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1- RESUMEN

Introduccidn: Las Infecciones del Tracto Urinario (ITUs) son las infecciones bacterianas que mas
afectan a las personas, por lo que son un problema de salud publica importante. Objetivos: El objetivo de
esta revision es realizar una revisién bibliografica exhaustiva y actualizada sobre las ITUs, abarcando
epidemiologia, etiologia, diagndstico, tratamiento, prevencidn y resistencia a los antibiéticos. Material y
métodos: Se ha realizado una exhaustiva revisién bibliografica de la literatura cientifica disponible en las
principales bases de datos (PubMed, Google Académico, Cochrane Library), en servicios estadisticos del
Ministerio de Sanidad y del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) y en guias de practica clinica.
Se seleccionaron los estudios mas relevantes dando preferencia a las publicaciones mas recientes,
priorizando los ultimos 10 afios, si bien los articulos consultados van de 1998 a 2024. Discusion: Las ITUs
son mas frecuentes en las mujeres y el principal responsable es E. coli, pudiendo ser catalogadas como
complicadas o no complicadas, dependiendo de la gravedad de la infeccién y la salud del paciente. Los
sintomas mas comunes incluyen polaquiuria, disuria y urgencia miccional, aunque en algunos casos,
puede ser asintomatica o presentarse con sintomas graves como sepsis y fracaso multiorganico. En el
diagndstico es fundamental la historia clinica, el examen fisico y el urocultivo. El tratamiento se basa en
antibidticos y su eleccién dependera del tipo de infeccién, del tipo de paciente y de los patrones de
resistencia local. Existen medidas preventivas que pueden ayudar a reducir las ITUs. Conclusiones: Las
ITUs por E. coli son las infecciones bacterianas mds frecuentes en nuestro medio. La mayoria de los
pacientes son mujeres con infecciones no complicadas, sin embargo, en grupos de riesgo las ITUs pueden
tener consecuencias fatales. Existe la necesidad de un diagnéstico mejorado, especifico y sensible de las
ITUs. El tratamiento antimicrobiano debe estar guiado por los patrones de resistencia local, siendo eficaces

las medidas preventivas han resultado en los grupos de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Urinary Tract Infections (UTls) are the bacterial infections that most affect people,
making them an important public health problem. Objectives: The objective of this review is to carry out
a comprehensive and updated bibliographic review on UTls, covering epidemiology, etiology, diagnosis,
treatment, prevention and antibiotic resistance. Material and methods: An exhaustive bibliographic
review of the scientific literature available in the main databases (PubMed, MEDLINE, Google Scholar,
Cochrane Library), in statistical services of the Ministry of Health and the Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME) and clinical practice guidelines. The most relevant studies were selected, giving
preference to the most recent publications, prioritizing the last 10 years, although the articles consulted
range from 1998 to 2024. Discussion: UTIs are more common in women and the main culprit is E. coli, and
they can be classified as complicated or uncomplicated, depending on the severity of the infection and

the health of the patient. The most common symptoms include frequency, dysuria and urinary urgency,



although in some cases, it can be asymptomatic or present with serious symptoms such as sepsis and
multiple organ failure. Clinical history, physical examination and urine culture are essential in the diagnosis.
Treatment is based on antibiotics and its choice will depend on the type of infection, the type of patient
and local resistance patterns. There are preventive measures that can help reduce UTIs. Conclusions: UTls
due to E. coli are the most common bacterial infections in our environment. The majority of patients are
women with uncomplicated infections, however, in risk groups UTls can have fatal consequences. There is
a need for improved, specific and sensitive diagnosis of UTls. Antimicrobial treatment should be guided

by local resistance patterns, and preventive measures have been effective in risk groups.

2- INTRODUCCION

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITUs) son las infecciones bacterianas mas frecuentes en todo
el mundo. Son comunes a todas las personas, ya sean hombres, mujeres, nifios o ancianos y suponen un

grave problema de salud publica. *-8

Las ITUs incluyen la cistitis (infeccion del tracto urinario bajo) y la pielonefritis (infeccidn del tracto
urinario alto) y se pueden clasificar en complicadas o no complicadas. Las ITUs no complicadas ocurren en
personas generalmente sanas y afectan a vias bajas, mientras que las ITUs complicadas afectan al tracto
urinario superior y suelen ocurrir en pacientes con alteraciones funcionales o estructurales del tracto

urinario y con determinados factores de riesgo."®

Es un motivo de consulta muy habitual en Atencién Primaria y en el ambito hospitalario, siendo
mds frecuente en mujeres que en hombres. Del total de ITUs, el 81% suceden en el sexo femenino,
pudiendo suponer un problema durante el embarazo. También es la infeccién bacteriana mas comun en
los nifios, siendo una manifestacién clinica temprana de anomalias congénitas del rifidn y del tracto
urinario. Asimismo, en la poblacién geriatrica también es la infeccion mas frecuente, asociada con mucha

frecuencia a la hospitalizacién y a sus comorbilidades. 7:10-12)

Las ITUs representan una amenaza importante para los pacientes y uno de los desafios
fundamentales para los profesionales sanitarios. Estas se encuentran entre las infecciones mas
comunmente relacionadas con la atencidn sanitaria y hasta el 70-80% estdn asociadas a catéteres
urinarios. Aproximadamente al 25% de los pacientes hospitalizados se les coloca un catéter urinario
durante su ingreso en el hospital y, por lo tanto, corren un alto riesgo de sufrir una ITUs. Afortunadamente,

con medidas de prevencién podrian disminuir gran parte de ellas. 434



Los pacientes sometidos a un trasplante renal tienen mas riesgo que la poblacidn general de sufrir
una ITUs, siendo esta una causa grave de morbilidad después del trasplante y representando entre el 40%

al 50% de todas las complicaciones infecciosas en los receptores de trasplante renal. (%)

Escherichia coli es el responsable de la inmensa mayoria de ITUs, presente en mas del 80% de
estas, en el 10% de los casos es Staphylococcus saphrophyticus y el resto lo comprenden especies de
Enterobacteriaceae, Proteus y Klebsiella. Generalmente son infecciones no complicadas, pero en algunas
ocasiones se asocian a infecciones graves con un aumento considerable de la mortalidad, por lo que la

deteccién rapida de uropatégenos supone un gran interés para los servicios de salud. 467:11,16)

La clinica mas frecuente son sintomas de vias urinarias bajas como urgencia miccional, disuria,
nicturia y tenesmo vesical. Pero pueden encontrarse extremos tanto de pacientes que se encuentran
totalmente asintomaticos, como otros en los que la infeccidon debuta con una sepsis, fracaso multiorgdnico

y puede conllevar a la muerte.*”

Para el diagndstico, en ocasiones es suficiente con la historia clinica y la exploracién del paciente,
pero cuando existen dudas o factores de riesgo es util la realizacién de pruebas de laboratorio y de imagen.
Las ITUs se confirman mediante el analisis del cultivo de bacterias en la orina del paciente, pero cada vez
se estan desarrollando nuevas técnicas de diagndstico molecular mas rapidas y especificas que facilitan el

diagnéstico precoz y un tratamiento mas especifico.”

El tratamiento de las ITUs se basa en el empleo de antibiéticos, control de los sintomas y en las
medidas de soporte que sean necesarias. La eleccién y la duracion de los antibidticos variara seguln el tipo
de infeccidn, las comorbilidades del paciente y el tipo de bacteria. En los Ultimos afios se esta produciendo
un aumento de las resistencias que presentan los uropatégenos a los antibidticos, lo cual representa una

amenaza mundial. 718

La resistencia a los antibidticos muestra tendencias dinamicas, por lo que su investigaciéon debe
ser continua y sistematica. Los profesionales sanitarios deben estudiar estas tendencias y los patrones de

resistencia en su zona para prescribir los antibiéticos especificos durante el tiempo necesario."”

Existen medidas preventivas que pueden ofrecerse a los pacientes con riesgo de recurrencia de
ITUs y también medidas que pueden adoptarse en el entorno sanitario con el fin de disminuir la incidencia
de estas infecciones, por lo que es interesante que todos los profesionales sanitarios las

conozcan.4913.14.17)



3- JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) se posicionan como una de las entidades clinicas mas
frecuentes en la atencidn médica, tanto en la Atencién Primaria como en el ambito hospitalario. Afectan
a personas de todas las edades, sexos y condiciones de salud, con una mayor incidencia en mujeres, nifios
y adultos mayores. Resulta un tema de gran importancia para la Medicina por su elevada prevalencia, su

impacto en la salud de los pacientes y el gran coste econémico que supone para los sistemas de salud.

Las ITUs son un problema de salud publica importante que requiere atencién y estudio continuo.
Se espera que esta revision bibliografica proporcione una comprension completa y actualizada de las ITUs,
resultando Util para mejorar la atencion médica de los pacientes y sirva para desarrollar estrategias de

prevencién mas efectivas.

4 - OBIJETIVOS

Objetivo principal

= Realizar una revisidon bibliografica exhaustiva y actualizada sobre las ITUs, abarcando

epidemiologia, etiologia, diagndstico, tratamiento, prevencién y resistencia a los antibidticos.

Objetivos secundarios

=  Profundizar en la epidemiologia de las ITUs, incluyendo su incidencia, prevalencia y factores de
riesgo.

= Analizar la etiologia de las ITUs, con énfasis en los diferentes patdgenos involucrados y su
resistencia a los antibiéticos.

=  Explorar los métodos diagndsticos disponibles, incluyendo sus ventajas y limitaciones.

=  Revisar las opciones terapéuticas para las ITUs no complicadas y complicadas, considerando los
diferentes antibidticos, su eficacia y efectos secundarios.

=  Examinar las distintas estrategias de prevencién de las ITUs.



5- MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una exhaustiva revision bibliografica de la literatura cientifica disponible en las
principales bases de datos (PubMed, Google Académico, Cochrane Library, etc.). También se ha obtenido
informacién de servicios estadisticos del Ministerio de Sanidad y del Institute for Health Metrics and

Evaluation (IHME) y de guias de practica clinica.

= Criterios de inclusidn: publicaciones en inglés y castellano, estudios en humanos. Se han utilizado

revisiones, metaanalisis y revisiones sistematicas.

= Criterios de exclusion: casos clinicos aislados, resimenes de conferencias y capitulos de libros.

Se seleccionaron los estudios mas relevantes que abordaban los diferentes aspectos de las ITUs
y de los temas relacionados con este trabajo, dando preferencia a las publicaciones mas recientes,

priorizando los ultimos 10 afios, si bien los articulos consultados van de 1998 a 2024.

Para realizar la busqueda se han empleado los siguientes descriptores MeSH (Medical Subject
Headings): "Urinary tract infections”, “Bacteriuria”. Se han utilizado los siguientes subheadings para la
busqueda: “complications”, “diagnosis”, “drug therapy”, “epidemiology”, “etiology”, “microbiology”,

” u,

“physiopathology”, “prevention and control, therapy”.

Palabras clave: Infecciones del Tracto Urinario, Bacteriuria, Epidemiologia, Etiologia, Prevencion.



6 - CLASIFICACION DE LAS ITUs

Existen diferentes sistemas de clasificacion de las ITUs, aunque tradicionalmente se han clasificado
segun su presentacién clinica en complicadas o no complicadas (Imagen 1). Segln sus caracteristicas,

podemos definir los tipos de ITU que se reflejan en la Tabla 1. ©

No obstante, debido a la heterogeneidad de sintomas y presentaciones posibles, la Gltima guia
de la European Association of Urology (EAU) propone la clasificacion ORENUC, que no solo se basa en la
presentacion clinica, sino en el nivel anatémico que afecte, la gravedad de la infeccidn, los factores de
riesgo y la disponibilidad de terapia antimicrobiana adecuada con el fin de describir con mayor precisidn
cuando se deben iniciar evaluaciones y tratamientos adicionales y cuando se debe hospitalizar a los

pacientes (Tabla 2). (°°)

( Cistitis J—

ITU NO COMPLICADA ( Pielonefritis ]4——{ ITU COMPLICADA
[ MUrecurrente  J—

[ ITU asociada a catéter ]4—

[ ITU en varones ]4—

Bajo riesgo [ Urosepsis ]<_A|m T —

Imagen 1. Concepto de ITU no complicada e ITU complicada. G. Bonkat et al. EAU Guidelines on Urological Infections. Arnhem, The Netherlands.: EAU Guidelines
Office; 2023; 7

DEFINICION

ITU inferior aguda, esporadica o recurrente (cistitis no complicada) y/o
superior (pielonefritis no complicada), limitada a mujeres no embarazadas
sin anomalias anatdmicas ni funcionales relevantes en el tracto urinario ni
comorbilidades.

ITU no complicada

Todas las ITUs que no se definen como no complicadas. Es decir, en
aquellos pacientes con una mayor probabilidad de un complicaciones:
ITU complicada todos los hombres, mujeres embarazadas, pacientes con anomalias
anatodmicas o funcionales del sistema urinario, catéteres urinarios
permanentes, y/o comorbilidades importantes.

Recurrencias de ITUs no complicadas y/o complicadas, con una frecuencia

ITU recurrente o las .
de al menos tres ITUs en un afio o dos ITU en los ultimos seis meses.

ITUs que ocurren en una persona cuyo tracto urinario esta actualmente
cateterizado o ha tenido un catéter urinario colocado en las Ultimas 48
horas.

ITU asociada a catéter
urinario

Disfuncién organica potencialmente mortal causada por una respuesta
Sepsis de origen urinario | desregulada del huésped a una infeccién que se origina en el tracto
urinario.

Tabla 1. Definiciones propuestas por la European Association of Urology. G. Bonkat et al. EAU Guidelines on Urological Infections. Arnhem, The Netherlands.: EAU
Guidelines Office; 2023; 8



CATEGORIA DE RIESGO EJEMPLOS

(o} No known risk factor - Mujeres premenopausicas sanas

- Actividad sexual
R Risk for recurrent - Deficiencia hormonal en la postmenopausia
- Diabetes Mellitus (DM) bien controlada

- Prematuridad, recién nacido
- Embarazo

E Extraurogenital risk factors | -  Sexo masculino

- DM mal controlada

- Inmunosupresién relevante

- Insuficiencia renal relevante

Relevant Nephropathic , Lo
N diseaies P - Nefropatia poliquistica
- Nefritis intersticial
- Obstruccién ureteral debido a un célculo ureteral
U Urological resolvable risk - Alteraciones neurégenas de la vejiga bien controladas
factors - Catéter urinario externo transitorio de corta duracion
- Bacteriuria asintomatica
Permanent external urinary | -  Catéter urinario externo de larga duracidn
o cathether and non resolved | -  Obstruccién urinaria no solucionable
urological risk factors - Alteraciones neurdgenas de la vejiga mal controladas

Tabla 2. Clasificacion ORENUC. Johansen TEB et al. Critical review of current definitions of urinary tract infections and proposal of an EAU/ESIU classification system.
Int J Antimicrob Agents. 2011,38:64-70

7 - EPIDEMIOLOGIA SOBRE LAS ITUs

7.1. GENERALIDADES

Las ITUs son las infecciones bacterianas mas frecuentes en el mundo afectando a 150 millones de

personas anualmente (456

Una reciente publicacién de Zeng Z. et al. que analiza la incidencia global y regional de las ITUs
entre 1990 y 2019 con datos del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) concluye que existe
una tendencia creciente a nivel mundial, debido principalmente al crecimiento y envejecimiento de la
poblacién en todo el mundo, especialmente en los paises de ingresos bajos y medios. Entre estos afios, la
tasa de incidencia estandarizada por edad a nivel mundial aumenté de los 4.715 casos por 100.000
habitantes hasta los 5.229 casos por 100.000 habitantes, siendo la incidencia significativamente mayor
entre las mujeres que entre los hombres. La regidon del mundo con mayor incidencia estandarizada por

edad es América Latina Tropical, con 13.853 casos por 100.000 habitantes (Imagen 2).
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Imagen 2. Tasas globales de incidencia de ITU estandarizadas por edad en 2019 (Casos por 100.000 habitantes). Zeng Z, Zhan J, Zhang K, Chen H, Cheng S. Global,
regional, and national burden of urinary tract infections from 1990 to 2019: an analysis of the global burden of disease study 2019. World J Urol. 2022;40(3):755-
63

Segun los mismos datos del IHME en el Global Burden of Disease (GBD) del afio 2019, la tasa de
incidencia en la Unién Europea se sitlia en 7.058,06 casos por 100.000 habitantes y en Espafia en 7.808,40

casos por 100.000 habitantes.

Sin embargo, un metaanalisis de Mengistu D. et al. en el que se analiza la incidencia a nivel
mundial concluye que la regién del mundo con mayor incidencia es Africa, con una tasa del 3,6% frente al

1,6% de media global.®

Segun la Base de Datos de Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP) del Ministerio de Sanidad, la

tasa de incidencia en el afio 2022 en Espafia es de 48,11 casos por mil habitantes y en Aragén 49,89 casos

por mil habitantes, con gran predominio femenino y en mayores de 65 afios. 2!

HOMBRES MUJERES TOTAL
ESPANA 16,57 78,37 48,11
ARAGON 17,46 81,46 49,89

Tabla 3. Tasa de incidencia de ITUs en Espafia y Aragon segun BDCAP (casos por 1.000 habitantes). Ministerio de Sanidad. Base de Datos de Clinicos de Atencion
Primaria (BDCAP) [Internet]. Disponible en: https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/publicoSNS/C/base-de-datos-de-clinicos-de-atencion-
primaria-bdcap/problemas-de-salud



7.2, SITUACIONES ESPECIALES

7.2.1. Ancianos

La revision de la literatura, generalmente, denomina ancianos o personas de edad avanzada a
hombres y mujeres mayores de 65 afios. Aunque las ITUs se presentan en todos los grupos de edad existe
una gran prevalencia en este grupo etario, siendo responsables del 25% de las hospitalizaciones en
poblacién geridtrica y representando el 6,2% de muertes debido a enfermedades infecciosas. Las mujeres
de este grupo son las mds propensas a sufrir ITUs, siendo la incidencia en estas del 12,8% en comparacién
con los hombres, que es del 7,8%. El riesgo de bacteriemia también aumenta con la edad, y alcanza el
42,6% de los pacientes varones con diabetes mellitus (DM) preexistente. Muestran un gran espectro
clinico, pudiendo ser totalmente asintomaticas o llegando a provocar complicaciones sistémicas graves
como sepsis, representando el 9-31% del total de septicemias. Estas se deben principalmente a factores
de riesgo relacionados con la vejez, desnutricion, DM, anomalias anatémicas y funcionales,
hospitalizacion, condiciones de vida antihigiénicas o problemas de salud mental. El factor mas importante
es el sondaje urinario, que se presenta hasta en el 67% de las ITUs hospitalizadas, siendo la infeccién

nosocomial mas frecuente. 417:2223)

7.2.2. Catéter urinario

Aproximadamente al 25% de los pacientes hospitalizados se les coloca un catéter urinario
permanente durante su ingreso en el hospital y, por lo tanto, corren el riesgo de sufrir una ITU asociada al

catéter.™¥

Las ITUs asociadas a catéter son la principal causa de bacteriemia asociada con la asistencia
sanitaria. Aproximadamente el 20% de las bacteriemias nosocomiales surgen del tracto urinario y la
mortalidad asociada a esta infeccidn es aproximadamente del 10%, siendo la duracién del cateterismo el

factor de riesgo mas importante para su desarrollo.®

7.2.3. Trasplante renal

Las ITUs representan aproximadamente del 40% al 50% de todas las complicaciones infecciosas
en los receptores de trasplante renal (TR) y se consideran un factor de riesgo para malos resultados del
injerto, suponiendo el 30% de todas las hospitalizaciones por sepsis en los receptores En un estudio de
cohortes prospectivo (cohorte RESITRA) realizado por Vidal et al. con 4.388 participantes que habian
recibido un trasplante de érgano sélido, se concluyd que los receptores de TR tienen un mayor riesgo de
desarrollar ITUs y bacteriemia, siendo el 78,1% de las ITUs pacientes receptores de TR. Son mas frecuentes

durante los primeros 6 meses postrasplante, con una incidencia acumulada de ITU a los 6 meses del 17%,



aumentando en los 3 afios posteriores hasta el 60% de las mujeres y el 47% de los hombres. Las ITUs
recurrentes en los TR empeoran la calidad de vida, disminuyen la supervivencia del injerto y aumentan los

costes del trasplante. (152425

7.2.4. Nihos

Las ITUs se encuentran entre las infecciones bacterianas mas comunes en los nifios. Hasta el 8% de
los nifios experimentardn al menos una ITU entre el primer mes de vida y los 11 afios y hasta el 30% de
los bebés y nifios experimentaran ITUs recurrentes durante los primeros 6 a 12 meses después de la
primera ITU. La prevalencia es mayor en varones menores de un afio y en nifias menores de cuatro afos.
En el 30% de los nifios, la ITU es el primer signo de una anomalia renal congénita subyacente. Por lo tanto,
un diagndstico precoz y el inicio inmediato del tratamiento son importantes para prevenir el dafio renal a

largo plazo. (10.26)

8 - ETIOLOGIA DE LAS ITUs

Los patdgenos responsables mas frecuentes globalmente son los enterococos gram-negativos,
siendo el mayoritario Escherichia coli (70-80%), Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae. Con menos
frecuencia Pseudomonas aeruginosa y los gram-positivos Staphylococcus saprophyticus, S. aureus y mas

raramente ciertas especies de Candida y Trichomonas vaginalis. )

E. coli es, sin duda, el principal responsable y segun su origen pueden distinguirse E. coli
extraintestinal-patégena (ExXPEC) y E. coli uropatégena (UPEC). Pueden categorizarse distintos grupos en
funcidn de sus caracteristicas filogenéticas y de sus factores de virulencia, que finalmente determinaran
su capacidad de adhesion al urotelio y, por tanto, su capacidad de invasion. El mas aislado en muestras
sanguineas de pacientes con bacteriemia de origen urinario es UPEC serotype O25b:H4 Sequence Type 131
(ST131). Este subtipo posee caracteristicas que lo hacen mas virulento, es resistente a antibidticos de
primera linea y, comparada con otros tipos de E.coli, es mas prevalente en infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria. Debido a estas peculiaridades, existen estudios que relacionan ST131 con un aumento

de la mortalidad en ITUs complicadas. 566)

En menor medida pueden darse infecciones complicadas por otras enterobacterias (como
Klebsiella spp y Proteus spp), Pseudomonas, enterococos y estafilococos (Staphylococcus aureus sensible
a meticilina y S. aureus resistente a meticilina). En mujeres jovenes y sanas es una causa ocasional la

pielonefritis por Staphylococcus saprophyticus, no destacando en los varones. %27
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Streptococcus agalactiae es una causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal en la

infeccién de pacientes embarazadas.

Las infecciones por via hematdgena del tracto urinario superior son menos frecuentes y
generalmente estan causadas por cepas virulentas de estreptococos del grupo B que suele aparecer en el
postoperatorio de cirugia renal y en el postrasplante en tratamiento con inmunosupresores. E. coli y
Klebsiella son los patégenos mas frecuentes en los receptores de trasplante renal y a menudo muestran

resistencia a los antibidticos de uso habitual. (21115

Las ITU asociadas a catéteres suelen ser polimicrobianas y causadas por uropatégenos resistentes a

multiples farmacos. ©

9 - MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

La uretra no sélo sirve como conducto para la salida de la orina, sino que también sirve como entrada
para las bacterias al tracto urinario. Estos patégenos suelen estar alrededor de la abertura del tracto
urinario, desarrollando colonias que generalmente se eliminan durante la miccién. La forma mas frecuente
de infeccién es via ascendente, que se produce cuando un patégeno accede a través de la uretra a la vejiga,
pudiendo migrar hacia el rifidn y en el peor de los casos produciendo una bacteriemia por paso
hematdgeno. Mucho menos frecuente es la infeccién descendente, cuando las bacterias acceden a las vias

urinarias a través de la sangre. »>7

UPEC se adhiere a la superficie de las células uroteliales de la vejiga mediante fimbrias de tipo 1,
invadiéndolas y formando una biopelicula intracelular que permite su replicacidn y extension a través del
urotelio. Si prosigue la colonizacion se alcanza el tejido renal y aumenta el riesgo de infeccién secundaria

del torrente sanguineo (Imagen 3). (62829

/ Fimbrias

P B T ,Receptores
L ]

Célula epitelial

Imagen 3. Adherencia bacteriana. (A) Imagen de microscopia electrénica de barrido que muestra un solo microorganismo E. coli unido a la superficie de una célula
vesical. Alan J. W. Campbell-Walsh : Urologia. 10.a ed. México DF: Editorial Médica Panaméricana; 2015.
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Como parte de la respuesta del huésped, las células superficiales del urotelio se desprenden,
eliminandose por la orina, sin embargo, algunas de estas bacterias volveran a infectar el urotelio de la
vejiga que queda expuesto después de la eliminacidén y formardn nuevos reservorios intracelulares, que
son clave para que eludir la actividad de los neutréfilos. Este mecanismo, junto a la produccién de
determinados antigenos por las bacterias y a sus mecanismos moleculares, proporcionan proteccién

contra la erradicacién de los patégenos por parte del huésped, permitiendo su replicacion y expansién

(Imagen 4).%%)

Imagen 4. (B) Agregados bacterianos de E. coli desorganizados en el citoplasma de la célula huésped. Las bacterias se identifican como bacilos oscuros dentro de
la célula vesical. (C) Comunidad bacteriana intracelular temprana en un estado semejante al de una biopelicula dentro de la célula. (D) Comunidad bacteriana
intracelular tardia en el que se observan bacterias desprendiéndose hacia la luz de la vejiga. Alan J. W. Campbell-Walsh : Urologia. 10.a ed. México DF: Editorial
Médica Panaméricana; 2015.

Las mujeres tienen mds probabilidades de sufrir ITUs, de hecho, el 81% del total ocurren en el sexo
femenino. Esto es debido a la colonizacién de la cavidad vaginal y la zona periuretral por microorganismos
de la flora intestinal, la uretra mas corta respecto a los hombres y la proximidad del recto a la uretra. En
embarazadas, ademas de lo anterior, la inhibicidn del peristaltismo ureteral y la hipotonia de los uréteres

son importantes factores favorecedores.24%78

En los varones, debido a las diferencias anatdémicas, resulta mas dificil la colonizacién bacteriana por
lo que las ITUs se dan con mucha menos frecuencia. Tan solo el 1-5% tienen colonizacidén uretral por E.

coli, siendo la probabilidad mayor entre los hombres cuya pareja sexual femenina tiene una ITU.Y

La obstruccidn urinaria por cuerpos extraifios, como los cdlculos o las sondas vesicales, el reflujo
vesicoureteral, la obstruccién de la via urinaria, la vejiga neurégena y algunos procedimientos quirdrgicos
generan un entorno que es adecuado para que surjan las infecciones. Concretamente, el cateterismo
urinario altera los mecanismos de defensa del huésped y proporciona un acceso mas facil de los
uropatogenos a la vejiga, al facilitar una superficie para la unién para las adhesinas bacterianas, mejorando
asi la adhesién microbiana. Ademas, la mucosa urotelial se dafia, exponiendo nuevos sitios de unién para

las bacterias.®??
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10 -FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para ITUs complicadas relacionados con el paciente son la edad, el
sexo masculino, el catéter urinario permanente, la DM, inmunodepresién, tumores malignos, la
hospitalizacion prolongada y determinados factores genéticos del huésped que influyen en la

susceptibilidad a infecciones recurrentes. %28

El factor de riesgo especifico en mujeres mas importante debido a la edad son los estrégenos. La
proliferacidn de Lactobacillus y el pH vaginal dcido actlian como barrera de defensa contra la colonizacidn
de patdgenos. Sin embargo, en el momento de la menopausia, los niveles de estrégenos disminuyen, lo
que facilita la conversion de la flora vaginal de Lactobacillus a E. coli u otros miembros de

Enterobacteriaceae, lo que a su vez aumenta las posibilidades de contraer infecciones.

Existen otros factores de riesgo relacionados con componentes de los patégenos como las
adhesinas, toxinas, polisacaridos de superficie, flagelos y sistemas de adquisicién de hierro. Las adhesinas
mejor estudiadas son las fimbrias P, estructuras proteinicas capilariformes que interactian con un

receptor especifico de las células epiteliales de los rifiones. ©

FACTORES COMUNMENTE ASOCIADOS A ITUs COMPLICADAS

Obstruccién de la via urinaria ITU en varones

Cuerpo extrafio Embarazo

Vaciamiento incompleto DM
Reflujo vesicoureteral Inmunosupresion
Cirugia reciente Infecciones nosocomiales
Organismos productores de betalactamasas de . . L
) Microorganismos multirresistentes

espectro extendido (BLEE)

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a ITUs complicadas. G. Bonkat et al. EAU Guidelines on Urological Infections. Arnhem, The Netherlands.: EAU Guidelines
Office; 2023; 22

11 -MANIFESTACIONES CLINICAS

Las infecciones de vias bajas o no complicadas, (cistitis y uretritis) pueden cursar con sintomas tipicos
como disuria, polaquiuria, nicturia, urgencia miccional, tenesmo vesical, hematuria, piuria y dolor
suprapubico. Las ITUs superiores o complicadas (pielonefritis) se manifiestan generalmente por fiebre,
dolor en flanco y regidén costovertebral, escalofrios, nduseas y vémitos y acompafiarse o no de sintomas

de vias bajas.
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Resulta importante destacar que la presencia de sintomas en una etapa primaria de la infeccién es
tan solo del 50%, aumentando a un 84%-94% si los pacientes tienen antecedentes de ITUs recurrente, por
lo que es muy frecuente que los pacientes se encuentren asintomaticos en fases iniciales o presenten
sintomas atipicos (Tabla 5). De hecho, es muy frecuente que en mujeres ancianas que padecen ITU rara

vez presenten los sintomas de vias bajas descritos previamente y su Unico sintoma sea la incontinencia

urinaria.”12
CLASIFICACION DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS

TiPICOS ATiPICOS
- Urgencia - Hematuria - Taquicardia
- Polaquiuria - Fiebre - Hipotensién
- Bacteriuria - Dolor en flanco y regién costovertebral -  Disminucion del apetito
- Piuria - Dolor abdominal y/o epigastrico - Caidas
- Disuria - Delirium
- Nicturia
- Incontinencia urinaria

Tabla 5. Clasificacién de sintomas y signos en las ITUs (12

Por lo que, debido a la variabilidad en la forma de presentaciéon clinica de las ITUs, resulta

conveniente desglosar la clinica en funcién del tipo de paciente y de los factores de riesgo.

11.1.  CISTITIS AGUDA SIMPLE EN MUJERES ADOLESCENTES Y ADULTAS

Las manifestaciones clinicas son la disuria, polaquiuria, la urgencia miccional y el dolor
suprapubico, pudiendo observarse también hematuria en algunas pacientes. La probabilidad de cistitis es
superior al 50% en mujeres con cualquiera de estos sintomas y superior al 90% en mujeres que presenten

disuria y polaquiuria sin flujo vaginal ni irritacién asociadas. ¢

La fiebre, los escalofrios y otros sintomas de enfermedad sistémica se consideran manifestaciones
de ITU complicada. En pacientes mayores de 65 afios las manifestaciones son mas inespecificas y los
sintomas pueden ser mas dificiles de detectar, por lo que en este grupo etario no se deberian considerar

exclusivamente las manifestaciones clinicas tipicas de las cistitis aguda simple.?3%

11.2.  CISTITIS AGUDA EN VARONES

La cistitis aguda simple en varones es una entidad rara y ocurre en mucha menor proporcion en

comparacion con el sexo femenino. La cistitis en hombres sin afectacién de la préstata es poco comun y

debe clasificarse como una ITU complicada.®3
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Ademds de los sintomas tipicos de cistitis (disuria, polaquiuria, urgencia miccional y dolor

suprapUbico) es mas frecuente en los varones la aparicién de fiebre. (432

Por tanto, el diagndstico de cistitis simple aguda se puede realizar en un hombre que presente
sintomas urinarios tipicos (urgencia, polaquiuria y disuria), piuria (en microscopia o tira reactiva) y
bacteriuria (en urocultivo) en ausencia de fiebre u otros sintomas sistémicos, dolor pélvico o perineal,
dolor en el angulo costovertebral u otras caracteristicas sugestivas de pielonefritis, una vez habiendo

descartado la prostatitis.©**

Existe un consenso internacional sobre el tratamiento de las ITUs en las mujeres, pero no en los
varones, por lo que las guias actuales son extremadamente heterogéneas en cuanto a su calidad,
clasificacién y tratamiento de las ITUs en varones. Resulta necesario especificar mediante estudios

prospectivos la definicién de ITU masculina para respaldar el diagnéstico de cistitis en hombres. %32

11.3.  PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA

Se denomina asi a la pielonefritis limitada a mujeres premenopausicas no embarazadas sin
anomalias uroldgicas relevantes ni comorbilidades conocidas. Se caracteriza por fiebre, escalofrios, dolor
en el flanco, nduseas, vdmitos o dolor en el angulo costovertebral. Pueden presentarse o no los sintomas

tipicos de la cistitis. )

Las mujeres embarazadas con pielonefritis aguda necesitan atencién especial, ya que este tipo
de infeccidn puede tener efectos adversos graves para la madre y para el feto, especialmente al final del

embarazo y puerperio, considerandose una de las causas de muerte neonatal mas importantes. /%34

11.4. ITU COMPLICADA

La ITU complicada abarca tanto la cistitis complicada como la pielonefritis. Los pacientes con ITU
complicada con frecuencia presentan fiebre, manifestaciones de enfermedad sistémica como escalofrios
y malestar general, dolor en el flanco, dolor en el dngulo costovertebral, nduseas y vémitos. La piuria suele
hallarse frecuentemente y los sintomas de vias bajas estan presentes con frecuencia, aunque no siempre.
También se han descrito sintomas atipicos, como dolor en el epigastrio o en la parte inferior del

abdomen. 3%

Debe sospecharse en pacientes que presentan fiebre y dolor en el flanco, incluso en ausencia de
sintomas tipicos de cistitis. Puede manifestarse con sintomas tipicos o atipicos, estos ultimos mas
habituales en pacientes ancianos, aquellos que presenten alteraciones neuropaticas de la vejiga, ITU-AC

o pacientes intervenidos quirdrgicamente de la via urinaria. %7
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En los hombres, es posible encontrar prostatitis en aquellos pacientes que presentan sintomas

de cistitis recurrentes acompafiados de dolor pélvico o perineal.®*3%

En algunas situaciones clinicas los sintomas pueden ser atipicos como, por ejemplo, en
alteraciones neuropaticas de la vejiga, pacientes sometidos a cistectomia radical con derivacién urinariay
aquellos con nefrostomia. La presentacidn clinica puede variar desde pielonefritis aguda obstructiva grave
con sepsis inminente hasta una ITU postoperatoria, que puede desaparecer espontdneamente tan pronto

como se retira el catéter.%3

Las ITUs pueden complicarse cuando las bacterias que producen la infeccién en la via urinaria
pasan al torrente sanguineo. La sepsis de origen urinario es una disfuncién organica potencialmente
mortal causada por la respuesta anormal del cuerpo a una ITU. Los mecanismos proinflamatorios que
desencadena la respuesta inmunitaria del huésped son los responsables de los dafios colaterales, con el
riesgo de que se produzca una disfuncién orgéanica potencialmente mortal conocido como Sindrome de

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) (Tabla 6).47

DEFINICION DE SRIS

Presencia de 3 o mas de los siguientes criterios:

1 Fiebre (temperatura >38°C) o hipotermia (temperatura <36°C).

2 Taquicardia >90 latidos/minuto.

3 Taquipnea (>20 respiraciones/minuto o presion parcial de CO, en sangre arterial <32mmHg).

4 Leucocitos >12.000/mm?3 o0 <4.000/mm3 o presencia de células inmaduras en sangre periférica <10%.

Tabla 6. Definicién de SRIS. Guliciuc M et al. The Urosepsis—A Literature Review. Medicina (B Aires). 2021;57(9):872.

El shock séptico se produce cuando la respuesta inflamatoria sistémica es tan severa que lleva a
un colapso cardiovascular y circulatorio, comprometiendo la perfusién tisular. Como consecuencia final
puede producirse un Sindrome de Disfuncidn Multiorganica (SDMO) cuando falla la funcién de dos o mas

4rganos y son necesarias medidas de soporte para mantener la homeostasis. 77

11.5. ITU EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

Las ITUs son las enfermedades infecciosas mas frecuentes en la poblacién geriatrica y su espectro

clinico puede variar desde bacteriuria asintomatica hasta manifestaciones leves, episodios recurrentes,

sintomas atipicos o sepsis que requiera hospitalizacién. 1)
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La bacteriuria asintomatica (BA) aumenta del 3,5% en la poblacidn general al 16-18% en mujeres
mayores de 70 afios y algunos estudios longitudinales informan que afecta al 50% de las mujeres mayores.
Debido a esto, aumenta la dificultad de realizar un buen diagnéstico diferencial entre bacteriuria
asintomatica e ITU, generando en ocasiones confusion para los profesionales y prescribiendo tratamientos
innecesarios o prorrogando la aplicacién necesaria de estos. A esto, se suman las comorbilidades y
discapacidades que a menudo acompafian a la poblacidn geriatrica, complicando la evaluacién del estado
clinico del paciente. Los problemas en la comunicacion dificultan la realizacidn de una historia clinica fiable

en la que se obtenga una buena informacién sobre los signos y sintomas del paciente. %1223

El delirio es una presentacion clinica atipica comun de las ITUs en la poblacién anciana. Sintomas
como delirum (28,9%), hipotension (20%) y taquicardia (11,1%) son igual o incluso mas frecuentes que la
fiebre (11,1%). Por lo que, pese a que estos son inespecificos de ITUs, en pacientes mayores de 65 afios la
elevada frecuencia de estos sintomas hace que se deban considerar como un sintoma frecuente y plantear
el diagndstico diferencial de ITUs ante la presencia de estos, siendo especialmente importante el

delirium.(1223)

11.6.  BACTERIURIA ASINTOMATICA

La BA se define como la presencia en orina de un crecimiento bacteriano >10° ufc/mL, en dos
muestras consecutivas en mujeres y en una sola muestra en hombres, sin sintomas del tracto urinario. En
muestras obtenidas de catéteres urinarios, se considera BA la presencia de >10% ufc/mL tanto en hombres

como en mujeres. La causa principal es la colonizacién por E. coli. (136

Se estima que entre el 1-5% de las mujeres premenopausicas sanas padecen BA, aumentando
tras mantener relaciones sexuales. Tanto en hombres como mujeres la prevalencia aumenta con la edad,
alcanzando al 4-19% en mujeres y hombres ancianos. Los cambios fisioldgicos del embarazo hacen a la
mujer con BA mas susceptible a pielonefritis. La prevalencia de BA en el embarazo oscila entre el 2-20% y
hasta un 40% de ellas pueden desarrollar pielonefritis si no se tratan, suponiendo un peligro tanto para la
madre como para el feto. La deteccion y el tratamiento de la BA durante el embarazo pueden reducir este

riesgo en un 77%. 57211

11.7.  ITU ASOCIADA A CATETER URINARIO

La ITU asociada a catéter urinario (ITU-AC) se refiere a aquellas ITUs que ocurren en una persona

cuyo tracto urinario esté actualmente cateterizado o lo ha sido en las Gltimas 48 horas.

Los signos y sintomas compatibles con una ITU-AC incluyen la aparicion o empeoramiento de

fiebre, escalofrios, alteracion del estado mental, malestar o cansancio sin otra causa identificable, dolor
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en el flanco, dolor en el dngulo costovertebral, hematuria aguda y dolor pélvico. En aquellos pacientes
cuyo catéter se ha retirado recientemente puede presentarse disuria, miccién urgente o frecuente y dolor

suprapUbico. Ha de resefiarse que la mayoria de los pacientes presenta solo fiebre.®*4

Detectar estas manifestaciones clinicas puede ser dificil en algunos pacientes con catéteres
permanentes crénicos, como en pacientes con lesion de la médula espinal y pacientes que no pueden

comunicarse debido a enfermedades, comorbilidades o edades extremas.?

Se ha de ser cauteloso con la literatura cientifica sobre ITU-AC, ya que puede ser confusa, puesto
gue muchos estudios publicados utilizan el término bacteriuria asociada a catéter urinario sin
proporcionar informacién sobre qué proporciéon son BA asociadas a catéteres o ITU-AC, utilizando en

ocasiones los términos indistintamente.

11.8. ITU EN TRASPLANTADOS RENALES

Mas de un tercio de los pacientes receptores de TR tuvieron una ITU después de la cirugia. El sexo
femenino, la edad avanzada del receptor, la duracién prolongada del catéter urinario, los episodios de

rechazo agudo y el donante cadaver se asociaron con un mayor riesgo de ITU.®7

La manifestacion mas comun es la de ITU inferior con polaquiuria y urgencia miccional. Sin
embargo, también se pueden observar sintomas de infeccién mas grave, como fiebre y dolor localizado
del aloinjerto renal, asi como sepsis por pielonefritis aguda. Es importante destacar que algunos pueden
presentar sintomas inespecificos, principalmente fiebre, malestar general, leucocitosis o un sindrome de
sepsis sin sintomas localizados. En pacientes inmunodeprimidos, los sintomas pueden ser sutiles y el
aloinjerto de rifién denervado puede no ser doloroso en la pielonefritis. La piuria (210 leucocitos/mL en

orina) suele acompafiar a la cistitis o la pielonefritis.*>2%)

Debe hacerse un correcto diagndstico diferencial entre una ITU y la BA, puesto que en esta Ultima

no se recomienda su tratamiento en receptores de TR.®!

11.9. ITU EN NINOS

La presentacidn clinica de las ITUs en nifios es muy heterogénea, con sintomas que pueden ser

bastante inespecificos. En consecuencia, muchas ITUs no se diagnostican o se diagnostican tarde. 9
Los recién nacidos y los bebés menores de 3 meses pueden presentar, al inicio, sintomas sutiles

e inespecificos de enfermedad que son dificiles de interpretar, incluido retraso del crecimiento, diarrea,

irritabilidad, letargo, orina maloliente, hipotermia o fiebre, ictericia asintomatica y oliguria o poliuria.
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Durante los primeros 2 afios de vida los sintomas mas comunes son retraso del crecimiento, problemas
de alimentacidn, vémitos y fiebre. En el nifio de 2 a 5 afios, la fiebre y el dolor abdominal, y después de
los 5 afios, predominan los sintomas y signos cldsicos de la ITU (fiebre, disuria, polaquiuria, urgencia y

dolor a la palpacién del 4ngulo costovertebral).t%

En los menores de 3 meses existe una probabilidad elevada de bacteriemia, sepsis y una alta tasa

de mortalidad (alrededor del 10%) debido a la propagacién de la infeccién a otros sitios. (1
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MANIFESTACIONES DESTACADAS

Cistitis aguda en mujeres Disuria - Urgencia miccional

adolescentes y < 65 afos Polaquiuria - Dolor suprapubico

Cistitis aguda simple en Disuria - Urgencia miccional - Fiebre

varones < 65 afos Polaquiuria - Dolor suprapubico - Descartar prostatitis
Pielonefritis aguda no Fiebre - Dolor en el flanco - VOmitos
complicada Escalofrios - Nauseas - Dolor en el angulo costovertebral
Sintomas de ITU inferior - Dolor flanco - SRIS
ITU complicada Fiebre - Dolor angulo costovertebral - SDMO

Dolor pélvico - Malestar general

ITU en ancianos

Sintomas tipicos de ITU - Fiebre

Delirium -

Hipotension -
Taquicardia

Bacteriuria asintomatica

Presencia >10° ufc/mL en urocultivo o 210% ufc/mL en catéter urinario
Ausencia de signos y sintomas de ITU

ITU asociada a catéter
urinario

Catéter urinario actual o retirado en las ultimas 48 horas.

Fiebre

Escalofrios

Alteracién del estado mental

Malestar o cansancio sin otra causa identificable

Dolor en el flanco, pélvico o regién costovertebral

Hematuria aguda

Si el catéter ha sido retirado: disuria, urgencia, polaquiuria, dolor.

Polaquiuria - Dolor localizado en el aloinjerto
ITU en trasplantados N .
Urgencia miccional - Sepsis
renales .
Fiebre
- Retraso del crecimiento - Hipotermia o fiebre
- Diarrea - lIctericia asintomatica
< 3 meses - Irritabilidad - Oliguria o poliuria
- Letargo - Sepsis
- Orina maloliente
3 meses - o
ITU en nifios - Retraso del crecimiento - Vomitos
o - Anorexia - Fiebre
2 afos
- Fiebre
2 -5 aios .
- Dolor abdominal
> 5 afios - Sintomas tipicos de ITU
Presencia de 23 de los siguientes criterios: Fiebre (>38°C) o hipotermia (<36°C); Taquicardia
SRIS >90 Ipm; Taquipnea (>20 rpm o CO; en sangre arterial <32mmHg); Leucocitosis >12.000/mm?3
o leucopenia <4.000/mm?3 o presencia de células inmaduras en sangre periférica <10%.
SDMO Fallo en la funcidén de dos o mas érganos y necesidad de medidas de soporte para mantener la
homeostasis.
Tabla 7. Resumen de las manifestaciones clinicas de las diferentes ITUs(79101215,17,23,25,31,33,35)
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12 -ENFOQUES DIAGNOSTICOS

12.1.

CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

Para el diagndstico de ITUs con sintomas tipicos y sin factores de riesgo suele ser suficiente con

la historia clinica y la exploracién. En una presentacion comun de cistitis, hay tres sintomas principales que

un paciente debe tener para ser tratado sin pruebas adicionales: disuria, nicturia y orina turbia, con

ausencia de flujo vaginal anémalo. ®

La calidad de la evidencia para recomendar tira reactiva de orina a todos los pacientes es débil.

Por ello solo se realizard a pacientes que presenten solo uno de los sintomas clave, y si los resultados

siguen siendo poco claros se realizard un urocultivo. El urocultivo se debera realizar ante la sospecha de

ITU complicada, sintomas que no se resuelvan o reaparezcan dentro de las cuatro semanas posteriores a

la finalizacién del tratamiento, sintomas atipicos y mujeres embarazadas (Imagen 5). Las ITUs en varones

son directamente clasificadas como complicadas, por lo que serd preciso de entrada solicitar un

urocultivo.>%3031)

Paciente con sintomas

Disuria Flujo vaginal
Nicturia Uretritis
Orina turbia ITS

[

203
sintoma

NES e

sintoma:

Tira reactiva
NO necesaria

Tira reactiva
necesaria

(

>

¥

Atrofia vulvovaginal

¢Presenta otros sintomas urinarios?

« Poliuria

= Urgencia

» Hematuria

« Dolor suprapubico

[

Nitritos (+)

Leucocitos (+)
Hematuria (+)

Nitritos (-)
Leucocitos (+)

Hematuria (-)

Hematuria (-)

\itritos

2ucocitos (-)

ITU probable

Imagen 5. Algoritmo diagndstico de cistitis aguda. Grey B, Upton M, Joshi LT. Urinary tract infections: a review of the current diagnostics landscape. ] Med
Microbiol. 15 de noviembre de 2023;72(11).

12.2.

ITU RECURRENTE

| Urocultivo I

ITU poco probable

Valorar diagnésticos alternativos

ITU poco probable

Solo urocultivo en
embarazadas

La ITU recurrente son recurrencias de ITUs no complicadas y/o complicadas, con una frecuencia

de al menos tres ITU en un afio o dos ITUs en los ultimos seis meses.
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Las ITUs recurrentes son comunes entre pacientes con factores de riesgo (Tabla 8). El diagnéstico
inicial debe confirmarse mediante urocultivo. No se recomiendan mayores estudios ya que el rendimiento
diagndstico es bajo. Sin embargo, debe ampliarse el estudio en casos atipicos o con sospecha de gravedad

mediante cistoscopia, pruebas de imagen, etc. ©

Debido a la alta incidencia de ITUs recurrentes en mujeres y como estrategia para simplificar la
atencién y mejorar la rapidez en el tratamiento, existen estudios que respaldan el autodiagndstico y
autotratamiento en mujeres con ITUs recurrentes dado el alto valor predictivo positivo y a la ausencia de

efectos adversos importantes. (38

Mujeres jovenes y premenopausicas Mujeres postmenopausicas y ancianas
- Relaciones sexuales - Historia de ITU antes de la menopausia
- Uso de espermicida - Incontinencia urinaria
- Nueva pareja sexual - Vulvovaginitis atréfica
- Antecedentes familiares de ITU - Cistocele
- Historia de ITU durante la infancia - Aumento de residuo postmiccional
- Cateterismo urinario
- Alteraciones funcionales

Tabla 8. Factores de riesgo de ITUs recurrentes en mujeres. Bonkat, R. Bartoletti, F. Bruyere, T. Cai, S.E. Geerlings, B. Kéves, et al. EAU Guidelines on Urological
Infections [Internet]. Arnhem, The Netherlands.: EAU Guidelines Office; 2023. Disponible en: http://uroweb.org/guidelines/compilations-of-all-guidelines/

12.3.  PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA

Clinicamente se observaran sintomas clasicos de ITU de vias altas (fiebre, escalofrios, dolor,
nauseas, vomitos, etc.) con o sin sintomas tipicos de la cistitis. Es vital diferenciar lo antes posible entre
pielonefritis no complicada y complicada, principalmente obstructiva, ya que esta ultima puede conducir

rapidamente a sepsis urinaria.

Se debe realizar una evaluacién de la via urinaria superior con una prueba de imagen como la
ecografia para descartar obstruccién o litiasis renal. Ademas, si el paciente permanece febril mas de 72
horas o presenta un importante deterioro clinico se realizaran pruebas adicionales como una Tomografia
Computarizada (TC) con contraste o una urografia. En pacientes embarazadas se realizard Resonancia
Magnética (RM). También se recomienda un analisis de orina, urocultivos y pruebas de resistencia a los

antimicrobianos.®

12.4. ITU COMPLICADA

Los pacientes con ITUs complicadas tienen un alto riesgo de progresidn a sepsis, por lo que deben

ser rapidamente evaluados. Un diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado pueden reducir los costes

de hospitalizacién, morbilidad y mortalidad. 7%
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Deberd realizarse de rutina un andlisis de orina, urocultivo y determinar el patrén de resistencias,
puesto que es frecuente encontrar en este tipo de infecciones uropatégenos multirresistentes y
nosocomiales. Dado que la piuria esta presente en casi todos los pacientes con ITU, su ausencia sugiere

un diagndstico alternativo, particularmente en pacientes que presentan sintomas inespecificos. 3%

Las pruebas de imagen también estan indicadas, especialmente para descartar obstruccion o
anomalias anatémicas. El tipo de pacientes que presentan ITU complicadas también suelen presentar
otras patologias concomitantes y factores de riesgo como DM e insuficiencia renal, que pueden estar
relacionadas con anomalias uroldgicas. La TC abdominopélvica suele ser el estudio de eleccién para
detectar anomalias anatdmicas o funcionales asociadas con las ITUs complicadas, siendo mas sensible que

la urografia excretora o la ecograffa renal. 17,39

En los hombres, cualquier ITU se considera complicada. En el caso concreto de los varones, no
estd recomendado solicitar el Antigeno Prostatico Especifico (PSA) ni realizar ecografias transrectales para
descartar prostatitis como parte del diagnéstico diferencial, al igual que tampoco se recomienda el tacto
rectal, puesto que su utilidad es baja y no modifica el diagndstico ni el tratamiento. Es imprescindible el

urocultivo. 6132

12.5.  ITU ASOCIADA A CATETER URINARIO

Dado que los pacientes cateterizados pueden no presentar sintomas comunes de cistitis, la
mayoria de los que desarrollan ITU-AC presentan solo fiebre. Sin embargo, la mayoria de las pacientes con
bacteriuria, fiebre y catéteres no tienen ITU y puede atribuirse a otras fuentes. Si un paciente con un
catéter urinario permanente presenta fiebre y se sospecha una UTI, se debe realizar una exhaustiva

evaluacién para detectar la fuente de la infeccién. 314

Microbioldgicamente, la ITU-AC se define por el crecimiento >10% ufc/mL de una o mas especies
bacterianas en una muestra de orina con un solo catéter o en una muestra de orina evacuada a mitad de
miccidn de un paciente cuyo catéter uretral, suprapubico o de preservativo ha sido retirado en las 48 horas
anteriores. En pacientes cateterizados, la piuria no es diagndstica ni debe utilizarse para diferenciar ITU-
AC de la BA, ni como excusa para iniciar un tratamiento antimicrobiano. Sin embargo, la ausencia de piuria

en un paciente sintomatico sugiere un diagnéstico distinto al de ITU-AC.®)
La mejor manera de obtener una muestra para un urocultivo es retirar primero un catéter urinario

permanente innecesario y luego obtener una muestra a mitad de miccién. Si todavia esta indicado, debe

reemplazarse antes de recolectar la muestra de orina para cultivo.4
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No se debe realizar urocultivo de rutina en pacientes cateterizados asintomaticos. Tampoco debe

utilizarse la piuria, la presencia de orina turbia o maloliente como indicadores de ITU-AC.®4

I SOSPECHA DE ITU-AC ]

Cateter urinario actual durante > 2 dias
. P NO
o retirado en las Ultimas 48h

Al menos un sintoma presente:
. El urocultivo no esta recomendado de rutina,
* Fiebre >38°C NO excepto procedimiento urolégico invasivo
« Dolor supraptbico
+ Dolor angulo costovertebral _ Urocultivo positivo si 2105 UFC/mL o
« Si se ha retirado el catéter: disuria, poliuria, urgencia. No criterios
para ITU-AC ni
bacteriuria
asintomatica
No es necesario
tratamiento
Urocultivo Bacteriuria asintomatica asociada a catéter
+
Considerar tratamiento empirico No tratamiento, excepto procedimientos urolégicos invasivos
Resultados del urocultivo
Negativo
- . o
Positivo si 210"5 UFC/mL de no mas de < 10"5 UEC/mL

2 especies de microorganismos °

>2 especies de microorganismos

ITU asociada a catéter

Tratamiento segun antibiograma
Considerar cambio de catéter

Imagen 6: Algoritmo diagndstico de ITU-AC. Chuang L, Tambyah PA. Catheter-associated urinary tract infection. Journal of Infection and Chemotherapy. octubre
de 2021,;27(10):1400-6.

12.6. ITU EN NINOS

Para el diagndstico en nifios sera fundamental una buena historia clinica y exploracidn, siendo de
especial interés el examen de los genitales externos. Pese a que los signos y sintomas son Uutiles en el
diagndstico, no son lo suficientemente precisos para establecer un diagndstico definitivo, por lo que deben

realizarse pruebas complementarias. “%
Ninguna prueba rapida de orina es lo suficientemente sensible para identificar a todos los nifios
con ITU sin necesidad de un urocultivo, por lo que el urocultivo sigue siendo el gold standard para

diagnosticar la ITU. 4V

Lo mas frecuente es que la orina se obtenga de muestras de orina limpia, especialmente en los

nifios que ya saben ir al bafio. En los recién nacidos, los lactantes y cuando no se puede obtener la muestra,
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la mejor forma de recolectar la orina sigue siendo controvertida. En estos, generalmente se les coloca una
bolsa estéril adherida a los genitales limpios y se espera la miccidn, siendo problema de esta técnica es la
posibilidad de falsos positivos debido a contaminacion de flora periuretral. Las guias internacionales
recomiendan que la orina se recolecte mediante cateterismo vesical o puncidn suprapubica bajo control

ecografico, siendo el método més especifico y el de eleccién en nifios con anomalias en los genitales. ()

Hasta en el 20% de los nifios sintomaticos es probable que las ITUs no se asocien con piuria, por

lo que es de utilidad fijarse en marcadores mas especificos como la esterasa leucocitaria. “?

Para los nifios de entre 2 y 24 meses, un estudio de Shaikh N. et al. de la Universidad de
Pittsburgh, disefiéd una calculadora para estimar el riesgo de ITU. Esta calculadora puede utilizarse para
decidir si estd justificado tomar una muestra de orina. Para ello, se utilizan 5 variables (edad, raza,
sexo/estado de circuncision, temperatura maxima y ausencia de otra fuente de fiebre) y se calcula la
probabilidad de ITU asignando una categoria de riesgo (bajo o alto). Este modelo de célculo es capaz de
detectar entre el 95% y el 100% de las ITU en nifios febriles menores de 2 afios, a falta de validacién

externa.”?

La evidencia actual recomienda que a todos los bebés de 2 a 24 meses de edad con ITU febril se
les realice una ecografia como investigacién de primera linea para malformaciones del tracto urinario, ya
gue el método no es invasivo y puede identificar anomalias estructurales. LA cistouretrografia miccional

se considera la técnica de referencia para identificar el reflujo vesicoureteral. 1%

12.7.  SEPSIS DE ORIGEN URINARIO

Los pacientes con sepsis de origen urinario deben ser diagnosticados precozmente, ya que un

diagnéstico precoz y un tratamiento adecuado disminuyen la hospitalizacién, morbilidad y mortalidad.®*"

Para el diagnéstico de sintomas sistémicos en la sepsis se debe aplicar la puntuacién de la
Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) completa o la puntuacién QuickSOFA (gSOFA). Se deben
realizar muestras microbiolégicas en la orina, minimo dos hemocultivos, cultivos de drenajes si

corresponde y estudios de imagen como ecografia y TC. ®17)

ESCALA QUICKSOFA
1 Frecuencia respiratoria 222 rpm
2 Alteracion del estado mental (Glasgow < 15)
3 Presidn arterial sistélica < 100 mmHg

Tabla 9. items de la escala QuickSOFA. Guliciuc M, Maier AC, Maier IM, Kraft A, Cucuruzac RR, Marinescu M, et al. The Urosepsis—A Literature Review. Medicina (B
Aires). 2021;57(9):872.
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Definicion y criterios de sepsis y shock séptico

Sepsi Disfuncién orgénica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
epsis
P huésped a la infeccidn. Se identifica mediante un SOFA > 2 puntos o un qSOFA 2 > items.

El shock séptico se define como una sepsis en el que anomalias circulatorias, celulares y

Shock metabdlicas son tan graves que asocian un mayor riesgo de mortalidad. Los pacientes con
oc

‘ot shock séptico pueden identificarse clinicamente por la necesidad de vasopresores para
séptico

mantener una Presion Arterial Media 2 65 mmHg y un nivel de lactato sérico > 2 mmol/L
(>18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia.

Tabla 10. Definicion y criterios de sepsis y shock séptico. G. Bonkat et al. EAU Guidelines on Urological Infections. Arnhem, The Netherlands.: EAU Guidelines Office;
2023; 29

La monitorizacion de procalcitonina es util en pacientes con probabilidad de desarrollar sepsis
para diferenciar si un estado inflamatorio grave se debe o no a una infeccién bacteriana, ya que solo se
eleva en estas Ultimas. Ademas, el lactato sérico es un marcador de disfuncidn organica y se asocia con la

mortalidad en la sepsis y, por lo tanto, también se debe monitorizar. 44

12.8.  FUTURO EN EL DIAGNOSTICO DE LAS ITUS

Los ultimos estudios apuntan a que el desarrollo de la tecnologia de biosensores tiene el mayor
potencial para ser la proxima generacidon de pruebas moleculares partir de muestras clinicas. Los
biosensores de grafeno tienen el potencial de reducir en gran medida el tiempo de respuesta del
diagndstico, al tiempo que mejoran la sensibilidad y la especificidad en comparacién con los métodos
diagndsticos actuales. El desarrollo de nuevos biosensores de diagnéstico molecular con la capacidad de
determinar la susceptibilidad a los antibidticos cambiaria el panorama actual del diagndstico clinico

permitiendo un diagnéstico rapido, preciso, sélido y de bajo coste de las ITUs.®

13 -OPCIONES TERAPEUTICAS

Aunque los beneficios del uso de antibidticos para los pacientes son claros, el uso excesivo y mal
utilizado han contribuido al creciente problema de resistencia entre las bacterias uropatdgenas, lo que

supone una grave amenaza para la salud publica. 7

La terapia antimicrobiana éptima para las ITUs depende de la gravedad de la enfermedad en el
momento de la presentacion, los patrones de resistencia locales, la tolerabilidad, reacciones adversas,
disponibilidad y costes. La terapia con antibiéticos debe iniciarse tan pronto como sea posible, pero no
antes de la recoleccién de muestras para cultivos bacterianos. Una vez disponible el antibiograma se debe

reconsiderar el tratamiento en funcidn de la resistencia bacteriana. 1743
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13.1.  CISTITIS NO COMPLICADA

De acuerdo con los patrones de sensibilidad disponibles en Europa, el tratamiento oral con
fosfomicina/trometamol 3 g en dosis Unica es de elecciéon, como alternativa pueden utilizarse
nitrofurantoina 100 mg dos veces al dia durante cinco dias y trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg cada
12h durante tres dia. No deben utilizarse aminopenicilinas ni fluoroquinolonas para tratar la cistitis no

complicada. @

13.2.  PIELONEFRITIS NO COMPLICADA

Las fluoroquinolonas y las cefalosporinas son los Unicos agentes antimicrobianos que pueden
recomendarse para el tratamiento empirico oral de la pielonefritis no complicada. En caso de sensibilidad
resistencia a las fluoroquinolonas, otras opciones aceptables incluyen trimetoprim/sulfametoxazol o un

betalactdmico oral si se sabe que el uropatégeno es sensible.®

Los pacientes con una ITU con sintomas sistémicos que requieran hospitalizacion deben ser
tratados inicialmente con un tratamiento intravenoso como una fluoroquinolona, un aminoglucdsido (con
o sin ampicilina) o una cefalosporina o penicilina de espectro extendido. Pesa a que se recomienda iniciar
tratamiento antibidtico por via parenteral, una revisién sistematica de Pol A. publicada en Cochrane
concluye que también seria una opcidn tratar a los pacientes por via oral si es viable, ya que no existe
evidencia que sugiera que la via oral sea inferior a la parenteral, siendo de eleccién las cefalosporinas de
tercera generacion. No debe usarse nitrofurantoina ni fosfomicina oral para tratar la pielonefritis no

complicada. 4%

13.3. ITU COMPLICADA

Es prioritario el tratamiento de cualquier anomalia urolégica y de los factores de riesgo

subyacentes. ©

Considerando los porcentajes actuales de resistencia a amoxicilina, amoxicilina-clavulanico,
trimetoprim y trimetoprim/sulfametoxazol en pacientes con ITUs no complicadas, se puede deducir que
no son farmacos adecuados para el tratamiento de los microorganismos que producen ITUs complicadas.

Lo mismo se aplica al ciprofloxacino y otras fluoroquinolonas. 749
Debe utilizarse la combinacion de amoxicilina mas un aminoglucésido, una cefalosporina de

segunda generacién mas un aminoglucésido o una cefalosporina de tercera generacién por via intravenosa

como tratamiento empirico. Puede utilizarse ciprofloxacino Gnicamente si los porcentajes de resistencia
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local son <10% en un paciente que no requiere hospitalizacion utilizdndolo por via oral y en caso de alergia

a betalactamicos. ©

Respecto a los casos en varones las guias actuales son extremadamente heterogéneas en el
tratamiento de las ITUs masculinas. Las fluoroquinolonas y el trimetoprim/sulfametoxazol fueron las dos
clases de antibidticos mas recomendadas en las guias, siendo de eleccién esta Ultima y reservando las

fluoroquinolonas si los patrones de resistencia locales lo permiten. 3

13.4.  ITU ASOCIADA A CATETER URINARIO

Respecto al catéter urinario, sélo deben colocarse cuando estén clinicamente indicados y deben
retirarse lo antes posible, reemplazando el antiguo por un catéter nuevo cada dos semanas. No deben
aplicarse antisépticos ni antimicrobianos topicos al catéter, uretra o meato, siendo beneficios aquellos con

revestimiento hidrofilico para reducir las tasas de ITU-AC. 4

No existe suficiente evidencia que respalde el empleo rutinario de profilaxis antibidtica para
prevenir las ITUs tras la retirada del catéter uretral. En aquellos pacientes que realizan autosondaje uretral,
el uso de profilaxis antibidtica disminuye la probabilidad de sufrir una ITU, sin embargo, aumenta el riesgo

de sufrir infecciones complicadas por patégenos multirresistentes. 1314

Se debe obtener una muestra de orina para cultivo antes de iniciar el tratamiento, reemplazando
el catéter por uno nuevo antes de recoger la muestra. Se recomiendas los tratamiento cortos de 5 dias
con levofloxacino en pacientes sin criterios de gravedad y de 3 dias para mujeres menores de 65 afios que

desarrollan una ITU sin sintomas del tracto urinario superior.®*4

13.5. ITU EN NINOS

Los bebés de 3 meses o menos con ITU deben ser tratados inicialmente con antibiéticos
intravenosos debido al riesgo de sepsis de origen urinario y la mayor posibilidad de anomalias
estructurales. Se requiere una amplia cobertura para estreptococo del grupo B y enterobacterias por via
intravenosa durante las primeras 12 semanas de vida, en espera de los resultados de los cultivos de sangre
y liquido cefalorraquideo. Una vez que se confirma que los cultivos son negativos, los signos sistémicos se
han resuelto y el bebé estd afebril, se puede completar la terapia antimicrobiana por via oral durante una

duracidn total de 7-14 dias.®
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13.6.  BACTERIURIA ASINTOMATICA

La BA no se debe tratar excepto durante el embarazo, puesto que el tratamiento en individuos
sanos puede transformar una BA en una ITU sintomatica y aumenta la seleccién de bacterias resistentes a
los antibidticos. También se ha demostrado que la BA protege al huésped contra las infecciones

sintomaticas. (7211

La BA se debe tratar en pacientes que vayan a someterse a una cirugia uroldgica, ya que se ha
demostrado que la BA es un factor de riesgo de infeccion, por lo que se debera realizar un urocultivo antes

de la intervencién y, en caso positivo, se recomienda un tratamiento preoperatorio.®

En el caso concreto de pacientes portadores de catéter urinario, la Sociedad Estadounidense de
Enfermedades Infecciosas y las guias de la Sociedad Europea de Urologia recomiendan no realizar pruebas

de deteccidn ni tratar la BA. (7239

El tratamiento debe ser personalizado y no empirico. Puede ofrecerse la misma eleccién de
antibidticos y duracién del tratamiento que en la ITU no complicada o complicada dependiendo de los

antecedentes médicos y la presencia de factores que puedan complicar la situacién. ©!

13.7.  SEPSIS DE ORIGEN URINARIO

El manejo terapéutico de estos pacientes puede incluir tratamiento quiridrgico del foco de
infeccidn, tratamiento antibidtico, sintomatico y soporte vital. En el caso de pacientes con riesgo de
progresidn a shock séptico y disfuncién orgdnica, se requiere un abordaje multidisciplinario, generalmente
en UCI, aplicando las medidas de soporte que sean necesarias. Deben administrarse antimicrobianos de
amplio espectro por via parenteral en dosis altas dentro de la primera hora después del supuesto clinico

de sepsis y adaptarlos cuando estén disponibles los resultados de los cultivos. 7)

13.8.  PATOGENOS MULTIRRESISTENTES

Se han estudiado distintas opciones para las ITUs causadas por patégenos multirresistentes.
Ceftolozano/tazobactam 1,5 g cada ocho horas demostré altas tasas de curacion en ITUs causadas por
enterobacterias productoras de BLEE. Cefiderocol (2 g) tres veces al dia o imipenem-cilastatina (1 g) tres
veces al dia para infecciones gramnegativas multirresistentes. Imipenem/cilastatina/relebactam
(Recarbrio®) fue tan eficaz como imipenem/cilastatina para el tratamiento de las ITUs complicadas.
Ceftazidima/avibactam es tan eficaz como los carbapenémicos, sin embargo, estos ultimos tienen menos

efectos adversos. (49
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CISTITIS NO COMPLICADA

Mujeres

Embarazadas

Fosfomicina/Trometamol (3g Unica dosis)

Fosfomicina/Trometamol (3g Unica dosis)

Nitrofurantoina (50-100 mg 4 veces al dia durante 5 dias)

Amoxicilina/Clavulanico (500/125mg 3 al dia durante 5-7 dias)

Cefalosporinas (500mg 2 veces al dia durante 3 dias)

Si <20% de resistencia local para E.coli

Hombres

Trimetropim (200mg 2 veces al dia durante 5 dias)

Trimetropim-sulfametoxazol (160/800mg 2 veces al dia durante 7 dias)

Trimetropim-sulfametoxazol (160/800mg 2 veces al dia durante 3 dias)

BACTERIURIA ASINTOMATICA EN EL EMBARAZO

Tratamiento segun antibiograma 1-5 dias segun el farmaco

PIELONEFRITIS NO COMPLICADA

ORAL

Ciprofloxacino (500-750mg 2 veces al dia durante 7 dias)

Levofloxacino (750mg al dia durante 5 dias)

La resistencia a fluoroquinolonas debe ser <10%

Trimetropim-sulfametoxazol (160/800mg 2 veces al dia durante 14 dias)

Cefpodoxima (200mg 2 veces al dia durante 10 dias)

Ceftibuteno (400mg al dia durante 10 dias)

Si se utilizan empiricamente se debe administrar una dosis inicial de un
antibidtico parenteral de accion prolongada (p. ej. ceftriaxona)

PARENTERAL

Ciprofloxacino (400 mg 2 veces al dia)

Cefotaxima (2g 3 veces al dia)

Levofloxacino (750mg al dia)

Ceftriaxona (1-2 g al dia)

ITUS COMPLICADAS (INCLUIDA ITU-AC)

Tratamiento via intravenosa. La eleccién debe basarse

segun los patrones de resistencia locales

Aminoglucésido con/sin amoxicilina

Cefiderocol (2g 3 veces al dia)

Cefalosporina 22-32 generacion

Imipinem/Cilastatina (1 g 3 veces al dia): Si G- multirresistente

Penicilina de espectro extendido con/sin aminoglucésido

Imipenem/Cilastatina/Relebactam

Ceftolozano/tazobactam (1,5g 3 veces al dia)

Levofloxacino (750mg durante 5 dias)

NINOS

PARENTERAL

ORAL

Ampicilina (100 mg/Kg/dia)

Trimetropim-sulfametoxazol 40 mg/Kg/dia

Gentamicina (7,5 mg/Kg/dia)

Cefadroxilo 30-50 mg/kg/dia

Ceftriaxona (50-100 mg/Kg/dia)

Cefalexina 50-100 mg/kg/dia

Cefotaxima 100-200 mg/Kg/dia

Amoxicilina/Clavulanico 40 mg/kg/dia

Cefepime 100 mg/Kg/dia

SEPSIS DE ORIGEN URINARIO

Duracidn de 7-10 dias

Cefotaxima (2g 3 veces al dia)

Ceftriaxona (1-2g al dia)

Gentamicina (5mg/kg al dia)

Ceftazidime (1-2g 3 veces al dia)

Cefepime (2g 2 veces al dia)

Amikacina (15mg/Kg al dia)

Ceftazidima/avibactam (2,5g 3 veces al dia)

Piperacilina/Tazobactam (4,5g 3 veces al dia)

Ertapenem (1g al dia)

Ceftolozano/tazobactam (1,5g 3 veces al dia)

Imipinem/Cilastatina (0,

5 g 3 veces al dia) Meropemen (1g 3 veces al dia)

Tabla 11. Resumen de los tratamientos antimicrobianos (10
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14 -ESTRATEGIAS DE PREVENCION

14.1.  ITUS RECURRENTES

Respecto a medidas preventivas que no impliquen uso de antibidticos la terapia con estrégenos
topicos en mujeres disminuye la recurrencias de ITUs. También se ha visto que el uso de probidticos locales
u orales que contengan cepas de eficacia comprobada para la regeneracién de la flora vaginal pueden
prevenir las ITUs. El hipurato de metenamina también puede ser eficaz para prevenir las infecciones
urinarias en pacientes sin anomalias anatdmicas del tracto renal, especialmente cuando se utiliza como

profilaxis a corto plazo.>**”

La guias de la EAU recomienda ofrecer a las pacientes D-manosa como estrategia de prevencion
en las ITUs recurrentes. No obstante, una revision de Cochrane publicada en 2022 sobre esta medida

concluye que no existe evidencia que para apoyar esta recomendacién. 4%

Los arandanos son objeto de estudio ya que se demostré que podian interferir con la adherencia
de E. coli al uroepitelio, por lo que se pensaba que podrian tener un papel en la disminucién de las
recurrencias de ITUs. Existen estudios que concluyen que el consumo de productos que contienen
arandanos puede proteger contra las ITUs en ciertas poblaciones de pacientes. Sin embargo, también
existen estudios que indican que, en comparaciéon con placebo, agua o ningln tratamiento, los productos

de ardndano no reducen significativamente la aparicién de ITUs sintomaticas. (4%

Un reciente metaanalisis de Cochrane establece que los arandanos probablemente reducen el
riesgo de ITUs en mujeres con infecciones recurrentes, en nifios y en personas con riesgo de sufrir
infecciones después de una intervencion, pero no en hombres y mujeres de edad avanzada, mujeres
embarazadas o en adultos con disfuncién neuromuscular de la vejiga y vaciado incompleto de la vejiga.

No existe evidencia clinica clara sobre la dosis adecuada y la duracién del tratamiento. *°

Puede utilizarse profilaxis antibiética continua o postcoital cuando las intervenciones no
antimicrobianas hayan fracasado. Para las pacientes con buen cumplimiento se debe considerar el

autotratamiento con antibiéticos a corto plazo. ©
14.2.  CATETER URINARIO

La eliminacién del uso innecesario de un catéter urinario podria prevenir la ITU sintomatica, el
tratamiento antimicrobiano innecesario y el traumatismo relacionado con la sonda, por lo que su uso de

debe limitar cuando estd verdaderamente indicado y se debe retirar cuando ya no esté clinicamente

indicado. (1451
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Reducir la duracién del cateterismo urinario es clave para la prevencién de ITU-AC, para ello
existen sistemas de recordatorio que han demostrado ser eficaces, asi como un seguimiento por el
personal de enfermeria. También se ha demostrado que los paquetes de cuidado de los catéteres urinarios
y los programas de control de infecciones reducen las tasas de infeccién. Como se ha visto la profilaxis

antibidtica puede estar indicada en ciertos pacientes. >4

Existen estrategias en el Sistema Nacional de Salud con el fin de disminuir la incidencia de estas
infecciones. El proyecto “ITU-ZERO: prevencion de la ITU relacionada con la sonda uretral en pacientes
criticos ingresados en UCI” es un proyecto desarrollado entre 2028 y 2020 con el objetivo de disminuir la
incidencia de este tipo de infecciones, disminuir el uso de antibiéticos y la formacién especifica de los
profesionales. Durante el primer afio, la tasa de incidencia de ITU-AC disminuyé un 16,67%, sin embargo,

posteriormente se ha produjo un aumento de la incidencia debido a la pandemia por SARS-CoV-2.5253)

14.3.  TRASPLANTADOS RENALES

Varios estudios han demostrado que la profilaxis antibiética previa al TR puede reducir el riesgo

de ITU en los receptores. 37

Para prevenir infecciones derivadas de donantes se recomienda profilaxis con trimetoprima-
sulfametoxazol durante 6 meses. En pacientes trasplantados con ITUs recurrentes se prefieren estrategias
de prevencién no antimicrobianas reservando la profilaxis antimicrobiana para aquellos pacientes que
tienen episodios complicados. Se sugiere limitar la duracidn de los catéteres y stents urinarios a las 4
semanas posteriores al trasplante renal, debiéndolo reemplazar si en este periodo se produce alguna

VA

14.4. NINOS

La incidencia de ITU es mayor en niflos no circuncidados, aun asi, la circuncision neonatal
sistemdtica como medida preventiva no estd indicada. Sin embargo, datos de otros estudios han
demostrado que esta intervencion logra ser beneficiosa, por lo que puede considerarse la circuncisién en

nifios con ITUs recurrente o con un riesgo significativamente mayor de ITU. 455

Existe cada vez menor tendencia al uso de profilaxis antibidtica, centrandose en medidas
alternativas y en el manejo de los factores de riesgo de infeccidn recurrente. Sin embargo, en pacientes

seleccionados, la profilaxis puede proteger contra ITUs recurrentes y sus consecuencias a largo plazo. *
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14.5. VACUNACION

Existen numerosos intentos de desarrollar vacunas contra las ITU. Una revisidn sistematica de
2020 de ensayos clinicos que investigaron enfoques para el manejo de las ITUs recurrentes concluyé que
las vacunas podrian reducir la recurrencia y la necesidad de antibidticos. Debido a que las ITUs se
desarrollan en la superficie del epitelio, es importante que las estrategias de vacunacion se disefien de
manera que generen respuestas inmunes dirigidas adecuadamente. Con ese fin, una vacuna oral
(MV140/Uromune, Inmunotek S.L., Espafia) demostré eficacia en los ensayos clinicos en la prevencién de

ITU recurrentes en mujeres. ¢

Esta vacuna contiene una mezcla de 4 uropatdgenos diferentes, incluida E. coli. Se administra via
sublingual en forma de aerosol, lo que facilita que los pacientes se la autoadministren, ya que un
inconveniente de esta vacuna es el tiempo prolongado necesario para estimular una inmunidad eficaz

(una dosis diarias durante tres meses).®%57)

15 -DISCUSION

Las Infecciones del Tracto Urinario presentan una tendencia creciente y actualmente se

posicionan como las infecciones bacterianas mas frecuentes en nuestro medio y en el mundo. ®)

Llama la atencidon como los datos sobre la incidencia varian entre distintos estudios analizados y
entre distintas bases de datos consultadas. Con caracter general, se puede decir que América Latina
Tropical y Africa son las regiones con mayor incidencia. En la Unién Europea la incidencia es superior a la
media mundial, siendo similar entre los distintos paises miembros y estando Espafia algo por encima de

la media. Aragdn se posiciona ligeramente por encima de la media espafiola. (+>62%

INCIDENCIA (casos por 1.000 habitantes)
América Latina Tropical 138,53
Mundo 52,29
Unioén Europea 70,58
Espafia 78,08

Tabla 12. Incidencia de ITUs en distintas regiones del mundo. Global Burden of Disease Collaborative Network. [Internet]. Global Burden of Disease Study 2019 (GBD
2019) Results. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME); 2020

Presentan un gran espectro clinico, pudiendo pasar totalmente desapercibidas o siendo
responsables de infecciones complicadas con consecuencias muy graves. Pueden presentarse en todos los
individuos, sin embargo, son especialmente vulnerables ciertos grupos de personas entre los que destacan
las mujeres, los sujetos portadores de un catéter urinario y los trasplantados renales. No obstante, estos

grupos no implican necesariamente el desarrollo de una infeccién grave. %28
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E. coli destaca como principal responsable en todas las ITUs, independientemente de las
caracteristicas del paciente y de la gravedad de la infeccién. Ciertos serotipos mads virulentos de esta
bacteria se asocian a complicaciones graves, resistencia a antibidticos de primera linea y a infecciones
relacionados con la asistencia sanitaria. Debe vigilarse especialmente Streptococcus agalactiae en
pacientes embarazadas, ya que es una potencial causa de infeccidon con consecuencias perinatales muy

graves, (562:16)

Las mujeres, por sus caracteristicas anatémicas son mas vulnerables a padecer estas infecciones
y en los hombres, debido al mismo motivo, la infeccion se considera complicada. Asi mismo, los cambios
funcionales que se producen por el envejecimiento y las alteraciones que se producen consecuencia de

distintas patologias hacen a los ancianos mas susceptibles a sufrir ITUs. (243711

Cualquier modificacion que se produzca en la via urinaria, como aquellas derivadas de
intervenciones quirdrgicas o trasplantes, asi como aquellos elementos extrafios que se alojen en el tracto
urinario como los catéteres, son susceptibles de servir como lugar para el crecimiento de patégenos. Un
metaanalisis de Li F. et al. publicado en el afio 2019 con 8.785 participantes demostré que los pacientes
con mayor riesgo de ITU son mujeres con cateterizacién urinaria prolongada, diabéticas y con estancias

hospitalarias prolongadas o en unidades de cuidados intensivos (UCI). (%°58)

La triada tipica de infeccidn no complicada es la disuria, polaquiuria y urgencia miccional mientras
que, en las infecciones complicadas, predomina el dolor, la fiebre y las manifestaciones sistémicas,
pudiendo llegar a sepsis y fallo multiorganico. Los ancianos presentan sintomas mas inespecificos y

atipicos. (%3035

Un estudio de Arinzon Z. et al. realizado en mujeres premenopausicas y postmenopdusicas
encontrod que la presentacion clinica en estas Ultimas era mas grave. Las mujeres que no habian alcanzado
la menopausia presentaban sintomas locales bien definidos, mientras que en el grupo de mujeres
postmenopdusicas los sintomas eran generales e inespecificos. También, en este Ultimo grupo de mujeres,
debido a la disminucidn de la lubricacion en la regidn vaginal existe un mayor riesgo de traumatismo local

durante las relaciones sexuales y, a su vez, un mayor riesgo de ITUs. @

Es destacable la relacién existente entre el delirium y las ITUs en pacientes ancianos. Un estudio
de cohortes realizado por Wojszel ZB et al. concluye que el delirium es un sintoma frecuente e incluso mas
presente que otros como la fiebre o la hipotensién. Es importante saber que este sintoma puede ser
precipitado por una ITU, o la ITU puede ocurrir debido a una deficiente higiene personal en el transcurso

del delirio. Por lo tanto, existe una relacién aceptable y compleja entre estos. (1%23)
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El tratamiento de las ITUs debe iniciarse tan pronto como sea posible y este dependera de la
gravedad de la infeccidn, de la resistencia antimicrobiana de cada zonay de las caracteristicas del paciente,
siendo fundamental tratar, si existen, aquellas anomalias uroldgicas o factores de riesgo predisponentes,
reservando la terapia antimicrobiana con aminopenicilinas y fluoroquinolonas para el tratamiento de las

infecciones complicadas. (/%46

Deben vigilarse los sintomas de ITUs en los nifios, especialmente en menores de 3 meses, ya que
tienen un mayor riesgo de bacteriemia de origen urinario. En este grupo es especialmente importante

tratar las anomalfas uroldgicas subyacentes, ya que estan detras de la mayoria de las infecciones. (1054

La BA no supone un riesgo y no debe tratarse, de hecho, con caracter general, el tratamiento es
perjudicial para el individuo, excepto en embarazadas y en aquellos pacientes que vayan a someterse a
una cirugia uroldgica. Existen diversos estudios sobre las distintas pautas de administracién de tratamiento
de la BA en gestantes. Segun una revisién de Cochrane, no existen diferencias claras entre el tratamiento
antibidtico con una dosis Unica o un ciclo corto de 4 a 7 dias, sin embargo, las mujeres con un régimen de

dosis Unica presentan menos efectos secundarios.”/%11:3659

Las medidas preventivas deben orientarse a aquellos sujetos con mayor riesgo de desarrollar una
ITU. Las infecciones recurrentes en mujeres pueden beneficiarse del uso de estrégenos toépicos,
probidticos locales, la profilaxis con antibioterapia y el autodiagndstico y autotratamiento, siendo dudoso
el beneficio del consumo de D-manosa y arandanos. La medida mas eficaz para reducir las ITUs-AC es la

eliminacién de los catéteres urinarios no necesarios y disminuir el tiempo de sondaje. (313143848-51)
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16 -CONCLUSIONES

Las ITUs suponen un problema de salud muy importante en nuestro medio, puesto que son las

infecciones bacterianas mas frecuentes. El aumento de las bacterias multirresistentes que se esta

experimentando en los Ultimos afios puede significar que estas infecciones continlen en ascenso, con

consecuencias mas graves para los pacientes y un mayor coste sociosanitario.

1.

Las ITUs son las infecciones bacterianas mas frecuentes en nuestro medio.

El responsable principal es E. coli en todos los grupos de pacientes. Ciertos serotipos de esta

bacteria se relacionan con infecciones complicadas y multirresistentes a antibidticos.

La mayoria de los pacientes son mujeres con infecciones no complicadas, sin embargo, en grupos

de riesgo las ITUs pueden tener consecuencias fatales.

Si bien el diagndstico clinico y sintomdtico es un primer paso esencial, todavia existe la necesidad
de un diagndstico mejorado, especifico y sensible de las ITUs, dado que la creciente tasa de ITUs

multirresistentes afiade complejidad al diagndstico y al tratamiento.

El tratamiento antimicrobiano debe estar guiado por los patrones de resistencia local. Las
infecciones complicadas requieren medidas de cuidados intensivos y tratamiento antibidtico

precoz.

Las medidas preventivas han resultado eficaces en los pacientes pertenecientes a grupos de

riesgo. Es importante limitar la profilaxis antimicrobiana debido al aumento de bacterias

multirresistentes.
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