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Clasificacion de las ITUs °°

e Gravedad:

- No complicadas —_—
« Complicadas k

e Anatomica

Cistitis
Uretritis
Prostatitis
Pielonefritis

Infeccion urinaria en paciente con tracto urinario normal, sin
alteraciones funcionales o anatomicas, sin historia reciente de
instrumentacion (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas

se limitan unicamente a nivel de |a vejiga

Se considera complicada si coexisten una o varias de las
siguientes circunstancias:presencia de catéter
urinario,vejiga neurogena, reflujo vesicoureteral,
anomalia anatomica del tracto genito-urinario, infeccion
urinaria postoperatoria o después de manipulacion
urologica, insuficiencia renal cronica, inmunosupresion,
litiasis, microorganimos multirresistentes. Las
infecciones en hombres suelen ir asociadas a
alteraciones estructurales o neurologicas.




Clasificacion de las ITUsS

e Recurrencias: 3 o0 mas infecciones en un ano. Tipos:

Reinfecciones: representan el 80% de las ITU recurrentes. Son
infecciones nuevas causadas por cepas diferentes.Las reinfecciones
suelen producirse mas tardiamente que las recidivas (en general mas de 2
semanas tras la ITU inicial). También se considera reinfeccion cuando
entre las 2 ITU se documenta un urocultivo estéril. Las reinfecciones se
documentan sobretodo en mujeres jovenes sexualmente activas,
postmenopausicas y pacientes con patologia uroldégica subyacente.

Recidivas: representan un 20% de las ITU. Se presentan normalmente en
las primeras 2 semanas tras la aparente curacion de la infeccion urinaria y
son debidas a la persistencia de la cepa original en el foco de la infeccion.
Pueden ser debidas al acantonamiento del microorganismo en un lugar
inaccesible al antibidtico o debido a un tratamiento antibiético demasiado
corto o inadecuado




Criterios diagnosticos de
bacteriuria significativa

> 102 UFC coliformes/mL o 2105 UFC no coliformes/mL en mujer sintomatica

> 103 UFC/mL en varon sintomatico

> 10° UFC/mL en pacientes asintomaticos en 2 muestras consecutivas

Cualquier recuento en puncidon suprapubica

> 102 UFC/mL en muestras obtenidas por sondaje vesical

Tabla 1. Criterios diagnésticos para bacteriuria sintomatica *

*Tradicionalmente se han considerado recuentos = 10° UFC/mL como significativos, aunque recuentos
por debajo de esta cifra pueden serlo en determinadas circunstancias: en tratamiento concomitante con
antibidticos, flujo urinario rapido, pH urinario bajo, obstruccion urinaria... En la tabla superior aparecen
criterios mas especificos para el diagnostico.
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Las ITU son las infecciones mas frecuentes después de las respiratorias.
Representan las consultas mas frecuentes en atencion primaria.

Aproximadamente un 1% de los nifios y un 3% de las nifias presentan una infeccién
urinaria sintomatica en los primeros 10 afos de vida. Un 1-3% de las mujeres jovenes
presentan al menos un episodio anual. En esta edad, es 30 veces mas frecuente en
las mujeres que en los hombres. A partir de los 50 afios aumenta la incidencia de
infecciones urinarias en los hombres y se llega a acercar mucho a la de mujeres.

En el vardn casi siempre esta relacionado con una anomalia uroldgica.

En la mujer joven sin factores de riesgo, las cistitis agudas estan producidas casi
exclusivamente por E.coli (70-80%) y el mayor factor de riesgo es el coito.

Factores que incrementan el riesgo de infeccién en la mujer premenopausica:
Grado de actividad sexual.
Uso de espermicidas.
Retardo en la miccion postcoital.
Historia de ITU reciente.



Etiologia

ITU NO COMPLICADA:
Escherichia coli (80-90%)

Otros: Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae, Proteus
spp, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp.

ITU COMPLICADA*:

Escherichia coli (50%), Proteus spp, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus spp,

Enterococcus spp, Candida spp, Corynebacterium urealyticum.

* A . . . .
Generalmente seran microorganismos mas resistentes que en las ITU no complicadas.

Enterococcus spp: segundo microorganismo mas aislado en pacientes hospitalizados (relacionado con el uso de cefalosporinas de
32generacion). Esta aumentando el nimero de Enterococcus R a Vancomicina.

Proteus: en ancianos, portadores de sonda, nifios.
Staphylococcus saprophyiticus: sobretodo en mujeres jovenes, especialmente durante el verano.
Candida: diabetes mellitus, instrumentacion via urinaria.

Corynebacterium urealiticum: sondaje vesical, patologia uroldégica. Normalmente multirresistente.



Etiologia de la infeccién urinaria baja adquirida
en la comunidad y resistencia de Escherichia
coli a los antimicrobianos de primera linea.
Estudio nacional multicéntrico

Antonia Andrau, Irene Planells y Grupo Cooperativo Espafiol para el Estudio
de la Sensibilidad Antimicrobiana de los Patogenos Urinarios®

Med Chin (Bare). 2002, 130(13):181 &

Sendcio de Microbiologra. Hospial Universitario Vall d'Hebron. Barcelona. Espafa.

Especies bacterianas mas frecuentemente aisladas en las 3.055 muestras de orina estudiadas —total nacional e intervalo

por comunidades auténomas (CA)- y distribucién por grupos de edad y sexo

Alzlamientos Grupos de edad (%) Saxo (%)
M 0 Int:::a[;] Aislamientos Aizlamientos Aislamientos | Alslamientos | Alslamientos
por = 40 afios 41-60 afos = &0 afos Varonses MUjEres
Gramnegativos
Escherichia colf 2199 70,8 66,3-81,7 7159 733 703 60,3 735
Hlebsiella spp. 211 5,3 25-85 4.2 0,7 759 5,7 71
Citrobacler spp. 31 1,1 00-1,2 0,7 1,0 0,7 1,8 0.8
Enferobacter spp. 54 1.8 00-24 05 16 3,1 3.4 1.3
Sermfa spp. 5 0,2 0.0-09 0,1 0,0 0,4 0,7 0,1
Morganella mogani 25 0,8 00-1.4 05 08 1,0 1,1 0.7
FProlews mirabilis 158 6,4 40899 g1 6,1 52 81 59
Frofels spp. & 0,2 0.0-05 04 0,2 0,1 0,2 0,1
Fseudomonas aeruginoss 45 1.4 00-3.3 08 1,0 2,2 49 0.6
Otros 5 0.2 0,0-05 0.0 0.4 0.2 0.2 0.2
Total 2782 Bo 6
Gramposifivos
Staphylococcus aureus 18 06 00-15 05 0.6 0,7 15 0.4
Staphylococcus saprophyficus 34 1,1 0048 35 1,0 0,0 0,0 1.4
Staphylococous plasmocoagulasa negativoe 13 0,4 00-53 0.4 0,2 0.3 10 0.3
Enferococous spp. 171 55 05-79 4.4 4.0 6,0 = 45
Streplbcoccus aeabctiae 78 25 0049 35 33 15 16 2.7
Streplbcoccous spp. 9 0,3 0,0-05 0,6 0,2 0,2 0,0 0.4
Total 323 10,4




Fisiopatologia: ruta de infeccion

ASCENDENTE

HEMATOGENA

LINFATICA

Colonizacion de la uretra por
bacterias de la flora fecal que
ascienden a la vejiga.
Mecanismo no exactamente
conocido. Las relaciones
sexuales pueden favorecer el
ascenso. En vejiga se multiplican
y pueden ascender por uréteres
hasta nivel renal

Poco frecuentes (<5%).
Diseminacion de
microorganismo desde un foco
primario distante. (Bacteriemia
por S.aureus, puede causar
abscesos renales)

No esta muy clara. Hay
comunicaciones linfaticas a
nivel intestino-rindn y vejiga-
rinodn.
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Fisiopatologia:factores que influyen | se:2
. -, ( X

en el desarrollo de la infeccion o

Tamano del indculo

Virulencia del microorganismo:
Capacidad de adherencia a células epiteliales

Mecanismos de defensa natural del huésped:

Factores protectores: pH orina bajo, alta osmolalidad, alta concentracion
de urea, secrecion prostatica, lactobacillus vaginal, niveles de
estrogenos...

Factores predisponentes:

Alteraciones estructurales y funcionales del tracto urinario, farmacos
anticolinérgicos, sondaje vesical, utilizacion de espermicidas...




Presentacion clinica

Signos vy sintomas:

ITU baja: disuria, polaquiuria, urgencia miccional, nicturia, dolor
suprapubico, hematuria. En ancianos puede manifestarse como

alteracion confusional.

ITU alta: nauseas, vomitos, malestar general, dolor y/o puiio percusion

positiva en fosas renales.

Tests de laboratorio:

Bacteriuria Nitritos positivos

Piuria (>10/mm?3) Esterasa leucocitaria +

-Orina de miccidon media

-Sondaje vesical (pacientes inmovilizados, obesos...)

-Puncion suprapubica

]




Tests bioguimicos ‘ 35:‘

Técnicas rapidas que permiten deteccion de piuria, y
bacteriuria a través de diferentes pruebas enzimaticas
(deteccidn de nitritos, esterasa leucocitaria...). Son
técnicas muy faciles de realizar pero presentan una
sensibilidad muy variable.

NITRITOS: detecta bacterias que reducen nitratos (falsos negativos:
organismos que no reducen nitratos como pseudomonas spp,
enterococcus spp, candida spp...)

ESTERASA LEUCOCITARIA: detecta la piuria. No es especifico. Indica
presencia de inflamacion, pero no necesariamente infeccion.

Urinocultivo

“Gold estandar” en el diagnostico de ITU 7 sii, %



Eleccion del tratamiento

Severidad de la infeccion

Lugar de infeccion

ITU complicada vs no complicada
Susceptibilidad antibioticos
Tratamientos antibioticos previos
Intolerancias

Potencial de efectos adversos
Coste

NN N N N U N NN




Factores que pueden influir en el esss
tratamien

ento oo

)
)

v Capacidad de alcanzar concentraciones elevadas de antibiético en orina:

Filtracion glomerular del paciente: ( RN
alcanzan orina principalmente por FG: sila FG |, ‘mreg v e
disminuye la cantidad de atb eliminado en orina) vena AP JF P

Secrecion tubular del atb: ( son filtrados
y secretados en orina, por tanto pueden alcanzar concentraciones altas
en orina de manera mas independiente del filtrado glomerular

v En pacientes con bacteriemia y abscesos renales es mas importante
alcanzar altas concentraciones plasmaticas que urinarias.

v Retencion de orina residual: puede dificultar la erradicacion.




CLASIFICACION DE ITU PROPUESA POR LA EUROPEAN :::.
SECTION OF INFECTION IN UROLOGY (EAU) ®0606

Traatment NO Empirical Empirical + diractad
3-5 daws T-14 days
Surgical a5 reguired

58

Grabe M. et al Guidelines on Urological Infections. European Asociation of Urology 2011
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Eleccion del antibiotico .
|dealmente se deberia elegir un antibidtico con las siguientes caracteristicas:

a

) -

Espectro lo mas limitado posible a los microorganismos sospechados o
aislados.

Buena absorcion oral.
Que alcance concentraciones elevadas en orina.

En el tratamiento empirico, considerar los patrones de susceptibilidad
local a Escherichia coli (el microorganismo mas frecuente en ITU).

En Espana existen altas tasas de resistencia de E.coli a quinolonas
y cotrimoxazol, amoxicilina y cefalosporinas de primera generacion;
no se deberian usar sin antibiograma previo. En cambio las guias
americanas recomiendan quinolonas y cotrimoxazol como primera
linea en tratamiento empirico.




Etiologia de la infeccién urinaria baja adquirida 0000
en la comunidad y resistencia de Escherichia :::'
coli a los antimicrobianos de primera linea. o0
Estudio nacional multicéntrico o

Antonia Andreu, Irene Planells y Grupo Cooperativo Espafiol para el Estudio
de la Sensibilidad Antimicrobiana de los Patogenos Urinarios*®

Senvicio de Microbiologla, Hospital Universitanio Vall d’Hebron. Barcelona. Espana.
Med Chin (Barc). 2008;1313):-£81-6

Porcentaje de resistencias de los aislamientos de Escherichia coli (total nacional y distribuidas por comunidades auténomas)
en 2006 y su comparacion con el porcentaje de resistencias observado en 2000

2006 2000
Resistentesftotal Andalecia | MAragén | Astwrias | Castillay | Catalufia | Madrid Comunidad | Galicia |Pais Wasco Resistentes/tatal
estudiadas (%) %) L] (%) Ledn (%) (%) (%) |Valenciama (%) (%) (%) estudiadas (%)
Fosfomicina 38/2.183 (1,7) 0,8 1,4 0,8 44 1.8 2.6 15 0,7 0,6 7/745 (0,9)
Ampicilina 8601 418 (60,7) | 65,1 673 | 721 58,1 63,5 582 63,7 ks | 494 283/531 (53,3)
Amonicilina-clavulanico | 178/2.183 (8,1) 85 6,8 18,3 5,1 10,7 8,7 10,3 4.4 3,0 20747 (6,7)
Cefixima 1.119(6,3) | 20,3 48 92 SR 1,1 8.9 11,0 1,5 1.8 10/590 (1,7)
Cefuroxima axetilo 189/2.116 (8,9) 19,9 68 | 214 6,3 2.4 12,0 10,3 1,5 41
Cotrimoxazaol 702r2.192(3200 | 373 | 367 | 275 314 297 343 33 25,0 23,0 252/746 (33,8)
Nitrofurantolna 81/2.163 (3,8) 3o 69 | 130 38 1,6 41 41 1,5 0,0
Acido nalidbdoo 44871 293 (34.5] 385 40 8 26,8 345 28,2 391 453 1599 27,
Ciprofloxacing 4601 925(239) | 255 | 252 | 290 206 15,3 316 373 12,5 129 135/747 (18,1)

5R: sin resultados.



Cistitis aguda no complicada ceee

( X XN
o La mas frecuente. : : o
o Mayormente mujeres en edad fertil. ®
o Frecuentemente relacionadas con la actividad sexual.

Microorganismos causantes:
o E.coli, S.saprophyticus, K.pneumoniae, P.mirabilis.

Abordaje:

o No es necesario urinocultivo rutinario. Si el tratamiento fracasa, se
recomienda realizar urinocultivo.

o En cistitis no complicadas en Espafna se recomienda Fosfomicina 3 g
monodosis (no en S.saprophyticus) de primera eleccion. Alternativas:
quinolonas, amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas de segunda
generacion (cefuroxima) o de tercera (cefixima), nitrofurantoina,
cotrimoxazol.

o Tratamiento de 3 dias con: ciprofloxacino/levofloxacino o cotrimoxazol han
mostrado= eficacia que tratamientos prolongados convencionales (7-14
dias). Nitrofurantoina 5 dias= efectivo 3 dias cotrimoxazol. ( )

o En cistitis complicadas (ITUs anteriores con microorganismos resistentes,
varones, infecciones por S.saprophyticus) no emplear tratamientos cortos
de 3 dias.
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Eleccion de tratamiento empirico: cistitis aguda no complicada | eee
0000
o000
Wooanan With acute uncomplicaled Cystitis /’_S_ Consider altemate diagnosis (such . . .
+  Absence of Fever, flank pain, or other ., No as pyclonephitis or complicated o0
susplcion for pyelonephritis UTI) & treat accordingly
+  Ablk o take oral medication {gaa Xt ®
Yoz
: Fluoroquinolones
Can ong of the recommended antimicrobials Mo iresistance prevalnca high in A — | I I
below be nsed considering: ROMTIE Arens )
Sovailability
Allergy history OR
Tolerance
i [l tauns
Mttt AN mnng_ﬁyﬁte;macrmn&tajs 100 A I {avoid ampicillin or amoricillin B_ | e
oo mphid s days N —_ alone; lower eflicacy (han olher
{avoid o carly pyclonephritis suspectod) available agenis; quires closs
fallow up)
OF
Trimethoprim-sulfamathoxazole [ GOCSO0 mg
(one DS tablet) bid X 3 days amox/clav, cefdinir, cefaclor, cefpdoxime for
iavoid if resistance prevalence is known o | A | q
axcasd 20%% or if usad for UTI in previons 3 3-7 B-1
months) _
“B-lactams generally have inferior efficacy &
- more adverse effects, compared with other UTI
Fosformycin trometamol 3 gm single do=e anti-microbials” B-1
ilovwer efficacy than some other recommended A I
agents, avold I early pyelonephritis sispected) -
*The chojce berween these agents should e ﬂ‘_im'\
Ok individualized and hased on patient allargy and |
compliance history . local practice pattems, local b
Prvmecillinam 400 mg bid x 5 cays '-"':'m,m”““-“; m”"ff”:e mﬁe‘;l?;e-ﬁ"i’fm““}“ ,'J’_Z;‘;ﬂ" =
ilowar afficacy than some other recommended patiant and providas thas or failure (zee !
ggaents, avold f early pyelonephritis snspscted) ,.l'll"n, - I
I
Yes
Q Gupta K, Hooton TM, Naber KG, Waullt B, Colgan R, Miller LG, Moran GJ, Nicolle LE, Raz R, Schaeffer AJ, Soper
DE. International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute Uncomplicated Cystitis and

I Presaibe a recommended antimicrobial Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by Infectious Diseases Society of America and the European Society

for Microbiology and Infectious Diseases. CID 2011;52 (5):e 103-e120



Eleccidon de tratamiento empirico en la cistitis

aguda no compl
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Tratamiente de 12 eleccion:

Fosfomicina trometamel cn una dnica monodesis de 2 g

Tratamientoe de 2* ebsccidn,

Sullfamelo xazol=Trimwebloprim, 800160 ng/12 horas durante 3 dias (en
aquellas dreas con resistencias a E. coli inferior al 209%:)

MNorfloxacing, 400 mg/12 horas durante 3 dias

Ciprofloxacino, 250 mg/12 horas durante 3 dias

Amoxicilima-acido clavulanico, 5007125 mg/8 horas durante 5 dias

Cefixima, 400 mg,/24 horas durante 3 dias

Tratamic nto de 38 cleceiégn:

MNitrafurantaina, S0- 100 mg/8 horaes duranta 5-7 dias

Cistitis no complicada en la mujer. Guia multidisciplinar
Asociacion Espanola de Urologia. 2007

Guias de la asociacidon Espanola
de urologia 2007

Guidelines on Uroloqgical

infections. European

association of Urology 2011

Antibiotics Daily dosa Duration of therapy
Fosformycn trometamaol® 3gs&D 1 day
Nitrofurantoin 50 mg qsh 7 days
Nitrofurantoin mazrocrystal 100 mg bid 5-7 days
Mivmecillinam® 400 myg bid 3 days
Pivmecillinam® 200 mg bid 7 days
Altzmatives

Ciproflomacin 250 mg bid 3 days
Lewoficocacin 250 mg qd 3 days
MNorfloxacin 400 mg bid 3 days
Ofloxacin 200 mg bid 3 days
Cafpodoame progetil 103 mg bid 3 days
If lpcal rasistance pattom is known (E. coli resisiance < 20%):
Trimethorim-sulphamethoxazols | 182/800mg bid 3 days
Trimethogrim 200 mg bid 5 days

‘nod available in all countrias.

“avsilable only in Scandinsvia, the Nethar'and's, Ausiria, and Canada.

Grabe M. et al Guidelines on Urological Infections. European Asociation of Urology 2011



Tratamiento empirico cistitis. Documento eco

consenso SAEI o

1. Nocomplicada, mujer joven. no embarazada (no urocultivo):

Eleccidn: Fosfomicina trometamol (3g en monodosis) (AT).
Rizsgo S, saprophyiicys: Nitrofurantoina (30-100 mg/6-8h, 5 dias) (Al

Alternativas: Ciprofloxacino (250 mg/12 h) o Levofloxacino (500 mg/24h)(3 dias) (AIII)

Cefixima (400 mg/dia) (3dias) (BI).
AM- CL (500/125 mg/8 h 6 2000/125 mg/12h) o Cefuroxima (500 mg/12 h) (5 dias) (BI).

2. Cistitis complicada ( Institucionalizados. embarazadas. inmunocomprometidos, gérmenes resistentes):

Tratamiento durante 5-7 dias tras urocultivo (AIL.

AM- CL = Amoxicilina- Clavulanico.

Documento de Consenso sobre Infecciones del tracto urinario. Sociedad Andaluza de iﬁ;\
Enfermedades Infecciosas. Volumen 13. Suplemento 1. 2012 | ‘



Abacteriuria sintomatica o sindrome 55:‘
uretral °s

o Disuria, piuria, pero no hay un recuento significativo de bacterias en orina.
o Frecuentemente relacionado con actividad sexual.

Microorganismos causantes:

o Frecuentemente numero pequeno de colonias de :E.coli, Staphylococcus
spp, Chlamydia trachomatis. En algunos casos: N.gonorrohea,
Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum.

Abordaje:
o Tratamientos en dosis Unicas o tratamientos cortos con cotrimoxazol han
demostrado ser efectivos. ( )

En caso de fracaso, realizar urinocultivo.

Si se sospecha de C.trachomatis: azitromicina 1g dosis unica o doxiciclina
100 mg/12 h 7 dias. Valorar tratar a la pareja sexual para evitar
reinfecciones.




Bacteriuria asintomatica

o Dos cultivos consecutivos con >10°%UFC en ausencia de sintomas
urinarios.

Tratamiento:

0 Se recomienda realizar tratamiento en embarazadas y pacientes que se
vayan a someter a una intervencion uroldgica.

o En el resto de casos el tratamiento es controvertido.

Infectious Diseases Society of America Guidelines
for the Diagnosis and Treatment of Asymptomatic
Bacteriuria in Adults

Lindsay E. Nicolle,' Suzanne Bradley,” Richard Colgan,’ James C. Rice,' Anthony Schaeffer’ and Thomas M. Hooton® A'
"Wniversity of Manitoba, Winnipeg, Canada; *University of Michigan, Ann Arbor; *University of Maryland, Baltimore; *University of Texas,
Galveston; *Nortwestemn University, Chicago, Illinois; and "University 3f Washington, Seattie



Pielonefritis aguda set

Fiebre >38 °C, dolor lumbar.

Nauseas, vomitos

Pielonefritis subclinica: cursa con sintomas de cistitis (frecuente en
embarazadas, ITU recurrentes, inmunodeprimidos...)

Los casos mas leves pueden tratarse ambulatoriamente via oral.

En aquellos casos que se requiera hospitalizacion, se recomienda iniciar con
tratamiento endovenoso con antibi6ticos de amplio espectro.

Ceftriaxona, Amoxiclina-clavulanico, Quinolonas (si tasa de resistencia <10%).
No se deben emplear ni fosfomicina ni nitrofurantoina.

Terapia secuencial oral cuando el paciente permanezca 24 h afebril.
Duracion de tratamiento: 14 dias. (En algunos casos 7-10 dias)

En pacientes recientemente hospitalizados, con sonda vesical o
institucionalizados, posibilidad de Pseudomonas aeruginosa o Enterococcus
faecalis o microorganismos multirresistentes.

Después de las 2 semanas de tratamiento se recomienda hacer un
urinocultivo de control.




- Amens con Tasa de resistencias < 10% n FQ v 0o aptibloternpla previn jiras urocultiva):
Ciprofloxacino (300 mgf12h, T dias) o Levofloxacing (750 mgfdia, 5 dias) +~ Tratamiento parenteral previo (A1)

- Areas con Tusn d& resistencins > 10% & F) wio tratamlents previo {tras urocultive):
Elecclin Cefirimnona 1g IV y 12 h Observacidn -:EIIJ‘__\—: AMCL (50001 25 mgBh & 20000 125 mg/1Zhy, 10 dias (B0
Cofivima {400 mg'diay 10 dias (A0
Alternatty ns; Ciprofloxacine (500 mgf 17h, 7 dias) o Levofloxacino (750 mgfdia, 5 dias) (BIIT.

Trad ameienic ambuilal orie

Plelonelrits syudn con criterios de pravedad v establlidsd hemodingmicn

EccHim: Cofiriavona (1-2 gf24h)(BIL

Altematiyie AM-CL (1g/125 mgf8 h) (BIIIL

Alergla o Belalactimieos: Aztreonam (36 gfdia) (BIN
Emborxndog: Vilides micmor szguemss (BT

- Comuniiaris ¥ con rksgd de uropatigenos proguctores ¢ BLEE en In comunidad;

Edecclin: Ertapenem (1 gf24h) (BIIIL
Alermativa [alergia a Botalactimicos wWo embarmeadas): A xtreonam (3-6 gfdia ] BITL

- Masocomind;
Ebecclin: (efepime (2-4 gidia), Cefiaridima (3-6 gfdiz) & PIP-TZ (4005 gfth) +- AMEK (15 mp/kgidia)
(BN
Alternativas: Imipepem (2 gfdia) o Meropenem (1.5-3 gfdia) +L AME (15 mp/kg/dia) (B
Alergle o Betn|nctimieos: Axteonam (36 gidia) +- AME (15 mgfkgidia) (BT
B Crom {+p AMP (12 pfdia) u otro fErmaco active frente Emleroceconr spp (BIT).
Embaragndes A xreonam (36 gidia) +C AME (15 mgfgfdia) (BT (BT

- Plelonelritls condidiisics;
Fluconazol 400 mgfdia, T ssmanas (BRI

Tralamisnlo parenteral hosa epirecia (AlT), derescalamient o precoy v compidar I semanas (AN
En hombres o anrencia de respucsda, esudios de imagen para descariar wropaifa obstectiva ¥ o abroese

Flelone [rit}s aguda con sepsis grave wio shock sépijen

EEcckin: Imipenem (5300 mgfEh) o Meropenem (L3 1 gf8k) + AMP (12 gfdia) + AMEK (15 mgfkpg/dia) (BT
Alergia a Ratalactimlcos: Axtreomam (3-8 g/dia) + AMK (15 mgkpfdia) + Vancomicina o Linezclid (BIN)L
Embaragades; Artroocmam (36 gfdia) + AMEK (15 mpkgidia) + Vancomicina o Lincrolid (BITL

Tralamicnio parenlaral kasa apireia (A ), desescalamienie precoy v compidar 2 semaenay (AT
Edudioa de imagon para descariar wropalia obdrvciiva w'e ahrocsa

AM-CL= Ammicilina-Clavulinico. AMK = Amikacina. AMP = Ampicilina. BLEE = Botlactamasa de espoctro
extendido. F(l= Fluorquinalonas. PIP-TZ = Piperacilina- Tamobactam.

@'h\‘ﬁ
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Pielonefritis aguda no complicada.
ldsa Guidelines 2010 =

v’ Ciprofloxacino 500 mg/12h vo 7 dias. (Con o sin dosis inicial 400 mg
V) (siempre que se conozca que las R locales para quinolonas sean
<10%).

v'Si tasas de R local a quinolonas son >10% : dosis iniciales de
Ceftriaxona 1 g/dia IV o aminoglucésido IV.

v'Cotrimoxazol 160/800 mg/12 h VO 14 dias si patdgeno susceptible.

v'Betalactamicos orales menos efectivos que las alternativas anteriores
ante pielonefritis.

v'En los pacientes que requieran hospitalizacion: fluorquinolona 1V,
aminoglucédsido |V, cefalosporina de amplio espectro o piperacilina-
tazobactam con o sin aminoglucésido o carbapenems.




Pielonefritis aguda. Guidelines on Urogical infections.

European associaton of Uroloqgy

symptoms /signs of
pyelonephritis

fiewer, flank pain

nausea

NO

inital oraltherapy

uninalys= und urine culture
sonography [if anomaly suspected)

= cipnoflomacin or levoflozacin
= aminopenicilin pus BL

= g'u.lp$ cephalosporin [e.g.
cefpodoxime promxeil)

urinaysis und wrise culture
sonography fin 2l patents)
hosptalisaion
initial parenteral therapy
for --3 day=

= gizroflozacn or levoloxacin

= aminapenicilin- or pperacilin phs
BU

= group 3 cephelosporin

I. Oral therapy im mild and moderate cases

Antibintics Naily dn=sa Muration of tharapy Refarsnea
Ciprofiowacin’ 500-750 mg bid 7-10 days (21)
Levofloxacin’ 250-500 mg qd 7-10 days (27
Levofioxacin 750 mg qd 5 days (22.23)

Altematives (clinical but not microbiclegical equivalent efficacy compared with flusroquinolenes):

Catpodoxime prosetl 200 mg bia 10 aays 25}
Caftibuten 400 mg qd 10 days (24)
Oinlly if the pathogen is known to be susceptible (not for initial empirical thermpy):
Trimethoprim-sulphamethoxazola 160/800 mg bid 14 days (21)
Co-amaxriclav? 0.5/0.125 g tid 14 days

Yower dase studied, but higher dose recommanded by experts.

“muot studied as monotherapy for acufe uncomplicated pyslonephtis.

Smainly for Gram-positive pathogans.

I. Initial parsntaral therapy in sevare cases
After improwemend, the patient can be switched to an oral regimen using onc of the above-mentioned
zntibacterials (if active against the infecting omanismi to compleda the 1-2-wesk course of therapy.
Therefore, only daly dose and no duration of therapy are irdicated.

amprical therapy}

= TMP-SMX, only if susceptibiliy
of pathogen is krown (not for

I—‘—|

= aminoglpcosid

V—‘—\

clinical improvemsant within no clinical improvement or ! 72F no clinical imgrovemant or
T2h : E_\.lendmoristbn o ceel 1 even detoriation
ora thargpy continued =switch to parentersl fest d parenteral therapy
(test confoem) Therapy T e i contirued
{test confarmm) {test conform)
tota durefion of theragy —
1-2Wesks hospitslisation = 10 nfh; hospitsization continued
addtionsl urine and biood additiorai urine &nd biood
cultures cultures
urodagical investigation for umlogical investigaton for
urire cufture st day 4 of comiplicating ‘actom wring cutture at day 4 of complicating factors
therapy (optional) drainage, in case of therapy (optional) drainage, i1 case of
wrine culture at 5-10 days obstructon or abscess urne cukwre at 5-10 days obstruction or ebscess
total durstion of theraoy total duration of therapy
2-31 Weaks 2-3Wasks

Antibictics Caily dosa Refarence
Ciprofloxacin 400 mg bid {2}
Levofiexacin’ 250-500 mg gd 27
Levoliexacin 750 mig gd [
Altematives:

Cafotaime® 2 gid

Caftrianona’* 1-2gqd (28)
Caftar dime® 1-2 g tid =]
Cafepina’4 1-2 g bid {30}
Co-amoriclav? 1.5¢tid

Piperacillin/tazobactam+4 2.545gtd {31)
Gentamicin® 5 mg'kg gd

Amikacin® 15 mg/kg 3d

Ertapenam® 1gad 28)
Imipanam/ciastatin® 0.5/0.5 g td (=)
Meropanem? 1gid {28)
Doripensm? 0.5¢ tid {32)

B! = B-lactamase inhibitor; TMP = tamethoprim; SMX = sulphamethoxazale.

!lawar dose siudiec, but higher dose

recommendad by expers.

“not studied as monotherapy in acute uncoemplicated pyelonsphnts.

“mainty for Gram-positive pathogans.

“same protocol for acute uncomplicated pyelonephritiz and compficated UT] tratification not always possible).



ITU en varones

Tratamiento mas dificil que en las mujeres. Se consideran ITU
complicadas.

Causas mas frecuentes: instrumentacion del tracto urinario, sondaje,
litiasis renal y urinaria.

Las infecciones no complicadas son poco comunes, pero pueden
ocurrir en hombres jovenes con practicas homosexuales.

En los adultos de edad avanzada la causa mas frecuente esta
relacionada con obstruccion urinaria por hipertrofia prostatica, con el
riesgo anadido de prostatitis.

Se recomiendan tratamientos prolongados de 10-14 dias.

Se recomienda realizar urinocultivo rutinario y ademas repetirlo 4-6
semanas despueés del tratamiento.

En pacientes graves, en presencia de prostatitis o epididimitis, se
empleara la via parenteral.

Antibidticos recomendados: cotrimoxazol y quinolonas, ya que alcanzan
altas concentraciones en orina, tejido renal y prostatico




Infecciones recurrentes

v Reinfecciones (80%) o recidivas (20%).
v Un 20% de las mujeres con cistitis hacen recurrencias.

v El abordaje depende de:

Factores desencadenantes: actividad sexual, uso de espermicidas,
diafragama, eftc...

N° episodios por afo: <3/afio o >3/ano.
Preferencia del paciente

Opciones terapéuticas:
v Autotratamiento de la cistitis
v Profilaxi postcoital
v Profilaxi antibi6tica continua

En general si las ITU no son muy frecuentes (<3 al afo), cada episodio se
tratara aisladamente. Si aparecen mas de 3 episodios al afio, se aconsejara
profilaxis continua antibiética con dosis bajas de antibiéticos durante un
periodo aproximado de 6 meses. Y si se relacionan con la actividad sexual,
se aconsejara profilaxis postcoital, si no se soluciona con medidas como la
miccion postcoital.




00
. 0000
Infecciones recurrentes 1B
:o
Profilaxi continua
Cotrimoxazol (40 mg trimetroprim/200 Profilaxi postcoital
mg sulfametoxazol)/dia Cotrimoxazol (40/200 mg)
Ciprofloxacino 250 mg/dia Ciprofloxacino 125 mg
Norfloxacino 200 mg/dia Norfloxacino 200 mg
Trimetoprim 100 mg/dia Ofloxacino 100 mg
Nitrofurantoina 50-100 mg/dia Nitrofurantoina 50-100 mg
Fosfomicina trometamol 3g cada 10 dias

En mujeres postmenopausicas el empleo de cremas con estrégenos puede
disminuir la incidencia de reinfecciones

Recidivas:

Normalmente relacionadas con afectacion renal, alteraciones estructurales o
prostatitis.

Las mujeres con recidivas después de un tratamiento corto, deberan hacer un
tratamiento durante 2 semanas. Si recidiva de nuevo, realizar 2-4 semanas.




Alternativas no antibioticas 3
parala prevencion de ITUs

Utilidad controvertida. Se necesitan mas estudios:

Arandanos: interfiere en la adherencia de los patdogenos
urinarios.

Lactobacillus: disminuyen pH vaginal, y colonizacion por
E.coli.

Estrogénos topicos: se consideran utiles en mujeres
postmenopausicas que no tomen estrogenos orales, con
mas de 3 recurrencias al ano.



ITU en embarazadas 33

Cambios fisioldgicos en el embarazo que favorecen las UTI: o

v’ Aumento de tamano de los rifiones y uréteres.

v'Disminucion de peristalsis ureteral.
v'Disminucién del tono muscular de la vejiga.

v'Cambio de composicion de la orina: aumento de aminoacidos, vitaminas,
y nutrientes.

4-7% de las embarazadas presentan bacteriuria

Hay que realizar screening al inicio del embarazo y a las 28 semanas. Si hay
bacteriuria, hay que tratar, realizar control 1-2 semanas después del
tratamiento y control mensual durante todo el embarazo.

Tratamiento:

Fosfomicina trometamol dosis unica, Amoxicilina, amoxicilina-clavulanico o
cefalosporinas durante 5-7 dias.

No dar sulfonamidas en el tercer mes de embarazo. Evitar nitrofurantoina,
quinolonas, tetraciclinas.




ITU en Pacientes sondados o

Es la causa mas frecuente de ITU en pacientes hospitalizados.

Vias de entrada de las bacterias hasta la vejig: e e e e 0 Al e

periuretral (povidona iodada) previa a la
introduccion de la sonda y técnica y medidas
higiénicas adecuadas de insercion.

v'Introduccion directa en el momento del sond

v Ascenso intraluminal: las bacterias asciendel

) i ) Los sistemas de drenaje cerrados
v'Ascenso extraluminal: las bacterias asciende disminuyen el paso de bacterias a través del

mucosa Y la sonda desde el meato uretral. En catéter.

bacterias se acaban adheriendo al catéter, formandose un biofilm que protege a
las bacterias de la accion de los antibioticos.

Sondaje de corta duracion (<30 dias): si bacteriuria asintomatica, retirar
sondaje lo mas pronto posible. No tratamiento sistémico. Si el paciente esta
sintomatico la retirada de catéter se acompanara con tratamiento sistémico

Sondaje de larga duraciéon (>30 dias): la bacteriuria es inevitable. Hay
controversia en cuanto al tratamiento de pacientes asintomaticos (riesgo de
reinfecciones y resistencias). Tratar a los pacientes sintomaticos. Cambiar el
catéter si lleva mas de 2 semanas.




ITU en pacientes sondados eoe?

Se recomienda retirada de la sonda vesical y recogida de muestra antes de
iniciar el tratamiento antibiético

Evidence Summary

Diagnosis, Prevention, and Treatment of Catheter- CA-UTIs are often polymic-obial and caused by multidrug-
. - g . . . resistant uropathogens. Urine cultures are recommended priar
ASSOCldted UI‘]l‘ldl’Y Trdd Infecuon m Adults- to treatment to confirm that an empirical regimen provides

2009 mlemauonal C]]I]].CH]. Praclice Guid(:‘]jﬂt‘s appropriate coverage and to allow tailoring of the regimen on

the basis of antimicrobial susceptibility data [293]. A prospec-

from the Infectious Diseases Society of America tive, randomized, controlled trial evaluated whether long-terra

urinary catheters should be replaced prior to treatment of CA-
Thomas M. Hocton,' Suzanne F. Bradley,® Diana D. Cardenas,? Richard Colgan,' Suzanne E. Geerlings, L R
James C. Rice,** Sanjay Saint® Anthony J. Schasfier® Paul A. Tamdayh,® Feter Tenke® and Lindsay E. Nicolle™" home residents with long-term indwelling urinary catheters

(time since most recent replacement, 2.5-5 weeks) and CA-
— UTI were randomized to indwelling catheter replacement or

@} no replicement before initiating antimicrobial therapy with a
l | fluoroquinolone. Patients who uncerwent catheter replacement
___;é:} had significantly decreased polymicrobic CA-bacteriuria 28

days after antimicrobials were discontinued (F = .02), ashorter
time to improved clinical status at 72 h after the initiation of
therapy (P<.001) and a lower ratz of CA-UTI within 28 days
after therapy (P = .015). These findings support catheter re-
placemsnt prior to antimicrobial treatment for CA-UT] if the

cathetes has beon in p!‘-w‘x\ forat loast 2 weoks and itsuse cannct

be discontinued. Because cztheter urine culture results in a
patient with a catheter biofilm may not accurately reflect the
status of infection in the bladder [89-91], urine culture spec-
imens should be obtained from the freshly placed catheters, if
feasible, prior to the initiaticn of antimicrobial therapy

CID 2010:50 (1 March) « Hooton et al



Prostatitis bacteriana

Raramente afecta a pacientes jovenes.

Asociada a reinfecciones en pacientes de edad avanzada.

Factores influyentes en la aparicion de prostatitis:
-Reflujo de orina infectada en la prostata (instrumentacion,
sondaje...).
-Alteracion de la composicidon de la secrecidn prostatica
asociada a la edad (| contenido en Zn, | contenido en factor
antibacteriano prostatico,T pH).

Prostatitis bacteriana aguda:

Fiebre, malestar, mialgias, dolor local (perineal, rectal), disuria, nicturia,
urgencia miccional...

Prostatitis bacteriana crénica:

Sintomatologia mas difusa, mas dificil de diagnosticar. Muchas veces
asintomatica. Diagnostico a traveés de estudios de localizacion.

Microrganismos causantes:

Frecuentes: E.Coli (75%), K.pneumoniae, P.mirabilis,

Menos frecuentes: P.aeruginosa, Enterobacter spp, Serratia spp.
Ocasionalmente: N.Gonorrheae, Staphylococcus spp.




Diagnostico a traves de cultivos | sse:

de localizacion urinaria °e

1st voided Midstream Prostatic 1st voided 10 my
10 mL culture secretions after massage
)
g gi - g >
¢
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later massage é Void
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Q.

er 3.

Diagnostico de prostatitis bacteriana:

(sirve para localizar el origen de las bacterias, que sean prostaticas y no
uretrales)

N° de bacterias en EPS o en VB,:10 veces superior a VB, y/oVB,




Prostatitis bacteriana. Tratamiento

(En etapas iniciales, préstata inflamada: buena penetracién de los antibioticos)

v Tratamiento oral en la mayoria de pacientes.
v"Quinolonas :excelente penetracion prostatica.
v'Cotrimoxazol: trimetroprim buena penetracion (sulfametoxazol, pobre
penetracion)
v'Cefalosporinas y amoxicilina-clavulanico. Segunda opcién
v'Duracion:
v'Prostatitis aguda:4 semanas.
v'Prostatitis cronica: 6-12 semanas.
v Tratamiento prolongado supresivo: en infecciones recurrentes
v Ciprofloxacino 3 veces/semana
v'Cotrimoxazol 80/400 mg/dia
v'Nitrofurantoina 100 mg/dia




Antibioticos empleados en ITU via oral

Antibiotico Comentarios
La combinacién sulfametoxazol-trimetroprim es activa frente a muchas enterobacterias excepto
P.aeruginosa. Alcanza concentraciones elevadas en tejidos de vias urinarias y en orina. Trimetoprim
Cotrimoxazol posee buena penetracion prostatica.
También eficaz como profilaxis en ITU recurrentes.
Inconveniente: altas tasas de resistencia de E.coli en nuestro entorno.
Penicilinas:
Amoxicilina, Farmacos de eleccion en el tratamiento de ITU por enterococcus sensibles. Elevada resistencia de
amoxicilina- E.coli a amoxicilna sin inhibidores de betalactamasas.
clavulanico

Cefalosporinas

No presentan ninguna ventaja frente a otros agentes. No son activas frente Enterococcus. Pueden
ser Utiles en caso de resistencia a amoxicilina, cotrimoxazol...

Tetraciclinas

Utiles para infecciones por Chlamydia

Fluorquinolonas

Ciprofloxacino, levofloxacino: poseen actividad frente P.aeruginosa. Poseen muy buena penetracién
prostatica.

Moxifloxacino no alcanza concentraciones adecuadas en orina.

Evitar en embarazo y en nifios.

Nitrofurantoina

Efectivo en tratamiento y profilaxis. Practicamente no existen resistencias a nitrofurantoina.
Inconveniente: perfil de efectos adversos (alteraciones gastrointestinales, intolerancia, neuropatias,
toxicidad pulmonar...). Se ha utilizado en embarazadas, pero se ha asociado a malformaciones
fetales. No es Util en pielonefritis.

Azitromicina Dosis unica de 1 g en infecciones por Chlamydia.
Dosis unica en infecciones no complicadas.
Incluso utiles en algunas BLEE en ITU no complicadas.
Fosfomicina En las infecciones que requieran un tratamiento mas prolongado se pueden emplear 3g/72h. Como

maximo (4 dosis)
No es util en pielonefritis.
Staphylococcus saprophyticus es resistente a fosfomicina.




Antibidticos empleados en ITU via parenteral

Antibi6tico

Comentarios

Aminoglicésidos

Gentamicina y tobramicina son igual de efectivas. Tobramicina posee mejor
actividad antipseudomoénica. Amikacina se reserva normalmente para
microorganismos resistentes. Utiles en infecciones sistémicas graves.

Penicilinas

Ampicilina, Amoxicilina-clavulanico, Piperacilina-tazobactam.
Igual de efectivas frente a microorganismos sensibles.
Piperacilina-tazobactam es efectiva frente P.aeruginosa y enterococcus

Cefalosporinas

Las cefalosporinas de 22,3% generacién son muy activas frente
gramnegativos pero no frente grampositivos (enterococcus). Ceftazidima y
cefepime son activas frente pseudomonas. Utiles en infecciones
nosocomiales por microorganismos sensibles

Carbapenems

Amplio espectro frente grampositvos, gramnegativos y anaerobios.
Impenem, meropenem, doripenem son activos frente pseudomonas y
enterococcus; ertapenem no lo és.

Utiles en cepas productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE)

Aztreonam

Unicamente activo frente gramnegativos, incluso Pseudomonas. Utiles en
infecciones nosocomiales en pacientes alérgicos a penicilinas y cuando se
debe evitar aminoglicosidos.

Fluorquinolonas

Ciprofloxacino y levofloxacino tienen buena actividad frente gramnegativos
y grampositivos. Se alcanzan altas concentraciones en tejido urinario y
orina. Son secretados activamente en caso de funcion renal deteriorada.




LR BT Overview of Outpatient Antimicrobial Therapy for Lower Tract Infections in Adults

Indications

_ower tract infections
Jncomplicated

Complicated

Recurrent infections

Acute urethral syndrorme
Failure of trimethoprim-sulfamethoxazole

Acute pyelonephritis

Antibiotic
Trimetho prim-sulfamethoxezole

Ciprofloxacin

Levofloxacin

Amaxicillin
Armoxicillin-clavulanate
Trimethaprim

Nitrofurantoin macrocrystal
Mitrofurantoin monohydrate
Fosfornycin

Trimetho prim-sulfamethoxezole
Ciprofloxacin

Levofloxacin

Apnoxicilin-clavulanate
Nitrofurantoin

Trimetho prim-sulfamethoxazole
Trimetho prim-sulfarmethoxzzole
Azithromyein

Doxyaycline

Trimetho prim-sulfamethoxezole
Ciprofloxacin

Levofloxacin

Aroxicilin-clavulanate

Dose®
1 DS table

25C mg
25C mg
500 mg
500 g
100 mg
100 mg
100 mg
58

1 DS fablet
25C-500 mg
250 mg
750 mg
500 mg

50 mg

1/2 55 tadlet
1 DS table
Ig

100 mg

1 DS tablet
500 mg
250 mg
750 mg
500 mg

Interval
Twice a day

Twice a day
Once a day
Twice a day
Every & hours
Twice a day
Every 6 hours
Twice a day
Single dose
Twice a day
Twice a day
Once a day
Once a day
Every 8 hours
Once a day
Once a day
Twice a day
Single dose
Twice a day
Twice a day
Twice a day
Once a day
Once a day
Every 8 hours

Duration
3 days

3 days

3 days
5-7 days
5-7 days
3-5 days
7 days

5 days

1 day
7-10 days
7-10 days
10 days

5 days
7-10 days
& months
& months
3 days

7 days
14 days
14 days
10 days
5 days
14 days

DS, double strength; S5, single strength.
*Dosing intervals for mormal renal furiction

Tabla 1.Dipiro JT et al. Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach, 8e.



LR AT Evidence-Based Empirical Treatment of Urinary Tract Infections and Prostatitis

Diagnosis
Acute uncomnplicated cystitis

Pregnancy

Acute pyelonephritis
Uncomplicated

Cornplicated

Prostatitis

Pathogens

Escherichia colf
Staphylococcus saprophyticus

As above

E coli

Gram-positive bacteria

E coli

Proteus mirabilis
Klebisella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis

£ colf

K preumoniae

Proteus spp.

P qeruginosa

Treatment Recommendation

1, Tnmethoprim-sulfamethoxazole < 3 days (A, )7
2. Fluoroquinolone x 3 days ¢4, I)?

3. Nitrofurantion < 5 days (B, [)?

4. fFlactams x 3 days (E, 11)?

1. Amoxicillin-clavulanate 7 days

2. Cephalosporin % 7 days

3. Trimethoprim-sulfamethoxazole x 7 days

1. Quinolone % 14 days (A, I1)?

2. Trimethoprin-sulfamethoxazole (if susceptible)
x 14 days (B, Il

1. Amoxicillin or amoxicillin-clavulanic acid
x 14 days (B, Il

1. Quinolone x 14 days (B, 11y

2. Btended-spectrum penicillin plus aminoghycoside
(B, I

1. Trimethoprim-sulfamethoxazole x 4-6 weeks
2. Quinolone x 4-6 weeks

Comments

Short-course therapy more effective than single dose

Mlactams as a group are not as effective in acute
cystitis then trimethoprim-sulfamethoxazole or
the fluoroquinolones?

Avoid trimethoprim-sulfamethoxazole during third
trimester

Can be managed as outpatient

Severity of illness will determine duration of
IV therapy; culture results should direct therapy
Oral therapy may complete 14 days of therapy

Acute prostatitis may require IV therapy inttially
Chronic prostatitis may require longer treatment
perods or surgery

“Strength of recommendations: A, good evidence for; B, moderate evidence for; C, poor evidence for and against; D, moderate against; E, good evidence against. Quality of evidence: |, at least one proper
randomized, controlled study; II, one well-designed chinical trial; Il, evidence from opinions, cinical experience, and expert cornmittees,
Data from Warren MW, Abrutyn E Hebel IR et al Guidelines for antimicrobial treatment of uncorplicated acute bacterial cystitis and aaite pyelonephiitis. Clin Infect Dis 199329745758

Tabla 2.Dipiro JT et al. Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach, 8e.



