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Resumen La Sociedad Argentina de Infectologia y otras sociedades cientificas han actualizado estas reco-

mendaciones utilizando, ademas de informacion internacional, la de un estudio multicéntrico pros-
pectivo sobre infecciones del tracto urinario del adulto realizado en Argentina durante 2016-2017. La bacteriuria
asintomatica debe ser tratada solo en embarazadas, a quienes también se las debe investigar sistematicamente;
los antibidticos de eleccion son nitrofurantoina, amoxicilina, amoxicilina-clavulanico, cefalexina y trimetoprima-
sulfametoxazol. Ante procedimientos que impliquen lesién con sangrado del tracto urinario se recomienda solicitar
urocultivo para pesquisar bacteriuria asintomatica, y, si resultara positivo, administrar antimicrobianos segun
sensibilidad desde inmediatamente antes hasta 24 horas luego de la intervencion. En mujeres, la cistitis puede
ser tratada con nitrofurantoina, cefalexina, o fosfomicina y no se recomienda usar trimetoprima-sulfametoxazol
o fluoroquinolonas; en pielonefritis puede emplearse ciprofloxacina, cefixima o cefalexina si el tratamiento es
ambulatorio o ceftriaxona, cefazolina o amikacina si es hospitalario. En los hombres, las infecciones del tracto
urinario se consideran siempre complicadas. Se recomienda tratamiento con nitrofurantoina o cefalexina por 7
dias, o bien monodosis con fosfomicina. Para la pielonefritis en hombres se sugiere ciprofloxacina, ceftriaxona
o cefixima si el tratamiento es ambulatorio y ceftriaxona o amikacina si es hospitalario. Se sugiere tratar las
prostatitis bacterianas agudas con ceftriaxona o gentamicina. En cuanto a las prostatitis bacterianas crénicas,
si bien su tratamiento de eleccion hasta hace poco fueron las fluoroquinolonas, la creciente resistencia y ciertas
dudas sobre la seguridad de estas drogas obligan a considerar el uso de alternativas como fosfomicina.

Palabras clave: adulto, bacteriuria, agentes antimicrobianos urinarios, pielonefritis, cistitis, embarazo

Abstract  Argentine Intersociety Consensus on Urinary Infection 2018-2019 - Part I. The Argentine So-

ciety of Infectious Diseases and other scientific societies have updated these recommendations based
on data on urinary tract infections in adults obtained from a prospective multicenter study conducted in Argentina
during 2016-2017. Asymptomatic bacteriuria should be treated only in pregnant women, who should also be sys-
tematically investigated; the antibiotics of choice are nitrofurantoin, amoxicillin, clavulanic/amoxicillin, cephalexin and
trimethoprim-sulfamethoxazole. In procedures involving injury to the urinary tract with bleeding, it is recommended
to request urine culture and, in the presence of bacteriuria, antimicrobial treatment according to sensitivity should
be prescribed from immediately before up to 24 hours after the intervention. In women, cystitis can be treated with
nitrofurantoin, cephalexin or fosfomycin, while trimethoprim-sulfamethoxazole and fluoroquinolones are not recom-
mended; pyelonephritis can be treated with ciprofloxacin, cefixime or cephalexin in ambulatory women or ceftri-
axone, cefazolin or amikacin in those who are hospitalized. In men, urinary tract infections are always considered
complicated; nitrofurantoin or cephalexin are recommended for 7 days, alternatively fosfomycin should be given in
a single dose. In men, ciprofloxacin, ceftriaxone or cefixime are suggested for pyelonephritis on ambulatory treat-
ment whereas ceftriaxone or amikacin are recommended for hospitalized patients. Acute bacterial prostatitis can be
treated with ceftriaxone or gentamicin. Fluoroquinolones were the choice treatment for chronic bacterial prostatitis
until recently; they are no longer recommended due to the increasing resistance and recent concerns regarding the
safety of these drugs; alternative antibiotics such as fosfomycin are to be considered.
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La infeccién del tracto urinario (ITU) continia siendo
uno de los motivos mas frecuentes de prescripcion de
antimicrobianos. Hace ya méas de 10 afos se publicé
en nuestro pais un consenso intersociedades con reco-
mendaciones para el tratamiento de la ITU'. A pesar de
ello, existe una amplia variaciéon en las prescripciones,
tanto en la eleccion del agente antimicrobiano como en
las dosis indicadas y en la duracion de los tratamientos.
Por otra parte, en los ultimos afios se han registrado
relevantes cambios en las tasas de resistencia de los
microorganismos habitualmente involucrados®*. Final-
mente, en la actualidad se cuenta con la posibilidad de
realizar intervenciones invasivas para el tratamiento de
diferentes enfermedades del tracto urinario, muchas de
ellas asociadas con mayores tasas de infeccion® .

Por tales razones, la Sociedad Argentina de Infectolo-
gia (SADI) convocé a la Sociedad Argentina de Medicina
(SAM), la Sociedad Argentina de Urologia (SAU), la
Federacién Argentina de Urologia (FAU, la Federacion
Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FASGO), la Sociedad Argentina de Bacteriologia, Mico-
logia y Parasitologia Clinica (SADEBAC) y el Servicio de
Antimicrobianos ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”, con el
objetivo de proveer recomendaciones para el diagnéstico
y tratamiento apropiado de adultos con ITU.

En este articulo se presenta la primera parte de las
conclusiones del Consenso Argentino Intersociedades
de Infeccion Urinaria 2018-2019, en el que se abordan
los siguientes temas: bacteriuria asintomatica, ITU en
mujeres e ITU en hombres. En otro articulo se presen-
tarén las conclusiones en relacion con la ITU en situa-
ciones especiales: asociadas a sonda vesical, litiasis o
stents ureterales, litotricia extracorporea y transureteral,
nefrolitotomia percutanea, y prostatitis bacteriana aguda
asociada a biopsia prostatica transrectal.

Metodologia

Las recomendaciones fueron desarrolladas por especia-
listas pertenecientes a siete sociedades cientificas de la
Republica Argentina, todos ellos seleccionados por sus
respectivas entidades en razén de su experiencia en el
tratamiento de las ITU en sus diferentes aspectos. Los
participantes del Consenso se reunieron tanto en grupos
de trabajo como en forma plenaria para la preparacion de
los documentos durante 2018. En noviembre de ese afio
se realizé la reuniéon general final del Consenso donde
se presentaron y discutieron las conclusiones de cada
uno de los grupos de trabajo. El documento definitivo
que aqui se presenta fue revisado a posteriori por los
participantes para su correccién y actualizacion final.
El Consenso consiste en cuatro secciones presentadas
en dos partes (Parte 1: Bacteriuria asintomatica, ITU en
mujeres, ITU en hombres; Parte 2: ITU en situaciones
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especiales). Esta actualizacion hace especial hincapié
en la terapéutica, que es el aspecto que mas modifica-
ciones ha sufrido en los ultimos afios. Para profundizar
los aspectos diagndsticos los autores refieren al lector a
la version anterior del Consenso’.

La metodologia utilizada para la elaboracion del Con-
senso consistio en la revision de la evidencia publicada,
utilizando el sistema de grados de recomendacion pro-
puesto en las Guias Clinicas de la Sociedad de Infectolo-
gia de América - Servicio de Salud Publica de los EE.UU.
(Infectious Diseases Society of America - US Public Health
Service)’, que considera la fortaleza de la recomendacion
y la calidad de la evidencia disponible (Tabla 1). A tal
efecto se revisaron los estudios publicados en inglés y
castellano relacionados con la etiologia, el diagndstico, el
tratamiento y la prevencion de la ITU en diferentes pobla-
ciones adultas. Los mismos fueron identificados a través
de busquedas en PubMed, EBSCO, Libreria Cochrane,
diferentes sitios web y la revision de las referencias de los
articulos mas relevantes que permitiera identificar otros
estudios de valor para cumplir con el objetivo planteado.
Entre los estudios revisados se incluyeron ensayos clini-
cos prospectivos y aleatorizados, ensayos prospectivos
de cohortes, estudios de casos y controles y otros tipos
de estudios descriptivos. Se excluyeron estudios cuyos
resultados, por adolecer de una pobre validez interna y
externa, no permitian obtener conclusiones generaliza-
bles. Ademas, se revisaron Guias y Recomendaciones
elaboradas por organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales de diferentes paises.

Debido a la relativa escasez de estudios aleatorizados
y controlados, o de otra forma de evidencia de alto nivel
en gran parte de los topicos correspondientes a la materia,
la mayoria de las recomendaciones se han basado en la
discusién y el consenso tanto para establecer el nivel de
evidencia proveniente de cada uno de los estudios ana-
lizados, como de la experiencia cotidiana de los autores.

La aplicacion y difusiéon del presente Consenso pro-
veera al lector de las herramientas para el tratamiento
adecuado de las ITU. El uso de estas recomendaciones
podra reducir los costos (médicos, financieros y ecoldgi-
cos) asociados con practicas inapropiadas relacionadas
con el uso de antibidticos, el empleo de las sondas ve-
sicales, la duracién de las hospitalizaciones, la solicitud
de estudios diagnésticos y la utilizacion de variadas
herramientas terapéuticas. De todos modos, la presente
guia de ningun modo reemplaza al criterio clinico de los
profesionales.

Datos epidemioldgicos locales

Durante el periodo 2016-2017, la SADI llevé a cabo un
estudio multicéntrico prospectivo observacional del que
participaron 13 centros de la Argentina (8 de la Ciudad
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TABLA 1.— Fortaleza de la recomendacion y grados de calidad de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

Definicién

moow>

Calidad de la evidencia
|
1

Buena evidencia para recomendar su uso
Moderada evidencia para recomendar su uso
Pobre evidencia para recomendar su uso
Moderada evidencia para NO recomendar su uso
Buena evidencia para NO recomendar su uso

Evidencia proveniente de > 1 ensayo aleatorizado y controlado
Evidencia proveniente de > 1 ensayo clinico bien disefiado,
pero SIN aleatorizacién; o de estudios analiticos de cohorte
o casos-controles (preferentemente que incluyan a més de
un centro); o de mlltiples series de casos; o de resultados
Optimos provenientes de experimentos no controlados

Evidencia proveniente de opiniones de autoridades
respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios
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descriptivos 0 comunicaciones de comités de expertos.

de Buenos Aires) con el objetivo de recabar informacion
sobre etiologia y resistencia antibidtica en ITU no com-
plicada®. Los tratamientos propuestos en este Consenso
surgen a partir de los datos epidemioldgicos obtenidos
(Tabla 2) teniendo en consideracién que, para la selec-
cion de un antimicrobiano, las tasas de resistencia no
deberian superar el 20% para las ITU bajas y el 10%
para las pielonefritis.

Bacteriuria asintomatica

Se define como bacteriuria asintomatica (BA) al desarro-
llo de un solo tipo de bacteria en la orina de individuos
asintomaticos. Se requieren al menos dos urocultivos
(UC) consecutivos en mujeres y uno solo en hombres
con recuento > 10° UFC/ml, ya sea con sedimento urina-
rio normal o patoldgico. En pacientes cateterizados, un
solo espécimen con recuento > 10? indica la presencia
de BA"° 10,

Entre las mujeres premenopausicas que consultan de
forma ambulatoria, la prevalencia es 2-10%. La BA se
relaciona con la presencia de bacterias comensales y solo
se debe indicar tratamiento antibidtico en situaciones de-
terminadas, dado que no se demostraron complicaciones
del arbol urinario en las mujeres que no fueron tratadas'"
2. Por el contrario, la instauracién de tratamiento en estas
circunstancias se relaciond con la aparicion de gérmenes
multirresistentes'" 2,

En presencia de BA no se considera necesario reali-
zar estudios asociados (cistoscopia, ecografia) excepto
que corresponda segun los antecedentes clinicos. Por
ejemplo, en el caso de aislamientos reiterados de bac-

terias productoras de ureasa (ej: Proteus mirabilis) se
debe descartar la presencia de litiasis. Describimos a
continuacion algunas situaciones particulares en cuanto
al abordaje de la BA.

Mujeres embarazadas

Se recomienda la busqueda sistematica de la BA al menos
una vez, entre la semana 12 y 16 de embarazo, prefe-
rentemente en la primera consulta prenatal (Fuerza de la
recomendacion Al) y solo repetirlo trimestralmente cuando
la gestante presente otros factores de riego (patologia
renal, trasplante renal, litiasis, historia de pielonefritis a
repeticion o de reflujo vésico-ureteral)' 4,

En gestantes, la prevalencia de BA es 2-7% y cons-
tituye una indicacion de antimicrobianos hasta lograr la
esterilizacion del UC (Cl)'s. En ausencia de tratamiento,
podrian desarrollar cistitis y, en 30-50% de los casos, pie-
lonefritis, debido a los cambios anatémicos vy fisioldgicos
generados por el embarazo (estasis urinaria, dificultad
para la evacuacion total vesical), como asi también, a
otros factores asociados, tales como condicién socioe-
condémica, partos previos, historia de ITU recurrente o
diabetes’®.

La relacion entre BA y el aumento de riesgo de parto
prematuro y bajo peso al nacer es algo mas incierta’.
Con respecto al riesgo de parto prematuro en mujeres
embarazadas tratadas por BA, dos estudios con algunas
limitaciones demostraron que el riesgo era menor después
del tratamiento'” '®. Dos metaanalisis'® '® también notaron
que el tratamiento resulté en menos riesgo. Sin embargo,
otro estudio® no identificd ninguna diferencia con respecto
al riesgo de parto prematuro o bajo peso al nacer.
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TABLA 2.— Sensibilidad antibidtica en infeccion del tracto urinario no complicada segtn grupo de
antibidtico para el total de pacientes y los diferentes grupos etarios®

Grupo Microorganismos % Sensibilidad
n) AMP AMS CEF1  TMS NFT FQ
Total BGN 51.2 77.9 901  73.3 93.4 91.0
(419)
E. coli 50.2 776 913 720 99.4 90.4
(382)
Edad <50 afios BGN 53.0 78.6 89.8 720 938 91.2
(325)
E. coli
53.6 777 902 705 99.3 90.4
(298)
Edad 50-65 anos BGN 457 755 913 774 92.2 90.4
(94)
E. col 47 77.4 95.1 77.1 100 90.5
(84) 6 : : : :
A BGN
Edad >65 afios G 42.1 73.7 927 737 925 86.0
(57)
E. coli
coll 431 725 939 725 100 84.3

(61)

AMP: ampicilina, AMS: ampicilina/sulbactam; CEF 1: cefazolina; TMS: trimetoprima sulfametoxazol; NFT: nitrofurantoina;
FQ: fluoroquinolonas; BGN: Bacilos Gram negativos; E.coli: Escherichia coli

Se puede optar por alguno de los siguientes esquemas,
siempre utilizando el antibiograma como guia:

1) Nitrofurantoina 100 mg c/6-8 horas (la dosificacién
se aclara mas adelante). Evitar en embarazo de término
o trabajo de parto

2) Cefalexina 500 mg c/6-8 horas

3) Amoxicilina 500 mg ¢/8 horas

4) Amoxicilina-acido clavulanico 875 mg ¢/12 horas

5) Trimetoprima-sulfametoxazol (TMS 800/160 mg c/12
horas (evitar en 1y 3* trimestre)

Se recomienda un ciclo de tratamiento de 4 a 7 dias,
dependiendo del antibidtico utilizado.

Se debe realizar UC de seguimiento 7 dias posteriores
a la finalizacién del tratamiento antimicrobiano y luego una
vez por mes. En caso de persistir el UC positivo luego
de dos tratamientos completos no eficaces, se debera
administrar tratamiento profilactico por todo el periodo
del embarazo segun antibiograma’®.

Pacientes diabéticos

En diabéticos existe una mayor prevalencia de BA, aun
con niveles controlados de glucemia. Sin embargo, un
estudio aleatorizado controlado no demostré que el
tratamiento de BA redujera los episodios de ITU?'. Se
desaconseja la pesquisa de BA en esta poblacion (El).

Pacientes institucionalizados y/o mayores de 65 afos

En este grupo, la tasa de BA se encuentra entre el 15
y el 50%. Se dificulta la diferenciacion entre BA e ITU
por la imposibilidad de realizar en muchas situaciones
un interrogatorio que nos oriente en base al cuadro
clinico. Diferentes estudios que compararon tratamiento
antibidtico vs. placebo en los casos de BA, no demos-
traron aumento de la morbilidad en la rama placebo?.
La terapia antimicrobiana no disminuye la frecuencia
de los episodios de infeccion sintomatica ni mejora
los sintomas genitourinarios crénicos tales como la
incontinencia, pero se asocia con efectos adversos y
promueve la reinfeccién con organismos multirresis-
tentes?*?%, Se desaconseja la pesquisa de BA en esta
poblacion (ElI).

Pacientes con alteraciones del tracto urinario y/o
que requieren cateterizacion intermitente o sondado
vesical

Los pacientes con vejiga neurogénica, patologia de
la médula espinal, esclerosis multiple, neovejiga, etc.,
presentan su via urinaria frecuentemente colonizada.
No se ha demostrado el beneficio de la pesquisa ni del
tratamiento de la BA (DIII)™ 25,
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Pacientes en contexto de artroplastia

Dos estudios prospectivos de cohorte®® 2’ y uno aleatori-
zado?® descartaron vinculacion entre la presencia de BA
previa a la cirugia ortopédica protésica y la infeccion del
sitio quirurgico, por lo que ni la pesquisa ni el tratamiento
estan recomendados (El).

Pacientes que serdan sometidos a procedimientos
uroldgicos

En el contexto de procedimientos que impliquen lesion
con sangrado de la mucosa del tracto urinario, el riesgo
de bacteriemia asociada a BA es alrededor de 60%%. Se
recomienda la solicitud de UC para pesquisa de BA. En
caso de resultar positivo, se deben indicar antimicrobianos
segun sensibilidad, inmediatamente antes del procedi-
miento, pero los mismos no deben prolongarse mas alla
de las 24 horas luego del procedimiento (Al). Algunos
autores proponen extender la terapéutica si el paciente
permanece con sonda vesical (ClI1)?°.

Infecciones urinarias en mujeres

Laincidencia de ITU en mujeres es claramente superior a
la observada en hombres: se calcula que entre el 50 y el
60% de las mujeres adultas tendra al menos un episodio
de ITU en su vida®. En un estudio se observé que casi
el 10% de mujeres posmenopausicas contactadas por
teléfono afirmé haber tenido un episodio de ITU en el afio
previo®'. El pico de incidencia de ITU no complicada en
mujeres se observa en las edades de maxima actividad
sexual, generalmente entre los 18 y los 39 afios®.

En esta seccion se analizaran los siguientes puntos:
cistitis, pielonefritis, ITU en edad post-menopausica, ITU
recurrente e ITU en embarazadas.

Cistitis

Estudios epidemioldgicos han descrito que la mitad de
las mujeres reportaran al menos un episodio de cistitis
en su vida y que el 25% tendra un incidente recurrente®.

La presencia de disuria, acompafada o no de polaquiu-
ria, miccién imperiosa, dolor suprapubico y/o hematuria,
sin fiebre, es la forma mas frecuente de presentacion.
Cuando se describen sintomas vaginales (flujo, ardor,
prurito) disminuye la posibilidad diagndstica de ITU. Ante
la presencia de sintomas urinarios “clasicos”, la posibilidad
de ITU es mayor al 80% y excede el valor predictivo de
las tiras reactivas (dipstick) y del sedimento de orina®.
Ante la necesidad del médico de confirmar el diagndstico
clinico, cualquiera de estos dos métodos es de utilidad.
En mujeres sanas sin factores de riesgo para infecciones
con organismos resistentes a los medicamentos, puede
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no ser necesario un cultivo de orina confirmatorio en el
primer episodio de cistitis.

El tratamiento apropiado de la cistitis contribuye a la
curacion clinica y también a prevenir la recaida® y se
basa comunmente en la terapia antibacteriana corta.
Escherichia coli continua siendo el uropatdgeno principal.
El conocimiento de la etiologia y los patrones de sensibili-
dad permiten la elaboracién de guias locales que faciliten
la toma de decisiones y la eleccion de los tratamientos
empiricos adecuados®s-%,

1) Se recomienda nitrofurantoina como primera opcion.
En nuestro pais se comercializa la forma en macrocrista-
les 100 mg, por lo que la dosis aprobada es de100 mg por
via oral ¢/6 horas, por 5 dias (Al)®. En otros paises, en
los que se comercializa la composicién de nitrofurantoina
macrocritales/monohidrato, el intervalo interdosis puede
extenderse a 12 horas. También existe bibliografia que
respalda el uso de nitrofurantoina macrocristales en dosis
de 100 mg c/8 horas®“! (ClII).

2) Otra opcidn es cefalexina 500 mg via oral ¢/8 horas
por 5-7 dias (BlI).

3) Como alternativa se puede indicar fosfomicina tro-
metamol 3 g via oral dosis Unica (Al). Comparada con la
nitrofurantoina, la fosfomicina resulté menos efectiva*.
Por esta razén y por el potencial impacto en la emergencia
de resistencia se sugiere reservar esta alternativa tera-
péutica para cuando no existan otras opciones.

4) Las cifras nacionales de sensibilidad no favorecen
el uso de TMS en forma empirica ya que la tasa de resis-
tencia supera el 20% en la comunidad (Tabla 2).

5) No se recomienda el uso de fluoroquinolonas para
el tratamiento empirico de la cistitis aguda (Blll). Los
informes de efectos adversos post-comercializacion
han provocado la difusion de un alerta de los entes
reguladores instando a contraindicar estas drogas como
primera eleccion en infecciones leves con otras opciones
terapéuticas*> 3.

Pielonefritis aguda

La pielonefritis aguda es una infeccion grave del tracto
urinario que afecta la pelvis y el parénquima renal*. La
presentacion clinica varia desde un cuadro leve solo
manifestado por disuria hasta una sepsis por bacilos
Gram negativos. Representa uno de los cuadros clinicos
mas frecuentes en los servicios de urgencias. Aunque la
mortalidad asociada es baja (exceptuando algunos casos
de sepsis urinaria grave), la morbilidad es importante y
es causa frecuente de ausentismo laboral. En el anciano
es una de las causas mas comunes de bacteriemia 'y de
shock séptico.

En el cuadro clinico clésico se producen manifesta-
ciones locales como dolor lumbar o hipersensibilidad,
y sistémicas como fiebre, nduseas y vomitos, que la
diferencian de la infeccion del tracto urinario inferior. Un
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tercio de las mujeres con infeccion renal pueden tener
solamente sintomas que sugieren infeccién urinaria baja
(pielonefritis oculta) y en estos casos los regimenes anti-
bidticos cortos habitualmente fracasan. Aproximadamente
un 20% de las pacientes no tienen sintomas urinarios y
algunas no tienen fiebre' .

El estudio que certifica el diagndstico de pielonefritis es
el UC. En aproximadamente el 80% de las pacientes con
pielonefritis el recuento de colonias es >10°UFC. El Con-
senso Argentino Intersociedades de 2007 defini6 como
significativo un recuento de colonias de 10*para el diag-
néstico de pielonefritis (sensibilidad 90-95%)"%. Las tasas
de bacteriemia varian entre los estudios desde < 10% a
> 50% segun los factores del huésped, siendo mayor en
presencia de enfermedad grave, inmunocompromiso,
obstruccidn urinaria y edad > 65 afos. Los hemocultivos
no deben ser realizados en forma rutinaria ante sospecha
de pielonefritis porque el resultado no cambiard el trata-
miento. Pueden ser utiles para establecer el diagnéstico
en casos ambiguos, por ejemplo en poblaciones con alta
prevalencia de bacteriuria asintomatica o en sujetos que
recibieron tratamiento antibiético*s 7.

Los estudios por imagenes no deben ser solicitados
en forma rutinaria® “¢. Se los recomienda en pacientes
que ingresan con sepsis 0 shock séptico, con diagndstico
conocido o sospecha de obstruccion del tracto urinario,
pH urinario > 7, clearance de creatinina < 40 ml/min o en
aquellos que continuan sintomaticos luego de 72 horas de
tratamiento antibidtico efectivo, con el objetivo de descar-
tar absceso renal o perirrenal, obstruccién y/o anomalias
de la via urinaria. La ecografia es menos costosa y mas
sensible para la deteccion de hidronefrosis vy litiasis. La
tomografia axial computarizada seria de eleccion para el
diagndstico de abscesos, inflamacién y produccion de gas.

Hay tres opciones de seguimiento de estas pacientes:
en forma ambulatoria, observacién en guardia evaluando
la respuesta al tratamiento o ingreso hospitalario. Esta
decisién va a depender de la gravedad de la presentacion,
la presencia de vomitos, la fragilidad y las patologias
concomitantes*. La mayoria no requiere hospitalizacion
y puede ser tratada por via oral en forma ambulatoria.

1) Como tratamiento empirico pueden indicarse cipro-
floxacina 500 mg c/12 horas, cefixima 400 mg/dia.

2) Otra opcion es la administracién de ceftriaxona 1g/
dia hasta disponer de los resultados del UC y continuar
luego segun antibiograma.

3) En presencia de sintomas graves, inestabilidad
hemodinamica o intolerancia digestiva, se recomienda la
internacion y el inicio de tratamiento por via parenteral,
con ceftriaxona 1g/dia, cefazolina 1-2 g ¢/8 horas o amika-
cina 1 g/dia, observando la evolucion, y luego continuar
el tratamiento en forma ambulatoria una vez conocido
el resultado del UC, cuando se llegue a la estabilidad
clinicas® 50-52,
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4) Nitrofurantoina y fosfomicina no representan op-
ciones validas por su escasa penetracion en el rifidn,
asi como tampoco TMS debido a las altas tasas de
resistencia.

Las opciones de tratamiento por via oral, con documen-
tacién microbioldgica, son TMS 160/800 mg c/12 horas,
amoxicilina-acido clavulanico 1g ¢/12 horas, cefalexina
500 mg c/8 horas, ciprofloxacina 500 mg c¢/12 horas y
cefixima 400 mg?®2. El tratamiento antibidtico de la pielone-
fritis debe prolongarse durante 7 dias cuando se utilizan
fluoroquinolonas®" %2 % y 10 dias cuando se utiliza TMS
o B-lactdmicos®%’. La respuesta al tratamiento se evalua
clinicamente, y no esta indicado realizar UC de control.

Infecciones del tracto urinario en la postmenopausia

En las mujeres postmenopausicas existe una mayor co-
lonizacién vaginal con bacilos Gram negativos y mayor
incidencia de bacteriuria. Estos hallazgos microbioldgicos
se correlacionan con los cambios en el ambiente vaginal,
como la desaparicion de los lactobacilos, la elevacién del
pH, la atrofia en el epitelio uretral y el plexo suburetral®®,
la presencia de residuo post-miccional debido a cambios
hipotdnicos de la contractilidad del detrusor y/o la mayor
prevalencia de prolapso de érganos pélvicos que pueden
dar como resultado una obstruccién parcial®®®'.

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que
15-20% de las mujeres de 65-70 afios y 20-50% de las
mayores de 80 afios tienen bacteriuria. La incidencia de
infecciones urinarias varia entre 10 y 30%°'.

El espectro clinico de presentacién varia desde los
clasicos signos y sintomas en las mujeres autovalidas a
presentaciones mas atipicas, incluyendo letargo, delirio,
febricula y anorexia. Este hallazgo hace mas dificultoso
el diagnéstico de ITU y genera una tendencia al diag-
nostico erréneo y al uso inadecuado de antibidticos en
esta poblacion.

El tratamiento empirico de la ITU en mujeres postme-
nopausicas es basicamente el mismo que en las mujeres
jovenes. Cabe mencionar que la nitrofurantoina no debe
utilizarse con clearance de creatinina < 50 ml/min. Mas
alla de la recomendacion de no utilizar quinolonas como
tratamiento de primera linea para cualquier tipo de ITU
dada la alta tasa de efectos adversos*>“3, en pielonefritis
la indicacion de quinolonas se desaconseja dado que la
prevalencia de resistencia para E. coli en mayores de 65
anos es >15% (Ell).

Infeccion recurrente del tracto urinario

La ITU recurrente se define por la presencia de, al menos,
tres episodios de ITU en el ultimo afio o dos episodios en
los Ultimos 6 meses'. Los estudios muestran que 30-44%
de las pacientes que tienen un episodio de cistitis aguda
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tendran una recurrencia, a menudo dentro de los tres
meses®2. Se ha encontrado una tasa media de recurrencia
de 2.6 (rango 0.3-7.6) infecciones por paciente por aio®.

Algunas medidas pueden disminuir la frecuencia de
los episodios':

- Evitar la retencidon de orina y promover la miccién
post-coito

- Evitar el uso de diafragmas con cremas espermicidas
como método anticonceptivo

- Evitar el estrefiimiento

- La recomendacion del uso de ardndanos en jugo o
comprimidos se ve limitada no solo por la inconsistencia
de su eficacia sino también por la alta tasa de abandonos
en tratamientos prolongados y las interacciones con otros
medicamentos como warfarina®*

- Estrégenos topicos: en diversos estudios todas las
preparaciones de estrégeno vaginal (évulos, crema,
anillos vaginales) disminuyeron el numero de ITU en
comparacion con placebo o en comparacién con la con-
dicion basal (numero de infecciones antes de comenzar
el estudio o presencia de bacteriuria)®

- Estrégenos sistémicos: En ningun estudio se observo
reduccion significativa en los episodios de ITU en com-
paracion con placebo®”

- D-manosa: Los mandsidos son moléculas pequefias
biodisponibles por via oral y muestran accién inhibitoria
sobre la adhesion bacteriana al uroepitelio®. En un estudio
se demostro que la administracion de 2 g de D-manosa
por dia redujo el riesgo de recurrencia de ITU en forma
similar al tratamiento con nitrofurantoina. Se requieren
mas estudios para validar estos datos™.

- Incremento en la hidratacion: En un estudio aleatori-
zado se indico a mujeres postmenopausicas agregar 1.5
litros por dia a su consumo usual de agua. Se obtuvo una
reduccion aproximada del 50% del numero de cistitis y
se prescribieron significativamente menos antibidticos.
Aunque esta estrategia no resulta tan efectiva como la
profilaxis antibiética en reduccion de la recurrencia, el
efecto beneficioso de la mayor hidratacién es seguro,
barato y no selecciona resistencia antibiética”

- Las vacunasyy la interferencia bacteriana basada en la
instilacion intravesical de cepas avirulentas de E. colihan
mostrado resultados prometedores y podrian ser utiles
en estas circunstancias®. No se dispone de evidencia
suficiente para valorar la eficacia de otras medidas como
la acidificacion de la orina con vitamina C o hipurato de
metenamina, la aplicacion intravaginal de Lactobacillus
y la utilizacién de sustancias anélogas de receptores
uroepiteliales®.

Si a pesar de la implementacion de estas medidas las
ITU persisten, se consideraran algunas de las siguientes
estrategias terapéuticas:

- Profilaxis antibiética continua: en mujeres que pre-
sentan mas de tres episodios en el afio se puede indicar
la administracion de antibidticos en bajas dosis (TMS o
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nitrofurantoina), a fin de descolonizar el periné de la flora
entérica. La eleccion del antibidtico deberia hacerse en
base a los resultados de UC previos y a los datos de epi-
demiologia local. Si bien la profilaxis suele recomendarse
durante seis a doce meses, en mujeres con altas tasas
de recurrencia puede prolongarse por periodos mayores.

- Administracion de antibiéticos profilacticos post-coito:
esta dirigida a las mujeres que claramente relacionan
los episodios de recurrencia con el acto sexual. Puede
utilizarse TMS 400/80 mg, nitrofurantoina 50-100 mg,
norfloxacina 400 mg o cefalexina 250 mg.

- Autotratamiento: si los episodios son menos de tres
en el afno se pueden indicar regimenes de 3 dias con
TMS o fluoroquinolonas, 5 dias con nitrofurantoina o 5-7
dias con cefalosporinas de 1™ generacion. Esta es una
estrategia segura y efectiva como alternativa a los demés
procedimientos mencionados.

Infecciones del tracto urinario en la
embarazada

Las ITU son la segunda patologia mas comun del emba-
razo después de la anemia™. Se estima que 5-10% de
las mujeres desarrollaran algun tipo de ITU durante el
embarazo™. La ITU es el tipo de infeccion mas frecuente
durante el embarazo, y representa el 5% de todas las
admisiones hospitalarias de embarazadas™.

Cistitis

La cistitis ocurre en 1-4% de las embarazadas, siendo el
segundo semestre el momento de mayor prevalencia’™.
Es de destacar que una de cada tres embarazadas con
BA desarrollara cistitis aguda™.

El diagndstico se confirma mediante un UC con > 1000
UFC/ml acompafado de clinica sugestiva de infeccion®
6, Ante sintomas de cistitis con UC negativo se debe
descartar el sindrome uretral y solicitar busqueda de Chla-
mydla trachomatis, Mycoplasma homminis y Ureaplasma
urealiticum en primer chorro de orina o hisopado cervical.

El tratamiento se inicia en forma empirica y debe ajus-
tarse segun antibiograma. En una revision sistematica
Cochrane no se encontraron diferencias significativas
entre los tratamientos antibidticos disponibles en cuanto
a tasa de curacion, infeccidn recurrente, incidencia de
pretérmino, admision a unidad de cuidados intensivos
neonatales y fiebre prolongada. Ademas, la tasa de
efectos secundarios fue muy baja’.

Pueden utilizarse las siguientes opciones:

1) Cefalexina 500 mg c/8 horas (CllII)

2) Nitrofurantoina 100 mg c/6 horas (Al) (evitar en
embarazo de término o trabajo de parto). Sin embargo,
segun bibliografia comentada anteriormente®-*!, podria
ser administrada ¢/8 horas.
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3) Fosfomicina trometamol 3 g unica dosis (Al)

En cuanto a duracion, para minimizar la exposicion del
feto son preferibles las pautas cortas (4-7 dias), que han
mostrado ser eficaces, y se reserva la monodosis para
la fosfomicina™ 7.

Esta indicado realizar un UC de control 7-15 dias
después de completar la antibioterapia, y mensualmente
hasta finalizar el embarazo (Alll).

En caso de recidiva, se debe actuar en funcion del
antibiograma. Si después de dos tratamientos completos
persiste la cistitis, esta indicado el tratamiento supresor
profilactico.

Pielonefritis

La infeccidn del parénquima renal aparece en 1-4% de las
gestaciones y su prevalencia aumenta al 6% en gestantes
en las que no se ha realizado pesquisa de BA durante
el embarazo. El 80-90% de las pielonefritis aparecen
en el segundo o tercer trimestre de la gestacion y en el
puerperio’.

La pielonefritis en el embarazo es una enfermedad gra-
ve: alrededor del 20% desarrollara complicaciones, entre
las que pueden mencionarse shock séptico, sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), anemia hemolitica,
insuficiencia respiratoria, insuficiencia renal, abscesos
renales y litiasis’®.

En 10-20% de las pacientes existe bacteriemia pero
no hay evidencia de que esto implique un peor prondstico
0 requiera un tratamiento diferente’. De todas formas,
seria razonable obtener hemocultivos en aquellas mujeres
que si presenten sintomas sépticos o que tengan comor-
bilidades y/o falta de respuesta al tratamiento antibidtico
inicial'® 7376 (BlII).

Dado el mayor riesgo de complicaciones en embara-
zadas, la pielonefritis ha sido tratada tradicionalmente
con hospitalizacion y antibiéticos intravenosos hasta que
la paciente esté afebril durante 24 a 48 horas y mejore
sintomaticamente’® 78, Las embarazadas con pielonefritis
aguda sin anomalias renales o uroldgicas, complicaciones
del embarazo, signos de sepsis o tratamientos antibioti-
cos recientes podrian ser consideradas para tratamiento
ambulatorio si se asegura un seguimiento apropiado (Bl).

Esquemas terapéuticos

1) Ceftriaxona 1-2 g/24 h EV o IM (All). Considerar 2 g
ceftriaxona en 2% y 3 trimestre por el aumento del peso
corporal y del volumen de distribucion

2) En caso de alergia a B-lactamicos:

* Gentamicina 240 mg/24h IM/EV

* Aztreonam 1g-2g EV ¢/8-12 horas, segun gravedad

Tras 48-72 horas afebril continuar con antibiéticos por
via oral (segun resultado de antibiograma) hasta comple-
tar 10 dias de tratamiento.
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Como seguimiento clinico se propone UC a los 7-14
dias de finalizar tratamiento antibiético. Teniendo en
cuenta que hasta un 20% de las pielonefritis recidivan,
se debe realizar un UC mensual de control. Considerar
tratamiento antibiético supresor en caso de pielonefritis
recidivante durante la gestacion o tras un unico episodio
de pielonefritis en pacientes con patologia renal o de
vias excretoras.

Infecciones urinarias en hombres

Las ITU en hombres se consideran dentro del grupo de
las complicadas™. Su incidencia es muy baja en hombres
jévenes. Un estudio europeo publicé una tasa de 6-8
episodios de ITU por cada 10 000 hombres entre 21-50
afnos®. La incidencia aumenta a partir de los 50 afos,
cuando la patologia prostatica y las instrumentaciones de
la via urinaria, que son reconocidos factores de riesgo,
se tornan mas frecuentes.

Siempre debe efectuarse un UC para su estudio, y se
considera significativo un recuento de bacterias superior
a 10® UFC/ml (Al)®.

Si bien se recomienda guiar el tratamiento antibiotico
segun los patrones de sensibilidad locales, debe desta-
carse que los datos epidemioldgicos de IU en hombres
son muy escasos debido a la baja incidencia de esta
enfermedad.

El diagndstico de ITU en un hombre suele conducir a
evaluaciones adicionales en busca de problemas estruc-
turales de la via urinaria. Sin embargo, no existe acuerdo
respecto a como y cuando evaluar a estos pacientes.
Algunos estudios con escaso numero de casos®' 8 su-
gieren que, en ausencia de datos clinicos o de laboratorio
orientadores, la evaluacion rutinaria con imagenes seria
innecesaria, ya que raramente ofrece informaciéon que
obligue a modificar decisiones terapéuticas (BIl). Los
estudios rutinarios de imagenes deben reservarse para
fracaso terapéutico, recurrencia temprana sintomatica o
hematuria microscépica persistente, sugestiva de anoma-
lias uroldgicas mayores®. En caso de requerirse estudios
por imagenes, la ecografia renal es de eleccion para
evaluar la presencia de obstruccion y eventualmente guiar
intervenciones. En forma complementaria, la TC puede
ser util para definir la causa de una obstruccion, asi como
la naturaleza y extension de lesiones intra y extrarrenales.

Muy pocos trabajos han evaluado el tratamiento de ITU
en hombres, debido probablemente a la menor frecuencia
en esta poblacién en comparaciéon con la mujer adulta.
La duracién éptima del tratamiento en hombres no ha
sido estudiada, por lo que los datos usados para realizar
recomendaciones suelen surgir de la extrapolacion de
la informacién conocida en mujeres*. A continuacion se
presentan las recomendaciones para el tratamiento de
hombres con cistitis, pielonefritis y prostatitis.
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Cistitis

No se ha comprobado que los cursos cortos de antibidti-
cos, ensayados con eficacia en mujeres, sean apropiados
para el tratamiento de cistitis en hombres'. Se recomienda
que la extension de los tratamientos en hombres sea de
7 dias.

No se recomienda efectuar UC al final del trata-
miento si la respuesta clinica fue favorable, dado que
la colonizacién asintomatica no deberia ser tratada®>
83 (BII).

Se recomienda el tratamiento con:

1) Nitrofurantoina 100 mg ¢/6 horas. Segun bibliogra-
fia comentada anteriormente podria administrarse c/8
horas®#1,

2) Cefalexina 500 mg ¢/8 horas

3) Fosfomicina trometamol 3 g en monodosis

Pielonefritis

Una gran proporcion de los varones con ITU febril tienen
compromiso prostatico concomitante, evidenciado por
incremento transitorio de PSA y/o del volumen prostatico,
por lo que algunos autores prefieren elegir drogas con
buena penetracion prostatica para el tratamiento de la
pielonefritis®.

En cuanto a la duracién del tratamiento antibidtico,
un estudio aleatorizado que incluyé hombres demostro
que 7 dias no era inferior a 14 dias en términos curacién
clinica temprana®. Teniendo en cuenta que el antibidtico
utilizado en el estudio fue ciprofloxacina, deberia conside-
rarse prolongar el tratamiento a 10 dias cuando se utilicen
otros antibiodticos, hasta que exista evidencia que avale
el tratamiento acortado.

Se sugieren como tratamientos empiricos:

a) Para pielonefritis de tratamiento ambulatorio

1) Ciprofloxacina 500 mg ¢/12 horas VO

2) Ceftriaxona 1 g/dia IM o IV

3) Cefixima 400 mg/dia VO

b) Para pielonefritis que requiere internacion

1) Ceftriaxona 1 g/dia IV o IM

2) Amikacina 1 g/dia IV o IM

—_— — — o ~— ~—

Prostatitis

La prostatitis es la patologia urolégica mas comun en me-
nores de 50 afios y la tercera en mayores de 50 afos; se
ha estimado en un 25% la probabilidad de que un hombre
padezca un episodio de prostatitis en su vida. La mayoria
de las prostatitis bacterianas son consecuencia de una
ITU causada por patégenos con factores de virulencia
especiales. Los factores de riesgo mas comunes son:
instrumentacion del tracto urinario, estrechez uretral y
uretritis (generalmente por gérmenes asociados a infec-
ciones de trasmision sexual)®.
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Las prostatitis bacterianas agudas (PBA) comprenden
< 1% de las prostatitis bacterianas; la mayoria de estos
casos son causados por infeccién uretral ascendente o
reflujo intraprostatico. EI compromiso general puede ser
importante. En un estudio prospectivo, el 29% requirid
hospitalizacion y el 17.6% presentd bacteriemia; ademas
estos ultimos fueron més frecuentemente re-hospitaliza-
dos luego del alta®.

En la préactica, el diagnéstico de PBA suele efectuarse
ante la presencia de sintomas urinarios y prostaticos, con
repercusion sistémica, utilizandose el UC y los hemoculti-
vos como métodos de investigacion etiologica®® &7,

En las PBA, segun el estado del paciente, puede
requerirse la hospitalizacion y la administracion de dosis
altas de antibidticos parenterales. El tratamiento puede
consolidarse por via oral una vez que el paciente se en-
cuentre en recuperacion para cumplir 2 a 4 semanas de
tratamiento, siempre que los resultados de los cultivos
lo permitan.

Se sugiere iniciar el tratamiento con:

1) Ceftriaxona 1 0 2 g por dia IV o IM

2) Gentamicina 240 mg por dia IV

La falta de respuesta clinica en las primeras 36 ho-
ras debe hacer sospechar la presencia de un absceso
prostatico®. Los factores de riesgo para la presencia de
absceso prostatico son cateterizacion urinaria prolongada,
manipulacion uretral reciente e inmunocompromiso®.

Las prostatitis bacterianas crénicas complican a apro-
ximadamente el 5% de los pacientes con PBA, aunque
también pueden ocurrir sin infeccién aguda previa. La
formacion de biopeliculas bacterianas y los calculos
prostaticos favorecen la persistencia de la infeccion y la
aparicion de resistencia bacteriana®.

El tratamiento de la prostatitis bacteriana cronica es
un desafio. La poca inflamacion tisular que la glandula
presenta dificulta la penetracion de los antibiéticos, con-
dicionando una alta tasa de recidiva. Los antimicrobianos
que mejor penetracion prostatica y eficacia clinica han
demostrado son fluoroquinolonas, sulfonamidas, ma-
crolidos y tetraciclinas®'. Recientemente, se ha afiadido
fosfomicina trometamol a esta lista, dado que demostré
una buena concentracién glandular en hombres sanos®.
Si bien el tratamiento de prostatitis bacterianas crénicas
con fluoroquinolonas por 4 a 6 semanas ha mostrado
curas microbioldgicas cercanas al 70%%, la creciente
resistencia en nuestro medio® y las advertencias recientes
respecto a la seguridad de estas drogas* “3, obligan a
reconsiderar su uso. Distintos estudios no aleatorizados
avalarian el uso de fosfomicina en dosis diaria de 3 g
por una semana, seguido de 3 g c¢/48 horas por 6 a 16
semanas® %, aunque son necesarios mayores datos cli-
nicos sobre la dosis apropiada y la posible combinacion
con otros agentes.

En las prostatitis bacterianas crénicas causadas por C.
trachomatis, azitromicina 500 mg tres dias a la semana
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durante 3 semanas mostré mejor respuesta que cipro-
floxacina 500 mg/12 horas por 20 dias®. Azitromicina
1 g/semana por 4 semanas y doxiciclina 100 mg/12
horas por 28 dias mostraron respuestas similares,
tanto para el tratamiento de C. trachomatis® como de
U. urealyticum®®.

El dolor pelviano crénico, con sintomas prostaticos y

sin rescate microbioldgico es un frecuente motivo de con-
sulta. La mayoria de los estudios no mostraron beneficios
en la administracion de antibidticos en este escenario®,
no obstante, muchos autores recomiendan realizar una
prueba terapéutica con antibiéticos si no han sido utiliza-
dos anteriormente®.
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Resumen La segunda parte del Consenso Argentino Intersociedades de Infecciéon Urinaria incluye el andlisis

de situaciones especiales. En pacientes con sonda vesical se debe solicitar urocultivo solo cuando
hay signo-sintomatologia de infecciéon del tracto urinario, antes de instrumentaciones de la via urinaria 0 como
control en pacientes post-trasplante renal. El tratamiento empirico recomendado en pacientes sin factores de
riesgo es cefalosporinas de tercera generacion o aminoglucdésidos. Las infecciones del tracto urinario asociadas a
célculos son siempre consideradas complicadas. En caso de obstruccion con urosepsis, debera realizarse drenaje
de urgencia por via percutanea o ureteral. En pacientes con stents o proétesis ureterales, como catéteres doble J,
el tratamiento empirico debera basarse en la epidemiologia, los antibiéticos previos y el estado clinico. Antes del
procedimiento de litotricia extracorpdrea se recomienda pesquisar la bacteriuria y, si es positiva, administrar profilaxis
antibidtica segun el antibiograma. Cefalosporinas de primera generacion o aminoglicosidos son opciones validas.
Se recomienda aplicar profilaxis antibiética con cefalosporinas de primera generacion o aminoglicosidos antes
de la nefrolitotomia percutanea. La biopsia prostatica trans-rectal puede asociarse a complicaciones infecciosas,
como infecciones del tracto urinario o prostatitis aguda, principalmente por Escherichia coli u otras enterobacterias.
En pacientes sin factores de riesgo para gérmenes multirresistentes y urocultivo negativo se recomienda realizar
profilaxis con amikacina o ceftriaxona endovenosas. En pacientes con urocultivo positivo, se realizara profilaxis
segun antibiograma, 24 horas previas a 24 horas post-procedimiento. Para el tratamiento dirigido de la prostatitis
post-biopsia trans-rectal, los carbapenémicos durante 3-4 semanas son el tratamiento de eleccion.

Palabras clave: adulto, agentes antimicrobianos urinarios, catéteres urinarios, litiasis renal, prostatitis, lipotripsia

Abstract  Argentine Intersociety Consensus on Urinary Infection 2018-2019 - Part Il. The second part of

the Inter-Society Argentine Consensus on Urinary Tract Infection (UTI) includes the analysis of
special situations. In patients with urinary catheter, urine culture should be requested only in the presence of
UTI symptomatology, before instrumentation of the urinary tract, or as a post-transplant control. The antibiot-
ics recommended for empirical treatment in patients without risk factors are third-generation cephalosporins or
aminoglycosides. UTls associated with stones are always considered complicated. In case of obstruction with
urosepsis, an emergency drainage should be performed via a percutaneous nefrostomy or ureteral stenting. In
patients with stents or ureteral prostheses, such as double J catheters, empirical treatment should be based on
epidemiology, prior antibiotics, and clinical status. Before the extracorporeal lithotripsy procedure, bacteriuria
should be investigated and antibiotic prophylaxis should be administered in case of positive result, according to
the antibiogram. First generation cephalosporins or aminoglycosides are valid alternatives. The use of antibiotic
prophylaxis with first-generation cephalosporins or aminoglycosides before percutaneous nephrolithotomy is rec-
ommended. Transrectal prostatic biopsy can be associated with infectious complications, such as UTI or acute
prostatitis, mainly due to Escherichia coli or other enterobacteria. In patients without risk factors for multiresistant
bacteria and negative urine culture, prophylaxis with intravenous amikacin or ceftriaxone is recommended. In
patients with positive urine culture, prophylaxis will be performed according to the antibiogram, from 24 hours
before to 24 hours post-procedure. For the targeted treatment of post-transrectal biopsy prostatitis, carbapenems
for 3-4 weeks are the treatment of choice.
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La infeccién del tracto urinario (ITU) continia siendo
uno de los motivos mas frecuentes de prescripcion de
antimicrobianos. Por tal razén, la Sociedad Argentina
de Infectologia (SADI) convocé a la Sociedad Argentina
de Medicina (SAM), la Sociedad Argentina de Urologia
(SAU), la Federacion Argentina de Urologia (FAU), la Fe-
deracion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obs-
tetricia (FASGO), la Sociedad Argentina de Bacteriologia,
Micologia y Parasitologia Clinica (SADEBAC) y el Servicio
de Antimicrobianos ANLIS Dr. Carlos G. Malbran , con el
propésito de actualizar en conjunto las recomendaciones
para el manejo de las ITU en la poblacién adulta, a la luz
de la situacion actual.

En esta segunda parte del Consenso Argentino In-
tersociedades de Infecciéon Urinaria (ITU) se abordan
aquellas producidas en situaciones especiales: asociadas
a sonda vesical (SV), en pacientes con litiasis o con stents
ureterales, asociadas a litotricia extracorpérea (LEC), en
pacientes sometidos a nefrolitotomia percutanea (NLPC)
y litotricia transureteral (LTU) y prostatitis bacteriana
aguda asociada a biopsia prostatica transrectal (BPTR).
La metodologia utilizada puede encontrarse en la parte
| del Consenso.

Infeccion del tracto urinario asociada a
sonda vesical

La sonda vesical (SV) es el dispositivo mas cominmen-
te utilizado en pacientes hospitalizados: su uso llega al
17.5% en Europa', 23.6% en EE.UU.2 y 45%-79% en
pacientes de terapia intensiva®. En Argentina el sistema de
vigilancia Programa Nacional de Epidemiologia y Control
de Infecciones Hospitalarias (VIHDA) en 2017 inform¢ el
empleo de SV en el 82% de los adultos internados en 67
terapias intensivas polivalentes®.

La duracion de la cateterizacion es el principal factor
asociado con el desarrollo de bacteriuria. Se ha informado
un incremento de riesgo diario del 3% al 7%°®, mientras
que la bacteriuria es universal cuando la sonda esta
colocada durante mas de un mes. El programa VIHDA
notificé en 2017 una tasa de infecciones del tracto urinario
(ITU) asociada a SV (ITU-SV) de 2.8/1000 dias/catéter en
pacientes de terapia intensiva*. La produccion de biofilm,
como en cualquier infeccidn asociada a dispositivos, es
clave en la colonizacion y posterior infeccion®. El microor-
ganismo mas frecuentemente aislado es Escherichia coli*
6, aunque es importante conocer la epidemiologia de
cada institucion al momento de instaurar un tratamiento
empirico. Es también relevante diferenciar colonizacion
de infeccion, a fin de optimizar el consumo de antibidticos.
Por todo esto, la prevencion de ITU-SV, y particularmente
el retiro del dispositivo cuando ya no sea necesario, son
fundamentales.

Entre 10% y 30% de los pacientes con SV y bacteriu-
ria presentan manifestaciones clinicas: fiebre, molestias
hipogastricas, alteraciones del sensorio sin otra causa
identificada, hematuria aguda, dolor en regidn pélvica,
disautonomia u aumento de espasticidad en individuos
con lesion medular’. Entre 1% y 4% de los pacientes
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con bacteriuria presenta bacteriemia, pero, aun asi,
las bacteriemias de origen urinario representan hasta
el 15% de todas las bacteriemias nosocomiales por
bacilos Gram negativos (BGN) en Argentina’. La mor-
talidad de los pacientes con bacteriemia secundaria a
ITU-SV es aproximadamente 13%, representando <1%
de las muertes hospitalarias en Espafa®. En el caso
de candiduria, el riesgo de evolucién a candidemia es
bajo en ausencia de obstruccién y/ o instrumentacion
del tracto urinario®.

Diagndstico microbioldgico

Se debe solicitar urocultivo (UC) en los pacientes sonda-
dos solo ante las siguientes situaciones':

- Presencia de sintomas y/o signos de ITU.

- Previo a instrumentacién de la via urinaria.

- Control de los pacientes con trasplante renal reciente.

Se considera bacteriuria significativa a un recuento de
colonias > 10® UFC/ml de un patégeno predominante en
muestra tomada luego del recambio de la sonda (Alll)% .

La presencia o ausencia o el grado de piuria no deben
ser utilizados para diferenciar la ITU-SV de la bacteriuria
asociada a catéter (BA-SV) (All)5. La piuria que acompa-
fia a BA-SV no debe interpretarse como una indicacién
para el tratamiento antimicrobiano (All)®. La presencia o
ausencia de orina olorosa o turbia no debe usarse para
diferenciar a BA-SV de ITU-SV o para indicacion de UC
o terapia antimicrobiana (Alll)®.

La interpretacion del aislamiento de levaduras en mues-
tras de UC es controvertida ya que debe diferenciarse si
se trata de infeccion, colonizacidn o contaminacion. En los
casos en que su hallazgo no esté acompanado de sintomas
de ITU se interpretard como contaminacion o colonizacion
y no debera determinar tratamiento2.

La recoleccion de la muestra para UC en pacientes con
SV de larga duracion debe realizarse a través de una SV,
previo recambio de ésta'! . En pacientes que tienen SV
de corta permanencia (colocada dentro de las 48 horas
previas) puede tomarse la muestra mediante la puncién
proximal del catéter. Para aquellos casos con indicacién
de cateterismo intermitente, la toma de muestra de UC
debe efectuarse con catéter estéril. El volumen de orina
a recolectar en todos los casos es de 5-10 ml. No deben
obtenerse muestras de orina de la bolsa colectora ni de
la punta del catéter urinario.

Tratamiento

En el caso de que el cuadro clinico requiera iniciar una
terapia empirica, deben considerarse para la eleccion
del antimicrobiano los factores epidemiolégicos como
los gérmenes prevalentes, los patrones de resistencia
en las diferentes unidades y las prevalencias regiona-
les, asi como los factores individuales: antecedentes
de terapéutica antibidtica, internacion en los ultimos 3
meses, colonizacion o infeccién por microorganismos
resistentes. Para la toma de decisidon pueden usarse
diferentes scores que califican la sospecha de microor-
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ganismos multirresistentes (MOMR)'# '®. En el caso de
tratarse de un paciente sin factores de riesgo pueden
considerarse las cefalosporinas de tercera generacion,
piperacilina/tazobactam o aminoglucésidos. En caso de
sospecha de enterobacterias productoras de (3 lactamasa
de espectro extendido (BLEE) las opciones terapéuticas
serian aminoglucdsidos o carbapenemes, y en pacientes
colonizados por enterobacterias productoras de carbape-
nemasas (EPC) podria optarse por colistin, fosfomicina
0 amikacina'® e

En los ultimos afios se aprobaron nuevas drogas como
opciones terapéuticas para MOMR, como ceftalozano-
tazobactam o ceftazidima-avibactam'’, aunque su uso
debe ser estrechamente supervisado y limitado al tra-
tamiento de infecciones sin otra posibilidad terapéutica.

Candida y otras levaduras causan 5-12% del total
de las ITU-SV™. Candida albicans es la especie mas
frecuentemente hallada, seguida de C. tropicalis y luego
C. parapsilosis, C. glabrata y C. krusei. Las 3 primeras
especies en su mayoria son sensibles a fluconazol,
pero C. glabrata'y C. krusei, en un porcentaje alto, son
resistentes, por lo que se recomienda solicitar pruebas
de sensibilidad.

No deben tratarse las candidurias asintomaticas
excepto en los casos en los que se deba maniobrar la
via urinaria 0 en pacientes neutropénicos, neonatos
con bajo peso al nacer (< 1500 g) o trasplantados re-
nales, ya que es frecuente que la remocion del catéter
no resulte suficiente para erradicar al microorganismo
sin necesidad de realizar tratamiento. La terapia de
eleccion es fluconazol. La anfotericina liposomal no se
recomienda debido a que no alcanza concentraciones
adecuadas en la orina. En el caso de ITU-SV de origen
micético por cepas resistentes a azoles podria indicarse
anfotericina desoxicolato, pero hay que considerar los
eventos adversos asociados. Las equinocandinas no
tienen excrecidn renal por lo que no serian opcion en
esta situacion.

En pacientes con resolucion de los sintomas se
recomienda realizar tratamiento por siete dias (Alll),
independientemente de si el enfermo permanece cate-
terizado o no. Ningun ensayo clinico ha demostrado la
superioridad de los cursos de terapia prolongados (de
7 a 14 dias) en ITU-SV en comparacion con los cursos
mas cortos, mientras que si son claros los dafos de
los tratamientos innecesariamente prolongados. En
todos los casos el tratamiento antibiético empirico sera
modificado por uno de espectro mas reducido cuando
se conozca la sensibilidad del agente etiologico. No
debera realizarse UC de control, salvo que el paciente
persista sintomatico y/o antes de la instrumentacion
de la via urinaria.

En la actualidad no se recomienda la administracion
profilactica de antibidticos en el recambio de la SV, ya que
el riesgo de sepsis grave es muy bajo. Podria indicarse,
en cambio, en el recambio de un sondaje traumatico con
hematuria, ya que en esta situacion el riesgo de bacte-
riemia es mayor.
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Infeccidn del tracto urinario en pacientes
con litiasis

Se estima que cerca del 10% de las personas presentara
algun episodio de litiasis renal durante su vida'®, aunque
se describen diferencias significativas en la incidencia de
litiasis segun el continente y la regién, desde 43% en el
Africa subsahariana a 13% en América del Sur®. Apro-
ximadamente en el 15 % de los pacientes con calculos,
la infeccién esta involucrada como la causa principal
de su formacion?'. A su vez, el desarrollo de ITU puede
complicar el manejo de una litiasis preexistente. Sin tra-
tamiento, ambas situaciones pueden provocar la pérdida
de la funcién renal, conducir a la aparicion de pielonefritis
cronicay, en ocasiones, ser potencialmente mortales?>23,

Con respecto a las manifestaciones clinicas, pueden
ser cuadros asintdmaticos o presentarse como colicos
renales, ITU persistentes o recurrentes. La recurrencia de
litiasis urinaria se menciona entre 30% a 50% en evalu-
aciones prospectivas a los 10 afios?.

Tratamiento

El manejo de la litiasis urinaria en el episodio agudo es
médico. Sin embargo, cuando los célculos no progresan
(en general aquellos mayores a 6-10 mm), se procedera
a la remocion de los mismos. Actualmente se dispone de
diversos procedimientos intervencionistas minimamente
invasivos, dependiendo del tamafio y la composicion del
célculo. Las opciones incluyen: LEC, LU y NLPC. Las
bacterias pueden colonizar el intersticio de los calculos
y la manipulacién durante la litotricia o la obstruccion
urinaria persistente pueden producir infecciones graves,
como urosepsis y shock séptico®*%. Por lo tanto, antes
de la realizacion de estos procedimientos es mandatorio
la toma de UC y la indicacion de profilaxis de acuerdo
a los resultados de sensibilidad. No se recomienda la
busqueda ni el tratamiento de la bacteriuria asintomatica
en pacientes con litiasis que no vayan a ser sometidos a
manipulacion de la via urinaria.

Cuando la infeccién complica la enfermedad preexis-
tente por célculos, el objetivo principal es tratar el episodio
infeccioso y retrasar la extraccion de los litos hasta que
la infeccion haya sido erradicada. Las ITU asociadas
a la presencia de calculos siempre son consideradas
complicadas. En casos en los que la obstruccién también
esté presente, es probable que el drenaje rapido del rifidn
afectado prevenga el dafo renal permanente y pueda
salvar la vida?* 2. En caso de obstruccion con urosepsis,
debera realizarse drenaje de urgencia por via percutanea
o ureteral y se diferira el tratamiento definitivo del calculo
para cuando la sepsis esté controlada. La antibioticote-
rapia se iniciara luego del UC tomado en el momento del
drenaje, y debera adecuarse posteriormente segun los
resultados® 7.

El tratamiento antibiético empirico se orientara segun
epidemiologia local, UC, antibidticos y procedimientos
quirdrgicos previos, y antecedentes y/o factores de riesgo
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de colonizacidon por organismos multirresistentes. Las
fluoroquinolonas deben utilizarse con suma precaucion,
ya que la gran mayoria de estos pacientes con infecciones
recurrentes asociadas a litiasis urinaria han recibido ya
varios cursos de esta clase de drogas y la resistencia de
los uropatdégenos es elevada?®.

Con respecto al tratamiento dirigido, no hay evidencia
que apoye la combinacion de antibidticos en infecciones
urinarias complicadas. Se optara siempre por aquellos
antimicrobianos que tengan una buena concentracion en
orina, como aminoglucdsidos, cefalosporinas de tercera
o cuarta generacion o fosfomicina. Otros antimicrobianos
que no concentran adecuadamente en orina (tigeciclina,
polimixina B, equinocandinas y moxifloxacina) no deberian
ser utilizados. Algunas enterobacterias son sensibles a
minociclina, convirtiéndola en una opcién por via oral®: %,
La duracién del tratamiento antibiético sera de 10 a 14 dias.

El uso de piperacilina-tazobactam o carbapenemes
debe limitarse a aquellos pacientes con multiples antece-
dentes de ITU relacionadas con los célculos, las que han
requerido internacion, instrumentaciones previas, o con
UC recientes que sostengan estas prescripciones. En el
caso de ITU por EPC, una vez conocida la sensibilidad,
no seria imprescindible la utilizacién de tratamientos
combinados’®.

Infeccidén del tracto urinario en pacientes
con stents ureterales

Los stents o protesis ureterales, entre ellos los catéteres
doble J, estan indicados en diferentes situaciones, como
obstruccidn ureteral por céalculos, célicos renales persis-
tentes, trasplantes renales o cualquier causa que obstruya
el flujo urinario®" *2. Si bien su uso se incremento en los
ultimos afos, la tasa de colonizacién es muy elevada:
50% a 70% en aquellos colocados en forma temporaria
y 100% en los de uso permanente®*, La colonizacion
se produce en un 7% en catéteres de menos de 30 dias
y hasta en un 47% en aquellos con mas de 90 dias®.

El diagndstico de infeccion es similar al del paciente
con ITU sin este tipo de dispositivos. La presencia de
signo-sintomatologia asociada a un UC positivo confirma
la infeccion, aunque en ocasiones es dificil el diagndstico
diferencial en un paciente con disconfort causado por la
presencia del catéter. La fiebre de aparicion precoz no
es sinénimo de infeccion®” %,

La bacteriuria asintomatica no requiere pesquisa ni
tratamiento3* (BIIl). Varios trabajos han evaluado si era
conveniente indicar profilaxis antibiética al colocar el stent
o realizar tratamiento antibiético continuo a bajas dosis,
sin que se observen diferencias significativas®* 3% 3,

Para el tratamiento empirico debera considerarse la
epidemiologia en la institucion tratante, los antecedentes
de infecciones o colonizacion por MOMR, los antibioticos
previos y el estado clinico de presentacion. La eleccién
de la via de administracion del antibitico (oral o endo-
venosa) dependera del estado clinico del paciente (CIII).
En los enfermos que presentan un episodio de infeccion
documentada, sobre todo en aquellos de mayor gravedad,
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se procederd a retirar el stent (Blll), asi como también en
las ITU por Candida® (BlIl). La duracion del tratamiento
sera de entre 10-14 dias en los casos en los que se retire
el dispositivo, y puede ser mas prolongado en los casos
en los que el stent permanezca colocado (ClII).

Infeccion del tracto urinario asociada a
litotricia extracorpérea

Durante el procedimiento de LEC, las fuerzas ejercidas
pueden generar dafo en la microcirculacion local, con
microhemorragias y liberacion de mediadores de inflama-
cion, y el consiguiente potencial pasaje de microorganis-
mos presentes en la orina o en los litos, a la circulaciéon
general. Sin embargo, numerosos estudios han encon-
trado que la asociacién de sepsis con LEC es inferior al
1%, llegando al 2.7% en caso de calculos coraliformes*.

El riesgo de infeccion aumenta cuando el UC previo
es positivo por lo que debera pesquisarse la bacteriuria y
administrar profilaxis antibiética en estos casos. En cambio,
la evidencia que avale el uso de antibioticos profilacticos
en pacientes que tienen UC previo negativo es escasa.
La tasa de ITU sintomatica es baja y el uso de profilaxis
antibiética no disminuye esa incidencia*' por lo que no se
justificaria indicarla (Al). Sin embargo, deberia considerarse
la indicacion de profilaxis en pacientes con UC negativo,
pero con célculos complicados o coraliformes, o con fac-
tores de riesgo que incrementen la tasa de infeccion (edad
avanzada, anormalidades anatdmicas del tracto urinario,
pobre estado nutricional, tabaquismo, uso crénico de corti-
coesteroides, inmunodeficiencia, catéteres externalizados,
colonizacion enddgena o exdgena de material, infecciones
a distancia coexistentes, hospitalizacion prolongada) (BII).

En pacientes con UC positivo la profilaxis debera
indicarse en funcion de los resultados del antibiograma.
En cuanto a qué antibidtico utilizar en pacientes con UC
positivo, si bien pocos estudios evaluaron los diferentes
esquemas de profilaxis, la mayor parte de las guias
sugieren el uso de fluoroquinolonas?® 344, Sin embargo,
los datos de resistencia de la red WHONET Argentina
muestran tasas de resistencia excesivamente altas para
E. coliproveniente de la comunidad frente a ciprofloxacina
y TMP/SMX. Si bien las tasas de resistencia a nitrofu-
rantoina son en general cercanas o aun inferiores al 3%,
no hay evidencia publicada acerca de su utilidad en la
profilaxis antibiotica previa a LEC. Las cefalosporinas de
primera generacion o los aminoglucosidos podrian ser
opciones validas.

Infeccidn del tracto urinario en pacientes
sometidos a nefrolitotomia percutanea y
litotricia transureteral

Actualmente la NLPC es el tratamiento de eleccion para
los célculos renales mayores a 2 cm, coraliformes y/o
complejos del tracto urinario superior o aquellos que no
pudieron ser eliminados por LEC u otros procedimientos?*
45-48 Entre las complicaciones posteriores a la NLPC, el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) se
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presenta entre un 15% y 86.5% y la fiebre entre 12% vy
35% de los pacientes. Sin embargo, la mayor preocupa-
cion es la ITU y el posterior desarrollo de shock séptico,
que segun distintos informes varia del 0.6% al 13.5%,
con una mortalidad cercana al 80%46:4%.%0_ |a LTU, por
su parte, sigue siendo el tratamiento de eleccién para
la mayoria de los célculos ureterales medios y distales,
inabordables a través de la LEC. Un estudio multicéntrico
de la cohorte CROES (Clinical Research Office of the En-
dourological Society) mostré que luego del procedimiento
se evidenciaron un 1.8% de episodios de fiebre, 1.0% de
ITU y 0.3% de sepsis®'.

Existe sustancial evidencia sobre la importancia de
la evaluacion microbioldgica de la orina pre e intra-
procedimiento. Un UC pre-procedimiento positivo se ha
asociado con mayor riesgo de complicaciones infecciosas.
Sin embargo, un cultivo negativo no excluye la presencia
de bacterias en los célculos o en la orina de la pelvis
rena|42, 45, 52_

Varios estudios intentaron evaluar la utilidad de la
profilaxis antibiética en pacientes sometidos a LTU, pero
la mayoria son de escasa fortaleza, en general por incluir
un numero limitado de pacientes®%¢, por lo que la evi-
dencia que soporta su uso es baja a moderada. A pesar
de ello, y dado el potencial riesgo de infeccion a partir de
litos infectados, por el momento se prefiere recomendar
el uso de profilaxis antibiética previo a la realizacion de
una LTU. Diferentes sociedades recomiendan el uso de
antibioticos previos a la NLPC? 4357 en una dosis®, basan-
dose en diferentes estudios, que demostraron la menor
probabilidades de experimentar fiebre® o menor riesgo
de infeccidn® en el posoperatorio. Las cefalosporinas
de primera generacion o los aminoglicosidos podrian
ser opciones validas. Varios ensayos demostraron que
prolongar la administracion de antibiéticos mas alla de
la dosis preoperatoria no se asocié con menor tasa de
infecciones®®-62,

Prostatitis bacteriana aguda asociada a
biopsia prostatica transrectal

La BPTR es una herramienta fundamental para el diag-
néstico del cancer de préstata®. Si bien es considerada
una practica segura, puede asociarse a complicaciones
infecciosas, como ITU (2%-6%) o prostatitis aguda (alre-
dedor del 1%), causadas principalmente por E. coliu otras
enterobacterias®-%. El inicio de los sintomas es agudo,
dentro de los 3 dias posteriores al procedimiento, con
manifestaciones locales (trastornos de la miccion, dolor
en zona pelviana) o sistémicas (fiebre, escalofrios, de-
caimiento). La bacteriemia puede acompanare de sepsis
grave, la cual tiene una incidencia global de 0.1% a 2.2%°.

Los factores de riesgo para infeccion asociada a BPTR
son colonizacién por flora bacteriana multirresistente®”-5°,
uso de antibidticos previos o ITU previa®: %7 internacio-
nes o procedimientos urolégicos previos®” ¢ 7° bacteriu-
rias asintomaticas®® ¢, viajes internacionales con contacto
con el sistema de salud® 7' y comorbilidades (diabetes,
remplazo de valvula cardiaca, inmunosupresion, etc.)s 72,
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La profilaxis antimicrobiana perioperatoria ha redu-
cido las tasas de infeccidn posteriores a BPTR™, y esta
recomendada por varias sociedades cientificas®® 7. Las
fluoroquinolonas eran efectivas como estrategia de pro-
filaxis debido a su amplio espectro de actividad contra la
flora intestinal y los altos niveles obtenidos en el tejido
prostatico después de la administracion oral™, pero en el
ultimo tiempo ha aumentado la incidencia de prostatitis
causada por bacterias resistentes a fluoroquinolonas
y productoras de BLEES®® .68 por lo que su indicacion
debe limitarse. Aunque es rutinaria la solicitud de UC
previo al procedimiento, el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica es controversial®®. En los pacientes sin fac-
tores de riesgo para gérmenes multirresistentes y con UC
negativo, se recomienda realizar profilaxis con amikacina
o ceftriaxona, una hora antes del procedimiento. La
fosfomicina trometamol también podria considerarse
como opcidn en la profilaxis 7. En pacientes con UC
positivo, se realizara profilaxis segun los resultados de
la prueba de sensibilidad, 24 horas previas y 24 horas
post-procedimiento.

Tratamiento

La terapia empirica inadecuada esta asociada a mayor
mortalidad, especialmente en bacteriemias con entero-
bacterias productoras de BLEE® ¢ 7778 En pacientes
con compromiso sistémico, con o sin factores de riesgo
de multirresistencia, se debe evaluar la epidemiologia
nosocomial, que nos guiard en la toma de decision sobre
el esquema empirico apropiado.

El tratamiento dirigido dependera de los resultados del
antibiograma y la biodisponibilidad en el tejido prostatico.
Los carbapenémicos son considerados tratamientos de
eleccioén, aunque el surgimiento de las EPC hace nece-
sario considerar otros antibidticos. Aunque la bibliografia
es escasa, la fosfomicina ha demostrado una eficacia
muy similar a los carbapenemes en infecciones del tracto
urinario inferior’, con buenas concentraciones en el tejido
prostatico®® 8!, También se recomienda el uso de amika-
cina, en general combinado con betalactamicos® 828 o
con meropenem en altas dosis en presencia de EPC®®.

La bibliografia sugiere que la duracion del tratamiento
sea de 3 a 4 semanas, aunque nuevas publicaciones
postulan que, en las prostatitis leves con resolucion de los
sintomas, un curso de 14 dias seria suficiente®.
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