni los betalactdmicos orales por su escasa penetracion tisular (DIII).

5. La presencia de cdlculos prostiticos es una fuente de infeccion recurrente, por lo que la prostatectomia total o

radical transuretral, podria ser efectiva en casos seleccionados (CIII).

6. Otras modalidades terapéuticas como analgésicos, antiinflamatorios, finasteride, alopurinol, asesoramiento
psicoldgico, fisioterapia, técnicas de relajamiento o termoterapia, pueden ser utiles aunque la evidencia es

escasa y, por tanto se precisa de mds estudios para valorar su papel terapéutico.

9. CONCLUSIONES

La ITU es una enfermedad de enorme frecuencia, por lo que una gran mayoria de médicos se verdn implicados
en su diagndstico y tratamiento durante su ejercicio profesional. Uno de los retos que plantea es el desarrollo de un
procedimiento estidndar que permita distinguir entre infeccién del tracto urinario inferior y superior asi como la
optimizacién en la utilizacién de los recursos diagndstico-terapéuticos. En cada centro, microbiélogos y clinicos deben
consensuar criterios de peticion e interpretacién del urocultivo que permitan realizar un procesamiento adecuado de las
muestras y una correcta valoracién de los resultados. En la actualidad, disponemos de recomendaciones precisas para el

tratamiento de las ITU no complicadas, pero la actitud ante las ITU complicadas y la mayoria de las prostatitis no estd
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establecida. Por otro lado, las mejores medidas para prevenir la ITU en pacientes sondados, son limitar el uso de las
sondas y retirarlas tan pronto como sea posible. Por dltimo, un motivo de preocupacién creciente entre los expertos, es
el aumento progresivo de las resistencias a los antimicrobianos de los uropatdgenos habituales, lo que obliga a mantener

una vigilancia periddica, con el objeto de poder orientar el tratamiento antibidtico.
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12. TABLAS

Tabla 1. Fuerza de la recomendacion y calidad de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

Buena evidencia para recomendar su uso.
Moderada evidencia para recomendar su uso.
No evidencia suficiente para apoyar recomendacién a favor o en contra de su uso.

Moderada evidencia para desaconsejar su uso.

m g Q w »

Buena evidencia para desaconsejar su uso.
Calidad de la evidencia

I Evidencia de > 1 ensayo clinico bien disefiado, aleatorizado y controlado.
II Evidencia de > 1 ensayo clinico no aleatorizado, estudio de cohortes o casos-control
(preferiblemente multicéntrico).

I Evidencia de expertos, basada en experiencia clinica o estudios descriptivos.
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Tabla 2. Recomendaciones para el diagndstico de ITU

Recogida de muestra de orina

- Separacién labios mayores en mujeres y retraccion piel prepucio en varones.
- Primera orina matinal, chorro medio obtenido por miccidn espontdnea.

- Sondaje vesical s6lo si imposible obtener muestra de orina.

Urocultivo

Indicaciones
- Pretratamiento: Embarazadas (Al), ITU complicada (AIl), ITU recurrente (AIl), Fracaso terapéutico (AIl),

Pielonefritis aguda (AII).
- Postratamiento: Embarazada (AIl), ITU recurrente (AIl), Anomalias del tracto urinario (AII), Alteraciones

inexplicadas en andlisis de orina (AII).

Criterios diagnésticos:
Bacteriuria significativa:
- > 107 ufc/mL: Mujeres con sintomas de cistitis o pielonefritis (BIII).
Muestras por puncién supraptbica o de sonda vesical (BIII).

- >10° ufc/mL: Varones sintométicos (BIII).

Bacteriuria asintomatica:
- Dos recuentos >10° ufc/mL en orina del chorro medio, en mujeres (BII).

- Un recuento >10° ufc/mL en orina del chorro medio, en hombres (BIII).

- Un recuento >10” ufc/mL en pacientes sondados (AII).

Prostatitis

Prostatitis aguda bacteriana:
Diagnéstico por Clinica, Tacto rectal, Urocultivo y Hemocultivos (x2) (BIII).

Contraindicado masaje prostético, riesgo de sepsis (DIII).

Prostatitis cronica:
Meétodo simplificado de Nickel (10 mL de orina chorro medio y 10 mL. muestra posmasaje prostatico)(CIII):

INTERPRETACION:

Prostatitis crénica bacteriana (II): Muestra posmasaje > 10 leucocitos/campo y > 10 veces ufc/mL que

muestra premasaje.

Prostatitis crénica abacteriana (III):
- Inflamatoria (Categoria IIIA): Muestra posmasaje > 10 leucocitos/campo sin crecimiento bacteriano

significativo.
- No inflamatoria (Categoria IIIB): Ausencia de criterios microbioldgico y leucocitario en muestra de orina

posmasaje.

ITU = Infeccion del tracto urinario. Ufc = Unidad formadora de colonias
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Tabla 3. Sensibilidad antimicrobiana (%) de uropatogenos aislados en Espaia*

E. coli P. mirabilis K. pneumoniae P.aeruginosa Enterococcus spp

Ampicilina 35.0-44.4 40.0-66.7 0 - 93.0-100
AM-CL 63.0-96.6 85.0-100 77.0-95.3 - 100
Cefazolina 89.6-95.7 89.6 93.5 - -
Cefuroxima 68.0-97.0 94.0-100 81.0-97.4 - -
Cefixima 95.5-99.0 98.6-100 97.7 - -
Cefotaxima 96.0-99.5 96.0-100 100 5.0 -
Fosfomicina 95.5-100 75.0-100 71.0-91.1 8.0-31.0 95.0-96.0
Cotrimoxazol 51.3-75.0 48.0-67.0 68.0-96.0 8.0 90.0
Nitrofurantoina 91.9-100 0-14.3 59.3-76.0 - 97.0-100
Ciprofloxacino 65.4-86.0 64.0-100 89.1-100 61.0-85.0 50.0-69.0
Gentamicina 90.0-97.6 87.0-92.0 98.0-100 81.0-96.0 63.5-85.0
Tobramicina 92.5-92.7 - - 97.0-98.0 -
Amikacina 99.8-100 - 100 94.0-100 -
PIP-TZ 42.0-95.9 60.0 54.0 88.0 -
Ceftazidima 96.2-98.5 - - 66.0-97.0 -
Cefepime 97.5-99.5 96.0 100 76.0 -
Imipenem 99.1-100 100 100 85.0 86.0
Meropenem - - - 91.0 -
Aztreonam 96.2 - - 73.0 -
Vancomicina - - - - 96.0-100
Teicoplanina - - - - 96.0-100

* Datos tomados de diferentes estudios realizados en Espafia®~%*92¢197 / AM_CL = Amoxicilina-Clavuldnico. PIP-TZ =

Piperacilina-Tazobactam.
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Tabla 4. Recomendaciones para el manejo de bacteriuria asintomatica y cistitis

Bacteriuria asintomatica (BA)

1. Embarazada:

Urocultivo en semana 12-16° gestacion, 1-2 semanas postratamiento y mensual hasta fin gestacion.
Tratamiento de Eleccion: Fosfomicina trometamol (3 g monodosis) (AIII).
Alternativas: AM-CL (250 mg/8 h, 5 dias).

Cefalexina (250 mg/6 h, 3-5 dias) 6 Cefadroxilo (500 mg/12 h, 3-5 dias).

2. Previa reseccion prostatica u otra intervencion urolégica con sangrado de mucosa:

Tratamiento inmediatamente antes de intervencion (AIl) y suspender tras ésta si se retira sonda (BII).

3. Noindicacion de tratamiento de BA en:

- Mujeres premenopdusicas no gestantes (Al).

- Diabéticas (Al).

- Ancianos institucionalizados (AI) o no (AII).

- Enfermos con lesiones medulares ni la mayoria de los sondados (Al).

- Candiduria asintomadtica (DIII), salvo neutropénicos, trasplantados, o manipulacién urolégica (BIII).

4. BA en trasplantados

No existen recomendaciones (CIII).

Cistitis aguda

1. No complicada, mujer joven, no embarazada (no urocultivo):

Tratamiento de Eleccion: Fosfomicina trometamol (3g en monodosis) (BI).

Alternativas: AM- CL (250 mg/8 h, 5 dias) 6 Ciprofloxacino (250 mg/12 h, 3 dias).
Cefuroxima (500 mg/12 h, 3-5 dias) 6 Cefixima (400 mg/dia, 3 dias).
Nitrofurantoina (50-100 mg/6-12 h, 7 dfas).

2. Cistitis complicada, embarazadas, mujeres mayores o gérmenes resistentes:

Tratamiento durante 7-10 dias tras urocultivo.

3. Hombres:

Descartar uropatia obstructiva (estudios de imagen) y prostatitis.

Tratamiento durante 7-10 dias (en ausencia de prostatitis) tras urocultivo.

4. Recidiva a las 1-2 semanas postratamiento:

Tratamiento segin antibiograma durante 2 semanas tras urocultivo.

AM-CL = Amoxicilina-Clavulanico
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Tabla 5. Recomendaciones para el manejo de pielonefritis

Pielonefritis aguda no complicada y sin criterios de gravedad
Eleccion (Tratamiento oral ambulatorio durante 14 dias, tras urocultivo) (AII):

AM-CL (500 mg /8 h), Cefuroxima (500mg/12h) 6 Cefixima (400 mg/dia) (BIII).
Si no antibioterapia previa: Ciprofloxacino 500 mg/12h (BIII).
Alternativa: Tratamiento parenteral —» Observacién (12-24 h) — Oral (Total 14 dias) (BII):

Ceftriaxona 1 g IV (24 h) seguido de cualquier opcién anterior por via oral (BIII).

Pielonefritis aguda con criterios de gravedad y estabilidad hemodinamica

Tratamiento parenteral hospitalario (tras urocultivo y hasta apirexia) (AII) :
- Extrahospitalaria:

Eleccion: Ceftriaxona (1-2 g/24h) (BIII).
Alternativa: AM-CL (1g/8 h) (BIII).

- Nosocomial o multirresistentes:
Eleccion: Cefepime (2-4 g/dia) 6 Ceftazidima (3-6 g/dia) +/- AMK (15 mg/kg/dia) (BIII).

Riesgo Enterobacterias productoras de BLEE: ERTA (1 g/dia) (BIII).

Alternativas: Aztreonam (3-6 g/dia), PIP-TZ (18 g PIP/dia), IMP (2 g/dia) 6 MER (1.5-3 g/dia) +/- AMK (BIII).
Si Gram (+): AMP (12 g/dia) (BIII).

Tratamiento oral (tras apirexia):
Monoterapia oral segin antibiograma, hasta completar 14 dias de tratamiento (AlI).
Si sensibles: Ciprofloxacino (500 mg/12 h) (BIII).

En hombres o ausencia de respuesta, estudios de imagen para descartar uropatia obstructiva y/ o
absceso

Pielonefritis aguda con shock séptico

Tratamiento parenteral (tras urocultivo y hasta apirexia) (BIII):
Eleccion: PIP-TZ (18 g PIP/d{a), IM (2 g/dia) 6 MER (1.5-3 g/dia) + AMP (12 g/dia) + AMK
(15 mg/kg/dia) (BIIL).
Alternativa: Ceftazidima (3-6 g/dia) 6 Cefepime (2-4 g/dia) + AMP (12 g/dia) + AMK (15 mg/kg/dia) (BIII).
Riesgo Enterobacterias productoras de BLEE: ERTA (1 g/dia).

Tratamiento oral (tras estabilizacion y apirexia) :

Monoterapia oral, seglin antibiograma, hasta completar 14 dias de tratamiento (AI).
Si sensibles: Ciprofloxacino (500-750mg/12 h) (BIII).

Estudios de imagen para descartar uropatia obstructiva y/o absceso

AM-CL = Amoxicilina-Clavulanico. AMK = Amikacina. BLEE = Betalactamasa de espectro extendido. ERTA =
Ertapenem. PIP-TZ = Piperacilina-Tazobactam. IM = Imipenem. MER = Meropenem
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Tabla 6. Recomendaciones para el manejo de pacientes sondados

Bacteriuria asintomatica

- En general, no requiere tratamiento y suele ser suficiente con retirar o sustituir la sonda (Al).

Cistitis aguda

- Sustituir o retirar la sonda vesical y toma de muestra para urocultivo.
- Tratamiento:
Duracion inferior a 10 dias (BIII).

Hasta disponer de antibiograma: Fosfomicina, Amoxicilina-clavuldnico, Cefixima o Nitrofurantoina (BIII).

Pielonefritis aguda

- Retirar o sustituir sonda y toma de muestra para urocultivo +/- hemocultivos (x2).

- Realizar paso a via oral cuanto antes y completar tratamiento segin antibiograma durante 14 dias (BIII).

- Estabilidad clinica y hemodinamica:
Eleccion: Cefepime (2-4 g/dia) 6 Ceftazidima (3-6 g/dia) +/- AMK (15 mg/kg/dia) (BIII).
Si riesgo de Enterobacterias productoras de BLEE: ERTA (1 g/dia).
Alternativas: Aztreonam (3-6 g/dia), PIP-TZ (18 g PIP/dfa), IMP (2 g/dia) 6 MER (1.5-3 g/dia) +/- AMK (BIII).
Si Gram (+): AMP (12 g/dia) (BIII).
- Shock séptico:

Elecciéon: PIP-TZ , IM o MER + AMP + AMK (BIII).

Alternativa: Ceftazidima o Cefepime + AMP + AMK (BIII).
Si riesgo de Enterobacterias productoras de BLEE: ERTA (1 g/dia).

Principales Medidas Preventivas

- Limitar los sondajes a los casos estrictamente necesarios (AII):

- Obstruccidn o retencion urinaria.

- Necesidad de control estricto de diuresis.

- Sistema de irrigacién en pacientes con hematuria.

- Preoperatorio.

- Incontinencia urinaria con tlceras por presioén en region perineal o medida paliativa en pacientes terminales.

- Retirar la sonda lo antes posible (AII).

- Preferible sondaje intermitente al permanente (BII).

- Evitar colectores externos salvo si riesgo > beneficio (AII).

- Utilizar sistema colector cerrado.

- Esterilidad en la insercion.

- Cuidados basicos del catéter (lavado de manos del personal que realice la manipulacion y uso de guantes estériles).
- Limpieza de la zona préxima al meato uretral.

- Adecuada colocacion de la bolsa para evitar el reflujo de orina desde la bolsa y las acodaduras.

AMP = Ampicilina. AMK = Amikacina. PIP-TZ = Piperacilina-Tazobactam. IM = Imipenem. MER = Meropenem. ERTA =
Ertapenem
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Tabla 7. Recomendaciones terapéuticas en prostatitis

Prostatitis bacteriana aguda

Tratamiento parenteral (hasta apirexia):
Eleccion
- Cefotaxima (1 g/6-8h) 6 Ceftriaxona (1 g/dia) + Gentamicina (240mg/dia) (AIII).
- Ciprofloxacino (200 mg/12h), Levofloxacino (500 mg/dia) u Ofloxacino (200 mg/12h) +/- Gentamicina
(240 mg/dia) (AIID).
Alternativa
- Ampicilina (2 g/6h) + Gentamicina (240 mg/dia) (AIII).

Tratamiento oral (Preferiblemente segiin antibiograma):

Eleccion

- Ciprofloxacino (500 mg/12h), Levofloxacino (500 mg/dia) u Ofloxacino (200 mg/12h), 4 semanas (AIII).
Alternativa

- Trimetoprim (200 mg/12h) 6 Cotrimoxazol (160/800,12h), 4 semanas (AIII).

- Si sospecha ETS: Doxiciclina (100 mg/12h) 6 Macrélidos, 4 semanas (AIID).

Prostatitis crénica bacteriana

Alfabloqueantes asociados a antibioterapia, ligera mejoria (no uso rutinario) (CIII)
Cdlculos prostdticos predisponen a infecciones recurrentes: Prostatectomia (CIII)

Tratamiento oral ( Preferiblemente segiin antibiograma):

Eleccion

- Ciprofloxacino (500 mg/12h), Levofloxacino (500 mg/dia) u Ofloxacino (200 mg/12h), 4 semanas (BI).
Alternativa

- Trimetoprim (200 mg/12h), 4 semanas (BII).

- Si sospecha ETS: Doxiciclina (100 mg/12h) 6 Macrélidos , 4 semanas (BII).

Prostatitis créonica abacteriana

No aminoglucésidos ni Betalactamicos (DIII)
Alfabloqueantes (Terazosina, Alfuzosina, Tamsulosina): si sintomas moderados-severos y no tratamiento previo (BI)

Antibioterapia oral (prostatitis crénica abacteriana inflamatoria):

Eleccion

- Ciprofloxacino (500 mg/12h) 6 Levofloxacino (500 mg/dia), 6 semanas +/- Tamsulosina (BIII).
Alternativa

- Trimetoprim (200 mg/12h), 6 semanas (BIII).

- Si sospecha ETS: Doxiciclina (100 mg/12h) 6 Macrélidos, 6 semanas (BIII).

ETS = Enfermedad de transmision sexual
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