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Objetivo

El objetivo del presente consenso es proveer reco-
mendaciones para el manejo diagnéstico y terapéutico
apropiado de las infecciones del tracto urinario (1U)
en la poblacién adulta.

Metodologia

Las recomendaciones fueron desarrolladas por espe-
cialistas pertenecientes a cinco Sociedades Cientificas
de la Republica Argentina, todos ellos seleccionados por
sus respectivas Sociedades en razén de su experiencia
en el manejo de las IU en sus diferentes aspectos. Los
participantes del Consenso se reunieron tanto en grupos
de trabajo como en forma plenaria para la preparacion de
los documentos durante el periodo setiembre de 2004-
febrero de 2006. El 17 de marzo de 2006 se realiz6 la
reunion general final del Consenso donde se presentaron
y discutieron las conclusiones de cada uno de los tres
grupos de trabajo. Finalmente, el documento definitivo
gue aqui se presenta fue revisado nuevamente por todos
los participantes para su correccién y actualizacién final.
El Consenso se presenta en tres partes con diferentes sec-
ciones, cada una con su bibliografia correspondiente.

La metodologia utilizada para la elaboracién del Con-
senso consisti6 en la revisién de la evidencia publicada,
utilizando el sistema de grados de recomendabilidad en
Guias Clinicas de la Sociedad de Infectologia de Amé-
rica - Servicio de Salud Publica de los EUA (/nfectious
Diseases Society of America - US Public Health Service)
que considera la fortaleza de la recomendacion y la cali-
dad de la evidencia disponible (tabla 1). A tales efectos
se revisaron los estudios publicados en idioma inglés
y espafiol relacionados con la etiologia, el diagnostico,
el tratamiento y la prevencion de la infeccién del tracto
urinario en diferentes poblaciones adultas. Los mismos
fueron identificados a través de busquedas en la base
PubMed, la base EBSCO, la Biblioteca Cochrane, dife-
rentes sitios webs (por ejemplo, www.medscape.com)

y la revision de las referencias de los articulos mas
relevantes que permitiera identificar otros estudios de
valor para cumplir con el objetivo planteado. Los estu-
dios revisados incluyeron ensayos clinicos prospectivos
y aleatorizados, estudios prospectivos de cohortes,
estudios de casos y controles y otros tipos de estudios
descriptivos. Se excluyeron estudios cuyos resultados,
por adolecer de una pobre validez interna y externa, no
permitian obtener conclusiones generalizables. Ademas,
se revisaron otras Guias y Recomendaciones elaboradas
por diferentes organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales de diferentes paises.

Debido a la relativa escasez de estudios aleato-
rizados y controlados o de otra forma de evidencia
de alto nivel en la mayoria de los diferentes tépicos
correspondientes a la materia, gran parte de las re-
comendaciones se basan en la discusion y el analisis
del nivel de evidencia proveniente de cada uno de los
estudios analizados, y en la experiencia de los dife-
rentes especialistas, autores del presente Consenso
Argentino Intersociedades.

La aplicacion y difusion del presente Consenso
proveera al lector de las herramientas para el manejo
adecuado de las infecciones del tracto urinario. El uso
de estas recomendaciones podra reducir los costos
(médicos, financieros y ecolégicos) asociados con las
practicas inapropiadas, incluyendo aquéllas relaciona-
das con el uso de los antibiéticos, el uso de las sondas
vesicales, las hospitalizaciones, la solicitud de estudios
diagnésticos y la utilizacion de variadas herramientas
terapéuticas. La presente guia de ningdin modo reem-
plaza al criterio clinico de los profesionales.

Dr. Gabriel Levy Hara
Coordinador del Consenso

Dr. Gustavo Lopardo
Secretario del Consenso

Tabla. Fortaleza de la recomendacion y grados de calidad de la evidencia

Fuerza de la recomendacion Definicion
A Buena evidencia para recomendar su uso
B Moderada evidencia para recomendar su uso
C Pobre evidencia para recomendar su uso
D Moderada evidencia para NO recomendar su uso
E Buena evidencia para NO recomendar su uso

Calidad de la evidencia

| Evidencia proveniente de > un ensayo aleatorizado y controlado

Evidencia proveniente de > un ensayo clinico bien disefiado pero SIN aleatorizacion; o de estudios analiticos de cohorte o casos-

[} controles (preferentemente que incluyen a mas de un centro); o de mdltiples series de casos; o de resultados dramaticos provenientes

de experimentos no controlados

m Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o comuni-

caciones de comités de expertos.
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En esta primera parte del Consenso Argentino Inter-
sociedades para el Manejo de la Infeccién del Tracto
Urinario desarrollaremos las IU no complicadas y la
IU recurrente en la mujer.

Parte |. Diagndstico y tratamiento de la infeccion
urinaria no complicada. infeccidn urinaria recurrente
en la mujer

Introduccién

Las infecciones urinarias (IU) en la mujer son un
frecuente motivo de consulta. Aproximadamente el
25% al 35% de las mujeres de entre 20 y 40 afios
han tenido alglin episodio de IU durante su vida.”’ La
mayoria se produce en mujeres con tracto urinario y
funcién renal normales.

Durante el primer afio de vida, las mujeres y los
hombres tienen un riesgo similar de desarrollar IU. Las
diferencias entre ambos sexos se incrementan, espe-
cialmente entre los 16 y 35 afios, cuando el riesgo es
40 veces mayor en las mujeres. Los hombres mayores
de 60 afios tienen un mayor riesgo de sufrir IU debido
a la hiperplasia prostatica, equilibrandose el riesgo
durante la tercera edad.?

Formas de presentacion

Las |IUs comprenden una gran variedad de entidades
clinicas cuyo comuin denominador es la invasion bacte-
riana del parénquima renal y/o sus vias de excrecién.

La infeccién puede manifestarse por compromiso de
la vejiga (cistitis), del rifidn (pielonefritis) o puede estar
limitada s6lo a la presencia de bacterias en la orina en
ausencia de sintomas (bacteriuria asintomatica).

Para categorizar el cuadro que presenta el paciente
deben considerarse distintos factores: edad, sexo, em-
barazo, enfermedades asociadas, lugar de adquisicion
(intra o extrahospitalaria), instrumentacién urolégica
previa, presencia de sonda vesical, nimero de episo-
dios anteriores, uso reciente de antibiéticos, anomalias
de la via urinaria, diabetes y otras formas de inmuno-
compromiso, y forma clinica de presentacion.

La correcta categorizacion de las |Us es la clave del
manejo de las mismas. La /U se define como no compli-
cada cuando no existen condiciones que predisponen a
la misma o a la falla del tratamiento.” La diferenciacién
entre episodios de IU complicada y no complicada tiene
importantes implicancias en la evaluacién inicial del
paciente, en el tratamiento y su duracién, y en la eva-
luacién de la via urinaria postratamiento. Sin embargo,
a veces no es sencillo realizar esta distincion.

Teniendo en cuenta estos factores, podemos ubicar
a los pacientes con IU no complicada en las siguientes
categorias: cistitis aguda e IU alta o pielonefritis en |a
mujer no embarazada.

Puntos practicos

e |acorrecta categorizacion de las IU es la clave
del manejo de las mismas.

e |alU se define como no complicada cuando no
existen condiciones que predispongan a la misma o a
la falla del tratamiento.

Cistitis aguda no complicada

Se presenta en pacientes sin alteraciones estruc-
turales o funcionales de las vias urinarias. La disuria
y/o polaquiuria sin fiebre en mujeres sexualmente
activas es la forma mas frecuente; el examen clinico
habitualmente no arroja datos positivos.

Factores de riesgo para el desarrollo de IU no
complicadas:*

e Relaciones sexuales frecuentes

e |U previa

e Ausencia de miccidn tras las relaciones sexuales

e El uso de diafragma. Esto es debido probable-
mente a la obstruccién que produce, aunque resulta
mas factible que se relacione con cambio en la flora
vaginal que producen los espermicidas.“”

La presencia de disuria acompafiada de polaquiuria
0 urgencia miccional, en ausencia de sintomas vagina-
les, tienen una probabilidad pretest de corresponder a
U de un 80%.® La fiebre suele estar ausente en las
IUs bajas. La presencia de disuria aislada es menos
sugestiva, ya que s6lo un 25% de las pacientes que
consultan exclusivamente por disuria presentan |U. La
presencia de sintomas vaginales (flujo, ardor, prurito,
etc.) disminuye la posibilidad de IU. El dolor lumbary
el antecedente de IU previa incrementan la posibilidad.
Otros sintomas sugestivos son la incontinencia urinaria
de reciente instalacién y el dolor suprapubico.

Los sintomas suelen presentarse en forma brusca
(< 3 dias); la instalacion progresiva de los mismos o
la presencia de sintomas intermitentes incrementan
la posibilidad de otras etiologias.

A pesar de que la prediccién clinica de U es alta,
algunos estudios han demostrado que la asociacién
entre bacteriuria significativa y sintomas urinarios es
baja, y por esta razén algunos investigadores reco-
miendan siempre realizar urocultivo para confirmar el
diagnostico de 1U.?

Inicialmente debe descartarse que la disuria no sea
consecuencia de una vulvovaginitis o herpes genital, lo
que se observa en el 10% o mas de los casos, depen-
diendo del medio social de las pacientes que consultan
por esta sintomatologia.

Cuando la presencia de sintomas vaginales resulta
clara, se impone la realizacién de un examen gineco-
l6gico (BII); por el contrario, en ausencia de sintomas
vaginales el diagnéstico de vaginitis es muy infrecuen-
te, y el examen ginecolégico es innecesario.
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Disuria/piuria

A4

‘I,Vaginllis y herpes genital

Si (10%)

Sindrome uretral agudo (40%)
N

No (90%)

1U: = 10° ufc/ml (50%) < 10° ufc/ml

v

a detectar célculos, obstrucciones u
otro tipo de anormalidad anatémica. La
ecografia es el estudio recomendado en
pacientes que han sufrido 2 6 3 episodios
de IU, dado su bajo costo y por tratarse
de un método no invasivo (Bll). Segln
los resultados ecograficos, y de acuerdo

maja con recuento < 10° ufe/ml (18%) Inf. por Chlamydia (8%) Etiol. desconocida (14%)

con la sospecha diagndstica (ejemplo:

Grafico 1. Causas de disuria aguda en
mujeres jovenes (Adaptado de 7)

Ante la presencia de sintomas urinarios “clasicos”,
la posibilidad de 1U es mayor al 80% y excede el valor
predictivo de las tiras reactivas (dipstick) y del sedimen-
to de orina®. Por esta razén, es apropiado realizar una
adecuada anamnesia y ante la presencia de un cuadro
clasico, se podré iniciar tratamiento antibiético sin reali-
zar estudio del sedimento. Si de todos modos el médico
tratante desea realizar métodos diagnésticos para confir-
mar la sospecha de U, un dipstick o sedimento de orina
constituyen los métodos mas adecuados y econémicos.

La disuria también puede corresponder a infeccién
por Chlamydia trachomatis o, menos frecuentemente,
a uretritis gonocéccica. Cuando la paciente ha tenido
una nueva pareja sexual en las Gltimas semanas que
refiere sintomas uretrales y/o antecedentes de infec-
cion de transmision sexual, el diagnéstico de uretritis
es mas probable.®

Un grupo pequefio de pacientes con disuria presen-
ta sedimento normal con urocultivo negativo, y si bien
no se conoce el origen de esta entidad, se considera
que la causa no es infecciosa y que se relaciona con
factores traumaticos y psicolégicos, entre otros. En
estos casos, el tratamiento antibiético no esta indica-
do y puede ser de utilidad el manejo sintomatico con
medicaciones analgésicas urinarias y la correccion
de alguna de las posibles causas antes mencionadas
(ver gréfico 1).

Es necesario tener en cuenta que con frecuencia
la evolucién ayuda a clasificar las U, ya que en la
consulta inicial algunos episodios de cistitis pueden
ser interpretados como no complicados, y la evolucién
demuestra lo contrario; tal seria el caso de una U
baja asociada con un lito vesical desconocido en el
momento de la primera consulta.

A pesar de que las cistitis no son infecciones
graves, generan importante morbilidad. Foxman y
colaboradores® encontraron que cada episodio de
cistitis origina en promedio 2.4 dias de actividades
restringidas, 1.2 dias de imposibilidad de concurrir a
las tareas habituales y 0.4 dias de reposo en cama.

Los estudios complementarios estan dirigidos
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obstruccién, coleccién supurada renal o
perirrenal, uropionefrosis, etc) se podra
optar luego por la realizaciéon de un uro-
grama excretor o una TAC.??

Puntos practicos

e Ante sintomas urinarios “clasicos”, la posibili-
dad de IU es 80% y excede el valor predictivo de las
tiras reactivas (dipstick) y del sedimento de orina

e Por estarazon, es apropiado realizar una ade-
cuada anamnesia y ante la presencia de un cuadro
clasico, se podra iniciar tratamiento antibiético
(Al

e Sjsedesea realizar métodos diagnoésticos para
confirmar la sospecha de IU, un dipstick o sedimento
de orina (toma de muestra con técnica de urocultivo)
son los métodos mas adecuados y econdémicos)

e Lapresencia de sintomas vaginales (flujo, ardor,
prurito, etc.) disminuye la posibilidad de IU, y s6lo
en estos casos se sugiere la realizacién de un examen
ginecolégico (BII).

Infeccion urinaria alta o pielonefritis no complicada

Aunque es una enfermedad frecuente, no existen
estudios poblacionales que documenten su incidencia.
La presentacién clinica puede oscilar desde un cuadro
leve s6lo manifestado por disuria hasta un cuadro de
sepsis por bacilos gram negativos. Se presenta gene-
ralmente en mujeres de 18 a 40 afios, y se considera
no complicada cuando no existe obstruccion al flujo
urinario u otros de los factores previamente mencio-
nados como causas predisponentes o que puedan
condicionar un fracaso terapéutico.

La fiebre con o sin escalofrios, el dolor lumbar,
dolor en el angulo costovertebral, dolor abdominal
y las nauseas o vémitos orientan al diagnéstico de
pielonefritis.”

Un tercio de las pacientes con infeccion renal pue-
den tener solamente sintomas que sugieran U baja;
estos cuadros son conocidos como pielonefritis oculta,
y son probablemente causa de fracaso terapéutico con
regimenes antibiéticos cortos, particularmente con
monodosis por via oral. Aproximadamente el 80% de
las pacientes con pielonefritis tienen un recuento de
colonias superior a 10° UFC/mLy un 10% a 15% de
10°UFC/mL. Este consenso define como significativo
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un recuento de 104UFC/mL para el diagnéstico de
pielonefritis (sensibilidad de 90% a 95%).

Los factores de riesgo que predisponen a IU baja
no complicada son los mismos que predisponen a
pielonefritis, dado que la ruta ascendente de los mi-
croorganismos es comuin a ambas patologias.*?

Puntos practicos

e Lafiebre con o sin escalofrios, el dolor lumbar,
dolor en el angulo costovertebral, dolor abdominal
y las nauseas o vémitos orientan al diagnostico de
pielonefritis

¢ Un tercio de las pacientes con sintomas urinarios
bajos tiene pielonefritis oculta, y esta situacion predis-
pone a fallas terapéuticas con tratamientos cortos.

Agentes etiologicos®'''¥

Practicamente no ha habido cambios en las dltimas
décadas en los agentes etiolégicos de U no compli-
cadas, observandose cierta variacién segln los grupos
etarios. Méas del 95% de los casos son producidos
por un Unico microorganismo. Cuando los urocultivos
son polimicrobianos deben descartarse errores en la
toma de la muestra. Si se aislan 2 uropatégenos en
recuento > 10° ambos deben ser jerarquizados; si se
aislan 3 6 mas debe descartarse la muestra conside-
randose contaminacion; en los casos en que se aislan
2 microorganismos y sélo uno de ellos es uropatégeno,
Unicamente éste debe jerarquizarse (Clll). La mayoria
de los estudios nacionales e internacionales informan
una incidencia de los agentes etioldgicos en los rangos
mostrados en la tabla 1.

Tabla 1. Etiologia de las infecciones urinarias en mujeres

Microorganismo Incidencia en IU segtin grupo etario
Mujeres < 50 afios | Mujeres > 50 afos

Escherichia coli 60-85% 55-80%
Klebsiella spp. 3-8% 5-10%
Proteus spp. 3-8% 5-8%
Staphylococcus saprophyticus 5-10% 1-3%
Enterococcus spp. 3-5% 5-10%

Otros 1-5% 2-7%

Diagnéstico

El sedimento urinario orienta al diagnéstico y el
urocultivo lo confirma. Estos son los métodos habitual-
mente utilizados para el diagnéstico de IU. También se
han desarrollado tests rapidos en orina que contribuyen
al diagnéstico precoz.

Sedimento urinario"""®

Las muestras deben ser obtenidas por la técnica
del “chorro medio”, descripta mas adelante en uro-
cultivo. Esta forma de obtencién del sedimento es

fundamental para el diagnéstico de la IU, ya que en
la practica suele enviarse al laboratorio orina obtenida
sin las precauciones que corrientemente se tienen para
obtener un urocultivo.

La presencia de leucocitos en orina sugiere el
diagnoéstico de IU. El recuento de leucocitos en
camara es el método de elecciéon, sin embargo
en la préactica diaria se utiliza el examen micros-
copico del sedimento urinario. El limite superior
normal de glébulos blancos en orina es de 10 a
50 por mililitro, que equivalen a 10 leucocitos
por campo. La sensibilidad y especificidad para
IU varia entre el 50y 90%. E/ término “piocitos”,
comunmente utilizado en referencia a leucocitos
con ciertas caracteristicas morfolégicas, no po-
see valor alguno en el diagndéstico de U, por lo
tanto deberia sélo considerarse el recuento de
leucocitos en orina.

La hematuria microscépica puede asociarse con
infecciones altas y bajas, pero tiene menos sensibilidad
y especificidad que la determinacién de la leucocitu-
ria. Por su parte, la hematuria es Gtil para distinguir
entre ITU y uretritis o vaginitis, ya que estas Gltimas
no suelen presentarla.

Pruebas de nitrito y de esterasa leucocitaria (Tiras
reactivas o Dipstick)""'®

Las enterobacterias producen nitrito a partir de
nitrato, por lo que la presencia de nitritos en la orina
sugiere bacteriuria. La principal desventaja de este
método es que no detecta bacteriurias producidas por
otras bacterias, en particular por cocos gram-positivos.
La deteccion de actividad esterasa en orina sugiere la
presencia de leucocituria.

Las tiras reactivas no reemplazan al estudio ha-
bitual del sedimento debido a que brindan diferente
informacion (ej, no permiten evaluar la celularidad de
la muestra).

Gram de orina

La deteccién de bacterias puede realizarse con
examen microscopico directo de orina no centrifugada.
Las caracteristicas del método no han sido comple-
tamente estandarizadas: algunos estudios consideran
positivas las muestras con > 1 bacteria por campo de
inmersion en aceite mientras que otros establecen
la positividad a partir de > 5 bacterias por campo de
inmersion en aceite.

El gram de orina es sensible para detectar altos
recuentos de colonias (> 10°), pero la sensibilidad
disminuye en U con menores recuentos de colonias.
Dado que puede brindar rapidamente informacién para
guiar el tratamiento, resulta util en casos selecciona-
dos; raramente en U no complicadas.""*?
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Puntos practicos

e |apresenciade masde 10 leucocitos por campo
en el sedimento urinario es indicativa de inflamacién
de las vias urinarias y sugiere 1U.

e E| sedimento urinario debe ser obtenido por
“chorro medio”, al igual que el urocultivo.

e Las pruebas de nitrito y de esterasa leucoci-
taria (Dipstick), aunque pueden ser de cierta ayuda,
presentan baja sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de 1U

e Lacoloracién de gram de la orina para orien-
tar el tratamiento inicial sélo debe ser utilizada
en ciertos casos, habitualmente no en cistitis no
complicadas.

Urocultivo“"'>™

La mayoria de las pacientes con sintomas caracte-
risticos de IU, con un sedimento de orina patolégico
pueden ser tratadas sin urocultivo previo, excepto
cuando se sospecha U alta o IU complicada. Inde-
pendientemente de las caracteristicas del sedimento
urinario, la orina deberé ser cultivada siempre que el
médico lo solicite.

Obtencion de la muestra: La recoleccién de la
orina la realizan los mismos pacientes, mediante
la técnica del “chorro medio”. Esta consiste en
colocar un tampén vaginal, realizar higiene de la
zona perineal con jab6én comun (sin utilizar anti-
sépticos ni alcohol), eliminar el primer chorro de
orina y recoger la siguiente porcién de la miccion
(“chorro medio”) en un frasco colector estéril. Las
ventajas de esta técnica son su féacil realizacién,
no es invasiva, no presenta complicaciones ni
riesgo de introducir bacterias en la vejiga, no es
costosa y correlaciona razonablemente bien con
técnicas de referencia (puncién suprapulbica y
cateterismo). Su desventaja es la posibilidad de
contaminacién de la muestra con bacterias pre-
sentes en la uretra distal. De ahi la importancia
de seguir las indicaciones para la recoleccion del
“chorro medio” de orina.

Transporte y conservacion de la muestra:""' Varios
estudios han mostrado claramente las desventajas de
la demora en el transporte y/o en el procesamiento de
la orina para su cultivo. Las bacterias pueden multi-
plicarse muy bien en la orina, por lo que pequefias
cantidades que pudieran haber sido arrastradas desde
la uretra distal daran falsamente elevados recuentos
de colonias si hubiera un retraso o mala conservacién
hasta su procesamiento en el laboratorio. Las recomen-
daciones para evitar esto son un rapido transporte y
entrega de la muestra al laboratorio, idealmente dentro
de los 40 minutos de recogida. En el laboratorio debera
procesarse dentro de los 30 minutos de recibida o en
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su defecto conservarse en heladera (a 4°C) hasta un
limite de 48 horas.

Interpretacion:""'>"*¥ Sj bien originalmente se consi-
der6 un recuento de 10° UFC/mL como punto de corte
para discriminar IU de contaminacioén, actualmente
se considera que recuentos menores también pueden
representar verdaderas U. .

Se ha demostrado que considerar 10 UFC/mL
como limite inferior para definir IlU no compli-
cada es un punto de corte de alta especificidad
pero de baja sensibilidad. Las pacientes con
recuentos de 10°® UFC/mL y sintomas urinarios
deben ser consideradas como IU y tratadas en
consecuencia, pues en los dias sucesivos se in-
crementa el recuento de colonias. La Sociedad
Americana de Infectologia (IDSA) considera 10
UFC/mL como recuento significativo para las
formas no complicadas, con una especificidad
del 90%. Algunas publicaciones y la mayoria de
los expertos reconocen incluso hasta 10 UFC/
mL como recuento significativo en presencia
de sintomas urinarios, sin embargo, recuentos
de colonias tan bajos como 10 raramente son
informados por los laboratorios de microbiologia.
En efecto, Ioszinformes se realizan a partir de
recuentos >10 UFC/mL.

En pacientes con ITU no complicada, los uroculti-
vos polimicrobianos deben considerarse como producto
de errores en la toma de la muestra.

En contraste, como fue mencionado previamente,
en pacientes con ITU complicada, si se aislan 2
uropatégenos en recuento > 10° ambos deben ser
jerarquizados; si se aislan 3 6 mas debe descartarse
la muestra considerdandose contaminacién; en los
casos en que se aislan 2 microorganismos y sélo
uno de ellos es uropatégeno, Unicamente éste debe
jerarquizarse.

En la tabla 2 se resumen los criterios combinados
para la interpretaciéon de las diferentes situaciones
clinicas.

Tabla 2. Interpretacion del episodio segtin recuento de colonias
bacterianas, sintomas y hallazgos en el sedimento urinario

Recuento (UFC/mL) | Sintomas y/o

Leucocituria Interpretacion

>10° Presentes Infeccion urinaria

>10° Ausentes Bacteriuria asintomatica (*)
10°- 10° Ausentes Repetir estudio

107-10° Ausentes Posible contaminacion

(%) Se requieren al menos dos urocultivos con recuentos > 10° UFC/mL en ausencia de
sintomatologia para el diagndstico de bacteriuria asintomatica (ver apartado correspon-
diente en este Consenso).

Los urocultivos pueden tener resultados falsos
positivos y negativos (tabla 3).
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Tabla 3. Causas de falsos positivos y falsos negativos
de los urocultivos

Falsos positivos

e Contaminacion con secrecion vulvovaginal.
e Qrina no refrigerada.

e Contaminacion de los antisépticos utilizados.
e Errores de laboratorio.

Falsos negativos

Tratamiento antibidtico previo.

“Arrastre” de antisépticos utilizados en la higiene.
Obstruccion ureteral completa (litiasis 0 anomalias).
Lesion renal localizada y no comunicante.

Orinas con pH muy bajo 0 muy alto (pH <5 0 >8,5).
Baja densidad urinaria (<1.003).

Microorganismos inusuales que requieren medios especiales.
Insuficiente retencion, menor a las 3 horas

Se sugiere la toma de urocultivo en las pacientes
con IU no complicada en las siguientes situaciones:

e Sospecha de U complicada

e Sintomas no caracteristicos de |U

e Persistencia de sintomas tras finalizar el trata-
miento

¢ Reaparicién de sintomas durante el primer mes
post-tratamiento

Hemocultives

Las IUs bajas no complicadas no requieren la toma
de hemocultivos en forma sistematica pues el riesgo
de bacteriemia es muy bajo. Velasco y colaboradores"®
estudiaron la utilidad de los hemocultivos para el manejo
de pielonefritis no complicadas en 583 pacientes. En
97.6% de los casos los resultados del urocultivo y hemo-
cultivos fueron coincidentes. S6lo en 2% de los casos se
aislé un microorganismo en los hemocultivos y no en el
urocultivo. Estos resultados muestran que la realizacién
en forma rutinaria de hemocultivos en pacientes con
pielonefritis no complicada no es necesaria (BlI).

En pacientes de mayor edad la frecuencia de
bacteriemia es mayor, especialmente cuando la U
es complicada (ver IU en el geronte en este mismo
Consenso).

Puntos practicos

e |Lamuestra para el urocultivo debe ser cuidado-
samente recolectada por la técnica del “chorro medio”.
Debe ser transportada y conservada en forma refrige-
rada, hasta su procesamiento en el laboratorio.

e Habitualmente, las IU presentan recuentos >
10° UFC/mL. Sin embargo, recuentos menores, en
presencia de sintomas y/o leucocituria, también deben

considerarse significativos de infeccion. Mas del 95%
de los casos son monomicrobianos.

e Bajos recuentos de mas de un microorganismo,
o de un Gnico microorganismo en ausencia de sintomas
y/o leucocituria, son sugestivos de contaminacién del
urocultivo.

e Se define como bacteriuria asintomatica a la
presencia de recuentos > 10° UFC/mL, en ausencia de
sintomas, en al menos dos muestras de urocultivo.

e E| 85%-95% de las IU no complicadas son
producidas por enterobacterias, siendo Escherichia
coli el patégeno mas comun.

e |a realizacién en forma rutinaria de hemocul-
tivos en pacientes con pielonefritis no complicada no
es necesaria (Bl1).

Tratamiento

Las IU justifican el 15% de las indicaciones de
antibioticos en la practica ambulatoria."*?”

Sin tratamiento antibidtico mas de 1/4 de los
episodios de IU resuelven espontaneamente en una
semana y mas de la mitad en 6 semanas.?

Principios farmacolégicos y microbiolégicos

La mayoria de los antibiéticos alcanzan altas concen-
traciones en orina, muy por encima de la concentracion
inhibitoria minima de los uropatégenos (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas farmacocinéticas de los principales
agentes antibacterianos utilizados para el tratamiento de
infecciones urinarias de la comunidad

- . Concentracion | Concentracion | Vida media
Agt::r:;i;r:;ml- Do?;?g(;ral pico en suero | pico en orina | en suero
(mg/ml) (mg/ml) (h)
Amoxicilina 250 3.5-5.0 305-865 0.7-1.4
500 55-11.0 772
Cefalexina 250 9 830 0.5-1.2
500 15-18 1100
TMS® 160/800 1-2/40-60 75/190 8-15/7-12
Nitrofurantoina 100 <2 50-150 0.3
Fosfomicina 3000 26 1053-4415 5.7
Norfloxacina 400 1.3-1.9 > 200 2.3-4
Ciprofloxacina® 250 0.8-1.9 > 200 3-5
500 1.6-2.9 350
Levofloxacina 500 (2) 5.7 521-771 6-8

(1) TMS: Trimetoprima—sulfametoxazol.
(2) 250 mg es la dosis recomendada para IU baja.

En mujeres no embarazadas, el objetivo del trata-

miento de los episodios de cistitis es la mejoria de los
sintomas. Pocas veces evolucionan a pielonefritis y no
existen evidencias que demuestren que los episodios
de cistitis, Unicos o recurrentes, produzcan deterioro
de la funcion renal.”? Sin embargo, la morbilidad oca-
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sionada por la IU baja en la mujer produce alteraciones
en su calidad de vida y ademas genera ausentismo
laboral, hechos que justifican el tratamiento de los
episodios sintomaéticos.®

Cuando se eligen antimicrobianos para el tra-
tamiento de |U deben considerarse los siguientes
factores:*

e Actividad in vitro frente a los uropatégenos mas
frecuentes: Escherichia coli, Staphylococcus sapro-
phyticus, Proteus sp, Klebsiella sp y Enterococo. Es
fundamental tener en cuenta la resistencia local de
los uropatégenos (Tablas 5 y 6). En el estudio SIR
no se discriminaron entre muestras provenientes de
pacientes con U complicada y no complicada, hecho
que si se consideré en el estudio Vigi-A/SADI.

Tabla 5. Resistencia a antibidticos en aislamientos de infec-
ciones urinarias en mujeres ambulatorias de 18 a 40 afios
en Argentina. SIR (Sistema Informatizado de Resistencia),
periodo 2000-2004 (22 centros del pais)"”

i i . Porcentajes de resistencias (*)
Microorganismo | Frecuencia

AMP | AMS | CTN | TMS | NIT CIP
E. coli 722 47 26 23 26 3 5
S. saprophyticus 7.8 55 1 1 2 1 2
P mirabilis 6.2 23 10 8 15 100 4
K. pneumoniae 3.4 100 27 16 9 48 7
E. faecalis 2.4 0 0 100 100 2 40
S. aureus 16 88 8 8 8 1 13
Otros 6 - -
Porcentaje global de resistencia: 44.5 20.5 203 | 22.7 | 1041 54

() AMP: Ampicilina;, AMS: Ampicilina-Sulbactama, CTN: Cefalotina;
TMS: Trimetoprima-Sulfametoxazol; NIT: Nitrofurantoina, CIP: Ciprofloxacina

Tabla 6. Resistencia a antibi6ticos en aislamientos de
infecciones urinarias no complicadas. Estudio Vigi-A / SADI.
Periodo 2002-2003 (n = 124)®

o Resistencia (%)

Antibiético "

Global E. coli
Ampicilina 37 38
Ampicilina-sulbactam 11 10
Trimetroprima-sulfametozaxol 12 15
Nitrofurantoina 1 2
Fluoroguinolonas 3 4
Cefalosporinas de 1° generacion 1 14

e Concentraciones urinarias del agente antimicro-
bhiano: los niveles urinarios alcanzados por las drogas y
el tiempo que las mismas se encuentran en orina por
encima de la concentracién inhibitoria minima (CIM)
para los uropatégenos es un factor que influye sobre
la efectividad del tratamiento. Los betalactamicos
tienen vida media corta y son excretados rapidamente
por orina; probablemente ésta sea una de las razones
por las cuales los regimenes cortos con estas drogas
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tienen menor eficacia. Existe escasa correlacion entre
las concentraciones plasmaticas alcanzadas y la res-
puesta terapéutica de la bacteriuria, y sélo ésta reviste
importancia en los casos de U bacteriémica.

e Deben permitir dosis espaciadas, que favorecen
la adherencia al tratamiento.

e Actividad del agente frente a los uropatégenos en
concentraciones subinhibitorias: se ha sefialado una
probable inhibicién de la adherencia bacteriana con
concentraciones por debajo de la CIM con trimetoprima-
sulfametoxazol. No existen evidencias que soporten la
superioridad de las drogas bactericidas sobre las bacte-
riostaticas, excepto en los casos de recaidas de 1U.*?

o [Efecto sobre la flora fecal y vaginal: estudios re-
cientes sugieren que los antimicrobianos que actlan
escasamente sobre los anaerobios fecales y que erra-
dican a las enterobacterias de la flora vaginal y fecal,
se asocian con mayores posibilidades de curacion a
largo plazo.

o [Efectos adversos infrecuentes y poco severos.

¢ Bajo costo.

Puntos practicos

e |a eleccion del antibidtico debe basarse en la
sensibilidad de los uropatégenos locales (Al).

e Trimetroprima-sulfametoxazol y fluoroquinolonas
son las drogas cuyas caracteristicas las transforman
en drogas de eleccion para el tratamiento de IU no
complicadas (Al).

Tratamiento de las IU bajas no complicadas en la mujer

La eleccion correcta del tratamiento antibidtico
en pacientes con IU es trascendente, no sélo por la
evolucién del cuadro clinico, sino también porque el
tratamiento de IU justifica el 15% de las prescripcio-
nes de antibidticos en la comunidad (19,20). Dentro
del amplio capitulo de las IU, la cistitis aguda no
complicada de la mujer es una de las situaciones con
las que el clinico se enfrenta con mayor frecuencia.
Se trata de una infeccién que compromete la mucosa
de la vejiga en forma superficial, y por esta razon, los
regimenes antibidticos cortos resultan efectivos.

Algunos estudios han identificado factores de
riesgo que incrementan la posibilidad de IU por mi-
croorganismos resistentes. El uso previo de TMS o
trimetoprima en los 3-6 meses previos incrementan
en 2.5 a 5 veces el riesgo de patdgenos resistentes.
La hospitalizacion reciente, diabetes, y el tratamiento
antibiético con cualquier antibiético incrementan
también el riesgo de IU producidas por patégenos
resistentes.®**

Baséandose en las altas concentraciones alcanzadas
en orina por algunos antibiéticos, y en la naturaleza
superficial del compromiso de la vejiga en las cistitis,
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se realizaron numerosos estudios para
evaluar la eficacia del tratamiento con
dosis unica. Estas terapias mostra- 60 -
ron altas tasas de respuesta clinica
y bacteriolégica, aunque inferiores a
las alcanzadas por tratamientos mas
prolongados.

Entre los factores que fundamentan
la menor eficacia del tratamiento con
monodosis se encuentran:®**®

e El15%yel 50% de las mujeres
que tienen sintomas compatibles con
IU baja presentan IU alta oculta. En
estos casos, la respuesta terapéutica
con monodosis es baja.

e E| Staphylococcus saprophyticus
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L]
=

Ampicillin Ampicillin- Cephalotin Cotrimozaxole  Ciprofloxacin  Nitrofur antoin
Sulbactam
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O % de resistencia de E. coli estudio SADI B % de resistencia de E. coli en SIR

podria responder en forma inadecuada
cuando se utilizan antibidticos con menor
actividad frente al mismo, como fluoroquinolonas,
cefixima u otros.

¢ Otros factores asociados a fallo con monodosis
son: historia reciente de 1U, uso de diafragma-espermi-
cidas, edad (> 65 afos) e infecciones con urocultivos
con altos recuentos de colonias (>10° UFC/mL).

El tratamiento con monodosis desde la perspectiva
del paciente puede resultar insuficiente, pues gene-
ralmente los sintomas persisten algunos dias luego de
haber recibido la dosis Unica.

Norrby®” revisé 28 estudios comparativos de cur-
sos cortos de antibiéticos para el tratamiento de U
no complicadas, y concluyé que la terapia con dosis
Unica es de menor eficacia que tres dias, cinco dias,
o tratamientos més prolongados (DI).

Por otro lado, publicaciones recientes muestran que
30% de los médicos de atencién primaria atn indican
tratamientos prolongados (10 a 14 dias) en pacientes
con IU bajas no complicadas, generando toxicidad y
costos innecesarios.?**”

El TMS ha sido la droga mas estudiada para el tra-
tamiento de las 1U.®" Su utilizacién durante tres dias
produce erradicacion bacteriolégica comparable al de
siete a diez dias de duracién, y superior al tratamiento
con monodosis. Sin embargo, existe una tendencia al
aumento de las recurrencias con estos tratamientos,
que se ve compensado por una disminucién de los
efectos adversos.

Se han estudiado factores de riesgo para resistencia
a TMPy a TMS. Donnan y col observaron que la expo-
sicién a TMP en los 8-15 dias recientes incrementa
nueve veces el riesgo de resistencia de los uropaté-
genos, y que este riesgo declina con el tiempo hasta
desaparecer a los 6 meses.®?

R Razy col.,*® trataron en forma empirica pacientes
premenopausicas no embarazadas con |U baja no com-

Grafico 2. Resistencias comparativas de E. coli.
Estudios SIR y Vigi-A/SADI.

plicada con TMS. Observaron que en las pacientes en
quienes se aislé un microorganismo resistente a TMS
tuvieron mayor riesgo de fracaso clinico y bacteriol6-
gico. Basado en un modelo matematico publicado por
Gupta™y colaboradores, cuando la tasa de resistencia
a TMS supera el 20% en la comunidad, debe utilizarse
otra droga. Miller®® y colaboradores analizaron costo-
efectividad del tratamiento de las IU bajas no com-
plicadas con TMS vs fluoroquinolonas y encontraron
que cuando las tasas de resistencia a TMS superan el
22% en lacomunidad el cambio a fluoroguinolonas es
costo-efectivo. En un estudio realizado recientemente
por la Sociedad Argentina de Infectologia, Lopardo
G. y colaboradores® encontraron que las tasas de
resistencia a TMS en IU no complicadas en la ciudad
de Buenos Aires son menores que las informadas por
los sistemas de vigilancia que no discriminan entre
muestras de orinas que corresponden a |U complicadas
y no complicadas (grafico 2).

La nitrofurantoina se encuentra entre los agentes
con mejor actividad /n vitro frente a los uropatégenos.
A pesar de que ha sido utilizada desde hace mas de
25 afios, los niveles de resistencia permanecen bajos.
Diferentes estudios han demostrado que tratamientos
de siete dias producen respuestas comparables al TMS.
La escasa informacién existente sobre terapias cortas
con nitrofurantoina, sumada a su corta vida media (20
minutos), no permite su uso en cursos abreviados de tra-
tamiento. Algunos estudios han demostrado mayor tasa
de fallo terapéutico con tratamientos con 3 dias.®

Las fluoroquinolonas también tienen una excelente
actividad in vitro frente a uropatégenos, y ademas
alcanzan altas concentraciones urinarias. Incluso

65



Rev Panam Infectol 2007;9(3):57-69

algunos compuestos, debido a su prolongada vida
media, pueden ser administrados una vez al dia. Por
estas razones, su uso en el tratamiento de |U ha sido
extensamente estudiado desde su aparicion en la
década del 80. El tratamiento con monodosis registra
altas tasas de curacién, comparables a las obtenidas
con TMS. Sin embargo, los regimenes de tres dias de
duracién alcanzan mayor eficacia clinica y bacteriol6-
gica, y mantienen la buena tolerancia“?" (Al).

El uso de betalactdmicos para el tratamiento de |U
ha sido también extensamente estudiado. La amoxicilina
ha sido abandonada para el tratamiento empirico de IU,
debido a la creciente resistencia de los uropatégenos de
lacomunidad que, en el caso de Escherichia coli, supera
el 50% segun los datos del Sistema Informatizado de
Resistencia.”® La cefalexina y el cefadroxilo presentan
mejor actividad in vitro frente a los uropatégenos; sin
embargo, su corta vida media junto con la incapacidad
de decolonizacién del reservorio vaginal desestiman
estas drogas como las opciones de primera eleccioén. La
cefixima, una cefalosporina de tercera generacién oral
de vida media prolongada ha demostrado ser eficaz,
tanto en terapias prolongadas como breves (de tres
dias), aunque existen escasos estudios que avalen su
utilizacién para el tratamiento empirico de |U.®

La fosfomicina-trometamol es una droga que ad-
ministrada en una Unica dosis de 3 gramos alcanza
altas concentraciones urinarias que persisten por
tiempo prolongado: a las 72 horas de administrada,
la concentracién urinaria es de 10 pg/ml. Esta droga
ha sido estudiada para el tratamiento de IU no com-
plicadas. Los porcentajes de curacién son similares
a los alcanzados con trimetoprima-sulfametoxazol o
fluoroquinolonas, aunque existe menor experiencia
con el uso de esta droga.®*”

En base a la informacién arriba resumida, este Con-
senso Intersociedades recomienda el tratamiento de 1U
bajas no complicadas con TMS (All) en las pacientes
en quienes a través del interrogatorio pueden descartar-
se los factores mencionados que predisponen a mayor
resistencia. Cuando existen factores que incrementan
el riesgo de resistencia puede utilizarse nitrofurantoina
durante 7 dias o fluoroquinolonas durante 3 dias (Al).
En el caso de utilizarse betalactamicos, se recomienda
prolongar la terapia por cinco a siete dias (Al).

Puntos practicos

e Laterapia con dosis Unica es de menor eficacia
que tres dias, cinco dias, o tratamientos mas prolon-
gados (DI).

e La trimetoprima-sulfametoxazol administrada
durante tres dias resulta el tratamiento empirico de
eleccién para las IU bajas no complicadas (Al).

e En pacientes que han recibido antibiéticos
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recientemente, o que presenten otros factores que
incrementan el riesgo de uropatégenos resistentes se
sugiere el uso de fluoroquinolonas durante 3 dias o
nitrofurantoina durante 7 dias (Al).

e |a fosfomicina es una adecuada alternativa
terapéutica, con eficacia comparable al TMS y a las
fluroquinolonas.

e Cuando se utilizan betalactamicos la duracién
de tratamiento debe ser 5 a 7 dias.

Tratamiento de la pielonefritis aguda

La mayoria de las pacientes no requieren hospita-
lizacién y pueden ser tratadas en forma ambulatoria.
Cuando los sintomas son muy severos, o hay intole-
rancia digestiva, el manejo recomendado consiste en
iniciar el tratamiento por via parenteral, observar la
evolucién, y luego continuar el tratamiento en forma
ambulatoria. En los casos de inestabilidad hemodi-
namica, embarazo, dudas diagnésticas o vémitos, se
recomienda la internacion®* (BII).

En general, tras 48 a 72 horas de tratamiento los
sintomas se resuelven. Cuando la fiebre o el dolor
lumbar persisten mas alla de las 72 horas, debe confir-
marse o descartarse la presencia de una coleccién renal
o perirrenal, anomalias urolégicas u obstruccion.

En pacientes con un tnico episodio de IU, el estu-
dio de la via urinaria no resulta imprescindible; en con-
traste, debe siempre indicarse ante la recurrencia.

Los antibidticos que se utilizan pueden ser los
mismos que para el tratamiento de las cistitis, pero
deben considerarse algunas diferencias:*

e |os episodios de pielonefritis pueden producir
bacteriemia: cuando se presume esta situacién, el
tratamiento debe iniciarse por via parenteral (BIl).

e Frecuentemente la pielonefritis se acompafa de
vomitos: en estos casos, también se requiere el inicio
de tratamiento por via parenteral.

e Entre las opciones para el inicio del tratamiento
parenteral se encuentra las cefalosporinas y fluoroqui-
nolonas.

e Enrazoén de los datos de resistencia nacionales,
y a diferencia de lo indicado para las cistitis, el TMS
no es una alternativa recomendada para el tratamiento
empirico de las pielonefritis. Esto se debe a que para el
tratamiento empirico de las IU altas es preciso cubrir
al menos el 90% de las posibilidades etiolégicas y con
sensibilidad adecuada.

e En los casos en los que el tratamiento se inicie
por via oral, o cuando se decida el pasaje de la via
parenteral a la via oral, pueden prescribirse fluoroqui-
nolonas o trimetroprima-sulfametoxazol (si el antibio-
grama lo permite).

e Existen escasas evidencias sobre la duracion
adecuada del tratamiento de las pielonefritis no com-
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plicadas. La duracion del tratamiento clasicamente
recomendada es de catorce dias. Sin embargo, Talany
colaboradores®” estudiaron el tratamiento de pielone-
fritis no complicadas con ciprofloxacina oral durante 7
dias versus TMS oral durante 14 dias. Los resultados
favorecieron el tratamiento con ciprofloxacina durante
7 dias, observandose que los fracasos con TMS se
producian mayoritariamente en pacientes con resis-
tencia in vitro a TMS. Estos resultados sugieren que
regimenes acortados de tratamiento (7 dias) con drogas
con buenay prolongada concentracién urinaria pueden
ser eficaces cuando el microorganismo productor de
pielonefritis muestra sensibilidad in vitro. Sin embargo,
existen adn escasas evidencias para establecer dura-
cion de 7 dias para el tratamiento de las pielonefritis
no complicadas (BII).

Entre las fluoroquinolonas, la que mayor experiencia
ha acumulado tanto en ensayos clinicos como en el uso
cotidiano es la ciprofloxacina. Por el contrario, la moxi-
floxacina no tiene una buena concentracion en las vias
urinarias por lo que no esta indicada en el tratamiento
de las IU. A la luz de hallazgos recientes, este Consenso
desaconseja la utilizacién de gatifloxacina, ya que la
misma ha sido asociada a alteraciones metabdlicas
tales como hipo e hiperglucemia severas.®®

Puntos practicos

e |amayoria de las pacientes no requieren hospita-
lizacion y pueden ser tratadas en forma ambulatoria.

e En los casos de inestabilidad hemodinamica,
embarazo, dudas diagnoésticas o vdmitos, se recomien-
da la internacién (BII).

e El| uso de fluoroquinolonas (ciprofloxacina u
otras) se recomienda como tratamiento empirico por
via oral.

e |a duracién del tratamiento antibiotico en los
episodios de pielonefritis es de 7 a 14 dias (BII).

e |a falta de respuesta clinica en 48 a 72 horas
determina la necesidad de realizar ecografia renal,
para confirmar o descartar factor de complicacién.

Infeccion urinaria recurrente en la mujer

Se define como IU recurrente cuando una mujer
presenta 2 episodios en 6 meses 0 > 3 en un afo.
No existen evidencias de que las IU recurrentes en
ausencia de anomalias anatomicas o funcionales del
tracto urinario se asocien con dafio renal o hiperten-
sién arterial.”

En las mujeres la recurrencia de los episodios de |U
constituye un fenémeno frecuente, con una incidencia
de entre un 20% y 53%.® Se producen generalmente
dentro de los primeros tres a seis meses posteriores al
episodio inicial. Existen factores que se asocian con
mayor riesgo de recurrencia, que ya fueron citados.

Una vez que se ha categorizado la situacién como
IU baja recurrente, existen distintas estrategias para
su manejo.

Algunas medidas no farmacolégicas® pueden dismi-
nuir la frecuencia de los episodios: evitar la retencion de
orina y promover la miccion postcoito (Cl1), evitar el uso
de diafragma con cremas espermicidas como método an-
ticonceptivo (BlI), evitar el estrefiimiento, y recomendar
el uso de cremas vaginales con estrégenos en mujeres
posmenopausicas (ver U en mujeres posmenopausicas
en este mismo Consenso Intersociedades).

Cuando los episodios son esporadicos - uno a dos
por afio - se sugiere el autotratamiento de cada uno de
ellos con un curso corto de antimicrobianos“” (BI). Si la
frecuencia es mayor, puede sugerirse la profilaxis con-
tinua por tiempo prolongado (BI), o la administracion
de antibioticos profilacticos postcoito si los episodios
se relacionan con el acto sexual®” (BIl). En el caso
de profilaxis continua, se administran antibioticos en
bajas dosis capaces de descolonizar el periné de la
flora entérica, como TMS, nitrofurantoina o fluoroqui-
nolonas (tabla 7). Los resultados de los urocultivos
previos pueden orientar la elecciéon del esquema de
profilaxis (CI11).“**2

Tabla 7. Recomendaciones para la profilaxis de la
infeccion urinaria recurrente en mujeres

™S 80/400 mg diarios 6 3 veces por semana
Nitrofurantoina 100/d
Norfloxacina 400 mg 3 veces por semana

Si bien la profilaxis suele recomendarse durante
seis a doce meses, en pacientes con altas tasas de
recurrencia puede prolongarse por periodos mayores®®,
La profilaxis puede prevenir el 95% de los episodios
sintométicos mientras se administra el antimicrobiano,
pero cerca del 50% de las mujeres recurren dentro de
los 3 meses de suspendida.

Por su parte, la profilaxis postcoital esta dirigida a
las pacientes que claramente relacionan los episodios
de U recurrente con el acto sexual. Puede utilizarse
TMS 80/400 mg, nitrofurantoina 200 mg, norfloxa-
cina 400 mg o ciprofloxacina 250 mg. Una tercera
posibilidad es el “autotratamiento”, con un régimen
de 3 dias de TMS o fluoroquinolonas. Esta es una
estrategia segura y efectiva, como alternativa a los
demés procedimientos mencionados. En pacientes con
profilaxis prolongada con nitrofurantoina debe vigilarse
la aparicion de toxicidad pulmonar.

La profilaxis antibiética de las 1Us recurrentes en
cualquiera de sus formas no influye sobre la historia
natural de la enfermedad. Esto significa que el nimero
de recurrencias posteriores a la suspensién de la pro-
filaxis no se vera modificado por la misma.
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U recurrente en la mujer

Frecuentes
= 3 episodios 6 meses

Profilaxis ATB ATB post coito
prolongada

Infrecuentes
< 3 episodios 6 meses

Autotratamiento

este acido. Avorn y cols.“? realizaron un
estudio con grupo control que demostrd
la disminucién de la bacteriuriay piuria
con el uso de arandano en mujeres
afiosas. Hay pruebas derivadas de dos
estudios que el jugo de arandano puede

Grafico 3. Manejo de la infeccidn urinaria
recurrente en mujeres (modificado de 41).

En el Gréafico 3 se muestra un algoritmo para el
manejo de la IU recurrente en mujeres.

Puntos practicos

e |as mujeres con U recurrente pueden recibir
profilaxis antibidtico postcoito, profilaxis continua, o
realizar autotratamiento de cada episodio.

Tratamiento no antibiético de las IU

e Analgésicos de la via urinaria: en general la
administracién de antibioéticos para los episodios de
cistitis produce rapida mejoria de los sintomas -habi-
tualmente en las primeras 24 horas -, pero cuando la
disuria es muy severa, puede utilizarse fenazopiridina
para obtener mejoria de los sintomas.

e Acidificacion de la orina: la actividad antibacte-
riana de la orina depende fundamentalmente de las
altas concentraciones de urea y de la osmolaridad,
siendo éstas mayores con bajos valores de pH. La
acidificacion de la orina ha sido propuesta como un
mecanismo para aumentar la actividad antibacteriana
de la orina. Sin embargo, la acidificacion resulta dificil
de lograr y rara vez es necesaria para el manejo de
las IU. Ademas, el pH de la orina afecta la actividad
de muchos antimicrobianos. La nitrofurantoina actua
mejor con pH acido, mientras que los aminoglucésidos
son mas efectivos en pH alcalino y la ciprofloxacina
disminuye su actividad con la acidificacién de la ori-
na. A pesar de estas consideraciones, la mayoria de
los antibioticos tienen actividad adecuada con los pH
usuales de la orina. No existen evidencias a favor del
uso de vitamina C para acidificar la orina (DII).©®

¢ Jugo de arandano: el jugo de arandano (Cranberry
Juice) ha sido estudiado para la prevencion de las recur-
rencias de los episodios de IU. Un probable mecanismo
de accion del mismo ha sido propuesto por Zafriri y
colaboradores,“® quienes reportaron que el arandano
contiene fructosa, la cual podria interferir con la adhe-
sién de las fimbrias tipo | de la E. coli al uroepitelio. El
acido hipdrico es un constituyente habitual de la orina'y
es bacteriostatico; la ingesta de grandes volimenes de
jugo de arandano produce incremento en los niveles de
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reducir el numero de IU sintométicas

durante un periodo de 12 meses en mu-
jeres. No esta claro si es efectivo para otros grupos como
nifios, hombres y mujeres mayores. EIl gran nimero de
abandonos/retiros durante los ensayos indica que el jugo
puede no ser aceptable durante periodos prolongados de
tiempo. La dosis y el método 6ptimo de administracion
(jugo vs céapsulas) no han sido establecidas“® (Cll).

e Hidratacion: el aumento de la hidratacién de
los pacientes con IU ha sido propuesto como un me-
canismo para disminuir la concentracion bacteriana
de la orina en pacientes con IU. La administracion de
grandes volumenes de fluido se asocia con disminu-
cioén de los recuentos de bacterias, que vuelven a sus
valores iniciales cuando la administracion de fluidos
se normaliza. Dada la falta de evidencias acerca de
que la hidratacion forzada ofrezca ventajas para el
tratamiento o prevencién de las recurrencias, no se
recomienda esta medida“® (ClII).

e Evitar el estrefiimiento

o Estrogenos topicos en mujeres post-menopausicas:
en este grupo son frecuentes las reinfecciones, que
pueden deberse a la presencia de volumen residual
de orina asociado a prolapso vesical o uterino. Siem-
pre debe realizarse una evaluacién ginecolégica que
descarte patologia predisponente. En estos casos, el
uso de estrégenos topicos disminuye la frecuencia
de episodios sintomaticos, y también de bacteriuria,
por disminuir el pH y favorecer la recolonizacion con
Lactobacillus sp. La dosis utilizada en este estudio fue
0,5 mg de estriol, una aplicaciéon nocturna durante
dos semanas, seguida por dos aplicaciones semanales
durante ocho meses“” (ver IU en postmenopausicas en
este mismo Consenso). Sin embargo, un estudio publi-
cado por el mismo autor no confirmé dicho hallazgo®®.
Por lo tanto, el uso de estriol vaginal (en forma de
crema u 6vulos) requiere de mas estudios antes de
poder ser universalmente recomendado (Cl).
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