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UFC E INFECCION

© CUALQUIER CONTEO SUPRAPUBICO
= 1000=CISTITIS

~ 10.000= PIELONEFRITIIS

- 100.0000=URETRITIS




VU RECURRENTE

© 3 EPISODIOS EN 12 MESES
= 2 EPISODIOS EN 6 MESES




RECIEN NACIDO

EMBARAZO

VIH

ANCIANOS

LESIONES MEDULARES Y/O CATETERES
DIABETES MELLITUS
ESCLEROSIS MULTIPLE
ALTERACIONES UROLOGICAS




Sindromes/situaciones clinicas en la
infeccion urinaria

Caracteristica Infeccion

Localizacion « |TU Baja (cistitis, bacteriuria, uretritis,
erpididimitis y prostatitis)
+ |TU alta (pielonefritis)
Situaciones + |TU recurrente (recaida y reinfeccion)
clinicas * [TU en embarazadas

especiales * |TU en portadores de catéter
+ |TU envarones




Uncomplicated UTI Complicated UTI

Recurrent UTI 4

Catheter-associated UTI |«




ITU complicada

Anomalia anatémica o estructural: uropatia obstructiva, vaciamiento
vasical incompleto, reflujo vesicoureteral

Instrumentalizacién urolégica reciente (Ulimo mes)

Anomalias funcionales o metabolicas insuficiencia renal cronica,
DM, embarazo

Inmunosupresion grave, transplante renal

Edad infantil o superior a 65 ahos

Sexo varon

Hospitalizacién reciente y/o infeccién adquirida en hospital

Patégeno inusuales y/o multirresistentes Pseudomona aeruginosa,
Mycoplasma, hongos, proleus, corynebacternum urealyticum

Actividad sexual: diafragma, espermicidad, coito anal

Riesgo de etiologia distinta de E. colifresistencia




Etiologia de las infecciones urinarias

Uropatogenos Global Cistitis-PN ITu ITU en Prostatitis
no complicada complicada sondado {10%)

E. coli | 21

semratia, Citrobacter,
Enterobacter

P. aeruginosa
Acinetobacter spp.
Enterococo spp.
Estafilococos
Hongos
Polimicrobiana

Klebsiella spp.
Proteus, Morganella '
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Diagnostico de ITU Infecciones nNo
Interpretacion tiras de orina =~ complicadas

Combinacion criterios

Leucocito-
esterasa (+)

Urocultivo (+)
43,2%
68, 8%
89, 1%




UROCULTIVO POSTRATAMIENTO:

- ITU con fracaso del tratamiento empirico
- ITUs recurrentes

- Embarazadas

- Pielonefritis aguda

- Anomalia anatomica o6 funcional del tracto
urinario

- Hallazgos en el sistematico de orina no explicados




Normas basicas para el tratamiento
empirico en I'TU

Diferenciar ITU no complicada vs complicada
Tratamiento empirico

Cubrir gérmenes mas habituales (E. coli)

Preferencia por pautas cortas

Objetivo: curar ITU y evitar recurrencias

| 7 a————— e — e ————— e — . = e TS,
Tener en cuenta el mapa de resistencias de la zona
No usar un farmaco si la resistencia local supera el 20%

Presevar: fluorquinolonas y cefalosporinas de 3* generacion
e . S D e ———-)
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PERFIL MICROBIOLOGICO TRIMESTRAL E. coli - HOSPITALIZACION

Fosfomicina
rimetoprima/Sulfametoxazol
Ciprofioxacina

Gentamicina

Amicacina

Meropenem
Imipenem

Cefoxitina

Cefepima

Ceftriaxona

Cefalotina
Piperacilina/Tazobactam
Ampicilina

ESBL




PERFIL MICROBIOLOGICO TRIMESTRAL UCI A- E. coli

Nitrofurantoina
Fosfomicina
Trimetoprima/Sulfametoxazol
Ciprofloxacina
Gentamicina

Amicacina

Meropenem

Imipenem

Cefoxitina

Cefepima

Ceftriaxona

Cefalotina
Piperacilina/Tazobactam
Ampicilina

ESBL




PERFIL MICROBIOLOGICO URGENCIAS ADULTO E. coli

Mitrofurantoina
Fosfomicina
Trimetoprima/Sulfametoxazol
Ciprofloxacina
Gentamicina

Amicacina

Meropenem

Imipenem

Cefoxitina

Cefepima

Ceftriaxona

Cefalotina
Piperacilina/Tazobactam
Ampicilina

ESBL




Antimicrobial Daily dose Dwuration of | Comments
therapy

First-line women
Fosfomycin trometamol 3gSD day Recommended only in women with
Mitrofurantoin macrocrystal 50-100 mg four |5 days uncomplicated cystitis.
times a day
Mitrofurantoin monohydrate/ | 100 mg b.i.d 5 days
macrocrystals
Mitrofurantoin macrocrystal | 100 mg b.i.d 5 days
prolonged release
Pivmecillinam 400 mg t.i.d
Alternatives

Cephalosporins 500 mg b.i.d 3 days Or comparable
(e.g. cefadroxil)

If the local resistance pattern for E. coli is < 20%

200 mg bi.c Not inthe frst rimenon of pregnancy

Trimethoprim- 160/800 mg b.i.d |3 days Mot in the last trimenon of pregnancy
sulfamethoxazole

Treatment in men

Trimethoprim- 160/800 mg b.i.d Restricted to men, fluocroguinolones can

sulfamethoxarole also be prescribed in accordance with local
susceptibility testing.

SD = single dose; b.i.d = twice daily; Li.d = three times daily.




BACTERIURIA ASINTOMATICA

*SOLO DEBE TRATARSE EN MUJERES EMBARAZADAS, O
ANTES DE UNA INTERVENCION GENITOURINARIA INVASIVA O
EN PACIENTES NEUTROPENICOS.

No debe tratarse en pacientes por el solo hecho de ser
diabéticos, portadores de sonda vesical, institucionalizados,
pacientes con nefrostomia o endoprotesis ureterales,
pacientes con lesion medular.




ITU en embarazadas

Incidencia: 8-15%
Mayor riesgo a partir 6* semana, pico maximo entre 22- 24 semanas
ITU no tratada embarazo. prematuridad, bajo peso, mayor mortalidad

Cuadros clinicos

* Bacteriuria asintomatica 2-11% 5 = 3 ¢ & . : .

4 Bacteriuria asintomatica se asocia 3 pielonafritis
+ Cistitis aguda 1-5% aguda (20-40=%). no parece aumentar de riesgo de
* Pielonefritis aguda osnLs

Etiologia: bacilos GRAM (-) en 80%: E. coli, Proteus sp y Kiebsiella sp

Urocultivo previo y a las 1-2 semanas tras tratamiento

Tratamiento antibidtico con pautas cortas (BA) o largas (cistitis, pielonefritis)




CISTITIS RECURRENTES
EN MUJERES EN RELACION
CON ACTIVIDAD SEXUAL

Realizar profilaxis postcoital.
Administracion postcoital de  cotrimoxazol,

nitrofurantoina, amoxicilina-ac.clavulanico
875/125 mg 1 cp v.o. postcoital durante 6
meses.

Profilaxis continua:

fosfomicina-trometamol cada 10 dias.




Criterios de ingreso

Las infecciones del tracto urinario bajas no requieren ingreso,
excepto:

Cistitis hemorragica (con gran hematuria/coagulos)
Cistitis encifematosa (frecuente en DM)
Uretritis con abceso uretral

Prostatitis con signos de sepsis
Abceso prostatico + Retencion orina (contraindicado el

sondaje uretral e indicado el sondaje suprapubico)
Orquiepididimitis con signos de sepsis y/0 abceso
testicular




Uretritis (cervicitis )
Etiologia

Frecuentes Menos frecuentes Raros

+ Meisseria gonorrhoeae »  Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis
(25%) Mycoplasma genitalium Treponema pallidum
*  Chlamydia trachomatis {10-305%) VHS
(15-55%) Trichomonas vaginalis Papilomavirus
(5-20%) Adenovirus
BGH (diab&ticos) Otros: H influenzae, H
parainfluenzae, H
saphrophilus), Moraxella
catarrhalis, Clostridium
difficile,

Desconocida 20-25%

Infeccion mixta (40-50%) 10-30% de hombres heterosexuales
40-60% de mujeres con criterios de cervicitis

Confirmar que existe uretritis

= Tincion de Gram del exudado uretral, recuento de polimorfonucleares

* En caso de duda: cultivo, necesario si la tincion Gram no es demosirativa o
el exudado insuficiente




Tratammento de la uretritis

Gonococo: Resistencia a quinolonas (que ya no se usan) y
resistencia a cefalosporonnas (cefixima y cefiriaxona)

Para el tratamiento se ufiliza actualmente poliantibioterapia

Ceftriaxona 250 mg/ i m/ Dosis inica + Azitromicina 1g (o 2g) /dosis Unica oral

Puede valorarse como alternativa:
Cefixima 400 mg vo/ Dosis unica + Azitromicina 1g {o 2g) /dosis unica oral

Uretritis no gonococica:
Azitromicina 1 g/ dosis dnica o Doxiciclina 100 mg/ 12h/ 7 d

Actualmente el tratamiento empirico de la uretritis
coincide con el tratamiento de la uretritis gonécocica,
va que cubre también el tratamiento de la nuretritis no
gonococica



Prostatitis Aguda.
Criterios de hospitalizacion

Deterioro importante del estado general
Sospecha de bacteriemia

Imposibilidad de tratamiento oral
Ausencia de respuesta a antibidticos

Aparicion de retencion urinaria (puede ser preciso
sondaje suprapubico para evitar lesiones prostaticas)




Penetracion en tejido prostatico de los
antimicrobianos

Antibidtico Concentracion
Plasmalprostata

Fluorguinolonas™® >100%
TMP vy TMP/SMX =100%
Doxiciclina 60-70%
Metronidazol 50-60%
Eritromicina 30-50%
MNitrofurantaina 15-25%
Tetraciclina 15-20%
SMX 10-35%
Betalactamicos 10-25%
Aminoglicésidos 10-15%

*Levofloxacino mejor que Ciprofloxacino en tejido no inflamando




Manejo PNF aguda. Criterios de ingreso

Valorar hospitalizacion en caso de;
« Complicada (obstructiva, patologia estructural o funcional urinarias o litiasis)
» Embarazo

« Comorbilidad importante (ancianos, diabéticos, cirroticos, neoplasicos,
trasplantados, inmunodeprimidos)

* Eslado séptico
* Intolerancia a via oral (vadmitos persistentes)

» Clinica de complicacion local (dolor intenso, hematuria franca, masa renal,
insuficlencla renal aguda)

» Progresion de una ITU no complicada

= 5| axisle riesgo de insuficiencia renal

* Diagndstico dudoso

» Falta de respuesta terapautica en 48-72 h

Relativas. problema social o sospecha de incumplimiento,, DM, vejiga neurdgena, litiasis

Vardn: individualizar




Antimicrobials Daily dose Comments

Levofloxacin
Cefotaxime Mot studied as monotherapy in acute uncomplicated
relonephiritis.

Ceftriaxone Lower dose studied, but higher dose recommended.

Cefepime 1-2 g b.i.d Lower dose studied, but higher dose recommended.
Piperacillin‘tazobactam 2.5-45gtid

Gentamicin Mot studied as monotherapy in acute uncomplicated
Amikacin 15 mg/kg g.d pyelonephritis.

Last-line alternatives

Imipenem/cilastatin 0.5gt.id Consider only in patients with early culture results
M indicating the presence of multi-drug resistant organisms.

Ceftolozane/tazobactam 5 g

15gtid
25gtid
[Plazomicin___ [15mgkgod |

b.i.d = twice daily; t.i.d = three times daily; q.d = every day; o.d = once daily.
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GERMENES COMPLICADOS

© BLEE
- AMPC

- KPC (CEFTALOZONE/TAZOBACTAM Y
CEFTAZIDIMA AVIBA M)




VU Y DISPOSITIVOS

© 1000 UFC ES CONFIRMATORIO
= SINTOMAS SISTEMICOS

- ORINA CON GRUMOS

- PROTEINURIA




PROFILAXIS

= NITROFURANTOINA
= TMS

- CEFALEXINA

- FOSFOMICINA

~ ESTROGENQOS




La profilaxis con baja dosis de antibiotico de manera
continua es efectiva para prevenir infecciones del tracto
urinario inferior (tabla 3). La paciente debe entender la

Tabla 3 Tratamiento profilactico antibiotico para infeccio-
Nes urinarias recurrentes

Agente antimicrobiano Régimen
Nitrofurantoina macrocristales 50-100 mg cada dia

Fosfomicina 3 g cada 10 dias
Ciproflioxacina 125 mg cada dia
Amoxicilina-clavulanico 250 mg cada 8 horas
Cefalexina 250 mg cada dia
Trimethoprim-sufametoxasol 1 tableta (40/200) al dia

Trimethoprim 100 mg al dia
Fosfomicina capsula 500 mg cada dia







