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Abstract

Summary description of the topic: Urinary tract infections (UTIS) en-
compass any infection that involves the urinary tract. It is a frequent
pathology in the hospitalization and outpatient services, which makes
it essential to have knowledge of the risk groups, the causality, to offer
prevention in patients who require it, follow-up protocols, understand
who really requires extension studies and measures more specialized
Relevance: Being such a common clinical condition, it is not enough
to achieve identification and treatment, but it is mandatory for health
personnel to be aware of the conditions that require special care and
timely treatments. In cases where it can be handled more specifically,
it should be very reasonable with antibiotic treatments to avoid antimi-
crobial resistance.

Conclusions: The utis has high costs dedicated to initial management
and complications. The new diagnostic methods will be of vital im-
portance in their management, as they can offer therapies directed
to the pathogen in a more timely manner and avoid the antimicrobial
resistance that is one of the great conflicts today. The new medications
may offer more accurate management in cases of multiple antimicro-
bial resistance.
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Introduccion

Resumen

Descripcion resumida del tema: Las infecciones del tracto urinario
(1TU) engloban cualquier infecciéon que involucre las vias urinarias. Es
una patologia frecuente en los servicios de hospitalizacién y ambula-
torios, lo que hace indispensable tener conocimiento de los grupos de
riesgo, la causalidad, para ofrecer prevencién en los pacientes que lo
ameriten, protocolos de seguimiento, entender quién realmente requie-
re estudios de extension y medidas mas especializadas.

Relevancia: Al ser una condicién clinica tan comun, no es suficiente
con lograr su identificacion y tratamiento, sino que obliga al personal
de la salud a estar atento ante condiciones que requieran un cuidado
especial y tratamientos oportunos. En los casos en que puede ser ma-
nejado de manera méis especifica se debe ser muy razonable con los
tratamientos antibidticos para evitar las resistencias antimicrobianas.
Conclusiones: Las 1Tu generan altos costos dedicados al manejo ini-
cial y complicaciones. Los nuevos métodos diagnésticos seran de vital
importancia en su manejo, pues podran ofrecer terapias dirigidas al pa-
tégeno de manera mas oportuna y evitar la resistencia antimicrobiana
que sigue representado uno de los grandes conflictos en la actualidad.
Los nuevos firmacos pueden ofrecer un manejo mas certero en casos
de multiples resistencias antimicrobianas.

Epidemiologia

La infeccién del tracto urinario (ITU) es un
término colectivo que describe cualquier in-
feccion que involucre cualquier parte del tracto
urinario.®? Ademads, es considerada una res-
puesta inflamatoria del urotelio a la interaccion
de la virulencia de las bacterias y una serie de
factores especificos e inespecificos de las de-
fensas del hospedador. La posibilidad de una
colonizacidon y posterior infeccion se debe a
un primer contacto entre una serie de estruc-
turas de las bacterias, denominadas adhesinas
(fimbricas o no-fimbricas) y unos receptores o
ligandos de la superficie del epitelio urinario.®

Las infecciones del tracto urinario representan
casi 7 millones de visitas por consulta externa
y 1 millén de visitas a urgencias, resultando en
100.000 hospitalizaciones al afio. El reporte
de investigacién de un trabajo reciente mostro
que son las infecciones ambulatorias mds co-
munes en los Estados Unidos, con la excepcion
de un aumento en las mujeres jévenes de 14 a
24 afios, la prevalencia de infecciones urinarias
aumenta con la edad. En las mujeres mayores
de 65 afios es de aproximadamente el 20%, en
comparacion con el 11% en la poblacién gene-
ral. Ademas, entre el 50% y el 60% de las mu-
jeres adultas tendran al menos una infecciéon
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urinaria en su vida y cerca del 10% de las mu-
jeres posmenopausicas tuvieron una infeccion
urinaria en el afio anterior.®®

Aunque todas las personas son suscepti-
bles a presentar una infeccién del tracto uri-
nario, hay poblaciones especificas que corren
un mayor riesgo, incluidos los recién nacidos,
mujeres embarazadas, ancianos, pacientes con
lesiones medulares y/o catéteres, pacientes
con diabetes, esclerosis multiple o sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (s1pA) / virus de
inmunodeficiencia humana (vIiH), y pacientes
con anomalias urologicas subyacentes.

Exceptuando los primeros meses de vida,
las mujeres son mucho mis susceptibles que
los hombres a las 1TUS. Esto se puede explicar
por los factores anatémicos dentro de ellos
una uretra corta, su estrecha relacion con el
ano que facilita el ascenso de las bacterias en
el tracto urinario y las alteraciones del micro-
biota vaginal. Los lactobacilos son las bacterias
dominantes en esta y poseen propiedades an-
timicrobianas que regulan manteniendo un pH
acido en la vagina y produciendo perdxido de
hidrogeno. Los cambios en esta disminuyen la
probabilidad de la colonizacion de otras bacte-
rias. También se ha evaluado la susceptibilidad
genética pues algunos estudios sugieren que
los antecedentes familiares incrementan el
riesgo de infeccion urinaria recurrente y pie-
lonefritis en las mujeres, esto apoya la idea de
una influencia genética en los mecanismos de
defensa en el tracto urogenital. Por ultimo, el
aumento en la incidencia de 1TU después de la
menopausia podria explicarse por la reduccién
significativa en la secrecién de estrogenos por
el ovario, que se asocia con atrofia vaginal. ©

En el primer afio de vida es mas frecuente
en nifios (3.7%) que en nifias (2%). Se incre-
menta mds en lactante con fiebre, menor de

dos meses de edad, con una incidencia de 5%
en nifas y 20.3% en nifios no circuncidados.
La incidencia se invierte en la etapa prepuberal
con un 3% en nifias y 1% en nifos.”

Las implicaciones financieras de 1a 1Tu son
enormes, predominantemente como resultado
de visitas ambulatorias al médico, recetas an-
timicrobianas y gastos de hospitalizacion, asi
como los costos no médicos asociados con los
viajes, dias de incapacidad y morbilidad. Para
el afilo 2002 se reportaron costos estimados
anuales de aproximadamente $ 1.6 mil millones
de dolares al afio para el manejo de la infecciéon
del tracto urinario adquirida en la comunidad.
(4)Se reporto que para el 2011 hubo aproxi-
madamente 400,000 hospitalizaciones por 1TU
con un costo estimado de $ 2.8 mil millones,
datos obtenidos a través de la Agencia de Inves-
tigaciéon y Calidad de la Atencion Sanitaria de
Muestra Nacional de Pacientes Hospitalizados
en los Estados Unidos (N1s).®

Clasificacion

Existen diferentes formas de clasificacién, la
recomendada por las guias de prictica clinica
de la Sociedad Europea de Urologia (EAU) por
sus siglas en inglés:

Infeccion urinaria no complicada: Se
trata de una infeccién aguda, esporidica o
recurrente del tracto urinario inferior (cistitis
no complicada) y/o superior (Pielonefritis no
complicada), limitada a las mujeres no embara-
zadas y pacientes sin anomalias anatémicas ni
funcionales del tracto urinario.

Infecciéon urinaria complicada: Se consi-
dera a toda infeccién urinaria que no se clasi-
fica como no complicada. Su significado suele
ser mas complejo, refiriéndose a las infecciones
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urinarias en un paciente con una mayor pro-
babilidad que de alguna forma tenga un curso
complicado, es decir todos los hombres, mu-
jeres embarazadas, pacientes con alteraciones
anatomicas o funcionales relevantes del tracto
urinario, uso de catéter urinario permanente,
enfermedades renales 0o inmunocompromiso/
inmunocomprometido concomitante.

Infeccion wurinaria recurrente: ITU no
complicada y/o complicada, con una frecuen-
cia de al menos tres episodios al afio o dos en
los dltimos seis meses.

Infeccion urinaria asociada a catéter: Ocu-
Ire en una persona cuyo tracto urinario esta
actualmente cateterizado o ha tenido un catéter
urinario en las altimas 48 horas.

Urosepsis: Presencia de la disfunciéon de
organo, potencialmente mortal, causado por
una respuesta inadecuada del huésped a una
infeccion originada en el tracto urinario y/o

6rganos genitales masculinos.®

Patogénesis

Las infecciones de 1a via urinaria resultan de la
interaccion entre el uropatoégeno y el huésped
Los factores de virulencia de las bacterias, el ta-
mafio del in6culo y el déficit de los mecanismos
de defensa del huésped se encuentran entre los
factores mds importantes. Estos también jue-
gan un papel en la determinacién del nivel de
colonizacién y dafios en el tracto urinario. El
aumento de la virulencia bacteriana parece ser
necesario para superar la fuerte resistencia del
huésped.®

Las rutas de la infecciéon pueden ser ascen-
dente, hematégena o linfatica. La mayoria de
las bacterias entran en el tracto urinario desde
el reservorio intestinal a través del ascenso

por la uretra hacia la vejiga. La adherencia de
patégenos a la mucosa urotelial juega un pa-
pel importante, hay factores que predisponen
como contaminacion significativa del periné
por heces, mujeres que usan agentes espermi-
cidas y pacientes con catéteres permanentes o
intermitentes.®

Aunque la infeccion a menudo se restringe
a la vejiga, aproximadamente el 50% de las in-
fecciones se puede extender al tracto urinario
superior. El ascenso de las bacterias no estd
relacionado con el reflujo de orina, pero si con
cualquier proceso que interfiera con la funcién
peristaltica ureteral normal.®®

La infeccién del rifén por via hematégena
es poco frecuente en individuos normales, sin
embargo, el rifdn es ocasionalmente infectado
de manera secundaria en pacientes con bacte-
riemia por estafilococo aureus originadas en
la cavidad oral o por fungemia por candida.
Extension directa de bacterias de los érganos
adyacentes a través de los linfaticos, puede
ocurrir en circunstancias inusuales, como una
infeccion intestinal grave o abscesos retrope-
ritoneales. Hay poca evidencia de que la ruta
linfatica desempefie un papel importante en la

gran mayoria de las 1Tu.®

Patogenos urinarios

La mayoria de las infecciones urinarias son cau-
sadas por anaerobios facultativos generalmente
originarios de la flora intestinal. Los uropato-
genos como el estafilococo epidermidis el cual
suele ser patdgeno durante el embarazo, es un
agente causante de 1TUu complicada y nosoco-
mial, y la cdndida albicans se originan en la flo-

ra de la vagina o en la piel perineal.("”
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La escherichia coli (E. Coli) es el agente cau-
sal mas comdn de las infecciones del tracto uri-
nario, representa el 85% de las adquiridas en la
comunidad y el 50% de las nosocomiales. Otras
enterobacterias Gram negativas incluyendo pro-
teus mirabillis y klebsiella pneumoniae, Gram
positivos como el enterococo faecalis y Estafilo-
coco saprofiticus son responsables del resto de
las infecciones adquiridas en la comunidad.

Las infecciones nosocomiales son causadas
generalmente por E. coli, klebsiella sp, citro-
bacte spr, Serratia sp, pseudomonas aeruginosa,
Providencia sp, E. faecalis y S. Epidermidis. Or-
ganismos menos comunes como la gardnerella
vaginalis, especies de mycoplasma y ureaplas-
ma urealyticum pueden infectar pacientes con
catéteres intermitentes o permanentes.®

Cuadro clinico

El cuadro clinico depende de su localizacion,
la cistitis generalmente se asocia con disuria,
frecuencia y / o urgencia, el dolor suprapibico
y la hematuria son menos frecuentes. Los sin-
tomas del tracto urinario inferior suelen estar
presentes, anteriores a la aparicion de sintomas
del tracto superior por varios dias.

La pielonefritis se asocia clasicamente con
fiebre, escalofrios y dolor en el flanco, puede
acompafarse de niusea y vomito. En caso de
existir complicaciones, tales como los abscesos
renales o perirrenales, los pacientes pueden
causar fiebre, sensacién de masa y sensibilidad
en el flanco.

En pacientes ancianos o inmunocompro-
metidos los sintomas pueden ser mucho mas
sutiles, presentando sélo dolor epigistrico o
malestar abdominal, o pueden estar asintoma-
ticos. En pacientes con catéteres permanentes
a menudo tienen bacteriuria asintomatica, pero
fiebre asociada con bacteriemia puede ocurrir
rapidamente y poner en peligro la vida.®)

Diagnostico

El diagndstico presuntivo de 1TU es clinico y
se debe corroborar por examen de la orina y
cultivo de orina. Una vez se obtiene la muestra
de orina, se procesa para cultivo, tira reactiva,
vision directa y tincion de Gram.“? La sensibi-
lidad y especificidad de los estudios de labora-
torio usados y los items que son medidos para
el diagnostico de ITU se presentan en las Tablas
ly2.

Tabla 1. Rendimiento diagnostico de los
estudios

Test Sensibilidad ~ Especificidad
Analisis de orina o o
centrifugado.? 82-97% 84-95%

Urocultivo.® 50 -95% 85-99%.
Varillas de de 75- 96% 94-98%.
inmercion.

Gram de orina 81-95% 71-96%

sin centrifugar.(V
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Tabla 2. Rendimiento diagnéstico de los componentes del uroanalisis

Sensibilidad
Nitritos.® 36.6%
Bacteriuria.®® 40%-70%,
Piuria.® 80- 95%

Especificidad VPP VPN

99.9% 98.3% 87.8

85% - 95%
50-76%

Recuentos bacterianos significativos en un uro-

cultivo:

>103 urc/mL de uropatégenos en muestra
de orina de la mitad de la miccion en cistitis
aguda no complicada en mujeres.

>104 urc/mL de uropatégenos en muestra
de orina de la mitad de la miccion en pielo-
nefritis aguda en mujeres o en muestra de
orina de la mitad de 1a miccién en hombres
con sintomas o en orina recogida directa-
mente con sonda en mujeres en ITU no
complicada.

>105 urc/mL de uropatogenos en muestra de
orina de la mitad de la miccién en mujeres.
Cualquier recuento de uropatégenos en
muestra obtenida por puncién suprapubica.
Bacteriuria asintomdtica dos cultivos con
aislamiento de la misma cepa bacteriana.
Los cuales deben tener >24 horas de dife-
rencia con un recuento de >105 urc/mL de
uropatogenos. 1119

Diagnostico molecular: Técnicas de diagndstico

moleculares de 1TU como parte del diagnostico

moderno y efectivo:

El diagnoéstico molecular tiene la ventaja
que puede identificar la causa de la infec-
cion urinaria rapidamente. Algunas PCR se
limitan a la deteccion de un solo patégeno
0 s6lo para un tipo de bacterias. Adicional-
mente se han descrito PCR en tiempo real
basada en 16S utilizando una gran cantidad
de sondas especificas de género / especie.

(%) La reaccion en cadena de la polimerasa
(pcr) promete un diagndstico molecular
rapido de forma directa en tiempo real para
la identificacién de patégenos en muestras
de orina, tiene una sensibilidad y especifi-
cidad del 90% y 87%, respectivamente. y se
encontr6 que es mas sensible que el cultivo
de orina.(®

Desde la nanotecnologia se han desarro-
llado biosensores con sistemas miniaturi-
zados integrados de manejo de microflui-
dos capaces de realizar complejos ensayos
moleculares necesarios para la detecciéon
de patégenos. Las ventajas son que tienen
una plataforma integrada, deteccion rapida,
tamafio reducido con sensibilidad del 92%
y una especificidad del 97%. Pero las des-
ventajas son que no estin completamente
automatizado y datos pobres de baja con-
centracion de bacterias.1319

La espectrometria de masas es una técnica
en la que las moléculas cargadas se crean
por ionizacion y su identidad se determina
en funcién de la relaciéon masa: carga. la
espectrometria de masas matriz MALDI-TOF
ha sido aprobada por algunas agencias re-
guladoras para la identificacion de patoge-
nos a partir de cultivos. La técnica genera
una huella dactilar de masa peptidica que
es exclusiva de un organismo especifico y
se puede comparar con una base de datos
de espectros de referencia. Se trata de una
técnica de rapido potencial, sensible y es-
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pecifico para la deteccion simultdnea de
patogenos.>

Sin embargo, la capacidad de MALDI-TOF
para identificar con precision diversos tipos de
microorganismos como bacterias, levaduras,
mohos y virus, la hacen superior a los métodos
convencionales de identificacién. Ofrece resul-
tados de identificaciéon en un periodo entre 5
a 30 minutos, superando en oportunidad del
resultado a los métodos bioquimicos conven-
cionales, que tardan entre 6-18 horas. La im-
portancia de la introduccion de esta tecnologia
diagnoéstica debe medirse por el impacto en la
atencion del paciente relacionado con instaura-
cion de un pronto tratamiento dirigido, dismi-
nucioén de la morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria, entre otros."”

En la actualidad los sistemas mas extendi-
dos sin considerar el valor de la adquisicion o
arrendamiento del equipo (MALDI-TOF), tienen
un costo total por aislamiento identificado de
forma directa de usp $2,58 en muestras de ori-
na y de $9.720 pesos colombianos (3,06 UsD)
en hemocultivos positivos. El costo total de
identificar un aislamiento a partir del cultivo
por MALDI-TOF fue UsD $3,63 y por el Vitek®2
USD 6,16.08
e Por otro lado, la hibridaciéon fluorescente in

situ (FI1SH) se basa en la deteccion micros-

copica de sondas de icido nucleico marca-
das con fluorescencia que se hibridan con
dianas complementarias. FISH es amplia-
mente utilizado en laboratorios de investi-

gacion y se ha traducido en el campo del
diagnostico clinico de enfermedades infec-
ciosas. Es una técnica de deteccion rapida,
alta sensibilidad y especificidad, sin embar-
go, requiere multiples sondas para todos los
posibles patégenos urinarios.>

Bacteriuria asintomatica (BA)

Es el aislamiento de >100.000 UrFc/mL en dos
muestras consecutivas de orina en mujeres y
una muestra en hombres o el aislamiento de
por lo menos 100.000 urc/mL de la misma es-
pecie en una muestra tomada por sonda uretral
en hombres o mujeres.*V

El tratamiento de BA debe realizarse solo
en casos de beneficio comprobado para que el
paciente evite el riesgo de seleccionar resisten-
cia antimicrobiana, dentro de esto pacientes las
gestantes, pues segun los efectos beneficiosos
maternos y fetales del tratamiento con anti-
bioticos, las mujeres embarazadas deben ser
examinado y tratado por BA.®

Si se toma la decisioén de tratar la BA por
una indicacién clara como las expresadas pre-
viamente, se usard la misma eleccién de anti-
bioticos y duracion del tratamiento que en ITU
sintomatica no complicada o complicado. El
tratamiento debe ser dirigido por antibiograma
y no empirico, de acuerdo con la Tabla 3 y las
indicaciones del comité de infecciones de cada
institucion.®
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Tabla 3. Indicaciones de manejo en pacientes con bacteriuria asintomatica

Tamizacion y tratamiento No requiere intervencion

Mujeres Embarazadas Pacientes con BA e ITU recurrente

Procedimientos urolégicos que impliquen Pacientes con Diabetes Mellitus
sangrado del urotelio. (Limpio-contaminado)

Procedimientos uroldgicos Contaminados (Retiro  Paciente Adulto Mayor hospitalizados
de catéter de autoretencion).V

Mujeres Postmenopausicas

Pacientes con via urinaria inferior disfuncional
o reconstruida

Pacientes con transplante renal
Pacientes inmunocomprometidos.®?

Cirugia artroplastia.®

Cistitis no complicada

La cistitis no complicada se define como cistitis aguda, esporadica o recurrente limitada a mujeres
no embarazadas en quienes no se conocen anomalias anatémicas y funcionales relevantes en el
tracto urinario o comorbilidades. Casi la mitad de todas las mujeres experimentaran al menos un
episodio de cistitis durante su vida. Los factores de riesgo incluyen las relaciones sexuales, uso de
espermicida, una madre con antecedentes de 1TU y un historial de 1TU durante infancia. Se reco-
mienda el urocultivo en pacientes con sintomas atipicos, asi como en aquellos que no responden a
terapia antimicrobiana apropiada.®

De acuerdo con estos principios y los patrones de susceptibilidad disponibles,' se recomien-
da los antibioticos descritos en la Tabla 4.

Tabla 4. Antibidticoterapia sugerida para el tratamiento de la cistitis no complicada

Terapia antibidtica sugerida ®'V  Dias de tratamiento®? Dosis®
Fosfomicina trometamol 1 3 gr. DU
cefadroxilo 3 500 mg. 3 veces al dia
Nitrofurantoina 5 50 -100mg 4 veces al dia
Trimetoprin sulfametoxazol 3 160/800 mg 2 veces al dia

ITU recurrente

Son las recurrencias de infecciones urinarias no complicadas y / o complicadas, con una frecuencia
de al menos tres infecciones urinarias al afio o dos infecciones urinarias en los tltimos seis meses.®

Los factores de riesgo para su presentaciéon en mujeres jovenes y premenopausicas son las
relaciones sexuales, uso de espermicida, nueva pareja sexual, madre con antecedentes de infeccion
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urinaria, historia de 17U durante la infancia.
Para las mujeres posmenopausicas y ancianas
tener historia de 1Tu antes de la menopausia,
incontinencia urinaria, vaginitis atrofica por
deficiencia de estrogenos, prolapsos del com-
ponente anterior, aumento del volumen pos
miccional, cateterismo urinario y deterioro del
estado funcional en mujeres mayores institu-
cionalizadas.®

Diagnéstico: El diagnostico de 1TU debe
ser confirmado por urocultivo. Se recomienda
realizar estudios de extensién sin demora en
casos atipicos, por ejemplo, si se sospecha litia-
sis renal, obstruccion del flujo de salida, cistitis
intersticial o cancer urotelial.

Existen muchas medidas profilacticas
recomendadas para las 1TU, pero los estudios
no son concluyentes, de estas el reemplazo
hormonal vaginal en las mujeres posmenopau-
sicas mostrd una tendencia hacia prevencion
de 1TUrecurrente,

La profilaxis inmunoactiva con extracto de
escherichia coli (0M-89) esta adecuadamente
documentado y demostrado que es mas efecti-
vo que el placebo en varios ensayos aleatorios
con un buen perfil de seguridad.

La profilaxis con ardndano han sugerido
que el ardndano es 1til para reducir la tasa de
UTI mas bajas en las mujeres, sin embargo, un
meta- andlisis que incluy6 24 estudios y que
incluy6 a 4.473 participantes mostré que los
productos de ardndano no reducen de manera
significativa la aparicion de infecciéon urinaria
sintomadtica en mujeres.

La instilaci6én endovesical no cuenta con
suficientes estudios que demuestren la efecti-
vidad de este manejo como prevencién en ITU
recurrente.

Profilaxis continua antimicrobiana en dosis
bajas y la profilaxis postcoital, se pueden admi-

nistrar en dosis bajas durante periodos largos
(tres a seis meses), o como profilaxis postcoi-
tal, ya que ambos regimenes reducen la tasa de
ITU. Los regimenes incluyen nitrofurantoina 50
mg o 100 mg una vez al dia, fosfomicina trome-
tamol 3 g cada diez dias, trimetoprim 100 mg
una vez al dia y durante el embarazo cefalexina
125 mg o 250 mg o cefaclor 250 mg una vez al
dia. La eleccién de los antimicrobianos como
tratamiento es la misma que para los casos
agudos esporadicos en 1TU no complicada des-
critos anteriormente.®V

Pielonefritis no complicada

Se define como la infeccién renal limitada a
mujeres no embarazadas y premenopausicas,
sin anomalias uroldgicas relevantes o comorbi-
lidades conocidas. Esta condicion debe consi-
derarse cuando hay fiebre (> 38 ° C), escalo-
frios, dolor lumbar, niuseas, vomito, con o sin
los sintomas tipicos de cistitis.®

Se deberan tomar rutinariamente urocul-
tivo, hemograma y reactantes de fase aguda,
la evaluacién imagenoldgica en pielonefritis
debera tener una ultrasonografia renal en la
valoracion inicial a descartar obstrucciones de
la via urinaria ejemplo litiasis, la toma de tomo-
grafias debera restringirse a pacientes con no
mejoria clinica y paraclinica, al completar 72
horas de tratamiento.®V

Manejo: se recomienda regimenes entre
7 a 10 dias. El uso de quinolonas debera estar
contraindicado si la tasa de resistencia antibio-
tica local es superior al 10% o si se han recibido
quinolonas en las tltimas 6 semanas.®? Sin em-
bargo las fluoroquinolonas y las cefalosporinas
son los agentes antimicrobianos que se suelen
recomendar para administraciéon oral ambula-
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toria, Ciprofloxacina 500-750 mg cada 12 hrs
x 7 dias, Levofloxacina 750mg 1 vez al dia, en
caso de hipersensibilidad a la fluoroquinolona
o resistencia conocida, otras opciones acep-
tables incluyen Trimetoprim-Sulfametoxazol
160/800mg cada 12 hrs.

Los pacientes con pielonefritis no compli-
cada que requieren hospitalizaciéon deben ser
tratados inicialmente con un régimen antimi-
crobiano intravenoso, se sugiere el manejo an-
tibidtico escalonado con cefotaxime 2gr cada 8
hrs, ceftriaxona 1-2gr cada dia, Cefepime 1-2 gr
dos veces al dia y Piperacilina-Tazobactam 2.5
a 4.5 gr tres veces al dia.®”

ITU complicada

Se define como una infeccién asociada a fac-
tores de riesgo que incrementan la adquisicion
de una bacteria en el tracto genitourinario y
el riesgo de disminucion de la eficacia de la
terapia. Entre los factores de riesgo estan: ano-
malias estructurales o funcionales del tracto
genitourinario, enfermedades neurolégicas
que alteren el vaciado vesical, huésped inmu-
nocomprometido y bacterias con aumento de
virulencia o con aumento de resistencia antimi-
crobiana.®V

Diagnostico: realizar uroanalisis y uro-
cultivo en estos pacientes para determinar el
manejo antibidtico subsecuente y disminuir la
recurrencia infecciosa.

Manejo: El tratamiento apropiado de la
anormalidad urolégica o el factor de complica-
cién subyacente es obligatorio.®?

La eleccién entre estos agentes debe basar-
se en datos de resistencia local, y el régimen
debe adaptarse sobre la base de los resultados
de susceptibilidad; Estas recomendaciones no

solo son adecuadas para la pielonefritis, sino
también para todos los demas casos de ITU
complicadas.

Generalmente se recomienda el tratamien-
to de siete a catorce dias, pero la duracion debe
estar estrechamente relacionada con el trata-
miento de la anormalidad subyacente.®

Se da la recomendacion terapéutica del uso
de cefotaxime 2gr cada 8 hrs, cefepime 1-2gr
cada 12 hrs, piperacilina tazobactam 4.5gr cada
6-8hrs, ertapenem o meropenem 1gr cada dia.
No se recomienda utilizar ampicilina-sulbac-
tam ni el trimetoprim-sulfametoxazol como
tratamiento empirico, dadas las altas tasas de
resistencia a esos antimicrobianos.'?

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 remocién
completa del cilculo.

La 1TU asociada a catéter uretral, supra-
pubico o cateterizacion intermitente: Estd de-
finida como la presencia de sintomas o signos
compatibles con 1vU sin otra fuente identifica-
ble de infeccién junto con al menos 103 urc/
ml de una especie bacteriana en una muestra
de orina. La terapia definitiva debe ser guiada
por el urocultivo y la terapia empirica basada
en infecciones de la comunidad puesto que la
distribucién microbiolégica es similar. @V

Urosepsis

La sepsis de origen urinario es una respuesta
sistémica a la 1TU, en la que ocurre una disfun-
cion orgdnica. El curso y la severidad de la uro-
sepsis estdn relacionados con la patogenicidad
del microorganismo y respuesta del huésped.
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Los pacientes con urosepsis deben identificar-
se desde un estadio temprano para empezar el
manejo dirigido a la sepsis y el manejo antimi-
crobiano empirico todavia en las fases iniciales
del sindrome.?

Epidemiologia: La sepsis es mds comun
en hombres que en las mujeres. En los ultimos
afios, la incidencia general de sepsis derivada
de todas las fuentes ha aumentado en 8.7%
por afo, pero la mortalidad asociada ha dismi-
nuido, lo que sugiere un mejor manejo de los
pacientes. Las bacterias gram-negativas siguen
siendo predominantes en urosepsis.

Diagnostico: La sepsis se diagnostica
cuando la evidencia clinica de infeccion se
acompana de signos de infeccién sistémica,
presencia de sintomas de disfuncién orginica
e hipotension persistente asociada con tejido
hip6xico.?1

Manejo: El tratamiento del paciente con
urosepsis debe ser multidisciplinario, y debe
ir dirigido al aseguramiento de la estabilidad
hemodinamica, la ventilacién, la resucitacién
con cristaloides o coloides, el uso de glucocor-
ticoides en los pacientes en los que se demues-
tre insuficiencia del eje hipofisis-suprarrenal y
adecuado control del nivel sérico de glucosa;
adicionalmente a esas medidas, debe iniciarse
prontamente el cubrimiento con antibiotico
empirico de amplio espectro, hasta obtener el
resultado del urocultivo, y el control de la fuen-
te por descompresion de cualquier obstruccion
y drenaje de abscesos mas grandes en el tracto
urinario es esencia.!?

Nuevas terapias

El nimero de patégenos resistentes a los anti-
bidticos estd aumentando ripidamente, y mu-

chos patogenos se estan volviendo resistentes a
multiples firmacos (MDR) con el consiguiente
aumento del riesgo de fracaso de las terapias
estandar. El uso excesivo y el uso indebido de
antibioticos, junto con el desarrollo de pocos
medicamentos nuevos por parte de la industria
farmacéutica, son las causas mis importantes
de la crisis de resistencia a los antibioticos.

En los tltimos afios ha ocurrido un aumento
en el uso de la fosfomicina y nitrofurantoina me-
dicamentos que estin lejos de ser considerados
nuevos, pues su uso data varias décadas, pero al
disminuir su consumo por la resistencia inicial
se ocasiono que actualmente su resistencia basal
sea muy baja (0-10%), dentro de estos agentes
para el tratamiento de la cistitis por e. coli pro-
ductora de BLEE la nitrofurantoina y la fosfomi-
cina es un agente antibiotico oral que tiene una
amplia actividad contra los uropatdgenos MDR.

La Fosfomicina previene la sintesis de
peptidoglucano antes que los antibi6ticos be-
talactamicos o glucopéptidos y es ampliamente
activa contra varios organismos gram-positivos
y gram-negativos, incluyendo staphylococcus
aureus resistente a meticilina y enterococcus
spp. Resistente a vancomicina. Se ha demos-
trado que la Fosfomicina tiene ventajas en el
tratamiento de las infecciones urinarias debido
a su alta concentracion en el tracto urinario.?”

Pivmecilinam: una penicilina de espec-
tro extendido ha sido recomendada como
tratamiento antibiotico empirico primario en
infecciones del tracto urinario. Actualmente no
es posible usar este antibiotico en Colombia.
Actualmente, las guias estadounidenses y euro-
peas recomiendan dosis de 400 mg dos veces
al dia, durante 3 a 7 dias, sin embargo, no hay
suficientes datos para determinar la dosis, la
frecuencia de uso y la duracion del uso de piv-
mecillinam, se requiere estudios adicionales.?
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Una serie de nuevos antibiéticos y combinaciones han sido probados en ensayos clinicos, sin

embargo, los nuevos compuestos Uinicos son raros, y su disponibilidad ain es muy restringida,

algunos de estos se mencionan a continuacién:

El ceftolozano / tazobactam: Es una cefalosporina novedosa combinada. Fue publicada recien-
temente en un estudio fase 3, con un total de 1083 pacientes hospitalizados con 1TU complicada
o pielonefritis aguda, asignados al azar 1:1 a ceftolozano /tazobactam o levofloxacina. En gene-
ral, ceftolozano / tazobactam mostr6 mejores respuestas que la levofloxacina.

Ceftazidima / avibactam: este tltimo un inhibidor b-lactimico, en los estudios fase 3 RECAP-
TURE 1y 2, con un total de 1033 pacientes con ITU complicada o pielonefritis aguda fueron
asignados al azar a ceftazidima / avibactam o doripenem, La no inferioridad de ambos antimi-
crobianos se demostro6 para los puntos de resolucién sintomatica y erradicacién microbiologi-
ca, siendo esta ultima superior para ceftazidima / avibactam.

Meropenem / vaborbactam: El vaborbactam es un nuevo inhibidor ciclico del dcido borénico
de muchos enzimas. Un estudio de fase 3 (TANGO-1) con un total de 550 pacientes adultos ITU
complicada o pielonefritis aguda, asignados al azar a meropenem / vaborbactam o piperacili-
na-tazobactam mostré no inferioridad en ambos grupos.??

Figura 1 Flujograma de manejo ¢*V
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Conclusiones

La infeccién del tracto urinario (1Tu) es un
término colectivo que describe cualquier in-
feccion que involucre cualquier parte del trac-
to urinario; y en la actualidad siguen siendo
de las causas comunes de consulta no solo en
los servicios de urgencia si no también en los
servicios ambulatorios de consulta externa, lo
que genera altos costos dedicados a su manejo
inicial y complicaciones.

Es importante ademds resaltar que si bien
las guias clinicas siguen moviéndose en para-
metros de diagnéstico y manejos antimicrobia-
nos similares, es real que con el advenimiento
de nuevas métodos diagnosticos no solo efi-
caces para determinar los agentes causales si
no la rapidez con la que lo lograrian, seran de
vital importancia en el manejo de las 1TU y ain
mas en aquellos pacientes con 1TU complicadas
y urosepsis, pues podriamos ofrecer terapias
dirigidas al patégeno de manera mas oportuna
y evitar la resistencia antimicrobiana que sigue
representado uno de los grandes conflictos en
la actualidad.

Es también de resaltar la aparicién de nue-
vos farmacos en el manejo de la 1TU, con lo que
llegariamos a ofrecer manejos mis certeros en
casos de multiples resistencias antimicrobianas.
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