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) La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las causas mas
INTRODUCCION frecuentes de consulta en atencién primaria. Afecta al 50% de
. las mujeres al menos una vez en su vida, siendo rara en los
DIAGNOSTICO hombres de 20 a 50 afios. Tanto en hombres como en muijeres,
su incidencia aumenta con la edad, la comorbilidad y la institu-

TRATAMIENTO cionalizacion'?,

e Consideraciones generales En cuanto a su etiologia, mas del 95% son monomicrobianas,
. . . siendo Escherichia coli el microorganismo implicado con ma-
* Situaciones clinicas yor frecuencia (70-80% de los casos). Menos frecuentemente

pueden aparecer Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis, Sta-
phylococcus saprophyticus (casi exclusivo de mujer premeno-
pausica), Streptococcus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y

Mujer joven con infeccion urinaria
no complicada

Muijer con infeccién recurrente otros bacilos Gram negativos®®.
ITU en hombres .
_ . - DIAGNOSTICO
Bacteriuria asintomatica
Mujer embarazada La probabilidad de tener una ITU se incrementa significativa-
mente con los siguientes signos y sintomas: disuria, polaquiuria,
Pacientes ancianos hematuria, dolor lumbar y ausencia de secrecion vaginal. Los

sintomas aislados de ITU no son suficientes para su diagnosti-
co, mientras que la combinacion de signos y sintomas puede
elevar la probabilidad de diagnéstico certero a mas del 90%".

Pacientes sondados

«El boletin INFAC es una publicacion electronica que se distribuye gratui- . . - . .
tamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El objetivo de este Las tiras reactivas son Utiles en caso de sintomas alslados, ya
et o T i UsD raclonal del medicamento para obtener Un - qg |3 positividad de los leucocitos y nitritos apoya el diagnésti-
co de ITU. Sin embargo, si el resultado es negativo, no se puede
descartar la existencia de ITU por la baja sensibilidad de la prueba. En un estudio de 2007, Mclsaac valida una regla
diagnostica de tres criterios (disuria, leucocituria y nitritos). La presencia de 2 o mas de estos criterios se considerd un
predictor Util de urocultivo positivo (sensibilidad del 80% vy especificidad del 54%) y valido para identificar a las mujeres
en las que el tratamiento antibiético empirico es adecuado. Frente al criterio clinico, seguir esta regla de decision hubiera
disminuido la prescripcion innecesaria de antibidticos un 40% (uso de antibidtico con urocultivo negativo), asi como la

peticion de urocultivo en un 59%.

El urocultivo no suele ser necesario en la mayoria de las mujeres con cistitis no complicada, y su solicitud no debe ser
motivo de retrasar el inicio del tratamiento, ya que los microorganismos causales y su susceptibilidad a los antibiéticos
son normalmente predecibles. El urocultivo esta indicado en casos de duda diagnéstica, fracasos de tratamiento, mu-
jeres embarazadas, hombres, ancianos con signos clinicos de infeccion, infeccion urinaria recurrente, o en infecciones
urinarias complicadas (inmunocomprometidos, alteraciones anatémicas...)"®.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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TRATAMIENTO: CONSIDERACIONES GENERALES

El objetivo del tratamiento en las ITU es hacer desaparecer la sintomatologia y erradicar la bacteria del tracto urinario.

En las ITU no complicadas, el tratamiento se inicia generalmente de forma empirica, seleccionando el antibidtico segun la
sensibilidad local de E. coli, que puede variar mucho en funcion de la edad y el sexo del paciente (ver tabla 1). Se recomien-
da un umbral del 10% como el nivel de resistencias a partir del cual no se deberia utilizar un antibiético de manera empirica
en una cistitis no complicada, aunque algunos expertos amplian esta cifra hasta el 20%°%¢. Ademas, debido al problema
creciente de las resistencias, al seleccionar el tratamiento empirico deben tenerse en cuenta los efectos adversos ecologi-
cos de los antibidticos (dafio colateral)® y considerar otros factores del paciente como la edad, sexo, embarazo, enfermedad
subyacente, historia previa de ITU, etc., asi como factores del farmaco como la comodidad posolégica o el coste.

Enlas ITU complicadas de vias bajas aumenta la presencia de microorganismos distintos a E. coli, y las tasas de resis-
tencias microbianas son mayores. Muchos casos no pueden tratarse en la consulta de AP por requerir ingreso, estudio
urolégico o tratamientos especializados concretos. En estos casos, se recomienda realizar siempre urocultivo e iniciar
terapia empirica, continuando el tratamiento segun los resultados del antibiograma, durante 7 dias. No se recomiendan
pautas cortas de tratamiento®®,

Dano colateral (adaptado de 9)

El término dafo colateral describe los efectos adversos ecolégicos de la terapia antimicrobiana, tales como la se-
leccion de organismos farmaco-resistentes y la colonizacion o infeccion por organismos multirresistentes. Esto se
ha asociado al uso de cefalosporinas de amplio espectro y fluorquinolonas. El uso de cefalosporinas de amplio
espectro se ha asociado a infecciones subsiguientes por enterococos vancomicin-resistentes, E. coliy Klebsiella
pneumoniae productores de betalactamasas de espectro ampliado (BLEASs), Acinetobacter resistentes a los be-
talactamicos o Clostridium difficile. El uso de fluorquinolonas se ha asociado a su vez a infecciones por S. aureus
meticilin-resistentes, BLEAs o al incremento de resistencias a las fluorquinolonas en bacilos Gram negativos, como
Pseudomonas aeruginosa’®.

La susceptibilidad preservada in vitro de E. coli a nitrofurantoina y fosfomicina a lo largo de muchos afos sugiere
que estos antimicrobianos causan dano colateral menor, quiza debido a sus efectos minimos en la flora fecal nor-
mal (cotrimoxazol, quinolonas o ampicilina afectan en mayor medida a la flora fecal normal y se han demostrado
mayores tasas de resistencias)®.

Resistencias’

El patron de resistencias de E. coli varia entre las distintas regiones geogréficas. También hay que tener en cuenta a la
hora de valorar los datos de resistencias que los urocultivos provienen mayoritariamente de infecciones complicadas
y de recurrencias/recidivas y que, ademas, los antibiéticos utilizados en ITU se excretan por la orina, alcanzando en el
tracto urinario concentraciones superiores a las utilizadas en las pruebas de laboratorio. Esto explicaria en parte por
qué la resistencia bacteriana no se asocia siempre a fracaso del tratamiento™?.

Fosfomicina-trometamol presenta buena actividad frente a E. coli, con tasas de resistencia bajas (1-4%), aunque su
actividad frente a otros patégenos urinarios es menor y no es eficaz frente a Staphylococcus saprophyticus. Su como-
didad posolégica, unida a su eficacia clinica y su seguridad la convierten en la terapia empirica de eleccion en nuestro
medio en ITU no complicada en la mujer*®.

Amoxicilina no es adecuada porque E. coli muestra resistencia en mas del 50% de los cultivos. Las tasas de resisten-
cia de E. coli a amoxicilina—clavulanico han crecido en los ultimos afios y, en general, se mueven alrededor del 10%
de resistencia completa, pero son muy diferentes segun edad y sexo del paciente (tabla 1). Amoxicilina-clavulanico es
ademas activo frente a Enterococcus faecalis y Proteus mirabilis®.

Sobre amoxicilina-clavulanico cabe destacar otros aspectos, ademas de las tasas de resistencias. Algunos estudios
han revelado una menor eficacia de curacion y mayores tasas de recurrencias que otros antibiéticos, como ciprofloxa-
cino, lo que se podria deber a que son menos capaces de erradicar E. coli de la flora intestinal y vaginal, por lo que

Los datos de resistencias microbianas que se comentan han sido obtenidos de los Servicios de Microbiologia de los Hospitales de Cruces, Donostia
y Txagorritxu.
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en la actualidad se recomienda su administracion durante 5 dias, lo cual puede dificultar su cumplimiento. Ademas, en
la practica clinica, amoxicilina-clavulanico, por su amplio espectro y poder anaerobicida, con frecuencia predispone
al desarrollo de candidiasis vaginal. Por todo ello, en la actualidad este antibidtico se contempla mas como terapia de
segunda eleccioén para el tratamiento empirico de la cistitis®.

Aunque las resistencias de E. coli de origen urinario a las cefalosporinas de 12 y 22 generacién no son altas, no se
recomiendan como tratamiento de primera eleccion por su ineficacia frente a Enterococcus faecalis y por su mayor
capacidad de seleccionar cepas resistentes en otras localizaciones®.

El uso de cefalosporinas de 3% generacion, como cefixima (y las de 2* en menor medida), constituye un factor de ries-
go para el desarrollo de infecciones por enterobacterias BLEAs y por ello, no deben utilizarse como primera linea en el
tratamiento de una patologia banal como la cistitis, ya que las enterobacterias BLEAs suelen ser resistentes a multiples
antimicrobianos (incluyendo betalactamicos y fluorquinolonas)*. En nuestros hospitales se observa ya un porcentaje
significativo de E. coliy Klebsiella resistentes a ceftriaxona, la mayoria por produccion de BLEAs.

Las quinolonas son muy eficaces cuando los gérmenes son sensibles. No obstante, las resistencias de E. coli a
fluorquinolonas (norfloxacino, ciprofloxacino) en urocultivos recogidos en la CAPV siguen en aumento, estando en la
actualidad en torno al 30% (oscila entre 12% en mujeres jovenes y un 45% en varones ancianos) (tablal). Factores
como la edad, el sexo, el historial de ITU o la toma previa del antibiético podrian influir en la tasa de resistencias a
las fluorquinolonas. Tedricamente se podrian considerar en el tratamiento empirico de la cistitis no complicada de la
mujer joven que no haya recibido previamente tratamiento con fluorquinolonas y que no presente factores de riesgo;
sin embargo, en general, se recomienda restringir su utilizacién como farmacos de primera linea y reservarlos para el
tratamiento empirico de infecciones mas graves*®.

Trimetroprim-sulfametoxazol (TMP/SMX), por sus tasas de resistencias (24-35%) no se puede recomendar para su
uso empirico en nuestro medio.

Nitrofurantoina tiene bajas tasas de resistencias (2-5%) y buena actividad frente a un amplio niumero de uropatégenos
(excepto Proteus mirabilis). Es muy infrecuente que se desarrollen resistencias durante el tratamiento. No se considera

de eleccion en nuestro medio por su incémoda posologia y sus efectos adversos®®. Es-muy-tititertaprevencion-detas
recurrencias®. Ver nota de seguridad de la AEMPS, 22/07/2016.

Tabla 1. Porcentaje de resistencias de E.coli a distintos antimicrobianos

Amoxicilina (oral) 50% 59% 63% 72%
Amoxicilina + clavulanico (oral) 5% 11% 8% 15%
Cefalosporinas 2% generacion (oral) 5% 11% 8% 15%
Cefalosporinas 3% generacion (oral) 4% 10% 6% 14%
Gentamicina (i.m.) 4% 7% 6% 10%
Cotrimoxazol (oral) 21% 30% 30% 35%
Ciprofloxacino (oral) 12% 31% 25% 45%
Fosfomicina trometamol (oral) 2% 4% 2% 3%
Nitrofurantoina (oral) 2% 4% 2% 5%

Datos facilitados por el Servicio de Microbiologia del Hospital Donostia (M. Gomariz), obtenidos de mas de 10.000 urocultivos de pacientes extrahospitalarios, la mayoria de
ellos mujeres.

En resumen, hay coincidencia entre los autores y guias en recomendar fosfomicina-trometamol como antibiético de
primera eleccién en ITU no complicada, asi como en senalar que debido a las resistencias crecientes a fluorquino-
lonas, éstas no se utilicen como tratamiento empirico de primera linea.

Hay mas desacuerdo en cuanto a si amoxicilina-clavulanico debe considerarse de primera eleccién. Actualmente,
aunque su uso empirico no esta invalidado, parece mas adecuado mantenerlo como de segunda linea, y en pauta

de 5 dias.


http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac/es_cevime/adjuntos/16_07_22_nitrofurantoina.pdf
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TRATAMIENTO: SITUACIONES CLINICAS

Mujer joven con infeccion urinaria no complicada

En la mujer joven con ITU no complicada se recomienda tratamiento empirico con pautas cortas (dosis Unica o pauta
de 3 ¢ 5 dias) ya que tienen una eficacia similar a las pautas largas de 7-14 dias y presentan la ventaja de ejercer una
menor presion antibidtica para el desarrollo de resistencias, menor aparicion de efectos secundarios, asi como un
menor coste y mejor adherencia. No se recomienda urocultivo de control, salvo si fracasa el tratamiento®.

Dado que la mayoria de estas infecciones son autolimitadas, es factible la prescripcion diferida de antibidticos durante
48 horas (precedida o no de una tira reactiva), ya que en un ensayo reciente? se demostré que las estrategias de dar
antibidticos en funcion del resultado de la tira reactiva o la prescripcién diferida podrian ayudar a disminuir el uso de
antibidticos, sin que hubiera diferencia en la severidad y duracion de los sintomas con respecto al uso inmediato de
antibidticos.

Por otro lado, un pequefio ensayo ha demostrado que ibuprofeno (400 mg 3 veces/dia) no es inferior a ciprofloxacino
(250 mg 2 veces/dia) en el alivio de la sintomatologia™.

Mujer con infeccidén recurrente

Se considera ITU recurrente cuando existen al menos tres episodios en el Ultimo afio o dos en los Ultimos 6 meses. Mas
del 20% de las mujeres no embarazadas con infeccién urinaria experimentaran una recurrencia. De éstas, el 80% se-
ran debidas a reinfeccion (nueva infeccion) y el 20% a recidiva. Las causas de estas recurrencias se suelen relacionar
con una predisposicion bioldgica y se ven favorecidas por las relaciones sexuales y el uso de espermicidas. También
es un problema frecuente en mujeres postmenopausicas'" 2.

Ante toda infeccion recurrente debe realizarse urocultivo, ya que en estos casos las tasas de resistencia son mas altas.
Por otra parte, en las recurrencias frecuentes puede ser de utilidad la profilaxis antibiética, que no deberia iniciarse
hasta que se confirme la erradicacion de la infeccion mediante un urocultivo negativo, al menos una o dos semanas
tras la finalizacion del tratamiento™ .

Medidas generales

Los métodos anticonceptivos con espermicidas pueden favorecer las infecciones urinarias de repeticion. Por ello, en
mujeres sexualmente activas y con ITU recurrente se debe valorar en primer lugar el posible uso de espermicidas vy,
en tal caso, recomendar cambiar el método anticonceptivo ™.

En estudios controlados no se ha demostrado que aumentar la ingesta de liquidos y la frecuencia de las micciones o
la miccién postcoital se hayan asociado con una disminucion del riesgo de ITU recurrente, por lo que la evidencia es
demasiado débil para recomendar aconsejar estos cambios de habitos, aunque, por otra parte, es poco probable que
sean perjudiciales' 3,

Profilaxis no antibiotica

El arandano rojo inhibe la adherencia bacteriana al epitelio de las vias urinarias''2. Existe bastante concordancia entre
las guias en recomendar su uso, especialmente en mujeres jovenes y quiza como medio de intentar evitar la presion
antibiotica. Esta recomendacion se fundamenta en una revision Cochrane, que concluia que existia alguna evidencia
de que los arandanos pueden disminuir el nimero de infecciones urinarias sintomaticas en mujeres jovenes'?', En
mayores de 60 afios no quedaba claro su papel y se mostraban ineficaces en pacientes sondados y en pacientes
con lesiéon de la médula espinal. Dos estudios posteriores no confirman estos datos. En el primer estudio, realizado en
mujeres jovenes con una primera ITU, el zumo de arandanos no fue mas eficaz que placebo en la tasa de recurrencia
a los 6 meses™, y en el segundo estudio, cotrimoxazol (480 mg una vez al dia) fue mas eficaz que las capsulas de
arandanos (500 mg/12 h) en prevenir las recurrencias, con el inconveniente de aumentar las resistencias antibiéticas
de E. coli.’®®. No se han comunicado efectos adversos graves con su uso, aungue hay un gran nimero de abandonos
en los estudios. Hay que tener en cuenta que, en pacientes que toman anticoagulantes orales, los arandonos rojos
pueden aumentar el INR.



19 LIBURUKIA * 9 Zk * 2011
VOLUMEN 19 * N° 9 - 2011

En base a estos estudios se puede concluir que los productos con arandanos parecen seguros, pero tienen una efica-
cia cuestionable, no esté establecida la dosis adecuada y suponen un coste importante para las pacientes, por lo que
no deberfan ser recomendados sin informarlas previamente de estos aspectos.

En la mujer postmenopausica las recurrencias pueden ser debidas a atrofia vaginal, por o que puede ser Util el uso
de estrégenos tépicos. Sin embargo, debido a la heterogeneidad de las evidencias sobre su eficacia, esta recomen-
dacion no es generalizada en todas las guias. Tras la esterilizacion de la orina, se aplica intravaginalmente 0,5 mg
de estradiol (crema, 6vulos) una vez por la noche durante 2 semanas, seguido de dos-tres aplicaciones a la semana
durante 8 meses (duracion en los estudios)™ 3,

Otras medidas estudiadas son los probiéticos con lactobacilos y las vacunas, pero todavia su eficacia no esta bien
establecida' 2.

Profilaxis antibidtica

En una revision Cochrane se concluye que la profilaxis antimicrobiana continua (una dosis diaria nocturna inferior a la
terapéutica durante 6-12 meses) es eficaz en disminuir la tasa de recurrencias de la infeccion urinaria durante el perio-
do de tratamiento. No obstante, no modifica el curso de la ITU recurrente y un 50-60% de mujeres volveran a presentar
una recurrencia a los 3-4 meses de haber finalizado el tratamiento. En estos casos se puede mantener hasta dos afios
o incluso durante un periodo mas prolongado. Con algunos antibidticos como cotrimoxazol (no Util en nuestro medio
dada la elevada resistencia esperable) hay experiencia de incluso 5 afios. Sin embargo, no hay ensayos clinicos con
duraciones superiores a un afio, por lo que se desconoce cudl es la duracion optima del tratamiento' 13,

Si ocurre una infeccion mientras la paciente estéa recibiendo tratamiento profilactico, es probable que el microorganis-
mo causante sea resistente al antibidtico utilizado, por o que se recomienda realizar urocultivo y tratar con un antibié-
tico adecuado'.

: - Ver nota de seguridad de la AEMPS, 22/07/2016. Otras opciones podrian ser pautas diarias continuas con
una sola dosis de norfloxacino (200 mg) o cefalexina (125 mg), o bien fosfomicina-trometamol 3 g cada 10 dias™.

La profilaxis en dosis Unica postcoital puede ser una buena opcioén cuando la ITU se relaciona con el coito. Una
relacion causal se puede sospechar cuando el intervalo entre el coito y la infeccién es de 24-48 horas de manera con-
sistente. Las ventajas serian la utilizacion de menores dosis de antibidticos y menos efectos adversos. Los antibidticos
recomendados son los mismos que para la profilaxis continua'?3,

Autotratamiento

El tratamiento antibidtico iniciado por la propia paciente puede aconsejarse en mujeres con ITU poco frecuentes
(< 2 episodios al afio), con infecciones repetidas bien documentadas, que estén motivadas y con una buena rela-
cion médico-paciente. En estos casos se ha demostrado una buena correlaciéon entre el diagnéstico de la propia
paciente y el resultado microbiolégico. El médico prescribe un antimicrobiano que la paciente se autoadministrara
s6lo en caso de aparecer los sintomas de cistitis aguda. Si éstos no desaparecen en 48 horas la paciente debera
acudir a su médico. Esta estrategia no es aconsejable si hay riesgo elevado de padecer infecciones de transmi-
sion sexual, ya que puede retrasar el diagnostico y el tratamiento de las mismas'?3,

ITU en hombres

No hay evidencias de buena calidad para guiar el tratamiento 6ptimo en las ITU del varén. Como tratamiento empirico
se suele considerar de eleccion una fluorquinolona, como ciprofloxacino, por su capacidad de penetrar en el tejido
prostatico’". Sin embargo, en nuestro medio esta ventaja se podria ver contrarrestada por el alto grado de resisten-
cias®, siendo adecuado también el tratamiento con amoxicilina-clavulanico durante un minimo de 7 dias. Al finalizar el
tratamiento se realizara un nuevo urocultivo (1-2 semanas postratamiento). No estaria indicado seguir investigando los
casos que se resuelvan satisfactoriamente y que no presentan indicios de otras anomalias’.


http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac/es_cevime/adjuntos/16_07_22_nitrofurantoina.pdf
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Bacteriuria asintomatica

Se considera bacteriuria asintomatica la presencia de bacterias en una cantidad mayor a 100.000 UFC/ml de un mi-
croorganismo en dos urocultivos consecutivos en un paciente asintomatico. Se debe realizar cribado y tratamiento sélo
en caso de embarazo o antes de una intervencion urolégica. No se ha demostrado ningun beneficio en el cribado y
posterior tratamiento de las bacteriurias asintomaticas en mujeres no embarazadas, diabéticos, ancianos, pacientes
sondados, o con dafio medular®®,

Mujer embarazada

La prevalencia de bacteriuria asintomatica en la embarazada es del 2-7%. En ausencia de tratamiento antibidtico, un
tercio de las embarazadas con bacteriuria asintomatica desarrollan una pielonefritis. La erradicacion de la bacteriuria
disminuye este riesgo y asimismo el riesgo de parto prematuro y de recién nacido de bajo peso. Por ello se recomien-
da realizar a todas las embarazadas un urocultivo (las tiras reactivas no son suficientemente sensibles) a partir de la
semana 12 de gestacion'?.

El tratamiento de la bacteriuria asintomatica y también de la sintomatica debe basarse en el antibiograma y, en general,
se recomiendan pautas de 5-7 dias'®. Las pautas cortas no estan tan bien establecidas como en mujeres no embara-
zadas, pero algunos autores también las recomiendan, incluyendo la monodosis de 3 g de fosfomicina-trometamol®-@.

Se realizaréa urocultivo al finalizar el tratamiento y tras la erradicacion de la bacteriuria se deberian realizar urocultivos
mensuales hasta el final del embarazo™ @,

Pacientes ancianos

La incidencia de ITU y de bacteriuria asintomatica aumenta con la edad. Se considera que las bacteriurias asintoma-
ticas son muy frecuentes en los ancianos, especialmente si se encuentran institucionalizados. Aunque los pacientes
con bacteriuria asintomatica tienen mayor probabilidad de desarrollar una infeccién sintomatica, la ocurrencia de com-
plicaciones es baja. Por ello, no se recomienda realizar cribado ni tratamiento sistematico'.

Cuando son sintomaticas, se tratan de la misma forma que en jovenes y con una duracion de 7 dias'. En cuanto al uso
de fosfomicina-trometamol en dosis Unica la experiencia es mas escasa. En su ficha técnica indican que podria ser
necesaria una segunda dosis®°.

Pacientes sondados

La mayoria de los episodios de bacteriuria en el paciente sondado son asintomaticos y causados por un Unico microor-
ganismo. El principal factor de riesgo para el desarrollo de bacteriuria asociada a la sonda uretral es la duracion del
sondaje; virtualmente, todos los pacientes con sonda uretral permanente tienen bacteriuria, frecuentemente con dos
0 MAas Microorganismos.

Es importante tener en cuenta dos normas bésicas: el sistema del catéter debe permanecer cerrado y la duracion del
sondaje debe ser la menor posible. Como medida preventiva se recomienda reemplazar la sonda de forma regular en
intervalos adaptados al paciente (ya que no hay informacion sobre la frecuencia adecuada de reemplazo de la sonda)
y, Si es posible, sondajes intermitentes en vez de continuos. No hay evidencia clara que justifique la profilaxis antibio-
tica de rutina en los cambios de sonda, por lo que no esta recomendada'®?°,

No esta recomendado el urocultivo rutinario ni el tratamiento antibiético de las infecciones asintomaticas, salvo en
casos especiales. Si la infeccion es sintomatica, se realizaré cultivo y se tratara con un antibiético adecuado durante
un minimo de 7 dias, reemplazandose la sonda antes de iniciar el tratamiento, sobre todo si se ha colocado hace
mas de 7 dias"'¢20,
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SITUACION

ITU NO COMPLICADA
en mujer joven

ITU RECURRENTE
en mujer joven

PROFILAXIS ITU
recurrente en mujer
joven

ITU en EMBARAZADAS

ITU en VARONES
adultos

ITU en ANCIANOS

Bacteriuria
ASINTOMATICA

ITU en pacientes
SONDADOS

Fosfomicina trometamol 3 g, dosis Unica.

Normalmente no es preciso cultivo pre ni postratamiento.

Realizar urocultivo pre y postratamiento.

Antibiético apropiado en pauta corta si se sospecha reinfeccion
y 7 dias si recaida (mismo germen).

Valorar si = 3 episodios /afno o0 2 en 6 meses.

Confirmar erradicacion con urocultivo.

Ver nota de seguridad de la AEMPS, 22/07/2016.

Si se relaciona con el coito: antibiético postcoital.

En postmenopausicas, valorar atrofia vaginal y, si procede,
indicar estrogenos tépicos.

Realizar urocultivo en primer trimestre.

Si bacteriuria asintomatica: tratar y urocultivo mensual.
Fosfomicina trometamol 3 g, dosis Unica.
Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg/ 8 h, 5 dias.

Realizar urocultivo pre y postratamiento.
Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg/ 8 h, 7 dias.

Realizar urocultivo pre y postratamiento.
No tratar bacteriuria asintomatica.

Sintomatica: Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg/ 8 h, 7 dias.

Tratar en embarazo y antes de intervencion urolégica.

No tratar en diabetes, ni ancianos.

No tratar bacteriuria asintomatica.
Medidas preventivas.

Sintomatica: realizar urocultivo y tratar seguin antibiograma.
Retirar sonda o aplicar protocolo de cambio.

Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg/ 8 h, 7 dias.

TRATAMIENTO ELECCION ALTERNATIVA

— Amoxicilina/clavulanico 500/125 mg/
8 h, 5 dias.

— Ciprofloxacino* 250-500 mg/12 horas,
3 dias.

— Norfloxacino* 400 mg/12 h, 3 dias.

Norfloxacino 200 mg.

— Cefalexina 125 mg.

Fosfomicina-trometamol 3 g cada
10 dias.

Cefuroxima-axetilo 250 mg/12 h
5-7 dias.

Ciprofloxacino 500 mg/12 h 7-14 dias.

En mujeres se podria usar fosfomicina
trometamol 3 g, 1-2 dosis (pautas cortas
menos documentadas).

— Ciprofloxacino 500 mg/ 12 h, 7 dias.

* En caso de usar fluorquinolonas, en nuestro medio podria ser mas adecuado usar ciprofloxacino y a dosis de 500 mg para evitar la seleccion de cepas de alta resistencia.
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