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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

DEFINICION

Las infecciones del tracto urinario (ITU)
comprenden una gran variedad de cuadros clinicos,
cuyo denominador comun es la proliferacion de
microorganismos -habitualmente bacterias- en el
tracto urinario. Pueden producir desde bacteriurias
asintomaticas hasta ser la puerta de entrada de
bacteriemias y sepsis con elevada morbimortalidad.

EPIDEMIOLOGIA

Las mujeres jovenes estan involucradas en
mas de 7.000.000 de casos por afio, relacionado
con el inicio de la actividad sexual, y en la mayoria
ocurren dentro de las 48 horas posteriores al coito.
Aproximadamente 1 de cada 3 mujeres requeriran
tratamiento antibiético por una ITU antes de los 24
afos, y el 40-50% tendran una ITU en algun
momento de su vida.

En hombres, son mas frecuentes en la edad adulta,
debido a patologias prostaticas.

Adicionalmente, hay aproximadamente 250.000
casos de pielonefritis anuales, de los cuales mas de
100.000 requieren hospitalizacion.

ETIOLOGIA

Las bacterias provienen del tracto intestinal
en la mayoria de los casos, por consiguiente los
gérmenes mas frecuentes son las Enterobacterias.
Mas del 95% de los casos son producidos por un
unico microorganismo. Escherichia coli ocupa un
80%, aunque su frecuencia varia segun el tipo de
ITU (intrahospitalaria, en pacientes con uropatias,
sometidos a algun tipo de instrumentacion,
enfermedad de base, etc.),

FISIOPATOLOGIA:

Los gérmenes llegan al arbol urinario por 3 vias:

Ascendente Hematica Linfatica
mas frecuente explica la muy rara;
Ascenso de localizacion debido a la
gérmenes renal de ciertos | existencia de
desde la uretra | procesos conexiones
distal generalizados, | linfaticas entre
por ejemplo la vejiga y los
sepsis. rifones a
través del tejido
submucoso
ureteral

Factores predisponentes:

* Alteraciones anatomicas o funcionales de las
vias urinarias: calculos, valvulas ureterales,
tumores, fimosis, estenosis cicatrizales y otras.

* Instrumentacién del arbol urinario: sondas,
catéteres.

* Embarazo (por compresion mecanica de las vias
urinarias debida al utero gravido y a la accion
miorrelajante de la progesterona sobre la
musculatura lisa de los uréteres).

* Diabetes, Inmunodepresion, Infecciones
simultaneas

* Relaciones sexuales

DIAGNOSTICO

Los parametros mas importantes para el diagnéstico
de una ITU son: el cuadro clinico, sedimento
urinario patolégico y la presencia de bacteriuria
significativa; la cual expresa el numero de
bacterias en orina que indica infeccion y no
contaminacion.

* Sedimento Urinario: leucocituria significativa
(>10 leucocitos por campo); no es especifica de
ITU; también hay leucocituria en la nefritis
intersticial, litiasis  ureteral, TBC renal,
contaminacion con flujo vaginal.

* Los piocitos no poseen ningun valor en el
diagnéstico. Son evidencia de inflamacion del
tracto genitourinario y acompafian otros procesos
no infecciosos al igual que los leucocitos como
ETS, nefritis intersticial, etc.

* Urocultivo: se lleva a cabo con la orina de la
primera miccion de la mafiana o con retencién de
3 horas o mas, con higiene previa de genitales y
desechando la primera parte de la miccién, que
arrastra los gérmenes de la uretra, recogiendo
una muestra del segundo chorro o chorro medio
en un recipiente estéril. La muestra debe
procesarse dentro de las 2 horas siguientes, si
esto no es posible, debe conservarse refrigerada,
donde puede permanecer por 24 horas sin que
se altere significativamente el numero de
bacterias.
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1.1TU BAJA NO COMPLICADA EN MUJERES

Rto. Sintomas y/o Interpretacion
Colonias Leucocituria
>210° Presentes ITU
>10° Ausentes Bacteriuria
asintomatica
10° - 10° Ausentes Repetir estudio
10°-10° Ausentes Contaminacion

Ocurren en pacientes inmunocompetentes, sin
alteraciones estructurales o metabdlicas, responden
rapidamente al tratamiento antibidtico y tienen baja
incidencia de complicaciones.

* Etiologia: E. coli causa la mayoria de las

Interpretacion: La

Sociedad Americana de

Infectologia (IDSA) considera:
* El recuento de 10° UFC/ml es significativo para

* En pacientes con

las formas no
especificidad del 90%.
ITU no complicada, los
urocultivos polimicrobianos deben considerarse
como contaminacion.

complicadas, con una

* En pacientes con ITU complicada, si se aislan 2

uropatégenos en recuento >10°, ambos deben
jerarquizarse; si se aislan 3 o mas, debe
descartarse la muestra considerandose
contaminacioén; en los casos en que se aislan 2
microorganismos y solo uno es uropatdgeno,
unicamente éste debe ser jerarquizado.

Métodos de screening: Test de Esterasa
Leucocitaria y del Nitrito: ambos se realizan a
través de una tira reactiva en una muestra de
orina sin centrifugar. La sensibilidad del primero
es de 85% y del segundo de 50% con una
especificidad del 95% para los dos.

Falsos negativos del test del Nitrito se ven en
muestras con niveles bajos de bacteriuria, toma
de diuréticos, pobre dieta en nitritos, infecciones
por bacterias que no reducen los nitratos (S.
saprophyticus).

TRATAMIENTO

Cualquiera sea la forma de ITU:

1

2
3
4
5

. Correccion de habitos miccionales: micciones ¢/3
horas y después de Ila
. Correccion de habitos intestinales (constipacion)
. Higiene anal hacia atras, en la mujer.

. Tratar infecciones ginecolégicas

. Antibioticoterapia

relaciones sexuales

CLASIFICACION

NO A WN -

. ITU baja no complicada en mujeres
. Pielonefritis aguda no complicada

. ITU complicada e ITU en hombres
. ITU recurrente

. Bacteriuria asintomatica

. ITU asociada a catéteres

. ITU en el embarazo.

infecciones (80%), un 5-15% es causada por S.
saprophyticus 'y el restante 5-10% por
Enterococos sp y otros BGN como Klebsiella sp.
Sin embargo, evidencias recientes confirmaron
un rol mas sustancial a otros patdégenos; en dos
estudios E. faecalis fue aislado con mas
frecuencia que E. coli; este cambio en la
etiologia deberia ser tomado en cuenta a la hora
de indicar la terapéutica antibiética.

Factores de riesgo: en mujeres jovenes, la
actividad sexual reciente, el retraso en la miccién
postcoito, el uso de preservativos no lubricados;
en edades avanzadas, el déficit de estrogenos, la
pobre higiene perianal, por ejemplo, en pacientes
con demencia o enfermedad neuroldgica.
Clinica: Cistitis aguda: la irritaciéon de la uretra y
vejiga conduce a la triada sintomatica de la
cistitis: disuria, urgencia miccional y poliaquiuria,
de comienzo subito, con ausencia de fiebre; esta
triada (en ausencia de sintomas vaginales) tiene
una probabilidad pretest de corresponder a una
ITU de un 80% por lo que no es necesario ni
siquiera realizar un sedimento urinario para
confirmar el diagndstico, mientras que la
presencia de disuria aislada de sélo un 25%. En
el sedimento wurinario puede haber piuria,
hematuria o bacteriuria.

Diagnostico diferencial: con otras causas de
disuria aguda:

Vaginitis (por Candida, Trichomonas o
Vaginosis): generalmente no se presenta con
urgencia o frecuencia miccional y presenta
descarga vaginal maloliente, prurito, dispareunia.
Puede haber también piuria o bacteriuria.
Sindrome uretral agudo (por C. trachomatis o
N. gonorrhoeae): el comienzo de los sintomas es
mas gradual, puede haber descarga vaginal o
sangrado y por lo general se encuentra el
antecedente de una nueva pareja sexual. En el
sedimento nunca se halla bacteriuria.
Diagnéstico: por el escaso espectro de
patégenos y la baja incidencia de complicaciones
no se requiere de urocultivo para iniciar el
tratamiento; éste esta justificado para identificar
gérmenes inusuales o resistentes, en aquellas
mujeres donde los sintomas no disminuyen o
recurren entre las 2-4 semanas de completado el
tratamiento.

Tratamiento: la Infectious Disease Society of
America concluyé que 3 dias de tratamiento son
mas efectivos que 7 ya que mejoran la
tolerabilidad y adherencia al tratamiento, se



reducen los costos sin disminuir la eficacia, y
ayuda a prevenir la seleccion de cepas
resistentes; y es mas efectivo que la terapia de
monodosis (varios estudios, sin embargo, han
comenzado a reexaminarla, con fluoroquinolonas
de vida media mas larga, como pefloxacina, que
fue encontrada como equivalente a 7 dias de
TMS-SMX, pero con efectos adversos mucho
mas altos).

Por lo tanto la terapia standard se realiza por 3
dias con Trimetroprima-Sulfametoxazol
160/800 mg. cada 12hs. Las cifras de curacién
ascienden al 82% con este esquema.
Fluoroquinolonas tienen la misma eficacia, pero
su uso como primera linea conduce con
frecuencia al desarrollo de cepas resistentes y
son mas costosas. Sin embargo, estan indicadas
cuando la resistencia local a la TMS-SMX
excede el 20%.

Amoxicilina y cefalosporinas de 1ra generacion
no se indican como tratamiento de primera linea,
a menos que se planee administrarlas por mas
de 3 dias, ya que la tasa de curacion es del 67%
para la primera y 66% para las segundas, o en
personas con contraindicaciones para las drogas
de eleccion.

2. PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA
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(generalmente de 48-72 horas), continuando
luego por via oral de acuerdo a la sensibilidad
del antibiograma, durante 14 dias. La ausencia
de defervescencia o de respuesta clinica en 48-
72 hs. debe alertar sobre wuna posible
complicacién (obstruccion, absceso renal o
perirrenal o anomalia urinaria) y realizar los
estudios pertinentes (ecografia, TAC, etc.).

3. A. ITU COMPLICADA

Se considera no complicada cuando no existe
obstruccion al flujo urinario u otros factores
predisponentes que puedan condicionar un fracaso
terapéutico.

Etiologia: E. coli en el 80% de los casos.
Clinica: el espectro va desde una enfermedad
leve con sintomas de cistitis hasta sindrome
séptico; lo mas comun es un paciente febril con
escalofrios, dolor abdominal a predominio de
flancos (PPL+) y nauseas y/o vémitos.
Diagnostico: se debe realizar urocultivo vy
hemocultivos si se requiere internaciéon porque
un 20% de los pacientes hacen bacteriemia.
Criterios de internacion: imposibilidad de
mantener una adecuada hidrataciéon o tolerar la
medicacion oral, dolor severo, factores de riesgo
para ITU complicada, enfermedades comérbidas,
diagnostico incierto y falla del tratamiento
ambulatorio.

Tratamiento: en razén de los datos de
resistencia nacionales, y a diferencia de Ilo
indicado para las cistitis, el TMS no es una
alternativa recomendada para el tratamiento
empirico. Para el paciente ambulatorio se indican
Fluoroquinolonas (norfloxacina o ciprofloxacina
400 mg o 500 mg cada 12hs.respectivamente)
como tratamiento empirico hasta conocer la
sensibilidad, durante 14 dias. Para el paciente
internado las guias recomiendan tratamiento
endovenoso con Fluoroquinolonas, o]
Aminoglucésidos con o sin ampicilina, o
Cefalosporinas de amplio espectro con o sin
un aminoglucésido mientras dure la fiebre

Se habla de ITU complicada cuando las
condiciones existentes aumentan la probabilidad de
persistencia o recurrencia de la infeccién o falla del
tratamiento. Estos pacientes estan en riesgo de
bacteriemia y sepsis, abscesos renales vy
perirrenales, pielonefritis enfisematosa, deterioro de
la funcién renal, etc
* Factores de riesgo y condiciones asociadas

con ITU complicada:

Del Tratamiento: Falla del mismo, Organismos

resistentes, Sintomas de ITU alta,
Instrumentacién invasiva reciente.
Obstrucciones: Hipertrofia prostatica,

Nefrolitiasis, Residuo postmiccional, Vejiga
neurogeénica.

Inmunodepresién: DBT, Paciente transplantado,
HIV, Corticoterapia, Anemia de células
falciformes.

Metabdlicas: Nefrolitiasis, Gota,
Hiperparatiroidismo.

Anormalidades anatémicas o funcionales: Rifidn
unico, RiAdn poliquistico, Reflujo vesicoureteral,
Cuerpo extrafio (stent, catéter).

Otras: Embarazo, ITU en hombres.

* Conducta en estos pacientes: Examen fisico,
con atencion especial en los signos vitales (la
taquicardia e hipotension son signos precoces de
sindrome séptico); Laboratorio con EAB en
busqueda de alcalosis (signo mas temprano de
sepsis) y funcién renal para determinar si el
paciente tendra problemas en excretar los
antibidticos en la orina; Sedimento urinario y
Urocultivo; Imagenes del tracto urinario para
evaluar anormalidades, litiasis, hidronefrosis, etc.

* Tratamiento: en pacientes estables pueden
probarse Fluoroquinolonas via oral, mientras
que los que requieran internacion la recibiran por
via endovenosa; si se sospecha infecciéon por
Enterococos (sonda vesical, internacion reciente,
Gram + para cocos) la combinacion de un
Aminoglucésido con Ampicilina es la mejor
eleccion. Una vez que se logre la defervescencia
se hara el switch a la via oral de acuerdo al
antibiograma. En casos de obstruccion e ITU
debe procederse prontamente a la
descompresion urinaria.

* Seguimiento: Urocultivo a las 2 semanas de
finalizado el tratamiento para descartar
recurrencia.

3.B. ITU EN HOMBRES




Son raras, excepto en los extremos de la

vida; la prevalencia aumenta en hombres mayores
de 50 afos, principalmente por hipertrofia prostatica
e instrumentacion del tracto urinario bajo.
Siempre se recomenddé la evaluacion urolégica y
radioldgica del tracto urinario en todos los hombres
que presentan un episodio de ITU; estudios
recientes sugieren que este paso no es tan
necesario ya que, si bien la mayoria de los hombres
de edad avanzada y un 30% de los hombres
jovenes tienen una alteracion anatémica, ésta no es
relevante. Las anormalidades mas frecuentes son
hipertrofia prostatica, litiasis, y en menos casos
estenosis uretral y cancer vesical.

* Etiologia: E. coli es el germen mas frecuente
(50%) vy luego Proteus, Providencia, Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonas y Citrobacter. En un
quinto de los casos se aisla E. faecalis y con
menos frecuencia S.epidermidis y aureus.

* Clinica: Prostatitis aguda: se presenta con fiebre,
sintomas de ITU baja, y dolor perianal. Los

episodios recurrentes pueden deberse a
prostatitis crénica; el diagnostico requiere
Urocultivo y el tratamiento se realiza con

Fluoroquinolonas, TM-SMX durante 28 dias.
Una rapida respuesta a la antibioticoterapia es
un buen indicador de que no estarian indicados
estudios urolégicos posteriores.

Cistitis o Uretritis: mucho mas comunes en
hombres jovenes, especialmente si son
circuncidados, homosexuales. El diagnéstico es
a través del Urocultivo y el tratamiento con
Fluoroquinolonas o0 TMS-SMX por 7 dias.

4. 1TU RECURRENTE

Se define como 2 episodios en 6 meses o

3 o mas en 1 aino.

Se debe diferenciar el concepto de Recaida (es la

reaparicion del mismo germen, generalmente dentro

de los 14 dias de finalizado el tratamiento) de

Reinfeccién (es originada por distinto germen,

generalmente luego de los 14 dias del tratamiento).

En la recaida se supone que no hubo curacion, por

lo tanto esta indicado investigar el tracto urinario en

busca de anomalias (ecografia, urograma excretor,
etc.) e indicar nuevo tratamiento antibidtico con

Fluoroquinolonas por 7-14 dias. Es un factor de

riesgo para ITU complicada.

En la reinfeccion se asume que se curd y se volvié a

infectar, por lo tanto no siempre debe estudiarse en

busca de anomalias urinarias.

* Factores de riesgo de recurrencias: uso de
diafragma o espermicida, nueva pareja sexual,
historia de ITU antes de los 15 afos, historia
materna de ITU, antibidtico inadecuado,
prostatitis crénica, DBT, inmunodepresion,
alteraciones anatémicas o funcionales del tracto
urinario, higiene no correcta, estrefiimiento,
desarrollo de resistencia intratratamiento (raro).
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e Conducta: si tiene <2 episodios por ario, la
conducta mas adecuada es tratar cada episodio;
si tiene >3 puede ofrecerse:

1. Profilaxis via oral: ésta no debe iniciarse
hasta la erradicacion de la infeccion activa,
confirmada por un urocultivo negativo dos
semanas después de finalizado el tratamiento
antibidtico. La profilaxis se realiza durante 6
meses hasta 2 y 5 afos.

Opciones terapéuticas: TMS-SMX 80/400 mg
diarios o 3 veces por semana; Norfloxacina
400mg 3 veces por semana; Nitrofurantoina
100mg/dia.

Puede prevenir el 95% de los episodios
sintomaticos mientras se administra el
antimicrobiano, pero cerca del 50% de las
mujeres recurren dentro de los 3 meses de
suspendida.

2. Profilaxis postcoito: en mujeres que
describen una clara relacion entre el acto sexual
y posterior ITU. Se realiza con las mismas
drogas y dosis descriptas, después del coito.
3. Autotratamiento: indicado en mujeres que
pueden diagnosticarse correctamente una
recurrencia y consultar al facultativo si los
sintomas no se resuelven en 48-72 horas. El
tratamiento se realiza con las mismas drogas
pero a dosis de cistitis y durante 3 dias.

Estudios recientes analizaron el uso del Jugo
de Arandanos y Lactobacillus como agentes
para prevenir ITU; ambos actian contra las
bacterias coliformes inhibiendo la adherencia de
las fimbrias al epitelio urinario. Este estudio
randomizado asignd a pacientes con cistitis
causadas por E. coli y las sigui6 durante un afio,
administrandoles 50ml de jugo de arandanos o
un vaso de lactobacillus 5 dias a la semanag;
hubo una reduccion del riesgo absoluto del 20%
a los seis meses y del 50% al afio con respecto
al grupo control.

5. BACTERIURIA ASINTOMATICA

La bacteriuria asintomatica se define por:

- En mujeres asintomaticas: 2 muestras tomadas
por chorro medio en las que se aisla igual germen
en recuento 210° UFC/mll.
- En hombres asintomaticos: 1 muestra con
recuento 210° UFC/ml con una sola especie.
- En pacientes sondados: 1 muestra con conteo
>10° UFC/ml.
* Prevalencia: 100% en pacientes con catéteres

cronicos, 50% con catéteres intermitentes, 25-

50% en personas de edad mayor
institucionalizados, 26% en diabéticas (solo
tienen una incidencia mayor de ITU las

diabéticas tipo Il), 5% en mujeres ambulatorias
entre los 18-40 afios y 20% en edad avanzada
(de éstas menos del 10% desarrollan sintomas
urinarios).



* Factores de riesgo: uso de diafragma con
espermicida, espermicida solo, acto sexual.

* Pacientes con riesgo de secuelas:
Inmunocomprometidos, Anomalia urinaria
funcional 0 anatoémica, Embarazadas,

Procedimientos instrumentales genitourinarios.

* Etiologia: las Enterobacterias son las mas
frecuentes y luego S. coagulasa negativo. En
pacientes institucionalizados puede ser
polimicrobiana.

* Conducta: estudios comparativos hechos en
adultos mayores institucionalizados o]
ambulatorios, que presentaban bacteriuria
asintomatica, llegaron a la conclusion que la
administracion de antibidticos iba seguida de
recaida o reinfeccion en corto tiempo; de una
mayor frecuencia de reinfecciones por gérmenes
cada vez mas resistentes y de efectos adversos
secundarios a las drogas, sin obtenerse
beneficios significativos en cuanto a
morbimortalidad.

Por lo tanto sélo recibiran tratamiento:
1. Embarazadas
2. En pacientes que seran sometidos a cirugias
limpias vasculares o con colocacion de protesis.
3. Pacientes que seran sometidos a maniobras
urolégicas con sangrado mucoso, como por
ejemplo, cistoscopias, ureteroscopias,
estudios urodinamicos
Se recomiendan cursos cortos de antibioticos.
En las siguientes poblaciones, la busqueda y/o
tratamiento de la bacteriuria asintomatica no tiene
indicacion precisa: Transplante renal, Transplante
de 6rganos sélidos, HIV positivos.
En las siguientes poblaciones, la busqueda y/o
tratamiento de la bacteriuria asintomatica no ha
demostrado ser beneficiosa: Diabéticos, Ancianos
(de la comunidad o provenientes de geriatricos),
Sondados.

6. ITU ASOCIADA A CATETERES

6.1 ITU EN EL PACIENTE SONDADO
Los catéteres urinarios son responsables
del 40% de las infecciones nosocomiales.

La incidencia de bacteriuria varia entre un 3-10%

por dia. De los pacientes con bacteriuria, un 10-25%

presentan sintomas desarrollando una ITU, y entre

el 1-4% desarrollan bacteriemia.

* Biofilms y patogenia: los catéteres urinarios
rapidamente desarrollan biofilms en su superficie
interna y externa una vez que son insertados; el
biofilm es una coleccion de microorganismos
rodeada por wuna matriz extracelular de
polisacaridos y tiene importantes implicancias en
la resistencia antibidtica, en el diagndstico de
ITU, y en la prevencién y tratamiento de ITU
asociada a catéteres. Los gérmenes producen el
biofilm por dos rutas: pueden ascender el catéter
extraluminalmente, por inoculacién directa en el
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momento de su insercion (gérmenes que
colonizan el periné y ascienden por la uretra una
vez que es insertado) o intraluminalmente por
ascenso desde la bolsa colectora contaminada o
por fallas en el sistema de cerrado del catéter
(estos gérmenes generalmente provienen de las
manos del operador).

Las bacterias dentro del biofilm crecen mas
lentamente que las que se encuentran libremente
en la orina, por falta de oxigeno y nutrientes, por
lo tanto son mas resistentes a los antibidticos
(mueren mas rapidamente las de crecimiento
activo) y éste les permite evadir la actividad
antibidtica por la cubierta que les crea.

* Factores de riesgo para infeccion relacionada
con catéter: el mas importante para el desarrollo
de bacteriuria es el tiempo de permanencia del
catéter; otros son la edad avanzada (>60 afos),
el sexo femenino, niveles elevados de creatinina
y DBT mellitus.

* Etiologia: se deben distinguir 2 situaciones:
pacientes con sondajes de corta duracién
(pacientes internados en centros de agudos) y
aquellos de larga duracion (enfermedades
cronicas o neurolégicas, que se atienden en
centros de cuidados cronicos; mas de 30 dias de
sondaje). Los primeros tienen una prevalencia de
bacteriuria del 15%, y los gérmenes mas
comunmente aislados son E. coli, K.
pneumoniae, P. mirabilis, P. aeruginosa, S.
epidermidis, Enterococo y Candida; en los
segundos, la prevalencia de bacteriuria es del
90-100%, y los gérmenes son los mismos,
agregandose P. stuartii, M. morgani, siendo muy
frecuente las infecciones polimicrobianas.

* Uso y abuso de catéteres urinarios: varios
grupos de investigadores notaron que los
catéteres son usados frecuentemente
inapropiadamente, y que los médicos se olvidan
0 nunca se enteran de la presencia de él hasta
que una complicacion relacionada al mismo se
presenta o cuando el paciente es dado de alta.

A continuacién se dan indicaciones absolutas del
uso de catéteres urinarios:

- Antes, durante y apenas después del
postoperatorio de cirugia prolongada,

- cuando se requiere un monitoreo preciso de la
diuresis,

- cuando el paciente es incapaz de juntar orina,

- cuando se realizan lavados vesicales por
sangrado,

- estenosis uretrales,

- obstruccioén vesical,

- incontinencia urinaria en un paciente con herida
perianal.

e Clinica de las infecciones asociadas a
catéteres: varia desde bacteriuria asintomatica
hasta bacteriemia y sepsis. La presencia de
sintomas que permitan establecer el diagnéstico
de ITU es controvertida, y no se ha podido
demostrar en trabajos prospectivos la relacion
entre fiebre o sintomas urinarios con la presencia
de infeccion. El catéter puede en si ocasionar




sintomas, pero también puede anular los
sintomas habituales de ITU, como aquéllos
vinculados con la replecién vesical o la disuria
por irritacién uretral. La presencia de fiebre o
sintomas vesicales muchas veces se relaciona
con la obstruccion del catéter.
Los sintomas sugestivos de ITU que deben ser
tenidos en cuenta en pacientes con catéteres
vesicales son: fiebre, dolor hipogastrico, dolor
lumbar, sintomas gastrointestinales y bacteriemia
sin otro foco; en pacientes con lesiones
medulares, se debera considerar la diaforesis,
letargia y aumento de la espasticidad.
Diagnostico: -Sedimento urinario: en los
pacientes sondados, la leucocituria no es un
elemento util para decidir la toma de cultivo.
—Urocultivo: la forma adecuada de obtencion de
la muestra también esta sujeta a controversias;
algunos autores han demostrado la diferencia en
el germen que se obtiene si la muestra es
tomada por punciéon de sonda o por puncion
suprapubica. Dado este hallazgo, probablemente
relacionado con la adherencia de las bacterias
en el biofilm, varios autores sugieren el
recambio de sonda antes de la toma de la
muestra; ademas, el recambio de la sonda tiene
cierto efecto terapéutico ya que mejoraria la
evolucién clinica.

El punto de corte para definir la ITU no es
sencillo de establecer. La presencia de una
bacteria en el catéter no indica infeccion sino
colonizacién, todo dependera de las defensas del
huésped y de las lesiones que se hayan
provocado durante la colocacion, permanencia y
remocién de la sonda (por la ruptura de la
barrera epitelial). El crecimiento de 10> UFC/ml o
mas de un patégeno predominante,
especialmente cuando se acompafa de piuria,
podria ser considerado como infeccién
relacionada a catéter, porque se demostré que
un germen por mililitro en un paciente sondado
se multiplica hasta valores de 10° 0 mas en 72
hs. de no mediar tratamiento antibiético.

* Complicaciones de los catéteres prolongados:
ITU, bacteriemia, obstruccion o litiasis del tracto
urinario, pielonefritis crénica, cancer vesical.

* Manejo de la infeccidon asociada al catéter: la
mayoria de los pacientes con bacteriuria
asintomatica no deben recibir antibidticos porque
el riesgo de complicaciones es bajo, el
tratamiento no previene la recurrencia de la
bacteriuria y lleva a la seleccion de cepas
resistentes, a menos que el paciente tenga una
anomalia urinaria o se le vaya a realizar un
proceso de instrumentacion o manipulaciéon
uroldgica.

Aquellos que desarrollan sintomas deben ser
cultivados (orina y sangre) y recibir tratamiento
antibiético endovenoso empirico de acuerdo a
los patrones de prevalencia y resistencia de los
gérmenes de la instituciéon, generalmente durante
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con Fluoroquinolonas (ciprofloxacina),
Penicilinas (ampicilina-sulbactam, piperacilina-
tazobactam) o Cefalosporinas de 3"
generacion.

ITU POR CANDIDA: la presencia de candiduria
en un paciente sondado es un problema
directamente relacionado con el uso previo de
antibidticos, la internacion y el tiempo de
permanencia del catéter. El cambio del catéter
resuelve la candiduria en un 30% casos. Para el
tratamiento de la candiduria que persiste luego
de la remocion del catéter se recomienda
Fluconazol 100-200mg/dia, por via oral si el
estado del paciente lo permite, durante 14 dias.
Las complicaciones de la candiduria son los
abscesos renales y perirrenales, la bola fungica y
la candidiasis diseminada.

Prevencién de las infecciones:

- Evitar o discontinuar el uso del catéter lo mas
rapidamente posible.

- Insertarlo de forma aséptica manteniendo el
sistema de drenaje bien cerrado y manipularlo
con guantes estériles.

- Uso de catéteres antiinfecciosos: los de plata
reducen el riesgo de infeccion en mas del 30%;
parecen ser beneficiosos sélo cuando se usan
por 2-10 dias y no mas de dos semanas; también
se dispone de catéteres impregnados en
antibioticos.

- Uso de catéteres externos (Uroset).

- Cateterizaciéon intermitente: es un método
comun de coleccion en pacientes con lesion de
la medula espinal, insertdndolo de forma
aséptica y removiéndolo varias veces al dia.

- Insercién de catéter suprapubico.

6.2 ITU EN PACIENTES CON STENTS

URETERALES O CATETERES DOBLE J
Generalidades: la colonizacion de los que son
colocados en forma temprana se observa entre
el 44-69%, cifras que alcanzan al 100% en los
catéteres doble J permanentes. La bacteriuria
se observa en el 15-30% de los pacientes.
Diagnostico: se basa en la positividad del
urocultivo y de la presencia de signos y/o
sintomas de infeccién urinaria.

Tratamiento: la bacteriuria asintomatica no
requiere tratamiento.
La eleccion de la via de administracion del
antibiético dependera del estado clinico del
paciente. Se procedera en la medida de las
posibilidades urolégicas a retirar el stent. La
duracion del tratamiento recomendada sera
entre 10-14 dias en los casos en los que se
retire el dispositivo, y de hasta 21 dias en los
casos que permanezca colocado.

7.1TU EN EL EMBARAZO

La infeccidn wurinaria en el embarazo

presenta una incidencia del 8%, con un pico maximo

7-10 dias, en los casos de bacteriemia y de 7-14 .
entre las 22 y 24 semanas. No tratadas, se asocian

dias si la hubo. El tratamiento puede realizarse



a mayor mortalidad fetal, prematurez y bajo peso al

nacer.

Como ya se menciond, en el embarazo, el riesgo de

ITU estd aumentado por factores hormonales y

mecanicos.

* Etiologia: las Enterobacterias siguen ocupando
el primer lugar; merece mencion especial el
aislamiento de E. beta hemolitico grupo B,
cuya bacteriuria estd asociada con cuadros
neonatales de sepsis precoz y tardia, razén por
la cual deben recibir tratamiento cuando se
confirma su diagnostico (por urocultivo o
hisopado vaginal) y profilaxis intraparto con
Ampicilina endovenosa 2g seguida de 1g cada
4 horas (en alérgicas se usa clindamicina).

* Clinica: 3 formas clinicas: el 2-7% de las

embarazadas presentan bacteriuria
asintomatica en el 1° trimestre; sin tratamiento
un tercio desarrollaran cistitis, y entre el 30-50%
pielonefritis; por lo expuesto se recomienda la
realizacion de un urocultivo entre las 12 y 16
semanas de gestacion.
La cistitis aguda se da en el 1-4% de los
embarazos y no aumenta el riesgo de
pielonefritis, parto prematuro o bajo peso al
nacer.
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Por ultimo, la pielonefritis se da en el 2% y mas
del 23% presenta recurrencias a lo largo del
embarazo; la mayoria requeriran internacion para
su tratamiento.

Tratamiento: por su alta resistencia a E. coli (
cercana al 50%), las aminopenicilinas no deben
usarse como tratamiento empirico inicial; el TMS
estd contraindicado en el 1° trimestre debido a
su efecto inhibidor del metabolismo del folato y el
mayor riesgo de defectos del tubo neural, y en el
3° trimestre por el riesgo de Kkernicterus.
Los antibidticos apropiados para tratar a estas
pacientes  son: Cefalosporinas, y |la
Nitrofurantoina a las dosis habituales por 3-7
dias (en casos de bacteriuria asintomatica), por
7dias (en casos de cistitis aguda), y por 10-14
dias en casos de pielonefritis.

Para los casos de ITU recurrentes puede usarse
cefalexina o nitrofurantoina.

Seguimiento: Cistitis aguda: repetir el urocultivo
entre la 1® y 2% semana post-tratamiento; las
pacientes que recurren deben ser evaluadas
para profilaxis antibiética hasta la finalizacién del
embarazo.

Pielonefritis: deben realizarse urocultivos
mensuales, ya que hay recurrencias en un 25%.
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Infeccion Factores de | Caracteristicas Etiologia Estudios | Tratamiento Otros
Urinaria Riesgo Clinicas Complem
entarios
Baja. No | Jovenes, Disuria, urgencia | E.Coli 80% No TMS X 3 dias TMSsiR
Complicada actividad miccional, S.Saprophyticu | requiere CPX X 3 dias local< al 20%
en mujeres sexual, polaquiuria, sin | s AMX X 7 dias
fiebre Enterococos, CfX X 7 dias
Klebsiella
PNF aguda | Sin obstrucciéon | Sintomas de | E.Coli 80% Urocultiv | Ambulatorio Rotar
no al flujo urinario | cistitis + fiebre, o CPX X 14 dias Segun
complicada no otros | escalofrios, dolor Hemocult | NFX X 14 dias antibiograma
factores que | abdominal, PPL+, ivo Internado
lleven al fracaso | nauseas y En 48 hs | Fquinolona
terapeutico vomitos sin Aminog+-
mejoria Cefalosporina de
clinica amplio espectro
evaluar
realizar
imagen
Complicada Metabdlicos, Riesgo de | E.coli, Sediment | Correcion del FR si es | Rotar
Funcionales, bacteriemia, Klebsiella, o posible segun
Anatémicos sepsis, abscesos, | Proteus, urinario, Fquinolona / si | antibiograma
Inmunodepresio | etc Citrobacter, urocultiv sospecha
n Enterococcus o y | Enterococcus:
hemoculti | Aminog+ Ampicilina
32
En Hombres Edad, HPB, | Prostatitis aguda: | E.Coli 50%, | Sediment | Cistitis: Fquinolonas o | Evaluar estudios u
instrumentacion | ITU baja+ fiebre y | Proteus, o TMS X 7 dias posteriores
dolor perianal Providencia, urinario, Prostatitis: X 28 dias
Klebsiella, urocultiv
Enterobacter, o y
Pseudomona hemoculti
32
Recurrente Diafragma, 2 episodios en 6 | E.coli, Urocultiv | Fquinolona Rotar segun antibi
espermicidas, meses 6 3 o + en | Klebsiella, o y | Profilaxis:6 meses-2-5 | Evaluar
ATB 1 aho Proteus, antibiogr | afios: TMS 3 X sem, | Anomalias
inadecuado, Citrobacter, ama NFX 3X sem, NTF 1 X | en via urinaria
DBT, alteracion Enterococcus dia
anatoémica o
funcional
Bacteriuria Sondados Presencia de | Enterobacterias | Urocultiv Embarazadas, Cursos cortos
asintomatica | crénicos, bacterias en orina | S. Coagulasa | o pacientes sometidos a | de ATB
ancianos, DBT, de individuos | negativo procedimientos
asintomaticos quirurgicos
vasculares, proétesis,
via urinaria
Asociada a | Larga Sintomas de ITU. | E.coli, Urocultiv | Tto EV empirico de | Rotar segun antibi
Catéteres permanencia, 1-4% bacteriemia, | Klebsiella, o con | acuerdo a la
edad >60aiios, | sepsis Proteus recambio | prevalencia y
mujeres, DBT, Psuedomona, de sonda. | resistencia de los
creatinina S.epidermidis, , gérmenes de la
elevada Enterococo y | hemoculti | institucion
Candida. Vo
En el | Hormonales, Bacteriuria Enterobacterias | Urocultiv | Cefalosporinas, NTF, Contraindicados: 1
Embarazo mecanicos asintomatica, , S Beta | o 3-7 dias (BA) Amino-
cistitis, PNF hemolitico 7 dias cisitits penicilinas:
grupo B 7-14 dias PNF 50% R

TMS: Trimetroprima-Sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 hs
CPX: Ciprofloxacina: 500 mg cada 12 hs
AMX: amoxicilina 500 mg cada 12 hs
CfX: Cefalexina: 500 mg cada 6 hs
Aminog: aminoglucésido
Fquinolona: Fluoroquinolonas

NFX: Norfloxacina: 400mg cada 12 hs
NTF: Nitrofurantoina 100 mg/dia
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