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Resumen

Introduccion: La infeccion del tracto urinario (ITU) y la bacteriuria asintomatica constituyen el
segundo motivo de consulta médica en los servicios de consulta externa y urgencias en México.
La falta de pautas y consenso para su manejo, asi como la emergencia de resistencia bacteriana
a las multiples opciones terapéuticas disponibles hacen necesario elaborar recomendaciones
que orienten al médico acerca del abordaje 6ptimo de estas patologias.

Objetivos: Proveer recomendaciones para el diagnostico y tratamiento apropiados de las infec-
ciones urinarias en la poblacion mexicana, y definir los parametros para el diagnéstico microbio-
logico de dicha patologia.

Metodologia: Se llevo a cabo un consenso con médicos especialistas en urologia, uroginecologia,
infectologia, urologia pediatrica e infectologia pediatrica basado en la revision de las referen-
cias bibliograficas disponibles en los términos de blusqueda relacionados tomando en cuenta los
resultados nacionales de sensibilidad bacteriana.

Resultados: Se elaboraron recomendaciones de manejo terapéutico para las ITU, asi como algo-
ritmos de tratamiento con antimicrobianos urinarios para adultos, nifios, pacientes con catéte-
res urinarios y mujeres embarazadas; también se desarrollaron recomendaciones terapéuticas
especificas para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas e indi-
viduos con ITU complicada. La recurrencia o recaida frecuente justifica la remision del paciente
a urologia.

Conclusiones: Se generaron recomendaciones practicas de facil implementacion para el diag-
nostico y manejo de las ITU en adultos, nifos, pacientes con infecciones urinarias no complica-
das y complicadas relacionadas con catéteres urinarios, y embarazadas, asi como opciones te-
rapéuticas efectivas para los casos en los que es necesario tratar la bacteriuria asintomatica.

Abstract

Introduction: Urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria are the second leading
cause of outpatient medical consultation in outpatient services and emergency in Mexico.
The lack of guidelines and consensus for management as well as the emergence of resis-
tance of uropathogens to the many treatment options available, make it necessary to draw
up recommendations to guide clinicians on the optimal approach of these pathologies.

Objectives: To provide recommendations for diagnosis and appropriate treatment of UTl in
the Mexican population, and define parameters for microbiological diagnosis of this disease.

Methodology: We carried a consensus with experts in urology, urogynecology, infectious
disease and pediatric urology based on review of the references available on related
terms, taking into account the national results of bacterial susceptibility.

Results: We developed management recommendations for empirical treatment of uncom-
plicated lower UTI, and treatment algorithm in adults, children, patients with urinary
catheters and pregnant women with antimicrobial agents for treating urinary tract infec-
tion; also, specific therapeutic recommendations for the treatment of asymptomatic bac-
teriuria in pregnant women and complicated urinary tract infections were developed.
Frequent recurrence or relapse justifies referral to urology and infectious disease profes-
sionals.

Conclusions: Easy to implement practical recommendations for diagnosis and management
of UTI in adults, children, uncomplicated and complicated urinary tract infections, related
to urinary catheter and pregnant;, as well as, cases where it is necessary to treat asymp-
tomatic bacteriuria, effective therapeutic options and narrow spectrum.
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INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) y la bacteriuria asinto-
matica (BA) son la segunda causa de consulta médica ambu-
latoria en los servicios de consulta externa y urgencias en
México y el mundo. Tanto la falta de pautas y consenso para
su manejo como la emergencia de resistencia de los uropatoé-
genos provenientes de la comunidad a las multiples opciones
terapéuticas disponibles demandan elaborar recomendacio-
nes que orienten al médico de atencion primaria y de las di-
ferentes especialidades respecto al abordaje 6ptimo de
estas patologias."?

Las ITU son un problema frecuente en América, con un esti-
mado de 8.6 millones de casos anuales y un gasto de 1.6
billones de dolares en insumos para el tratamiento de los
pacientes.’ Las ITU, mas concretamente la cistitis, consti-
tuyen, después de las infecciones de las vias respiratorias,
el segundo grupo en importancia entre las infecciones ex-
trahospitalarias.? La cistitis aguda se relaciona con un pro-
medio de 6.1 dias de sintomatologia y 1.2 dias laborales
perdidos a causa de la enfermedad. De los pacientes con
cistitis, un estimado de 59% acude a consulta externa 'y 23%
al departamento de urgencias.'

El origen bacteriano de las ITU es el mas frecuente (80%-
90%); en este caso, la definicion exacta exige no sélo la pre-
sencia de gérmenes en las vias urinarias, sino también su
cuantificacion en al menos 10° unidades formadoras de colo-
nias (UFC)/ml de orina. Sin embargo, varios estudios han
establecido que un tercio o mas de los pacientes, en su ma-
yoria mujeres sintomaticas, tiene conteos de UFC por debajo
de este nivel y presenta ITU. En los hombres (los cuales tie-
nen menor probabilidad de contaminacion) sintomaticos se
considera sugerente de infeccion una cifra de 10° UFC/ml.
El diagndstico de bacteriuria significativa en pacientes cate-
terizados se establece con valores de 102 UFC/ml.3

Mas de la mitad de las mujeres padece al menos una ITU
durante su vida y su presentacién mas comun es durante el
embarazo. La proporcion de frecuencia de ITU entre muje-
res y hombres jovenes es de 30:1; no obstante, esta propor-
cion tiende a igualarse conforme el hombre envejece. La
ITU es la infeccion bacteriana mas com(n y el origen mas
frecuente de bacteriemias en el adulto mayor.?

Alrededor de 25% a 35% de las mujeres de 20 a 40 anos ha
tenido algun episodio de ITU durante su vida. La mayoria se
produce en mujeres con tracto urinario y funcion renal nor-
males.*

Las mujeres y los hombres tienen un riesgo similar de desa-
rrollar ITU durante el primer ano de vida. Las diferencias
entre ambos sexos se incrementan sobre todo entre los 16 y
35 anos, cuando el riesgo es 30 veces mayor en las mujeres.
Los hombres mayores de 60 afios tienen un riesgo mas alto
de sufrir ITU debido a la hiperplasia prostatica.**

Cerca de 1% de los ninos y 3% de las nifas tienen una ITU
sintomatica en los primeros 10 afos de vida. En los varo-
nes, la mayor incidencia se da en el primer mes de vida en

proporcion de 2.5:1 respecto a las nifas; lo anterior se in-
virtie de modo progresivo y a partir del primer ano la inci-
dencia es mas alta entre las nifias, con una proporcion de
20:1 a los 10 anos de edad.®

El panorama es un poco distinto en mujeres embarazadas
porque las ITU son la complicacion médica mas frecuente
durante la gestacion, con una prevalencia de 4% a 7%; ade-
mas, el tratamiento inadecuado se asocia con un alto riesgo
de padecer complicaciones maternas y fetales que precisan
examenes complementarios para su diagnostico y terapéuti-
ca apropiados.®

Las ITU son raras en varones menores de 50 anos (salvo en
los primeros meses de vida). En general su aparicion se ha
considerado indicativa de una anomalia en las vias urinarias
y por tanto se ha tratado como una infeccion complicada.
Sin embargo, excepcionalmente se han descrito ITU no com-
plicadas en varones entre 20 y 50 anos. Los factores favore-
cedores o de riesgo asociados con ITU no complicadas en
varones incluyen las relaciones sexuales con mujeres alta-
mente colonizadas por uropatogenos.’

Puntos practicos:

o La correcta categorizacion de las ITU es la clave de su
manejo.

» Las ITU se definen como no complicadas cuando no exis-
ten condiciones que predispongan a las mismas o a la falla
del tratamiento.

OBJETIVOS

Proveer recomendaciones tanto al médico de primer con-
tacto como a especialistas respecto al diagnostico y trata-
miento apropiados de las infecciones del tracto urinario en
la poblacién mexicana, y definir los parametros para el diag-
nostico microbioldgico de dicha patologia.

METODOLOGIA

Las recomendaciones fueron desarrolladas por médicos es-
pecialistas y lideres de opinion pertenecientes a centros
hospitalarios reconocidos a nivel nacional con base en la bi-
bliografia disponible y su experiencia en el diagnéstico y
tratamiento de las ITU en los diferentes subtemas a tratar.
Los autores de las presentes recomendaciones se reunieron
para valorar los diferentes estudios clinicos que considera-
ron de importancia para definir las opciones de tratamiento
de las ITU. Después, los participantes del presente consenso
se reunieron de nuevo para discutir y desarrollar las presen-
tes Recomendaciones de expertos mexicanos en el trata-
miento de las infecciones del tracto urinario.

La metodologia utilizada para la elaboracion de las Reco-
mendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las
infecciones del tracto urinario consistio en la revision de la
evidencia publicada utilizando el sistema de grados de reco-
mendacion de las guias clinicas de la Sociedad de Infectologia
del Servicio de Salud Plblica de Estados Unidos (Infectious
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Tabla 1 Fortaleza de la recomendacion y grados de calidad de la evidencia’

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

Calidad de la evidencia

| Evidencia proveniente de > un ensayo aleatorizado y controlado

Evidencia proveniente de > un ensayo clinico bien disefiado pero sin aleatorizacion; o de

estudios analiticos de cohorte o casos-controles (preferentemente que incluyen a mas de un

centro); o de multiples series de casos; o de resultados dramaticos provenientes de

experimentos no controlados

Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia

clinica, estudios descriptivos o comunicaciones de comités de expertos.

Diseases Society of America - US Public Health Service)’” que
considera la fortaleza de la recomendacion y la calidad de la
evidencia disponible (Tabla 1). Para tales efectos se revisa-
ron los estudios publicados relacionados con la etiologia, el
diagnostico, el tratamiento y la prevencion de las ITU en di-
ferentes poblaciones, los cuales fueron identificados median-
te blsquedas en las bases médicas PubMed, EBSCO, Cochrane
Library y diferentes sitios web (p. ej., www.medscape.com),
asi como en las referencias de los articulos mas relevantes, lo
que permitié encontrar otros estudios de valor para cumplir
con el objetivo planteado. Los estudios revisados incluyeron
ensayos clinicos prospectivos y aleatorizados, estudios pros-
pectivos de cohorte y otros tipos de estudios descriptivos. Se
excluyeron aquellos cuyos resultados, por adolecer de vali-
dez interna y externa, no permitian obtener conclusiones ge-
neralizables. Ademas, se revisaron guias y recomendaciones
elaboradas por otras organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales de diferentes paises.

En caso de relativa escasez de estudios aleatorizados y con-
trolados o de otra forma de evidencia de alto nivel, en la
gran mayoria de los diferentes topicos correspondientes
a la materia las recomendaciones se basaron en la discusion
y el consenso para establecer tanto el nivel de evidencia de
las mismas como la experiencia cotidiana de los autores.

El uso de estas recomendaciones podra reducir los costos
(médicos, financieros y ecologicos) vinculados con las prac-
ticas inapropiadas, incluidas las relacionadas con uso inade-
cuado de los antibidticos, empleo de sondas vesicales,
hospitalizaciones, solicitud de estudios diagndsticos y utili-
zacion de variadas herramientas terapéuticas.

Los temas fueron discutidos por los participantes de cada
mesa, quienes se habian distribuido de forma homogénea.
Se seleccion6 un redactor por tema de consenso, el cual fue

responsable de presentar los acuerdos de los integrantes.
Una vez concluida la discusion de los temas, el coordinador
reviso, integré y realizo los ajustes necesarios para redactar
el documento final, que fue entregado a cada miembro del
comité para su revision y aprobacion.

Este documento debe interpretarse como una guia practica
para el personal de atencion de la salud y esta basado en los
niveles de evidencia de las revisiones realizadas. Finalmen-
te, la presente guia de ningn modo reemplaza el criterio
clinico de los profesionales de la salud.

ASPECTOS MICROBIOLOGICOS DE LAS
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Las infecciones del tracto urinario constituyen la segunda
causa mas comin de consulta médica tanto externa como
hospitalaria. Ademas, son sin duda el trastorno que con ma-
yor frecuencia resulta en la prescripcion de un antimicro-
biano. Se calcula que cada afo se reportan alrededor de 150
millones de eventos, con una incidencia de 2% a 3%.% La ma-
yoria de las ocasiones se trata de infecciones del tracto uri-
nario bajo, pero pueden presentarse como pielonefritis y
complicarse con bacteriemia. Casi todas responden de ma-
nera satisfactoria al tratamiento médico.

Agentes causales

De manera independiente de la gravedad de la infeccion, la
edad del paciente, el sitio anatomico afectado (alto o bajo),
los fendmenos obstructivos que pueden estar presentes e,
incluso, si la adquisicion se relaciona con cuidados de la sa-
lud o se encuentra bajo la presion selectiva del uso de anti-
microbianos previos, el agente etiolégico mas comun es
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Escherichia coli (E. coli). Hay otros patdgenos que con fre-
cuencia relativa pueden apreciarse mas en algun tipo de si-
tuacion clinica especial; por ejemplo, Proteus spp. suele
asociarse con litiasis urinaria, Pseudomonas aeruginosa con
la instrumentacion o colocacion de sondas y Staphylococcus
saprophyticus se relaciona mas a menudo con mujeres jove-
nes en el verano. Sin embargo, 80% a 90% de los eventos de
las infecciones no complicadas es producido por Escherichia
coli, situacion que no se ha modificado con el paso de los
anos ni en ninguna region especifica del mundo. México no
es la excepcion. Lo que si es relevante, como en otras infec-
ciones, es que el perfil de susceptibilidad antimicrobiana de
los gérmenes causantes de estas infecciones ha cambiado
de modo considerable® a nivel nacional, regional (América
Latina) y mundial tanto para patdgenos especificos como en
general, aun cuando, afortunadamente, la mayoria de las
muestras de Escherichia coli aln es susceptible a algunos
antimicrobianos. "

Definiciones

Infeccion de vias urinarias

Se aplica a un conjunto de condiciones clinicas de origen
infeccioso que afectan el aparato urinario en todos sus orga-
nos y compartimentos, y que van desde la bacteriuria asin-
tomatica hasta la pielonefritis aguda con sepsis.'?"

Infeccion de vias urinarias no complicada

La ITU no complicada se define como una infeccion en el
tracto urinario de una persona previamente sana, no emba-
razada, adulta y sin antecedentes de alteraciones anatomi-
cas o funcionales de dicho tracto.''

Bacteriuria significativa

La bacteriuria significativa (BS) se define como la presencia
de 100,000 UFC/ml. Aunque durante muchas décadas preva-
lecio el criterio de Kass, muchos estudios clinicos recientes
lo han cuestionado y consideran incluso una infeccion urina-
ria con cuentas de 10?2 0 mas UFC en pacientes sintomaticos
y cuando se acompafa de leucocituria.' El consenso de la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas establece
que se requiere una cuenta colonial de 10° UFC/ml para el
diagnostico de cistitis y de 10* para pielonefritis. '

Bacteriuria asintomatica

Es el aislamiento cuantitativamente significativo de > 100,000
UFC/ml bacterias en dos muestras de orina apropiadamente
recolectadas, obtenidas de una persona sin signos ni sintomas
atribuibles a una infeccion de las vias urinarias. -2

Pielonefritis aguda no complicada

La pielonefritis aguda, o infeccion del tracto urinario supe-
rior, es una infeccion del rindn que se caracteriza por dolor

al paso de la orina, fiebre, escalofrios, dolor de flanco, nau-
seas y vomitos. Los leucocitos casi siempre estan presentes
en la orina.?

Infecciones urinarias recurrentes

Las infecciones urinarias recurrentes se definen como > 2
infecciones en 6 meses o > 3 infecciones en un ano.?

Recaida o reinfeccion

La recaida representa 20% de las recurrencias y se define
como la repeticion de una infeccion urinaria por el mismo
microorganismo con un intervalo de tiempo menor a 6 se-
manas con respecto a la primera infeccion.???* La reinfec-
cion es un nuevo episodio de ITU en un lapso menor de 6
meses ocasionado por un patdgeno diferente al del cuadro
inicial.

Infeccion del tracto urinario complicada

La infeccion del tracto urinario complicada (ITUc) es aque-
lla que se relaciona con una alteracion que incrementa el
riesgo de adquirirla y/o de que el tratamiento falle, como
anormalidades estructurales o funcionales del tracto geni-
tourinario, o la presencia de enfermedades subyacentes.?*?

Dos criterios definen la ITU complicada:?
1. Urocultivo positivo.
2. Uno o mas de los criterios listados a continuacion:

a. Presencia de catéter, férula o dispositivo (uretral, ure-
teral, renal) o uso de cateterismo vesical intermitente.

b. Orina residual.

c. Uropatia obstructiva (anatomica o funcional) a cual-
quier nivel del tracto urinario (p. ej., obstruccion ure-
teral, del vaciamiento de la vejiga, o uretral, incluida
vejiga neurogena) de cualquier etiologia.

d. Reflujo vesicoureteral u otra anomalia funcional.

e. Modificaciones quirlrgicas del tracto urinario, como
ileocistoplastia de aumento, conducto ileal, etc.

f. Lesiones quimicas o por radiacion del urotelio.

g. IVU perioperatoria o posoperatoria.

0

. Insuficiencia renal, trasplante renal, diabetes mellitus
e inmunodeficiencia.

PATOGENESIS

En la cistitis no complicada, la infeccion es causada por un
patogeno Unico en mas de 95% de los casos, casi siempre
Escherichia coli (80%-90%), que posee fimbrias o pilli que se
adhieren a los receptores de las células del uroepitelio del
huésped. De hecho se sabe que los tipos de E. coli que pro-
ducen infecciones urinarias y extraintestinales son limita-
dos? y con perfiles de susceptibilidad diferentes entre si,
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pero que se han expandido clonalmente en diferentes regio-
nes del mundo.?”

Las infecciones complicadas y las que se presentan en adul-
tos mayores pueden ser polimicrobianas y producidas por
patogenos diferentes. En las infecciones por microorganis-
mos productores de ureasa (Proteus, Providencia y Morga-
nella spp.) la preocupacion de que la enzima desdoble urea
y se forme amoniaco, es porque puede incrementar el pH en
la orina, y que se precipiten cristales de extruvita y asi,
generar litiasis.?®

Mecanismos

La cistitis casi siempre ocurre de forma ascendente. Resulta
claro que la mayor propension de las mujeres a padecer in-
fecciones urinarias se relaciona con la proximidad entre el
ano y el orificio uretral, y con la ausencia de una barrera
antibacteriana como la que el liquido prostatico provee en
el vardn. Los factores que favorecen la persistencia de bac-
terias del tracto urinario son la fijacion a la mucosa vesical
mediante fimbrias y la tasa de crecimiento bacteriano en
condiciones selectivas, como osmolaridad elevada, concen-
tracion alta de urea y pH bajo. Las condiciones que, por el
contrario, favorecen la eliminacion de bacterias son: flujo
urinario alto, frecuencia miccional, efectos bactericidas de
la mucosa y, desde luego, la respuesta inflamatoria, que in-
cluye factor de necrosis tumoral, interleucinas y proteinas
que se unen a adhesinas fimbriales para evitar su fijacion al
uroepitelio.?3

Colonizacion

La region perianal se encuentra colonizada de manera habi-
tual por lactobacilos que son capaces de inhibir la presencia
de enterobacterias. Sin embargo, el uso de sustancias como
espermicidas y antibioticos y la deficiencia estrogénica
misma pueden ocasionar una reduccioén de estos microorga-
nismos y con ello la presencia de enterobacterias puede
aumentar. En algunas mujeres con infecciones recurrentes
se observa una colonizacion persistente del area periuretral;
en ellas, las cepas de E. coli se adhieren con mas firmeza a
las células del epitelio vaginal. Los pacientes con antigenos
de grupo sanguineo no secretor (Lewis a+b-) y fenotipos re-
cesivos (Lewis a-b-) a este antigeno tienen mayor propension
a presentar infecciones urinarias.?*3'

El ascenso de las bacterias a la mucosa vesical puede ser
resultado de la instrumentacion mecanica, la actividad se-
xual y la motilidad intrinseca de los microorganismos.?

El papel de las fimbrias

La bacteriuria sintomatica se correlaciona con la presencia
de bacterias que se fijan a las células epiteliales. Inicial-
mente las fimbrias tipo | colonizan la vejiga pero su expre-
sion es transitoria, lo cual evita la fijacion de la proteina de

Tamm-Horsfall y el deposito de IgA, y favorece un decre-
mento del reconocimiento bacteriano por las células fagoci-
ticas. Las fimbrias tipo Il se asocian con pielonefritis y se
fijan a una variedad de receptores glucolipidos.'?

La fijacion de la bacteria a la mucosa y los componentes de
la pared celular activa la respuesta inflamatoria con la pro-
duccion de sustancias solubles. Por el contrario, en la bacte-
riuria asintomatica suele observarse una ausencia de
microorganismos que poseen fimbrias y por ello no se produ-
ce una respuesta inflamatoria a menos que ocurra invasion
tisular.?

Formacion de biofilms

Las cepas de E. coli uropatdgenas forman con facilidad bio-
films sobre las mucosas, las células epiteliales y la superficie
de catéteres. Estas bacterias tienen una tasa metabolica
disminuida y estan protegidas de la opsonizacion y fagocito-
sis; estas formaciones se mantienen por la interaccion de
moléculas encargadas del quorum sensing que pueden inte-
ractuar con los sistemas de sefalizacion del huésped.?* Tam-
bién se han descrito bacterias localizadas dentro de células
del huésped que recubren el epitelio transicional urinario;
este fenomeno se encuentra hasta en 20% de las mujeres
con cistitis por E. coli y vida sexual activa.**

La estructura y funcion del tracto urinario permiten la
eliminacion de bacterias porque la miccion moviliza los
microorganismos que no se encuentran fijos a la mucosa.
La mucosa vesical, por otra parte, tiene propiedades bacteri-
cidas contra muchos microorganismos que estan en contacto
con ella. El flujo urinario adecuado promueve la remocion de
bacterias del tracto urinario superior. Resulta evidente que
estos mecanismos de defensa pueden afectarse si la persona
tiene flujos urinarios bajos, miccion poco frecuente, orina
residual y reflujo vesical. En los ancianos y pacientes diabé-
ticos, las alteraciones neuroldgicas y la fragilidad pueden
producir cambios que impiden la depuracion de bacterias de
la via urinaria.>*

Asimismo, las mujeres posmenopausicas suelen tener incon-
tinencia urinaria, cistocele y orina residual posmiccional
que, junto con la diabetes, son los factores de riesgo mas
frecuentes para padecer infecciones urinarias en este grupo
de pacientes.®

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LAS ITU

Los cultivos de orina ocupan gran parte de la carga de tra-
bajo en muchos laboratorios de microbiologia clinica, donde
pueden representar entre 24% y 40% del total de cultivos;
hasta 80% procede de pacientes ambulatorios. El empleo
adecuado de los cultivos de orina y la generacion de resulta-
dos significativos por el laboratorio son importantes para la
atencion optima de los pacientes y para el funcionamiento
eficiente de los laboratorios.3¢
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Pruebas rapidas para la seleccion de muestras
de orina para cultivo

La piuria se encuentra en la mayoria de las mujeres con
cistitis aguda no complicada y en otras infecciones como las
causadas por Chlamydia trachomatis, Trichomonas, Urea-
plasma urealyticum, Mycobacterium tuberculosis y Leptos-
pira, entre otras.?%’

Existen varios métodos de laboratorio para evaluar la pre-
sencia de piuria con sensibilidad y especificidad variables, y
ventajas y desventajas particulares. Incluyen prueba de de-
teccion de esterasa leucocitaria, microscopia manual y
determinacion automatizada.?”3®

La prueba de deteccion de esterasa leucocitaria es rapida 'y
barata, tiene una sensibilidad de 72% a 96% y una especifici-
dad de 90% a 98% para la deteccion de ITU con > 10 leucocitos
por campo o > 10° UFC/ml de orina. Pueden presentarse
resultados falsos positivos por contaminacion, mientras
que los resultados falsos negativos pueden ser secundarios
a glucosuria, urobilinégeno, gravedad especifica elevada y
presencia de acido borico.?” La determinacion microscopi-
ca manual tiene la ventaja de que los leucocitos, los cilin-
dros leucocitarios y otros elementos celulares se observan
directamente; sin embargo, la desventaja consiste en que
los leucocitos se deterioran rapido en las muestras que no se
conservan de modo adecuado, ademas de que se requiere
mucho tiempo y trabajo.3®

La microscopia automatizada de la orina suele efectuarse
mediante citometria de flujo. La sensibilidad de esta prueba
en la deteccion de ITU va desde 71% hasta 98%, con especi-
ficidades de 55% a 92%.3% No obstante, los datos existentes
aun no son suficientes para apoyar el uso rutinario de estos
sistemas automatizados. Es probable que se conviertan en
una opcion para la seleccion de las muestras candidatas
para cultivo una vez que se definan y establezcan los puntos
de corte.

La bibliografia reciente sugiere que la evaluacion de piuria'y
bacteriuria al mismo tiempo aumenta de modo notable la
probabilidad de un diagnéstico de ITU, pero aln no puede
exceder la probabilidad de un diagnéstico clinico.”

Deteccion de bacteriuria

La bacteriuria puede detectarse microscopicamente
mediante la tincion de Gram a partir de muestras directas o
centrifugadas. La tincion de Gram tiene la ventaja de pro-
porcionar informacion inmediata en cuanto a la naturaleza
del agente causal (bacteria o levadura) y asi servir de guia
en la seleccion del tratamiento inicial. Sin embargo,
la prueba demanda mucho trabajo como para que resulte
practica para la mayoria de los laboratorios de microbiolo-
gia clinica.®®

Otra prueba para la deteccion de bacteriuria es la identifi-
cacion de nitritos; puesto que se asocia con miembros de la
familia Enterobacteriaceae, su utilidad es limitada porque
no detecta bacterias Gram positivas ni pseudomonaceas.®

Recomendaciones de cultivo

En la actualidad, la recomendacion de cultivo de orina se
reserva para casos de infeccion complicada o recurrente,
pues probablemente su realizacion no sea necesaria en una
mujer con un primer evento de cistitis no complicada. De
hecho, el cultivo no se recomienda de manera sistematica
para el seguimiento de la curacion en pacientes que recibie-
ron tratamiento para cistitis aguda no complicada o pielo-
nefritis aguda no complicada y en aquéllos con una
respuesta clinica adecuada a la terapéutica.3¢*

Recoleccion de la muestra de orina

La recoleccion apropiada de la muestra de orina tiene una
implicacion importante en la utilidad de los resultados de su
cultivo.3®¥

La aspiracion suprapuUbica es el método estandar de reco-
leccién ya que evita la contaminacion de las muestras con
bacterias de la uretra distal. Sin embargo, este método no
esta clinicamente indicado (excepto en circunstancias ex-
cepcionales) porque es invasivo, incomodo e impractico.
Aunque la siguiente mejor técnica para la recoleccion de
orina, con minima probabilidad de contaminacién, es me-
diante un catéter, esta técnica tampoco esta clinicamente
indicada para la mayoria de pacientes porque es invasiva,
laboriosa y costosa para uso rutinario, y representa un
riesgo de introduccion de bacterias a la vejiga ademas de
que se han reportado complicaciones.?*

Por otro lado, las muestras de pacientes con catéter (Foley)
deben recolectarse con técnicas estériles por aspiracion a
partir del puerto de recoleccion. La muestra nunca se debe
tomar de la bolsa de recoleccion ya que la orina por lo gene-
ral se encuentra contaminada.3?

La mayoria de las muestras de orina de pacientes adultos se
obtiene con la técnica de chorro medio, cuyas ventajas inclu-
yen que no es invasiva ni incomoda, resulta simple y barata,
puede realizarse practicamente en cualquier establecimiento
clinico, y no hay riesgo de introducir bacterias ni de compli-
caciones. La desventaja radica en que puede contaminarse
con las bacterias comensales presentes en la uretra distal. La
recomendacion para disminuir la probabilidad de contamina-
cion es el lavado de los genitales antes de la recoleccion de
la muestra; se permite que el primer chorro de la orina caiga
a la taza del bano y luego se recolecta el chorro medio para
el cultivo.®%

Transporte de la muestra de orina

Las muestras se deben transportar al laboratorio lo antes
posible ya que retrasos mayores a 2 horas ocasionan un
aumento de los conteos de UFC y por tanto resultados falsos
positivos. Por lo antes mencionado, si las muestras no pue-
den procesarse dentro de las primeras 2 horas deben refri-
gerarse o colocarse en conservador (p. ej., acido borico).**
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Procesamiento de las muestras

Los cultivos de orina de rutina deben sembrarse con asas
calibradas por el método semicuantitativo. Este método tie-
ne la ventaja de proporcionar informacion con respecto al
numero de UFC/ml y de proveer colonias aisladas para la
identificacion y pruebas de susceptibilidad. Para el cultivo de
muestras no invasivas se debe sembrar 1 pl de la muestra
de forma radial; para muestras invasivas en las que se espera
que el conteo de UFC sea menor deben sembrarse 10 pl. Los
medios utilizados para cultivos de rutina deben limitarse a
agar sangre y agar MacConkey. Para las muestras obtenidas
de pacientes ambulatorios no es necesario inocular un medio
selectivo para bacterias Gram positivas porque casi todas las
infecciones urinarias en pacientes ambulatorios son causadas
por Gram negativas. Tampoco se requiere incluir un medio
selectivo para bacterias Gram positivas, incluso en poblacio-
nes de pacientes en las que S. saprophyticus es una causa
comuUn de ITU o en pacientes hospitalizados en los que es
probable encontrar enterococos.”-%

En la actualidad se cuenta con una variedad de medios cro-
mogénicos que permiten diferenciar e identificar patégenos
en la orina. Estos medios pueden usarse para todas las mues-
tras de orina o para aquellas en las que el riesgo de contami-
nacion sea elevado. Existen tres medios cromogénicos: BBL
CHROMagar Orientation (BD Diagnostics), CPS ID3 (bioMé-
rieux) y Spectra UTI (Remel); son medios no selectivos y di-
ferenciales para la identificacion presuntiva de bacterias a
partir de muestras clinicas.*

Diversos estudios han comprobado que los medios cromogé-
nicos son ideales para enumerar e identificar patégenos de
vias urinarias, porque permiten el aislamiento y la identifi-
cacion presuntiva de patégenos Gram positivos y Gram ne-
gativos en una sola placa. El medio BBL CHROMagar
identifica E. coli y Enterococcus en la placa inicial y no se
requieren pruebas confirmatorias, seglin lo recomendado
por el CLSI M35; proporciona resultados inmediatos en 80%
de los urocultivos positivos.* Ademas, se ha descrito que
favorece la diferenciacion visual de colonias, reduce el
tiempo de subcultivo en infecciones mixtas y permite reali-
zar las pruebas de susceptibilidad con mayor rapidez. Asi-
mismo, mejora la deteccion de urocultivos polimicrobianos,
acelerando el proceso de muestras contaminadas. Por otro
lado, la diferenciacion e identificacion presuntiva de S. sa-
prophyticus y S. agalactiae permite un mejor monitoreo de
urocultivos procedentes de mujeres.”

Las bacterias anaerobicas causan infecciones urinarias sélo
en raras circunstancias, por lo que su recuperacion no es de
relevancia clinica para la mayoria de los pacientes con
ITU.%

Casi todas las levaduras patogenas crecen bien en placas
de agar sangre, por lo que no es necesario utilizar medios
selectivos para hongos, si bien es importante inocular al
menos 10 pl de la muestra.?

En pacientes con sospecha de infeccion por micobacterias,
las muestras deben procesarse, sembrarse e incubarse en

los medios y tiempos adecuados para la recuperacion de
aquéllas. Los cultivos se incuban durante toda la noche a 35
a 37°C, pero cuando hay sospecha de funguria la incubacion
debe ser de 48 a 72 horas.¥

Interpretacion de cultivos

En el pasado, el diagnostico de las ITU se basé en un culti-
vo cuantitativo con un conteo > 100,000 UFC de un solo
microorganismo bacteriano por mililitro de orina. Esta de-
finicion se establecio hace cinco décadas y fue elegida
debido a su alta especificidad para el diagnostico de una
infeccién verdadera, incluso en pacientes asintomaticos.
Sin embargo, este punto de corte tiene baja sensibilidad
(cercana a 50%) y datos posteriores establecieron que re-
cuentos bacterianos inferiores (10° a 10° UFC/ml) son signi-
ficativos cuando existe una fuerte evidencia clinica de
infeccion urinaria. La Tabla 2 muestra el proceso y el flujo
de trabajo de los cultivos de orina con base en el método
de recoleccion.*! El cambio a esta tabla corresponderia a lo
recientemente publicado por IDSA (Infectious Diseases
Society of America), que considera que un recuento de co-
lonias > 10° UFC/ml de una sola especie bacteriana es indi-
cativo de infeccién urinaria en pacientes con catéter
uretral, suprapUbico o cateterizacion intermitente. Por
otro lado, hasta ahora no existen criterios diagnosticos
cuantitativos claros para ITU por hongos.*7:%

Reporte de resultados

Los resultados deben incluir interpretacion y comentarios
clinicos para ayudar al médico a evaluar la relevancia clini-
ca de los mismos. Los resultados de los cultivos negativos
no deben reportarse como “negativos” o “no desarrollo”,
sino como estériles o “no desarrollo de > 1,000 UFC/ml” si
se cultivo 0.001 ml de orina. En los cultivos positivos se
deben informar las UFC y la morfologia observada o, en
su caso, la identificacion definitiva de cada patdgeno po-
tencial aislado. En los cultivos polimicrobianos es necesario
reportar la presencia de flora mixta, la cantidad encontra-
da y un mensaje que sugiera la recoleccion de una nueva
muestra. o4

Pruebas de susceptibilidad

Las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana se deben rea-
lizar en muestras de pacientes sintomaticos con bacteriuria
y conteos de colonias que son clinicamente significativos
para una condicion particular. Cada laboratorio debe deci-
dir, junto con el infectélogo y el personal de farmacia, qué
antibioticos probar y reportar. Las cepas bacterianas o fun-
gicas de importancia clinica incierta no deben someterse a
pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos.

Hace poco tiempo se describieron pruebas para detectar
enterobacterias productoras de B-lactamasas de espectro
extendido (BLEE) directamente en la muestra de orina que



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 9

mostraron sensibilidad y especificidad de 94% y 100%
respectivamente, aunque otro estudio registré 98% de sen-
sibilidad y 99.8% de especificidad.**

La practica de realizar pruebas de susceptibilidad antimi-
crobiana directamente en la muestra de orina con un solo
tipo de microorganismo determinado por tincion de Gram
ofrece la ventaja de proporcionar resultados al proximo dia,
pero no se recomienda porque no es exacta cuando se com-
para con el método estandar.*

Sistemas de cultivo

Estos sistemas permiten la semicuantificacion, el aislamien-
to y la identificacion presuntiva de patogenos bacterianos
comunes del tracto urinario. Algunos de estos sistemas son:
Bullseye Urine Plate (Health Link Diagnostics, Jacksonville,
FL), OnSite Urine Culture Device (Trek Diagnostic Systems,
Cleveland, OH), Uri-chek, Uri-chek Plus (Troy Biologicals,
Troy, MI) y DipStrek (NovaMed, Jerusalem, Israel).?’

El retraso en el transporte y las condiciones inadecuadas de
almacenaje afectan de modo adverso los resultados. El uso
de estos sistemas permite la inoculacion directa de la

orina dentro del medio de cultivo, lo que disminuye la
probabilidad de resultados falsos positivos. El uso de aga-
res cromogénicos (CPS ID3 y DipStreak) en estos sistemas
también ofrece la ventaja de una identificacion presuntiva
exacta de patogenos comunes del tracto urinario. Aunque la
mayoria de los sistemas declara contar con un limite de de-
teccion de 10 UFC/ml, su sensibilidad es mas alta cuando
s6lo se encuentra un organismo y en concentraciones > 10°
UFC/ml. Otra desventaja consiste en el uso de criterios ge-
nerales de interpretacion en lugar de cantidades exactas de
colonias por parte de algunos sistemas, ademas de la inca-
pacidad de algunos otros para detectar estreptococos del
grupo A.%’

Consideraciones en el proceso de muestras de orina para
cultivo:¥

1. No cultivar muestras de orina que cuentan con un retraso
mayor a 2 horas y que no se mantuvieron en refrigeracion
ni con conservador.

2. No cultivar orina después de 24 horas de ser recolectada.
3. No cultivar puntas de sondas de Foley.

4. No cultivar orina de bolsas de un paciente con catéter.

Tabla 2 Interpretacion microbioldgica del urocultivo y conducta recomendada“!

Recuento Condicion Interpretacion/

de colonias clinica o método Sedimento Microorganismos conducta
(UFC/ml) de recoleccion urinario aislados recomendable
Independiente . .

0 del resultado Urocultivo negativo
Cualquier Puncién subranibica Independiente Cualquier Identificacion y estudio
recuento prap del resultado microorganismo de susceptibilidad

1,000 Cateter.1zac.1on Independiente <2 esp'>ec1es idem
transitoria del resultado uropatogenas
Segunda miccion . .
. Independiente < 2 especies ‘
> 10,000 en paciente pend = p : Idem
e del resultado uropatogenas
especial
> 10,000 Orina por catéter ey <2 esQec1es idem
permanente uropatogenas
. . <2 i ;
> 10,000 Segunda miccion Patologico = es;?ec1es Idem
uropatogenas
2 uropatdgenos + otra Identificacion
> 100,000 Segunda miccion Patologico bacteria con recuento y susceptibilidad
10 veces menor solo de los uropatogenos
. Sin antecedente < 2 especies Identificacion de estudio
> 100,000 S d . , s
= ’ egunda miccion del sedimento uropatogenas de susceptibilidad
> 3 microorganismos, Polimicrobismo
> 100,000 sin predominio )

de alguno

Solicitar nueva muestra

*Mujer embarazada, paciente diabético o uroldgico.
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5. No cultivar orina que se encuentre en recipientes con de-
rrame.

6. Aunque un conteo menor de 102 UFC/ml va contra una
evidencia de ITU, se debe evitar reportar “no desarro-
l6”; en su lugar debe ponerse “< 100 UFC/ml”.

EPIDEMIOLOGIA DE LA RESISTENCIA
BACTERIANA EN INFECCIONES URINARIAS

Como se puntualizo antes, si bien los agentes etiologicos
han variado poco a través de los afos, no ha sido asi con la
tendencia en la resistencia bacteriana. Este incremento es
mas potente en paises con pobre control del uso de antimi-
crobianos. En México, una de las acciones mas relevantes
para impedir el creciente aumento de las tasas de resisten-
cia antimicrobiana fue el establecimiento de la obligatorie-
dad de la receta médica para la compra de antimicrobianos.
Sin embargo, este esfuerzo importante pudiera ser insufi-
ciente.*

El uso inadecuado de los antimicrobianos no solo se refleja en
las tendencias de la resistencia, sino también en la falla tera-
péutica, lo cual obliga a hacer una seleccion apropiada del
antimicrobiano en el caso individual, que genere poca o nula
presion de seleccion para impedir la diseminacion de la resis-
tencia a nivel comunitario.®

Existen pocos estudios que permitan evaluar la tendencia de
la resistencia antimicrobiana en México. La mayoria son es-
fuerzos de grupos pequenos o de regiones u hospitales espe-
cificos que describen fendmenos muestra y cuyas conclusiones
siempre son criticadas por ser analisis sesgados.* Sin embar-
g0, ésta es la informacion con la que contamos.

En casi todos los estudios que se revisaron, y como lo de-
mostraron Rodriguez-Noriega y colaboradores, se observo
un aumento de la presencia de microorganismos resistentes
a lo largo de los anos,* aun cuando no sélo de patdgenos
urinarios: la proporcion de muestras de E. coli BLEE ha
aumentado considerablemente.* Asimismo, patogenos
como Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii
presentan otros mecanismos de resistencia antimicrobiana
que incluyen enzimas que hidrolizan carbapenemos y que
producen grandes brotes a nivel nosocomial. Estos brotes
pueden trascender hospitales y son muy dificiles de controlar
a pesar de que los mecanismos de resistencia antimicrobiana
estan identificados, lo cual indica que los programas de con-
trol de estas instituciones desafortunadamente no son sufi-
cientes.“*®

Existen reportes de vigilancia de la resistencia, incluidos
algunos de colaboracién internacional como el estudio
SENTRY o el estudio SMART, los cuales se han enfocado basi-
camente en describir la tendencia en América Latina y en
particular en México.>*® En un estudio realizado por Morfin-
Otero, que incluyd 2,000 muestras de bacilos Gram negativos
provenientes de dos hospitales civiles de México, la frecuen-
cia de resistencia de E. coli a ceftriaxona fue de 41.7%, por lo
que podemos pensar que se trata de productoras de

B-lactamasas de espectro extendido y por tanto no suscepti-
bles a ninguna cefalosporina.?” En estudios de América Lati-
na, Villegas y colaboradores puntualizan diferencias
regionales pero senalan que en 31.4% de las muestras prove-
nientes de pacientes externos las enterobacterias identifica-
das son productoras de B-lactamasa de espectro extendido y
en 24.9% de las adquiridas en los hospitales.* Esto demuestra
que existe ya una escasa diferencia entre las muestras comu-
nitarias y hospitalarias.

En un estudio muy reciente, investigadores del Departamen-
to de Urologia del Hospital General de la Ciudad de México
estimaron que la proporcion de E. coli productora de BLEE
era de 71.4% y la resistencia a fluoroquinolonas de 89.7%.'

Hace poco tiempo, debido a la falta de alternativas tera-
péuticas para el manejo de infecciones por bacterias Gram
negativas resistentes tanto productoras de B-lactamasas de
espectro extendido como productoras de carbapenemasas,
se introdujo la idea de incorporar viejos farmacos al arsenal
terapéutico; tal es el caso de la fosfomicina. Algunos de los
estudios de susceptibilidad antimicrobiana mas recientes en
la India (la region con mayor prevalencia de enterobacterias
productoras de BLEE junto con China) muestran que la fos-
fomicina no solo es util para infecciones por gérmenes Gram
negativos sino que es capaz de cubrir cocos Gram positivos,
como el estafilococo dorado resistente a la meticilina o el
enterococo resistente a la vancomicina, causantes de infec-
ciones urinarias.>?

En un estudio de la Republica Popular China, Suny colabora-
dores identificaron que mas de 80% de las muestras produc-
tores de B-lactamasas en orina (E. coliy K. pneumoniae) era
susceptible a fosfomicina, aun cuando en K. pneumoniae se
detectd, en 26.7% de las muestras, el gen FosA que codifica
para la enzima modificadora de fosfomicina.*

Pocos estudios han abordado los patrones de susceptibilidad a
la fosfomicina en enterobacterias productoras de infecciones
urinarias en México. En un estudio realizado por Morfin-Otero,
a pesar de una extrafa infrecuencia de organismos producto-
res de BLEE, los autores comprobaron que en estas muestras
la susceptibilidad a fosfomicina es practicamente universal,
tanto de E. coli como de K. pneumoniae (96.9% y 94.4%).

En un trabajo publicado por Reza Moayednia y cols. en el
2014, de un total de 1564 muestras positivas se aislaron
1080 E. coli y 484 de Klebsiella spp. La Tabla 3 muestra el
porcentaje de ambas bacterias y su distribucion por sexo.>

La resistencia a la Ceftazidima y Cefotaxima entre la
E. coli y Klebsiella asiladas en pacientes hospitalizados,
presentan una resistencia muy elevada que va de 61.5%
para el primer antibiotico y de un 70.1% para el segundo
antibiotico, mientras que para el Imipenem, meropenem y
ertrapenem fue apenas un poco superior al 1%. Por otra
parte la resistencia fue menor de hasta un 50% en pacientes
no hospitalizados.

Cuando se analiza la Klebsiella spp, |a resistencia fue de un
74%y 77% de pacientes hospitalizados y de un 41% y 44% de
pacientes no hospitalizados.
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Tabla 3 Total de muestras aisladas con E.coli y Klebsiella ssp distribuidas por sexo y por condicion de paciente hospitalizado y no hospitalizado

Total Sexo Pacientes
Bacteria NUmero (%) Femenino (%) Masculino (%) No hospitalizados Hospitalizados
E. coli 1080 (100) 810 (75) 270 (25) 360 (33.3) 720 (66.7)
Klebsiella ssp. 484 (100) 354 (73.1) 130 (26.9) 100 (20.7) 384 (79.3)

E. coli= Escherichia coli

Se encontro6 que test confirmatorio de E. coli betalactamasa
de espectro extendido (BLEE) fue de 41.7% de una muestra
total de 720 pacientes hospitalizados y de 25% de pacientes
no hospitalizados. Por otro lado para Klebsiella spp, fue de
51.5% en pacientes hospitalizados y 40% de no hospitaliza-
dos, con una p < 0.0001. (Tabla 4).>*

Bases moleculares de la resistencia
antimicrobiana

En los ultimos 30 afnos se ha podido explorar de forma muy
precisa las vias por las que las bacterias pueden circunvenir
la accion de diferentes antimicrobianos. Los procesos genera-
les por los cuales se origina la resistencia pueden englobarse
en cuatro formas: a través de modificaciones en los blancos
terapéuticos de los antimicrobianos, mediante modificacion
enzimatica de los antimicrobianos, por disminucion del influ-
jo o captacion de los antimicrobianos y finalmente por la so-
breexpresion de bombas de eflujo. Los bacilos Gram negativos
son particularmente habiles para adquirir o compartir uno o
varios de estos mecanismos de resistencia.>>%

El mecanismo de resistencia mas frecuente es la expresion
de enzimas inactivadoras de antimicrobianos. Estas enzi-
mas pueden intervenir en la resistencia a B-lactamicos,

aminoglucosidos, macrélidos y fosfomicina entre otros gru-
pos de antimicrobianos. La presencia de estas enzimas es
variable y se asocia con algunos tipos especificos de bacte-
rias, lo que con seguridad se relaciona con un incremento
de la virulencia de la bacteria o de su capacidad de adapta-
cion al medio.*>%

Las enterobacterias y los bacilos Gram negativos no fermen-
tadores como las pseudomonaceas y Acinetobacter bauman-
nii adquieren estos mecanismos a través de transformacion
0 por conjugacion de plasmidos, con lo que es relativamen-
te sencillo que puedan manifestar incluso varios de los mis-
mos de manera simultanea aun cuando provienen de
diferentes géneros bacterianos.” Es probable que las enzi-
mas mas prevalentes y mas diseminadas en la naturaleza y
en particular en muestras clinicas hospitalarias y comunita-
rias sean las B-lactamasas de espectro extendido. Estas en-
zimas fueron descritas a principios del decenio de 1980. La
primera de ellas fue del tipo SHV-5 y TEM-1; sin embargo, en
México, la mas frecuente es la CTX-M15, que se ha identifi-
cado ampliamente tanto en E. coli como en K. pneumoniae.
Su deteccion mediante ensayos de amplificacion de acidos
nucleicos o por su expresion fenotipica rapida permite saber
con facilidad y prontitud si el aislado clinico sera sensible a
las cefalosporinas. 2%

Tabla 4 Se muestra el porcetaje de las bacteria E. Coli y Klebsiella spp. Productoras de la enzima bectalactamasa de espectro extendido.

Hospitalizados No Hospitalizados

Enzima Bacteria Total Total Positivo(%) Negativo (%) Total Positivo(%) Negativo (%)
ESBLs E. coli 1080 720 300(41.7) 420 (58.3) 360 90 (25) 270 (75)
ESBLS Klebsiella spp. 484 384 198(51.5) 186 (48.5) 100 40 (40) 60 (60)
MBL E. coli 1080 720 2 (0.3) 718 (99.71) 360 0 (0) 360(100)
MBL Klebsiella spp. 484 384 10(2.6) 374 (978.4) 100 0 (0) 100 (100)
KPC E.coli 1080 720 10(1.4) 710 (98.6) 360 0 (0) 360 (100)
KPC Klebsiella spp. 484 384 186 (48.4) 198 (51.6) 100 1(1) 99 (99)

E.coli = Escherichia coli; R= resistencia; |= resistencia intermedia; S= susceptible; N= nimero; ESBL = B-lactamasa espectro extendido;
MBL= metalo- B-lactamasa; KPC= carbapenemasa de Klebsiella pneumoniae.>*
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Un problema creciente en varias partes del mundo es la apa-
ricion de enterobacterias productoras de carbapenemasas,
enzimas muy potentes que pueden diseminarse facilmente a
través de aguas residuales. Estas enzimas se detectaron pri-
mero en bacilos no fermentadores y desde hace alrededor de
10 afos en enterobacterias. La implicacion de su presencia
es que para fines practicos estas bacterias no pueden ser
tratadas con ningln B-lactamico.¢°

En México son pocas las muestras clinicas de enterobacterias
con este rasgo genotipico y fenotipico.®' En fechas recientes,
en el INNCMSZ se describid a un paciente con pancreatitis
necrohemorragica y sepsis abdominal transferido de la ciu-
dad de Oaxaca, que era portador de un aislado de E. clocae
que contenia un plasmido que codificaba varias enzimas, una
de ellas una potente metalo-B-lactamasa con actividad de
carbapenemasa (NDM-1). Este plasmido fue transferido
transgenéricamente a una E. coli y después a un pulsotipo
especifico de K. pneumoniae (ST22) propio de la institucion,
diseminandose a varios pacientes.® Sin embargo, de las
8,000 muestras que se analizaron con anterioridad, ape-
nas 50 han sido resistentes a carbapenemos y los mecanis-
mos de esta resistencia no parecen estar mediados por
estas potentes enzimas, sino por una combinacion de dis-
minucién del influjo del antibiético mas una enzima
B-lactamasa de espectro extendido o bien, aunque mas
improbable, la sobreexpresion de bombas de eflujo.?

Debe mantenerse la vigilancia de manera muy estrecha ya
que la aparicion de estas muestras obliga a realizar manio-
bras rapidas de aislamiento de los pacientes y cohorte de los
mismos.

INFECCION DE VIAS URINARIAS NO COMPLICADA

En México no existe una base de datos suficientemente con-
fiable acerca de la incidencia de ITU; sin embargo, en Esta-
dos Unidos de América (EUA) se reporta un riesgo de padecer
una ITU de 60% a lo largo de la vida.®

La infeccion del tracto urinario es la tercera causa mas
comun de infeccion en humanos, incluso es la causa mas fre-
cuente de infecciones bacterianas en los ingresos hospitala-
rios. Aunque este trastorno causa muchos problemas a quienes
lo padecen, por lo general el prondstico es bueno y depende
en gran medida de algunos factores predisponentes.®

Si bien se reconoce que las ITU son la causa mas frecuente
de infecciones en el hombre, en nuestro pais no existe una
base de datos que corrobore esta informacion, por lo que
desconocemos su comportamiento, sus caracteristicas
epidemiologicas y el impacto econdmico en el sistema
de salud. Los datos proporcionados por EUA no pueden ex-
trapolarse a nuestra region, en especial por el comporta-
miento tan cambiante de las bacterias y la resistencia que
presentan a los antimicrobianos. ¢

Patogénesis de las infecciones urinarias

Una simple insercion de catéter o sonda transuretral produ-
ce una infeccion urinaria en 1% a 2% de los casos; esta infec-
cion alcanza 100% a los tres o cuatro dias.%

La virulencia o la patogenicidad bacterianas no son iguales
en todas las especies. El compromiso de los mecanismos de
defensa, como en el caso de una alteracion anatomica o
funcional, o aun la colocacion de un catéter uretral, hace
posible la aparicion de una ITU.467-¢9

Se estima que por lo menos 40% a 50% de las personas pre-
sentara una infeccion urinaria a lo largo de su vida.¢7-¢

En EUA se realizé un estudio en el que se estimo un costo
total de la enfermedad de aproximadamente 1.6 billones de
dolares en un afo, con una actividad cotidiana reducida
hasta 2.4 dias en promedio.®”! Casi todos los casos son pro-
ducidos por bacilos Gram negativos, de los que E. coli repre-
senta 90% de las infecciones urinarias no complicadas.”

Diagnostico

Schultz y colaboradores evidenciaron que la presentacion cli-
nica de los sintomas, asi como la frecuencia, la urgencia uri-
naria y la disuria, son la mejor guia para dar manejo médico
sin tener que esperar o realizar un urocultivo, pues este estu-
dio no contribuye de forma significativa al tratamiento.”

En muchos laboratorios clinicos las ITU son la causa mas
comun de los cultivos que se realizan (constituyen 24% a
40%), muchos de los cuales se indicaron a pacientes ambu-
latorios que no necesitaban dicho estudio.®

Muchas publicaciones y guias de practica médica han recomen-
dado no realizar urocultivos de forma rutinaria por razones
de costo-efectividad. A pesar de estas recomendaciones, en
hospitales de todo el mundo se ordenan urocultivos con mu-
cha frecuencia sin considerar las recomendaciones dadas
para infecciones no complicadas. Un estudio realizado por
Wigton y colaboradores demostré que se ordenaba hasta 30%
de urocultivos en caso de infeccion urinaria y otro estudio
hecho por Carey y colaboradores revelo una frecuencia ma-
yor que va de 32% a 57%.747

Los urocultivos no deben solicitarse de modo rutinario o
para una evaluacion inicial en pacientes ambulatorios o no
hospitalizados con ITU no complicadas;”®7” sin embargo, si
son necesarios en pacientes con ITU recurrente, ante fallas
del tratamiento médico o en individuos con ITU complicada.
También es oportuna su indicacion en pacientes hospitaliza-
dos con infeccion urinaria. La realizacion de este estudio
tiene particular importancia sobre todo para identificar el
microorganismo infectante y su susceptibilidad a los anti-
bioticos. Como se mencioné antes, el criterio para definir
bacteriuria significativa es la presencia de 105 UFC/ml de
Ol’ina.16’17’78
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Tabla 5 Caracteristicas de pacientes con infecciones del tracto urinario complicadas y no complicadas®?

No complicadas

Complicadas

No inmunocomprometidos

Sin comorbilidades

Sin antecedentes de anormalidades urologicas
No embarazadas

Premenopausicas

Bacteriuria

La prevalencia de bacteriuria es baja en personas menores
de 65 anos pero se incrementa por encima de esta edad.
También aumenta entre cierto tipo de pacientes, como los
portadores de catéteres urinarios.”

El examen general de orina (EGO) para bacteriuria o piu-
ria no establece el diagnéstico de ITU.” ELl EGO es impor-
tante cuando se observan células blancas y bacterias en
orina, pero pocas veces tiene alguna implicacion en el
diagnéstico.”9®

Cistitis aguda no complicada

La historia clinica es la informacion mas importante para
establecer el diagndstico de cistitis no complicada y debe
apoyarse en las manifestaciones clinicas, la exploracion fisi-
cay el EGO. Es importante descartar otro tipo de infeccion
seria o complicada; la Tabla 5 presenta las caracteristicas
de cada tipo de infeccion urinaria.’

Los sintomas clasicos incluyen disuria, frecuencia urinaria de
pequefos volumenes y urgencia miccional. En ocasiones se
agregan hematuria macroscopica y malestar suprapubico.'

En el aio 2010 un panel de expertos realizo la actualizacion
de los lineamientos de la Sociedad de Enfermedades Infec-
ciosas de América para el diagnéstico y tratamiento de la
cistitis y la pielonefritis aguda en mujeres.® Entre otras co-
sas se concluyd que el EGO con dipstick, los nitritos y la es-
tearasa leucocitaria son los principales indicadores de
cistitis aguda no complicada.®

Tratamiento de las ITU
no complicadas

Las ITU se encuentran en un proceso de cambio constante,
no solo porque las bacterias estan adquiriendo de forma ra-
pida resistencia a los antibi6ticos disponibles en la actuali-
dad sino también porque no han surgido antibi6ticos
efectivos desde hace varias décadas.®

Es causa de alarma la presentacion, en diversos centros hos-
pitalarios del mundo, de casos de ITU severa con bacterias
multirresistentes a varios antibioticos e incluso a todos los
antibioticos disponibles.3®

Antecedente de infecciones urinarias en la infancia

Inmunocomprometidos

Preadolescentes o posmenopausicas
Embarazadas

Antecedentes de desordenes metabolicos
Anormalidades urologicas

Con respecto al tratamiento, se considera que no existe un
agente antimicrobiano Unico para tratar la cistitis aguda no
complicada y la mejor opcion debe recomendarse de forma
individual con base en efectividad, presencia de efectos ad-
versos, tasas de resistencia local, costo, apego al trata-
miento y posibles danos colaterales. También debe
considerarse la historia de alergias.®

Muchos antibiéticos se han usado como primera linea para
tratar las ITU; fosfomicina trometamol, trimetoprim con
sulfametoxazol (TMP/SMX), fluoroquinolonas, B-lactamicos
y nitrofurantoina son los mas comunes. -8

Debido al aumento de la resistencia bacteriana, en especial
al TMP/SMX, las quinolonas y los B-lactamicos, se requiere
evidencia cientifica para prescribir algin antibiotico.®

Por lo anterior y en virtud de las tasas de resistencia exis-
tentes (que son superiores a 20%), los B-lactamicos no se
recomiendan como tratamiento de primera linea para tratar
la cistitis aguda no complicada. A pesar de que en América
del Norte y Europa la resistencia a las fluoroquinolonas es
menor de 10%,% esto no puede extrapolarse a nuestro pais,
ya que existe evidencia de un elevado incremento de la re-
sistencia a las fluoroquinolonas secundario a, entre otras
cosas, que en anos pasados la prescripcion de los antibioti-
cos no requeria receta médica y estos productos se adqui-
rian de modo indiscriminado para la gran mayoria de
infecciones. 4682

La bacteriuria sola rara vez es una indicacion para comenzar
un tratamiento antimicrobiano’®' porque la evidencia cien-
tifica indica que la terapéutica de la bacteriuria asintomati-
ca en adultos es mas peligrosa que benéfica;*® en cambio,
en el caso de mujeres embarazadas con bacteriuria asinto-
matica es mejor tratarlas que no hacerlo.®

Con respecto al tratamiento, dos estudios realizados en
EUA demostraron que la administracion de TMP/SMX es un
factor de riesgo para la aparicion de resistencia bacteriana
en mujeres con cistitis aguda no complicada.®*!

Por otra parte, la fosfomicina trometamol ha ganado un
margen mayor en la terapéutica de las ITU sobre todo por la
evidencia de trabajos publicados que refieren buena activi-
dad in vitro; lo mismo ocurre con la nitrofurantoina, aunque
esta Ultima tiene, considerablemente, menor tasa de sensi-
bilidad y mayor tasa de eventos adversos.>*#
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En un estudio reciente realizado en Alemania por Kresken y
colaboradores se demostro que las cepas de E. coli poseen
una tasa de resistencia de 1.2% a fosfomicina, asi como una
mayor tasa de sensibilidad a amoxicilina/clavulanato (42.9%)
y TMP/SMX (30.9%).2 Por otro lado, un estudio retrospectivo
realizado por Meier y colaboradores identifico que la resisten-
cia a fosfomicina fue menor de 1% en comparacion con la ob-
servada con amoxicilina/clavulanato (69.9%), ciprofloxacino
(83.9%), TMP/SMX (75.9%) y nitrofurantoina (15%) en cepas de
E. coli productoras de BLEE.** Creighton y colaboradores en-
contraron en Nueva Zelanda una susceptibilidad a la fosfomi-
cina de 98.7% para E. coli y de 90.5% para K. pneumoniae
frente a la nitrofurantoina, para la que la susceptibilidad fue
de 92.3% y 14.3% respectivamente, y el ciprofloxacino, con
29.5% de sensibilidad para E. coli y de 28.6% para K. pneumo-
niae, incluidas las cepas productoras de BLEE.**

En un estudio realizado en Canada de 2009 a 2012, Beuk y
colaboradores identificaron una tasa de resistencia de 3% a
fosfomicina.®® Sultan y colaboradores, en un estudio efec-
tuado en 2015 demostraron una tasa de resistencia a fosfo-
micina menor de 2% en enterobacteriaceas productoras de
BLEE (sobre todo E. coli) y de 5% para las cepas productoras
de AmpC vs. nitrofurantoina, para la que las tasas de sensi-
bilidad fueron < 80% y < 70% respectivamente.®

El Centro para el Control y Prevencion de las Enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés) demostro que las cepas de E.
coli productoras de BLEE, sobre todo AmpC, se han incre-
mentado;”” ante esto la estrategia sugerida debiera ser no
abusar de las fluoroquinolonas y las cefalosporinas de terce-
ra generacion.

Estas evidencias sugieren que el tratamiento de primera li-
nea debe ser a base de fosfomicina trometamol a dosis co-
rrectas y en intervalos adecuados, tomando siempre en
cuenta que el uso inadecuado del antimicrobiano tendra
como consecuencia un incremento de la resistencia a futu-
ro, por lo que en caso necesario debe pedirse un urocultivo
con sensibilidad a fosfomicina.

En relacion con las lineas de tratamiento, con base en la
informacion disponible y de acuerdo con Mehner-Kay y el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia se reco-
miendan los medicamentos que se muestran en la Tabla 6 y
la Figura 1.%%

Pielonefritis aguda no complicada

La pielonefritis cominmente es causada por bacterias que
ascienden desde la vejiga, pasan por los uréteres y llegan a
los rifones. La mas frecuente es E. coli (56%-85%), seguida
por Enterococcus faecalis, K. pneumoniae y P mirabilis. En
personas adultas E. coli es menos comUn (apenas llega a
60%); sin embargo, cuando hay factores comorbidos como
diabetes mellitus, las bacterias asociadas son Klebsiella, En-
terobacter y Clostridium.?!

Para establecer el diagnéstico debe evaluarse el cuadro clini-
co del paciente y realizar un EGO y un urocultivo confirmato-
rios. Debe estar presente piuria significativa, que se define
como una cuenta > 20 leucocitos por campo de alto poder.
La esterasa leucocitaria positiva tiene una sensibilidad de
74% a 96% y una especificidad de 94% a 98%, mientras que la

Tabla 6 Medicamentos recomendados para el tratamiento de infecciones urinarias no complicadas®?

Medicamento

Dosis

Antibidticos de primera linea

Fosfomicina trometamol 3 g a dosis Unica

Antibioticos de segunda linea

Nitrofurantoina macrocristales 100 mg cuatro veces por dia por 5 dias*

Ciprofloxacino 250 mg dos veces por dia por 3 dias

Ciproflox EX 500 mg una vez por dia por 3 dias
Levofloxacino 250 mg una vez por dia por 3 dias

Ofloxacino 200 mg una vez por dia por 3 dias 0 400 mg dosis Unica

Antibioticos de tercera linea

Amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg dos veces por dia por 7 dias
Cefdinir

Cefpodoxima

300 mg dos veces por dia por 10 dias

100 mg dos veces por dia

*Aun cuando las recomendaciones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia consideran la nitrofurantoina como primera
opcion de tratamiento, el panel de expertos del presente consenso ha decidido colocarla como segunda opcion debido a su posologia y
sabor que ocasionan un bajo apego al tratamiento (lo que puede incrementar las tasas de resistencia), asi como por sus potenciales
eventos adversos y el incremento de la resistencia ocurrido en los Ultimos anos en México.
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Paciente con sintomas compatibles con infecciones del tracto urinario:
disuria, frecuencia urinaria en pequeios volimenes y urgencia miccional.
En ocasiones puede agregarse hematuria macroscopica y malestar
suprapubico. Hombre con primer episodio de ITU.

Si No
Cistitis aguda Descartar ITU complicada
no complicada de acuerdo con sintomas

}

Iniciar tratamiento empirico para ITU baja no complicada*

Primera opcion de tratamiento
Fosfomicina trometamol, 3 g dosis Unica
Segunda opcion de tratamiento
Nitrofurantoina macrocristales, 100 mg cada 6 horas por 5 a 7 dias'

Menos recomendable pero como alternativa

(de acuerdo con la tasa de resistencia local)
Ciprofloxacino, 250 mg cada 12 horas por 3 dias
Ciprofloxacino EX, 500 mg cada 24 horas por 3 dias
Levofloxacino, 250 mg cada 24 horas por 3 dias

v

\4 \ 4 v
Mujer con un 2°episodio Remision de sintomas Persistencia de sintomas
en 6 meses 0 3°en un o deterioro clinico
ano/hombre con 1°episodio a las 48 horas
A
NO | Si v
Tomar urocultivo,
Tratamiento empirico prescribir tratamiento
: : satisfactorio empirico y remitir
Revisar algoritmo al urdlogo para evaluacion
para ITU recurrentes de ITU complicada

*El panel de expertos no considera seguro el uso de ciprofloxacino o TMP/SMX como primera opcion de tratamiento debido a la elevada tasa
de resistencia en México.

tSe recomienda como segunda opcion de tratamiento debido a su posologia y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los ultimos afos.

ITU, Infeccion del Tracto Urinario.
TMP/SMX: Trimetoprim con sulfametoxazol

Figura 1. Algoritmo de manejo para infeccién del tracto urinario no complicada en adulto.
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prueba de nitritos presenta una sensibilidad de 35% a 85 %y
una especificidad de 92% a 100%. Un crecimiento bacteriano
de 10* a 105 UFC/ml en el cultivo de orina de una muestra
tomada del chorro medio confirma el diagndstico bacteriolo-
gico. !

Los factores de riesgo mas conocidos son actividad sexual,
uso de espermicidas, infecciones urinarias en los 12 meses
previos, madres con antecedente de ITU, diabetes e incon-
tinencia urinaria.?'

Tratamiento de la pielonefritis aguda

Las recomendaciones contenidas en las guias internacionales
de practica clinica para cistitis y pielonefritis aguda que fue-
ron publicadas en el 2011 senalan lo siguiente (Tabla 7):8%1°

1. El tratamiento optimo de la pielonefritis aguda no com-
plicada depende de la severidad de la enfermedad, de su
presentacion y de la resistencia bacteriana del lugar,
ademas de algunos factores propios del huésped.

2. Se recomienda hacer urocultivo y susceptibilidad antibio-
tica e iniciar tratamiento empirico dirigido al uropatoge-
no infectante.

3. Hospitalizacion y antibioticos parenterales.

Iniciar tratamiento empirico con un antibidtico de amplio es-
pectro intravenoso hasta que el resultado del urocultivo esté
disponible; una vez que se cuenta con él, decidir si se continta
con el farmaco o se cambia con base en la susceptibilidad.'®

INFECCION NO COMPLICADA
EN HOMBRES JOVENES

Entre los factores de riesgo para que un varon desarrolle
cistitis pueden considerarse el coito con penetracion anal y
la falta de circuncisién.' La incidencia es de cinco a ocho
casos por cada 10,000 varones jovenes por afo. !

Bacteriuria asintomatica

Aunque se trata de una entidad rara en un varon joven y
saludable,™ "' la prevalencia es de 6% en el varén en pleni-
tud de la edad. Se asocia con incapacidad para concentrar
la orina, por lo que el rifon esta involucrado.'®

En el vardn, su estudio se justifica solo en los pacientes que
seran sometidos a reseccion transuretral de prostata porque
el riesgo de bacteriemia y sepsis es mayor'® con respecto a
otras cirugias, como la ortopédica y la cardiovascular. El be-
neficio del diagnostico y manejo preoperatorio de la bacteriu-
ria asintomatica no es tan claro pues, al parecer, no es tan
frecuente y el tratamiento antibidtico no disminuye el riesgo
de infeccion urinaria posoperatoria.'®

Cistitis aguda en el varon

Por lo general, al tratarse de una infeccion primaria y no
complicada, el diagndstico se establece con una buena

semiologia; suele haber un periodo de afectacién vesical
que si no se identifica en fases tempranas puede ascender al
tracto urinario superior y ocasionar sintomas sistémicos. %1%

Es necesario realizar un EGO para detectar piuria, nitritos
positivos y hematuria, que son los datos caracteristicos de
una infeccion urinaria. El hallazgo de piuria en un hombre
joven es caracteristico de infeccion urinaria y su ausencia
practicamente descarta este diagnostico.3®

Los varones jovenes con un primer cuadro de infeccion uri-
naria no complicada que responde de modo adecuado a la
terapia empirica no suelen requerir ninguna evaluacion
complementaria.®

Tratamiento de la cistitis aguda en el varén

El tratamiento antibiotico de la infeccion no complicada en
el vardn debe extrapolarse del de la mujer porque la expe-
riencia de infeccion no complicada en el varon es mucho
menor (véase seccion de ITU no complicada).

La eleccion del antibidtico debe fundamentarse en los indi-
ce de resistencia en México (véase seccion de epidemiologia
de la resistencia bacteriana en infecciones urinarias), la du-
racion del tratamiento, el apego al mismo, los eventos ad-
versos, los costos, etc. Por ejemplo, en México los indices
de resistencia bacteriana a amoxicilina y TMP/SMX son >
70% en algunas poblaciones, a ciprofloxacino es de 52%, a
nitrofurantoina de 21% y a fosfomicina de 5%.* Los indices
de resistencia superiores a 20% requieren cambiar la tera-
péutica,® por lo que los medicamentos con tales indices no
son un buen recurso de tratamiento de primera linea.

Los antibiéticos en monodosis o una sola dosis al dia son una
mejor opcion que los que se administran cada 6 horas, como
las cefalosporinas de primera generacion y la nitrofurantoi-
na, ya que favorecen el apego al tratamiento.’® Aunque las
fluoroquinolonas fueron una buena opcion para el manejo de
la cistitis no complicada en el vardn, los actuales indices
de resistencia a ciprofloxacino, norfloxacino y levofloxacino
en México son considerablemente altos, por lo cual se pre-
fiere otro tipo de antimicrobianos.*

La nitrofurantoina y los B-lactamicos no son buena eleccion
en el varon porque no alcanzan concentraciones tisulares
adecuadas y pueden no ser eficaces en aquéllos cuya infec-
cion esta relacionada con prostatitis cronica. '’

Fosfomicina trometamol es una buena opcion de manejo en
casos de cistitis primaria no complicada; los indices de cura-
cion con una monodosis de 3 g son buenos y tiene un bajo indi-
ce de resistencia bacteriana: menor de 5% de acuerdo con
datos obtenidos en México; sin embargo, no es una opcion ade-
cuada en la pielonefritis porque se desconocen las concentra-
ciones alcanzadas en el rifion. >

Es deseable contar con urocultivo y antibiograma para ob-
tener mejores logros. Mientras se esperan los resultados de
estos estudios, debe iniciarse el tratamiento parenteral
con antibioticos de amplio espectro esperando una mejoria



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 17

clinica evidente a las 48 horas. Si el estado general del
paciente es adecuado puede iniciarse tratamiento con ce-
falosporinas de tercera generacion por via oral, medidas
de hidratacion, antipiréticos y reposo por un periodo de 14
dias. "1

Si luego de 48 a 72 horas de tratamiento antimicrobiano no
hay respuesta clinica, se justifica el cambio de antibiotico y
debe hacerse una evaluacion de los factores de riesgo para
infeccion urinaria complicada, como prostatitis cronica,
absceso perirrenal, obstruccion de salida vesical, etc. El
manejo se establece como el de una infeccién complicada
con base en los correspondientes estudios de imagen y labo-
ratorio.

Debe realizarse control con urocultivo 2 semanas después de
iniciado el tratamiento para corroborar la eliminacion
del agente causal.'®

Recomendaciones para las infecciones
del tracto urinario agudas no complicadas

Las recomendaciones emitidas por la Asociacién Americana
de Urologia para las infecciones del tracto urinario no com-
plicadas en el adulto y que consideramos pueden ser toma-
das en cuenta en nuestro consenso son las siguientes:'®

1. Las ITU no complicadas en el adulto incluyen episodios de
cistitis y pielonefritis aguda en un individuo por lo demas
sano.

2. El agente bacteriano prevaleciente es E. coli, presente
en 70% a 95% de los casos. Otras bacterias pueden estar
implicadas de forma ocasional.

3. En mujeres no embarazadas y premenopausicas con cisti-
tis aguda no complicada, para el diagnostico se reco-
mienda, ademas del examen fisico, urianalisis con el
método de dipstick para evaluar leucocitos, eritrocitos y
nitritos. En caso necesario, el urocultivo con una cuenta
> 10° UFC/ml se considera clinicamente relevante (evi-
dencia y recomendacion IIB).

4. Los tratamientos cortos con antimicrobianos que tienen
una baja tasa de resistencia son muy efectivos, mejoran
los costos, reducen los efectos adversos y favorecen el
apego al tratamiento.

Los medicamentos para el tratamiento son: fosfomicina tro-
metamol, nitrofurantoina, fluoroquinolonas y pivmecilinam.
De estas opciones, como se menciono en el punto cuatro,
debe seleccionarse la que posea la menor tasa de eventos
adversos y una posologia corta que favorezca el apego al
tratamiento. ELl TMP/SMX sélo es recomendable si se tienen
estudios locales en los que la resistencia sea menor de 20%
(recomendacion 11A).1%®

Recomendaciones para la pielonefritis aguda
no complicada

Debe pensarse en pielonefritis aguda no complicada cuando
el paciente experimenta dolor de flanco, nauseas, vomitos,
fiebre > 38° C y malestar en el angulo costovertebral. Ade-
mas de la exploracion fisica, debe considerarse el urianali-
sis, incluida evaluacion de la cuenta de globulos blancos y
rojos, asi como la presencia de nitritos (C).'”

Se recomienda efectuar un ultrasonido renal para descartar
obstruccion urinaria o litiasis (C). La cuenta > 10* UFC/ml
puede catalogarse como una bacteriuria relevante. Si la
fiebre y los sintomas urinarios persisten por mas de 3 dias
también puede considerarse la tomografia helicoidal com-
putarizada, la urografia excretora y el gammagrama renal
con DMSA. %

La cuenta bacteriana o el nimero de bacterias son impor-
tantes para el diagnédstico de ITU. En 1960, Kass desarrollo
el concepto de bacteriuria significativa con > 10° UFC/ml en
un contexto de pielonefritis durante el embarazo. En la ac-
tualidad este concepto ha cambiado, de tal forma que se
consideran como bacteriuria relevante en el diagnostico de
ITU los siguientes casos:'"®

1. > 10° UFC/ml de uropatégenos en muestra de orina de cho-
rro medio en mujeres con cistitis clinica no complicada.

2. > 10* UFC/ml de uropatoégenos en orina del chorro medio
en mujeres con pielonefritis aguda no complicada.

3. 2 10° UFC/ml de uropatogenos en chorro medio de orina
en mujeres o > 10* UFC/ml en varones.

Tabla 7. Niveles de recomendacion para el tratamiento de infecciones del tracto urinario®®

Nivel A de recomendacion

Nivel B de recomendacion
no requiere cultivo urinario

Nivel C de recomendacion

Los indices de resistencia mayores de 15% a 20% requieren un cambio en el tipo de antibioticos

El tratamiento inicial de la infeccion del tracto urinario bajo con piuria, bacteriuria o ambos

Los B-lactamicos, las cefalosporinas de 12 generacion y la amoxicilina son menos efectivos que

otros antimicrobianos en el tratamiento de la cistitis aguda no complicada

Tomado de: Treatment in urinary tract infections in non-pregnant women ACOG Practical Bulletin, No. 91, March 2008.
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INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES

Las infecciones urinarias recurrentes constituyen un proble-
ma clinico comUn, en especial entre mujeres jovenes
sexualmente activas, en el embarazo, durante la menopau-
sia y en pacientes con patologia uroldgica (incontinencia
urinaria, cistocele, residuo posmiccional y cirugia ginecolo-
gica previa).”®

Patogénesis

En ITU recurrentes, la reinfeccién se produce cuando las
bacterias que infectan de forma inicial persisten ain des-
pués de la terapia antimicrobiana y luego infectan o recolo-
nizan el introito.?"

Factores de riesgo"z

1. Factores bioldgicos o genéticos que predisponen a mayor
adherencia de cepas uropatogenas a las células uroepite-
liales.

2. Factores de comportamiento: contacto sexual frecuente,
pareja sexual nueva y uso de espermicidas.

3. Las mujeres posmenopausicas presentan factores meca-
nicos o fisiologicos que afectan el vaciamiento vesical:
ausencia de estrégenos, residuo posmiccional, reduccion
del flujo urinario, incontinencia y cistocele.

Las medidas de prevencion comprenden cambios de com-
portamiento, como evitar el uso de espermicidas, y profi-
laxis antimicrobiana.'"*

Diagnostico

Los puntos clave en la evaluacién diagnostica de ITU recu-
rrentes incluyen: confirmacion de la presencia de bacterias,
evaluacion de los factores de riesgo del paciente y su pre-
disposicion a infecciones recurrentes, e identificacion del
microorganismo potencial de infeccion, tal como en una cis-
titis. Debe realizarse un EGO inicial, pero también un uro-
cultivo para evaluar lo mejor posible la presencia de
sintomas. '

Los pacientes en los que se sospechen otros factores agra-
vantes anatomicos o funcionales del tracto urinario requie-
ren estudios adicionales.?

La reinfeccion representa 80% de las recurrencias y se rela-
ciona con un microorganismo diferente o con el mismo. Por
lo general no se requieren estudios urologicos complemen-
tarios, excepto en mujeres jovenes con pielonefritis o infec-
cion por Proteus (para descartar litiasis).?22

Tratamiento de las infecciones recurrentes

El recuento bacteriano en orina debe disminuir en las pri-
meras 48 horas tras el inicio del antimicrobiano al que el

microorganismo es sensible. Si los titulos no se reducen en
este tiempo, el tratamiento fracasara con toda probabili-
dad. No obstante, como los sintomas de ITU son autolimita-
dos, la clinica puede mejorar aun cuando el tratamiento
resulte inefectivo.®

1. Curacion bacteriologica: es la negativizacion de los culti-
vos de orina que persiste después de haber finalizado el
tratamiento antimicrobiano (casi siempre después de 1 a
2 semanas de suspenderlo).'®

2. Infeccion no resuelta: se define como la persistencia de la
bacteriuria tras 48 a 72 horas de tratamiento antimicro-
biano adecuado; puede deberse a:"'

a. Infeccion por un microorganismo resistente al antimi-
crobiano empleado: lo mas comun es la colonizacion
fecal por bacterias resistentes en un paciente que re-
cién se tratd con antibioticos.

b. La segunda causa es el desarrollo de resistencia duran-
te el curso del tratamiento. Otras menos frecuentes
son la coinfeccion por un segundo patogeno resistente
que pasa inadvertido hasta que se trata el microorga-
nismo dominante o la reinfeccion precoz por una nue-
va especie resistente (sospechar fistula enterovesical).

El tratamiento inicial de una ITU recurrente es el mismo que
el de la cistitis no complicada.' La susceptibilidad antimi-
crobiana de los uropatégenos en México es la mejor guia
para la toma de decision (véase seccion correspondiente de
este consenso) (Figura 2).

Los tratamientos de corta duracion o en monodosis son una
recomendacion fundamental. Las directrices no recomiendan
el uso de acido ascorbico u otros agentes acidificantes de la
orina como un complemento al tratamiento de las ITU debido
a los escasos indicios de eficacia.'”

1. Profilaxis continua: dosis bajas de antibioticos adminis-
trados en una dosis diaria nocturna por 6 meses. Es util
en pacientes en los que no se demuestre una clara rela-
cion con la actividad sexual o cuando ésta es muy inten-
sa. Debe elegirse un antibiotico para el cual se haya
demostrado susceptibilidad en México. Se ha evaluado la
profilaxis continua durante 6 a 12 meses en mujeres no
embarazadas con episodios recurrentes y se ha demostra-
do reduccion significativa de la recurrencia clinica y mi-
crobioldgica. Entre los antibidticos mas utilizados se
encuentran: como primera opcion fosfomicina trometa-
mol 3 g cada 10 dias y como segunda opcion TMP/SMX y
nitrofurantoina? "% (Tabla 8).

g

Profilaxis poscoito: algunos estudios que utilizaron TMP/
SMX y ciprofloxacino demostraron reduccion de los episo-
dios infecciosos en un porcentaje similar a los pacientes
que utilizan profilaxis continua. En mujeres embarazadas
se recomienda usar cefalexina o fosfomicina trometamol
(3 g cada 10 dias). En mujeres con actividad sexual inten-
sa, probablemente sea mas comoda la profilaxis conti-
nua??'® (Tabla 9).
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Tabla 8 Profilaxis continua en mujeres con infecciones del tracto urinario recurrentes??

Antimicrobiano

Dosis (durante 6 meses)

Fosfomicina trometamol
TMP/SMX

Cefaclor

Cefalexina

Norfloxacino
Ciprofloxacino

Nitrofurantoina

En mujeres posmenopadsicas, los estrogenos topicos incre-
mentan el crecimiento de Lactobacillus y disminuyen la co-
lonizacion por E. coli y el riesgo de infeccion urinaria.''®

Las estrategias que no han demostrado efectividad en estu-
dios controlados son:'20-14

1. Incrementar la ingesta de liquidos y la miccion poscoito.

2. Jugo de arandanos: aunque no se ha demostrado que
reduzca las infecciones urinarias recurrentes, es bien to-
lerado y no tienen efectos adversos; sdlo debe conside-
rarse el incremento del consumo de glucosa y calorias.

3. Prebioticos: se plantea que los lactobacilos via vaginal
protegen de la colonizacion por uropatégenos. Estudios
que los han comparado con antibidticos no han mostrado
su utilidad, pero si mayores efectos adversos. La adminis-
tracion de prebioticos orales tampoco es efectiva.

4. Se ha propuesto la acidificacion de la orina con compues-
tos como metenamina en la prevencion de las infecciones
urinarias. Su utilidad aln no se establece.

5. Instilacion intravesical de cepas bacterianas avirulentas o
acido hialurénico: en pacientes con lesiones medulares,
la instilacion intravesical de cepas avirulentas de E. coli

3 g dosis cada 10 dias

40/200 mg tres veces por semana
250 mg/dia

125 mg/dia

200 mg/dia

150 mg/dia

100 mg/dia

redujo hasta 50 veces la incidencia de infecciones urina-
rias.

6. Vacunas celulares compuestas de la combinacion de ce-
pas uropatégenas muertas por calor administradas via
parenteral o via vaginal: tienen un efecto parcial y pro-
tector durante algunas semanas.

7. Inmunoestimulantes orales: extracto de diferentes seroti-
pos de cepas muertas de E. coli uropatogena estimulan la
inmunidad innata, con pocos efectos adversos.

BACTERIURIA ASINTOMATICA Y MANEJO
DE PACIENTES CON SONDAS, FERULAS Y/O
CATETERES A PERMANENCIA

Las ITU relacionadas con catéteres urinarios son la causa
principal de bacteriemias nosocomiales como resultado del
incremento del uso de dispositivos urinarios inapropiado en
muchas ocasiones. Las ITU vinculadas con catéteres urina-
rios tienen un gran impacto tanto en los costos de salud
hospitalarios y extrahospitalarios como en el aumento de la
morbimortalidad de quienes las experimentan.'®"

La bacteriuria asintomatica es un trastorno frecuente en el
anciano y el paciente sondado.'®"

Tabla 9 Profilaxis poscoito para la prevencién de infecciones del tracto urinario??

Antimicrobiano

Dosis poscoito

Fosfomicina trometamol
TMP/SMX

TMP/SMX

Cefalexina
Norfloxacino

Ciprofloxacino
Nitrofurantoina

Ofloxacino

3 g dosis Unica
40/200 mg
80/400 mg

250 mg
200 mg

125 mg
50 0 100 mg

100 mg

TMP/SMX, trimetoprim/sulfametoxazol.
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Paciente con factores de

incontinencia, cistocele o > 2

Comportamiento sexual, postmenopausia, Diabetes Mellitus, residuo postmiccional,

o > 3 infecciones urinarias en un ano, asi como infecciones de repeticion
por el mismo microorganismo, con un intervalo de tiempo menor de 6 meses

riesgo para ITU recurrentes:

infecciones urinarias en 6 meses

Infeccion del Tracto Urinario
recurrente

Descartar ITU no complicada o complicada;
ver algoritmo correspondiente

v

Realizar examen general de orina
asi como urocultivo
con sensibilidad a fosfomicina

Primera opcion de tratamiento

Segunda opcion de tratamiento
Nitrofurantoina macrocristales,

Iniciar profilaxis continua empirica para ITU recurrentes*

Fosfomicina trometamol, 3 g dosis Unica cada 10 dias por 6 meses

100 mg cada 24 horas por 6 meses’

!

ITU relacionada

Continuar con mismo

con actividad sexual

\ 4

No esquema para profilaxis

Iniciar tratamiento para
profilaxis poscoito

.

continua

No, remitir a urologia
y/o infectologia

|

TMP/SMX, 80/400 mg poscoito
Nitrofurantoina 50 o 100 mg poscoito
Cefalexina 250 mg poscoito
Ciprofloxacino 125 mg poscoito

Fosfomicina trometamol 3 g dosis unica cada 10 dias

Evoluciéon adecuada

v

Si, continuar con mismo
esquema de tratamiento

*El panel de expertos no considera seguro el uso de ciprofloxacino o TMP/SMX como primera opcion de tratamiento debido a la elevada tasa

de resistencia en México.

tSe recomienda como segunda opcion de tratamiento, debido a su posologi
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los ultimos anos.

ITU, Infeccion del tracto urinario.
TMP/SMX: Trimetoprim con sulfametoxazol

a y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales

Figura 2. Algoritmo de manejo para infeccién del tracto urinario recurrentes en adulto.
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La manera mas efectiva de disminuir la incidencia de bacte-
riuria asintomatica e ITU relacionada con catéteres urina-
rios consiste en reducir el empleo de los mismos mediante
una practica médica racional y en promover su retiro tem-
prano una vez que ya no son necesarios. '2>12¢

La tasa de bacteriuria en pacientes con catéteres urinarios
a permanencia es de 3% a 10% por dia de cateterismo y

hasta 25% de ellos desarrollara infeccion del tracto urina-
ri0.125’126

Diagnéstico

Para el EGO y/o el urocultivo, idealmente, la muestra de
orina debe recolectarse retirando el catéter urinario y obte-
niendo orina del chorro medio. Si es necesario continuar con
el uso del catéter urinario, la nueva sonda se coloca antes
de tomar la muestra con el fin de reducir la contaminacion
bacteriana presente en la sonda previa.’

Algunos sistemas tienen un sitio o “ventana” para la toma
de muestra mediante la insercion de una aguja, la cual tie-
ne que limpiarse antes de la puncién para la recoleccion de
orina. En los casos en que no se cuente con este sistema, la
muestra puede tomarse desconectando la sonda de la bolsa
de recoleccion, pero con el riesgo de contaminacion por
apertura del sistema cerrado. La muestra nunca debe to-
marse directamente de la bolsa recolectora.'

Infeccion del tracto urinario relacionada con
catéter o sonda urinaria

Se sospecha en pacientes con sonda o catéter a permanen-
cia transuretral o suprapubico o cateterismo intermitente
con un cultivo de orina con crecimiento bacteriano > 103
UFC/ml en presencia de signos y sintomas compatibles con
ITU sin otra fuente identificada de infeccion. Los signos y
sintomas compatibles con ITU por catéter urinario son: fie-
bre, dolor suprapubico o en angulo costovertebral, hematu-
ria aguda, alteracion del estado mental, letargo, crisis
convulsivas y respuesta inflamatoria sistémica. 2

En pacientes a los que se retiro el catéter o la sonda urinaria
en las Ultimas 48 horas los signos y sintomas son disuria, ur-
gencia, frecuencia urinaria, dolor o molestia suprapubica.'?

Bacteriuria asintomatica relacionada
con catéter o sonda urinaria

Se sospecha en pacientes con sonda o catéter a permanen-
cia transuretral o suprapubico o cateterismo intermitente
con cultivo de orina con crecimiento bacteriano > 10° UFC/
ml en ausencia de sintomas compatibles con ITU."%®

En pacientes bajo catéter urinario permanente, la presencia
de orina turbia o fétida por si sola no debe usarse para dife-
renciar bacteriuria asintomatica de infeccion del tracto uri-
nario, ni tampoco como indicacion para realizar cultivo de
orina o iniciar terapia antimicrobiana.'?

¢Esta justificada la profilaxis en pacientes con
sonda vesical permanente?

El uso profilactico de antibioticos sistémicos ha demostra-
do reducir la incidencia de bacteriuria e ITU relacionada
con catéter urinario en sondas urinarias de permanencia
corta (< 14 dias), sobre todo en pacientes posquirdrgicos.
Estos mismos estudios no reportaron objetivamente
los efectos secundarios ni la seleccion de los antibidticos
usados con base en esquemas de resistencia en su comu-
nidad.*®

Diversos estudios han evaluado los resultados de la profilaxis
en pacientes de edad avanzada o con vejiga neurdgena que
han requerido sonda urinaria a permanencia prolongada
(>14 dias) o cateterismo vesical indefinido. Los estudios de
pacientes ancianos que recibieron profilaxis con antibioticos
sistémicos vs. placebo mostraron una reduccion significativa
de la incidencia de ITU relacionada con catéter urinario
(1 en 276 semanas de catéter a permanencia vs. 12 en 259
semanas de catéter a permanencia; p < 0.02), asi como
menor incidencia de Gram negativos detectados en las
muestras de orina de dichos pacientes. 212

Al final de la profilaxis, quienes recibieron antibioticos
sistémicos mostraron 90% de cepas resistentes al antibioti-
co empleado vs. 25% de resistencia al mismo antibi6tico en
los pacientes del grupo placebo.'?'?° Los resultados obteni-
dos en diferentes estudios que analizaron a individuos con
cateterismo vesical intermitente por vejiga neurogena
son similares: la incidencia de ITU relacionada con catéter
fue menor en los que recibieron profilaxis vs. placebo; sin
embargo, también se observo una resistencia antimicrobia-
na mucho mayor en la poblacion tratada.'®

Aunque la profilaxis antimicrobiana reduce o retarda la pre-
sencia de bacteriuria asintomatica y/o ITU relacionada con
catéter o sonda urinaria,* la administracion de terapia anti-
microbiana aumenta de manera muy significativa la resisten-
cia bacteriana a los antibiéticos empleados; esto sin
considerar los efectos secundarios de la terapia. Los costos y
las implicaciones de ello aun no es evidencian en estudios de
investigacion formal. El uso de antibioticos profilacticos pre-
operatorios en pacientes hospitalizados con sonda o catéter
urinario y en casas de retiro es considerablemente alto.*

Por lo tanto, no existe una clara recomendacion para el em-
pleo de la terapia profilactica en pacientes con cateterismo
a permanencia que justifique tanto los efectos secundarios
y las complicaciones como la generacion de cepas mas resis-
tentes a los antimicrobianos.?’

Indicaciones para el tratamiento

La indicacion es la presencia de ITU relacionada con el caté-
ter o la sonda urinaria (permanente, suprapubica y/o inter-
mitente) y de cualquier infeccion del tracto urinario. '’

Es prioritario tomar una muestra de orina para cultivo antes
de iniciar la terapéutica antimicrobiana. En caso de ITU
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relacionada con el catéter urinario debe evaluarse si dicho
catéter o sonda urinaria sigue siendo necesario; si no es asi
hay que retirar el dispositivo y a continuacion tomar cultivo
de orina del chorro medio. Si su continuidad o permanencia
se requiere hay que considerar el cateterismo intermitente
o realizar un recambio por una sonda o catéter nuevo y to-
mar la muestra de orina para cultivo una vez colocado el
nuevo catéter o sonda urinaria.'!

El reemplazo del catéter se asocia con menor indice de re-
infeccion o persistencia comparado con la decision de man-
tener el catéter original debido a la deficiente penetracion
de los antimicrobianos al biofilm que se forma en la sonda o
el catéter urinario.™

La seleccion empirica del antimicrobiano debe adaptarse a
los resultados de urocultivos previos del paciente, a los an-
timicrobianos utilizados antes, a la resistencia antimicrobia-
na observada en la comunidad donde se esté tratando al
paciente, a las alergias antimicrobianas del paciente o la
tolerancia para su metabolismo en relacion con la funcion
renal y/o hepatica.'

Los antimicrobianos empiricos a administrar en los que no
presentan condiciones de respuesta inflamatoria sistémica
severa son fosfomicina trometamol, nitrofurantoina, cefa-
losporinas de tercera generacion y fluoroquinolonas. 2

En infeccion severa con baja posibilidad de P. aeruginosa o
Acinetobacter se considera el uso de ertapenem y/o pipera-
cilina/tazobactam (Figura 3).'? Para el paciente grave es
necesario considerar antibioticos con actividad antipseudo-
monas como imipinem/cilastatina, meropenem, ceftazidi-
ma, cefepime y ciprofloxacino.

Una vez que se cuenta con el resultado del cultivo de orina
se evalla el ajuste de los antimicrobianos dirigidos a la sus-
ceptibilidad de la cepa.

La duracion del tratamiento no esta claramente definida;
la mayoria de los estudios establece rangos de 7 a 14 dias de
manejo antimicrobiano en catéter urinario a permanencia o
cateterismo intermitente. Para ITU posterior a retiro defini-
tivo de catéter o sonda urinaria podrian considerarse esque-
mas menores de 7 dias dependiendo de la severidad de los
sintomas. En pacientes que presenten una rapida resolucion
de los sintomas puede plantearse un esquema de 7 dias; en
caso contrario se recomienda extender el tratamiento hasta
14 dias o hasta la resolucion del cuadro.'%

Recomendaciones para tratamientos3®.126.13

1. En todos los pacientes con 10° UFC/ml mas sintomas y
signos compatibles con infeccion sin otra fuente identifi-
cada.

2. Prioritaria toma de urocultivo previo al inicio del trata-
miento antimicrobiano sistémico.

3. Considerar recambio de catéter urinario y/o valoracion
de la necesidad de su permanencia.

4. Considerar otras vias de recoleccion urinaria: suprapubi-
ca, cateterismo intermitente o condon recolector.

5. Iniciar tratamiento antimicrobiano sistémico con base en:
urocultivos previos del paciente, antimicrobianos utiliza-
dos antes, resistencia antimicrobiana observada en la co-
munidad donde se esté tratando el paciente, alergias
antimicrobianas o tolerancia para su metabolismo en re-
lacién con la funcion renal y/o hepatica.

6. Ajustar el esquema antimicrobiano luego de obtener el
resultado del urocultivo con antibiograma.

7. La duracion del tratamiento debe ser la mas corta posi-
ble; en algunos pacientes es de 7 a 14 dias dependiendo
del tiempo de respuesta o el control de la infeccion.

Situaciones especiales

Si bien la evidencia médica es limitada en relacion con la
profilaxis y el tratamiento de catéteres urinarios en nefros-
tomia o catéter interno (catéter ureteral doble J), las reco-
mendaciones son:*

1. En nefrostomias, la definicion y la indicacion para profi-
laxis y/o tratamiento son similares al manejo de catéter
urinario vesical, ya sea transuretral o suprapubico.

2. En catéter ureteral doble J no existe suficiente informa-
cién, pero al ser una férula o catéter urinario no se reco-
mienda la profilaxis o tratamiento en ausencia de
infeccion.

Estrategias para disminuir la frecuencia de
bacteriuria en pacientes con catéter urinario
permanente

Aproximadamente 25% de los pacientes que requieren hos-
pitalizacion en algin momento necesita un catéter urinario
y alrededor de 5% de ellos desarrolla bacteriuria por cada
dia de permanencia del catéter.'?

Algunos autores consideran que la sonda urinaria que se
mantiene colocada por mas de 14 dias relne los criterios de
un catéter de uso prolongado.’® La mayoria de los pacientes
que permanecen con catéter urinario por mas de 20 dias
presenta bacteriuria y de ellos 3% a 6% de los que se encuen-
tran en unidades de cuidados intensivos desarrollara infec-
cion de vias urinarias. ™ En un estudio prospectivo de 1,497
pacientes con catéter urinario, 15% (224 pacientes) desarro-
(L6 una infeccion de vias urinarias al 6° dia y 2% (4 pacien-
tes) de ellos presento una infeccion del torrente sanguineo
secundaria.'®

El catéter a permanencia se ha relacionado con mayor mor-
bilidad y mortalidad en personas de la tercera edad, las cua-
les tienen hasta tres veces mas necesidad de hospitalizacion,
un mayor nimero de dias de estancia hospitalaria, mayor
uso de antimicrobianos e incremento de la mortalidad en
comparacion con las personas que no utilizan un catéter uri-
nario."® Todo lo anterior conlleva a que sea de vital impor-
tancia determinar las estrategias para disminuir la frecuencia
de bacteriuria en pacientes con catéter a permanencia.
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*La cefalosporina de tercera generacion a seleccionar, debe estar en relacion con la tasa de sensibilidad de cada centro hospitalario.
ITU, Infeccion del Tracto Urinario.

Figura 3. Algoritmo de manejo para infeccion del Tracto Urinario relacionada con catéter o sonda a permanencia.
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El dato de que 60% de los pacientes que tienen catéter uri-
nario por 7 dias o mas presenta bacteriuria™ revela lo dificil
que es prevenirla; sin embargo, se han determinado algunas
estrategias que se describen a continuacion de acuerdo con
su evidencia. 3413813

Estrategias efectivas®'®

1. Remover el catéter a la brevedad posible. Si se sigue el
principio de utilizar el catéter urinario de acuerdo con
lo indicado, su retiro es posible con mas frecuencia de lo
que se hace en la practica; ademas, mantener el catéter
es un factor de riesgo comprobado de bacteriemia. ELl
riesgo de bacteriuria se incrementa entre 3% y 10% cada
dia que el catéter permanece colocado.

2. El uso de sistemas cerrados de drenaje reduce la inciden-
cia de bacteriuria. Un estudio demostroé que la presencia
de bacteriuria fue de 96% después de 4 dias en sistema
abierto y que disminuye a 50% después de 14 dias en
hombres y luego de 11 dias en mujeres con un sistema
cerrado.

;Cuales son las indicaciones recomendadas
para instalar un catéter urinario?

Retencion urinaria aguda u obstruccion del tracto urinario:*

1. Cirugia con tiempo quirdrgico prolongado, uroldgica o en
pacientes que reciben voliumenes importantes o diuréti-
Cos.

2. Necesidad de vigilancia de orina en pacientes criticos o
durante cirugia.

3. Procedimiento concomitante para el cierre de heridas
abiertas sacras o perianales en pacientes incontinentes.

4. Inmovilizacion prolongada (inestabilidad de la columna,
fracturas pélvicas).

5. Cuidados paliativos.

En procedimientos quirlrgicos, retirar el catéter en menos
de 24 horas, de preferencia en la sala de recuperacion.
No debe usarse un catéter urinario por incontinencia ni para
la obtencion de muestras; ademas, debe evaluarse el uso
del catéter intermitente en pacientes con lesion de médula
o disfuncion de vejiga. Otra opcion en ellos es evaluar el uso
de catéter suprapubico.™

1. Uso de cateterismo intermitente, catéter suprapubico o
condon de recoleccion: utilizar varias veces al dia caté-
teres intermitentes con técnica aséptica ha disminuido el
riesgo de bacteriuria comparado con catéter permanen-
te. La incidencia de bacteriuria es de 1% a 3% por inser-
cion y se refiere que en algunas semanas la mayoria de
los pacientes terminara experimentando bacteriuria; no
obstante, es el método recomendado. El uso de catéter

suprapubico es otro método para disminuir el riesgo de
bacteriuria. Estas estrategias son efectivas para un perio-
do de permanencia corto del catéter urinario.™

2. Una estrategia en pacientes adultos en los que se requie-
ra control estricto de liquidos y que estén conscientes es
el uso de catéter condon, el cual ha demostrado dismi-
nuir las infecciones, la bacteriuria y la muerte con res-
pecto a la sonda transuretral.

3. Uso de un catéter adecuado: cambiar el tipo de material
del catéter a fin de hacer que su superficie sea inhdspita
para la formacion de biopeliculas (biofilm) es adecuado;
no obstante, la flora perineal terminara colonizando el
catéter. Se ha demostrado menor adherencia de bacterias
Gram negativas e incrustacion de minerales a catéteres
de silicon, asi como menor deflacion del balon. No se han
encontrado diferencias en la incidencia de bacteriuria
significativa por el empleo de algun tipo de material espe-
cifico y el médico suele seleccionar el catéter de acuerdo
con su experiencia clinica, la evaluacion del paciente
(edad, sexo, antecedentes de ITU, determinacion del
didmetro del catéter necesario y balon inflado adecuada-
mente) y los materiales hipoalergénicos. 3814

El uso de catéteres recubiertos con agentes antimicrobia-
nos, como plata o nitrofurazona, no ha demostrado mayor
eficacia, aunque un meta-analisis concluyo que la plata es
potencialmente efectiva para prevenir bacteriuria en pa-
cientes con catéter de permanencia corta, pero no en los de
larga permanencia. Es necesario evaluar la recomendacion
del uso de catéteres recubiertos de plata solo en pacientes
con alto riesgo de desarrollar serias consecuencias por una
infeccion de vias urinarias asi como evaluar el costo benefi-
cio de su uso.13%138

Estrategias no recomendadas

La aplicacion de antimicrobianos sistémicos en la vejiga o la
irrigacion a través del catéter produce un incremento de
la resistencia antimicrobiana y efectos adversos en pacien-
tes con catéter urinario a permanencia; se refiere que su
principal beneficio es la tranquilidad del médico acerca de
estar actuando. El uso de antimicrobianos en la bolsa
de drenaje y en lavados de vejiga solo contribuye a dismi-
nuir la bacteriuria por periodos cortos, ademas de que se
requiere romper el sistema cerrado para usar este método.
Por otra parte, algunos estudios han demostrado que las so-
luciones con clorhexidina, perdxido de hidrogeno o yodopo-
vidona en la bolsa colectora no aportan beneficios. '

Algunos autores describen los esfuerzos para prevenir la
bacteriuria mediante la irrigacion de soluciones antibacte-
riales como povidona, clorhexidina, neomicina o polimixina
B con algunos resultados cuando el sistema de drenaje es
abierto pero no en sistemas de drenaje cerrado, por lo que
no se recomienda. '



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 25

Las sales de metelamina y el jugo de arandano no han de-
mostrado disminuir la frecuencia de bacteriuria en pacien-
tes con catéter urinario a permanencia.*

Recomendaciones de acuerdo con la
evaluacién individual

Evaluacion de la profilaxis antimicrobiana
en catéter de permanencia prolongada

Se recomienda evaluar la profilaxis antimicrobiana cuan-
do se tienen antecedentes de infeccién sintomatica al
recambio del catéter o instalacion traumatica con franca
hematuria o mas de dos intentos traumaticos de colocacion
del catéter urinario. La profilaxis antimicrobiana nunca
debe ser de rutina, pero si debe evaluarse para prevenir
endocarditis en pacientes con lesion valvular, defecto septal
0 protesis vasculares. 43

Otro posible uso como tratamiento inicial es en mujeres em-
barazadas con bacteriuria y catéter urinario, asi como en
aquellas que presentan bacteriuria persistente después de
48 horas del retiro del catéter urinario.'®

Se debe indicar profilaxis con TMP/SMX a pacientes que se
someteran a trasplante renal'?’ y evaluar la profilaxis anti-
microbiana en individuos a los que se realizaran estudios
urodinamicos.

Se han utilizado algunos antibioticos profilacticos (como las
fluoroquinolonas) por corto tiempo después de la insercion
del catéter con resultados positivos. La profilaxis va desde
una sola dosis hasta su administracion por 3 a 14 dias; sin
embargo, no se recomienda su empleo rutinario y cada caso
debe evaluarse de forma individual.'?

Evitar la formacién de biofilm

Existen diferentes métodos propuestos para evitar la forma-
cion de la biopelicula, como la administracion de lactoferri-
na, principalmente en el tratamiento con catecolaminas ya
que éste transmite hierro a las bacterias, incrementando su
crecimiento y la formacion de biofilm, lo que se evita con la
lactoferrina. Otra propuesta es la colonizacion con E. coli
no patogena ya que interferiria con las bacterias patogenas;
esta opcion se ha usado en pacientes con vejiga neurdgena.
No obstante, hasta el momento no existe una recomenda-
cion especifica para evitar la formacion de biofilm. 3

Uso de prebioticos

Se refiere que el empleo de lactobacilos por via vaginal u
oral puede actuar al desplazar la flora uropatogena de la
vagina, disminuir las citocinas proinflamatorias e interferir
con la integridad del biofilm; sin embargo, no existen estu-
dios que permitan hacer una recomendacion respecto a los
lactobacilos para la profilaxis de bacteriuria.'*

Recomendaciones probadas en la prevencion
de infecciones de vias urinarias

1. Evitar la limpieza excesiva o especifica del meato urina-
rio. Una de las rutas para la presencia de una infeccion
tiene lugar cuando las bacterias colonizan el meato a lo
largo de la superficie externa del catéter; la disminucion
de la colonizacién bacteriana reduciria la infeccion. Sin
embargo, al contrario de la logica, la limpieza repetida
dos veces al dia o con desinfectantes incrementa el ries-
go de bacteriuria comparada con la limpieza sélo durante
el bano diario.3

2. Uso de bundles o paquetes de verificacion: una medida
efectiva para disminuir las infecciones de vias urinarias
es la verificacion de cinco o seis puntos basicos del pro-
ceso de instalacion y mantenimiento del catéter urinario.
Siempre se asegura un adecuado procedimiento ya sea
por iniciativa propia o porque la persona que llena el for-
mato de verificacion indica a la persona que realiza el
proceso si ha olvidado algin paso y le solicita que lo rea-
lice sin permitir que el procedimiento continlie hasta que
se cumpla. Con ello se logra un procedimiento adecuado
en 100% de los casos y como efecto disminuyen los ries-
gos y la infeccion. Los puntos que se controlan con estos
paquetes de verificacion son:3*1%°

a. Evaluacion diaria del retiro del catéter urinario: punto
en todos los paquetes de verificacion propuestos.

b. Técnica adecuada de insercion del catéter urinario con
un programa para entrenar al personal que efectua el
procedimiento en el mantenimiento de una técnica
aséptica, con especial cuidado en la higiene de ma-
nos, el uso de guantes, equipo estéril y lubricante de
un solo uso, una adecuada fijacion del catéter urinario
y la supervision previa al inicio del procedimiento para
contar con todo lo necesario in situ.

c. Mantenimiento del catéter con técnica aséptica; si en
algin momento ésta se rompe, debe evaluarse el
reemplazo del mismo o del sistema de drenaje segln
corresponda, por ejemplo, si ocurre una desconexion
o fuga. Otros puntos importantes incluyen: evitar co-
locar la bolsa colectora en el suelo y mantenerla siem-
pre por debajo del nivel de la vejiga, utilizar un
contenedor individual limpio para cada paciente al
realizar el vaciado y prevenir salpicaduras y el contac-
to del tubo de salida con el contenedor no estéril.

d. Otros puntos a cuidar son: evitar la obstruccion del flu-
jo (acodamiento del catéter), extremar el empleo de
adecuadas precauciones estandar (higiene de manos y
guantes), no administrar profilaxis antimicrobiana, to-
mar las muestras con técnica aséptica y realizar la
limpieza del meato urinario durante el baho diario ru-
tinario del paciente.

3. Gestion de recursos humanos, equipo y materiales: no me-
nos importante es contar con personal capacitado median-
te un programa de educacion y entrenamiento periodico y
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continuo. Este debe incluir la educacion del paciente y la
familia, sobre todo si se haran cargo del cuidado del caté-
ter urinario en casa. Asegurar la existencia y calidad de los
recursos materiales y el equipo necesarios para el procedi-
miento de instalacion y mantenimiento del catéter urinario
asi como para la promocion de estrategias de capacitacion
(material didactico), los cuales deben gestionarse con las
instancias administrativas correspondientes.'**

4, Sistema de vigilancia, retroalimentacion y difusion de in-
formacion: las estrategias deben llevarse a cabo mediante
la vigilancia epidemioldgica de los riesgos y procesos con
una estricta monitorizacion y analisis. Algunos puntos
podrian ser: porcentaje de desarrollo de bacteriuria por
grupos especificos o servicios, identificacion de factores
de riesgo y eventos secundarios presentados como infec-
cion.' Esta informacion debe proporcionarse a todos los
que actlan en los procesos para modificar cualquier des-
viacion de forma conjunta.

Es importante hacer notar que no se recomienda el cambio
de catéter urinario o bolsa colectora por periodos especifi-
cos de tiempo. Por el contrario, su reemplazo debe evaluar-
se con base en parametros de infeccion, obstruccion o
cuando se compromete la asepsia del sistema cerrado. De-
ben abandonarse las practicas de irrigaciones de rutina y
conocer que el pinzado de catéter no es necesario para su
retiro.'®

Un estudio realizado para determinar la relacion de la bac-
teriemia en pacientes con bacteriuria mostré que los mi-
croorganismos de las infecciones asociadas con catéter
urinario eran similares en la comunidad y el hospital.

Generalmente la bacteriuria que se presenta en pacientes
con catéter urinario permanente es polimicrobiana e inclu-
ye Pseudomonas aeruginosa, P. mirabilis, Providencia stuar-
tii y Morganella morganii, entre otros.'*?

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
EN EL EMBARAZO

Durante el embarazo ocurren cambios importantes que alte-
ran la fisiologia urinaria. Hacia la 72 semana de la gestacion
se presenta una dilatacion progresiva de los uréteres y la
pelvis renal, junto con una franca disminucion de la peris-
talsis ureteral. El tono de la vejiga disminuye al grado que
permite que en las etapas avanzadas de la gestacion con-
tenga hasta el doble de su contenido normal sin ocasionar
molestias a la paciente. En condiciones normales estos cam-
bios se revierten hacia el segundo mes posparto. '

Patogénesis

Al parecer las alteraciones de la via urinaria se relacionan
con la obstruccion de los uréteres, el Gtero gravido y la hi-
pertrofia de los haces musculares ureterales, que parecen
contener un “marcapasos” que inicia la peristalsis urinaria.

Se sabe que durante el embarazo existe un aumento en la
glucosuria y la aminoaciduria, ademas de una tendencia ha-
cia la alcalinizacion de la orina, factores, todos, que favore-
cen la colonizacion de una orina que, segun lo descrito,
fluye con dificultad y tiende a quedar retenida. Ademas de
los factores propios de la embarazada, Ultimamente se han
descrito factores de virulencia bacterianos Unicos relaciona-
dos con la gestacion en un pequeno grupo de E. coli y cada
trimestre parece asociarse con serotipos con patrones de
DNA especificos, asi como patrones de virulencia especificos
para cada trimestre.%147-1%0

Las ITU son una entidad clinica que a menudo se relaciona
con la gestacion: su prevalencia es de 5% a 10%.'4®
Diversos factores predisponen a la embarazada a una mayor
frecuencia de infecciones urinarias; entre los principales se
encuentran: hidronefrosis fisiologica durante la gestacion,
uretra corta, cambios vesicales que predisponen a reflujo
vesicoureteral, estasis urinaria y cambios fisicoquimicos de
la orina. La compresion de los uréteres por el Utero gravido y
las venas ovaricas causa la dilatacion progresiva de los cali-
ces, la pelvis renal y los uréteres; tales cambios comienzan a
finales del primer trimestre y progresan a lo largo de toda la
gestacion. Por otra parte, la influencia hormonal y la accion
de las prostaglandinas juegan un papel significativo en la dis-
minucion del tono de la musculatura uretral y vesical, asi
como en la peristalsis de los uréteres. En conjunto, estos
fendmenos llevan a la estasis urinaria, la cual constituye un
factor decisivo para el desarrollo de la infeccion. %14

La ITU complicada tiene repercusion para el binomio. La
bacteriuria asintomatica sin tratamiento progresa a pielone-
fritis en 20% a 40% de los casos y el tratamiento adecuado
puede prevenir hasta 80% de complicaciones como trabajo
de parto pretérmino y rotura prematura de membranas, y
complicaciones neonatales como bajo peso al nacer, sepsis,
neumonia o meningitis.'®

Diagnéstico

El diagndstico por laboratorio se realiza de forma inicial con
un EGO y solo si la paciente no evoluciona adecuadamente se
efectla un urocultivo. En este caso el diagndstico se estable-
ce con el aislamiento de un germen Unico y con una cuenta
colonial de 100,000 UFC/ml. En individuos con sintomatolo-
gia urinaria, una cuenta colonial de 10,000 UFC/ml es sufi-
ciente para hacer el diagnostico; cuando la infeccion es
originada por Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus
faecalis una cuenta colonial de 10?2 UFC/ml es diagnostica.'®

Recomendaciones para el diagnéstico® 1

1. Debe establecerse en el primer trimestre del embarazo.

2. La tira reactiva con esterasa leucocitaria y la prueba de
nitrito positivas pueden alcanzar sensibilidades de 78% a
92% y especificidades de 65% a 98%, por lo que deben
usarse para el diagndstico y el manejo inicial.
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3. Urocultivo > 100,000 UFC/ml de un Unico germen uropa-
togeno en una paciente sin sintomatologia urinaria.

4. En pacientes con riesgo elevado, repetir el urocultivo
mensualmente.

5. Los pacientes con riesgo bajo y urocultivo negativo no
requieren reevaluacion ulterior.

6. La persistencia de un cultivo positivo tras el tratamiento
de la bacteriuria asintomatica sugiere infeccion del pa-
rénquima renal.

7. El laboratorio debe aplicar técnicas para detectar Strep-
tococcus agalactie (EGB) porque su presencia obliga a la
profilaxis antibiotica intraparto para evitar la enferme-
dad neonatal por EGB (Figura 4).

Tratamiento de ITU durante el embarazo

Es necesario instituir un manejo integral. Se recomiendan las
normas basicas de higiene miccional, la ingesta apropiada
de liquidos, orinar cada 2 o 3 horas y limpiar el area de ade-
lante hacia atras, orinar después del coito, usar ropa interior
de algodon (que no sea ajustada), lavar la ropa con jabon
suave, limpiar el area genitourinaria con agua y jabén cuan-
do menos una vez al dia, banarse bajo la regadera en lugar
de tina y evitar las duchas vaginales.'*

Deben controlarse tanto los factores de riesgo como los
trastornos de base. Es importante solicitar a todas las pa-
cientes un EGO entre los examenes basicos que se repiten
cada trimestre. Este escrutinio ayuda a identificar de forma
oportuna a las gestantes con procesos infecciosos de las vias
urinarias. 5013

Recomendaciones para el tratamiento« 13

1. La profilaxis antibi6tica hasta el parto puede ser adecua-
da en embarazadas con bacteriuria asintomatica que per-
siste tras dos o mas ciclos de un tratamiento adecuado.

2. Una dosis Unica de fosfomicina trometamol de 3 g no
mostro diferencia significativa comparada con un ciclo de
5 dias de cefuroxima.

3. Con base en lo anterior debe recomendarse la fosfomici-
na trometamol como primera opcion terapéutica; tam-
bién favorece el apego al tratamiento y es el Unico
antimicrobiano aprobado por la FDA para su uso en los
tres trimestres del embarazo.

4. El tratamiento profilactico de eleccion es con fosfomicina
trometamol: 3 g por via oral cada 10 dias.

a. Como segunda opcién puede usarse una dosis Unica
diaria de nitrofurantoina oral (50-100 mg al acostarse)
durante el resto del embarazo si el microorganismo es
sensible o esta asociado con el coito. Debe evitarse
los ultimos 60 dias de la gestacion para evitar un

incremento de la tasa de ictericia neonatal (OR 1,31;
IC 95% 1.02-1.70), asi como por el riesgo de anemia
hemolitica y neumonitis maternas.

b. También puede emplearse como tratamiento profilac-
tico una dosis diaria de cefalexina oral (500 mg) o de
amoxicilina con acido clavulanico (250/125 mg).

5. Debido a los escasos indicios de eficacia, no se recomien-
da el uso de acido ascorbico u otros agentes acidificantes
de la orina como complemento al tratamiento de la ITU
inferior no complicada.

6. No se requiere la observacion de pacientes que respon-
dan correctamente al tratamiento.

7. Se recomienda un tratamiento complementario de alivio
del dolor con fenazopiridina durante las primeras 48 ho-
ras (100 mg cada 8 horas) para los pacientes con disuria
considerable.

8. En México, E. coli posee altos indices de resistencia al
TMP/SMXy la ampicilina.

9. Las fluoroquinolonas (ciprofloxacino, levofloxacino, etc.)
NO se recomiendan como tratamiento para ITU no com-
plicadas debido a los nhumerosos efectos secundarios.

10. Cuando se trata de una reinfeccion, debe administrarse
profilaxis ademas del tratamiento ya iniciado por la pa-
ciente.

Antibioticoterapia

Al inicio la antibioticoterapia es empirica, eficaz frente a
E. coli, y después se adapta al antibiograma. 31>

Es importante conocer la susceptibilidad de los microorga-
nismos a los antibioticos y adaptarlos a la comunidad de ma-
nera que se elija el tratamiento mas adecuado. Para este fin
puede revisar previamente la primera seccion de este
consenso.

El punto de corte recomendado para considerar un antibio-
tico como tratamiento empirico en la poblacion mexicana
debe ser < 20%, acorde con las guias de tratamiento para
este padecimiento de la IDSA.8 150

En México, como en otros paises, el patron de susceptibili-
dad de las bacterias ha cambiado debido a la resistencia cre-
ciente derivada del uso indiscriminado de antimicrobianos,
como la que E. coli ha desarrollado a diversos antimicrobia-
nos, como la ampicilina, el TMP/SMX y la nitrofurantoina®'>
(Tabla 10).

En México se ha encontrado una alta prevalencia de resis-
tencia a los antimicrobianos usados como primera linea en
el tratamiento de las infecciones del tracto urinario, in-
cluidas las cefalosporinas de tercera generacion. En un es-
tudio multicéntrico 74% de las bacterias aisladas resulto
resistente a la ampicilina y 60% a TMP/SMX. Ademas, segin
datos obtenidos en el INCMSZ se encontr6 una tasa de
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Signos compatibles con ITU
aunado a embarazo

v

v

Positivo Negativo
Realizar examen general de orina, tira Descartar ITU no complicada
reactiva con esterasa leucocitaria y o ITU complicada;
prueba de nitrito (semanas 12-16) ver algoritmo correspondiente

\ 4

Iniciar tratamiento empirico para ITU durante el embarazo

Primera opcién de tratamiento
Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica

Segunda opcién de tratamiento
Nitrofurantoina Macrocristales 100 mg cada 6 horas por 7 dias*
Amoxicilina con acido Clavulanico 250/125 mg cada 12 horas por 7 dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas por 10 dias

v

v

Si |g=——| cuadro clinicoy bajo riesgo |ep{ No

Evolucion adecuada del

de complicaciones

Resolucion
del cuadro clinico

\ 4

Realizar urocultivo y

Negativo .
repetir mensualmente

Evaluar profilaxis antibiotica

A

\ 4

Positivo

hasta el parto

:

Primera opcion de tratamiento
Fosfomicina trometamol, 3 g
cada 10 dias

Segunda opcién de tratamiento
Nitrofurantoina, 100 mg por la noche
Cefalexina 500 mg cada 24 horas

Negativo |\g¢=f Evaluar pielonefritis =#{ Positivo

Primera opcion de tratamiento
Cefotaxima 1 g IV cada 8 horas por 10 dias
Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas por 10 dias

Segunda opcion de tratamiento
Ertapenem 1 g IV cada 24 horas por 7 dias

]

Urocultivo de control 1-2 semanas
tras finalizar el tratamiento IV

y después, mensualmente hasta el parto. hasta la resolucion del embarazo.

Una vez concluido, indicar profilaxis con
— fosfomicina trometamol 3 g cada 10 dias

ITU, infeccion del tracto urinario

*Debe evitarse los Gltimos 60 dias de la gestacion para prevenir un incremento de la tasa de anemia hemolitica e ictericia neonatal, asi como

por el riesgo de neumonitis materna.

Figura 4. Algoritmo de manejo para infeccién del tracto urinario durante el embarazo.



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 29

Tabla 10 Tasas de resistencia de E. coli reportadas en México®* 1%

Antimicrobiano

Rango de resistencia

Ampicilina

Trimetoprim sulfametoxazol

\ 4
60% [ 70%

50% [ 60%

Nitrofurantoina -- 20.5%

Fosfomicina . 5%

Cefalosporinas orales (2a. y 3a. generacion)

B 5%

Cefalosporinas parenterales [JJj <10%

Quinolonas (incluye acido nalidixico)

<24% I 50%

Punto de corte recomendado para tratamiento A
empirico con antimicrobiamos en poblacion -- <20%
mexicana

resistencia de 20.6% a la nitrofurantoina y menor de 5% a la
fosfomicina.>* 3¢

En algunas zonas de EUA la resistencia de E. coli a TMP/SMX
se incremento considerablemente y en paises como Alema-
nia, Irlanda, Portugal y Espana es mayor de 20%. Las tasas
de resistencia a TMP/SMX de patdgenos Gram negativos en
paises en vias de desarrollo son aun mas altas: entre 25% y
68% en Sudamérica, y 19% en Asia y Africa.™

En los Ultimos anos se ha observado un incremento drama-
tico de la frecuencia de E. coli productora de B-lactamasas
de espectro extendido (BLEE). Esta bacteria muestra una
marcada reduccion de su susceptibilidad a la mayoria de
los agentes antimicrobianos y se han encontrado resultados
consistentes solo con carbapenemos y fosfomicina trometa-
mol'® (Tabla 11).

Los pacientes con factores de riesgo para desarrollar ITU
recurrentes requieren esquemas de profilaxis antimicrobia-
na. Estos consisten en la administracion de dosis bajas de
antibioticos de manera continua por tiempo prolongado has-
ta la resolucion del embarazo (como fosfomicina trometa-
mol a dosis de 3 g cada 10 dias)'® (Tabla 12).

Se recomienda urocultivo al cabo de una semana de finaliza-
do el tratamiento para identificar bacteriuria recurrente, ya
que el riesgo de una nueva infeccion urinaria es de 20% a
30%. Después de cada esquema de tratamiento debe solici-
tarse urocultivo de control para asegurar que la infeccion se
ha erradicado' ' (Tabla 13).

En las pacientes con vida sexual activa se recomienda dosis
Unica poscoito y miccion posterior al mismo, con el mismo

medicamento que esté utilizando como profilaxis, con ex-
cepcion de la fosfomicina trometamol, que debe adminis-
trarse cada 10 dias.®?

Pielonefritis en el embarazo

Es una infeccion del tracto urinario alto y el parénquima de
uno o ambos rifones; suele presentarse en el Ultimo trimes-
tre y casi siempre es secundaria a una bacteriuria asintoma-
tica no diagnosticada previamente o no tratada de manera
correcta y que ocasiona signos y sintomas muy floridos que
alteran el estado general de la paciente.'®

La clinica incluye, ademas de sintomatologia de cistitis, al-
teracion del estado general, fiebre, sudoracion, escalofrios
y dolor lumbar intenso y constante. La exploracion fisica
suele ser muy demostrativa: por lo general la puno-percu-
sion lumbar homolateral exacerba el dolor de modo intenso,
lo que contrasta con la normalidad de la zona contralateral.

Tabla 11 Sensibilidad de E. coli demostrada en estudios
mexicanos®4 155,158

Antibidtico Sensibilidad (%)
Fosfomicina trometamol >95
Nitrofurantoina =80
Cefalosporinas de primera generacion 51
Ciprofloxacino 76
Amoxicilina <60
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Tabla 12 Esquemas de tratamiento de ITU durante el embarazo

Tiempo de evolucion del embarazo

Tipo de infeccion

Trimestre |

Trimestre Il

Trimestre Il

Profilaxis

PRIMERA OPCION DE TRATAMIENTO

Bacteriuria
asintomatica

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO C/10 dias

SEGUNDA OPCION DE TRATAMIENTO!

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/6 horas por 7 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 7 dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/6 horas por 7 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 7 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 7 dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/24 horas continuo*

PRIMERA OPCION DE TRATAMIENTO

Cistouretritis

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO dosis Unica

Fosfomicina trometamol
3 g VO c/10 dias

SEGUNDA OPCION DE TRATAMIENTO

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/6 horas por 7 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 10 dias

Cefalexina 500 mg
VO c/6 horas por 10 dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/6 horas por 7 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 10 dias

Cefalexina 500 mg
VO c/6 horas por 10 dias

Amoxicilina/acido
clavulanico 250/125 mg
2 veces al dia por 10 dias

Cefalexina 500 mg
VO c/6 horas por 10 dias

Nitrofurantoina 100 mg
VO c/24 horas continuo*

PRIMERA OPCION DE TRATAMIENTO

Pielonefritis

Cefotaxima 1 g IV c/8
horas por 10 dias?

Ceftriaxona 1 g IV c/24
horas por 10 dias?

Cefotaxima 1 g IV c/8
horas por 10 dias?

Ceftriaxona 1 g IV c/24
horas por 10 dias?

Cefotaxima 1 g IV c/8
horas por 10 dias?

Ceftriaxona 1 g IV c/24
horas por 10 dias?

Nitrofurantoina 100 mg
VO C/24 horas continuo*

SEGUNDA OPCION DE TRATAMIENTO?

Ertapenem 1 g IV c/24
horas por 7 dias?

Ertapenem 1 g IV c/24
horas por 7 dias?

Ertapenem 1 g IV c/24
horas por 7 dias?

Fosfomicina trometamol
3 g VO C/10 dias

'El panel de expertos del presente consenso ha decidido recomendar la nitrofurantoina como segunda opcion debido a su posologia y
sabor, que ocasionan un bajo apego al tratamiento (lo que puede incrementar las tasas de resistencia), asi como por sus potenciales
eventos adversos durante el embarazo y el incremento de la tasa de resistencia que se ha presentado durante los Gltimos anos en

México.

ZPasar via IV diluido en 50 ml de solucion salina durante 30 minutos 24 horas después del ultimo pico febril hasta completar el esquema.
3Pasar via IV 24 horas después del Gltimo pico febril hasta completar el esquema.
“No administrar en el tercer trimestre; podria provocar neumonitis intersticial cronica, daio hepatico en la madre y anemia hemolitica

en el recién nacido.

5En caso de falla del tratamiento de primera eleccion, evolucion torpida del cuadro clinico o resistencia bacteriana a las primeras

opciones.
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Tabla 13 Clasificacion de medicamentos en mujeres embarazadas de la Food and Drug Administration (FDA)'¢®

Categoria Riesgo

A No han demostrado riesgo para el feto en el primer trimestre en estudios controlados en mujeres.
El dafo al feto es remoto

B No han demostrado riesgo en estudios en animales pero no hay estudios controlados en mujeres
Estudios controlados en animales han demostrado efectos adversos, no hay estudios controlados

C en mujeres. Su administracion solo se justifica cuando los beneficios potenciales son evidentes
a pesar de la posibilidad de dano fetal

D Evidencia de riesgo fetal, pero los beneficios para las gestantes pueden ser aceptables a pesar

del riesgo, en caso de amenaza para la vida

Infecciones urinarias (bacteriuria asintomatica): eleccion: fosfomicina trometamol (B), B-lactamicos (B), nitrofurantoina (B).

Su incidencia es de 1% a 2% de todas las gestantes, pero
puede alcanzar cifras tan alarmantes como 40%. 48163

Diagnostico de la pielonefritis
durante el embarazo

El diagndstico clinico se confirma con un urocultivo con >
100,000 UFC/ml de orina; en el sedimento se encuentra leu-
cocituria y también pueden aparecer cilindros leucocitarios,
proteinuria y hematies. ¢

Tratamientos de la pielonefritis
en el embarazo

El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalizacion y
las medidas siguientes: 148163

1. Valoracion obstétrica:
a. Valorar modificaciones cervicales en caso necesario.

b. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y la ac-
tividad uterina.

c. Valoracion del bienestar fetal (Doppler, corroborar
edad gestacional).

d. Pruebas de laboratorio (BH, QS, ES, PCR, EGO y urocul-
tivo).

[0]

. Hidratacion IV hasta conseguir diuresis adecuada.

-

. Balance hidroelectrolitico.

. Inicio de antibidticos de manera empirica.

0 ua

. Manejo de enfermedades adyacentes.
i. Curva térmica y control de la temperatura.

2. Cuando la paciente esté afebril 48 a 72 horas, pueden
cambiarse los antibioticos intravenosos a via oral.

3. Si a las 48 a 72 horas persiste la fiebre, se debe excluir
una obstruccion de la via urinaria y/o un absceso renal o
perinefritico. En este caso debe realizarse una ecografia
renal urgente.

4. Una vez que la paciente esté afebril, es posible valorar el
alta hospitalaria y completar de forma ambulatoria
el tratamiento durante 14 dias.

5. Se debe hacer un urocultivo de control 1 a 2 semanas de
finalizar el tratamiento y luego mensualmente hasta el
parto.

Debe iniciarse de inmediato tratamiento empirico, incluso
antes de disponer del resultado del urocultivo y antibiogra-
ma para evitar la extension de la infeccion. Es necesario
valorar el riesgo que el farmaco implica para el feto y la
tasa de resistencia del antibidtico de cada centro hospitala-
rio.'#

El tratamiento consiste en cefalosporinas de tercera gene-
racion IV de forma empirica y después se cambia o sigue con
el mismo de acuerdo con los resultados del urocultivo. Si el
cuadro no remite de manera adecuada deben emplearse
carbapenemos como ertapenem hasta la remision del mis-
mo. Después, si es posible, se cambia a tratamiento VO de
acuerdo con la sensibilidad reportada. 816415

Complicaciones de la pielonefritis durante el
embarazo

Las complicaciones de la pielonefritis aguda del embarazo
son muy graves para la madre y el producto; alrededor de
15% a 20% de las mujeres experimenta bacteriemia y choque
séptico, asi como coagulacion intravascular diseminada,
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Tabla 14 Factores asociados con ITU complicada®

Presencia de catéteres o sondas permanentes, o cateterismo intermitente

Volumen de orina residual mayor de 100 ml

Patologia obstructiva de cualquier origen (tracto urinario alto o bajo), como obstruccion del tracto de salida vesical por

crecimiento prostatico o vejiga neurdgena, calculos y/o tumores

Reflujo vesicoureteral u otras anormalidades anatomicas
Derivaciones urinarias
Daio por radiacion o quimico al urotelio

ITU perioperatoria, incluido trasplante renal

Modificado de: Grabe M et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2015.

insuficiencia respiratoria o sindrome de distress respiratorio
del adulto (1%-8%) como resultado de endotoxemia bacte-
riana. El riesgo de parto prematuro es dificil de estimar:
varios estudios reportan de 6% a 50% en pacientes con pielo-
nefritis durante el embarazo.'s

INFECCION COMPLICADA DEL
TRACTO URINARIO

Una infeccion del tracto urinario complicada (ITUc) es aque-
lla que se asocia con factores subyacentes que hacen al indi-
viduo mas labil ya sea para adquirirla o para tener un
desenlace torpido; entre tales factores se encuentran los
propios del tracto urinario, como obstruccion, calculos, deri-
vaciones urinarias o catéteres/sondas. Este tipo de infeccio-
nes se relacionan con enfermedades renales y comorbilidades
como diabetes, neoplasias malignas o inmunocompromiso.
También se incluyen los cuadros infecciosos con posibilidad
de evolucionar a un estado grave si la ITU no se trata de
manera adecuada, como en el embarazo o la infancia.'® Los
factores que pueden sugerir una ITUc potencial se listan en
la Tabla 14.

Hay que considerar que el término “complicada” tiene va-
rias acepciones: en ocasiones se refiere a un mayor riesgo
de adquirir una ITU; en otras, a un mayor riesgo de falla al
tratamiento, y en algunas mas, a la mayor posibilidad de
mortalidad.?

Las infecciones complicadas incluyen las relacionadas con el
parénquima de un érgano del sistema urinario (pielonefritis o
prostatitis) y con frecuencia se producen en el entorno de una
uropatia obstructiva o después de alguna instrumentacion. La
presencia de obstruccion, litiasis, reflujo vesicoureteral de
alta presion o absceso perirrenal que amenaza la vida del pa-
ciente también se considera una ITU complicada.'®’

Clasificacion

En general existen dos aspectos para clasificar las ITUc: la
severidad y los factores de riesgo.?

De acuerdo con la severidad, las ITUc se dividen en:

1. Baja: cistitis

2. Moderada: pielonefritis aguda no complicada

3. Alta: pielonefritis aguda complicada y urosepsis en cual-
quiera de sus modalidades:

a. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
b. Disfuncion organica
c. Falla organica maltiple

Con respecto a los factores de riesgo, las ITUc pueden cata-
logarse en dos grupos:?

1. Pacientes en los que los factores predisponentes pueden
ser eliminados; por ejemplo, extraccion de calculos o re-
tiro de una sonda vesical.

2. Pacientes en quienes el factor subyacente no puede ser
eliminado satisfactoriamente; por ejemplo, sonda urina-
ria a permanencia, derivaciones urinarias, calculos resi-
duales o vejiga neurdgena.

Uno de los sistemas mas usados para catalogar las ITUc es el
llamado ORENUC, el cual lista los factores de riesgo asocia-
dos con el desarrollo de la infeccion (Tabla 15).25

Microbiologia

Una gran variedad de bacterias puede ocasionar una ITUc y,
aunque ahora es mas factible que se trate de gérmenes re-
sistentes a los antibioticos, su sola presencia no define una
ITUc. Las enterobacterias son los agentes infecciosos
mas comunes, con E. coli como el predominante. No obstan-
te, otros microorganismos como Pseudomonas, Proteus,
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Tabla 15 Factores de riesgo del huésped para ITU%

Tipo Categoria

Ejemplos

(0] Ningln factor

R Riesgo para ITU Recurrente pero sin riesgo de desenlace torpido

B Factores Extra-urogenitales, con mayor riesgo de desenlace severo

N Nefropatia con riesgo ain mayor de desenlace severo

resolverse con tratamiento

con riesgo de desenlace severo

Factores Urologicos con riesgo de desenlace grave pero que puede

Catéter permanente y factor urolégico no modificable,

Mujer premenopausica sana

Habitos sexuales, dispositivos contraceptivos
Deficiencia hormonal

Tipo secretor de algunos grupos sanguineos
Diabetes mellitus controlada

Embarazo

Sexo masculino

Diabetes mellitus mal controlada
Inmunosupresion relevante*
Enfermedades del tejido conectivo*
Prematuros (recién nacidos)

Insuficiencia renal relevante*
Enfermedad renal poliquistica

Obstruccion ureteral (calculos, estenosis)
Sonda urinaria temporal

Bacteriuria asintomatica**

Disfuncion vesical neurégena controlada
Cirugia urologica

Sonda urinaria a permanencia
Obstruccion urinaria no resuelta
Disfuncion vesical neurégena descontrolada

*No esta claramente definida; **usualmente en combinacion con otros factores (embarazo, procedimientos urologicos).
Modificada de: Grabe M et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2015.

Klebsiella, Serratia spp. y cocos Gram positivos (estafiloco-
co y enterococo) tienen un papel importante en estos casos,
aunque el espectro microbiologico puede ser variable.?

Tratamiento antibiotico de ITU complicada

La estrategia terapéutica para la ITUc depende de la grave-
dad de la enfermedad y del factor que determina que se
trata de una ITUc. Asi, las estrategias de tratamiento son
diferentes en las diferentes poblaciones. Por ejemplo, el
tratamiento antimicrobiano para una mujer embarazada
con cistitis es distinto del que se administra a un paciente
que tiene ITU de repeticion por una alteracion anatomica y
esta colonizado con microorganismos multi-drogo-resisten-
tes (MDR) o al receptor de trasplante renal con pielonefritis
del injerto. Aunque todas estas situaciones se consideran
ITU complicada, el tratamiento difiere con amplitud.

En términos generales la seleccion del agente antimicro-
biano para el tratamiento empirico inicial debe basarse en
la epidemiologia local y los antecedentes de infecciones
del paciente, con especial énfasis en colonizacion o infec-
cion previa por microorganismos resistentes. Es importante

tener en cuenta que en los pacientes inmunocomprometi-
dos, en particular los receptores de trasplante, la grave-
dad de la enfermedad puede estar enmascarada por la
ausencia de signos y sintomas clasicos de la misma. Las
ITUc pueden requerir tratamiento antimicrobiano mas pro-
longado y es posible que los estudios de imagen sean utiles
para determinar su gravedad, la duracion del tratamiento
y la necesidad de intervencion urologica.?

La resistencia antimicrobiana de los patogenos del tracto
urinario es frecuente y se encuentra en ascenso, sobre todo
en pacientes inmunocomprometidos. Deben evitarse los tra-
tamientos empiricos con patrones de resistencia local >
20%. En México, la frecuencia de patdgenos del tracto urina-
rio MDR puede ser hasta de 70% en quienes acuden a servi-
cios de urgencias. En nuestro medio, la frecuencia de
microorganismos productores de B-lactamasas de espectro
extendido (BLEE) en aislados del tracto urinario puede al-
canzar hasta 50%; es posible que esta frecuencia sea aln
mayor en poblaciones especificas, como receptores de tras-
plante. Dada la frecuencia de resistencia en poblaciones de
riesgo, es esencial la toma de urocultivo antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano. Este es el instrumento mas (til
para definir la terapia antimicrobiana adecuada.*?
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*El tratamiento debe individualizarse para cada paciente.

tLa seleccion de la cefalosporina de cuarta generacion y el aminoglucésido debe ser acorde con los datos de sensibilidad locales y con cada
caso especifico.

Figura 5. Algoritmo de manejo para Infeccién del Tracto Urinario complicada.
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Tabla 16 Tratamiento de ITU complicada (pacientes inmunocomprometidos)?5:16%17

Presentacion clinica

Terapia empirica inicial

Observaciones y duracion de tratamiento

Bacteriuria asintomatica NO

Ertapenem
Alternativas:
ceftriaxona, aminoglucosido

ITU complicada sintomatica:
sin datos de gravedad

ITU sintomatica:
con afeccion del tracto urinario
alto o presencia de fiebre

Ertapenem
Alternativas:
aminoglucosido, ceftriaxona

Carbapenémico antipseudomonas# +

vancomicina
Alternativas:
Pipiracilina/Tazobactam +

ITU sintomatica: grave

aminoglucosido + Vancomicina

Repetir el cultivo, no es una urgencia tratar.

En pacientes trasplantados de rifidon, solo tratar
durante los primeros 3 meses postrasplante.
Duracion de tratamiento: 5 a 7 dias

Elegir tratamiento definitivo de acuerdo con
aislamiento. Duracion de tratamiento: 7 dias

Elegir tratamiento definitivo de acuerdo con
aislamiento. Duracion de tratamiento: 14 dias

Elegir tratamiento definitivo de acuerdo con
aislamiento. Duracion de tratamiento: 14 a 21 dias;
en caso de lesiones focales (p. ej., abscesos) puede
extenderse hasta 4-6 semanas

*Evitar nefrotdxicos en receptores de trasplante renal.

#Carbapenémicos con actividad antipseudomonas: meropenem, imipenem, doripenem.

Tratamiento antimicrobiano especifico

Terapia empirica inicial de ITU complicada

sin datos de respuesta inflamatoria

sistémica
Puesto que E. coli se mantiene como el patégeno que mas a
menudo se aisla del tracto urinario en todas las poblaciones
de pacientes, la terapia empirica inicial debe ser efectiva
contra este patogeno. Excepto en individuos con urosepsis
y con riesgo de microorganismos MDR o Gram positivos como
Enterococco faecium, en ausencia de datos locales de resis-
tencia y en vista de la prevalencia de enterobacterias pro-
ductoras de BLEE en Latinoamérica, el tratamiento empirico
inicial deberia ser con alguno de los carbapenemos; en este
escenario el ideal podria ser ertapenem (Tabla 16). Sin em-
bargo, en regiones donde existen enterobacterias producto-
ras de carbapenemasas este tratamiento sera ineficaz; otras
alternativas incluyen piperacilina-tazobactam o una cefa-
losporina de tercera generacién acompanada de un amino-
glucosido (Tabla 17).25:168

Terapia empirica inicial en urosepsis

Para pacientes con datos de respuesta inflamatoria sistémi-
ca y sepsis se sugiere una cobertura inicial mas amplia.
Una opcion es la combinacion de un carbapenemo con acti-
vidad antipseudomonas, como meropenem, imipenem

o doripenem, acompanado de un agente con actividad con-
tra enterococo-resistente u otros cocos Gram positivos,
como vancomicina. Otras alternativas podrian ser piperaci-
lina-tazobactam o una cefalosporina de cuarta generacion
acompanada de un aminoglucésido, ademas del agente
activo contra cocos Gram positivos, como vancomicina
(Figura 5).%

INFECCION URINARIA NO COMPLICADA
EN NINOS

Las ITU son la infeccion bacteriana mas comun en nifos < 2
afhos. La incidencia depende del sexo: en los primeros 3 me-
ses de vida se presenta en 7.5% de mujeres y 2.4% de varo-
nes circuncidados y 20.1% de los no circuncidados; en el
primer ano de vida es mas comUn en varones (3.7%) que en
mujeres (2%) y la incidencia cambia durante la pubertad y
se aproxima a 3% entre mujeres y 1% en varones.

Diagnéstico

El diagnostico debe sustentarse con la historia clinica, los
signos y sintomas, la exploracion fisica, el examen general
de orina y en algunos casos con urocultivo, aunque éste pre-
senta el inconveniente de requerir varios dias para su lectu-
ra definitiva, por lo que es preferible solicitarlo s6lo en
casos especificos (ITU recurrente y/o complicada).?'3
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Tabla 17 Seleccion de antimicrobianos con base en los patrones de resistencia bacteriana en ITU complicada'’*-172

Microorganismo Patron de resistencia

Tratamiento Alternativas

Pansensible

Productoras de BLEE
o resistentes a cefalosporinas
de 32 generacion

Enterobacterias
(incluidas E. coli
y K. pneumoniae)

Productoras de carbapenemasas

Quinolonas,# TMP/SMX Amlngglucomdos
Ceftriaxona
Meropenem,
Imipenem,
Doripenem,
Aminoglucosidos,
Tigeciclina

Ertapenem

Aminoglucosidos, colistina Tigeciclina

Pseudomonas aeruginosa

Enterococco faecium

Pansensible Quinolonas Piperacilina-tazobactam,
cefepime,
ceftazidima
Meropenem,
imipenem,
doripenem

Resistente a quinolonas Ceftazidima,

Cefepime,
Piperacilina-tazobactam,
Meropenem,
imipenem,
doripenem
De acuerdo con

. . usceptibilidad:

Multi-drogo-resistente s S. ep bilida

colistina,
aminoglucosido

Resistente a ampicilina Vancomicina Linezolid
Daptomicina

Resistente a vancomicina Linezolid Tigeciclina

*Evitar nefrotdxicos en receptores de trasplante renal.
#Ciprofloxacina o levofloxacina.
@Fosfomicina trometamol: solo en cistitis.

Toma de la muestra para urianalisis

Existen diferentes maneras de tomar una muestra de orina.
En pacientes que aln no tienen control de esfinteres puede
hacerse con una bolsa recolectora perimeatal, por catete-
rismo vesical transuretral o mediante aspiracion por pun-
cion suprapubica. La bolsa recolectora es la mas utilizada
por su facilidad de ejecucion, pero tiene la desventaja
de presentar un alto porcentaje de contaminacion (> 63%).
Se toma como positivo un resultado > 100,000 UFC/ml. EL
aseo ha de ser adecuado y la bolsa recolectora no debe per-
manecer mas de 30 minutos en el paciente; en caso contra-
rio es necesario repetir el aseo. El indice de falsos positivos
es de 85% a 99%.'7

Las alternativas para la toma de muestras en neonatos y
ninas son el cateterismo transuretral o la puncion suprapu-
bica; esta ultima es el método mas seguro para la obten-
cion de una muestra no contaminada, pero el uso de
ultrasonido para la guia de la aguja no es conveniente a
pesar de que el porcentaje de complicaciones es de 0.22%
(desde una hematuria transitoria hasta perforacion intesti-
nal).z‘“”

En pacientes que ya controlan el esfinter uretral, la forma
ideal de obtener la muestra es a chorro medio, previo aseo
de los genitales. Esta técnica ha tenido una aceptacion ade-
cuada con una buena correlacion de sus resultados compa-
rada con la puncién suprapUbica; no obstante, tiene un
indice de 5% de falsos positivos y 12% de negativos. El indice
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Tabla 18 Sensibilidad y especificidad de los componentes del urianalisis 2

Examen

% de sensibilidad (rango) % de especificidad (rango)

Esterasa leucocitaria

Nitritos

Esterasa leucocitaria y nitritos positivos
Microscopia ( leucos)

Microscopia ( bacterias)

Esterasa leucocitaria, nitritos o microscopia positivos

83 (67-94) 78 (64-92)
53 (15-82) 98 (90-100)
93 (90-100) 72 (58-91)
73 (32-100) 81 (45-98)
81 (16-99) 83 (11-100)
99.8 (99-100) 70 (60-92)

Tomada de: Pediatrics 2011;128(3):595-610.

de contaminacion comparado con la puncion suprapUbica
es de 23% vs. 1%.24173

Interpretacion del urianalisis

Las pruebas rapidas, como las tiras reactivas, son Utiles
para el analisis macroscopico. La presencia de nitritos hace
muy probable el diagndstico de ITU, aunque puede ser fal-
samente negativo si hay vaciado vesical frecuente o en pre-
sencia de microorganismos que no metabolizan los
nitratos.z73

La esterasa leucocitaria es una medicion indirecta de piu-
ria. Puede ser falsamente negativa cuando los leucocitos
estan en bajas concentraciones. La determinacion de leu-
cocitos en el examen microscopico es un indicador de infla-
macion relacionada con infeccion. Un resultado negativo
para nitritos y esterasa leucocitaria, sin piuria o sin bacte-
rias, mediante una tira reactiva tiene un probabilidad me-
nor de 1% de indicar infeccion urinaria?»'”* (Tabla 18).

Interpretacién del urocultivo

La muestra de orina debe obtenerse antes de iniciar el tra-
tamiento antimicrobiano porque una sola dosis de éste pue-
de ser suficiente para esterilizar la orina. Cuando el
resultado de una tira reactiva y de la microscopia en el uria-
nalisis son negativos, no es necesario efectuar urocultivo.

Tabla 19 Criterios para infeccion mediante urocultivo

En pacientes sin control del esfinter los Unicos métodos se-
guros para recolectar la muestra son el cateterismo vesical
y la puncion supraplbica. Un cultivo negativo por bolsa re-
colectora descarta la infeccion, pero un reporte positivo no
necesariamente es veridico.?'7?

Se acepta como diagndstico de ITU la presencia de > 10*
UFC/ml con sintomas urinarios o > 10° UFC/ml sin sintomas
en una muestra obtenida del chorro medio, con cuentas
> 1,000 a 50,000 UFC/ml cuando se toma mediante
cateterismo vesical. La guia de la Academia Americana de
Pediatria sugiere que el diagnostico puede sustentarse con
la presencia de piuria y al menos de 50,000 UFC/ml24173
(Tabla 19).

Los pacientes con sospecha de cistitis afebril no requieren
estudios de imagen; no obstante, en presencia de ataque
al estado general, fiebre o infeccion repetida debe descar-
tarse ITU complicada que ameritara estudios diagnosticos
de factores predisponentes.?

Existen diversos biomarcadores urinarios atn en estudio,
como NGAL, KIM-1, interleucina 6, lactoferrina, interleucina
8, elastasa y factor de necrosis alfa, que muestran una ele-
vacion en ITU (tanto cistitis, pielonefritis, lesion renal agu-
da y permanente, como en cicatrices renales); sin embargo,
aun son necesarios mas estudios que definan su papel en el
proceso infeccioso y las indicaciones de su uso.'”*

Orina de puncién suprapubica

Orina por cateterismo vesical

Orina por chorro medio

Cualquier nimero de UFC/ml
(al menos 10 colonias identificadas)

> 1,000-50,000 UFC/ml

> 10* UFC/ml con sintomas
>10° UFC/ml sin sintomas

Tomada de: Pediatrics 2011;128(3):595-610.
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Tabla 20 Antibidticos de uso oral en infeccion de vias urinarias

Antibiotico

Dosis

Primera opcion de tratamiento

Fosfomicina trometamol

Amoxicilina-clavulanato

100 mg/kg/dia en una sola dosis, que es equivalente a 2 g en una sola dosis

40 mg/kg/dia cada 8 horas.

Segunda opcion de tratamiento

TMP/SMX 8 a 12 mg/kg/dia cada 12 horas
Cefixime 8 mg/kg/dia cada 24 horas
Cefprozil 30 mg/kg/dia cada 12 horas

Cefuroxima axetil
Cefalexina
Acido nalidixico

Nitrofurantoina

Tratamiento antimicrobiano de ITU
no complicadas

El tratamiento de las ITU se dirige a prevenir o minimizar el
dano renal y prevenir secuelas a largo plazo como hiperten-
sion arterial e insuficiencia renal cronica, sobre todo en los
lactantes y preescolares con ITU febriles, los cuales es posi-
ble que presenten una malformacion urinaria de tipo obs-
tructiva o reflujo vesicoureteral asociado. La posibilidad de
experimentar reflujo vesicoureteral para un lactante con
ITU febril es de 30% a 50%.17

Ante la sospecha clinica de una ITU, el tratamiento debe
iniciarse de inmediato después de tomar las muestras para
el examen general de orina y, en caso necesario, para uro-
cultivo, lo cual es obligado en lactantes febriles debido al
vinculo entre el retardo en iniciar el tratamiento y la apari-
cion de dafio renal.'”

La eleccion del antibiético empirico inicial debe estar orien-
tada por los resultados locales de sensibilidad a los antibac-
terianos,'7¢'7® pero también, y de forma particular en los
ninos, debe tomarse en cuenta el apego al tratamiento, el
sabor del antimicrobiano, los eventos adversos y el precio.

En los ultimo afos se ha observado un incremento de la
resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion en-
tre las enterobacterias que producen ITU en la comunidad,
con reportes que varian entre 1%y 10%;'”° si bien este por-
centaje no obliga a cambiar los tratamientos empiricos,

30 mg/kg/dia cada 12 horas
50 a 100 mg/kg/dia cada 6 horas
55 mg/kg/dia cada 6 a 8 horas

5 a 7 mg/kg/dia cada 6 horas

si debe alertar al clinico acerca de la posibilidad de fracaso
terapéutico por una mala eleccion del antibidtico. Se han
realizado estudios que buscan determinar los factores de
riesgo que cursan con ITU por una enterobacteria produc-
tora de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) comu-
nitaria. Topaloglu y colaboradores encontraron los
siguientes factores de riesgo para ITU por enterobacterias
productoras de BLEE comunitarias en nifos: anormalidades
renales, presencia de sepsis, enfermedades metabdlicas u
otras subyacentes (en especial cancer) y hospitalizacion en
los Gltimos 3 meses por causas renales u otras causas.® En
otro estudio realizado por Fan y colaboradores se identifi-
caron los siguientes: enfermedades neurologicas preexis-
tentes, uso de antibioticos en los Gltimos 3 meses (sobre
todo cefalosporinas de tercera generacion y aminoglucosi-
dos) y hospitalizacion reciente durante el ultimo mes.®
Estos factores deben tomarse muy en cuenta para iniciar
antimicrobianos antes de contar con el resultado del uro-
cultivo.

El tratamiento de la pielonefritis ocasionada por entero-
bacterias productoras de BLEE es con carbapenemos
como ertapenem o aminoglucdsidos. En caso de cistitis por
estos gérmenes el tratamiento debe ser con alguno de los
antibioticos orales que se muestran en la (Tabla 20) y la
Figura 6. 154,181,182

Una vez reportado el urocultivo, el tratamiento debe conti-
nuarse o redirigirse de acuerdo con el germen involucrado y
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Tabla 21 Sensibilidad de E. coli en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio 2014184

E. coli (externos) Sensibilidad E. coli (internos) Sensibilidad

Antimicrobiano N =290 % N =122 %
Amikacina 286 99 118 97
Ampicilina 44 15 8 7
Cefepime 165 57 46 38
Ceftazidima 169 58 42 34
Ceftriaxona 115 40 33 27
Ciprofloxacino 143 49 46 38
Imipenem 289 100 121 99
Meropenem 290 100 120 98
Piperacilina/tazobactam 227 78 82 67
TMP/SMX 106 37 45 37

su sensibilidad. En un estudio efectuado por Garau y cola-
boradores, E. coli represento 80.1% del total de uropatdge-
nos aislados en 20,243 urocultivos positivos de pacientes
con ITU.™ La sensibilidad a ampicilina, amoxicilina-acido
clavulanico, cefalotina, cefuroxima, TMP/SMX, nitrofuran-
toina y fosfomicina trometamol fue de 42%, 81%, 58%, 87%,
70%, 94% y 95.5% respectivamente.'®

Un estudio conducido en México por Pérez-Pérez informo
una tasa de resistencia de E. coli a cefalotina de 58%, a qui-
nolonas 51%, a cefuroxima 12.5%, a cefalosporinas de terce-
ra generacion 15.5% y a nitrofurantoina 15.5%. Sin embargo,
también se encontré una elevada tasa de resistencia a cefa-
lotina (50%-100%) en cepas de Klebsiella spp., P. aeruginosa
y Proteus; y a nitrofurantoina en 33%, 75% y 100% de las
mismas cepas, respectivamente.

En el Instituto Nacional de Pediatria, en el afo 2014, se re-
portaron 290 urocultivos con aislamiento de E. coli en pa-
cientes externos, con sensibilidades a ceftriaxona 'y TMP/
SMX de 40% y 37% respectivamente’® (Tabla 21).

Fosfomicina trometamol posee una actividad antibacteriana
similar a la fosfomicina sddica o calcica, pero, a diferencia
de estas ultimas, es especifica para el tratamiento de las
ITU. Después de una sola dosis alcanza concentraciones
urinarias superiores a 50 a 100 pg/ml, que se mantienen
luego de 48 horas; tiene un porcentaje de curacion bacte-
riologica de 97.4% en nifos.'®

En un estudio realizado por Padilla y colaboradores, la efica-
cia clinica obtenida con la administracion de fosfomicina
trometamol (> 97%) fue mas alta que la alcanzada con
amoxacilina (87%). La remision de los signos y sintomas fue
considerablemente mas rapida, con mejoria notable desde
las primeras 24 horas de su administracion.’® Por estas

razones, fosfomicina trometamol en dosis Unica y amoxaci-
lina/clavulanato durante 5 a 7 dias son las primeras opcio-
nes recomendables para el tratamiento empirico inicial de
ITU no complicadas en pediatria. Aunque la nitrofurantoina
también es una opcion adecuada de tratamiento para las
ITU, debe tomarse en cuenta que el intervalo de dosis (cada
6 horas) y el periodo de administracion (de 7 a 10 dias) son
factores que pueden reducir el apego al tratamiento.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO COMPLICADA
EN NINOS

Con fines pronosticos y de estudios clinicos es aconsejable
dividir las ITU complicadas debidas a alteraciones uroldgicas
en dos grupos:?

1. Pacientes en los que los factores asociados pueden ser
eliminados por la terapia, (extraccion de calculos, retiro
de catéter).

2. Pacientes en los que el tratamiento no puede eliminar de
manera satisfactoria el factor asociado y éste permanece
como factor favorecedor de infecciones (como calculos
residuales, vejiga neurdgena, etc.).

Todos los recién nacidos con ITU y la mayoria de los pacien-
tes con evidencia clinica de pielonefritis se consideran por-
tadores de ITU complicada, lo que obliga a una evaluacion
anatomica expedita con el fin de descartar anormalidades
significativas.?*

La historia clinica debe incluir si la ITU es inicial o recurren-
te, si hay antecedentes de malformaciones del tracto urina-
rio detectados en etapa prenatal (por ultrasonido) o
posnatal, cirugias previas y si existe constipacion o sintomas
del tracto urinario bajo.*
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*El tratamiento de las ITU esta dirigido a prevenir o minimizar el dafo renal y evitar secuelas a largo plazo; ante la sospecha clinica de una
ITU, el tratamiento debe iniciarse de inmediato después de tomar muestras para EGO y/o urocultivo, lo cual es obligado en lactantes fe-
briles. Todos los recién nacidos con ITU se consideran portadores de ITU complicada

tSe recomienda como segunda opcion de tratamiento debido a su posologia y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los ultimos afnos.

ITU, infeccion del tracto urinario; EF, exploracion fisica; EGO, examen general de orina; US, ultrasonido; DMSA, acido dimercaptosuccinico.
ITU: Infeccion del Tracto Urinario

Figura 6. Algoritmo de manejo para infeccion del tracto urinario en nifios.
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Los sintomas de pielonefritis o urosepsis en neonatos son
inespecificos (ictericia, irritabilidad, letargo, rechazo al ali-
mento, vomitos, distension abdominal) y pueden no incluir
fiebre. La ITU es causa de fiebre en 4% a 7.5% de los nifios
que acuden a atencion pediatrica. Los sintomas son mas es-
pecificos (polaquiuria, disuria, dolor lumbar, abdominal o
suprapUbico) en ninos mayores de 2 afnos.?

En la exploracion fisica debe evaluarse constipacion, masa
renal palpable o dolorosa, vejiga palpable, estigmas de
espina bifida o agenesia sacra, Giordano positivo, fimosis,
epididimos o testiculos afectados, adhesiones labiales, vulvo-
vaginitis, permeabilidad anal, y permeabilidad, localizacion y
respuesta al estimulo.?

En pacientes con fiebre prolongada a pesar del tratamiento
antibiotico o con evolucion torpida debe realizarse una
evaluacion mediante ultrasonido (US) para descartar anoma-
lias estructurales o funcionales del tracto urinario y conside-
rar ademas la presencia de uropatogenos resistentes.?

Los lactantes con ITU febril deben someterse a US renal y
vesical para excluir obstruccion urinaria. Esta se presenta
en 15% a 37% de los casos y 1% a 2% de ellos requiere inter-
vencion inmediata. '’ Con este recurso, la deteccion de ori-
na residual obliga a descartar alteraciones del vaciamiento
vesical. El US renal es normal en un tercio de pacientes con
reflujo vesicoureteral (RVU), aun de alto grado, y tiene poca
sensibilidad y bajo valor predictivo positivo para dano renal.
En un estudio se observo que 66% de los pacientes con dano
renal en el gammagrama con acido dimercaptosuccinico
(DMSA) tenia US renal normal. ¢

El gammagrama renal con DMSA puede usarse como proce-
dimiento diagnostico de primera linea porque muestra
areas de hipofuncion causadas por pielonefritis o dano pa-
renquimatoso renal durante una ITU aguda. Su buena corre-
lacion con la presencia de RVU lo convierte en una
herramienta de eleccion para descubrir con alta probabili-
dad RVU mediante cistografia miccional. Una excepcion a
esto son los neonatos, que presentan gammagramas con
DMSA iniciales normales.*16

La cistouretrografia miccional (CUM) contintia siendo el es-
tandar de oro para el diagnostico de RVU y se recomienda
realizarla después del primer episodio de ITU febril o con
evidencia de cicatrices renales o focos de hipocaptacion del
radiofarmaco en el gammagrama. De la misma manera, la
CUM es util para descartar disfuncion vesical, vejiga hipe-
ractiva o trastorno neurégeno. La investigacion de estas al-
teraciones funcionales amerita estudios urodinamicos.?*

Es importante mencionar que el manejo adecuado de la
constipacion disminuye de modo significativo la sintomato-
logia urinaria y la frecuencia de ITU recurrentes.?

Los marcadores séricos y urinarios de una ITU son Utiles para
identificar casos con afectacion del parénquima renal. La
procalcitonina sérica con valores mayores de 0.5 ng/ml con-
tribuye al diagnostico de pielonefritis aguda con rangos de
sensibilidad y especificidad de 70% a 100% y 70% a 97%, res-
pectivamente; sus niveles se correlacionan con la gravedad

y predice razonablemente bien el involucramiento renal
agudo en nifos con urocultivo positivo,? lo que nos orienta
hacia una evaluacion completa del tracto urinario y el ma-
nejo mas apropiado.

La lipocalina asociada con la gelatinasa de neutrofilos urina-
ria/creatinina (UNGAL) y la cistatina C sérica (sCysC) mues-
tran niveles mas altos en pacientes con pielonefritis aguda
que en presencia de ITU baja.' La molécula 1 de dafo re-
nal urinaria (uKIM-1) tiene un buen valor predictivo para ci-
catrizacion renal cuando se correlaciona con el gammagrama
renal con DMSA.'7° Estas nuevas herramientas son pruebas
especificas, sensibles y no invasivas para la identificacion
rapida de ITU complicadas con afectacion renal que permi-
ten un manejo oportuno y disminuyen la posibilidad de dano
renal.

Manejo antimicrobiano de ITUc en nifios

No hay una guia de manejo inicial infalible para el uso de
antimicrobianos. Para este proposito, los estudios de labo-
ratorio y el aislamiento del agente etiologico con patrén de
susceptibilidad son vitales para la terapéutica adecuada.?

Como primera linea de tratamiento empirico en el paciente
con ITU complicada, clinicamente no grave, se recomiendan
las cefalosporinas de tercera generacion por via oral (cefixi-
ma, ceftibuten) durante 10 a 14 dias, y en los pacientes
clinicamente graves, el uso de carbapenemos (ertapenem)
de 10 a 14 dias (Figura 6).%

En el neonato siempre se considera ITU complicada y mane-
jo hospitalario. El tratamiento empirico se inicia con cefa-
losporina parenteral de tercera generacion, y después de
modifica con base en la evolucion y el antibiograma reporta-
do, durante 21 dias. Fuera de la etapa neonatal en el pa-
ciente pediatrico grave, una vez obtenida la sensibilidad
antimicrobiana, el cambio de via de administracion intrave-
nosa a via oral debe llevarse a cabo el dia 4 0 5, siempre que
la evolucion clinica y microbiologica lo permita; cefixima,
ceftibuten o amoxicilina-clavulanato son opciones para
completar el tratamiento.?

El abuso de antibidticos ha generado un incremento de la
resistencia de los principales uropatogenos, lo que ha com-
plicado el manejo de las ITUc. Aunque se sabe que el trata-
miento de un cuadro clinico de infeccion complicada
depende en gran medida de la experiencia y capacidad del
médico tratante para definir el tipo de infeccion y su severi-
dad, ahora es obligada la necesidad de una estricta regula-
cion del manejo con antimicrobianos mediante guias de
manejo en cada centro hospitalario con el fin de asegurar
las indicaciones precisas y evitar al maximo las resistencias
bacterianas.

Una caracteristica fundamental en la seleccion del antimi-
crobiano es determinar si el paciente es de origen ambula-
torio o intrahospitalario; asimismo, el manejo farmacoldgico
empirico inicial debe individualizarse considerando la posi-
ble etiologia de la ITU con base en la epidemiologia local.



42

M. Sotomayor de Zavaleta et al.

Referencias

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Colgan R, Williams M. Diagnosis and treatment of acute uncom-
plicated cystitis. Am Fam Physician 2011;84(7):771-776.

Palou J, Millan F, Brenes F, et al. Guia de practica clinica cistitis
no complicada en la mujer. Asociacion Espainola de Urologia
2014.

Echevarria J, Sarmiento E, Osores F. Urinary tract infection and
antibiotic treatment. Acta Med Per 2006;23(1).

Hara L, Lopardo G, Furst L, et al. Consenso argentino interso-
ciedades para el manejo de la infeccion del tracto urinario. Rev
Pan Infectol 2007;9(3):57-69.

Gomariz M, Vicente D, Pérez T. Infecciones urinarias no compli-
cadas. Inf Ter Sist Nac Salud 1996;22:133-141.

Martinez E, Osorio J, Delgado J, et al. Infecciones del tracto
urinario bajo en adultos y embarazadas: consenso para el ma-
nejo empirico. Infect 2013;17(3):122-135.

Rahman A, Khan S, Zimmerman V, et al. Quality and Strength of
Evidence of the Infectious Diseases Society of America Clinical
Practice Guidelines. Clin Infect Dis 2010; 51(10):1147-1156.

Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence,
morbility, and economic costs. Am J Med 2002;113:5S5-13S.

Ironmonger D, Edeghere O, Bains A, et al. Surveillance of anti-
biotic susceptibility of urinary tract pathogens for a population
of 5.6 million over 4 years. J Antimicrob Chemother 2015;
70:1744-1750.

Rodriguez CA, Sanchez CO, Araujo J, et al. Impact of ertape-
nem on antimicrobial resistance in a sentinel group of Gram-
negative bacilli: a 6 year antimicrobial resistance surveillance
study. J Antimicrob Chemother 2015;70(3):914-921.

Arreguin V, Cebada M, Simon JI, et al. Microbiology of urinary
tract infections in ambulatory patients. Therapeutic options in
times of high antibiotic resistance. Rev Invest Clin
2007;59(4):239-245.

Hooton TM, Stamm WE. Diagnosis and treatment of uncompli-
cated urinary tract infection. Infect Dis Clin North Am
1997;11:551.

Krieger J, Ross S, Simonsen J. Urinary tract infections in
healthy university men. J Urol 1993;149:1046.

Foxman B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence,
morbidity, and economic costs. Dis Mon 2003,49:53-70.

Gonzalez C, Schaeffer A. Treatment of urinary tract infection:
what’s old, what’s new, and what works. World J Urol
1999,17:372-382.

Kass EH. Asymptomatic infections of the urinary tract. Trans
Assoc Am Phys 1956;69:56-64.

Stamm WE, Counts GW, Running KR, et al. Diagnosis of coliform
infection in acutely dysuria women. N Engl J Med 1982;307:463-
468.

Tambyah PA. Catheter-associated urinary tract infections: diag-
nosis and prophylaxis. Int J Antimicrob Agents 2004;24(Suppl
1):544-548.

Weinstein J, Mazon D, Pantelick E, et al. A decade of prevalen-
ce surveys in a tertiary-care center: trends in nosocomial infec-
tions rates, device utilization, and patient acuity. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 1999;20:543-548.

Diaz A. De la bacteriuria asintomatica a la infeccion de vias
urinarias: ;Tratarla o no hacerlo? Univ Méd Bogota
2008;49(2):206-220

Neumann |, Moore P. Pyelonephritis (acute) in non-pregnant
women. BMJ Clin Evid 2011;2011:0807.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

1.

42.

Pigrau C. Infecciones urinarias recurrentes: factores predispo-
nentes y estrategias de prevencion. En: Pigrau Serrallach C. In-
feccion del tracto urinario. Madrid: Salvat; 2013:85-104.

Anton J, Esteban S, Ortés G. Infeccion urinaria. En: Anton Jimé-
nez M. Tratado de geriatria para residentes. Madrid: IM&S;
2006:429-433.

Tekgul S, Dogan H, Hoebeke P, et al. Guidelines on Paediatric
Urology. Chapter 9 Urinary tract infections in children. Update
March 2013.

Grabe M, Bartoletti R, Bjerklund H, et al. Guidelines on urologi-
cal infections. European Association of Urology, 2015.

Doumith M, Day M, Ciesielczuk H, et al. Rapid identification of
major Escherichia coli sequence types causing urinary tract and
blood stream infections. J Clin Microbiol 2015;53(1):160-166.

Riley LW. Pandemic lineages of extraintestinal pathogenic Es-
cherichia coli. Clin Microbiol Infect 2014;20(5):380-390.

Jacobsen S, Stickler D, Mobley H, et al. Complicated catheter-
associated urinary tract infections due to Escherichia coli and
Proteus mirabilis. Clin Microbiol Rev 2008;21(1):26-59.

Schaeffer A. What do we know about the urinary tract infec-
tion-prone individual? J Infect Dis 2001;183(Suppl 1):566-S69.

Kathamegos N. The role of Escherichia coli flagella in urinary
tract infections. J Undergrad Res 2004;VIl:1-4.

Sheinfeld J, Cordon C, Fair W, et al. Association of type 1 blood
group antigens with urinary tract infections in children with ge-
nitourinary structural abnormalities. J Urol 1990;144 (2 pt
2):469-473.

Laverty G, Gorman S, Gilmore B. Biomolecular Mechanisms of
Pseudomonas aeruginosa and Escherichia coli Biofilm Forma-
tion. Pathogens 2014;3(3):596-632.

Rosen D, Hooton T, Stamm W, et al. Detection of intracelular
bacterial communities in human urinary tract infection. PLoS
Med 2007;4(12):1949-1958.

FuA, Iglay K, Qiu Y, et al. Risk characterization for urinary tract
infections in subjects with newly diagnosed type 2 diabetes. J
Diabetes Complications 2014;28(6):805-810.

James R, Hijaz A. Lower urinary tract symptoms in women with
diabetes mellitus: a current review. Curr Urol Rep
2014;15(10):440.

Burd E, Sue K. A critical appraisal of the role of the clinical mi-
crobiology laboratory in the diagnosis of urinary tract infec-
tions. J Clin Microbiol 2011;49:534-S38.

Cumitech 2C. Laboratory Diagnosis of Urinary Tract Infections.
ASM Press. 2009.

Wilson M, Gaido L. Laboratory diagnosis of urinary tract infec-
tions in adult patients. Clin Infect Dis 2004;38(8):1150-1158.

Hooton T, Bradley S, Cardenas D, et al. Diagnosis, Prevention
and Treatment of Catheter-Associated Urinary Tract Infection
in Adults: 2009 International Clinical Practice Guidelines from
the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis
2010;50:625-663.

Clinical and Laboratory Standards Institute. Abbreviated Identi-
fication of Bacteria and Yeast - M35-A2, Second Edition, 2008.

Garcia P. Recomendaciones para el diagnostico microbiologico
de la infeccion urinaria. Rev Chil Infect 2001;18(1):57-63.

Gallah S, Decré D, Genel N, et al. The B-Lacta test for direct
detection of extended-spectrum-B-lactamase-producing ente-
robacteriaceae in urine. J Clin Microbiol 2014;52(10):3792-
3794.



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 43

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Renvoisé A, Decré D, Amarsy-Guerle R, et al. Evaluation of
B-Lacta test, a rapid test detecting resistance to third-genera-
tion cephalosporins in clinical strains of Enterobacteriaceae. J
Clin Microbiol 2013;51:4012-4017.

Zaidi M, Dreser A, Figueroa I. A Collaborative Initiative for the
Containment of Antimicrobial Resistance in Mexico. Zoonoses
Public Health 2014;62(supp 1):52-57.

Rodriguez E, Ledn G, Petersen S, et al. Evolution of bacterial
resistance to antibiotics in Mexico, 1973-2013. Biomedica
2014;34(Suppl 1):181-190.

Morfin R, Mendoza S, Silva J, et al. Characterization of entero-
bacteriaceae isolates obtained from a tertiary care hospital in
Mexico, which produces extended-spectrum B-lactamase. Mi-
crobial Drug Resistance 2013;19(5):378-383.

Morfin R, Alcantara M, Rocha M, et al. Acinetobacter baumannii
infections in a tertiary care hospital in Mexico over the past 13
years. Chemotherapy 2013;59(1):57-65.

Garza U, Barrios H, Reyna F, et al. Widespread of ESBL- and car-
bapenemase GES-type genes on carbapenem-resistant
Pseudomonas aeruginosa clinical isolates: a multicenter study in
Mexican hospitals. Diag Microbiol Infect Dis 2015;81(2):135-137.

Villegas M, Blanco M, Sifuentes J, et al. Increasing prevalence
of extended-spectrum-B-lactamase among Gram-negative baci-
Lli in Latin America - 2008 update from the Study for Monitoring
Antimicrobial Resistance Trends (SMART). Braz J Infect Dis
2011;15(1):34-39.

Morfin R, Tinoco J, Sader H, et al. Resistance trends in gram-
negative bacteria: surveillance results from two Mexican hospi-
tals, 2005-2010. BMC Research 2012,5:277-211.

Cornejo V, Palmeros M, Uberetagoyena I, et al. Management of
complicated urinary tract infections in a referral center in
Mexico. Int Urol Nephrol 2015;47(2):229-233.

Sultan A, Rizvi M, Khan F, et al. Increasing antimicrobial resis-
tance among uropathogens: Is fosfomycin the answer? Urol Ann
2015;7(1):26-30.

Sun F, Chen S, Qiu X, et al. Antibacterial activity of fosfomycin
against uropathogens. Chemotherapy 2015;60(3):157-161.

Moayednia R, Shokri D, Mobasherizadeh S. et al. Frequency as-
sessment of B-lactamase enzymes in Escherichia coli and Kleb-
siella isolates in patients withurinary tract infection. J Res Med
Sci. 2014 Mar;19(Suppl 1):541-5.

Pérez D. Resistencia bacteriana a antimicrobianos: su impor-
tancia en la toma de decisiones en la practica diaria. Inf Ter
Sist Nac Salud 1998;22:57-67.

Pérez H, Robles A. Aspectos basicos de los mecanismos de resis-
tencia bacteriana. Rev Med 2013;4(3):187-191.

Beceiro A, Tomas M, Bou G. Resistencia a los antimicrobianos y
virulencia, ;una asociacion beneficiosa para el mundo microbia-
no? Enferm Infecc Microbiol Clin 2012;30(8):492-499.

Cuéllar JM, Ponce de Ledn A, Quiroz R, et al. Rapid detection of
ESBL-producing gram-negative bacteria isolated from blood: a
reasonable and reliable tool for middle and low resource coun-
tries. Rev Invest Clin 2009;61(4):306-312.

Mosqueda J, Montafo A, Rolon A, et al. Molecular epidemiology
and risk factors of blood stream infections caused by extended-
spectrum B-lactamase-producing Klebsiella pneumoniae. A ca-
se-control study. Int J Infect Dis 2008;12(6):653-659.

Bocanegra P, Pena C, Camacho A, et al. Genetic characterisa-
tion of drug resistance and clonal dynamics of Acinetobacter
baumannii in a hospital setting in Mexico. Int J Antimicrob
Agent 2015;45(3):309-313.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

1.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Barrios H, Garza U, Reyna F, et al. Isolation of carbapenem-re-
sistant NDM-1-positive Providencia rettgeri in Mexico. J Antimi-
crob Chemother 2013;68(8):1934-1936.

Outbreak caused by Enterobacteriaceae harboring NDM-1 me-
tallo-beta-lactamase carried in an IncFll plasmid in a Tertiary
Care Hospital in Mexico City. Torres-Gonzalez P, Bobadilla-Del
Valle M, Tovar-Calderon E et-al.Antimicrob Agents Chemother.
2015 Aug 17. pii: AAC.00055-15. [Epub ahead of print]

Extended-spectrum beta-lactamase-positive Escherichia coli
causing complicated upper urinary tract infection: Urologist
should act in time. Picozzi SC, Casellato S, Rossini M, et al.
2014 Apr;6(2):107-12. doi: 10.4103/0974-7796.130536.

Foxman B, Barlow R, D’Arcy H, et al. Urinary tract infection:
self-reported incidence and associated costs. Ann Epidemiol
2000;10:509-515.

Najar M, Saldanha C, Banday K. Approach to urinary tract infec-
tions. Indian J Nephrol 2009;19( 4):129-139.

Stamm WE, Norrby SR. Urinary tract infections: disease panora-
ma and challenges. J Infect Dis 2001;183(Suppl 1):51-54.

Carlson KJ, Mulley AG. Management of acute dysuria: a decision
analysis model of alternativ estrategies. Ann Intern Med
1985;102:244-249.

Kunin CM. Urinary tract infections in females. Clin Infect Dis
1994;18:1-10.

Engel JD, Schaeffer AJ. Evaluation of and antimicrobial therapy
for recurrent urinary tract infections in women. Urol Clin North
Am 1998;25:685-701.

Foxman B, Gillespie B, Koopman J, et al. Risk factors for second
urinary tract infection among college women. Am J Epidemiol
2000;151:1194-1205.

Foxman B, Frerichs RR. Epidemiology of urinary tract infection.
Il. Diet, clothing, and urination habits. Am J Public Health
1985;75:1314-1317.

Talan D, Stamm W, Hooton T, et al. Comparison of ciprofloxacin
(7days) and trimethoprim-sulfamethoxazole (14days) for acute
uncomplicated pyelonephritis in women: a randomized trial.
JAMA 2000;283:1583-1590.

Schultz H, McCaffrey L, Keys T, et al. Acute cystitis: a prospecti-
ve study of laboratory tests and duration of therapy. Mayo Clin
Proc 1984;59(6):391-397.

Wigton R, Longenecker J, Bryan T, et al. Variation by specialty
in the treatment of urinary tract infection in women. J Gen In-
tern Med 1999;14(8):491-494.

Carey T, Weis K. Diagnostic testing and return visits for acute
problems in prepaid, case-managed medica idplans compared
with fee-for-service. Arch Int Med 1990;150(11):2369-2372.

Stamm W, Hooton T. Management of urinary tract infections in
adults. N Engl J Med 1993;329:1328-1334.

Wing D, Park A, De Bugue L, et al. Limited clinical utility of
blood and urine cultures in the treatment of acute pyelonephri-
tis during pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2000;182:1437-1441.

Kass EH. Bacteriuria and the diagnosis of infections of the uri-
nary tract. Arch Intern Med 1957;100:709-714.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Manage-
ment of suspected bacterial urinary tract infection in adults.
Edinburgh: SIGN; 2012.

Nicolle LE. Asymptomatic bacteriuria in institutionalized el-
derly people: evidence and practice. CMAJ 2000;163(3):285-
286.

Walker S, McGeer A, Simor A, et al. Why are antibiotics prescri-
bed for asymptomatic bacteriuria in institutionalized elderly

people? A qualitative study of physicians’ and nurses’ percep-
tions. CMAJ 2000;163(3):273-277.



44

M. Sotomayor de Zavaleta et al.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Gupta K, Hooton T, Naber K, et al. International clinical practi-
ce guidelines for the treatment of acute uncomplicated cystitis
and pyelonephritis in women: a 2010 update by the Infectious
Diseases Society of America and the European Society for mi-
crobiology and infectious diseases. Clin Infect Dis
2011;52(5):103-120.

Grabe M, Bjerklund T, Botto H, et al. EAU Guidelines on urologi-
cal infections, update March 2011. Arnhem, The Netherlands:
EAU guidelines office, 2011.

Nicolle L. Best pharmacological practice: urinary tract infec-
tions. Expert Opin Pharmacother 2003;4:693-704.

Warren J, Abrutyn E, Hebel J, et al. Guidelines for antimicro-
bial treatment of uncomplicated acute bacterial cystitis and
acute pyelonephritis in women. Clin Infect Dis 1999;29:745-
758.

Zalmanovici T, Green H, Paul M, et al. Antimicrobial agents for
treating uncomplicated urinary tract infection in women. Co-
chrane Database Syst Rev 2010:10.

Gupta K, Hooton T, Stamm W. Increasing antimicrobial resistan-
ce and the management of uncomplicated community acquired
urinary tract infections. Ann Intern Med 2001;135:41-50.

Hooton TM, Besser R, Foxman B, et al. Acute uncomplicated
cystitis in an era of increasing antibiotic resistance: a proposed
approach to empirical therapy. Clin Infect Dis 2004;39:75-80.

Vazquez JC, Abalos E. Treatments for symptomatic urinary tract
infections during pregnancy (Cochrane Review). Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2011:issue1.

Burman W, Breese P, Murray B, et al. Conventional and molecu-
lar epidemiology of trimethoprim-sulfamethoxazole resistance
among urinary Escherichia coli isolates. Am J Med
2003;115(5):358-364.

Colgan R, Johnson J, Kuskowski M, et al. Risk factors for tri-
methoprim-sulfamethoxazole resistance in patients with acute
uncomplicated cystitis. Antimicrob Agents Chemother
2008;52(3):846-885.

Kresken M, Pfeifer Y, Hafner D, et al. Occurrence of multidrug
resistence to oral antibiotics among Escherichia coli urine isola-
tes from outpatient department in Germany: Extended-spec-
trum B-lactamases and role of fosfomycin. Int J Antimicrob
Agent 2014;44:295-300.

Meier S, Weber R, Zbinden R, et al. Extended-spectrum
B-lactamase-producing Gram-negative pathogens in communi-
ty-acquired urinary tract infections: an increasing challenge for
antimicrobial therapy. Infection 2011;39(4):333-340.

Creighton J. Susceptibility testing of extended-spectrum-B-
lactamase (ESBL)-producing Enterobacteriaceae against oral
antimicrobials, including fosfomycin and mecillinam. NZJ Lab
Science 2014;68:19-23.

Beuk C, Hill C, Whitehead S, et al. Determination of susceptibi-
lity to fosfomycin and tigecycline of Enterobacteriaceae, par-
ticular Escherichia coli isolates, producing extended-spectrum
B-lactamases from multiple regional Canadian hospitals. Can J
Infect Dis Med Microbiol 2013;24(3):e80-e82.

Sultan A, Rizvi M, Khan F, et al. Increasing antimicrobial resis-
tance among uropathogens: Is fosfomycin the answer? Urol Ann
2015;7(1):26-30.

Center for Disease Control and Prevention, Alhashash F, Weston
V, Diggle M, et al. Multidrug-resistant Escherichia coli bactere-
mia. Emerg Infect Dis 2013. Disponible en: http://wwwnc.cdc.
gov/eid/article/19/10/13-0309_article.

Mehnert S. Diagnosis and management of uncomplicated uri-
nary tract infections. Am Fam Physician 2005;72(3):451-456.

99. American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG
Practice bulletin No. 91: treatment of urinary tract infections
in nonpregnant women. Obstet Gynecol 2008;111(3):785-794.

100. Gupta K, Scholes D, Stamm WE. Increasing prevalence of anti-
microbial resistance among uropathogens causing acute un-
complicated cystitis in women. JAMA 1999;281(8):736-738.

101.Vorland L, Carlson K, Aalen O. An epidemiological survey of uri-
nary tract infections among outpatients in Northern Norway.
Scand J Infect Dis 1985;17:277.

102.Hooton T, Gupta K, Calderwood S, et al. Urinary tract infec-
tions and asymptomatic bacteriuria in pregnancy. UptoDate
2009

103. Nicolle L, Bradley S, Colgan R, et al. Infectious diseases society
of asymptomatic bacteriuria in adults. Clin Infect Dis
2005;40:643.

104. Drekonja D, Zarmbinski B, Johnson J. Preoperative urine cultu-
res at a veterans affairs medical center. JAMA Intern Med
2013;173:71.

105. Stamm WE. Measurement of pyuria and itsrelation to bacteriu-
ria. Am J Med 1983;75:53.

106. Abarbanel J, Engelstein D, Lask D, et al. Urinary tract infection
in men younger than 45 years of age: isthere a need for urolo-
gic investigation? Urology 2003;62:27.

107.Lipsky B, Byren |, Hoey C. Treatment of bacterial prostatitis.
Clin Infect Dis 2010;50(12):1641-1652.

108. Peterson J, Kaul S, Khashab M, et al. A double-blind, randomi-
zed comparison of levofloxacin 750 mg once-daily for five days
with ciprofloxacin 400/500 mg twice-daily for 10 days for the
treatment of complicated urinary tract infections and acute
pyelonephritis. Urology 2008;71:17.

109. Naber K, Bishop M, Bjerklund T, et al. The management of uri-
nary and male genital tract infections. European Asociation of
Urology, 2006

110. Grabe M, Bjerklund TE, Botto H. Urological infections. Euro-
pean Asociation of Urology, 2012.

111.Gupta K, Stamm WE. Pathogenesis and management of recu-
rrent urinary tract infections in women. World J Urol
1999;17:415-420.

112.Hooton T, Scholes D, Hughes J, et al. A prospective study of risk
factors for symptomatic urinary tract infecion in Young women.
New Eng J Med 1996;335:468-474.

113.Scholes D, Hooton TM, Roberts PL, et al. Risk factors for recu-
rrent urinary tract infection in Young women. J Infect Dis
2000;182:1177-1182.

114.Fihn S, Boyko E, Normand E, et al. Association between use of
spermicide-coated condoms and Escherichia coli urinary tract
infection in young women. Am J Epidemiol 1996;144:512-520.

115.Kodner C, Gupton E. Recurrent urinary tract infection in wo-
men: Diagnosis and management. Fam Physician
2010;82(6):638-643.

116. Castelo L, Bou G, Linares P. Recomendaciones practicas para el
diagnostico y tratamiento de la infeccion urinaria I. Galicia Clin
2013;74(3)115-125.

117.Wagenlehner F, Bossetti M, Tiran J. Infecciones urinarias recu-
rrentes: resistencia a los antibioticos y directrices. EMJ Urol
2014;1(3):3-14.

118. Albert X, Huertas |, Pereird Il, et al. Antibiotics for preventing
recurrent urinary infection in non-pregnant women. Cochrane
Database Syst Rev 2004;(3):CD001209.

119. Schito GC, Naber KG, Botto H, et al. The ARESC study: An inter-
national survey on the antimicrobial resistance of pathogens

involved in uncomplicated urinary tract infections. Int J Antimi-
crob Agents 2009;34:4074-13.



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 45

120.Barbosa C, Brown M, Buxton M, et al. Cranberry juice fails to
prevent recurrent urinary tract infection: results from a rando-
mized placebo-controlled trial. Clin Infect Dis 2011;52:23-30.

121.Beerepoot M, Riet G, Nys S, et al. Lactobacilli vs antibiotics to
prevent urinary tract infections: a randomized, double-blind,
noninferiority trial in postmenopausal women. Arch Intern Med
2012;172:704-712.

122.Lee B, Bhuta T, Simpson J, et al. Methenamine hippurate for
preventing urinary tract infections. Cochrane Database Syst
Rev 2012;10.

123.Darouiche R, Hull R. Bacterial interference for prevention of
urinary tract infecion: an overview. J Spinal Cord Med
2000;23:136-141.

124.Hopkins W, Elkahwaji J, Beierle L, et al. Vaginal mucosal vacci-
ne for recurrent urinary tract infecions in women: results of a
phase 2 clinical trial. J Urol 2007;177:1349-1353.

125.Warren J, Platt R, Thomas R, et al. Antibiotic irrigation and
catheter-associated urinary-tract infections. N Eng J Med
1978;299:570-573.

126.Fekete T. Catheter-associated urinary tract infections in
adults. UpToDate 2014.

127.Shah P, Cannon J, Sullivan C, et al. Controlling antimicrobial
use and decreasing microbiological laboratory tests for urinary
tract infections in spinal-cord-injury patients with chronic ind-
welling catheters. Am J Health Syst Pharm 2005;62:74.

128.Nicolle LE. Urinary catheter-associated infections. Infect Dis
Clin North Am 2012;26:13.

129.Rutschmann OT, Zwahlen A. Use of norfloxacin for prevention
of symptomatic urinary tract infection in chronically catheteri-
zed patients. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1995;14:441-444.

130. Gribble MJ, Puterman ML. Prophylaxis of urinary tract infection
in persons with recent spinal cord injury: a prospective, rando-
mized, double blind, placebo-controlled study of trimetho-
prim-sulfamethoxazole. Am J Med 1993;95:141-152.

131.Raz R, Schiller D, Nicolle LE. Chronic indwelling catheter repla-
cement before antimicrobial therapy for symptomatic urinary
tract infection. J Urol 2000;164:1254-1258.

132.Saint S, Lipsky B, Preventing catheter- related bacteriuria.
Arch Intern Med 1999;159:800-808.

133.Niel-Weise B, Van den Broek P. Urinary catheter policies for
long term blader drainage. The Cochrane Colaboration Wiley
2005(1).

134. NICE clinical guideline infection control. London; NCGC: 2013.

135.Dalen D, Zvonar R, Jessamine P. An evaluation of the manage-
ment of asymptomatic catheter associated bacteriuria and can-
diduria at the Otawa hospital. Can J Infect Dis Med Microbiol
2005;16(3):166-170.

136.Kunin C, Douthitt S, Dancing J, et al. The association between
the use of urinary catheters and morbidity and mortality among
elderly patients in nursing homes. Am J Epidemiol
1992;135(3):291-301.

137.Shapiro M, Simchen E, Izraeli S, et al. Amultivariate analysis of
risk factors for aquiringbacteriuria in patients with indwelling
urinary catheters for longer than 24 hours. Infect Control
1984;5(11):525-532.

138. Trutner BW, Darouiche RO. Role of biofilm in catheter associated
urinary tract infection. Am J Infect Control 2004;32(3):177-183.

139.Golud CV, Umscheid CA, Agarwal RK, et al. Guidline for preven-
tion of catheter associated urinary tract infections. 2009. CDC
2009.

140. Medical affeirs scientific reviews, intermittent vs suprapubic/
urethral indwelling catheterization. Consultado: 18/04/2014.
Disponible en: www.wellspect.com/~/media/M3Media/WELLS-
PECT/Urology/General/1224356-Intermittent-vs-suprapubic.
pdf.

141.Saint S, Kaufman S, Rogers M, et al. Condom versus indwelling
urinary catheters: a randomized trial. J Am Geriatr Soc
2006;54:1055-1061.

142.Curtis J, Klykken P, Dow Corning Corporation. A comparative
asesment of three common catheter materials. Consultado en
abril de 2015. Disponible en: https://www.dowcorning.com/
content/publishedlit/52-1116.pdf.

143.Kartal ED, Yenilmez A, Kiremitci A, et al. Effectiveness of cipro-
floxacin prophylaxis in preventing bacteriuria caused by urody-
namic study: a blind, randomized study of 192 patients. Urolo-
gy 2006;67(6):1149-1153.

144.Darouiche RO, Hull RA. Bacterial interference for prevention
urinary tract infections. Clin Infect Dis 2012;55(10):1400-1407.

145. Jewes L, Gillespie W, Leadbetter A, et al. Bacteriuria and bac-
teraemia in patients with long term indwelling catheters a do-
miciliary study. J Med Microbiol 1988;26:61.

146. Purizaca M. Modificaciones fisioldgicas en el embarazo. Rev Per
Ginecol Obstet 2010;56:57-69.

147.Bennett JE, Dolin R, Blaser MJ. Mandell, Douglas and Bennett s
Principles and Practice of Infectious Diseases, Elsevier Saun-
ders; 2015.1:905-912 y 1351-1360.

148.Bogantes J, Solano G. Infecciones Urinarias en el Embarazo.
Rev Med Cost Rica Centroam 2010;LXVIII(593):233-236.

149. Figueroa R, Velasquez P, Carrera A, Hernandez- Valencia M, Kun-
hard J. Consenso para el tratamiento de infecciones urinarias en
ginecologia. Perinatol Reprod Hum 2008;22 (suppl 1):28-39.

150. Estrada A, Figueroa R, Villagrana R. Infeccion de vias urinarias
en la mujer embarazada. Importancia del escrutinio de bacte-
riuria asintomatica durante la gestacion. Perinatol Reprod Hum
2010;24 (3):182-186.

151. Infeccion urinaria y gestacion. Protocolos Asistenciales en Obs-
tetricia. Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia. 2013.

152.Herraiz M, Hernandez A, Asenjo E, et al. Infeccion del tracto
urinario en la embarazada. Enferm Infecc Microbiol Clin
2005;23(Supl. 4):40-46.

153. Wagenlehner F, Bassetti M, Tiran J, et al. Infecciones urinarias
recurrentes: resistencia a los antibioticos y directrices. EMJ
Urol 2014;1 (Suppl 3):3-14.

154. Calderdn E, Casanova G, Galindo A, et al. Diagnostico y trata-
miento de las infecciones en vias urinarias: un enfoque multi-
disciplinario para casos no complicados. Bol Med Hosp Infant
Mex 2013;70(1):3-10.

155.Villagrana J. Eficacia de la fosfomicina trometamol en dosis
oral Unica en el tratamiento de infeccion de vias urinarias no
complicadas durante el embarazo. Medicine 2004;(6)35:1-5

156. Arredondo-Garcia JL, Amabile-Cuevas CF. High resistance pre-
valence towards ampicillin, co-trimoxazole and ciprofloxacin,
among uropathogenic Escherichia coli isolates in Mexico City. J
Infect Dev Count 2008;2:350-353.

157.Hernandez Blas F. Frecuencia de bacteriuria asintomatica en
embarazadas y sensibilidad antimicrobiana in vitro de los uro-
patogenos. Ginecol Obstet Mex 2007;75:325-31.

158.Romero-Nava LE, Lopez de Avalos DR, Quiroz-Garza G. Infec-
cion recurrente en las vias urinarias de la mujer. Guias de Prac-
tica Clinica. Ginecol Obstet Mex 2010;78:5437-5459.

159.Gobernado M. Fosfomicina. Rev Esp Quimioterap
2003;16(1):15-40.



46

M. Sotomayor de Zavaleta et al.

160. Diagndstico y tratamiento de la infeccion del tracto urinario
bajo durante el embarazo, en un primer nivel de atencion.
México: Secretaria de Salud; 2009.

161. Macejko A, Sheaffer AJ. Asymtomatic bacteriuria and sympto-
matic urinary infection during pregnancy. Clin Urolog North Am
2007;34:35-42.

162.Escobar L. PAC Ginecoobstetricia-4; 2014; 212-217. VERIFICAR
REFERENCIA

163.Reyes M, Rios E, Estrada M. Pielonefritis aguda del embarazo.
Rev Fac Med UNAM 2007;50(2):80-90.

164.Colgan R, Williams M. Diagnosis and treatment of acute pyelo-
nephritis in women. Am Fam Physician 2011;84(5):519-526.

165.Ennis M, Callaway L, Lust K. Adherence to evidence-based gui-
delines for the management of pyelonephritis in pregnancy.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2011;51(6):505-509.

166. Bierklund T, Botto H, Cek M, et al. Critical review of current de-
finitions of urinary tract infections and proposal of an EAU/ESIU
classification system. Int J Antimicrob Agents 2011;38S:64-70.

167.Huland H, Busch R. Pyelonephritics carring in 213 patients with
upper and lower urinary tract infections: Long-term follow-up.
J Urol 1984;132:936-939.

168.Duin D, Cober E, Richter S, et al. Impact of therapy and strain
type on outcomes in urinary tract infections caused by carba-
penem-resistant Klebsiella pneumoniae. J Antimicrob Che-
mother 2015;70:1203-1211.

169. Nicolle LE. Urinary tract infections in special populations: dia-
betes, renal transplant, HIV infection, and spinal cord injury.
Infect Dis Clin North Am 2014;28(1):91-104.

170.Shepherd AK and Pottinger PS. Management of urinary tract in-
fections in the era of increasing antimicrobial resistance. Med
Clin NAm 2013; 97:737-757.

171.R. Parasuraman, K. Julian and the AST Infectious Diseases Com-
munity of Practice. Urinary tract infections in solid organ trans-
plantation. Am J Transplant 2013;13:327-336.

172.Hsin-An Lin, Ya-Sung Yang, Jing-Xun Wang, et al. Comparison of
the effectiveness and antibiotic cost among ceftriaxone, erta-
penem, and levofloxacin in treatment of community-acquired
complicated urinary tract infections. J Microbiol Immunol In-
fect 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.jmii.2014.12.010 .

173.Robinson J, Finlay J, Lang M, et al. Urinary tract infections in
infants and children: Diagnosis and management. Paediatr
Child Health 2014:19(6):315-319.

174.Lee H, Kim D, Kang H, et al. The diagnosis of febrile urinary
tract infection in children may be facilitated by urinary biomar-
kers. Pediatr Nephrol 2015;30:123-130.

175.Salas P, Alvarez E, Saieh C. Pautas de diagnostico y tratamiento
en infeccion urinaria en niflos. Documento de la Rama de Ne-
frologia de la Sociedad Chilena de Pediatria. Rev Chil Pediatr
2003;74:311-314.

176.Mishra O, Abhinay A, Prasad R. Urinary Infections in Children.
Indian J Pediatr 2013;10:838-843.

177.Habib S. Highlights for management of a child with a urinary
tract infection. Int J Pediatr 2012;94:3653-3658.

178.Roberts KB. Urinary tract infection: clinical practice guideline
for the diagnosis and management of the initial UTI in febrile
infants and children 2 to 24 months. Pediatrics 2011;3:595-610.

179.Mir S, Ertan P, Ozkayin N. Risk factors for renal scarring in chil-
dren with primary vesicoureteral reflux disease. Saudi J Kidney
Dis Transplant 2013;24:54-59.

180. Topaloglu R, Er I, Dogan BG, Bilginer Y, Ozaltin F et al. Risk
factors in community-acquired urinary tract infections caused
by ESBL-producing bacteria in children. Pediatr Nephrol
2010;25:919-925.

181.Fan N, Chen H, Chen C, et al. Rise of community-onset urinary
tract infection caused by extended-spectrum B-lactamase-
producing Escherichia coli in children. J Microbiol Immunol In-
fect 2014;47:399-405.

182.Garau M, Latorre A, Alonso A. Fosfomicina: un antibidtico infra-
valorado en infecciones urinarias por Escherichia coli. Enferm
Infecc Microbiol Clin 2001;19:462-466.

183.Pérez A, Peregrino L, Camacho M, et al. Resistencia antimicro-
biana de los uropatdgenos aislados en un hospital pediatrico.
Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2014;52s:544-549.

184. Informacion del Laboratorio de Microbiologia, Instituto Nacio-
nal de Pediatria.

185. Padilla R, Dias R, Muiioz M. Infecciones de las vias urinarias, no
complicadas, en nifos. Rev Mex Pediatr 1998;65;152-156.



