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1 PANEL

COMPOSICION DEL PANEL

Constituido por urdlogos que dedican todo el tiempo de su practica clinica al manejo de pacientes con
patologia urolégica en instituciones prestadoras de salud de tercer nivel, con experiencia en el desarrollo
de guias institucionales de infeccion de vias urinarias.

Coordinador principal: David Alvarez Villarraga.

Médico Urélogo. Pontificia Universidad Javeriana. Departamento de Urologia Clinica DESA -
Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe. Cali — Colombia. Docente Urologia, Facultad de Ciencias de la
salud programa de Medicina, Universidad Libre seccional Cali. davidalvarezurologia@gmail.com.
No conflictos de interés.

Coordinador: Juan David Iregui Parra.

Médico Urdlogo. Pontificia Universidad Javeriana. Departamento de Urologia Clinica DESA -
Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe. Cali — Colombia. Docente Urologia, Facultad de Ciencias de la
salud programa de Medicina, Universidad Libre seccional Cali. Estudiante de Maestria en
Epidemiologia, Universidad Libre. ireguij@gmail.com. No conflictos de interés.

Miembro: Daniel Arturo Diaz Cardona.

Médico Urélogo. Universidad del Bosque. Departamento de Urologia Clinica DESA - Clinica
Nueva Rafael Uribe Uribe. Cali — Colombia. danieldiazcardona@gmail.com. No conflictos de
interés.

Miembro: Ana Maria Cardenas Ortiz.

Médica Urdloga. Universidad del Rosario. Especialista Docencia Universitaria.

Fellowship Endourologia y Videolaparoscopia UNESP. AUA. Docente Urologia, Programa de
Postgrado Urologia Universidad del Rosario. Hospital Universitario de la Samaritana — Bogota —
Colombia.amcardenaso@urosario.edu.co. No conflictos de interés.
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Miembro: Julian Chavarriaga Soto.

Médico y cirujano. Pontificia Universidad Javeriana.chavarriagaj@javeriana.edu.coNo conflictos
de interés.

Miembro: Maria Paula Godoy Isaza

Médica y cirujana. Universidad del Rosario.mp godoy@hotmail.com.No conflictos de interés.

CONFLICTOS DE INTERES

El trabajo cientifico de adaptacién e investigacién asi como la elaboracién de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente por el Grupo Desarrollador
de la guia. Todos los miembros del grupo, asi como las personas que han participado tanto en la
colaboracion experta como en la revision externa, declaran que no hay conflictos de interés. Ademas no
ha habido financiacion externa para el desarrollo del presente documento.

2 PROCESO

DESARROLLO Y FINANCIAMIENTO

La adaptacion de estas guias fue realizada empleando la metodologia del NZGG, que incluyd la revision
sistematica de la literatura y analisis critico utilizando la herramienta AGREE Il de las guias disponibles
hasta enero de 2016. Las diferentes publicaciones y guias fueron analizadas y puntuadas por miembros
de la Sociedad Colombiana de Urologia (SCU) y fueron aprobadas para su adaptacion e implementacién
por esta sociedad.

POBLACION OBJETO

Las recomendaciones de las presentes guias estan dirigidas al diagndstico, manejo, atencidn y prevencion
de infeccién de vias urinarias (IVU), bacteriuria asintomatica, IVU complicada, Sepsis urinaria e IVU
asociada a catéter en hombres y mujeres adultos colombianos. Este documento servird de guia al
personal sanitario que realice manejo directo o indirecto de pacientes con IVU tales como: *
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Formuladores de politicas en planificacién, ejecucion y evaluacién en salud. *Profesionales académicos
encargados de realizar formacién en salud. *Investigadores en los diferentes campos de la salud
*Profesionales en medicina general y especialidades del area asistencial.

OBIJETIVO

La guia que presentamos a continuacidn tiene como objetivo orientar y dar lineamientos practicos
basados en la evidencia, sobre el manejo de las infecciones del tracto urinario tanto a urélogos como
médicos involucrados en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de esta patologia. Las
recomendaciones consignadas en esta guia estan orientadas a hombres y mujeres adultos.

TRASFONDO HISTORICO

Considerando que a la fecha no se han realizado publicaciones por parte de la SCU que tengan como
tematica central el manejo de la IVU en adultos y teniendo en cuenta que la Ultima publicacion por un
ente no oficial en Colombia al respecto, fue realizada en el afio 2013 por parte de la Asociacidon
Colombiana de Infectologia; en donde solo hubo una participacién minima del gremio de urdlogos
miembros de la SCU, se pretende mediante este documento dar lineamientos generales de manejo de
IVU bajo la direccion de un grupo de urélogos pertenecientes a la SCU con especial interés en el tema,
guienes mediante diferentes estandares de calidad y basados en la experiencia del trabajo en hospitales
universitarios generaron este documento.

Al realizar una revision bibliografica en dérganos sanitarios no oficiales en el pais, encontramos
publicaciones pertenecientes a instituciones de salud privadas, entidades prestadoras de salud,
instituciones educativas no oficiales y sociedades gremiales como la Asociacion Colombiana de
Infectologia quienes en el afio 2013 realizaron un consenso de manejo de las IVU en adultos y mujeres
embarazadas. En estas guias solo algunos urélogos miembros de la Sociedad Colombiana de Urologia
pertenecieron al panel de elaboracién de dicha guia.Al hacer la misma revisidn en las paginas de la
Asociacion Colombiana de Medicina Interna y Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia no se
encontraron documentos relacionados con el tema.

Por lo anterior la presente guia se constituiria como la primera publicada por una sociedad cientifica a
nivel nacional que tenga como tema central las infecciones del tracto urinario en adultos.

METODOS.

Se realizé el analisis de las guias mas importantes en el tema de infeccién de vias urinarias tales como la
de la Sociedad Europea de Urologia (EAU), Guias IDSA de IVU y la Guia canadiense de IVU estas eran las
que se encontraban disponibles hasta enero del 2016. Esto se realiz6 mediante la aplicacion de la
herramienta AGREE Il que permite evaluar su calidad, proporcionar una estrategia metodoldgica para la
adaptacion y establecer qué informacidén debe ser presentada y cdmo debe hacerse. Las guias fueron
analizadas por un comité evaluador determinado por la SCU que puntud y cruzo los resultados de este
analisis para escoger la informacidn relevante y de mejor calidad en el tema de infeccién urinaria. La
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puntuacién otorgada por esta herramienta permitid la identificacidn de la mejor guia para su adaptacion,
esta fue la guia de la EAU del 2015, por esta razdn se inicid el proceso de adaptacién de la misma y se
establecié la calidad de la informacién que debia ser presentada y la forma de hacerlo. Se solicitd
autorizacién a los autores para la adaptacién y aplicacion de la guia seleccionada por parte del comité
evaluador. Adicionalmente se llevd a cabo una busqueda utilizando el motor FABUMED (Un
metabuscador basado en las estrategias de busqueda de McMaster University, con la capacidad de
seleccionar ensayos clinicos, revisiones sistematicas y meta-analisis con alta sensibilidad y especificidad)
el cual complementé el contenido de esta guia, ademas se buscd en Medline y Embase; Como parte de
los limites de la busqueda se amplid el rango de fechas hasta mayo de 2016 con el objetivo de incluir las
revisiones sistematicas y ensayos clinicos publicados en el transcurso de este afio. Las palabras clave se
usaron de acuerdo con la pregunta clinica planteada y con apoyo de lo usado por la guia de base.

Con respecto a la evaluacion del nivel de evidencia y el grado de recomendacion de los lineamientos de
esta guia, nos basamos en el sistema de clasificacién utilizado por la EAU que es el Sistema Modificado
del Centro de Medicina basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford en el que se dictan los
parametros para establecer el nivel de evidencia de las referencias evaluadas durante el desarrollo de la
guia y segun el nivel de evidencia establecer el grado de recomendaciéon de las conductas que se
recomienda seguir.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIONES DE LA GUIA (De acuerdo con la guia base
de la Asociacion Europea de Urologia).

NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE EVIDENCIA
la Evidencia obtenida de meta-analisis y ensayos clinicos aleatorizados
1b Evidencia obtenida de al menos un estudio aleatorizado

Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados no
2a aleatorizados

Evidencia obtenida de otros estudios bien disefiados o

2b cuasiexperimentales
3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefados
4 Evidencia obtenida de comité de expertos
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GRADO DE RECOMENDACION RECOMENDACION

Basada en estudios clinicos de buena calidad, generando

A . e
recomendaciones especificas
B Basado en estudios clinicos bien disefiados
C Hechas en ausencia de estudios de adecuada calidad

Las recomendaciones seran realizadas por el panel con base en la evaluacion de la calidad de la evidencia.
FACILITADORES Y BARRERAS

La mayoria de los conceptos aqui expresados son de facil aplicacion en cada uno de los escenarios clinicos
y no clinicos, sin embargo es claro que se tienen que tener en cuenta las expectativas de cada paciente,
los costos de los medicamentos y los métodos diagndsticos adicionales, asi como los protocolos de
manejo y los estudios de resistencia bacteriana al interior de cada unidad.

Los elementos descritos pueden ser facilmente difundidos a los diferentes actores que de una u otra
manera participen en la prevencidn, diagndstico y tratamiento de los pacientes adultos con infeccién de
tracto urinario. El contenido de la presente guia estara disponible a través del aplicativo mévil de la SCU.

PLANEAMIENTO DE ACTUALIZACION
De acuerdo con la politica de la SCU se hard revision de la presente guia cada 2 afios y la actualizacién
sera realizada cada 5 afos.

3 GENERALIDADES

INTRODUCCION.

Las IVU son las infecciones mas frecuentes en el ambito de infecciones adquiridas en la comunidad. Se
estima que el 40% de las mujeres y el 12% de los hombres presentaran por lo menos un episodio de IVU
en su vida adulta (1).Otros datos estiman que el 50% de las mujeres reportan por lo menos un episodio
de IVU a los 32 afios de edad y que el 25% tendran un episodio de recurrencia(2). Aproximadamente el
40% de las infecciones nosocomiales son IVU, de las cuales la mayoria estan relacionadas con el uso de
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dispositivos médicos. En el 25% de los pacientes que requieren derivacién de la via urinaria con catéter
encontramos bacteriuria durante la primera semana, con un riesgo diario de presentar la misma de entre
5a 7% (3). El microorganismo mas frecuentemente aislado es la Escherichia Coli que causa del 79 al 95%
de las IVU adquiridas en la comunidad. (1,4).

Los datos de costo al sistema de salud publicados informan que en Estados Unidos las IVU obligan a la
hospitalizacion de mas de 100.000 pacientes al afo, la mayoria de estos por presentar pielonefritis. En
nuestro pais los datos son limitados, existe una publicacidon de Hernandez y cols, donde se estimé que el
costo de manejo de un episodio de IVU en una institucion prestadora de salud de tercer nivel es
correspondiente a 362.585 pesos colombianosen el afio 2010, con un costo directo total de 1.241.775
pesos, siendo la duracién de la estancia hospitalaria y los medicamentos utilizados las mas influyentes
en el precio total sumando el 65.52% del costo final. Cuando se comparan las infecciones nosocomiales
versus la adquirida en la comunidad se observa una diferencia de costo de 2.122.185 pesos, confirmando
que la infeccién nosocomial aumenta el costo total de la enfermedad. (5)

Rodriguez-Burbano y colaboradores estimaron los costos de las IVU asociadas a catéter en un Hospital
Universitario, encontrando que éstas tienen un exceso de costo de 2.460.168 pesos colombianos al
compararlo con los pacientes sin catéter. (6)

RESISTENCIA BACTERIANA.

Las opciones de tratamiento antibidtico en las IVU se han reducido debido al aumento en las tasas de
resistencia bacteriana, principalmente por la presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
(7). Dichas betalactamasas son enzimas mediadas por plasmidos que logran hidrolizar las penicilinas,
cefalosporinas y aztreonam, ademas resistencia cruzada por otros grupos de antibidticos como las
tetraciclinas, aminoglucdsidos, trimetoprim sulfametoxazol y quinolonas. En la actualidad uno de los
principales microorganismo BLEE positivo es la E. Coli productora de la enzima CTX-M-15, que se
identificd en nuestro pais por primera vez en el afio 2011 y que en este momento es uno de los principales
uropatogenos identificados en la comunidad. Otros mecanismos implicados en la generacion de
resistencia son la transmisiéon de genes de forma vertical y horizontal (integrones, plasmidos vy
transposones). (7,8)

Los factores de riesgo reconocidos para desarrollar IVU por gérmenes BLEE positivos son: uso previo de
antibidticos, infecciones recurrentes por E. Coli, hospitalizacidn reciente, nutricidn artificial, presencia de
2 o mas comorbilidades que requieren manejo en unidad de cuidado intensivo, permanencia en hogares
de paso y hemodialisis. (9, 10,11)

En nuestro medio,la serie de Blanco y cols determind la prevalencia de IVU adquirida en la comunidad
causadas por E.Coli BLEE positiva identificando el perfil de susceptibilidad y factores de riesgo en
instituciones de alta complejidad en una poblacién de De los pacientes incluidos 629 tuvieron urocultivo
positivo, en 431 se aisld E.Coli, de los cuales 54 eran BLEE positivo, y de éstos 29 eran CTX-M-15. Se
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concluyé que en nuestro medio la prevalencia estimada de gérmenes BLEE positivo es del 12.5%, siendo
mayor a la encontrada en paises de América Latina, Estados Unidos y Taiwan. El 90 % de los gérmenes
aislados BLEE positivo fueron sensibles a ertapenem, fosfomicina y amikacina. El Unico factor de riesgo
estadisticamente significativo para tener IVU por E.Coli BLEE positivo fue la IVU complicada. (8)

En el mismo trabajo se encontraron altos porcentajes de resistencia a quinolonas del 88.8% vy al
trimetoprim—sulfametoxazol de 70.6%, que dan eco a resultados de otros estudios que establecen estos
porcentajes en 91y 65% respectivamente, por lo cual el uso empirico de estos dos grupos de antibidticos
debe hacerse con cautela. (8) Otros datos con respecto a los porcentajes de aislamientos susceptibles a
diferentes antibidticos principalmente para E.Coli en Colombia demuestran que en Bogotd la
susceptibilidad para ciprofloxacina estd alrededor del 73.5% a 82.9%; en otras ciudades como Pereira,
Valledupar y Barranquilla es del 71%, 61.8% y 52.9% respectivamente. En Bogota para el afio 2009 la
susceptibilidad para cefalosporinas de primera generacién estaba en 86.4%, para cefalosporinas de
tercera generacién 94% y aminoglucésidos 89.2%. (12).

Lo anterior resalta la importancia del manejo racional y responsable de los antibidticos en el manejo de
IVU por parte de todos los miembros del personal sanitario. Adicionalmente se sugiere la revision o
realizacion de estudios de sensibilidad en los centros de atencidon sanitaria con el fin de disminuir y/o
evitar complicaciones derivadas al manejo antimicrobiano subdptimodada la baja susceptibilidad
antibidtica y la resistencia emergente.

PATOGENESIS DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO.

Los microorganismos pueden alcanzar el tracto urinario por via hematdgena, linfatica y por ascenso
retrégradosiendo la via de colonizacion mas frecuente. La diseminacion hematdgena ocurre
principalmente a partir deotros focos infecciosos, aislandose gérmenes menos comunes como
Staphylococcus aureus, Candida sp, Salmonella sp y Mycobacterium tuberculosis. (15,16)

Los factores del huésped (edad, inmunosupresién, gravidez, presencia de enfermedades crdnicas,
malformaciones de las vias urinarias) y la virulencia bacteriana son determinantes para aumentar el
riesgo de desarrollar una IVU. Algunos de los factores de virulencia a considerar son: factores de
adherencia (adhesinas) como fimbrias tipo 1 y tipo P, factores de supervivencia como cdpsulas y
liposdcaridos, mecanismos de nutricién (sideroforos), hemolisina y factor citotéxico necrosante entre
otros. (13,14)

HALLAZGOS DE LABORATORIO.

Una medicién cuantitativa de las bacterias aisladas es fundamental para el diagndstico de IVU. Los
recuentos bacterianos significativos se resumen a continuacion:
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>103 UFC /ml de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccidn en cistitis
aguda no complicada en mujeres.

>10* UFC /ml de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccién en
pielonefritis aguda no complicada en mujeres.

>10° UFC /ml de uropatdgenos en muestra de orina de la mitad de la miccidon en mujeres
o >10* UFC /ml de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccién en
hombres, o en orina recogida directamente de una sonda en mujeres en IVU no
complicada.

Cualquier recuento de uropatdégenos en muestra obtenida por puncion suprapubica.

Bacteriuria asintomatica Dos cultivos con aislamiento de la misma cepa bacteriana. Los
cuales deben tener > 24 horas de diferencia con un recuento de >10° UFC /ml de
uropatdgenos.

Clasificacion de las IVU

Tabla 1. Clasificacion de las infecciones del tracto urinario

Cistitis
|IVU MNo complicada |'.> Pielonefritis
VU Recurrente

Cistitis Factores de riesgo
IIVU Complicada I*’ Pielonefritis Urogenitales
VU Recurrente Extraurogenitales
+ Uso sonda
VU en Hombres permanente
VU asociada a uso de sonda Mefrologico

Sepsis urinaria

La presente clasificacidon se obtuvo posterior a la revisién de la clasificacién de IVU llevada a cabo por la
EUA/ICUD Urogenital Infection Initiative. De tal manera se propone clasificarla de acuerdo a:

e Nivel anatomico de la infeccidn
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e Grado o severidad de la infeccidn
e Factores de riesgo
e Hallazgos microbiolégicos

Tabla 2. Grado de severidad. Se evalia en una escala de 1 a 6 que tiene relacion directa con el riesgo
de muerte.

Grado 1 Cistitis

Grado 2 Pielonefritis moderada( adecuada
tolerancia de la via oral puiio percusiéon
positiva, ausencia de factores de riesgo
para complicacion, susceptible manejo
ambulatorio)

Grado 3 Pielonefritis Severa (intolerancia de la via
oral elevaciéon reactantes fase aguda no
susceptible de manejo ambulatorio
factores de riesgo DM descompensada
inmmunosupresion etc)

Grado 4 Signos de respuesta inflamatoria sistémica
deterioro clinico ( intolerancia de la via
oral)

Grado 5 Disfunciéon Organica

Grado 6 Falla Multiorganica
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Figura 1.
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Adaptado de Guidelines on Urological Infection. © European Association of Urology 2015.

Patogenos. Se debe incluir en la clasificacion el microorganismo y su susceptibilidad antibidtica.
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4 BACTERIURIA ASINTOMATICA EN EL ADULTO

INTRODUCCION

La bacteriuria asintomatica (BAS) es definida como el aislamiento de un conteo especifico de bacterias
en una muestra de orina tomada del chorro medio de la miccién, de una muestra adecuadamente
tomada y procesada, en una persona sin sintomas o signos que sugieran IVU(1,2). La definicién
cuantitativa es el aislamiento de >100.000 UFC/mL en 2 muestras consecutivas de orina en mujeres 'y 1
muestra en hombres o el aislamiento de por lo menos 100.000UFC/mL de la misma especie en una
muestra tomada por sonda uretral en hombres o mujeres.(1,2) Estudios clinicos han demostrado que la
BAS puede ser un factor protector contra 1VU;(2,3) El dilema mas comun en la practica clinica es si se
debe tratar a los pacientes con BAS. Las guias de la IDSA recomiendan estudiar y tratar mujeres
embarazadas, antes de un procedimientos urolégico donde pueda haber sangrado de la mucosa y en
mujeres con BAS asociada a la sonda si persiste con BAS después de 48 horas de ser removida(2).De
acuerdo a la guia de la EAU se recomienda estudiar y tratar a los pacientes que van a ser llevados a una
intervencién quirurgica uroldgica limpia-contaminada y/o contaminada al igual que cuando se realice
cambio de tubos de nefrostomia o catéter JJ esta recomendacion se abstiene en el grupo de mujeres
gravidas(3)

EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La BAS tiene una prevalencia considerable que varia de acuerdo al grupo etario y el género, en mujeres
sanas pre-menopadusicas varia de 1% a 5%, mientras que enpacientes con trauma raquimedular varia
entre 23% a 89%. La BAS es infrecuente en hombres jovenes, pero en el caso de detectarse debe
descartarse una anomalia del tracto urinario como prostatitis crénica. (2) (Tabla 6)

El microrganismo mas frecuentemente aislado en mujeres con BAS es Escherichia Coli (E. Coli) (4,5,6), las
cepas son caracterizadas por ser de menor virulencia que en mujeres con IVU. (7) Otros microorganismos
frecuentemente aislados en mujeres con BAS son Klebsiella pneumoniae, estafilococo coagulasa-
negativo, enterococos y estreptococos del grupo B. En adultos mayores institucionalizados la E. Coli sigue
siendo el microorganismo mas frecuentemente aislado en mujeres, en hombres son mas frecuentes otros
microrganismos como Proteus mirabilis.(8) En hombres y mujeres con derivacién de la via urinaria de
larga data se aislan mds frecuentemente P. aeruginosa y microorganismos productores de ureasa como
P. mirabilis y M. morgagnii.(9)
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Las causas de mayor prevalencia a BAS en adultos mayores comprenden el deterioro de la respuesta
inmune mediada por células, la mayor receptividad bacteriana de las células uroteliales, el aumento de
prevalencia de vejiga neurogénica, la disminucién en los factores antibacterianos prostaticos y vaginales,
el cambio en el pH urinario y vaginal y el aumento en la prevalencia de incontinencia urinaria y
fecal(10).La E. Coli tiene varios factores que favorecen la colonizacién del tracto genitourinario
incluyendo adhesinas, sistemas de secuestro de hierro y toxinas entre otros que favorecen la adherencia
a las células uroteliales. (10) Estudios moleculares recientes han mostrado que las E. Coli causantes de
BAS pueden ser cepas comensales no-virulentas o cepas que originalmente eran virulentas vy
evolucionaron hacia el comensalismo. (11,12)

DIAGNOSTICO

El abordaje inicial debe incluir uroanalisis y urocultivo, para hacer el diagndstico microbiolégico deben
aislarse >100.000 ufc/ml en 2 muestras consecutivas de orina en mujeres y 1 muestra en hombres o el
aislamiento de por lo menos 100 ufc/mL de la misma especie en Unica muestra tomada por sonda uretral
en hombres o mujeres.(1,2,3) La presencia de > 10 leucocitos polimorfonucleares por mm3 se conoce
como piuria, que puede ser secundaria a una respuesta inflamatoria en el tracto genitourinario y es
comun en pacientes con BAS.(13) La prevalencia de piuria en los pacientes con BAS oscila desde 32% en
mujeres jovenes hasta 100% en adultos con sonda permanente, es importante conocer que la presencia
de piuria no diferencia entre BAS e IVU. (2) (Tabla 7) En cuanto a estudios adicionales se recomienda la
medicion del residuo postmiccional, cistoscopia o imdgenes del tracto urinario superior no son
obligatorias y se debe evaluar si cambiaran el manejo del paciente antes de solicitarlos. (3) En el caso de
aislarse persistentemente microorganismos productores de ureasa debe descartarse urolitiasis. (14) En
los hombres se debe realizar tacto rectal para descartar prostatitis bacteriana crénica. (3)

Tabla 3. Prevalencia de Piuria en Bacteriuria Asintomadtica.

Poblacion Piuria (%)
Mujeres jévenes 32
Mujeres Embarazadas 50
Mujeres Diabéticas 70
Adulto Mayor Institucionalizado 90
Pacientes en Hemodialisis 90
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Sonda Vesical Permanente 50-100

Pacientes con Trauma Raquimedular 33-86

Adaptado de Nicolle et al 1>
TRATAMIENTO
Pacientes sin Factores de Riesgo

En la guia de la IDSA para BAS no se recomienda estudiar ni tratar mujeres premenopausicas con BAS,(2)
ya que no se asocia con resultados adversos a largo plazo como hipertensién arterial, enfermedad renal
cronica, cancer genitourinario o aumento en las tasas de mortalidad. (10,16-18) En la guia de la EAU no
se recomienda estudiar ni tratar hombres y mujeres jovenes sin factor de riesgo conocido con BAS (3) ya
gue hay evidencia de que el tratamiento antibidtico incrementa el riesgo de desarrollar IVU. (19,20)
Recomendamos no tamizar o tratar pacientes hombres o mujeres sin factor de riesgo identificable con
BAS (Grado de Recomendacion (GR) A, Nivel de evidencia (NE) I).

Mujeres embarazadas

La relacion entre BAS en el embarazo y los eventos adversos durante éste fue descrita por primera vez
en 1959 por Kass cuando demostrd que el tratamiento de BAS en mujeres embarazadas prevenia el
desarrollo de pielonefritis.(21) La BAS tiene una prevalencia considerable en mujeres embarazadas y
aumenta el riesgo de IVU;(2) A pesar de que se ha descrito su asociacién con parto pretérmino y bajo
peso al nacer en varios meta-analisis y revisiones sistematicas de la literatura (22-23) la evidencia para
asegurar que éstos sean consecuencia de la BAS es débil.(22,24). A pesar de que multiples guias de
practica clinica y la Asociacidon Colombiana de Infectologia recomiendan tratar a las mujeres embarazadas
con BAS,(2,26-29) hay evidencia reciente que sugiere que en mujeres con embarazo Unico la BAS no se
asocia con parto pretermino y solo el 2.4% de éstas desarrollan pielonefritis.(30) Sin embargo la evidencia
gue sugiera él no tamizaje o tratamiento de BAS no es muy fuerte, por esta razén nos adherimos a la
recomendacion de la Asociacion Colombiana de infectologia y recomendamos tamizar y tratar la BAS en
esta poblacidn.

Mujeres sanas con bacteriuria asintomatica e IVU a repeticion

En mujeres adultas sanas con IVU a repeticidn se ha descrito un efecto protector asociado a la aparicién
espontanea de BAS; En el estudio de Cai et alcompararon tratamiento vs no tratamiento en BAS asociada
a IVU a repeticidon y encontraron que el grupo que recibié tratamiento con antibidtico tiene mayor
probabilidad de desarrollar una IVU sintomatica y que la probabilidad de recurrencia también es mayor
en este mismo grupo.(31) La tasa de resistencia de las cepas de E. Coli aisladas para amoxicilina-
clavulonato, ciprofloxacina, cotrimoxazol son mayores cuando se da tratamiento antibiético para Ia
BAS.(32)Recomendamos abstenerse de tamizar y tratar mujeres sanas con BAS e infecciones de vias
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urinarias a repeticién. (GR A, NE Ib)
PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO
Mujeres Postmenopausicas

La BAS En mujeres postmenopdusicas va de 3 a 9% y no se asocia con resultados adversos a largo plazo
como hipertensiéon arterial, enfermedad renal crdnica, aumento en las tasas de mortalidad, mayor
incidencia de IVU y mortalidad relacionada a la sepsis. (10) El tratamiento antibiético para BAS en esta
poblacidn se asocia con mayores efectos adversos durante éste y aumento en la tasa de resistencia
antimicrobiana. (10) No se recomienda tamizar ni dar tratamiento para la BAS en este grupo de
individuos.

DIABETES MELLITUS

Estudios de cohorte prospectivos no han mostrado diferencia en las tasas de IVU sintomatica, mortalidad
o progresion a nefropatia diabética en mujeres con diabetes mellitus controlada y BAS comparandola
con mujeres no bacteriuricas. (33,34) El tratamiento antibidtico de mujeres diabéticas con BAS no
disminuye la frecuencia de IVU ni la tasa de hospitalizacion por ésta y aumenta el riesgo de efectos
adversos del antibiético. (2,35) No se recomienda el tamizaje o tratamiento de BAS en mujeres con
diabetes mellitus. (GR A, NE Ib)

ADULTOS MAYORES

Los adultos mayores pueden dividirse en dos grupos, adultos mayores en la comunidad y adultos
mayores institucionalizados, la prevalencia de BAS en los dos grupos es considerable llegando hasta 50%
en las mujeres institucionalizadas.(2) El tratamiento de BAS en esta poblacion se asocia a una tasa mayor
de efectos adversos asociados al antibidtico, reinfeccidn por organismos de mayor virulencia y resistencia
antimicrobiana.(10,36) No se ha demostrado aumento de la mortalidad, disminucion en la tasa de IVU ni
disminucién en la sobrevida en hombres o mujeres adultos mayores con BAS que no han recibido
tratamiento antibiotico.(10,37-39) El diagndstico diferencial de IVU sintomatica y BAS es dificil en adultos
mayores ya que muchos refieren sintomas urinarios lo cual estd asociado a deterioro cognitivo y
comportamental. No se recomienda el tamizaje o tratamiento de adultos mayores institucionalizados o
en la comunidad para BAS. (GR A, NE 1)

PACIENTES CON TRACTO URINARIO BAJO DISFUNCIONAL O RECONSTRUIDO.

Los pacientes con trauma raquimedular, vejiga neurogénica o con derivacién de las vias urinarias
inferiores requieren cateterismos vesicales intermitentes y frecuentemente se encuentran colonizados.
(40) No hay evidencia de que el tratamiento antibiético disminuya las IVU o la recurrencia de bacteriuria
en estos individuos, por lo tanto no se recomienda el tamizaje o tratamiento de BAS en este grupo de
pacientes. (GR B, NE Ib). (41,42)

PACIENTES CON CATETERES PERMANENTES.
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Los pacientes con cateterizacion de larga permanencia son aquellos que tienen un catéter por mas de 28
dias,(43) estos pueden ser sonda de cistostomia, sonda uretral, catéter JJ o tubo de nefrostomia y tienden
a desarrollar bacteriuria. El 25% de los pacientes que requieren catéter permanente por mas de una
semana desarrollan BAS y tienen un riesgo de colonizacién de 5-7% por cada dia de catéter.(44,45) Varios
estudios prospectivos aleatorizados comparando pacientes que recibieron antibidtico por BAS asociada
al catéter vs los que no recibieron muestran que la incidencia de fiebre, las tasas de reinfeccion son
similares en el grupo que recibid tratamiento y el grupo control, sin embargo en dos de los estudios los
microorganismos del grupo que recibid tratamiento tenian mayor resistencia antimicrobiana. (46,47) Se
recomienda no estudiar ni tratar pacientes con catéteres permanentes (GR C, NE IV). El cambio o retiro
de sondas de cistostomia o sonda uretral no se considera un factor de riesgo y no debe estudiarse ni
tratarse la BAS;(48,49) En los pacientes que van a cambio o retiro de tubos de nefrostomia y catéteres JJ
la BAS es un factor de riesgo ya que se consideran procedimientos contaminados y debe estudiarse y
tratarse a estos pacientes previo a la cirugia (GR C, NE IV). (3,43)

PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL

La principal complicacién de los pacientes receptores de trasplante renal alogénico continta siendo la
IVU y es mas comun que desarrollen BAS que IVU sintomatica, la mayoria de los pacientes desarrollan el
primer episodio de BAS durante el primer afio y la mayoria de estos durante el primer mes post-
trasplante. (50) Los principales factores de riesgo para desarrollar BAS en este grupo de pacientes son
alteraciones anatdmicas del tracto genitourinario, el uso de agentes inmuno-moduladores, sexo
femenino, cateterizacion permanente y se ha demostrado que recibir el trasplante de un donante
cadavérico aumenta el riesgo. (51) Se han publicado varios estudios retrospectivos que sugieren que la
BAS no tratada en pacientes con trasplante renal alogénico esta asociada con rechazo del trasplante o
pielonefritis del aloinjerto, sin embargo estudios retrospectivos recientes demuestran que el tratamiento
de BAS en este grupo de pacientes no disminuye la incidencia de pielonefritis del aloinjerto y aumenta 3
veces el riesgo de desarrollar IVU. (52-54) La necesidad de estudios prospectivos para hacer
recomendaciones en este grupo de pacientes aln persiste, sin embargo esta en camino la publicacion de
dos estudios prospectivos controlados.(55,56) Debido a que el tratamiento de BAS en pacientes con
trasplante renal alogénico no ha demostrado disminuir la incidencia de pielonefritis y por el contrario ha
aumentado el riesgo de desarrollar IVU, No se recomienda tamizar o tratar pacientes con BAS en esta
poblacién. (GR B, NE I11)

PACIENTES INMUNO-COMPROMETIDOS Y PACIENTES CON CANDIDURIA ASINTOMATICA

Son pocos los estudios para poder hacer recomendaciones en cuanto al tratamiento de pacientes
inmuno-comprometidos, hay estudios en pacientes con VIH y cirrosis biliar primaria en los cuales no se
han reportado desenlaces adversos relacionados con la BAS, se debe evaluar cada caso individualmente
y decidir si amerita estudiar o tratar cada paciente. (2) La colonizaciéon fungica del tracto genitourinario
es frecuente, siendo la causa del 40% de las IVU nosocomiales entre 1992 y 1997, es frecuente en
individuos inmuno-comprometidos y rara en pacientes sanos representando menos del 2% de
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urocultivos positivos. (58,59) El hongo mds comun es Candida sp y es aislado en el 95% de los urocultivos
positivos para IVU fungica.(58) La candiduria generalmente es asintomatica y de curso benigno con un
minimo de casos que progresan a candidemia.(60,61) No se recomienda el manejo de candiduria
asintomatica en pacientes que no pertenezcan a un grupo con alto riesgo de diseminacién;(62,65) Solo
se debe tratar la candiduria asintomatica en 3 circunstancias: Cuando un paciente va a ser llevado a un
procedimiento urolégico que pueda predisponer a sangrado del tracto genitourinario ya que aumenta el
riesgo de candidemia,(63,64) en pacientes con neutropenia por la alta probabilidad de que progrese a
candidemia o pielonefritis fungica (65) y en neonatos con bajo peso al nacer, en esta poblacién siempre
sera un marcador de candidiasis invasiva o infeccidn del tracto urinario superior. (65,66,67) (GR A, NE IlI)

INTERVENCIONES QUIRURGICAS UROLOGICAS

Los pacientes con BAS que son sometidos a procedimientos quirurgicos en los que hay sangrado de la
mucosa del tracto genitourinario (Procedimiento limpio-contaminado) o en los que hay obstruccién del
tracto urinario o catéteres de derivacion urinaria (Procedimiento contaminado) tienen un alto riesgo de
desarrollar bacteremia y sepsis; Hasta 60% de los pacientes con BAS sometidos a reseccién transuretral
de la préstata desarrollan bacteremia.(68) Varios estudios prospectivos y retrospectivos han concluido
gue en este grupo de pacientes la BAS debe estudiarse y tratarse.(68-71) (GR A, NE |) En procedimientos
diagnosticos o terapéuticos en los que no se entra al tracto genitourinario o no se transgrede el urotelio
(Procedimiento limpio) no se considera un factor de riesgo y no hay que tamizar ni tratar la BAS (GR C,
NE IV). El tiempo ideal para iniciar el tratamiento antibidtico debe ser la noche anterior o 1 a 2 horas
antes del procedimiento. (2, 3,72) Se debe solicitar un urocultivo a todos los pacientes que vayan a ser
llevados a procedimientos que impliquen sangrado de la mucosa o procedimientos contaminados del
tracto genitourinario (GR A, NE Ill). (2)

CONCLUSIONES

La BAS ha demostrado ser un factor de riesgo para complicaciones en pacientes llevados a intervenciones
uroldgicas que impliquen sangrado del urotelio o procedimientos del tracto genitourinario clasificados
como contaminados y en mujeres embarazadas por lo que es recomendable el tamizaje y tratamiento de
BAS en estos grupos de pacientes. La Candiduria asintomatica debe ser tamizada y tratada en los grupos
con alto riesgo de diseminacién de acuerdo a las guias de la IDSA para el manejo de candidiasis. (Tabla 8)
En el resto de grupos poblacionales la BAS no ha mostrado ser nociva e inclusive en varios estudios se ha
demostrado el efecto protector de ésta para IVU. En el caso de que se decida tratar la BAS se recomienda
adherirse al mismo esquema antibidtico propuesto para IVU no complicadas o complicadas, el
tratamiento debe ser siempre germen especifico. Se recomienda hacer seguimiento post-tratamiento
con urocultivo 1 a 2 semanas después de terminar el tratamiento.
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Tabla 4. Manejo de la Bacteriuria Asintomdtica

Tamizaje y Tratamiento

-Mujeres Embarazadas

-Procedimientos uroldgicos que impliquen
sangrado del urotelio. (Limpio-
contaminados LC)

-Procedimientos urolégicos Contaminados
(Retiro de tubo de nefrostomia o catéter JJ)
-*Candiduria Asintomatica en (Neonatos de
bajo peso al nacer, Neutropenia,
Procedimientos urolégicos LC)

*No hace parte de la definicion de BAS, pero
lo mencionamos por fines practicos.

No requiere intervencion.

Pacientes con BAS e IVU recurrente
Pacientes con Diabetes Mellitus
Paciente Adulto Mayor*

Mujeres Postmenopadusicas

Pacientes con via urinaria inferior

disfuncional o reconstruida

Pacientes con catéteres permanentes
Pacientes con trasplante renal
Pacientes inmuno-comprometidos

*Adulto mayor en la comunidad e

institucionalizado.

Tabla 5. Recomendaciones diagndstico y manejo de bacteriuria asintomdtica

los siguientes casos:

Solo se debe tamizar y tratar la bacteriuria asintomatica en

Mujer en embarazo sin importar trimestre de gestacion 1a A
Previo a procedimiento urologico que lacere las mucosas 1a A
Inmunosupresion confirmada ( Neutropenia febril SIDA) 2b B
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No se debe tamizar ni tratar la BA en los siguientes casos:
Trasplante Renal 1b A
Uso de cateteres o sonda permanentes 1b A
Pacientes en Hogares geriatricos o Institucionalizado 1a A
Pacientes que van a ser sometidos a cirugias ortopédicas 1b A
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS GRADO DE RECOMENDACION, NIVEL DE
EVIDENCIA

El abordaje inicial debe incluir uro analisisy | A, la
urocultivo

No tamizar o tratar pacientes hombres o | A, la
mujeres sin factor de riesgo identificable
con BAS

Abstenerse de tamizar y tratar mujeres | A, lb
sanas con BAS e infecciones de vias
urinarias a repeticion

No se recomienda el tamizaje o tratamiento | A, Ib
de BAS en mujeres con diabetes mellitus.

No se recomienda el tamizaje o tratamiento | A, la
de adultos mayores institucionalizados o en
la comunidad para BAS
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No se recomienda el tamizaje o tratamiento
de pacientes con Vejiga neurogenica o
reconstruccion del tracto urinario.

B, Ib

Se recomienda no estudiar ni tratar
pacientes con catéteres permanentes y BAS

CIv

El cambio o retiro de tubos de nefrostomia
y catéteres JJ debe estudiarse y tratarse en
caso de BAS previo a la cirugia

CIv

No se recomienda tamizar o tratar pacientes

B, Il

con BAS y antecedente de trasplante renal
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5 CISTITIS Y PIELONEFRITIS EN ADULTOS

Los procesos infecciosos agudos de la via urinaria conocidos como cistitis y pielonefritis no complicadas
son condiciones clinicas que se presentan de una manera aguda, esporadica o recurrente, en individuos
sanos, en individuos con ciertos factores de riesgo del huésped. (1, 2,3)

Por lo general se presentan en pacientes del sexo femenino. Solo una minoria de pacientes del sexo
masculino llega a presentar una infeccién del tracto urinario IVU no complicada. Aproximadamente la
mitad de las mujeres presentaran al menos un episodio de IVU en toda su vida. Y 1 de cada 3 mujeres
experimentaran al menos un IVU antes de los 24 afios de edad. (1, 4)

Entre los factores de riesgo mas relacionados con las IVU en mujeres segln la edad se han reconocido
(5,6):

e Jovenes y pre menopausicas: Relaciones sexuales, uso de espermicidas, madre con historia
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clinica de IVU, historia de IVU en la infancia.

e Post menopausicas y ancianas: Historia de IVU previo a la menopausia, incontinencia urinaria,
vaginitis atréficas por deficiencia estrogénica, prolapso de drgano pelvico, residuo post
miccional aumentado, cateterismo urinario, deterioro cognitivo en pacientes ancianas
institucionalizadas.

Entre otras causas, la Diabetes Mellitus representa un factor de riesgo independiente para cistitis y
pielonefritis generando IVU mds frecuentemente en pacientes con esta entidad. Caso opuesto sucede
con la insuficiencia renal ya que hasta el momento no se ha podido demostrar si esta juega, o no, un
papel importante en la patogénesis de las IVU dada la gran variedad de comorbilidades. Situacion similar
ocurre en pacientes con condiciones que suponen algun grado de inmunosupresion (7, 8,9). Sin embargo,
si se ha logrado demostrar que en pacientes VIH + con SIDA existe una relacion estrecha entre el conteo
de CD4y el riesgo de bacteriuria (<200 cel/ml). Pero cerca del 40% de estos pacientes seran asintomaticos
sin evidencia que demuestre la necesidad de tratar (10, 11).

El espectro de agentes etioldgicos causales de las IVU no complicadas altas y bajas es similar, siendo la E.
Coli el patdgeno mas frecuente (70-95%). Ocasionalmente se puede encontrar Enterobacterias como el
P. mirabilis y la Klebsiella sp (11).

CISTITIS

El diagnostico de cistitis aguda no complicada en mujeres que no tengan algun otro factor de riesgo para
IVU complicada. Este puede basarse en una historia clinica enfocada a los sintomas del tracto urinario
bajo tipicos (disuria, polaquiuria y urgencia miccional) con ausencia de flujo vaginal o sintomas irritativos
vaginales. (NE: 2a, GR: B) (3)

En comparacidn, los sintomas genitourinarios en las mujeres adultas mayores no necesariamente estan
relacionados con IVU. En este grupo de pacientes, incluyendo a aquellas pacientes diabéticas con
adecuado control de su enfermedad, un episodio aislado de cistitis o IVU recurrente podria considerarse
como NO complicada. Sin embargo, en pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus de larga data es
necesario tener en cuenta la presencia de vejiga neurogénica asociado a alteraciones de la dindmica
miccional lo cual representa un factor de complicacién relevante (7).

También es posible considerar un cuadro de cistitis esporadica o recurrente como no complicada en
pacientes con insuficiencia renal leve y moderada sin otras alteraciones tanto estructurales como
funcionales del tracto urinario y/o renal, ya que no representarian un riesgo adicional con complicaciones
asociadas que deban ser tenidas en cuenta (8).
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Es necesario realizar estudio de urocultivo como parte del abordaje diagndstico en casos especificos
sugestivos de Pielonefritis aguda, sintomas que no resuelvan o que recurran entre las primeras 2 a 4
semanas después de completar el tratamiento antibidtico inicial, mujeres que presenten sintomas
atipicos, embarazadas y en hombres con sospecha de IVU. (NE: 4, GR: B) (13, 14).

Un recuento >1000 UFC/ml de uropatdgenos es diagnostico microbiolégico en mujeres que presentan
sintomas sugestivos de cistitis aguda NO complicada (NE: 3, GR: B) (15). En los casos de mujeres que
presenten sintomas atipicos bien sea de cistitis aguda NO complicada o de pielonefritis aguda NO
complicada al igual que en pacientes sin respuesta al tratamiento antibidtico adecuado, es necesario
realizar estudios de diagnodstico adicionales. (NE: 4, GR: B) (1)

Recomendamos realizar tacto rectal en todos los pacientes hombres para evaluar posibles factores
relevantes que puedan sugerir complicaciones adicionales relacionadas con uropatia obstructiva por
crecimiento prostatico, sobre todo en aquellos hombres con IVU febril, sospecha de pielonefritis o IVU
recurrente dado la alta probabilidad de presentar infeccidon prostatica concomitante. (NE: 4, GR: A) (1)

El tratamiento antibidtico esta recomendado teniendo en cuenta el desenlace exitoso evidenciado en
aquellas mujeres tratadas con antibidtico versus aquellas tratadas con placebo. (NE: 1a, GR: A) (16) La
eleccién del agente antimicrobiano debe ser basada en el espectro del mismo y la susceptibilidad del
uropatogeno, la tolerabilidad y efectos adversos del agente, el costo y la disponibilidad del mismo. (3)
Teniendo en cuenta estos puntos, los agentes antimicrobianos propuestos por la EAU y la IDSA que se
encuentran disponibles en Colombia son: (17, 18, 19)

Tabla 6.

Fosfomicina 1 Dvia 1 F.y
Cefalosporinas 1
Po ) 3 Dias 1b B
Senaeracion
Mitrofurantoina 5 Dias 1 F.
Trimetropin Sulfa 3 Dias 1b B

Estos esquemas estdn recomendados para manejo de pacientes mujeres, pero no para hombres. La
mayoria de las E. coli productores de BLEE aun son sensibles a fosfomicina. El Trimetoprim
Sulfametoxazol; 160/800 mg, 2 veces por dia, por 3 dias, es una alternativa de tratamiento, pero solo se
debe considerar como primera eleccién en areas con baja Resistencia de E.coli (<20%).ser tenido en
cuenta dado que la distribucién de sensibilidad en nuestro pais es muy variable (NE: 1b, GR: B) (19, 20).
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Las fluoroquinolonas no se recomiendan como primera linea de manejo dado su alto perfil de resistencia
encontrado en la mayoria de los paises objeto de estudio. El uso de aminopenicilinas como primera
opcién terapeutica ha sido censurado a nivel mundial dada la alta resistencia de la E. coli. Su uso
acompafado de inhibidores de betalactamasa como sulbactam o clavulanico, al igual que las
cefalosporinas orales en general no son tan efectivas como terapia de corto plazo y por lo tanto no estan
recomendadas como terapia empirica dado el posible dafo colateral biolégico generando resistencia
bacteriana a largo plazo. Sin embargo pueden ser utilizadas en casos especificos (21, 22).

Las pacientes embarazadas con cuadro de cistitis aguda pueden ser tratadas con penicilinas,
cefalosporinas, fosfomicina y nitrofurantoina (excepto en casos de deficiencia de Glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa y en el 3er trimestre), trimetoprim sulfametoxazol (solo en el 2do trimestre) son los
agentes permitidos en esta poblacion especifica y se pueden utilizar esquemas de corto plazo (3-5 dias).
(NE: 1a, GR: A) (23)

En hombres se recomienda no dar tratamientos de corto plazo. Siempre se debe administrar al menos 7
dias de tratamiento antibidtico, preferiblemente con trimetoprim sulfametoxazol o una fluoroquinolona,
siempre y cuando la prueba de susceptibilidad sea adecuada (NE: 4; GR: B).

En pacientes con insuficiencia renal solo es necesario realizar un ajuste a la dosis del antibiético de
acuerdo a la tasa de filtracién glomerular (TFG) <20 ml/min y se deben evitar agentes con potencial
nefrotéxico: Aminoglucésidos, el uso de cefalosporinas asociado a diuréticos de asa (furosemida),
nitrofurantoina y tetraciclinas con excepcién de la doxiciclina.

No es mandatorio realizar uroandlisis ni urocultivo post-tratamiento en pacientes asintomaticos tratados
por cuadro de cistitis aguda NO complicada a excepcién de pacientes embarazadas. (24) (NE: 2b, GR: B
En pacientes con persistencia de sintomas o en aquellos en que estos resuelven pero recurren las
primeras 2 semanas post-tratamiento, es recomendable realizar urocultivo con antibiograma; (NE: 4, GR:
B) En el caso de ser positivo se debe dar tratamiento segun el antibiograma por al menos 7 dias. (NE: 4,
GR: C)
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Tabla 7.

Recomendaciones MNE GR

Cistitis no complicada puede diagnosticarse basado en

sintomas (urgencia miccional disuria urgencia), asociado a 2 B
. _ ) i ) a

urcanalisis o prueba de tira reactiva sugestivo de IWVU sin

requerir confirmacion microbioldgica con urocultivo

El uso de urocultivo en cistitis no complicada estara indicado
solo en los siguientes casos: Cistitis complicada, sospecha de
pielonefritis, sintomas que no resuelven con el tratamiento,

sintomas de presentacidn atipica

El tratamiento debe ser con esquemas antibidticos reducidos 1 A

Las pautas antibidticas para Cistitis deben estar ajustadas a
perfil de resistencia local

PIELONEFRITIS

Los signos y sintomas caracteristicos de pielonefritis aguda incluyen dolor lumbar, nduseas y vomito,
fiebre (>38 °C), hipersensibilidad en el angulo costo vertebral y puede incluso, presentarse sin sintomas
irritativos del tracto urinario bajo.(25) Esta entidad infecciosa es de especial importancia en pacientes
embarazadas con riesgo significativo tanto para la madre como para el feto dado que aumenta el riesgo
de parto pre-término. (26)

En los pacientes diabéticos con cuadro de pielonefritis aguda es mandatorio realizar un adecuado control
metabdlico dado el alto riesgo de presentar hipo o hiperglicemia, deshidratacion hiperosmolar vy
cetoacidosis, y tener en cuenta que hay un riesgo de presentar infeccidon parenquimatosa progresiva por
uropatogenos formadores de gas (pielonefritis enfisematosa) con alta tasa de mortalidad,
desencadenando falla renal aguda. La via de infeccidn por lo general es hematdgena. La produccién de
abscesos perirenales puede desencadenar ruptura de los mismos con formacion de colecciones
perinéfricas o abscesos del psoas. La necrosis papilar también es comun en estos pacientes resultando
en cicatrizacion del parénquima renal. Aunque el riesgo de enfermedad renal crdnica e insuficiencia renal
causado por pielonefritis es bajo, es necesario tener en cuenta condiciones especiales asociadas tales
como reflujo vesico-ureteral, abuso de AINES, urolitiasis y/o uropatia obstructiva. La presencia de un
cuadro infeccioso bacteriano agudo puede influenciar dramaticamente en la progresion de una
enfermedad renal crdnica, asi como una la falla renal puede afectar la severidad del cuadro infeccioso.

(7)
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Es de gran importancia realizar un diagndstico diferencial entre una pielonefritis aguda complicada y NO
complicada ya que la intervencion temprana y apropiada puede marcar la diferencia en el prondstico de
esta patologia y su progresién a urosepsis (1). El Uroandlisis de rutina es mandatorio para el diagndstico
de pielonefritis aguda. (NE: 4, GR: C) Un recuento >10.000 UFC/ml en el urocultivo es considerado como
indicativo de bacteriuria clinicamente relevante. (NE: 2b, GR: C) (27, 28)

El ultrasonido juega un papel importante en la evaluacion de los pacientes con sospecha de pielonefritis
aguda con el fin de descartar uropatia obstructiva o enfermedad litidsica. (NE: 4, GR: C) Otras
herramientas diagnosticas como la Tomografia Axial Computarizada (TAC), Urografia excretora o la
gammagrafia con DMSA deben ser consideradas en pacientes con fiebre persistente después de 72 horas
del inicio del tratamiento antibidtico. (NE: 4, GR: C) En pacientes embarazadas solo se debe hacer uso de
la ultrasonografia y/o la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) (NE: 4, GR: B) (1)

Los casos de pielonefritis aguda NO complicada leve y moderada deben ser tratados con esquemas
antibiodticos de entre 10 a 14 dias (LE: 1b, GR: B). El aumento de E.coli resistente a fluoroquinolonas a
nivel mundial ha limitado el uso de las mismas, restringiendo su uso como tratamiento empirico. (NE: 1b,
GR: B) (29, 30, 31). Se recomienda el uso de una cefalosporina de 3ra generacion oral, tipo Cefpodoxime
Tabletas 100 mg (200 mg via oral cada 12 horas por 10 dias). En nuestro medio También es aceptado el
uso de Ceftriaxona 1 gr Intravenoso cada 12 hrs o 2 gr Intravenoso cada 24 hrs o Cefepime 2 gr
Intravenoso cada 8 hrs. (NE: 1b, GR: B) (32, 33)

En comunidades con alta tasa de E. coli productora de BLEE y resistente a fluoroquinolonas, la terapia
empirica inicial recomendada es el uso de aminoglucdsidos o carbapenemicos hasta que la sensibilidad
del microrganismo se logre aclarar con el antibiograma. (NE: 4, GR: B) (1, 19) Los esquemas propuestos
son: Gentamicina 5 mg/kg IV cada dia, Amikacina 15 mg/kg IV cada dia, Ertapenem 1 gr IV cada dia,
Imipenem /Cilastasin, 0.5/0.5 gr IV, tres veces al dia, Meropenem 1 gr, tres veces al dia o Doripenem 0.5
gr 1V, 3 veces al dia; Estas son las dosis, los agentes recomendados y disponibles en Colombia.

Se ha propuesto tratar los casos de pielonefritis no complicada en mujeres embarazadas, en paises
desarrollados, con agentes antimicrobianos via oral y de manera ambulatoria siendo mandatorio un
seguimiento cercano del caso. (NE: 1b, GR: A) (34, 35) En casos severos de pielonefritis, el manejo
intrahospitalario es obligatorio. En nuestro pais, dadas las limitaciones de seguimiento y la poblacién que
manejamos en la gran mayoria de las regiones, el seguimiento ambulatorio no es una opcién confiable y
los agentes orales para el manejo de esto casos es restringido, por lo cual todos deberian ser manejados
de manera intrahospitalaria.

En hombres con cistitis o pielonefritis se debe optar por un tratamiento de duracién minima de 2
semanas, preferiblemente con fluoroquinolonas dado la alta frecuencia de compromiso prostatico
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concomitante. (NE: 2a, GR: B) (36) Se recomienda utilizar: Ciprofloxacina, 400 mg IV, dos veces al dia,
Levofloxacina, 250 — 500 mg IV cada dia.

No es mandatorio realizar un control post tratamiento con uroandlisis y urocultivo en pacientes
asintomaticos, excepto en pacientes embarazadas (NE: 4, GR: C).En aquellos pacientes en quienes no se
resuelvan los sintomas los primeros 3 dias de tratamiento, o en aquellos en los que se resuelvan pero
recurran antes de 2 semanas post tratamiento, es mandatorio realizar estudio de urocultivo y
antibiograma, acompafiado de estudios imagenolégicos de extension (ultrasonografia, TAC,
Gammagrafia DMSA. (NE: 4, GR: B) En los pacientes en quienes no se logre evidenciar alguna alteracion
uroldgica, se debe asumir que la bacteria no es susceptible al antibidtico utilizado y es necesario realizar
un ajuste del esquema antibiético basado en los resultados de los cultivos. (NE: 4, GR: B) En aquellos
pacientes quienes presenten recaida con el mismo uropatogeno, el diagnostico de pielonefritis NO
complicada se debe reconsiderar y aclarar el factor predisponente para pielonefritis complicada. (NE: 4,
GR: C) (1)

Tabla 8.
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Recomendaciones

MNE

GR

En sospecha clinica de pielonefritis se deberan tomar
rutinariamente urocultive hemograma y reactantes de
fase aguda

La evaluacion imagenolagica en pielonefritis debera
tener una ultrasonografia renal en la valoracidn inicial

La toma de Tomografias debera restringirse a pacientes
con no mejoria clinica y paraclinica al completar 72 horas
de tratamiento

El tratamiento antibiotico debera estar ajustado a perfil
de sensibilidad de la flora bacteriana institucional

El tratamiento de IVU complicadas se sugiere el manegjo
antibidtico escalonado: -
*Cefalosporinas de segunda generacion con un
aminoglucosido
*Cefalosporinas de 3 generacion intravenosas como
manejo empirico en WU complicada con sintomas
sistémicos

El uso de gquinolonas debera estar contraindicado si la
tasa de resistencia antibidtica local es superior al L0% o
si 52 han recibido guinolonas en las ultimas 6 semanas

Se sugiere uso de herramientas predictoras de riesgo
para gérmenes multiresistente para definir inicio de
tratamientos antibidticos [ TUMBARELLOY)

1b

En pacientes con factores de riesgo para gérmenes con
perfil de multiresistencia, deberd considerarse el inicio

de cubrimeinto antibiotico con carbapenemicos

1b

IVU RECURRENTES EN MUJERES ADULTAS.

Las infecciones el tracto urinario recurrentes son comunes en mujeres jévenes sin comorbilidades
asociadas y a pesar de no presentar ninguna alteracién anatémica y fisiolégica del tracto urinario. (37)
Estos episodios deben ser confirmados con urocultivo. (NE: 4, GR: A) No se recomienda realizar estudios
imagenoldgicos o cistoscopia de rutina (NE: 1b, GR: B) (38). Sin embargo puede ser util evaluar el residuo

post miccional. (NE: 4, GR: B).

Dentro de los aspectos necesarios a tener en cuenta para la prevencién de las IVU recurrentes se
destacan la educacion y modificacién de los habitos miccionales, medidas no antimicrobianas y profilaxis
antimicrobiana, en su respectivo orden. Es necesario inicialmente corregir cualquier condicién urolégica

que predisponga a la IVU recurrente. (1)

- 33 - Guia De Practica Clinica

Sociedad Colombiana de Urologia




Aumentar el consumo de liquidos, miccién pre y post coital inmediata, Higiene anal adecuada post
deposicién (de adelante hacia atrds), uso de ropa interior de algodén o ligera, entre otros han
demostrado disminuir el riesgo de IVU recurrente. Otros factores predisponentes incluyen el uso de
espermicidas, relaciones sexuales con un nuevo compaiiero sexual, antecedente familiar de madre con
historia de IVU o historia de IVU durante la infancia (1).

Entre las medidas a tener en cuenta para la profilaxis no antimicrobiana de las IVU recurrentes se pueden
utilizar:
e Reemplazo hormonal con estrégenos locales vaginales, han demostrado ser efectivos en la
prevencién de IVU recurrente, sin embargo se ha asociado a irritacion vaginal entre un 6 - 20%.
(NE: 1b, GR: C) (38, 39)
e La profilaxis inmunolégica con OM-89 (Uro-Vaxom®) ha demostrado mejores resultados en
comparacién con el placebo en la prevencién de IVU no complicadas recurrentes en mujeres, con
un buen perfil de seguridad. (40, 41) (NE: 1a, GR: B)
e Lavacuna vaginal (Urovac®) Disminuye ligeramente las IVU recurrentes teniendo en cuenta que
la inmunizacién primaria seguida del refuerzo aumenta el tiempo a la re-infeccién. (NE: 1a, GR: C)
(38)
e Existen otros agentes inmuno-terapéuticos parenterales que estan en estudios fase lll y, hasta el
momento no disponemos en Colombia (StroVac® y Solco-Urovac®). (NE: 1a, GR: C)

La profilaxis con Lactobacilos se realiza por via vaginal con agentes especificos como L. rhamnosus GR-1
y L. reuteri RC-14, se aplican una o dos veces por semana y han demostrado disminucidén en la recurrencia
de las IVU en mujeres pre-menopausicas (NE: 1b, GR: B) (42). Sin embargo dada la falta de estudios
aleatorizados que confirmen el beneficio de su uso, no se recomiendan fuera del ambito investigativo.

A pesar de la presencia de limitados estudios previos que sugieren la efectividad del cranberry (Vaccinium
macrocarpon) en la reduccion de la tasa de IVU baja en mujeres (43, 44), un meta-analisis reciente que
incluye 24 estudios con 4.473 participantes demostréd que los productos de cranberry no redujeron
significativamente la incidencia de IVU en general o en subgrupos tales como nifios con IVU recurrente,
pacientes adultos mayores, mujeres con IVU recurrente, mujeres embarazadas o pacientes con vejiga
neurogénica. (45) Por lo tanto, dada la disyuntiva en los resultados de estudios reportados, no se
recomienda el uso de productos de cranberry para la disminucion en la recurrencia de las IVU.

La d-mannosa en polvodemostré en un estudio aleatorizado que una dosis diaria de 2 gr fue
significativamente superior al placebo y tan efectivo como la profilaxis con de 50 mg de nitrofurantoina
en la prevencion de las IVU recurrentes. (46) Sin embargo se requieren de estudios adicionales para su
recomendacion rutinaria

Las instilaciones endovesicales con acido hialuronico y condroitin sulfato se han utilizado para restaurar
la capa de glucosaminoglucanos en los casos de cistitis intersticial, vejiga hiperactiva, cistitis actinica por
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radiacion y para la prevencion de las IVU recurrentes. Sin embargo no hay estudios suficientes para
recomendar su uso en la prevencion de las IVU recuerrentes. (47).

En cuanto a la profilaxis antimicrobiana, ésta puede ser por periodos prolongados de tiempo hasta de 3
a 6 meses, o incluso en dosis Unica post coital (48). Sin embargo solo debe ser recomendada una vez se
haya abordado factores modificables y la profilaxis no antimicrobiana haya resultado ineficiente. (NE: 4,
GR: B) La seleccion del agente antimicrobiano puede basarse en la misma recomendada como terapia
empirica de corto plazo para IVU NO complicada esporadica. La profilaxis postcoital debe ser considerada
en pacientes embarazadas con historia de IVU previo a su embarazo para asi disminuir el riesgo de IVU
durante el embarazo. (NE: 2b, GR: B) (49) Los agentes recomendados para realizar una profilaxis
antimicrobiana continua son: Macrocristales de Nitrofurantoina, 50 mg o 100 mg VO, dosis diaria o
Fosfomicina trometamol 3 gr VO, cada 10 dias. En pacientes embarazadas, Cefalexina 125 mg o 250 mg
VO, dosis diaria (37).

La seleccién del agente antimicrobiano debe basarse en la identificacion del agente etiolégico y su perfil
de sensibilidad, la historia de alergias de la paciente y los efectos adversos y la alteracién de la ecologia
microbiana. Las fluoroquinolonas, el Trimetoprim Sulfametoxazol NO son recomendadas para la
profilaxis antibidtica rutinaria, excepto en ciertas situaciones especiales que lo ameriten. La profilaxis
diaria prolongada con Nitrofurantoina ha demostrado efectos adversos pulmonares y hepaticos a largo
plazo (50).

Tabla 9. Recomendaciones diagndstico y manejo de cistitis y pielonefritis en adultos

Recomendaciones ME GR
Suplir la deficiencia de estragenos en mujeres b

postmenopausicas puede prevenir la recurrencia de VU 1 o

Mo se recomienda realizacion de estudios complementarios
extensivos | Cistoscopia, ultrasonografias) en pacientes con 1b B

Cistitis no complicada
La profilaxis inmumnolagica ha demostrado mejores
resultados en comparacion con el placebo en la prevencidn 1
de IVU no complicadas recurrentes en mujeres, con un buen a 8
perfil de seguridad
Recomendaciones comportamentales pueden reducir el 2 c
riesgo de Recurrencia de I'vIU
Los productos de Arandano (Jlugo) no redujeron

significativamente la incidencia de IVU en general por lo gque
no se recomienda para las IVU recurrentes. Los extractos de 1b B

la proantocianidina A pueden tener un efecto protector en

VU recurrente

El uso de lactobacilos para disminuir la recurrencia de IVU no

presenta evidencia conclusiva que permita su 1B B
recomendacion
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Recomendaciones especificas Grado de recomendacion, Nivel de
evidencia

Se debe realizar tacto rectal en aquellos | A, IV
hombres con IVU febril, sospecha de
pielonefritis o IVU recurrente dada la alta
probabilidad de presentar infeccidon
prostatica concomitante

La profilaxis inmunoldgica con OM-89 (Uro- | B, la
Vaxom®) ha demostrado mejores resultados
en comparacion con el placebo en Ia
prevencion de IVU no complicadas
recurrentes en mujeres, con un buen perfil
de seguridad

La vacuna vaginal (Urovac®) Disminuye |C,la
ligeramente las IVU recurrentes teniendo en
cuenta que la inmunizacién primaria
seguida del refuerzo aumenta el tiempo ala
re-infecciéon

La profilaxis L. rhamnosus GR-1 y L. reuteri | B, Ib
RC-14, han demostrado disminucién en la
recurrencia de las IVU en mujeres pre-
menopausicas

La profilaxis antimicrobiana puede darse por | B, IV
periodos hasta de 3 a 6 meses, o incluso en
dosis Unica post coital. Sin embargo solo
debe ser recomendada una vez se haya
abordado factores modificables y Ia
profilaxis no antimicrobiana haya resultado
ineficiente.
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6 INFECCIONES URINARIAS COMPLICADAS CON
FACTORES DE RIESGO UROLOGICOS Y
NEFROLOGICOS EN ADULTOS FACTORES DE RIESGO
UROLOGICOS Y NEFROLOGICOS EN ADULTOS

INTRODUCCION

Las Infecciones urinarias complicadas se definen como una IVU asociada a factores de riesgo que
incrementan la adquisicidon de una bacteria en el tracto genitourinario y el riesgo de disminucién de la
eficacia de la terapia. (1,2,3) Entre los factores de riesgo estan: Anomalias estructurales (crecimiento
prostatico, litiasis, sitios que generan retencién de orina como diverticulos caliceales o diverticulos
vesicales, reflujo vesicoureteral, embarazo, derivaciones urinarias, prolapso genital, estrechez uretral,
lesiones del urotelio (quimioterapia o radioterapia) o anomalias funcionales del tracto genitourinario
(enfermedad renal crénica, enfermedades neurolégicas que alteren el vaciado vesical), huésped
inmunocomprometido (inmunosupresién primaria, trasplante renal, infeccién por VIH), bacterias con
aumento de virulencia o con aumento de resistencia antimicrobiana (bacteriuria pre o postoperatoria).
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(1,2,3,5) Aparte de las anomalias uroldgicas, algunas condiciones médicas concomitantes como Diabetes
Mellitus, (10%) y falla renal, estan generalmente presentes en IVU complicadas. [2] Se deben tener claros
los factores de riesgo que pueden ser eliminados al momento de iniciar el tratamiento (reemplazo o
retiro de catéteres urinarios, calculos). (2)

EVALUACION DIAGNOSTICA

El cuadro clinico varia de acuerdo a la localizacion de la infeccion. En el caso del TGU (tracto
genitourinario) bajo se puede presentar con sintomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria, urgencia,
nicturia) al igual que hematuria, fetidez urinaria, dolor suprapubico acompanado o no de fiebre.(4) En
infecciones del TGU superior puede encontrarse tipicamente fiebre, dolor abdominal, del flanco o dngulo
costovertebral, nduseas y/o vomito. (3,6)

En cuanto al abordaje diagnostico con imagenes y estudios invasivos de la dindmica miccional, sabemos
que la presencia de residuo postmiccional elevado puede asociarse con IVU complicada. [2,5] Sin
embargo, no se recomienda la realizacion de estudios urodindmicos en mujeres postmenopausicas
puesto que no ayudan a identificar el mecanismo uroginecoldgico especifico que pueda ayudar en el
manejo médico o quirurgico de la IVU o para prevenir IVU recurrente (6) Igualmente el valor de la
urografia excretora y/o cistoscopia en mujeres con IVU recurrente es cuestionable ya que es infrecuente
el hallazgo de anomalias significativas que influencien el manejo subsecuente de las infecciones urinarias,
(7) asi que se deja a discrecion del clinico su toma.

Se debe garantizar la realizacién de uroanalisis y urocultivo en pacientes con IVU complicada para usar
el manejo antibidtico subsecuente y disminuir recurrencia infecciosa [5]. De los métodos de recoleccién
el menos confiable es la toma de orina de la mitad de la miccidn, especialmente en mujeres donde la
contaminacidn por organismos vaginales o perineales es frecuente durante la recoleccién. La presencia
de urocultivo con conteos de colonias >100,000 UFC/ml con crecimiento de una sola bacteria debe
considerarse positivo mientras el paciente sea sintomatico. [3] Dado que muchos laboratorios clinicos
no cuantifican bacterias por debajo de un umbral de 104 UFC/ml en especimenes de orina de mitad de
miccion, un reporte de urocultivo con reporte de “no crecimiento” en mujeres con sintomas urinarios
debe ser interpretado con precaucién. [5] En mujeres con sintomas de cistitis junto con descarga
vaginal o irritacion es razonable retrasar el inicio de manejo antibidtico hasta que se realice un examen
vaginal y esté disponible el resultado del urocultivo [6]. Hasta 30-50% de las mujeres con cistitis tienen
conteos de colonias menores de 102 a 104 UFC/ml [6]. Asi que una mujer con sindrome miccional y
piuria con recuentos de102 UFC/mL pueden ser importantes, se debe correlacionar con antecedentes
clinicos y factores de riesgo. En hombres recuentos bacterianos de 103 UFC/ml sumado a
sintomatologia urinaria baja puede tener importancia clinica (8)

Existe diversidad de gérmenes en la comunidad y en el hospital y es responsabilidad del facultativo, el
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conocimiento de la microbiologia local para basar sus decisiones terapéuticas en forma empirica inicial
[9]. Se debe recordar que en general en el ambito intrahospitalario se encuentra mayor cantidad de
gérmenes con resistencias variadas a los agentes antimicrobianos lo cual no implica el diagndstico de una
IVU complicada. En general las bacterias mas frecuentemente aisladas son E. coli, Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas, Serratia sp. y Enterococcus.[2]

De acuerdo al comportamiento epidemiolégico sefialado en el Boletin Grebo del afio 2015 y dado el
hallazgo del aumento de E. Coli con presencia de BLEE en un 15 %, En IVU de pacientes hospitalizados,
se da la recomendacion terapéutica del uso de carbapenémicos preferiblemente sin accién anti-
pseudomonica, sobretodo en pacientes con antecedente de uso de antibidticos betalactdmicos en
especial cefalosporinas de tercera generacién. No se recomienda utilizar ampicilina sulbactam ni
trimetoprim sulfametoxazole como tratamiento empirico dadas las altas tasas de resistencia a estos
antimicrobianos (9). Para el afo 2015 se encontraron tasas de resistencia de 25,3% y 18,6% a
ciprofloxacina y amikacina en pacientes adultos del servicio de hospitalizacion, cifras que se sostienen
desde el afio 2013 por lo que se desaconseja el uso empirico de estos medicamentos [9].

Con respecto a la via de administracion del antibidtico para el manejo de infecciones urinarias
complicadas, una revision sistematica de Cochrane en 2007 mostrd que no hay evidencia que sugiera que
la terapia por via oral sea menos efectiva en este escenario que la terapia parenteral inicial y concluyeron
gue la via de administracion del antibidtico no determina el éxito terapéutico (10).

TIPOS ESPECIALES DE IVU COMPLICADA
LITIASIS

Dado que los litos actian como un santuario para los microorganismos, se puede generar una atenuacion
de los efectos de los agentes antimicrobianos, por lo tanto no debe olvidarse que el objetivo final es la
remocion completa del calculo (11). En algunos casos donde no se ha podido remover el lito, se
recomienda la terapia antibidtica a largo plazo para prevenir el crecimiento de los mismos (12). La
nefrectomia es la ultima opcién de manejo en este escenario [2]. (GR B) Habitualmente los gérmenes
mas frecuentemente encontrados son los organismos que desdoblan la urea como Proteus, Providencia,
Morganella sp., Corynebacterium urealyticum principalmente, aunque los gérmenes facultativos como:
Klebsiella, Pseudomonas, Serratia sp. y staphylococcus también son productores de ureasa en alguna
medida [2].

Hugosson en 1990 describe que los cultivos de orina prequirdrgicos son positivos solo en un tercio del
total de pacientes con litiasis. A pesar de la técnica del urocultivo, sélo se pueden cultivar enterobacterias
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qgue desdoblan la urea en el 48% de los pacientes con calculos de magnesio amonio y fosfato, asi que
estas bacterias no son obligatorias en este tipo de calculos. De los pacientes con célculos de oxalato de
calcio mixtos solo 32% pueden tener cultivos positivos y los de oxalato de calcio puros solo 8% pueden
tener cultivo positivo (13).Se debe tener en cuenta a el staphylococco coagulasa negativo y estreptococo
del grupo D, pueden estar presentes hasta en el 11% de los cultivos de pacientes con calculos [2].

Dentro del diagndstico de IVU es importante saber que la muestra de orina de pelvis renal en nefrolitiasis
predice en mejor forma la presencia de IVU que la muestra de orina de vejiga. Un urocultivo positivo de
un lito infeccioso tomado de orina piélica aumenta el riesgo de presentar urosepsis 4 veces. El cultivo del
lito tiene el mayor valor productivo positivo de IVU.(14)

Al momento de elegir el antibidtico en este escenario, se recomienda el uso de antibidticos que tengan
alta tasa de excrecion en la via urinaria como cefalosporinas y macrélidos, con fracciones de excrecién
renal sin cambio de la molécula de 60-100% y >90% respectivamente (15). Wang en 2014 encontré que
no hay diferencias significativas entre los pacientes con calculos del tracto urinario alto con infeccién
aguda y una infeccién comun con respecto a bacteriologia y sensibilidad antibidtica. No recomiendan el
uso de cefalosporinas de segunda generacion y quinolonas como terapia empirica dadas las tasas de
resistencia. Recomiendan el uso de antibidticos combinados con inhibidores de B-lactamasa como
ideales para el manejo empirico (16).

CATETERES URINARIOS:

La IVU asociada a catéter uretral, suprapubico o cateterizacién intermitente, estd definida como la
presencia de sintomas o signos compatibles con IVU sin otra fuente identificable de infeccién junto con
al menos 103 UFC/ml de una especie bacteriana en una muestra de orina tomada de 1 catéter o en una
muestra de mitad de la miccion de un paciente en que se haya removido un catéter uretral, suprapubico
o urocondon (conteos no definidos en este caso) en las ultimas 48 horas. (17) La terapia definitiva debe
ser guiada por el urocultivo y en general la terapia empirica basada en infecciones de la comunidad
puesto que la distribuciéon microbioldgica es similar [2].

ENFERMEDAD POLIQUISTICA RENAL DEL ADULTO

Se ha encontrado que entre 30-50% de estos pacientes presentaran un episodio de IVU en su vida, éstas
son mas frecuentes en mujeres y los agentes mas comunmente aislados son enterobacterias. Estos
pacientes debutan generalmente con piuria crénica asintomatica persistente o recurrente a pesar del
manejo antibidtico, Esta a su vez se encontré que puede aumentar el riesgo de desarrollar IVU y puede
generar deterioro en la funcion renal (18).
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La distincién entre quistes infectados y pielonefritis cronica puede ser un reto y el diagndstico se debe
basar principalmente en hallazgos clinicos y bacteriolégicos. En pielonefritis se ha visto que los ciclos de
antibidtico prolongados estan asociados con una mejor funcion renal (19).

Dada la alta incidencia de IVU en esta poblacidn, a su vez existe una alta incidencia de litiasis coraliforme,
con un riesgo aumentado estimado de 5 a 10 veces en comparacidon con la poblacion general,
Adicionalmente la presencia de litos coraliformes se asocian con fibrosis y deterioro de la funcién renal
a largo plazo por lo que el manejo de la litiasis debe realizarse en forma temprana (20).

Es importante aclarar que la enfermedad poliquistica autosémica dominante del adulto no se debe
confundir con enfermedad quistica adquirida de pacientes con enfermedad renal terminal, puesto que
estos no tienen predisposicion a IVU. [2]

TIPOS ESPECIALES DE INFECCIONES RENALES
NEFRITIS BACTERIANA FOCAL AGUDA

Es un desorden intermedio entre una pielonefritis no complicada y un absceso renal, se puede presentar
en la TAC como una lesion no homogénea en forma de cuiia del parénquima renal con reduccion en el
realce, lo que permite diferenciar entre una pielonefritis no complicada y un absceso renal,
adicionalmente la ausencia de sefial en el borde lo diferencia de un infarto renal. El germen mas
frecuente es E. Coli y generalmente responden a manejo médico (21).

ABSCESO RENAL

Generalmente se diagnostican con ecografia o tomografia. Los factores de riesgo mds importantes son:
diabetes mellitus, calculos renales y obstruccién ureteral. La clinica es en general variada. El manejo se
puede guiar por el tamafio, los menores de 3 cm se pueden manejar médicamente, los de 3-5 cm se
pueden observar y se puede ofrecer drenaje percutdneo y los mayores de 5 cm necesariamente
requieren drenaje ya sea percutdaneo o abierto asociado a manejo ntibidtico. Los gérmenes mas
frecuentemente aislados son Escherichia coli (42%), gram positivos en el 25% de los casos, la localizacién
cortical apunta hacia este ultimo agente etioldgico. (22) El manejo antibidtico se puede extender a 6
semanas sobre todo en pacientes severamente enfermos, fragiles o con infeccion por VIH. (23,24,25)
Cuando rompen la cdpsula renal pueden convertirse en abscesos perirenales [2].
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ABSCESO PERIRENAL

Se presentan con mayor alteracidon del estado general, insuficiencia respiratoria, ileo paralitico e
inestabilidad hemodinamica y/o peritonismo, ocasionalmente se puede palpar una masa en flanco. En
pacientes con severo desacondicionamiento y reposo prolongado en cama puede haber pocos sintomas.
El manejo incluye a parte del manejo médico, el drenaje del absceso y la nefrectomia parcial o completa
[23,26].

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA

Es una infeccidn necrotizante severa caracterizada por la presencia de gas. Generalmente afecta mujeres
diabéticas. El germen mas frecuente es E. Coli en un 62%, seguido por Klebsiella y pseudomona en un
15%. Los sintomas son similares a una pielonefritis aguda siendo mas frecuente las nauseas, emesis y
picos febriles. Su diagndstico es radioldgico, principalmente con tomografia (26). Es mas frecuente en el
rifidn derecho pero puede comprometer a ambos rifiones. El manejo inicial es la derivacion del tracto
urinario con nefrostomia, catéteres JJ y sonda uretral asociado a manejo antibidtico que cubra
enterobacterias. En caso de no haber respuesta al manejo conservador se puede considerar la
nefrectomia la cual esta relacionada con mayor mortalidad (37- 50%) y morbilidad. (27)

PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA

Es un proceso granulomatoso en el dmbito de una infeccidn crénica. Muchos pacientes no tienen factores
de riesgo aunque el 10% de los pacientes son diabéticos. (28) Histolégicamente hay reemplazo del
parénquima renal por granulomas compuestos por células espumosas, células gigantes y sarcéfagos
espumosos, la respuesta inflamatoria se extiende a estructuras adyacentes hasta llegar a comprometer
el psoas, vesicula biliar, ovarios, vejiga, epididimos entre otros. Son frecuentes en mujeres de edad media,
pero se puede encontrar en infantes y adultos mayores (29).

Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal, fiebre, anorexia, pérdida de peso, hematuria, disuria,
masa palpable. Los hallazgos de laboratorio clasicos son: anemia, leucocitosis y aumento de VSG. Las
causas mas frecuentes son obstruccion del tracto genito-urinario, IVU, metabolismo lipidico anormal,
obstruccion linfatica, alteracidn de la respuesta inmune y oclusién vascular. [30] En la tomografia se
encuentra no funcionante con reduccion de captacién del medio de contraste con dilatacién de calices y
puede encontrarse obstruccion principalmente por litiasis. [29] Se debe realizar un diagndstico
diferencial con un tumor renal. (29,30)

Los gérmenes mas frecuentemente asociados son E. coli y Proteus mirabilis. Existen dos formas de la
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enfermedad: difusa (83-90%) y focal (10-17%) siendo esta ultima forma llamada el gran imitador por su
asocio a confusién con masas renales. [29, 30, 31] EL manejo en netamente quirurgico con nefrectomia,
junto con terapia antibidtica de amplio espectro. [29,30,31]

IVU COMPLICADA DESPUES DE TRASPLANTE RENAL.

Teniendo en cuenta que el rifidn que es trasplantado esta denervado, los sintomas de una IVU incluso en
pielonefritis pueden ser minimos (espasmos vesicales, bajos volimenes urinarios, poliuria retencidn
urinaria, rechazo agudo del injerto) asociado a la inmunosupresion que genera abolicidon de la fiebre y
leucocitosis, el diagndstico debe estar siempre en mente puesto que es la complicacién infecciosa mas
frecuente posterior al trasplante. [2] Los factores de riesgo son: edad avanzada, inmunosupresion
intensiva, DM, tiempo de dialisis prolongado, reconstruccion anormal del TGU bajo, uso prolongado de
catéteres. [2] Son mas frecuentes en los primeros dos meses del trasplante y las infecciones del TGU
superior se asocian a deterioro de la funcién renal a los 12 meses postrasplante, mientras que las IVU
bajas no alteran la funcion renal.(31)

Dado que el diagnostico puede ser retador, se han planteado nuevas alternativas no estandarizadas de
diagndstico como la RNM multiparamétrica especificamente en la secuencia de difusion ponderada, con
un adecuado rendimiento diagnostico que muestra un AUC: 0.99 para discriminar pequefos focos de
pielonefritis aguda vs parenquima normal.(32)

Los gérmenes mas frecuentemente asociados son enterobacterias pero debe pensarse en comensales o
gérmenes oportunistas, hongos, mycobacterias y virus[2].

Existe controversia de si la bacteriuria asintomatica debe buscarse y tratarse en todos los pacientes con
trasplante renal o de otro érgano sélido, dado que se ha optimizado el uso de profilaxis preoperatoria,
sin embargo se ha encontrado que la busqueda después del segundo mes postrasplante no afecta la
ocurrencia de pielonefritis en los 24 meses posteriores, ni la tasa de IVU, rechazo agudo del injerto,
infeccion por clostridium difficile, colonizacién por bacterias multiresistentes o la mortalidad por todas
las causas. (33)

Dado que por Consenso internacional los pacientes deben recibir 6 meses de profilaxis para neumonia
por Pneumocystis jiroveci con TMP-SMX se creia que esto reduciria las tasas de bacteriuria y de IVU sin
embargo Singh y colaboradores en 2016 encuentran en un analisis de regresidn multivariado Cox, que el
TMP-SMX no reducia la prevalencia de bacteriruia asintomatica (HR=1.52, IC 95 % =0.79-2.94,
p =0.213), no reducia la incidencia de cistitis (HR=2.21, IC 95 %=0.76-6.39, p =0.144), no reducia la
pielonefritis del injerto (HR=1.12, IC 95 % =0.57-2.21, p=0.751), pero si aumentaba la resistencia a
amoxacilina y TMP-SMX. (34)

- 46 - Guia De Practica Clinica
Sociedad Colombiana de Urologia



Con respecto a la terapia de eleccién es importante tener en cuenta las interacciones medicamentosas
de los antibidticos con los farmacos inmunosupresores. Por ejemplo, el uso de ciprofloxacina se asocia
con aumento en los niveles de ciclosporina A, lo que no sucede con uso de levofloxacina y ofloxacina.
(35) Después de la administracion de rifampicina se puede observar una reduccion en los niveles de
tacrolimus. (36)

MANEJO

La eleccién de antibidticos debe estar basada en patrones microbioldgicos especificos de la institucion
donde se encuentre el paciente, establecimiento del origen del germen entre nosocomial o adquirido en
la comunidad y estado general del paciente.(GR A) En Colombia como se menciond previamente y de
acuerdo al reporte del Boletin Grebo de 2015 se recomienda que en caso de sospechar presencia de
germen BLEE positivo limitar el uso de cefalosporinas de tercera generacién, quinolonas, ampicilina
sulbactam o trimetoprim sulfametoxazol dadas las altas tasas de resistencia a estos antimicrobianos.[10]
Se debe tener en cuenta en todo momento el ajuste de los antibidticos a la funcion renal [16].

Para el manejo empirico se deben tener en cuenta los factores de riesgo para predecir infecciéon por
gérmenes con produccion de betalactamasas: pacientes con enfermedad severa, estancia hospitalaria
prolongada, presencia de dispositivos médicos invasivos (catéteres urinarios, tubos endotraqueales,
lineas venosas centrales, sonda nasogastrica, sondas de gastro o yeyunostomia) , administracion de
nutricién parenteral, cirugia reciente, Ulceras por presion, pobre estado nutricional, uso previo de terapia
antibidtica de amplio espectro reciente. (37)

Se recomienda utilizar una fluoroquinolona con buena excrecidon renal, cefalosporina de tercera
generacion o aminoglucdsido en pacientes sin sospecha de gérmenes BLEE positivo. (NE 1b, GR B). En los
casos de una IVU complicada con compromiso sistémico severo se recomienda utilizar un antibiético con
cobertura a pseudomonas entre las alternativas estan: Cefalosporinas del grupo 3b, Piperacilina
tazobactam o un carbapenemico, que pueden ir acompaiados o no de un aminoglucésido. (NE 1b, GR B)
(16, 36,37)

Los factores para colonizacién o infeccidn por gérmenes BLEE positivo especialmente productores de
CTM-X son: historia de hospitalizacion reciente, tratamiento con cefalosporinas, penicilinas o quinolonas,
edad mayor de 65 afios, demencia o diabetes [36].
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DURACION DE LA TERAPIA ANTIBIOTICA.

Se recomienda entre 7-14 dias con posibilidad de extension a 21 dias de acuerdo a cada situacion
clinica especifica [2]

SEGUIMIENTO

De acuerdo a la evolucion del paciente se deja a discrecién del clinico la realizacién de urocultivos de
seguimiento [2].

Figura 2
Urocultive
Hemograma,
Creatinina, Bun
Electrolitos, PCR
Hemocultivos
' '
NoFR i
BLEE FRBLEE FR P. aeruginosa
- - Enapenem Cefepime o
Ceflosporinas 3 enercion Piptaz
*Mayor 65 afios + uno delos siguientes FR para BLEE (ver | | Mavorafios = uno delos siguientes FR para P.aeruginosa (ver
tabla): tabla ):
*Tho antbiotico en los ultmos 30 dias. con cefalosperinas, sHaber recibido t1os. antipsendomona en los dltmes 30 dias.
quinolonss, piparaclinatazehactm . sIngresoa UCT
*Hemodialisis, sondaurinaria +Haber tenido uno delos siguientes dispositives : Valvula mecinica,
*Antec. de nutricién parateral. sonda urinaria o catéter vanoso catral .
*Residencia en hogar geniitmico, *lmunodeficiendas severss.

Nota: Cada centro hospitalario debera realizar controles periodicos en conjunto con central
microbiologica para definir perfiles de resistencia y caracterizticas epidemiologicas propias de cada
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institucion; para definir el esquema de tratamiento ajustado a su poblacion.

Tabla 10. Recomendaciones diagndstico y manejo de infecciones urinarias complicadas

RECOMENDACIONES GRADO DE
RECOMENDACIO
N, NIVEL DE
EVIDENCIA

En IVU complicada por litiasis se recomienda la terapia antibidtica a | B, IV
largo plazo para prevenir el crecimiento de los mismos. La nefrectomia
es la ultima opcién de manejo en este escenario

La eleccion de antibidticos debe estar basada en patrones |A, la
microbioldgicos especificos de la institucion donde se encuentre el
paciente, establecimiento del origen del germen entre nosocomial o
adquirido en la comunidad y estado general del paciente

Se recomienda utilizar una fluoroquinolona con buena excrecidén renal, | B, Ib
cefalosporina de tercera generacién o aminoglucésido en pacientes sin
sospecha de gérmenes BLEE positivo para IVU complicada.

En los casos de IVU complicada con compromiso sistémico severo se | B, Ib
recomienda utilizar un antibiético con cobertura a pseudomonas entre
las alternativas estan: Cefalosporinas del grupo 3b, Piperacilina
tazobactam o un carbapenemico, que pueden ir acompafiados o no de
un aminoglucdsido.
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7 SEPSIS URINARIA (UROSEPSIS)

INTRODUCCION

La sepsis de origen urinario es una respuesta sistémica a la IVU, (1) anteriormente se consideraba
mandatorio para hacer el diagndstico de sepsis, un foco infeccioso junto con el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, leucocitosis o leucopenia), y a
pesar de que sigue siendo de gran ayuda en el diagndstico de infeccion, el SRIS puede simplemente
representar una respuesta apropiada del huésped a la infeccidon, mientras que la sepsis se considera una
condicion mucho mas compleja en la que ocurre una disfuncidn organica; Por esta razén la presencia de
un foco infeccioso mas SRIS deben ser tomados solo como signos de alarma y deben tenerse en cuenta
otro conjunto de sintomas y marcadores bioldgicos para llegar al diagndstico de sepsis. (2,3)

Las IVU pueden manifestarse como bacteriuria con un espectro de sintomas que van desde
imperceptibles hasta disfuncién organica que amenaza la vida. Los pacientes con urosepsis deben
identificarse desde un estadio temprano para empezar el manejo dirigido a la sepsis y el manejo
antimicrobiano empirico todavia en las fases iniciales del sindrome; Es de fundamental importancia
reconocer tempranamente los SRIS ya que son el primer evento en la cascada que lleva a fallo organico
multisistemico y se incrementa considerablemente la tasa de mortalidad cuando hay sepsis o choque
séptico a pesar de que el prondstico con respecto a sobrevida en urosepsis es mejor que la sepsis
derivada de otros focos infecciosos. (4)

La sepsis de origen urinario puede presentarse en pacientes con IVU adquiridas en la comunidad o de
origen nosocomial y puede progresar rapidamente desde bacteriuria asintomatica hasta choque séptico
en solo unas horas; Para disminuir la incidencia de urosepsis nosocomial se deben tomar medidas como
disminuir al maximo la duracién de la sonda vesical ya que se sabe que el riesgo de desarrollar bacteriuria
asociada a dicho dispositivo incrementa del 5-7%;(5,6) Deben utililizarse sistemas cerrados que impidan
el flujo retrogrado de orina, evitar cateterismos innecesarios y tomar las medidas asépticas y antisépticas
para evitar infecciones asociadas a la atencién hospitalaria. (4)

El manejo del paciente con urosepsis debe ser multidisciplinario, por un grupo preferiblemente
compuesto por cuidado intensivo, infectologia y urologia. El tratamiento debe ir dirigido a proporcionar
un manejo enfocado de la sepsis, entre estas medidas debe estar el aseguramiento de la estabilidad
hemodinamica, la ventilacidn, la resucitacion con cristaloides o coloides, el uso de glucocorticoides en
los pacientes en los que se demuestre insuficiencia del eje hipdfisis-suprarrenal y adecuado control del
nivel sérico de glucosa; Adicional a estas medidas debe iniciarse prontamente cubrimiento antibidtico
empirico de amplio espectro hasta obtener el resultado del urocultivo.(7)
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EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El choque séptico es la causa mds frecuente de muerte en pacientes hospitalizados por infecciones
adquiridas en la comunidad o nosocomiales (20-40%) (7); la tasa de mortalidad varia segun el origen de
la sepsis con una mortalidad general de 55.2% (8) y, aunque el prondstico de la urosepsis es mas
favorable, la tasa de mortalidad reportada oscila entre 20y 40%(1,4) siendo mas comun en hombres que
en mujeres.(9) La incidencia de sepsis de cualquier origen ha aumentado de 82.7 a 240.4 casos por
100.000 personas por afio en Estados Unidos entre 1979-2000 lo que corresponde a un incremento
promedio anual de 8.7%; (9) a pesar del incremento en la incidencia de sepsis la mortalidad asociada a
ésta ha disminuido considerablemente en los uUltimos afios debido a la implementacion de guias de
practica clinica, el manejo especifico dirigido a la sepsis y el cubrimiento antimicrobiano temprano del
foco infeccioso. (9; 10)El impacto econémico de la sepsis es grande, estimandose en Alemania que el
costo promedio para tratar a cada paciente es €25.695 y el costo indirecto de la sepsis resultante del
ausentismo laboral y la rehabilitacién de los pacientes oscila entre €2.5-3.5 billones anuales. (11)

El curso y la severidad de la urosepsis esta relacionado con la patogenicidad del microorganismo y
respuesta del huésped; los pacientes que tienen mas riesgo de desarrollar sepsis son pacientes de la
tercera edad, diabéticos, inmunosuprimidos tales como pacientes con trasplante renal recibiendo terapia
inmunomoduladora, en quimioterapia y pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
La uropatia obstructiva causa el 78% de los casos de urosepsis y en un estudio en el que se evaluaron 205
casos de urosepsis, 43% correspondieron a litiasis urinaria, 25% a hiperplasia prostatica benigna, 18% a
cancer urolégico y 14% a otras enfermedades uroldgicas. (12,13)

Los microorganismos colonizan el tracto urinario mediante ascenso retrogrado, via hematégena o por via
linfatica; para que se desencadene un SRIS y disfuncidn organica las bacterias deben alcanzar el torrente
sanguineo, al lograrlo los componentes de la pared bacteriana actian como patrones moleculares
asociados a patégenos (PMAPs) y se unen a los receptores de reconocimiento de patrén (RRP) en la
superficie de neutroéfilos, macréfagos, células uroteliales y endoteliales. El factor de transcripcion NF-kf3
regula la produccion de citoquinas proinflamatorias como IL-6, IL-12 y TNFa, éstos y prostaglandinas,
leucotrienos y tromboxanos se suman a la “tormenta citocinica”. (14) La proteina de alta movilidad del
grupo B1 (HMGB-1) se libera con la muerte celular como un patrén molecular asociado al dafo por los
macréfagos en las etapas tardias de urosepsis. Esta tormenta citocinica activa el sistema del
complemento llevando a una respuesta pro-inflamatoria estimulando la produccién de neutréfilos que
liberan proteasas y radicales libres de oxigeno (RLO) y estimulan a las células endoteliales a producir
oxido nitroso (NO) que disminuye el tono vascular causando hipotensién; esta fase pro-inflamatoria es
seguida por una fase de supresion medular en la que los macréfagos y neutréfilos sucumben a la paralisis
inmunolégica y los linfocitos y células dendriticas aumentan considerablemente las tasas de
apoptosis.(1,7,15, 16)
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SISTEMAS DE CLASIFICACION Y EVALUACION DIAGNOSTICA

Los criterios diagndsticos y los sistemas de clasificacion de sepsis no fueron actualizados ni revisados por
mas de dos décadas, la ultima revisién fue hecha en el 2001 y desde entonces se han presentado avances
considerables en el entendimiento de la fisiopatologia, microbiologia, inmunologia y biologia molecular
de la sepsis. El Journal of the American Medical Association (JAMA) publico en febrero de 2016 el Tercer
Consenso internacional en definiciones para sepsis y choque séptico (The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) que es una herramienta que debemos conocer y
manejar para la evaluacion inicial y el tratamiento de los pacientes con sepsis y en nuestro caso especifico
Urosepsis. (17)

La sepsis de acuerdo al Sepsis-3 se define como disfuncion organica que amenaza la vida causada por un
estado de desregulacién de la respuesta del huésped a una infeccidén; anteriormente se consideraba
necesario para hacer el diagndstico de sepsis tener presente 2 signos del SRIS y un foco infeccioso; en la
nueva definicién se considera que la sepsis no solo refleja una respuesta inflamatoria sistémica a la
infeccién sino que incluye disfuncién organica, por lo tanto la definicion de sepsis severa que en el
consenso anterior correspondia a sepsis asociada a disfuncién organica se considera redundante y se
dejan Unicamente dos conceptos: sepsis y choque séptico.(17)

Se recomienda evaluar la disfuncion organica por medio de la escala SOFA (Sequential Organ Failure
Assesment — Evaluaciéon de fallo organico secuencial); un puntaje de 2 puntos o mas en la escala
representa disfuncién organica. El riesgo de mortalidad en pacientes con un SOFA > 2 es
aproximadamente 10% y estd por encima inclusive de la tasa de mortalidad en pacientes con IAMCEST.
Se debe tener claro que el SOFA no debe ser utilizado para definir el tratamiento del paciente sino para
hacer una caracterizacion clinica del paciente con sepsis. Los siguientes son los criterios clinicos para
sepsis y choque séptico del Sepsis-3:

Tabla 11. Criterios clinicos de sepsis y choque séptico

Criterios clinicos de sepsis. IVU sospechada o documentada mas:
e SOFA>2 o
e (uickSOFA > 2
(PAS < 100/Glasgow < 15/FR >22 )

Criterios clinicos de choque séptico. Sepsis + requerimiento de soporte
vasopresor para mantener una PAM > 65
mmHg + Lactato sérico > 18 mg/dl.
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Se recomienda el uso de la escala SOFA en pacientes que se encuentren en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), ya que esta escala incluye variables como creatinina sérica, bilirrubinas, Escala de coma
de Glasgow, recuento plaquetario, estado hemodindmico y PaO,/FiO2. En los pacientes que no se
encuentran en la UCI se recomienda hacer la evaluacion inicial utilizando elgSOFA (quickSOFA) que es
una medida nueva para evaluar pacientes fuera de la UCI e identificar pacientes con sospecha de sepsis;
éste incluye alteracién del estado mental (Cualquier puntaje en la escala de Glasgow <15), presion
sistolica <100 mmHg y frecuencia respiratoria 222 por minuto. El gSOFA demostrd un validez predictiva
estadisticamente superior a la escala SOFA fuera de la UCI pero una validez predictiva inferior en la UCI.
(17)

El choque séptico hace referencia a un subgrupo de pacientes sépticos en los que hay un fracaso en el
estado circulatorio asociado a la aparicién de anomalias a nivel metabdlico y celular las cuales
incrementan significativamente la mortalidad. A diferencia de la definicién establecida en el 2001 en
donde se definia el choque séptico como un estado de fallo circulatorio, esta definicién comprende un
espectro mas grande de cambios bioldgicos, patoldgicos v fisioldgicos que aumentan considerablemente
el riesgo de mortalidad. El diagndstico de choque séptico estd dado por sepsis asociada a hipotensiéon
persistente que requiere de vasopresores para mantener una PAM > 65mmHg y la lactacidemia juega un
papel fundamental reajustando el nivel de lactato sérico el cual segun la nueva definicion debe ser > 18
mg/dL, se sabe que cuando se cumplen estos criterios la mortalidad asciende por encima de 40%. (17)
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Figura 3

Algoritmo para El Diagnostico de Urosepsis Adaptado de (SEPSIS-3)

Paciente con mped'au
anrr.nde w

S Contia cmsoqndu de Sepsis? Monitoreé condiaiéa dlinica
resvallie Sepsis 5i esta indicado

Si

mwwonma

Variables del qSOFA

1.Frecuencia respiratoria = 22 min
2.Alteracion del estado mental (Glasgow <15)
3.Presion arterial sistdlica < 100 mmHg

e
A pesar e resucitacidn hidica:
R |
e Variables del SOFA
fara mantenar PAM 2 65 mmHg
1 Lactato Sénico 2 18 mg/dL e -
e -Creatiinina sérica o gasto urinario
-Bilirrubina
-Escala de coma de Glasgow

-Recuento plaquetario

-Presion arterial media PAM
-Administracion de vasopresores

-Pa0y[Fi0;

Adptadp de Singer et ol T

En la evaluacidn de la urosepsis debe prestarse atencidn tanto a los criterios para definir sepsis como a
los sintomas y signos de la enfermedad tales como dolor en el flanco, disuria, polaquiuria, retencién
urinaria, y dolor escrotal o en la prdstata (referido como dolor en la region perineal) en el hombre. La
evaluacion diagndstica debe incluir hemocultivos que preferiblemente se obtengan mediante una
puncién venosa periférica por técnica aséptica (GR C, NE Ilb), a pesar de que solo el 30% de hemocultivos
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en pacientes con urosepsis son positivos.(18) Debe tomarse un uroandlisis y urocultivo previo al inicio
del antibidtico empirico (GR B NE Ic). El estudio imagenolégico de eleccidon para la evaluacidn diagndstica
inicial es la ultrasonografia, por su rapidez, facilidad y porque permite detectar hidronefrosis, abscesos
renales, uropatia obstructiva entre otros factores predisponentes de urosepsis. (GR B NE Ic). (19)

Con respecto al uso de biomarcadores se ha sugerido el uso de proteina C reactiva (PCR), IL-6 vy
Procalcitonina (PCT) para determinar el grado de severidad de la sepsis, (20) sin embargo el Unico que ha
demostrado utilidad en la practica clinica ha sido la PCT. La PCT es un péptido precursor de la calcitonina
y actia como un mediador secundario en el SRIS, los niveles de PCT < 0.5 ng/ml practicamente descartan
sepsis severa o choque séptico y niveles > 2ng/ml sugieren sepsis severa (GR C NE Ilb). (17,21) Hay
estudios que sugieren que el mejor punto de corte de PCT es por debajo de 0.25 ng/ml con una
sensibilidad de hasta 95% y especificidad de 50% para identificar bacteremia en IVU febril. (22)

MANEJO DE LA SEPSIS URINARIA
PREVENCION

Las medidas preventivas que han probado ser efectivas para disminuir la incidencia de urosepsis
nosocomial son las mismas que se deben seguir para prevenir cualquier tipo de infeccion nosocomial.
(23) (Tabla 12)

Tabla 12. Medidas eficaces y no eficaces en la prevencion de urosepsis

MEDIDAS EFICACES EN LA PREVENCION DE UROSEPSIS

e Aislamiento de pacientes infectados con microorganismos multi-resistentes.

e Uso prudente de profilaxis antibidtica y tratamiento en infecciones establecidas segun los
patégenos mds predominantes en el foco infeccioso y el entorno hospitalario.

e Retiro temprano de sondas uretrales ya que el uso de antibiéticos no previene la
colonizacion de la sonda.

e Disminucidn de la estancia hospitalaria.

e Utilizar sistemas cerrados de drenaje para evitar el flujo retrogrado de orina de la bolsa
de drenaje a la vejiga.

e Prestar atencién a las normas de asepsia y antisepsia establecidas en el protocolo de
cada centro de salud.

MEDIDAS NO-EFICACES EN LA PREVENCION DE UROSEPSIS

e Uso de sondas recubiertas con antibioticos.(2)
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e Administracion rutinaria de antibidtico a pacientes con sonda, la cual aumenta el riesgo
de colonizacidén por bacterias multi-resistentes.(23)

e Uso de sondas recubiertas con antibidticos.(2)

e Administracion rutinaria de antibidtico a pacientes con sonda, la cual aumenta el riesgo
de colonizacidn por bacterias multi-resistentes.(23)

e Irrigacion vesical continua o intermitente con antibidticos o antisépticos urinarios.(23)

e Instilacion de antibidticos o antisépticos urinarios en las sondas o bolsas de drenaje.

TRATAMIENTO

Un pilar fundamental en el manejo de la urosepsis es el abordaje multidisciplinario del paciente, asi se
puede dar un soporte vital adecuado tal como iniciar la terapia temprana dirigida por metas (TTDM) e
iniciar el cubrimiento antibidtico empirico oportuno. La TTDM consiste en asegurar una presion
venosa central (PVC) entre 8-12 mmHg O >12 mmHg en pacientes intubados, PAM entre 65-90 mmHg,
saturacién venosa central de oxigeno (Scv02)270%, saturacion mixta venosa de oxigeno (5,02 ) 265%,
hematocrito >30% y un gasto urinario > 40ml/h (Tabla 13); a pesar de que aun se recomienda el uso de
TTDM hay controversia con respecto a la adherencia estricta a ésta ya que varios estudios entre estos
ProMISe, ARISE, Y ProCESS han mostrado que no hay una ventaja en cuanto a sobrevida de adherirse a
la TTDM.(22) El inicio temprano de antibidtico empirico es uno de los factores que mas influyen en
cuanto a mortalidad; se recomienda iniciar cubrimiento antibiético empirico de amplio espectro en la
primera hora posterior a hacer el diagnostico de sepsis urinaria, ya que se ha comprobado que las
demoras en iniciarse el antimicrobiano causan una disminucidn de 7.6% en la tasa de sobrevida por
cada hora de retraso.(25)
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE UROSEPSIS

Figura 4
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RESOLUCION DE LA OBSTRUCCION

En el paciente con urosepsis es importante identificar y eliminar el foco de infeccidn y los factores de
riesgo en el tracto urogenital (uropatia obstructiva secundaria a urolitiasis, hiperplasia prostatica
benigna, tumores del tracto genitourinario, cuerpos extrafios); esto debe hacerse en menos de 6 horas.
En el caso de tratarse de urosepsis por uropatia obstructiva, se debe resolver inicialmente la obstruccién
mediante derivacidn de la via urinaria, la cual se puede lograr con un catéter JJ o nefrostomia percutanea,
segun el meta-analisis de Ramsey et al, no hay diferencia entre estos dos métodos para derivar la via

urinaria y la decisién se deja a criterio del urélogo.(29)

TERAPIA ANTIMICROBIANA

La terapia antimicrobiana es fundamental en el manejo del paciente con urosepsis; se recomienda que
debe iniciarse en la primera hora de hacerse el diagndstico ya que se ha demostrado que mejora el
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prondstico en caso de que progrese hasta choque séptico. Se debe iniciar terapia antibidtica empirica de
amplio espectro teniendo en consideracion el espectro bacteriano esperado, las tasas institucionales de
resistencia bacteriana y los requerimientos individuales del paciente para posteriormente adaptarse la
terapia segun el resultado del urocultivo. Se insiste en que cada institucidon deberd definir basado en el
perfil microbioldgico propio la susceptibilidad antibidtica para dirigir terapia antibidtica.

MEDIDAS ADJUNTAS

El uso de albumina humana es controversial, sin embargo puede considerarse en el caso de persistir una
PAM fuera de metas segun el ensayo clinico SAFE (GR E, NE V); (30) el tratamiento con glucocorticoide es
debatible ya que varios ensayos clinicos han mostrado beneficio con el uso de éstos, pero el ensayo
clinico CORTICUS concluye que aumenta la mortalidad y el riesgo de empeorar la infeccion, por ésto solo
se recomienda el uso de hidrocortisona como ultimo recurso cuando el paciente con choque séptico
persiste con hipotensidon a pesar de resucitacién con liquidos y soporte vasopresor.(19) Con respecto al
uso de insulina se recomienda el tratamiento convencional ya que ha mostrado ser superior al
intensificado, las metas terapéuticas deben ser glucometrias entre 110-180 mg/dL.(19)

CONCLUSIONES

El diagndstico rapido de la urosepsis, el inicio oportuno del cubrimiento antibiético (una hora) vy la
resolucion de la uropatia obstructiva o el foco urogenital (seis horas) han mostrado reducir la mortalidad.
Se deben cumplir las metas de la TTDM ya que ha mostrado mejorar la sobrevida. Como medidas
adicionales deben seguirse las recomendaciones para prevenir las infecciones nosocomiales y seleccionar
el mejor antibidtico en la profilaxis antimicrobiana para disminuir las tasas de resistencia antibidtica y
evitar empeorar el dafo del ecosistema bacteriano.

Tabla 13. Recomendaciones diagndstico y manejo de la urosepsis

RECOMENDACIONES GRADO DE
RECOMENDACION, NIVEL DE
EVIDENCIA

El tratamiento de la urosepsis requiere una combinacién de un |A,la
adecuado soporte vital, terapia antibidtica temprana y adecuada y el
manejo éptimo de desdrdenes del tracto urinario

Debe tomarse uroanalisis y urocultivo previo al inicio de antibidtico | B, llb
empirico
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La evaluacion debe incluir hemocultivos tomados por puncién |C, llib
periférica con técnica aséptica

El estudio imagenoldgico de eleccién para la evaluacién es la|B,lc
ultrasonografia de vias urinarias

Se sugiere el uso de biomarcadores PCR y PCT para determinar el | C, llb
grado de severidad

La derivacion de cualquier obstruccion del tracto urinario es esencial | A, Ib
como primera linea de tratamiento
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7. INFECCION DE VIiAS URINARIAS Y BACTERIURIA
ASOCIADA A CATETERES:

EPIDEMIOLOGIA

La bacteriuria asociada a catéter es la infeccidn asociada al cuidado de la salud mds comun en el mundo

y es responsable de hasta el 40 % de las infecciones adquiridas en el hospital. (11) Entre el 15 al 25 % de
los pacientes hospitalizados tiene una sonda vesical en algin momento durante su estadia (3,14) y la tasa
de uso de estos catéteres parece aumentar. Entre el 5 al 10% de los pacientes que conviven en hogares
geriatricos estdn manejados con sonda vesical, en algunos casos durante afos. (6, 17,18) La incidencia
de bacteriuria asociada a catéter es de 3 a 8 % por dia, y la duracidn de la cateterizacion es el factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de bacteriuria asociada a catéter. (14, 26, 29,30) Al cabo del
primer mes, casi todos los pacientes con sonda vesical tendran bacteriuria asociada al dispositivo.
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COMPLICACIONES DEL USO DE SONDA A CORTO PLAZO

Menos del 25 % de los pacientes hospitalizados con bacteriuria asociada a catéter desarrollardn IVU. (
27,38-40) La tasa de mortalidad entre los pacientes con IVU bacterémicas nosocomiales es de
aproximadamente el 13% pero menos del 1% de las muertes hospitalarias se deben a IVU bacterémicas
(42). El efecto de la bacteriuria asociada a catéteres sobre la mortalidad es muy controversial, por lo cual
su manejo se enfoca en disminuir la causa de colonizacion.

COMPLICACIONES DEL USO DE CATETERES A LARGO PLAZO

La bacteriuria es una fuente comun de bacteremia en instituciones de cuidado de largo plazo,
responsabilizdndose del 45 al 55% de dichas bacteremias, (69-71) las cuales son usualmente
polimicrobianas en pacientes con sondas a largo plazo. El uso de sonda a permanencia aumenta la
incidencia de bacteremia 39 veces. ( 71) Entre otras complicaciones se encuentran la bacteriuria
asintomatica, IVU asociada a cateter alta y baja, episodios febriles frecuentes, obstruccién de la sonda,
formacién de litiasis, infecciones genitourinarias locales, formacién de fistulas, incontinencia y cancer
vesical.

PATOGENESIS

La sonda vesical perturba los mecanismos de defensa del paciente y provee un acceso mas fécil a los
uropatogenos; su uso permanente permite el indculo de bacterias de la microflora propia del paciente
dentro de la vejiga, facilita el ascenso de uropatégenos desde el meato uretral hasta la vejiga, permite
la diseminacidon de patdgenos intraluminales a la vejiga si la sonda o la bolsa de drenaje han sido
contaminados, compromete el vaciamiento adecuado de la vejiga y permite la contaminaciéon con
patdgenos depositados a través de las manos del personal. Las células uroepiteliales de pacientes con
sonda vesical son mds sensibles a la colonizacion de bacterias. Aproximadamente 2/3 (79% de los
gérmenes cocos gram +y 54 % de bacilos gram -) de los uropatégenos que causan bacteriuria asociada
al catéter en paciente con sonda vesicales permanentes son adquiridos extraluminalmente (por ascenso
atreves de la interface catéter-mucosa uretral), y un tercio son adquiridas intraluminalmente. (34, 81)

METODO DIAGNOSTICO PARA BACTERIURIA ASINTOMATICA E IVU ASOCIADA A CATETERES:

La IVU asociada a catéter en pacientes con sonda vesical o cateterismos intermitentes es definida por la
presencia de sintomas o signos compatible con una IVU sin ninguna otra fuente de infeccidon identificada
y ademds con méas de > 10% Unidades formadoras de colonia /ml con uno o mas tipo de bacterias tomado
de la muestra de orina con catéter o una Unica muestra de orina de la mitad del chorro de un paciente
cuyo catéter uretral, supra pubico, o de conddn haya sido removido durante las 48 horas anteriores.
(GR A, NE lla) Los datos son insuficientes para recomendar un conteo cuantitativo especifico para definir
IVU asociada a catéter en hombres sintomaticos cuando las muestras son tomadas de un catéter condén.
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(GR A, NE I1a)

La bacteriuria asintomatica asociada a catéter en pacientes con cateterismo uretral permanente, supra
pubico permanente o cateterismo intermitente estad definida por la presencia de > o igual de 10> YF¢/ml
de >oigual de una especie bacteriana en Unica muestra de orina recogida de catéter o catéter conddn
en un paciente sin sintomas compatibles con IVU. Esta no debe ser tamizada excepto en estudios de
investigacién que evaluen intervenciones disefiadas para reducir su evidencia (GR A, NE 2A ) y en
situaciones clinicas seleccionadas como en mujeres embarazadas.

Los signos y sintomas compatibles con una IVU asociada a catéter incluyen fiebre de reciente inicio,
temblor, estado mental alterado, malestar general o letargo sin una causa identificable, dolor en flanco,
sensibilidad en angulo costovertebral, hematuria, incomodidad pélvica y en aquellas personas cuyo
catéter han sido retirado, disuria, urgencia micional, dolor o sensibilidad supra pubica. (GR A) En
pacientes con lesion de medula espinal, aumento de la espasticidad, disreflexia autondmica, o sensacién
de malestar son también compatibles con una IVU asociada a catéter. En paciente cateterizados la piuria
no es diagnostico de una bacteriuria asociada a catéter o de una IVU asociada a catéter, ni debe ser
interpretada como una indicacion de tratamiento antimicrobiano.

REDUCCION DE INSERCION Y DURACION INAPROPIADA DE CATETERES URINARIOS:

Los cateterismos deben ser puestos a permanencia Unicamente cuando estén indicados;(2, 3, 61, 63,65)
éstos no deben ser usados para el manejo de la incontinencia urinaria solo cuando todas las opciones
diferentes para el manejo de la incontinencia no han sido efectivas puede ser considerado si el paciente
lo solicita.

Las instituciones deben desarrollar una lista de indicaciones apropiadas para la colocacion de catéteres
urinarios permanentes, educar al personal acerca de estas indicaciones, y evaluar periddicamente la
adherencia a las guias de la institucion. (GR A)

RECOMENDACIONES PARA TENER EN CUENTA ANTES DE LA INSERCION DE UN CATETER URINARIO:
Prevencion de infecciones:

Los hospitales y hogares de cuidado de largo plazo deben desarrollar, mantener y promulgar politicas
para el uso adecuado de catéteres urinarios, técnicas de insercion y mantenimiento y estrategias de
discontinuacién e indicaciones de reemplazo. (GR A)

Alternativas para un cateterismo vesical permanente:

El cateterismo intermitente debe ser considerado como una alternativa al cateterismo uretral
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permanente de corto plazo (GR C) o largo plazo (GR A) para reducir la bacteriuria e IVU asociada a catéter.
El cateterismo suprapubico puede ser considerado como una alternativa al cateterismo uretral
permanente de corto plazo para reducir la bacteriuria asociada a catéter (GR B) y la IVU asociada a catéter
(GR C) sin que existan datos suficientes para recomendar su superioridad. (50,51,52,53,61,62)

Técnica de realizacion de cateterismo vesical intermitente

Una técnica limpia (no estéril) puede ser considerada en escenarios ambulatorios e institucionales sin
diferencia en el riesgo de bacteriuria o IVU asociada a catéter en comparacién con una técnica estéril.
(14-16) Los catéteres de uso multiple pueden ser considerados en escenarios ambulatorios (GR B) e
institucionales sin diferencia en el riesgo de bacteriuria o de IVU asociada a catéter. (GR C) (22,23,32,33)

Técnica de realizacion de cateterismo vesical permanente

Los catéteres vesicales permanentes deben ser insertados usando una técnica aséptica y equipos
estériles (GR B)

ESTRATEGIAS PARA CONSIDERAR DESPUES DE LA INSERCION DE UN CATETER

Sistema de catéter cerrado

Un sistema de drenaje cerrado debe ser usado para disminuir la bacteriuria e IVU asociada a catéter en
pacientes con catéteres vesicales permanentes. (GR A)Debe enfatizarse en evitar la desconexién de los
adaptadores de la sonda vesical (sonda - bolsa) sin ser necesario y tratar de mantener el nivel de la bolsa
siempre por debajo del nivel de la vejiga. (GR A) El uso de cinta para pegar o aislar el empate de la sonda
ala bolsarecolectora no se recomienda ya que no tiene utilidad para disminuir la presencia de bacteriuria
o IVU asociada a catéter (GR A)

Catéteres recubiertos con antimicrobianos:

Los datos son insuficientes para hacer una recomendacion en cuanto al uso de catéteres recubiertos de
antibidtico o plata disminuyan la incidencia de IVU. (GR B)

Profilaxis y estrategias para disminuir riesgo de IVU asociada a catéter:

Los productos compuestos de arandano no deben ser usados rutinariamente para reducir la bacteriuria
o IVU asociada a catéter en pacientes con vejiga neurogenica manejadas con cateterismo intermitente o
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permanente. (GR A) El uso de arandanos (proantocianidina A) en otras condiciones puede sugerir un
efecto protector sobre cepas de E. coli o flagelados disminuyendo la incidencia de bacteriuria o la IVU
asociada a catéter.

La irrigacion de los catéteres con soluciones antimicrobianas no disminuye riesgo de bacteriuria o IVU
asociada a catéter. (GR A) La adicidn rutinaria de antimicrobianos o antisépticos en la bolsa recolectora
no debe ser usada ni tiene efecto sobre la frecuencia de IVU o bacteriuria asociada a catéter. (GR A)

Los datos son insuficientes para hacer una recomendacidn sobre si el cambio rutinario del catéter (por
ejemplo, cada 2 a 4 semanas) en pacientes con catéteres vesicales permanentes de largo plazo funcional
reduce el riesgo de bacteriuria asintomatica o de IVU asociada a catéter. Se sugiere el cambio por lo
menos cada 4 semanas para disminuir riesgo de traumatismo uretral sin que exista evidencia de
beneficio. (GRA)

Tratamiento de bacteriuria o IVU asociada a catéter.

El tamizaje no estd recomendado excepto en mujeres embarazadas y en pacientes que van a ser llevados
a procedimientos uroldgicos en donde se anticipa un sangrado de mucosas; (GR A) en mujeres
embarazadas el tamizaje y tratamiento ha demostrado una disminucion de complicaciones asociadas y
una disminucién sobre la tasa de parto pretérmino. No existen estudios de tratamiento de bacteriuria
asintomatica asociada a catéter en mujeres embarazadas pero los resultados se extrapolan dada la fuerte
evidencia estadistica. (55,70)

Los pacientes con cateterismo a corto y largo plazo con bacteriuria asintomdtica asociada a catéter tienen
una baja tasa de complicaciones y el tratamiento no ha demostrado beneficio en reduccién la bacteriuria
o la IVU asociada a catéter, pero si genera un aumento selectivo en la resistencia antibiética. (44-45 46)

Tamizaje y tratamiento para bacteriuria asintomdtica posterior a retiro de catéter como estrategia
para la reduccion de IVU asociada a catéter

El tratamiento antibidtico de la bacteriuria asintomatica asociada a catéter que persista 48 horas después
del retiro de un catéter permanente a corto plazo en mujeres puede ser considerado para reducir el
riesgo de IVU asociada a catéter subsecuente. (GR C)

Estrategias de manejo apropiadas para los pacientes con IVU asociada a catéter:

Debe obtenerse una muestra de orina para cultivo antes de iniciar tratamiento antibidtico para una
posible IVU asociada a catéter debido al amplio espectro de microorganismos potencialmente infecciosos
y al aumento de la probabilidad de resistencia a los antibidticos. (GR A). (22,31)

El urocultivo debe obtenerse de un catéter recién colocado antes del inicio de tratamiento antibidtico
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para ayudar a guiar escalonar o desecalonar el tratamiento. (GR A) (56) Si el uso de catéter puede ser
descontinuado un urocultivo tomado con miccidén espontanea a la mitad del chorro deberd ser obtenido
para guiar el tratamiento antibidtico. (42,44,56)

Duracion de tratamiento

La duracion para el tratamiento antibidtico en pacientes con IVU asociada a catéter que tienen una
resolucion temprana de sintomas debe ser de aproximadamente 7 dias, (GR A)) y de 10 a 14 dias de
tratamiento para aquellos que presenten una respuesta tardia. (GR A) (15,17)

El tratamiento antibidtico debera estar dirigido basado en perfiles de sensibilidad de poblaciones
especificos.

Un régimen de 3 dias puede ser considerado para mujeres menores de 65 afios con IVU asociada a catéter
sin sintomas de compromiso del tracto urinario superior después de que un catéter vesical ha sido
retirado (GR B)

Tabla 14. Recomendaciones diagndstico y manejo de la IVU asociada a catéter

Recomendaciones MNE GR
Mo se recomienda la toma de urcanalisis ni
urccultivos en pacientes con sondas o dispositivos 1a il
urinarios permansentes
Mo se recomienda la toma de urcanalisis en VU AC 1a it
La piuria no tiene walor diagnostico en pacientes con
dispositivos urinarios permanentes 1a -
El oloar, el coalor o las caracteristicas de la orina no 2 c

tiene wvalor predictivo para diagnostico de I'vIU &AC
El diagnostico de I'VUW AC debera realizarse una vez se
excluyan otras causas infecciosas vy se acomparie de 3 B
deterioro clinico v paraclinico
Mo se recaomienda el uso de antibidticos profilacticos

en pacientes con dispositivos urinarios 1a -
Mo se recaomienda uso de antibidticos tapicos o 1a "
antisépticos en catéteres meato uretral o Mmeato
La duracion de las sonda wvesicales debe disminuirse al 1b o
mimimo tiempo posible
Debera recibir tratamiento antibidgtico supresivo
pacientes con bacteriuria asociada a dispositivos 1a A

urinarios previo a intervencidn guirdrgica del tracto
urinario con una duracidn entre 2 a 5 dias
El cambio de la sonda wvesical en pacientes con
regquerimiento de uso cronico debera realizarse entre 4 L
4 a5 samanas
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

GRADO DE
RECOMENDACION,
NIVEL DE EVIDENCIA

La IVU asociada a catéter en pacientes con sonda vesical o
cateterismos intermitentes es definida por la presencia de
sintomas o signos compatibles con IVU sin ninguna otra
fuente de infeccién identificada y ademds con mas de > 103
Unidades formadoras de colonia /ml con uno o mas tipo de
bacterias tomado de la muestra de orina con catéter o una
Unica muestra de orina de la mitad del chorro de un paciente
cuyo catéter uretral, supra pubico, o de conddn haya sido
removido durante las 48 horas anteriores.

A, lla

La bacteriuria asintomatica asociada a catéter en pacientes
con cateterismo uretral permanente, supra pubico
permanente o cateterismo intermitente estd definida por la
presencia de > o igual de 10° Y**/ml de > o igual de una
especie bacteriana en Unica muestra de orina recogida de
catéter o catéter conddn en un paciente sin sintomas
compatibles con IVU

El cateterismo debe ser realizado bajo condiciones asépticas

A, lla

Se debe evitar el trauma uretral usando lubricacion adecuada
y cateteres de calibre mas bajo posible

Un sistema de drenaje cerrado debe ser usado para disminuir
la bacteriuria e IVU asociada a catéter en pacientes con
catéteres vesicales permanentes
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La irrigacion de los catéteres con soluciones antimicrobianas | A 1a
no disminuye riesgo de bacteriuria o IVU asociada a catéter.

La duracidn para el tratamiento antibidtico en pacientes con | A 1a
IVU asociada a catéter que tienen una resolucién temprana de
sintomas debe ser de aproximadamente 7 dias y de 10 a 14
dias de tratamiento para aquellos que presenten una
respuesta tardia.

Un régimen de 3 dias puede ser considerado para mujeres | A
menores de 65 afios con IVU asociada a catéter sin sintomas
de compromiso del tracto urinario superior después de que
un catéter vesical ha sido retirado
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