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1.1 Justificacion

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) y mas con-
cretamente de las vias bajas no complicadas (cistitis)
constituyen, después de las respiratorias, el segundo
grupo en importancia de infecciones extrahospitala-
rias, y son una causa frecuente de consulta en aten-
cion primaria (AP)'.

Como se desprende de una encuesta espanola reali-
zada en los servicios de ginecologia y en las unidades
de suelo pélvico?, la cistitis es una patologia frecuen-
temente asociada a mujeres con patologia del suelo
pélvico. Segun los ginecdlogos encuestados el 20 %
de las pacientes que atienden que presentan incon-
tinencia urinaria y/o prolapso genital tienen ademas
una cistitis asociada.

Las caracteristicas de la [TUs no complicadas, ha-
bitualmente leves y asociadas a la no presencia de
complicaciones, han ocasionado que la toma de
decisiones terapéuticas sea generalmente empiri-
ca®*. Por esta razéon es de gran importancia el co-
nocimiento que tengamos sobre las causas que pre-
disponen o generan dichas cistitis y los gérmenes
relacionados, asi como sobre las resistencias de los
gérmenes aislados mas frecuentemente?®®,

Se sabe que existe variabilidad en el grado de re-
sistencia a los antibidticos entre las distintas comu-
nidades auténomas espanolas e incluso dentro de
estas mismas zonas geograficas®. Por ello, es impor-
tante realizar un tratamiento antibidtico racional para
evitar la aparicion de estas resistencias bacterianas
responsables de fracasos terapéuticos, basado en el
conocimiento de los gérmenes mas frecuentemente
asociados a las ITUs bajas no complicadas y la sen-

1.2 Objetivos de la guia

Tabla 1: Objetivos de la Guia

1. Introduccion

sibilidad que estos presentan a los antibidticos mas
utilizados para su tratamiento en la comunidad®#S.
De esta manera se podra recomendar el tratamien-
to empirico méas adecuado para el conjunto de Es-
pafiab, asi como proponer y homogeneizar un uso
racional de los antibidticos basado en la evidencia
cientifica.

Uno hecho que merece especial atencion son las
cistitis recurrentes (IUR). Esta patologia es especial-
mente frecuente entre las mujeres menopausicas y
tiene como factores de riesgo habituales la presencia
de patologias del suelo pélvico como la incontinen-
cia urinaria, el cistocele o el prolapso genital. Para
el abordaje conjunto de estas patologias, segun la
encuesta realizada en consultas de ginecologia y
unidades de suelo pélvico?, un 89% de los profesio-
nales colaboran con otras especialidades, entre los
que destacan los urdélogos en un 83% de los casos
y los fisioterapeutas en el 54%, incluso en el 59%
de los casos, disponen de consultas u unidades
especificas de suelo pélvico en su lugar de trabajo.
Con objetivo de un abordaje adecuado de las distin-
tas patologias, los médicos encuestados consultan
guias y protocolos, pero no disponen de un protoco-
lo especifico para el abordaje de la infeccion urinaria
no complicada en la mujer con patologia del suelo
pélvico asociada.

De todo ello surge la necesidad de crear un docu-
mento que facilite el abordaje de las ITUs bajas no
complicadas en la mujer con patologia del suelo pél-
vico en la practica asistencial diaria de las consultas
0 unidades de suelo pélvico, de forma que se homo-
geneice la pauta de actuacion de los diferentes espe-
cialistas que tratan estas infecciones en la muijer.

1| Unificar criterios a nivel nacional, en las recomendaciones terapéuticas de las infecciones urinarias de las

vias bajas en la mujer asociadas a patologia del suelo pélvico (incontinencia urinaria y prolapso genital).

Disponer de una guia de tratamiento empirico de las infecciones urinarias de las vias bajas en la mujer
con patologia del suelo pélvico (incontinencia urinaria y prolapso genital), avalada por la secciéon de suelo
pélvico de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

Contribuir a reducir la variabilidad de la practica clinica en una patologia frecuente especialmente en la
mujer posmenopausica.

Proporcionar elementos de concienciacion para que los tratamientos se realicen de la forma mas adecua-
da posible por parte de los profesionales y las pacientes.

Contribuir al uso adecuado y seguro de los antibiéticos, y consecuentemente al uso eficiente de los mis-
mos, evitando tratamientos incorrectos y la aparicion de resistencias innecesarias.




Todo profesional médico que diagnostique y/o trate
cistitis de la mujer asociada a incontinencia urinaria
0 a prolapso genital, especialmente los ginecélogos
y miembros integrantes de las consultas-unidades
de suelo pélvico pero también otros profesionales en
contacto con esta patologia: urélogos, médicos de
familia, asi como médicos de urgencias y especialis-
tas en enfermedades infecciosas.

1.4.1 Criterios de inclusion

El paciente diana es toda mujer menopausica y pre-
menopausica afecta de cistitis asociada a patologia
del suelo pélvico, definida como aquella infeccidn uri-
naria que ocurre en mujeres con incontinencia urina-
ria, vejiga hiperactiva o prolapso genital, y cuyos sin-
tomas se presentan confinados a la vejiga urinaria.
Incluye la actitud diagnéstica y terapéutica de la pa-
ciente diana y el manejo de la infeccion del tracto
urinario inferior y la infeccion de tracto urinario inferior
recurrente.

1.4.2 Criterios de exclusion

El objetivo de esta guia no es la actitud diagnéstica y
terapéutica de la pielonefritis.
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2. Metodologia

Esta guia de practica clinica ha contado con la finan-
ciacion externa de Laboratorios Zambon. Los patro-
cinadores han participado en la gestiéon del proyecto
pero no han influido en su elaboracion.

Todos los coordinadores y co-autores de esta GPC
han declarado la ausencia de conflictos de intere-
ses.

2.3.1 Fuentes consultadas

Para la realizacion de la busqueda sistematica se
contd con la colaboracién de una documentalista
independiente en diversas fuentes de informacion,
contando con una estrategia previamente disenada
para la realizacion de la revision. En una primera eta-
pa, las busquedas fueron restringidas a revisiones
sistematicas, metanalisis y guias de practica clinica.
El tema de interés es el tratamiento para la infeccion
urinaria en mujeres postmenopausicas, y los térmi-
nos de busqueda utilizados fueron “urinary tract in-

n o«

fection”, “urinary incontinence”, “postmenopausal’,

» o« ” o«

“treatment”, “elderly patients”, “prophylaxis”, “cysto-

L » o«

cele”, “urodynamics”, “pelvic floor” y “guidelines”.

La busqueda por el término “urinary tract infection”
en la base de datos PubMed recuperd 11.882 re-
gistros. Y por “practice guidelines” se recuperaron
53.782 citas. De la combinacion de ambos términos,
mediante el operador booleano “and”, se obtuvieron
119 citas. De las cuales 26 son especificamente rela-
cionados con las mujeres, ademas de las blusquedas
combinadas con los otros términos.

Se seleccionaron los recursos de Internet especifi-
cos 0 conocidos de busqueda de guias de préactica
clinica:

e Nacional Guideline Clearinghouse
* NLH Guidelines Finder

¢ GAC Guidelines

® Guia Salud

e Fisterra

e Scottish Clinic Guidelines

Se realizé una busqueda de guias de préactica clini-
ca publicadas por sociedades cientificas e institu-
ciones. Ademas, para encontrar articulos cientificos



Tabla 2: Fuentes consultadas mas destacadas

AHQR Agency for Health Research and Quality

Base de datos Cochrane de revisions sistematicas
CMA Infobase

Directorio de guias clinicas en espafol — FISTERRA
GuiaSalud

Guidelines Advisory Committe-(GAC) Guidelines
Instituto Nacional de Estadistica (Espana)

MD Consult

Medline — PubMed

National Guideline Clearinghouse

NelLH Guidelines Finder

New Zealand Guidelines Group

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
TRIP Database
Otras

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE)

PRODIGY Knowledge — NHS Clinical Knowledge Summaries cls.library.nhs.uk

www.ahrg.gov
www.agreecollaboration.org
www.cochrane.org
www.cma.ca

www.fisterra.com
www.guiasalud.es
gacguidelines.ca

www.ine.es
www.show.scot.nhs.uk/index/aspx
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
www.guidelines.gov
www.library.nhs.uk
WWW.Nzgg.org.nz

www.sign.ac.uk
www.tripdatabase.com
Consultar bibliografia

pertinentes se accedié a bases de datos de revistas
como son BMU journals, BioMed Central, EMBASE.
com y ELSEVIER. Se utiliz, también, la base de da-
tos de revisiones sistematicas de la Biblioteca Co-
chrane Plus.

Se hizo una revision manual de las publicaciones
seleccionadas y se consultaron dirigidamente las
citas bibliograficas del apartado de bibliografia que
parecieron relevantes entre los referenciados en las
publicaciones revisadas. La seleccion de articulos y
materiales a incluir fue realizada por dos personas de
manera independiente, y se estudiaron y valoraron
las referencias relevantes de los diferentes documen-
tos que se fueron obteniendo durante el desarrollo
de esta GPC.

2.4 Desarrollo del
contenido

Para el desarrollo de la Guia, se ha tomado como
documento base de trabajo la “Guia de Practica
Clinica de la Cistitis no complicada en la mujer”, en
su actualizacion de octubre de 2008, avalada por la
Asociacion Espafiola de Urologia y realizada por el
Dr. Juan Palou Redorta, el Dr. Félix Millan Rodriguez,
el Dr. Francisco José Brenes Bermudez y el Dr. Joan
Costa i Pages.

En la elaboracion de la presente Guia, cada uno de
los miembros del EDG participd en el disefio de la
estructura de ésta asi como en el desarrollo del con-

tenido. Se realizaron reuniones entre de los miem-
bros del EDG vy el Project Management, en las cuales
se discutieron los puntos clave y se consensuaron
los planteamientos presentados en la Guia.

El primer borrador de la guia se revisé y trabajo, en
un taller de trabajo con todos los miembros de la
junta de la seccion de Suelo Pélvico de la SEGO que
participaron como co-autores de la Guia aportando
Sus puntos de vista, los cuales se tuvieron en cuenta
a la hora de redactar la version definitiva.

En este taller se estudié el primer borrador de la
GPC, realizando cada asistente diversas aporta-
ciones al texto, las cuales fueron tenidas en cuenta
parcial o totalmente en la version definitiva de la pri-
mera edicion de esta guia.

En la presente Guia, el equipo de coordinadores,
coautores y expertos ha revisado la evidencia cienti-
fica existente incorporandola a la misma.

2.5 Niveles de evidencia
y grado de las
recomendaciones

Para la elaboracion de las recomendaciones de esta
guia se ha utilizado la clasificacion de la AHQR, uti-
lizada por la Asociacion Europea de Urologia para el
desarrollo de su guia The management of urinary and
male genital tract infections.



Esta clasificacion se resume en las siguientes tablas:

Tabla 3: Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible

=1 La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados y aleatorizados
|51 La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado aleatorio
=0 La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefado y sin alea-

torizar

1151 La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental, bien disefado

|\l La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefados como estu-
dios comparativos, de correlacion o de casos y controles

\'/ La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de

autoridades de prestigio

Tabla 4: Grados de recomendacion

XOw>»

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion
Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion
La recomendacion se basa en la opinidn de expertos o en un panel de consenso
Existe evidencia de riesgo para esta intervencion

2.6 Procedimiento de
difusion y actualizacion
de la guia

Con el fin de alcanzar el maximo grado de cumplim-
iento de los objetivos de esta GPC, asi como con-
tribuir a alcanzar las mayores estandares de calidad
en la practica asistencial en torno a las infecciones
del tracto urinario bajo en la mujer con patologia del
suelo pélvico, la difusidon de esta Guia se realizara
a través de la distribucion de la misma a todos los
miembros de la Sociedad Espafola de Ginecologia
y Obstetricia y se acompanara de un taller en el con-
greso de la seccion de Suelo Pélvico la SEGO del
ano 2010, con el objetivo de facilitar el acceso a este
documento por parte de los profesionales sanitarios
implicados.

Esta GPC sobre infecciones del tracto urinario bajo
en la mujer con patologia del suelo pélvico, editada
en diciembre de 2009 sera revisada en el ano 2011
0 con anterioridad si existiera nueva evidencia cienti-
fica disponible. Cualquiera modificacion durante este
periodo de tiempo gquedara reflejada en el formato
electrénico consultable en las paginas Web del pa-
trocinador y de la Seccion de Suelo Pélvico de la
SEGO.

Por otro lado, esta guia sera adaptada a los protoco-
los de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO para
facilitar su aplicacion a la practica clinica habitual de
los usuarios.



3. Patologia suelo pélvico e
Infecciones no complicadas del
tracto urinario bajo en la mujer

con incontinencia urinaria

3.1 Patologias del suelo
pelvico

Segun la encuesta realizada? para conocer la reali-
dad de la practica clinica entre los médicos ginecolo-
gos que atienden a muijeres con patologia del suelo
pélvico, los ginecdlogos visitan en las consultas de
ginecologia y en las unidades de suelo pélvico una
media de 10 mujeres con incontinencia urinaria a la
semana, cuya edad media es de 56 afios, siendo la

incontinencia urinaria de esfuerzo la mas frecuente
(66,1%) seguida de la mixta (32,6%) y de urgencia

tra presente entre los motivos de consulta habitua-
les, con 5,5 consultas semanalmente, con una edad
media de 41 afios. Un 20% de las pacientes que
son atendidas en la consulta con incontinencia uri-
naria y/o prolapso genital tienen ademas una cistitis.
Segun los médicos encuestados, un 46,6% de las
cistitis que se asocian a incontinencia lo hacen a la
incontinencia urinaria de urgencia.

Para la redaccion de esta guia, se han utilizado los
conceptos relacionados con la patologia del suelo
pélvico que mas frecuentemente se asocian a la ITU
no complicada’:

(11,4%). Por otro lado, la cistitis también se encuen-

Tabla 5: Conceptos y definiciones

Incontinencia urinaria: La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina en cantidad y frecuencia
suficiente para producir un problema social y de higiene para la persona que lo sufre. Puede ser un sintoma
en el curso de una enfermedad, una enfermedad por ella misma o un signo comprobado por urodinamica.
Puede ir acompanada de incontinencia fecal. (Definicion del ICS). Tipos:

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina que coincide con el aumento de la presion
abdominal, desencadenado por la actividad fisica.

Incontinencia Urinaria de Urgencia. Pérdida involuntaria de orina asociada con un fuerte deseo de orinar
(urgencia). Clinicamente suele acompanarse de aumento de la frecuencia diurna y nocturna.

Incontinencia Urinaria Mixta. Perdida involuntaria de orina con sintomas de IU de Urgencia y de Esfuerzo.
Incontinencia Urinaria por Rebosamiento. Pérdida involuntaria de orina que se manifiesta en forma de
goteo, asociada a una retencion urinaria.

Incontinencia Urinaria Continua. Pérdida involuntaria de orina en ausencia de deseo miccional.

Vejiga Hiperactiva: Sindrome que engloba a pacientes con sintomas de aumento de la frecuencia miccional
y urgencia, con o sin incontinencia de orina. Presumiblemente se debe al mismo proceso patoldgico que la
incontinencia de orina de Urgencia.

Prolapso genital: Descenso o desplazamiento hacia la vulva de las paredes de la vagina, vejiga, recto, Utero
o todos ellos en conjunto.

3.2 Definiciones de
infeccion urinaria

A la hora de desarrollar esta guia, se han utilizado di-
Versos conceptos teniendo en cuenta las siguientes
definiciones relacionadas con la infeccién urinaria:



Tabla 6: Conceptos y definiciones

_ Hallazgo microbiologico

Bacteriuria Asintomatica 1. Aislamiento de >10° UFC/mI de la
misma cepa de bacteria en dos culti-
vos de orina consecutivos obtenidos
mediante miccion (chorro medio) en
ausencia de sintomas.

2. Aislamiento de 2102 UFC/ml de la
bacteria en un cultivo de orina obte-
nido mediante sondaje vesical estéril
0 puncién suprapubica estéril en au-
sencia de sintomas.

Sintomatologia asociada

Ausencia de sintomas

Cistitis Aguda 1. Aislamiento de 210° UFC/ml de la
bacteria en un cultivo de orina obte-
nido mediante miccion (chorro me-
dio).

2. Aislamiento de =102 UFC/ml de la
bacteria en un cultivo de orina obte-
nido mediante sondaje vesical estéril
0 puncién suprapubica

Escozor miccional

Urgencia miccional
Polaquiuria

Dolor suprapubico
Tenesmo

Ausencia de
fiebre o dolor
lumbar o

en el flanco
sugestivos de
pielonefritis.

Sindrome Uretral Agudo Ausencia de bacteriuria significativa

Caracteristicas principales

Infeccion Urinaria Complicada

- Vejiga neurdgena
- Reflujo vésicouretral

- Antecedentes de cirugia pélvica
- Insuficiencia renal crénica

- Inmunosupresion
- Litiasis

Presencia de escozor, polaquiuria y
urgencia en ausencia de bacteriuria

significativa

- Anomalia anatdmica del tracto genito-urinario (fistula)

Aqguella en la que coexisten una o varias de las siguientes circunstancias:
- Presencia de catéter urinario o cateterismo intermitente.
- Obstruccion urinaria (Prolapso genital)

- Infeccidn urinaria postoperatorio o después de manipulacion uroldgica

- Gérmenes multirresistentes: Staphylococcus aureus, Pseudomona
aeruginosa, klebsiella multiresistente

Cistitis Recurrente O -
en los Ultimos seis meses.

Tres episodios de cistitis aguda en los ultimos doce meses o0 dos episodios

Cistitis Recidivante

Infeccion por misma cepa de la misma bacteria antes de 2 semanas tras
acabar el tratamiento antibiético. Sugiere fallo del tratamiento.

UFC: Unidades Formadora de Colonias.
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3.3 Epidemiologia

Las ITUs representan el segundo proceso infec-
cioso de mayor incidencia’®®, siendo una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en aten-
cion primaria. Las cistitis representan el 90% de

las [TUs en la mujer™ "', La ITU es también muy
prevalente en la mujer mayor, y es la infeccion
bacteriana mas frecuente después de la neumo-
nia y de las infecciones de partes blandas’™.

La cistitis aguda se presenta fundamentalmente en
mujeres, una gran proporcion de las cuales habra
presentado un episodio de cistitis antes de los 40
afos™. Es dificil determinar en nuestro pais la inci-
dencia de la ITU adquirida en la comunidad. Segun
los resultados del Jurado Ciudadano en Infecciones
del Tracto Urinario realizado el afo 2006, en el que
participaron 6545 muijeres, la incidencia de cistitis en
las mujeres participantes fue del 37%. De éstas, el
32% habia padecido mas de dos episodios de ITUs
alo largo de su vida'.

Todavia se hace mas dificil de estimar el nUmero de
ITUs en mujeres posmenopausicas. Se calcula que a
los 70 anos un 15% de mujeres presenta bacteriuria
asintomatica, cifra que aumenta al 30-40% en an-
cianas hospitalizadas o ingresadas en instituciones
geriatricas y practicamente al 100% en portadoras
de sonda urinaria permanente.

A pesar de la elevada prevalencia de bacteriuria en
las mujeres posmenopausicas, los factores que pre-
disponen a la infeccion urinaria han sido poco ex-
plorados si lo comparamos con los identificados en
las mujeres premenopausicas, pero factores como el
cistocele, el prolapso uterino, la presencia de residuo
postmiccional y la incontinencia urinaria se asocian
fuertemente con la presencia de infecciones urinarias
recurrentes’®.

Segun la encuesta? realizada en los servicios de gine-
cologia y en las unidades de suelo pélvico, los gine-
cdlogos atienden una media de 5 mujeres con cistitis
a la semana, siendo la edad media de estas mujeres
de 56 afios. Por otro lado, los ginecdlogos visitan
una media de 10 mujeres con incontinencia urinaria
semanalmente, con una edad media de 41 afos. De
estos datos se deduce la elevada presencia de estas
patologias en la practica clinica habitual de los gine-
cblogos.

Respecto a las IUR son relativamente frecuentes en

las mujeres posmenopausicas; entre el 15-20% de
las mujeres mayores de 60 afios presentaran una
recurrencial® y este porcentaje es superior en pa-
cientes institucionalizadas9. Estos datos concuerdan
con la informacion obtenida en la encuesta a gine-
cdlogos, ya que segun los médicos encuestados el
porcentaje de IUR en las consultas de ginecologia es
de casi el 25%2.

El riesgo de recurrencia en los seis meses siguientes
a una infeccién urinaria, es superior en las infeccio-
nes por Escherichia coli'”. Un estudio realizado en
mujeres de entre 17 y 82 anos de edad con cistitis
por E. coli, mostrd que el 44% tuvo al menos una
recurrencia en el aho siguiente®.

Por otro lado, segun el estudio epidemiolégico EPICC,
recientemente publicado en Espafa, la prevalencia
de incontinencia urinaria en la poblacion femenina de
entre 25 y 64 anos es cercana al 10%, mientras que
en las mujeres mayores de 65 anos ésta es superior
al 50%®. La relacion entre la incontinencia de orina y
la ITU ha sido bien documentada en multiples estu-
dios epidemioldgicos 192921 sugiriendo que las mu-
jeres con una historia de infeccion del tracto urinario
sSON Mas propensas a tener incontinencia urinaria y
viceversa. En un trabajo publicado recientemente,
observaron que las mujeres posmenopausicas que
desarrollaban una ITU presentaban una mayor pro-
porcidn de incontinencia urinaria antes y después del
episodio de infeccidon comparado con las mujeres sin
Tu?,

Otro de los factores que se asocian a un mayor ries-
go de [TUs son las manipulaciones del tracto urina-
rio. La incidencia de bacteriuria asintomatica poste-
rior a la realizacion de una prueba urodinamica varia
segun varios autores entre un 1,1% y un 28% de los
€as0s?324252627  Por otro lado, en la préactica clinica
habitual de algunos servicios de patologia del suelo
pélvico espanoles se ha observado una incidencia de
infeccion urinaria tras la realizacién de una cistosco-
pia de alrededor del 15%?.

3.4 Etiopatogenia
de las ITUs

3.4.1 Etiologia

Las ITUs bajas no complicadas comunitarias estan
causadas por un escaso numero de especies bacte-
rianas y mas del 95% de ellas son producidas por una
sola especie (infeccidon monomicrobiana)®72829% | g



mayoria de episodios estan producidos por microor-
ganismos aerobios gramnegativos provenientes del
colon, al ser las enterobacterias de la flora fecal las
que colonizan la zona urogenital.

Una minoria de episodios posee una etiologia exdge-
na, es decir, estan producidos por microorganismos
ambientales con frecuencia introducidos en las vias
urinarias durante su manipulacion.

En la tabla 7 pueden observarse las especies bacte-
rianas aisladas con mayor frecuencia en 2 estudios
realizados en Espafa con urocultivos de pacientes
con ITU extrahospitalaria procedentes de 9 comuni-
dades auténomas®?®, asi como los obtenidos en el

estudio europeo ARESC teniendo en cuenta los su-
bandlisis realizados en Espana®®<%3!. En general ob-
servamos como las cistitis agudas estan producidas
casi exclusivamente por Escherichia coli (70-80%
de los casos); seguidas de Proteus mirabilis (7%, en
2008).

No existen datos especificos de etiologia o resisten-
cias antibidticas en la mujer con incontinencia urinaria
0 con patologia del suelo pélvico, pero dada la eleva-
da frecuencia con que esta patologia se presenta en
mujeres posmenopausicas, también se analizan las
principales caracteristicas que presentan las [TUs en
este grupo poblacional.

Tabla 7: Especies bacterianas aisladas con mayor frecuencia

Especie o género Andreu y Andreu y
cols® cols?®
(2005) (2008)
% %
Escherichia coli 69,7 70,8
Proteus mirabilis 15,9 6,4
Klebsiella pneumoniae 5,8 6,8
Enterobacter spp. - 1,8

Enterococcus spp. 5,9 5,5
Streptococcus

agalactiae - 2,5
Staphylococcus

saprophyticus 2,5 1,1

ARESC?® ARESC Espana®' | ARESC Espana®
(2008) (2009)* (2009)*
premenopausicas | posmenopausicas
Espafia | Global % %
79,2 76,7 78,6 77,4
4,3 3,4 3,9 53
2,3 3,5 2,4 2,6
4.4 1,1 2,8 4
-- 4.1 0,2 1,6
1,8 - 1,8 3,7
4.4 3,6 7,3 0,5

Gram +

(*) Pendiente de publicacion

Cabe destacar que en un estudio europeo® y en el
andlisis de los datos espanoles del estudio ARESC®!
las infecciones por R mirabilis fueron significativa-
mente mas frecuentes en mujeres mayores de 50
aflos (probablemente relacionado con una mayor
frecuencia de infeccion complicada), y las causadas
por S. saprophyticus, mas frecuentes en mujeres de
menos de 50 afos. Sin embargo, se observa como
la incidencia de E.coli es similar independientemente
de la edad de la mujer. La incidencia de Enterobacter
spp, Enterococcus spp. y Streptococcus agalactiae
fue mayor en el grupo de mujeres posmenopausi-
cas.

3.4.2 UTls producidas por cepas de
E. coli productoras de BLEEs

En los Ultimos afios se ha producido un incremen-
to, en nuestro pais, de las ITUs causadas por E.coli

productores de BLEEs, es decir, de betalactamasas
de espectro extendido, las cuales confieren resis-
tencia a las cefalosporinas de 3* generacion. En la
actualidad?®, el 6,7% de las ITUs comunitarias son
causadas por E.coli productor de BLEEs, observan-
dose amplias variaciones por comunidades (desde
el 1-2% al 20% en Andalucia); el porcentaje de estas
infecciones aumenta con la edad, siendo del 1,4%
en pacientes de < de 40 afios y aumentando al 8,7%
en enfermos con mas de 60 afos?,

En un estudio reciente® los factores de riesgo que
predisponen a padecer una infecciéon comunitaria
por enterobacterias productoras de BLEEs fueron: la
utilizacion reciente de antibidticos (fundamentalmen-
te cefalosporinas de 32 generacion vy las fluroquinolo-
nas), la residencia en un centro sociosanitario, la hos-
pitalizacion reciente y la edad superior a 65 afos.



Sin embargo, aproximadamente un tercio de los pa-
cientes con [TUs causadas por enterobacterias pro-
ductoras de BLEEs, no tiene aparentemente factores
de riesgo para la misma; ello probablemente es de-
bido a que en nuestro pais, aproximadamente el 7%
de los individuos sanos tienen su tracto digestivo co-
lonizado por enterobacterias portadoras de BLEES.

La produccion de BLEEs por las enterobacterias tie-
ne importantes implicaciones clinicas ya que estos
aislados suelen ser resistentes a multiples antimicro-
bianos (entre ellos betalactamicos y fluorquinolonas),
lo cual limita las opciones terapéuticas.

3.4.3 Patogenia

En relacion a la patogenia de la ITU, en una primera
fase las enterobacterias colonizan el introito vaginal
y la region periuretral. Desde estas localizaciones
un pequeno numero de bacterias asciende hasta la
vejiga y mas excepcionalmente a la pelvis y parén-
quima renal. En circunstancias normales estas bac-
terias son eliminadas por el flujo y las propiedades
antibacterianas de la orina, y en menor medida por la
presencia de Inmunoglobulina A (IgA) secretora y los
escasos polimorfonucleares presentes en la superfi-
cie vesical®,

Si dichas bacterias no son eliminadas, se inicia una
colonizacién (adhesion del microorganismo al uro-
telio, reproduccion de éste y eliminacion por orina)
0 una infeccién (implica lesion del epitelio vesical)
dependiendo del equilibrio entre la virulencia de la
bacteria, el tamano del inéculo, los mecanismos de-
fensivos locales y la presencia o no de alteraciones
anatdémicas o funcionales del tracto urinario (en esta
circunstancia se considerara como ITU complica-
da).

Si no se produce una lesion inflamatoria de la muco-
sa vesical, la colonizacién se considera asintomati-
ca, produciéndose una bacteriuria asintomatica®.
Cuando el microorganismo adherido al epitelio pro-
duce un dano tisular, que se traduce en la aparicion
de sintomatologia clinica de tipo inflamatorio-doloro-
sa, se genera la cistitis (infeccion sintomatica).

No todas las cepas de E. coli, el microorganismo
mejor estudiado, poseen la misma capacidad para
infectar el aparato urinario. Sélo las cepas con deter-
minado grado de virulencia son capaces de producir
una infeccion en pacientes con el aparato urinario in-
tacto'. Entre los principales factores de virulencia de
E. coli, destacan®:;

- La presencia de adhesinas que permiten su adhe-
sion al urotelio.

- La capacidad de estructurarse en biopeliculas (bio-
films).

- La liberacién de toxinas (hemolisinas, factor cito-
toxico necrotizante).

- Las invasinas u otros elementos como las islas de
patogenicidad (genes responsables de los factores
de virulencia que se encuentran agrupados en frag-
mentos de DNA muy particulares denominados “is-
las de patogenicidad”).

Una cepa de E. coli es tanto més virulenta cuantos
mas factores de virulencia concurren en ella.

En mujeres menopéusicas los factores asociados a
una dificultad en el vaciado vesical tienen un papel
fundamental. Asi, en un estudio controlado se ob-
servé que los factores anatémicos o funcionales que
afectaban el vaciado de la vejiga urinaria eran los que
mas se asociaban a IUR™. En este trabajo, los fac-
tores asociados a IUR fueron la incontinencia urinaria
(41% frente al 9%; odds ratio [OR] = 5,79), presencia
de cistocele (19% frente al 0%), presencia de residuo
posmiccional (28% frente al 2%), historia previa de
IU antes de la menopausia (OR = 4,85%), estado no
secretor para el grupo sanguineo ABO (OR = 2,9) y
cirugia ginecolégica previa'®.

En ancianos, la residencia en instituciones geriatri-
cas, el sondaje urinario y la exposicion a antimicro-
bianos son otros factores relacionados con las IUR®.
En mujeres posmenopausicas no se habia estudiado
el papel de los habitos sexuales, ni si los factores de
virulencia de los uropatégenos tenian relacion con las
IUR. En un estudio reciente, que incluyé a 899 pa-
cientes sanas mayores de 55 anos con ITU y a 911
controles, se observd que las pacientes con ITUs
eran con mayor frecuencia sexualmente activas (OR
=1,42), diabéticas (OR = 2,78), tenian antecedentes
de ITU (OR = 4,2) o incontinencia (OR = 1,36). El
tratamiento hormonal sustitutivo por via oral no re-
dujo el riesgo de ITU%4. En un subanalisis del estudio
ARESC espafiol®' se encontré que la frecuencia de
IUR en mujeres posmenopausicas fue significativa-
mente superior (26,5%) a la hallada en la poblacion
premenopausica (11,7%) (p<0,0001). En mujeres
posmenopausicas con IUR no relacionadas con pa-
tologia urolégica, se ha sugerido que las ITU estarian
relacionadas con valores bajos de estrégenos vagi-
nales, lo que condicionaria un descenso en la con-
centracion vaginal de glucdgeno y secundariamente
de Lactobacillus spp. Y que produciria un aumento
del pH vaginal, lo cual favoreceria la colonizacion va-
ginal por Enterobacteriaceae %34,

Por otro lado, la relaciéon entre un episodio de ITU e



incontinencia urinaria permanece sin esclarecer, pero 8 5 R e al | d a d d e nue SJ[ ro

existen algunas hipdtesis al respecto. Es plausible que

la presencia de incontinencia urinaria cronica pueda el’]’[OrﬂO en Cual’]’[O

predisponer a la aparicion de ITUs como consecuen-
cia de su asociacion con alteraciones anatomicas del i : :

tracto urinario o factores funcionales y ambientales a reSlStenClaS baCteHanaS
que afecten a la ecologia vaginal. Del mismo modo,
es clinicamente razonable que las ITUs puedan resul-
tar en incontinencia urinaria®?. Existen datos que su-
gieren que la presencia de ITUs favoreceria la incon-
tinencia urinaria al estimular la actividad del musculo
detrusor de la vejiga, inhibiendo los receptores alfa
adrenérgicos de la uretra y disminuyendo la presion
del esfinter vesical®®%,

El nivel de resistencia bacteriana a los antibiéticos es
uno de los parametros a considerar para la realiza-
cién de un uso racional y adecuado de antibidticos.
Segun las recomendaciones del CDC (Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta, USA) y, segun
indica la Asociacion Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA), en la recomendacion de un an-
tibidtico como alternativa de primera eleccion en el
tratamiento empirico de las ITUs bajas, sélo deben
de considerarse validos aquellos antibidticos en los
que la prevalencia de resistencias del principal uro-
patdgeno (E.coli) no superan el 10-20%%.

Por otro lado, estudios moleculares han demostrado
que la mayor parte de las recurrencias detectadas en
muijeres jovenes estan producidas por la misma cepa
de E. coli. Laincognita es saber donde se acantonan
estas cepas de E. coli entre episodios. En estudios
experimentales se ha observado que las bacterias
uropatdgenas invaden las células superficiales de
la vejiga y crean biofilms o pods. Estas estructu-
ras contendrian bacterias bafadas en una matriz
rica en polisacaridos rodeadas por una envoltura de
uroplactina. Estos pods podrian constituir un nuevo
reservorio para los microorganismos productores de
las infecciones urinarias recurrentes 33,

En la Tabla 8 se presentan los datos relativos a la
sensibilidad antibidtica segun estudios recientes*.

Tabla 8: Porcentaje de aislados de Escherichia coli sensibles a los diferentes antibioticos procedentes

de tres estudios espanoles y un estudio internacional que incluia pacientes espafnolas

Antibidtico Andreu y | Gobernado Andreu y cols?® ARESC#Espana Estudio Intern
cols® y cols® (2008) (2009)* ARESC?
(2005) (2007) (2008)*
% % % | Intervalo por | >60 |premenopdusicas | posmenopausicas | Global Espafia
comunidades | afos (%) (%) (%) (%)
(%) (%)
Acido pipemidico | 67,0 - - - - - - - -
Ampicilina 41,3 476 | 39,3 | 63,2-27,9 | 36,8 35,0 36,2 45,1 35,3
Amoxicilina-acido
clavulanico 90,8 94,3 | 91,9 |97,0-81,7| 96,1 79,9 73,2 81,8 77,6
Cefuroxima 90,7 9556 | 91,1 |98,6-78,6| 90,7 78,3 69,6 81,0 75,3
Cefixima 95,8 - 93,1 198,9-79,7| 91,3 - - - -
Ciprofloxacino 77,2 81,4 | 76,1 | 87,6 -62,7| 66,1 90,3 83,3 91,3 88,1
Cotrimoxazol 66,1 741 | 68,0 | 77,0-62,7| 62,6 67,6 65,9 70,5 66,2
Fosfomicina
trometamol 97,9 99,8 | 98,3 199,4-956|97,9 97,4 97,8 98,1 97,2
Nitrofurantoina 94,3 66,6 | 96,2 | 100-87,0| 96,3 93,8 93,5 95,2 94,1

(*) Pendiente de publicacion



Segun el ultimo estudio espanol referenciado (pu-
blicado en 2008)%, la sensibilidad de E. coli fue del
98,3% para fosfomicina trometamol. Asi mismo, la
mayoria de los aislados fueron sensibles a nitrofu-
rantoina (96,2%). La sensibilidad a amoxicilina-clavu-
lanico y cefuroxima se situd en el 91,9% vy el 91,1%
respectivamente, aunque con mayor variabilidad en-
tre distintas regiones. Se observaron bajos niveles de
sensibilidad de E. coli a acido pipemidico (< 70%)
y cotrimoxazol y sobre todo a ampicilina (<40%). A
nivel nacional el porcentaje de resistencias a cipro-
floxacino superd el 23%. Otras publicaciones recien-
tes muestran resultados similares*!#2,

En la revision de los datos espanoles del estudio
internacional ARESC®', se han vuelto a analizar los
datos segun la edad de las mujeres participantes, di-
ferenciando entre mujeres pre y posmenopausicas.
Se observa cémo en el grupo de mujeres posme-
nopausicas se registra un aumento significativo en
la tasa de resistencia de E. coli a antibiéticos como
la amoxicilina-clavulanico (sensibilidad del 79,9%
versus el 73,2%) o el ciprofloxacino, (sensibilidad del
90,3% versus el 83,3%). Este aumento de la resis-
tencia a ciprofloxacino, se confirma en el trabajo pu-
blicado en 2008 por Andreu et al28, del mismo modo
que se confirma el mantenimiento de una elevada
sensibilidad a fosfomicina (97,8%) y nitrofurantoina
(93,5%) en el grupo de mujeres posmenopausicas.

En las infecciones recurrentes, la resistencia de E.coli
a los antimicrobianos puede variar. En una publica-
cién europea reciente®, la resistencia global de E.
coli a ciprofloxacino en las [TUs simples fue del 7%
mientras que en las ITUs recurrentes aumento hasta
el 17%. En el trabajo de Andreu (2005)%, en el primer
episodio de cistitis, las resistencias a ciprofloxacino
fueron del 9,9% y aumentaron hasta el 27,9% en el
grupo de las cistitis recurrentes. También se apre-
ciaron aumentos significativos para acido pipemidi-
co (de 17,5% a 36,4%) y cotrimoxazol (de 26% al
43,3%). Sin embargo, en las infecciones recurrentes
no se observaron aumentos significativos en las re-
sistencias a fosfomicina o nitrofurantoina.

La produccion de BLEEs por las enterobacterias tiene
importantes implicaciones clinicas ya que estos ais-
lados ademas de ser resistentes a las cefalosporinas

de 2%y 32 generacion, con frecuencia son resistentes
a gentamicina (70% de los casos), a ciprofloxacino
y cotrimoxazol (alrededor del 70%), y a amoxicilina-
acido clavulanico (30-40%), lo cual limita las opciones
terapéuticas. En el caso de una infeccion grave (con
bacteriemia) se aconseja utilizar un carbapenem, ya
gue aungue el microorganismo sea sensible a las
quinolonas, estas a menudo fracasan. Afortunada-
mente, soélo el 1,9% de estas cepas son resistentes
a fosfomicina trometamol®, y aunque la experiencia
de su utilizacion en pacientes con ITUs causadas por
cepas de E. coli productoras de BLEEs es escasa,
en un estudio reciente*, el 93% de los pacientes con
cistitis tratados con fosfomicina trometamol curaron,
por lo que ésta podria ser una buena opcion terapéu-
tica (nivel IlIC); en este mismo estudio, la tasa de cu-
racion con amoxicilina-acido clavulanico, en la cistitis
causada por cepas sensibles fue también del 93%.



4.1 Pruebas Transuretra-
les en el diagnostico de
las pacientes con pato-
logia de suelo pélvico

Las pacientes que acuden a las consultas de gineco-
logia 0 a las unidades de suelo pélvico por presentar
incontinencia urinaria, prolapso genital, cistocele o
cualquier otra patologia del suelo pélvico se someten
frecuentemente a pruebas diagndésticas que precisan
sondaje vesical, siendo frecuente el uso de profilaxis
antibidtica para su realizacion. Segun los médicos
encuestados en un 85% de los casos se solicitan
pruebas urodinamicas, realizandose profilaxis anti-

4. Criterios
diagnosticos

bidtica en un 51,5%. Al 80% de las mujeres con pa-
tologia del suelo pélvico se les practica una medicion
de orina residual por sondaje, un 20% de las cuales
requeriran profilaxis antibidtica; y en un 48% de los
casos son sometidas a una cistoscopia, siendo en
este caso la profilaxis antibidtica del 60,4%?2.

4.1.1 Exploracion urodinamica

(Consultar el protocolo de la seccion de suelo pélvico
de la SEGO “Incontinencia Urinaria: Diagndstico”)’

La exploracion urodindmica, ademas del diagndstico
de la incontinencia urinaria, nos permite el diagnds-
tico de las disfunciones del vaciado vesical. Esta ex-
ploracion consta de la Flujometria, la Cistomanome-
triay el Perfil de la presion uretral.

Tabla 9: Exploraciéon urodinamica

Flujometria. Valora la relacion volumen/tiempo de la miccion espontanea. Detecta disfunciones de vaciado,
y tiene poco valor para el diagnéstico de la incontinencia urinaria.

Cistomanometria. Valora la relacion del volumen y la presion durante la fase de llenado y de vaciado. Existen
dos tipos de cistomanometria.

Cistomanometria de llenado. Valora la sensibilidad, la capacidad, la acomodacion de la vejiga (relacion
de volumen vy la presion), y la actividad del detrusor (presencia o ausencia de contracciones involuntarias)
durante la fase del llenado.

Cistomanometria de vaciado (medida de presion-flujo durante la miccion). Estudia el comportamiento del
detrusor durante la fase de vaciado. Permite diferenciar la disfuncion de vaciado, por una obstruccion, de la
disfuncion de vaciado por una falta de actividad del detrusor.

Evaluacion de la Funciéon Uretral. Su principal interés es para identificar la incontinencia urinaria de esfuer-
zo por disfuncién uretral intrinseca (DUI).

Perfil de Presion Uretral (PPU). Es la curva que indica la presion intraluminal a lo largo de la longitud de la
uretra.

Presion abdominal de punto de fuga (PAPF). Es la presion intravesical a la que se produce escape por
incremento de la presion abdominal en ausencia de contraccion del detrusor.

4.1.2 Citoscopias

(Consultar el protocolo de la seccion de suelo pélvico
de la SEGO “Incontinencia Urinaria: Diagndstico”)”

La uretrocistoscopia es la visualizacion de la cavidad
vesical y del conducto uretral por via endoscopica.
Permite descartar la patologia organica. Esta indica-

da en pacientes con hematuria, clinica de urgencia-
frecuencia sin respuesta al tratamiento.

4.1.3 Medicion orina residual
por sondaje

La medicién de orina residual por sondaje es la can-
tidad de orina que queda en la vejiga después de la



miccion espontanea se puede medir introduciendo
una sonda a través de la uretra para vaciar la veji-
ga. Esta técnica nos proporciona informacion para
determinar si existe retencion urinaria asociada a la
patologia del suelo pélvico.

4.2 Anamnesis de la
infeccion urinaria en
mujeres con patologia
del suelo pélvico

Muchos de los siguientes puntos son a la vez re-
comendaciones y parte de una correcta anamnesis
ante pacientes con infecciones no complicadas del

tracto urinario bajo asociada a incontinencia urina-
ria, siendo esta anamnesis de obligada realizacion en
caso de existir recurrencia.

La presencia de hematuria y las caracteristicas orga-
nolépticas de la orina no aportan informacién sobre
la gravedad, la causa o el pronéstico de la IU, por lo
que no se han especificado en esta tabla, aunque
son aspectos basicos de la anamnesis en una pa-
ciente con sintomatologia miccional.

Tabla 10: Anamnesis sospecha infeccion urinaria en pacientes con patologia de suelo pélvico

Foco vaginal

¢ Tiene relaciones sexuales?
¢ Las infecciones suelen aparecer tras las relaciones sexuales?

Sospecha de reflujo o
alteraciones anatémicas
bar?

¢, Tubo usted infecciones urinarias durante la infancia?
¢Durante o al final de la miccion nota usted dolor en el flanco o la zona lum-

Jliene o ha tenido litiasis renal?

Sospecha de problemas
de vaciado o vejiga
neurdégena

(Ver protocolo
Incontinencia Urinaria:
diagnostico)”

poder orinar?

¢ Ha de hacer fuerza o apretar el abdomen para comenzar a orinar?

¢, Tiene dificultad para comenzar a orinar?

¢ Nota usted un chorro fino o una disminucion de la potencia del mismo?
Tras acabar de orinar ;tiene la sensacion de no quedarse satisfecha?

¢ Le parece que le queda aun orina por salir?

¢ Nota un bulto en genitales y tiene necesidad de reducirlo hacia la vagina para




4.3 Diagnostico de la paciente con
sintomas de infeccion urinaria
y patologia del suelo pélvico

Sindrome miccional

N T

Sospecha Sospecha U Sospecha de la patologia
pielonefritis complicada funcional vejiga
SI Sl
NO NO S
Sedmepto Sedimento, Urocultivo Sedimento, Urocultivo
Urocultivo ; )
. Ecografia (URG) Ecografia
Atencion L )
especializada Atencion (valorar residuo)
especializada Considerar Urodinamia
NO
v
Sospecha infeccion vaginal o ETS
NO l Sl Frotis vaginal +
: : : Considerar inicio
| Tira reactiva en orina | tratamiento empirico:
/ \ - vaginitis, ETS

l v

Tratamiento antibiético empirico

Urocultivo pauta corta
Considerar inicio

tratamiento empirico / \
l | Persistencia sintomas |
v

Urocultivo —— Microorganismo
Negativo «—— | Urocuttivo™ | > resistente
! ’ v
: _ Microorganismo sensible Cambiar antibidtico
Estudio urologico al antibidtico empirico 7-10 dias
Descartar: ETS,
TBC,vaginitis v i

| Valoracién urolégica |<—| Persistencia sintomas

* Practicar en sospecha inicial microorganismo resistente, o diagnéstico de ITU poco claro



La encuesta realizada a médicos ginecdlogos duran-
te el afo 20092 también nos aporta datos sobre el
manejo en la préactica clinica del diagndstico de la cis-
titis. Para la realizacion del diagnoéstico de la primera
vez que se atiende una cistitis aguda, los médicos
encuestados utilizan la anamnesis de los sintomas
urinarios en un 64,4%, la tira reactiva en un 31,8%
de los casos, el sedimento de orina en un 65,9% de
las mujeres y un 61% también solicitan un cultivo de
orina. En los casos en los que la cistitis se encuentra
asociada a incontinencia urinaria los ginecélogos en-
cuestados siempre solicitan sedimento y cultivo de
orina en un 54% de los casos, y lo hacen preferen-
temente en pacientes con IUR (50%) y en caso de
sospecha de infeccion complicada (42,4%).

Anamnesis

La presencia de sindrome miccional que incluye a
los pacientes con uno, por ejemplo a la presencia de
prolapso 0 mas de los siguientes sintomas (escozor
miccional, polaquiuria, urgencia miccional y/o dolor
suprapubico) es frecuente en pacientes con patolo-
gia del suelo pélvico y puede ser debida tanto a una
ITU, como a una vaginitis o por la propia patologia
de base de la paciente, por €llo es fundamental una
adecuada anamnesis dirigida a descartar una in-
feccion vulvovaginal o de transmision sexual (flujo,
dispareunia, prurito vaginal, cambio de pareja recien-
te, etc.), sintomas de sospecha de problemas de
vaciado o vejiga neurdgena (dificultad inicio miccion
etc.) una ITU complicada (célico nefritico reciente, li-
tiasis renal, etc) o la presencia de infeccion del tracto
urinario alto como fiebre o dolor lumbar.

Tira reactiva, sedimento de orina
Es recomendable la practica de una tira reactiva,
aungue no es imprescindible en presencia de sin-

4.4 Criterios de valoracion
para la derivacion a
atencion especializada

tomas tipicos de ITU (disuria asociada a frecuencia
miccional) ya que en esta situacion la probabilidad de
padecer una ITU es superior al 80% (nivel IV)*,

- Si la tira reactiva es positiva y la clinica de ITU tipica,
se iniciara tratamiento empirico con una pauta anti-
bidtica corta (ver apartado de tratamiento).

- Si la tira reactiva es negativa y se puede realizar un
sedimento de orina, si éste es positivo (>5-10 leuco-
citos por campo) se iniciara tratamiento antibiético
empirico. Si el sedimento de orina es negativo, se
recomienda realizar urocultivo y esperar el resultado
del mismo. Dado que la sensibilidad de la tira reacti-
va es de aproximadamente del 80-90% (nivel IIB), si
la clinica de ITU es caracteristica y no se dispone de
la posibilidad de realizar un sedimento de orina, se
solicitara un urocultivo y puede considerarse la ins-
tauracion de un tratamiento antibidtico empirico.

Urocultivo
No se considera necesario la practica rutinaria del
urocultivo.

Se recomienda la préactica de un urocultivo cuando
se sospeche la presencia de un microorganismo re-
sistente (ITUR en el dltimo mes, colonizaciéon previa
por microorganismo multiresistente, ingreso en cen-
tro socio-sanitario, consumo en el ultimo mes de
antibioticos, infeccion de adquisicion nosocomial o
asociada a sondaje urinario), cuando la tira reactiva
0 sedimento de orina sean negativos, en las sospe-
chas de pielonefritis y siempre que el diagndéstico
diferencial con otras patologias, como por ejemplo
la vaginitis o las ETS, no sea claro. En ésta ultima
situacion se aconseja realizar otras exploraciones
complementarias como frotis y cultivos vaginales y
esperar al resultado de los mismos antes de iniciar
un tratamiento especifico (ver algoritmo).

Tabla 11: Criterios de valoracion para la derivacion a atencion especializada

1 Se remitiran los casos de cistitis recurrente, cistitis recidivante, infeccion urinaria complicada, sindrome

uretral agudo (ver tabla 6).

“2 | En una gestante sin bacteriuria asintomatica previa, debe remitirse al ginecdlogo si hay cistitis agudas no

resueltas.

<l | Se remitiran aquellos casos catalogados de cistitis aguda en los que la tira reactiva sea positiva y tras
aplicar el tratamiento no desaparezca la sintomatologia. En aquellos casos con sintomatologia de cis-
titis aguda con tira reactiva negativa ha de realizarse un cultivo de orina. Si éste es positivo se pautara
tratamiento antibidtico pero si el cultivo es negativo y persiste la sintomatologia se remitira la paciente a

atencion especializada.




5.1 Introduccion

En la selecciéon de una pauta antibiética empirica se
deben considerar no sélo aspectos de resistencias
bacterianas, sino conceptos tales como la compleji-
dad de la pauta posoldgica (una Unica dosis diaria fa-
cilitara el cumplimiento), el coste, los efectos secun-
darios directos del farmaco y los efectos secundarios
colaterales sobre la “sociedad”; en este sentido, es
conocido que las resistencias a un determinado anti-
bidtico se correlacionan con su consumo (tanto en el
hombre como en los animales) y que determinados
antibidticos seleccionan resistencias cruzadas. Es
conocido que las quinolonas favorecen las infeccio-
nes por SARM vy las producidas por enterobacterias
productoras de BLEEs, por lo que su uso deberia
reservarse para el tratamiento de las infecciones uri-
narias de mayor gravedad.

El patron de resistencia de las cepas de E. coli que
causan [TUs no complicadas puede variar amplia-
mente entre regiones geograficas de un mismo pais
0 de paises distintos, por lo que es inadecuado dar
recomendaciones generalizadas. Ademas, en nues-
tro pais las tasas de resistencias son en ocasiones
superiores a las de otros paises nérdicos de la co-
munidad europea®®®° (llb). También debe tenerse en
cuenta que los datos procedentes de antibiogramas
pueden sobreestimar las resistencias entre patége-
nos que causan [TUs y pueden confundir a los cli-
nicos sobre la prevalencia de las resistencias a nivel
local'.

Una amplia variedad de tratamientos antimicrobianos
que comprenden distintos farmacos, dosis, pautas y
duraciones han sido utilizados para tratar este tipo
de infecciones. Sdlo algunos de estos tratamientos
se han comparado de forma directa en estudios ade-

Tabla 12: Antiinfecciosos considerados

5. Tratamiento

cuadamente disehados. En este sentido, un comité
de la IDSA hizo una revision sistematica de la literatu-
ra médica en lengua inglesa desde 1997 y desarrolld
las directrices para el tratamiento antiinfeccioso, a
partir del cual desarrollar guias basadas en la eviden-
cia para el tratamiento de las ITUs no complicadas
en la mujer. Sin embargo, estas guias no son extra-
polables a nuestro medio ya que en los EEUU, las
tasas de resistencias de las enterobacterias a quino-
lonas y cotrimoxazol son muy bajas. Recientemente
la European Association of Urology'" ha utilizado esta
base de datos y publicaciones mas recientes para
la redaccién de sus Ultimas recomendaciones sobre
tratamiento antiinfeccioso (tabla 10).

En la practica clinica habitual?, los ginecélogos de
las consultas de ginecologia y de las unidades de
suelo pélvico, ante una paciente con incontinencia
urinaria y diagndéstico clinico de cistitis indican en un
82,6% de los casos un tratamiento antibidtico de for-
ma empirica. Este hecho requiere el conocimiento de
las sensibilidades geogréaficas de E. coli a los anti-
bidticos mayoritariamente utilizados, y sélo el 31,6%
de los encuestados declara disponer de informacion
actualizada sobre el indice de resistencias. La prin-
cipal fuente de esta informacion es el laboratorio de
microbiologia del centro en el que trabajan (64,3%).

En la elaboracién de la presente Guia se han tenido
en cuenta las tasas de resistencias de nuestro pais,
teniendo en cuenta las variaciones observadas en
pacientes de edad superior a los 60 anos. Los anti-
bidticos considerados figuran en la tabla 12.

Fosfomicina trometamol
Nitrofurantoina

Trimetoprim (TMP)
Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP/SMX)

Ciprofloxacino

Levofloxacino
Flouroquinolonas

Norfloxacino

Ofloxacino

B-lactamicos

Amoxicilina o Ampilicina
Amoxicilina- acido clavulanico
Cefadroxil

Cefixima

Cefuroxima axetil
Cefpodoxima proxetilo
Ceftibuteno




Clasicamente los regimenes de tratamiento han ido
disminuyendo su duracion, pasando de regimenes
de cobertura antibidtica de 7 dias a 3 dias y a un dia.
Lo que se ha pretendido con la disminuciéon de los
dias de tratamiento es mejorar el cumplimiento, redu-
cir costes y disminuir la frecuencia de las reacciones
adversas. Sin embargo, cuando se evallan las ven-
tajas potenciales de sus costes se debe considerar
el gasto adicional potencial que puede representar el

fallo del tratamiento o la aparicion de recurrencias.

Los aspectos psicoldgicos de la dosis unica (los
sintomas pueden no desaparecer en 2 o 3 dias y
la paciente puede tener dudas durante este tiempo
sobre la “insuficiencia” del tratamiento que ha recibi-
do), pueden contrarrestarse con una correcta infor-
macion sobre la eliminacion y efectos prolongados
del farmaco.

Tabla 13: Pautas recomendadas por la European Association of Urology

Farmaco

Dosis

Duracion

Cefpodoxima axetilo
Ciprofloxacino*

Fosfomicina trometamol
Levofloxacino*
Nitrofurantoina

Norfloxacino*

Ofloxacino*

Trimetoprim*
Trimetoprim-Sulfametaxozol*

100 mg/12 horas

250 mg/12 horas

3.000 mg/dosis Unica
250 mg/dosis Unica diaria
50-100 mg/8 horas

400 mg/12 horas

200 mg/12 horas

200 mg/12 horas
160/800 mg/12 horas

3 dias

3 dias

1 dia

3 dias
5-7 dias
3 dias

3 dias
5-7 dias
3 dias

(*) Las tasas de resistencias a E. coli pueden variar considerablemente. Estos farmacos sélo se recomiendan como tratamien-
to empirico si las resistencias bacterianas a E.coli son inferiores al 10-20%.

5.1.1 Tratamiento de la cistitis aguda
en la mujer con patologia del suelo
pelvico

En mujeres premenopausicas con cistitis, las
pautas de 3 dias con fluorquinolonas o cotrimoxazol
han demostrado ser igual de efectivas que las pau-
tas clasicas de 7 dias, siendo preferibles debido a su
mejor cumplimiento, por sus costes mas reducidos
y una frecuencia mas baja de reacciones adversas.
Sin embargo, la administracion de 3 dias de amoxi-
cilina-acido clavulanico u otros B-lactamicos de cor-
ta vida media tienen una eficacia inferior, igual que
sucede con la administracién de nitrofurantoina que
requerira de una administracion de 7 dias*. Por otro
lado, la utilizacién de pautas de 24 horas de duracion
con cotrimoxazol, fluorquinolonas y beta-lactamicos
han demostrado ser menos efectivas que el mismo
antibidtico utilizado de forma mas prolongada (laA).
Fosfomicina-trometamol en una Unica dosis diaria de
39 tiene una eficacia similar a las pautas de 3 dias
con cotrimoxazol o fluorquinolonas 4748,

En el tratamiento de la cistitis de la mujer postme-
nopausica, clasicamente se recomendaba un trata-

miento prolongado (7-10 dias) para tratarla. Si em-
bargo, en un estudio aleatorizado, a doble ciego*, en
mujeres >65 anos afectas de cistitis, una pauta de 3
dias con 250 mg de ciprofloxacino tuvo una eficacia
similar a 7 dias de tratamiento con el mismo antibi6-
tico. Recientemente se ha efectuado un metanalisis
realizado en el 2008 y que incluia 15 estudios'?® que
comparaban pautas cortas con pautas largas para
el tratamiento de la cistitis en la mujer anciana y se
concluyd que en este colectivo de paciente las pau-
tas ultracortas (un dia) fueron menos eficaces que
3-7 dias de tratamiento pero que las pautas de 3 dias
con cotrimoxazol o fluorquinolonas o 5 dias con un
betalactamico eran igual de eficaces que las pautas
largas de 7-10 dias (la), con un coste inferior. Aun-
que en un solo estudio, no doble ciego, se compard
fosfomicina trometamol a dosis de 3 g con 5 dias de
acido pipemidico, los autores sugieren que, éste far-
maco, por su vida media prolongada podria ser una
opcioén razonable (nivel IV). En los casos en los que
es necesario cubrir una semana de tratamiento, la
administracion de una segunda dosis de fosfomicina
trometamol a las 72 horas permite obtener niveles
activos de antibidtico en orina durante un periodo de
entre 5y 7 dias®'.



En resumen, en la actualidad existe suficiente evi-
dencia (la) para recomendar una pauta corta para €l
tratamiento de la cistitis en la mujer postmenopausi-
ca, sino se sospecha que exista complicacion: reci-
diva reciente, clinica de mas de 7 dias de evolucion,
sospecha de pielonefritis asintomatica (febricula o
deterioro del estado general), presencia de anoma-
lia urolégica subyacente. Aunque no disponemos de
estudio adecuados en pacientes diabéticas, algunos
expertos, desaconsejan la pauta corta si la paciente
es diabética (nivel V).

5.1.2 Estrategia terapéutica en las
cistitis recurrentes

Para determinar la actitud diagndstico-terapéutica
de las IUR es fundamental la clasificacion de las in-
fecciones urinarias en recidivas y reinfecciones, lo
cual se realiza mediante el analisis de los urocultivos
practicados previamente.

Las recidivas representan aproximadamente el
20% de las IUR y se presentan generalmente en las
primeras 2 semanas tras la aparente curacion de la
ITUy son debidas a la persistencia de la cepa original
(es decir, en los urocultivos detectaremos el mismo
microoorganismo con un patron de sensibilidad anti-
microbiana idéntico).

Las recidivas pueden ser debidas a:

a) Un tratamiento inadecuado (gj.: cistitis tratada em-
piricamente con un antibiético que era resistente).

b) Un tratamiento demasiado corto (ej.: la pacien-
te fue tratada 3 dias con un betalactamico que es
insuficiente; o 3 dias con una fluroquinolona vy reci-
diva, lo cual podria deberse a la existencia de una
pielonefritis subclinica que requerird de 2 semanas
de tratamiento).

¢) Al acantonamiento del microorganismo en un lugar
inaccesible al antibiotico como sucede en los pacien-
tes con litiasis renal que muchas veces requerira de
la soluciéon de la misma para erradicar la infeccion.
d) Algunas pacientes presentan recidivas sin causa
aparente, es decir, después de haber realizado un
tratamiento antibidtico correcto durante un tiempo
adecuado y a pesar de tener un estudio uroldgico
normal. En algunos casos podria ser debido a la
existencia de una pielonefritis focal, a microabsce-
S0s renales o bien a que el microorganismo quedara
acantonado en el interior de las células uroepiteliales.
En esta situacion se aconseja administrar tratamien-
to antibidtico durante 4-6 semanas (nivel IV).

Si la ITU recidiva sintomaticamente con una pauta
de 6 semanas o bien la paciente tiene una anomalia

uroldgica no corregible con riesgo de lesion renal ().
reflujo vesicouretral) se recomendara profilaxis con
dosis bajas de antibidticos durante 6-12 meses (gj.:
medio comprimido de cotrimoxazol o fluorquinolo-
nas, dosis bajas de nitrofurantoina o bien una dosis
de fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 dias).

Las reinfecciones representan el 80% de las IUR y
son nuevas infecciones causadas por cepas diferen-
tes (0 bien especies diferentes o bien por la misma
especie, generalmente E.coli, pero con un patrén
de sensibilidad diferente). Las reinfecciones suelen
producirse mas tardiamente (generalmente mas de
2 semanas tras la infeccion urinaria inicial) y se ob-
servan fundamentalmente en mujeres jovenes, en
las cuales suelen estar relacionadas con la actividad
sexual; en mujeres postmenopausicas, en relacion
al déficit estrogénico; y en pacientes con patologia
uroginecoldgica subyacente, generalmente en rela-
cién a incontinencia urinaria y/o presencia de residuo
postmiccional®.

Los consejos clasicos de orinar con frecuencia, el
realizar una miccién postcoital y los habitos higiéni-
cos a menudo fracasan en éstas pacientes y en la
actualidad hay evidencia de que en muijeres con IUR
no son eficaces®. La acidificacion de la orina o la
administracion de preparados de lactobacilos por via
oral tampoco son remedios preventivos eficaces®.

a) Reinfecciones poco frecuentes (<3 al ano):

Se considerara el tratamiento aislado de cada epi-
sodio. Aunque los estudios de autotratamiento se
han realizado fundamentalmente en mujeres preme-
nopausicas, las cuales, si tienen un nivel intelectual
adecuado, se autodiagnostican corectamente la cis-
titis en mas del 90% de los casos, ésta es una op-
ciodn terapéutica también en la mujer postmenopau-
sica (nivel IV). El autotratamiento dirigido previamente
por el facultativo (en caso de ITU se deja prescrito
el antibidtico que ha de tomar si presenta sintomas
claros de ITU, por egjemplo fosfomicina trometamol
3g), debe aplicarse sélo en mujeres con IUR docu-
mentadas previamente, en pacientes motivadas con
una buena relacidon médico-paciente, en las cuales
la paciente tenga la posibilidad de consultar con un
facultativo si la infeccion de orina no mejora en 48
horas.

b) Reinfecciones frecuentes (> 3 al aiho):

En las pacientes con patologia uroginecoldgica tribu-
taria de cirugia, la correccion de la misma, suele solu-
cionar las IUR o disminuye su frecuencia. En pacien-
tes con IUR frecuentes y patologia uroginecoldgica



no tributaria de por si de tratamiento quirdrgico, debe
considerarse la cirugia para evitar nuevas recurren-
cias. En las pacientes sin patologia uroginecolégica
de riesgo, en las no tributarias de tratamiento qui-
rdrgico (ej.: contraindicacion médica) y en los casos
en los que persistan las recurrencias, se considerara
una de las siguientes estrategias terapéuticas:

- Profilaxis antibiética postcoital

- Profilaxis antibiética continua

- Aplicacién de estrégenos topicos
- Administracion de arandanos

La decision de aplicar una u otra estrategia preventiva
va a depender de una serie de factores tales como la
relacion de las IUR con la actividad sexual, los efec-
tos secundarios previos con la toma de antibidticos
(ej. candidiasis vaginal), presencia de atrofia vaginal
asociada, efectos secundarios y dificultades de apli-
cacion de los estrégenos topicos (tumefaccion ma-
maria, prurito vaginal, metrorragia) ademas de tener
en cuenta las preferencias de la mujer.

En la practica clinica habitual?, ante un caso de in-
continencia urinaria y cistitis recurrente, el 78,2% de
los médicos encuestados utiliza pautas de tratamien-
to como profilaxis para prevenir o reducir €l nUmero
de infecciones del tracto urinario. Los métodos mas
utilizados varian segun la edad de la mujer. En las
muijeres en edad fértil un 64,5% de los médicos utili-
zan los arandanos seguido de la profilaxis antibidtica
postcoital en un 35,5% de los encuestados. En cam-
bio, cuando las medidas preventivas van dirigidas a
la prevencioén de la cistitis recurrente en mujeres pos-
menopausicas con incontinencia urinaria el método
mas utilizado es la administracion de estrégenos t6-
picos vaginales (un 77,2% de los médicos lo utiliza)
seguido de la administracion de arandanos (49,1%).
Profilaxis antibiética postcoital

Diversos estudios aleatorizados han demostrado
que la profilaxis antibidtica postcoital 5+% reduce sig-
nificativamente las IUR en mujeres jovenes sexual-
mente activas (nivel 1a). No se dispone de estudios
de su eficacia en mujeres postmenopausicas pero en
opinidn de expertos si las IUR estan en relacion a la
actividad sexual, ésta es una opcion vélida (nivel IV).

Si se realiza profilaxis con un determinado antibidti-
co y la paciente presenta una ITU recurrente, como
tratamiento del episodio agudo debera administrarse
otro antibidtico.

Profilaxis antibiotica continua

En un metandlisis realizado en el 2004% de 11 estu-

dios (varios de ellos incluian tanto pacientes preme-
nopausicas como posmenopausicas) se evaluaron
métodos profilacticos mediante la administracion de
antibidticos comparados con placebo, administrados
durante 6-12 meses. Como conclusiéon del estudio
se observa que la profilaxis antibidtica continua (con
2 comprimido de cotrimoxazol, 200 mg de norfloxa-
cino, 250 mg de ciprofloxacino, 100 mg de trimeto-
prim, o 50-100 mg de nitrofurantoina 6 dosis bajas
de cefalexina) reduce significativamente las tasas de
IUR (nivel la), aunque las tasas de abandonos por
dificultad de cumplimiento o efectos adversos son
elevadas (5-20%). En 4 estudios comparativos entre
dos antibiéticos de grupos distintos no se demostrd
una eficacia superior.

Se recomienda administrar la profilaxis por la noche.
En la actualidad, se prefiere reservar la utilizacion de
quinolonas como antibidticos profilacticos, por el
riesgo a incrementar la resistencia a las mismas, asi
como por aumentar el riesgo de a padecer infeccio-
nes por microorganismos multirresistentes (BLEEs y
SARM).

En un estudio comparativo con placebo ulterior, la
administracion de fosfomicina trometamol 3g cada
10 dias también redujo significativamente la inciden-
cia de IUR (nivel 1b). La principal ventaja de esta
pauta serfa su comodidad de administracion lo cual
facilita el cumplimiento®’.

En estudios comparativos no se ha podido demos-
trar la superioridad de una pauta antibitica frente a
otra®®,

En base a los estudios, la duracion de la profilaxis
antibidtica sera de entre 6 y 12 meses. Si las IUR
recurren una vez cesada la misma se consideraran
otras opciones preventivas o se reinstaurara la mis-
ma durante un periodo mas prolongado (1-2 anos).

En resumen, la profilaxis antibiética continua con
fosfomicina trometamol 3g cada 7-10 dias o dosis
bajas nocturnas de cotrimoxazol, trimetoprim, B-lac-
tamicos, nitrofurantoina o quinolonas es una opcion
eficaz en la prevencion de las IUR (ver tabla n® 16).

Antes de instaurar la profilaxis se debera completar el
tratamiento del episodio agudo.

Aplicacion de estrégenos topicos

En una revisiéon reciente publicada en la Cochrang®®
que incluia a 9 estudios, se concluia que:

a) Al compararse con placebo, la administracion de
estrégenos por via oral no reduce las IUR (nivel 1b);



b) Al compararse con placebo, la administracion de
estrégenos por via vaginal, aumenta la concentra-
cion vaginal de lactobacilos, disminuye el pH vaginal
y reduce las IUR (nivel 1b).

c) Desconocemos si la profilaxis antibitica es supe-
rior a los estrégenos topicos ya que en un estudio la
profilaxis antibittica fue superior y, en otro, los estro-
genos vaginales fueron mas eficaces.

d) Aunque se ha sugerido que las cremas vagina-
les tendrian una eficacia superior a los évulos o a la
colocacion de un anillo vaginal, no disponemos de
estudios comparativos bien aleatorizados.

La administracion de estrogenos es una de las op-
ciones de primera eleccion cuando existe atrofia va-
ginal asociada y siempre ha de considerarse en toda
paciente postmenopausica (nivel V).

Prevencion de la ITU con extracto de aranda-
nos

La administracion de arandanos para la prevencion
de las IUR es una estrategia preventiva en auge y de
preferencia para las mujeres que no desean tomar
una pauta antibidtica prolongada. Disponemos de
revisiones amplias recientes y de un metanalisis de
sus efectos preventivos 505960,

Su efecto preventivo en las IUR no es debido a sus
propiedades antimicrobianas ya que no tiene activi-
dad, ni a la capacidad de acidificacion de la orina,
que es insuficiente, sino a la capacidad que tienen las
proantocianidinas contenidas en el arandano rojo, de
inhibir la adhesion de las fimbrias tipo | y las fimbrias
tipo P a los receptores uroepiteliales especificos. Es-
tudios recientes, en modelos animales, sugieren que
ademas podria tener un efecto protector del dano
renal que causan las ITUs en individuos con reflujo
vesicoureteral.

Un metanalisis®, que incluy¢ 4 de los 10 estudios
comparativos con arandanos (administrado de dis-
tintas maneras: jugo, extracto o comprimidos) frente
a placebo, tres de ellos en pacientes ancianos, con-
cluyd que los ardndanos reducian significativamente
el nimero de ITUs sintomaticas (nivel 1a).

En la misma revision, analizando 5 estudios que in-
cluian a pacientes con vejiga neurdgena y sondaje
intermitente, y comparaban los ardndanos frente a
placebo, se concluyd que los arandanos no reducian
las recurrencias en los pacientes con vejiga neurdge-
na (nivel 1b).

En un estudio aleatorizado reciente que comparaba
trimetoprim frente a ardandanos, y que incluia a pa-

cientes mayores de 45 afios con IUR, se concluyd
que, a pesar de que la eficacia preventiva de trimeto-
prim era ligeramente superior a la de los arandanos
en la prevencion de las recurrencias, aunque sin di-
ferencias significativas, la administracion de trimeto-
prim tenia unos efectos secundarios también supe-
riores®?.

Los efectos secundarios de la administracion de
arandanos son escasos y mayoritariamente digesti-
vos. A pesar de que los arandanos disminuyen el pH
urinario, no esta esclarecido su papel litogénico, ya
que los estudios realizados sobre la excrecidon uri-
naria de acido Urico y sales célcicas han sido muy
variables60. Los arandanos contienen flavonoides, y
éstos podrian interaccionar con distintas enzimas del
citocromo p450, pero los estudios realizados no han
descrito interacciones clinicas relevantes con farma-
COS que se metabolizan por ésta via60. No se reco-
mienda la administracion de arandanos en pacientes
con conductos ileales ya que producen una irritacion
considerable de los mismos®.

Respecto a la duracion y la dosificacion de la admi-
nistracion de los arandanos cémo método preven-
tivo, en base a los distintos estudios realizados, los
arandanos se deberian administrar durante un perio-
do de 6-12 meses. En la actualidad se desconoce
cual es la dosis iddnea ya que en los estudios rea-
lizados ésta ha sido muy variable, a pesar de ello,
la Agencia Francesa para la Seguridad Alimentaria
(AFSSA) recomienda la administracion de 36mg de
proantocianidinas al dia como dosis ideal para redu-
cir el nUmero de recurrencias®.

En resumen, los arandanos constituyen una opcion
preventiva eficaz en las mujeres con IUR, excepto en
aquellas pacientes con vejiga neurégena.

5.1.3 Profilaxis antibidtica de la ITU
en procedimientos diagnosticos y tras
sondaje vesical

En la actualidad, y segun la encuesta realizada a los
ginecdlogos2, aproximadamente la mitad de los en-
cuestados realiza profilaxis antibidtica al practicar un
procedimiento diagndéstico, especialmente para la
realizacion de una cistoscopia (60,4%), lo cual suele
indicar que la evidencia de la administracion de esta
pauta de prevencion es poco clara. Se dispone de 3
guias recientes (2008), 2 europeas y una americana
y un metanalisis de profilaxis antibidtica en procedi-
mientos urodinamicos®-%, en el que se han basado
las siguientes recomendaciones.



Es recomendable descartar la presencia de bacteriu-
ria asintomatica (BA) antes del procedimiento y erra-
dicarla si esta presente. Si no se ha descartado la
presencia de bacteriuria se recomienda realizar una
tira reactiva o sedimento de orina y si es positiva se
pautara profilaxis antibidtica.

Cistoscopia

En el caso de la cistoscopia, no hay evidencia clara
que la profilaxis antibiética reduzca la incidencia de
BA, ya que en algunos estudios se observa como
reduce esta incidencia de BA pero en otros no.

En las guias urolégicas europeas y americanas no
se recomienda la profilaxis antibiética rutinaria (nivel
IV)63-66. Pero hay que considerar la posibilidad de
realizar profilaxis antibidtica si existen factores de
riesgo como: BA no tratada, ITUR previas, anomalia
uroldgica que pueda condicionar problemas para la
paciente en el caso de que ésta desarrolle una ITU
sintomatica (gj.: reflujo) o inmunosupresion.

Procedimientos urodinamicos

La incidencia de BA tras la practica de una prueba
urodinamica es muy variable, con tasas del 1,5% al
36%, mientras que la frecuencia de ITU sintomatica,
a pesar de ser menos conocida, oscila entre el 0,9%
al 20% y en ocasiones, resulta dificil de diferenciar de
los sintomas irritativos causados por el propio proce-
dimiento diagndstico 62646567,

Aungue en un metandlisis® la profilaxis antibiética
reduce la incidencia de BA un 40% (nivel la), actual-
mente no hay suficiente evidencia de si la profilaxis
reduce las tasas de ITU sintomatica ni de sepsis de
origen urinario.

No se recomienda la profilaxis antibidtica rutinaria
(nivel IV) en las guias urolégicas europeas ni ameri-
canas. Cabe la posibilidad de considerar la profilaxis
si existen factores de riesgo como: BA no tratada
previamente, ITUR previas, anomalia uroldgica que
pueda condicionar problemas para la paciente en
el caso de que ésta desarrolle una ITU sintomatica
(reflujo vesicoureteral, vejiga neurégena), inmuno-
supresion u otras situaciones que se consideren de
riesgo de contaminacion bacteriana (gj.: incontinen-
cia fecal).

Sondaije vesical tnico
La incidencia de BA tras una Unica cateterizacion

vesical es baja, de alrededor del 2%. De éstos pa-
cientes con BA, aproximadamente el 3-20% desa-

rrollaran una ITU sintomatica®. No se recomienda
profilaxis antibidtica en la cateterizacion Unica.

Sondaje vesical prolongado

En los pacientes con sondaje permanente, la ITU
sintomatica, definida como la presencia de fiebre sin
otra etiologia, es de 6-11 episodios por 1000 dias
de cateterizacion en pacientes institucionalizados y
de 2-3,4 episodios por 1000 dias en enfermos con
asistencia domiciliaria®. Varios estudios han demos-
trado que la administracion de antibidticos reduce
la incidencia de BA e ITU sintomatica en las 2 pri-
meras semanas de cateterizacion; sin embargo, la
profilaxis antibidtica aumenta el riesgo de coloniza-
cibn por microorganismos resistentes. Dado que,
hasta la actualidad, no ha podido demostrarse que
la administracion de antibidticos reduzca la tasa de
infeccion grave (bacteriemia), ni la mortalidad, no se
recomienda la profilaxis antibiética rutinaria (nivel V)
y se considerard en aquellos pacientes con riesgo
de presentar complicaciones (inmunodeprimidos,
pacientes con reflujo vesicoureteral).

Profilaxis en pacientes con patologia cardiaca
con riesgo de endocarditis bacteriana

En la actualidad, dado que no existe evidencia cien-
tifica de su eficacia, la asociacion americana de car-
diologia no recomienda profilaxis antibidtica especi-
fica para la endocarditis bacteriana en los paciente
sometidos a procedimientos uroginecoldgicos tales
como: cistoscopia y urodinamica, biopsia o resec-
cion transuretral de prostata, instrumentacion uretral
o litotricia, en la histerectomia o en el parto vaginal,
ni en otros procedimientos ginecolégicos como en el
aborto o en la colocacion de un DIUBY (nivel IV).

1. Como ya se apuntd anteriormente, en la cistitis,
las pautas cortas tienen una eficacia similar a las mas
largas no solo en la mujer joven sino también en la
postmenopausica; ademas, los tratamientos prolon-
gados muestran una tasa mas alta de reacciones
adversas (Ib). Aungue no se ha verificado en ensayos
clinicos controlados, la cistitis causada por S. sapro-
phyticus puede responder mejor a duraciones mas
prolongadas del tratamiento, por ejemplo 7 dias "7
(nB).

2. La asociacion Trimetoprim-Sulfametoxazol
(TMP/SMX), también denominada Cotrimoxazol, ha



sido el farmaco mas estudiado. La duracion conside-
rada estandar es el tratamiento de 3 dias con TMP/
SMX (laA). El TMP, administrado durante 5-7 dias
so6lo fue equivalente a 3 dias de TMP/SMX70. Consi-
derando los efectos adversos raros pero graves cau-
sados por las sulfamidas, el trimetoprim solo puede
considerarse preferible al TMP/SMX (IlIC). EI TMP o
el TMP/SMX son considerados los antibidticos pre-
feridos para el tratamiento empirico, en aquellas zo-
nas con tasas de uropatégenos resistentes al TMP <
10-20%, porque hay una estrecha correlacion entre
la susceptibilidad y la erradicacion del E. coli por un
lado y la resistencia y persistencia de los uropatdge-
nos por el otro” 72 (Ib). Sin embargo, en nuestro pais,
donde las tasas de resistencia de E.coli son superio-
res al 20%2%2°40, s6lo se aconseja su utilizacion si se
dispone de un antibiograma.

3. Las fluoroquinolonas (ciprofloxacino, norfloxa-
cino, levofloxacino, y ofloxacino) son equivalentes al
TMP/SMX cuando se administran en tratamientos
cortos de 3 dias (IbA). Un tratamiento de 3 dias con
levofloxacino, 250 mg una vez al dia, fue igualmente
eficaz a uno de 3 dias con ofloxacino 200 mg dos
veces al dia, pero con el levofloxacino hubo una ten-
dencia a presentar un menor nimero de reacciones
adversas’ (IbA).

Las fluoroquinolonas son mas caras que el TMP y
el TMP/SMX, y por tanto no se recomiendan como
farmacos de primera linea en la terapéutica empirica
excepto en zonas con tasa de uropatdégenos resis-
tentes a TMP superiores al 10-20%.

La preocupacion por la aparicion de resistencias a las
fluoroquinolonas ha llevado a los prescriptores a du-
dar sobre la conveniencia del amplio uso que de ellas
se hace para el tratamiento rutinario de las infeccio-
nes bajas del tracto urinario, aunque no hay estudios
publicados que demuestren que los tratamientos
cortos resulten en la seleccion de flora resistente a
las mismas74-76 (lll). Por otro lado las quinolonas
aumentan el riesgo de infecciones por enterobacte-
rias BLEEs y por SARM. Ademas, en algunos paises,
y entre ellos en Espafia, la resistencia de E. coli se ha
incrementado, con tasas superiores al 10%, espe-
cialmente en pacientes de edad superior a 65 anos
y pacientes con ITUs reccurrentes®?34%77 en los que
se superan tasas del 20%. Por todo ello, se deben
considerar como farmacos orales alternativos para la
terapia empirica (nivel IV).

4. En general, los B-lactamicos, en pauta corta,
como grupo son menos efectivos que los farmacos
antes mencionados (lIl).

Las cefalosporinas orales de primera, por sus €le-

vadas tasas de resistencia en nuestro medio, y las de
segunda generacion, por su coste, no se recomien-
dan como antibacterianos de primera linea para tra-
tamientos de tres dias de ITUs no complicadas®®78-€0
(IbA). Sin embargo, entre las cefalosporinas orales
de 3% generacion, un tratamiento de 3 dias con ce-
foodoxima proxetilo (200 mg dos veces al dia) fue
tan seguro y efectivo como el de TMP/SMX en 133
pacientes evaluables81 (IbA). Dado que la utilizacion
de cefalosporinas de 22-32 generacion incrementa el
riesgo a padecer infecciones por BLEES, en la actua-
lidad no se recomiendan como opciones de primera
linea en el tratamiento de la cistitis (nivel V)

Por otro lado, en un estudio reciente que incluiaa 370
mujeres con cistitis, demostrd que un tratamiento de
3 dias con amoxicilina-acido clavulanico (500
mg/125 mg dos veces al dia) fue menos efectivo que
3 dias de ciprofloxacino (250 mg dos veces al dia)
incluso en muijeres infectadas con cepas suscepti-
bles® (Ib). Esta diferencia puede deberse, no sdélo a
una pauta posoldgica insuficiente, sino también a la
inferior capacidad de la amoxicilina-acido clavulanico
para erradicar la E. coli vaginal, permitiendo una re-
infeccion precoz. En general, para amoxicilina-acido
clavulanico se recomiendan pautas de 5-7 dias. Con
la administracion de éste antibiético, por su amplio
espectro y poder anaerobicida, con relativa frecuen-
cia se observa candidiasis vaginal tras el tratamien-
to.

5. La fosfomicina trometamol es un farmaco que
administrado en dosis Unica, proporciona niveles uri-
narios, durante tres dias, por encima de la CMI de la
mayoria de los uropatdgenos que causan cistitis. En
un metaandlisis que constaba de 15 ensayos com-
parativos en 2048 pacientes*®, una dosis Unica de
3g de fosfomicina trometamol tuvo una erradicacion
bacterioldgica a corto plazo del 85,6% en compara-
cion con el 86,7 % conseguido con otros tratamientos
(en unidosis y otras pautas de 3-7 dias) (nivel laA)*.
En los pacientes que completaron el seguimiento a
largo plazo, la tasa global de erradicacion con fos-
fomicina trometamol (84,6%) fue significativamente
mas elevada que con los otros tratamientos (79,6%).
En un ensayo posterior’ (IbA), en 547 mujeres, se
compararon dosis Unicas de fosfomicina trometamol
y pautas de tratamiento de 5 dias de trimetoprim
(200 mg dos veces al dia) se demostré tasas de cu-
racion microbioldgica equivalentes (83% para ambos
farmacos).

Por lo que se refiere a la seguridad, en el metaana-
lisis, la dosis Unica y las pautas de 3-7 dias fueron
equivalentes por lo que respecta al nimero de re-
acciones adversas. La fosfomicina trometamol se ha



utilizado ampliamente en varios paises europeos en
dosis Unica para el tratamiento de las ITUs no com-
plicadas desde 1988, las tasas de resistencias a E.
coli se han mantenido muy bajas sin la aparicion de
resistencias cruzadas?®-3048.83-89(||p),

Por su elevada sensibilidad, comodidad posoldgica,
eficacia y escasos efectos secundarios constituye
uno de los tratamientos de eleccion en nuestro me-
dio.

6. La nitrofurantoina (50-100 mg cuatro veces al
dia), administrada durante 3 dias es insuficiente para
tratar la cistitis aguda no complicada. Se recomienda
un tratamiento de 5 a 7 dias en esta indicacion®g7.:8
(llaB). Ello unido a la posologia dificulta la cumplimen-
tacion. A pesar de la utilizacion clinica de la nitrofu-
rantoina durante muchos anos, las tasas de resisten-
cia para E. coliy S. saprophyticus es todavia baja en
Europa® (llb), aunque en algunas areas se han obser-
vado aumentos del doble en la tasa de resistencias
en los Ultimos 10 afios®. La nitrofurantoina no es, sin
embargo, activa frente a P mirabilis y Klebsiella spp.,
el segundo vy tercer uropatdgenos Gram-negativos
aislados mas frecuentemente® (llb). Existe también
cierta preocupacion acerca de su seguridad, espe-
cialmente los sindromes pulmonares agudo y cro-
nico, que son habituales en los ancianos®®!. Estas
reacciones adversas graves, sin embargo no se han
observado cuando la nitrofurantoina se ha utilizado a
largo plazo y a dosis bajas en la profilaxis de las ITUs
en ninas y muijeres (ll).

Para la seleccion de la mejor opcidn terapéutica se
debera considerar de forma periddica la disponibili-
dad de los antibidticos a utilizar, su posologia, su pre-
sentacion mas idénea, su relacion beneficio/riesgo, la
opinidn de la paciente y de manera especial cuél es
la realidad del ecosistema bacteriano y la presencia
0 no de resistencias que condicionen las oportunas
elecciones para establecer criterios de priorizacion
en las recomendaciones de uso.

Coste tedrico: El coste tedrico es el coste del niUme-
ro de formas farmacéuticas necesarias para cubrir la
dosis y duracion del tratamiento.

Coste real: Es el coste de la forma de presentacion
del farmaco en el mercado para completar los dias
de tratamiento prescritos. Se presentan precio me-
dio en euros y rango de precios entre las distintas
presentaciones existentes.



Tabla 14. Presentaciones, costes y pautas de los farmacos existentes en Espana (2009)

Farmaco Presentacion Dosis y % sensibilidad | Costereal | Coste tedrico| Repercusion
més idénea (B,C) Duracion tratamiento a E.col 5] ) en ¢l aumento
de resistencias*
Amoxicilina-Acido | 500/125 mg 500 mg
clavulanico 24 comprimidos 8 horas/5 dias 91,9 7,63 42 No
Cefpodoxima 100 mg 100 mg
proxetilo’ 12 comprimidos 12 horas/3 dias No datos 14,47 5,16 No
Cefixima 200 mg - 6 capsulas 400 mg/24 horas/3 dias 93,1 5,12/16,52 512 Si
Cefuroxima! 125 mg - 12 comprimidos | 250 mg/12 horas/3 dias 91,1 7,96 2,10 St
Ciprofloxacino 250 mg - 6 comprimidos 250 mg/12 horas/3 dias 76,1 2,25 3,12 Si
Fosfomicina
trometamol 3000 mg - 1 sobre 3000 mg / dosis Unica 98,3 5,62 5,62 No
Levofloxacino?® | 500 mg 250 mg/24 horas No datos 40,28 | Presentacion Si
10 comprimidos /3 dias no adecuada
Nitrofurantoina 50 mg - 50 comprimidos | 50-100 mg/8 horas/5-7 dias 96,2 2,09 0,63-1,75 No
Norfloxacino 400 mg - 14 comprimidos | 400 mg/12 horas/3 dias No datos 7,01 2,88 St
Ofloxacino 200 mg - 10 comprimidos | 200 mg/12 horas/3 dias No datos 8,39 4,08 Si
Sulfametoxazol 400/80 mg 400/80 mg/12 horas 2,08
trimetoprim 20 comprimidos 3 dias 68,0 3,12 0,60 No
Trimetoprim? 160 mg - 16 cpsulas 200 mg/12 horas/5-7 dias No datos 1,80 Presentacion| ~ No
no adecuada

" No se contempla las pautas cortas en la ficha técnica del producto.
2 La indicacion aceptada es infecciones complicadas del tracto urinario y no se contempla en la ficha técnica

la pauta corta de 3 dias.
8 La presentacion existente en nuestro pais no permite administrar la dosis recomendada.
4 Antibidticos que pueden aumentar el riesgo de aparicion de cepas de E. coli productoras de BLEEs.

Fuente de los costes: Catalogo de Especialidades Farmacéuticas. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuti-
cos. Madrid 2008. Orden SCO/3867/2009 del Ministerio de Sanidad.

Segun la encuesta realizada?, los antibidticos mas
preescritos por el ginecdlogo en su practica clinica
habitual en el tratamiento empirico de la cistitis en
pacientes con incontinencia urinaria son: la fosfomi-
cina trometamol 3g (89% de los médicos), amoxicili-
na-acido clavulanico 500/125 mg cada 8h (53,2%) y
ciprofloxacino 500 mg cada 12h (48,6%). Como po-
demos observar, excepto en el caso de fosfomicina
trometamol, existen diferencias notables en la reali-
dad de la practica habitual y las recomendaciones.



Para instaurar un tratamiento empirico correcto es
muy importante conocer, entre otros factores, cuéles
son los microorganismos implicados y cuales son y
cdmo evolucionan en el tiempo los patrones de sen-
sibilidad antimicrobiana de los patdgenos mas fre-
cuentemente involucrados en cada zona geografica.
Entre los criterios de eleccion de un determinado
antibiotico para el tratamiento empirico de la ITU no
complicada es importante considerar dos aspectos:

- Que presente una baja prevalencia de resisten-
cias bacterianas (< 20%)

- Que sea de facil cumplimiento (pauta corta que
asegure el mantenimiento de los niveles de anti-
bidtico durante 3 dias)

Escherichia coli sigue siendo el principal uropa-
tégeno (70-80%) y pone de manifiesto un aumento
paulatino y sostenido de su resistencia a algunos de
los antibiéticos de mayor uso terapéutico en la co-
munidad.

Los B-lactamicos, incluyendo la amoxicilina-acido
clavulanico y las cefalosporinas orales (cefixima, ce-
furoxima) muestran desventajas respecto a sus com-
paradores porque precisan mas dias de tratamiento
para lograr las mismas tasas de erradicacion, pue-
den presentar mas efectos secundarios (entre ellos
candidiasis vaginal) y mayor frecuencia de recidivas.

Ademas la cefuroxima y la cefixima no se consideran
tratamientos empiricos de eleccion, por su coste y
por predisponer al desarrollo de BLEEs por lo que
se recomienda reservarlas para el tratamiento de
infecciones mas graves. En algunas comunidades
de nuestro pais las resistencias a amoxicilina-acido
clavulanico han aumentado considerablemente con
tasas cercanas al 19%?22.

El ciprofloxacino y otras quinolonas presentan
también una tasa elevada de resistencias (hasta el
37% en alguna comunidad de nuestro pais?®, espe-
cialmente en pacientes de >65 afos de edad)®'. Ello
unido al riesgo de estos antibidticos a favorecer las
infecciones por enterobacterias BLEEs y por SARM,
hace que se desaconseje su uso como tratamien-
to empirico de un proceso banal como es la cistitis
aguda.

A pesar de que en Espana la nitrofurantoina, por
su elevada sensibilidad, podria contemplarse como
un tratamiento empirico de primera eleccion para la
ITU baja no complicada, los médicos espafnoles son
reacios a prescribirla debido a su toxicidad y a su
dificil cumplimiento terapéutico (3-4 veces al dia du-

6. Conclusiones

rante 5-7 dias).

El cotrimoxazol (sulfametoxazol-trimetoprim) es un
farmaco a tener en cuenta por su seguridad y bajo
coste. Sin embargo, en los estudios mas recientes
se evidencia que sigue presentando unas elevadas
tasas de resistencias a E. coli en la mayoria de las
regiones, por lo que serfa poco adecuado utilizarlo
como tratamiento empirico en ellas.

La fosfomicina trometamol se comporta como un
antibidtico de primera eleccion para el tratamiento
empirico de las cistitis no complicadas en mujeres
jovenes, ya que es en ellas donde la etiologia es ma-
yoritariamente debida a E. coli, asi como por la alta
sensibilidad que hacia ella mantiene este germen, sin
que existan variaciones de ésta a lo largo de nuestra
geografia. Su administracion en dosis Unica, la cual
mantiene niveles del antibiético activos en orina du-
rante tres dias, favorece el cumplimiento terapéuti-
co, evitando abandonos, y por tanto la aparicion de
recidivas y seleccion de resistencias tal y como se
observa en los estudios mas recientes.

Aunque en la practica clinica diaria se utiliza para el
tratamiento de la mujer postmenopausica con cistitis,
en una dosis Unica de 3gr, la experiencia publicada
en este colectivo de pacientes es aun escasa®.

6.1 Recomendaciones
finales

Dejando bien entendido que las realidades del entor-
no epidemiolégico y de las condiciones de la pacien-
te son las que deben primar en la seleccion del an-
tibidtico adecuado se aconsejan, en nuestro medio,
las siguientes recomendaciones:

6.1.1 Cistitis aguda de la mujer
postmenopausica



Tabla 15.

Tratamiento de 12 eleccion:

Fosfomicina trometamol es un Unica monodosis de 3 g.

Tratamiento de 22 eleccion:

Amoxicilina-acido clavulanico, 500/125 mg/8 horas durante 5 dias.

Tratamiento de 32 eleccion:

Ciprofloxacino, 250 mg/12 horas durante 3 dias.

Norfloxacino, 400 mg/12 horas durante 3 dias.

Nitrofurantoina, 50-100 mg/8horas durante 5-7 dias.

Cefixima, 400 mg/24 horas durante 3 dias

Sulfametoxazol-Trimetoprim, 800/160 mg/12 horas durante 3 dias (No en tratamiento empirico, sdlo si
se tienen resultados antibiograma que demuestre sensibilidad). En aquellas areas con resistencias a E.coli
inferiores al 20%.

Estas recomendaciones se han priorizado en funcion
de los siguientes criterios:

- Sensibilidades de los gérmenes mas frecuentemen-
te implicados

- Eficacia y seguridad

- Coste y duracion del tratamiento.

- Comodidad de la posologia.

- Capacidad de seleccion de otros microorganismos
resistentes



6.1.2 Prevencion de la cistitis recu-
rrente en la mujer postmenopausica

A continuacion se detalla el algoritmo para la preven-
cién de la cistitis recurrente en la mujer menopausi-

ca.
Reinfeccion urinaria
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Tratamiento de cada episodio
Considerar autotratamiento
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ITU sintomatica Considerar
Profilaxis frecuente Cirugia
Antibiética 6
postcoital riesgo dario renal l

Reinfeccion

Estrogenos | Arandanos |
Topicos*

Profilaxis antibidtica:

Fosfomicina trometamol 3g cada 7-10 dias
o]
Dosis bajas nocturnas de antibiotico**

Recurrencia

¥ x

Cambiar de Combinar dos de las medidas
estrategia profilactica preventivas

*considerar especialmente si atrofia vaginal asociada
** ¥ comp. de cotrimoxazol, 200 mg de norfloxacino, 250 mg de ciprofloxacino, 100 mg de trimetoprim, o 50-100 mg de
nitrofurantoina ¢ cefalexina 250 mg



A modo de conclusion, la profilaxis antibidtica, los
estrégenos vaginales topicos y los ardandanos son
superiores al placebo en la prevencion de nuevos
episodios de cistitis en pacientes con IUR. En la ac-
tualidad no hay evidencia suficiente que ninguna de
estas opciones sea superior a las otras.

Tabla 16.

Alternativas preventivas de la cistitis recurrente en la mujer postmenopausica

Profilaxis antibidtica continua

Fosfomicina trometamol 3g cada 7/10 dias

Cotrimoxazol 200/40 mg cada dia

Trimetoprim 100 mg cada dia

Nitrofurantoina 50-100 mg cada dia

Quinolonas (200 mg de norfloxacino cada dia o 250 mg
de ciprofloxacino cada dia)

Betalctamicos a dosis bajas

Profilaxis antibiética postcoital

Estrégenos vaginales

Arandanos

Si la paciente fracasa (recurren las ITUs) con la op-
cion elegida, se recomienda cambiar de alternativa
o0 combinarla con otra. No hay evidencia de que la
terapia combinada sea superior al cambio de alter-
nativa.

6.1.3 Profilaxis de la infeccion urina-
ria en mujeres sometidas a maniobras
transuretrales

En los pacientes con BA la eleccion del antibidtico
se realizara en funcion del antibiograma utilizando
preferentemente fosfomicina trometamol, amoxici-

lina-acido clavulanico, cotrimoxazol o nitrofurantoi-
na; aunque la mayoria de estudios de profilaxis han
utilizado flurquinolonas, se recomienda reservar la
utilizacion de cefalosporinas de 22-3% generacion y
fluorquinolonas dado éstos antibidticos aumentan el
riesgo de infecciones por enterobacterias producto-
ras de BLEEs y en Espana las tasas de resistencia a
los mismos se han incrementado (70% para las fluor-
quinolonas)?®, especialmente en los ancianos.

Si se decide realizar profilaxis antibiética las op-
ciones son:

Tabla 17.

Antibiéticos recomendados en la profilaxis antibiética de las maniobras transuretrales

Fosfomicina trometamol 3g (1 dosis 8-12 horas antes)

Amoxicilina- &cido clavulanico 500 mg (1-2 horas antes)

Ciprofloxacino 500 mg (1-2 horas antes)

Norfloxacino 400 mg (1-2 horas antes)




Las pacientes que se comentan a continuacion no
corresponden a las pacientes diana objetivo de esta
guia, pero se estima conveniente incluir esta infor-
macion, dado que representa un importante motivo
de consulta para los médicos destinatarios de esta
guia.

/.1 Bacteriuria
asintomatica (BA)

La presencia de BA es frecuente en la menopausia,
aumenta progresivamente con la edad, alcanzando
tasas del 10-15% a los 65 afios y superiores al 25-
30% a los 80 anos y es mas frecuente en pacientes
con incontinencia urinaria y en pacientes institucio-
nalizadas®.

La presencia de BA en la menopausia asi como la
presencia piuria asociada a la BA la no son una indi-
cacion para el tratamiento antibiético (llaA).

7. Situaciones
especiales

7.2 La mujer diabética

La BA presenta una elevada prevalencia en la mu-
jer diabética (entre un 9 y un 27%)% frente al 6% de
prevalencia detectado en mujeres no diabéticas™.
No obstante no esta indicado el cribado de BA en
mujeres diabéticas al no disminuir el nimero de ITUs
con su tratamiento (lb)'19%94,

Las mujeres con Diabetes tipo | presentan mas ries-
go de ITU si la diabetes es de larga evolucion y/o con
complicaciones como neuropatia periférica y protei-
nuria. En las pacientes afectas de Diabetes tipo II, los
factores de riesgo de ITU son la edad, la presencia
de proteinuria, un indice de masa corporal elevado
y la presencia de infecciones recurrentes (lla). Por
sus caracteristicas metabdlicas la paciente diabética
mal controlada afecta de cistitis presenta una mayor
probabilidad de desarrollar una complicacion renal,
como necrosis papilar®.

Por todo lo anterior las pacientes diabéticas con ci-
fras de glucemia bien controladas pueden, ante
un episodio de cistitis no complicada, ser tratadas
como las pacientes diana de esta guia. No obstante,
en aquellos casos de glucemia de dificil control o
con complicaciones organicas por la diabetes evo-
lucionada se recomienda el mismo tratamiento pero
con un seguimiento mas estricto.

Tabla 18: Recomendaciones de tratamiento en pacientes con bacteriuria asintomatica

En mujer premenopausica no gestante

No se recomienda el tratamiento (Ib A)

En mujer postmenopausica

No se recomienda el tratamiento (IIB)

En la mujer diabética

No se recomienda el tratamiento (Ib A)

En mujeres ancianas que viven en la comunidad

No se recomienda el tratamiento (IIB)

En mujeres ancianas institucionalizadas

No se recomienda el tratamiento (/laB)

En mujeres con lesion medular

No se recomienda el tratamiento (llaB)

En mujeres sondadas

No se recomienda el tratamiento (IbA)

Adquirida por sondaje no resulta tras 48 horas
de la retirada del mismo

Puede considerarse el tratamiento (IbA).




La Organizacion Mundial de la Salud y la Colabora-
cion Agree®°6 aconsejan incorporar el punto de vista
y las preferencias de los pacientes en la elaboracion
de las Guias Practica Clinica que les afecten, y asi
favorecer las tomas de decisiones en el ambito de
la salud.

Siguiendo estas recomendaciones se llevd a cabo
con el aval de la AEU y de la SEGO el “Jurado Ciuda-
dano en ITUs de la mujer”'®. La justificacion de esta
accion en estas infecciones es clara: las ITUs son una
patologia muy extendida en las mujeres ya que casi
un 50% padece algun episodio en su vida y de éstas
el 25-30% presentaran IUR; se esta incrementando
la resistencia a los antibidticos en Espana; existen
diferencias entre Comunidades en el abordaje diag-
nostico y terapéutico de las cistitis; estas infecciones
causan importantes molestias fisicas y psicolégicas
y ademas, existe un alto nivel de automedicacion en
este ambito.

Esta iniciativa se planted con el objetivo de:

-Conocer la opiniédn de las pacientes para proporcio-
nar informacion de utilidad a decisores sanitarios,
meédicos y farmacéuticos.

‘Buscar soluciones consensuadas entre los médicos
y las pacientes.

-Reducir los problemas derivados del uso inadecua-
do de antibidticos.

‘Mejorar la educacion de la mujer para prevenir la cis-
titis o reducir sus molestias.

‘Mejorar la comunicacion médico-paciente.

8.1.1 Conclusiones del Jurado
Ciudadano

Las principales conclusiones sobre los diferentes
puntos analizados fueron:

1. Conocimiento e impacto de la cistitis: las pa-
cientes se refieren a la cistitis como un “frio/enfria-
miento” de la vejiga y realmente desconocen que la
cistitis se debe a una infeccién provocada por una
bacteria, siendo los sintomas mas referidos por ellas
el escozor al orinar, el escalofrio, el dolor, la sensacion

8. Educacion
sanitaria

de urgencia y la frecuencia de la miccién. También
reconocen mayoritariamente que durante los episo-
dios de cistitis aumenta su irritabilidad y es frecuente
el cambio de habitos y rutinas, condicionando su ac-
tividad vital. En el caso de IUR, se originan cambios
permanentes en los habitos de vida.

2. Principales necesidades de las pacientes: exi-
gen acceso inmediato-urgente al médico y al trata-
miento, compresion por parte del entorno, mayor
informacion por parte del médico sobre su enferme-
dad y derecho a permanecer en casa durante los
episodios de cistitis (causa de baja laboral).

3. Necesidades de informacion: las mujeres recla-
man mayor informaciéon por parte de los profesiona-
les de la salud. Desearian mas informacion escrita en
la consulta, como fuente de informacion que facilite
la relacion médico-paciente. En esta informacion las
pacientes desearian encontrar una clara explicacion
acerca de la enfermedad, con desmitificacion de fal-
sas creencias y énfasis en las medidas preventivas y
terapéuticas (conocer que el tratamiento se basa en
la administracion de un antibidtico, y en lo importante
que es cumplir bien el tratamiento; asi como que el
efecto del tratamiento se mantenga como minimo 3
dias, tiempo que habitualmente duran los sintomas)

4. Diagndstico: solicitan que se realicen todas las
pruebas que sean necesarias para alcanzar un diag-
nostico de certeza, mas tiempo y una atenciéon mé-
dica mas personalizada, mayor esfuerzo a la hora
de investigar su historia clinica y sus habitos, y mas
informaciéon sobre cuando deben acudir a un espe-
cialista.

5. Tratamiento: las pacientes solicitan que su médi-
co les indique que el tratamiento prescrito es un anti-
bidtico e informe sobre la importancia de su correcto
cumplimiento; por otro lado, demandan que se po-
tencie el uso de tratamientos cortos que favorezcan
el cumplimiento e igualmente exigen informacion
acerca del uso de medidas complementarias.

6. La Automedicacion: las pacientes estan unifor-
memente de acuerdo en que no es correcto tratar la
cistitis con un medicamento que no haya sido rece-
tado por el médico. Ahora bien, reclaman el hecho
de que en caso de padecer IUR resulta necesario
que puedan tratarse por su cuenta con el tratamien-
to habitualmente recetado por su médico. Es decir,
opinan que la IUR debiera considerarse una enfer-
medad croénica, y por tanto las pacientes debieran
poder acceder faciimente a la medicaciéon como su-
cede en otras enfermedades de este tipo.



Clasicamente se recomendaba a las pacientes que:

1.Realicen una ingesta diaria minima de 1.5 litros de
liquidos.

2.Realicen micciones frecuentes
3.0rinen después de las relaciones sexuales.

4.Cuando se laven el area genital o se sequen tras
orinar, que se laven y sequen de delante hacia
atras.

Sin embargo, en un estudio no se demostré que la
aplicacion o no de estas medidas sean factores pro-
tectores para las IUR52, por lo que no esta claro que
sea necesario insistir en su cumplimiento.

Es importante que la paciente realice el tratamien-
to siguiendo las dosis y duracion recomendadas
por su médico. En el caso de administrar una dosis
de fosfomicina trometamol es recomendable que el
facultativo explique a la paciente que, en este caso
la administracion de una dosis es suficiente ya que
equivale a 3 dias de tratamiento.

- Lavarse las manos.

- Lavarse los genitales externos y zonas proximas

con agua y jabdn y secarse de delante a atras con
una gasa o pano limpio.

- Separar bien los labios mayores con la mano y co-

menzar a orinar en el water (de cara a la cisterna de
éste) dejando pasar una buena cantidad de orina.

- A continuacion, orinar un poco en el frasco evitando

que el chorro de orina toque la region genital.

- Recoger el chorro medio de la primera orina de la

manana.

- Emplear un frasco estéril.

- Enviar la orina antes de que pase una hora al Servi-

cio de Microbiologia.
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