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Definiciéon

La infeccion de la via urinaria (IVU) es la infeccion bacteriana mas
frecuente, la segunda mas habitual en la comunidad (después de
las infecciones respiratorias) y constituye la infeccion nosoco-
mial mas comdn. Aunque globalmente su mortalidad no es ele-
vada, si es una causa importante de morbilidad y de absentismo
laboral.

La prevalencia aumenta con la edad,de manera que casi la mitad
de las personas habran padecido una IVU a lo largo de toda su
vida. En el hombre, a diferencia de las mujeres, es rara antes de
los 50 afios.

Segun la localizacion anatémica, puede clasificarse en infeccion
de la via urinaria inferior o superior.

La cistitis, la prostatitis y las epididimitis y orquitis no venéreas son
IVU inferiores, mientras que la pielonefritis seria una IVU superior.

Es importante recordar que las epididimitis y orquitis no vené-
reas, en ausencia de una alteracion especifica local, suelen aso-
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ciarse a prostatitis, por lo que a efectos practicos estos pacien-
tes deben manejarse como si tuvieran una prostatitis.

Desde la perspectiva de la préactica clinica diaria tiene mas utili-
dad hablar de IVU complicada o no complicada.

En general se puede afirmar que una IVU es complicada cuando
aparece en un paciente con factores de riesgo de colonizacién
bacteriana de la pelvis o parénquima renal (Tabla 1) o cuando
cursa con cuadro de sepsis grave (Tabla?2).

Tabla 1. Factores de riesgo de colonizacién bacteriana asintomatica
de la pelvis o del parénquemia renal (pielonefritis subclinica).

a) Edad inferior a 5 afios.
b) Gestacion.
¢) Cistitis simple de mas de una semana de evolucion*.
d) Infeccién por Proteus.
e) Factores de riesgo de infeccion de la via urinaria por microorganismos
diferentes de E.coli o multirresistentes:
1. Sondaje vesical.
. Uropatia (litiasis y cualquier anomalia anatémica o funcional de
las vias urinarias).
3. Antibioterapia reciente.
4. Infeccion adquirida en el hospital.
5. Hospitalizacion reciente.
6
7
8

N

. Manipulacién uroldgica reciente.
. Otros procedimientos invasivos.
. Infeccion urinaria previa en el Gltimo mes o recurrente
(més de 3 episodios/afio).
9. Institucionalizacion en residencia.
10. Diabetes mellitus.
11. Insuficiencia renal cronica.
12. Inmunodepresion severa.
13. Edad superior a 65 afios.

(*) Algunos autores también incluyen la cistitis que aparece en mujeres que utilizan dia
fragma o cremas espermicidas como método anticonceptivo.
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Tabla 2.Criterios diagnosticos de sepsis urinaria grave.

Presencia de al menos dos de las siguientes manifestaciones en un paciente

con infeccion de la via urinaria:

1. Temperatura mayor de 38 °C o menor de 36 °C.

2. Frecuencia cardiaca mayor de 90 Ipm.

3. Taquipnea,definida por una frecuencia respiratoria mayor de 20 rpm, o
hiperventilacion,definida por una PaCO.<32 mmHg.

4. Alteracion del recuento leucocitario: >12.000/ml,<4.000/ml o >10% de
cayados.

Sepsis urinaria que se asocia a una de las siguientes manifestaciones:

1. Disfuncién de un 6rgano.

2. Hipoperfusién: acidosis lactica, oliguria o alteracion aguda del estado
mental.

3. Hipotension inducida por sepsis: presion arterial sistélica menor de 90
mmHg o disminucién de mas de 40 mmHg de la habitual,en ausencia de
otras causas de hipotension.

Etiologia

La mayoria de las IVU estan producidas por bacterias, aunque oca-
sionalmente estan implicados hongos o virus. La infeccién es mo-
nomicrobiana en mas del 95% de los casos, pero puede ser polimi-
crobiana en pacientes que llevan sonda vesical permanente, que han
sufrido una manipulacién uroldgica reciente o que tienen una veji-
ga neurdgena o una fistula vésico-intestinal o vésico-vaginal.

En el resto de casos,el aislamiento de mas de un microorganis-
mo suele corresponder a contaminacion. Escherichia coli es el mi-
croorganismo causal mas frecuente. En las IVU no complicadas
representa mas del 80% de los casos y en las complicadas, aun-
que el porcentaje desciende, sigue siendo el microorganismo
causal més habitual.
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En el caso de las infecciones complicadas,la probabilidad de que
E.coli sea resistente o estén producidas por otros microorganis-
mos mas resistentes es mayor. Dentro de este grupo, los mas fre-
cuentes son enterobacterias como Proteus spp o Klebsiella spp,
Pseudomonas aeruginosa spp, Enterococcus spp y S. aureus. Otras
enterobacterias como Providencia spp, Morganella spp, Citrobacter
spp, Enterobacter spp, Serratia spp, Salmonella spp y Shigella spp
son mas raras.El hongo que produce VU de forma mas habitual
es Candida spp.

Algunos microorganismos tienen peculiaridades. Por ejemplo,
Staphylococcus saprophyticus produce cistitis, especialmente en
mujeres jovenes,durante el verano. Proteus spp y Corynebacterium
urealyticum producen una enzima (ureasa) que desdobla la urea
en amonio, alcaliniza la orina y favorece la precipitacion de sales
de fosfato aménico-magnésico (estruvita) y fosfato célcico (apa-
tita),lo cual facilita la aparicion de cistitis incrustada o de litiasis
coraliforme.

El mecanismo habitual por el que los microorganismos alcanzan
la via urinaria es ascendiendo a través de la uretra.La invasion de
los parénquimas de la via urinaria (rifidn y proéstata) por disemi-
nacién hematOgena es muy rara, pero caracteristica de algunas
bacterias como Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis,
Salmonella spp, Candida spp y otros hongos sistémicos u oportu-
nistas (Aspergillus, Cryptococcus). Salmonella debe tenerse en cuen-
ta como causa de IVU en los pacientes que estan tomando cor-
ticoides, especialmente si tienen lupus eritematoso sistémico o
estan transplantados, y las IVU flngicas de origen hematégeno
en pacientes con neutropenia prolongada, nutricién parenteral o
tratamiento con corticoides.
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Diagndstico

Las manifestaciones clinicas de las IVU nos permiten sospechar
su existencia y las pruebas complementarias confirmarlas o es-
tablecer el diagnéstico diferencial.

La IVU puede ser asintomatica, manifestdndose s6lo por bacte-
riuria significativa en el urocultivo.

La cistitis se caracteriza por la presencia de sindrome miccional;
miccion frecuente (polaquiruria), urgente y dolorosa (disuria),
sensacion permanente de ganas de orinar (tenesmo) y elimina-
cidn de una pequefia cantidad de orina turbia. EI sindrome mic-
cional no es exclusivo de la infeccién urinaria y puede observar-
se en cistitis de causa no infecciosa. Alrededor del 40-50% de las
mujeres con cistitis presentan hematuria, hecho que no se con-
sidera predictivo de IVU complicada. La cistitis cursa sin fiebre y
sin criterios de sepsis grave (Tabla 2), por lo que, en caso de
aparecer éstos, debe pensarse en una complicacion o en la pre-
sencia afiadida de infeccion en cualquier otra localizacion de las
vias urinarias.En las IVU complicadas,la fiebre suele aparecer de
forma brusca y precederse de tiritona franca.

En la pielonefritis,el dolor lumbar generalmente es unilateral y a
veces se irradia a fosa iliaca ipsilateral y mas raramente a epigas-
trio. La percusion lumbar suele ser muy dolorosa. A menudo
existen nauseas,vomitos y afectacion del estado general.

La pielonefritis frecuentemente se asocia a sindrome miccional, que
puede preceder a la fiebre y al dolor lumbar en uno o dos dias.

El dolor intenso irradiado a la ingle sugiere la presencia de célculos
renales; de hecho, el principal diagndstico diferencial de la pielone-
fritis es la crisis renoureteral, aunque la pielonefritis también puede
confundirse con una apendicitis 0 con una colecistitis.
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Ademas de fiebre y sindrome miccional, la prostatitis aguda se ca-
racteriza por la presencia de sindrome obstructivo inferior (dificul-
tad para iniciar la miccién, chorro intermitente y goteo postmic-
cional), dolor perianal y suprapubico y, al tacto rectal, préstata
agrandada y dolorosa.

La fiebre, el dolor y tumefaccion testicular constituyen las prin-
cipales manifestaciones de la epididimitis y el exudado y prurito
uretral junto al sindrome miccional, caracterizan a la uretritis.

El andlisis de orina es la Unica prueba indicada siempre ante la sos-
pecha de cualquier tipo de infeccion urinaria, de manera que la de-
teccion de piuria (mas de 10 leucocitos/m) en el sistematico de ori-
na, es la prueba fundamental en la evaluacion de cualquier IVU.
(Algoritmo 1).

Puede ser negativa: a) cuando existe proteinuria o cefalexina o
gentamicina en orina, b) en caso de obstruccién de las vias uri-
narias o de leucopenia o, c) si el pH de la orina es alcalino.

Por el contrario, puede dar falsos positivos: a) en presencia de fe-
nazopiridina, b) nefropatia intersticial, y c) litiasis urinaria, sin olvi-
dar que la piuria estéril es muy caracteristica de la tuberculosis.

El sistematico de orina aporta informacion afiadida en la evalua-
cion de una sospecha de IVU. Asi,la deteccidn de nitritos es bas-
tante especifica aunque puede ser negativa: a) si la densidad de
gérmenes es baja (menos de 10° UFC/m), b) el tiempo de per-
manencia en la orina ha sido corto (inferior a 4 h, p. ej..en caso
de miccion reciente),c) si la VU esta producida por microorga-
nismos que no producen nitrato-reductasa, COmo cocos gram-
positivos, Pseudomona spp, Acinetobacter spp y Candida spp.

También es (til la determinacion del pH urinario, ya que si es ma-
yor de 7,5 sugiere infeccién por un microorganismo productor
de ureasa.
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En el examen del sedimento de la orina centrifugada se conside-
ra indicativa de piuria la presencia de mas de cinco leucocitos
por campo;ademas permite observar la existencia de hematuria
(presente hasta en un 50% de todas las IVU) y de bacterias. La
presencia de un microorganismo por campo en el examen di-
recto de una muestra de orina sin centrifugar se correlaciona
con recuentos superiores a 10° UFC/m en el urocultivo;ademas,
se puede realizar una tincion de Gram para determinar si la flo-
ra implicada es grampositiva.

El urocultivo es imprescindible para el diagndstico de certeza de
IVU, para identificar su agente causal y la sensibilidad de éste a
los antibidticos y para confirmar la curacién. Por estas razones,
salvo en la cistitis no complicada, su realizacion es obligada ante
cualquier IVU. (Algoritmo 1)

En mas del 80% de los casos es positivo, aunque puede ser falsa-
mente negativo en las siguientes situaciones: 1) tratamiento anti-
biotico; 2) miccidn reciente, a menudo secundaria al sindrome cisti-
tico; 3) obstruccion ureteral; 4) pH urinario muy bajo,y 5) infeccién
por un microorganismo exigente o de crecimiento lento.

Los hemocultivos estan indicados en toda IVU que curse con fie-
bre o sepsis grave, resultando positivos en un 20% de los pa-
cientes. (Algoritmo 1)

El cultivo de la secrecion uretral y de la prostética obtenida por
masaje prostatico por tacto rectal (junto a urocultivo antes y
después del masaje) esta indicado cuando existe uretritis o pros-
tatitis crénica respectivamente (el masaje prostatico esta con-
traindicado en la prostatitis aguda por el riesgo de que se pro-
duzca bacteriemia).

Excepto en las cistitis,en la evaluacion inicial de una IVU esta in-
dicada una analitica general que incluya proteina C reactiva.
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Segln algunos autores, la determinacién de antigeno prostatico
especifico (PSA) puede ayudar en el diagnéstico diferencial de las
prostatitis agudas ya que parece elevarse mas en esta IVU.

El objetivo principal de las pruebas de imagen y funcionales es
diagnosticar complicaciones y uropatias, razén por la que su reali-
zacion solo esta indicada en: 1) nifios o nifias menores de 5 afios
con mas de un episodio de IVU, 2) mujeres con infeccién urina-
ria recurrente (mas de 3 episodios/afio) o sospecha de uropatia:
hematuria macroscopica,dolor colico, dificultad para la miccion,
litiasis o infeccion por Proteus spp y, 3) cualquier vardn excepto
en los jévenes con fimosis,pareja sexual con IVU recurrente por
bacilos gramnegativos, practica del coito anal, infeccion VIH con
CD4<200/m.

La ecografia de las vias urinarias es la prueba de imagen mas utili-
zada. Su realizacién puede ser urgente si existe: 1) shock séptico,
2) insuficiencia renal aguda, 3) dolor cdlico, 4) hematuria, 5) masa
renal y 6) persistencia de fiebre a las 72 h de antibioterapia acti-
va frente al microorganismo aislado.

La TC con contraste es mas sensible que la ecografia para iden-
tificar abscesos de pequefio tamafio (menos de 2 cm de didme-
tro) y areas de nefritis focal aguda.

En determinadas situaciones puede estar indicada la realizacion
de otras pruebas como: radiografia simple de abdomen, urogra-
fia intravenosa con placa postmiccional, cistouretrografia retro-
gada (miccional seriada),cistoscopia y endoscopia uretral y estu-
dio urodindmico, gammagrafia con galio o indio marcados,
eco-doppler color o gammagrafia con tecnecio de testiculos o la
biopsia prostatica.
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Tratamiento

La cistitis se maneja de forma ambulatoria y, por tanto, no preci-
sa derivarse a un Servicio de Urgencias hospitalario.

En el resto de IVU esta indicado el ingreso hospitalario, aunque
en las mujeres menores de 50 afios no gestantes y sin IVU re-
currentes y en los varones menores de 65 afios, puede evitarse
la hospitalizacion siempre que no tengan una enfermedad de ba-
se (incluida la uropatia) ni cumplan criterios de sepsis grave. Si se
dan estas condiciones, los pacientes pueden mantenerse en ob-
servacion durante 6 a 8 horas en el Servicio de Urgencias, tras
recibir la primera dosis parenteral de antibiético. Si, trascurrido
este tiempo, la presion arterial y la diuresis permanecen norma-
les, el tratamiento puede seguirse mediante régimen domicilia-
rio, siempre que no existan dudas y la situacion social permita
asegurar el cumplimiento. (Algoritmo 1)

La eleccion del tratamiento antibiético empirico esta supeditada
al perfil local de resistencias de E.coli.

En Espafia cerca del 50% de cepas de E.coli y Proteus spp y el 30%
de Klebsiella spp son resistentes a cotrimoxazol, un 20-30% de
E. coli y Klebsiella spp y todos los Proteus spp. son resistentes a
nitrofurantoina, alrededor de un 20% de las cepas de E. coli son
resistentes a fluoroquinolonas y en algunas areas la prevalencia
de resistencia a la asociacion de amoxicilina-clavulanico ya se si-
tda en un 10%.

Desde el punto de vista de la antibioterapia empirica de las IVU
podemos distinguir cinco grupos de pacientes (Algoritmo 1):

1. Cistitis aguda simple o no complicada. En esta situacion puede
optarse por una de las siguientes pautas: a) fosfomicina trome-
tamol en dosis Unica de 3 g via oral; b) fluoroquinolona oral
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(norfloxacino, ciprofloxacino u ofloxacino) via oral durante
3 dias; ) cefalosporinas orales de segunda (cefuroxima) o ter-
cera generacion (cefixima, ceftibuteno) durante 3 dias; d) amo-
xicilina-clavulanico via oral durante 5 dias (la duracion es mayor
porque parece que las recidivas son mayores si se administra
3 dias). Como alternativas estaran el cotrimoxazol oral duran-
te 3 dias y la nitrofurantoina durante 7 dias.

Cistitis aguda complicada.En este caso no se recomiendan las
pautas cortas de 1 a 5 dias ya que se ha observado un eleva-
do indice de fracasos bacterioldgicos. En estos casos, el tra-
tamiento empirico més recomendable serfa un betalactamico
oral durante 7 a 10 dias (cefalosporinas de segunda o terce-
ra generacion o amoxicilina-clavulanico).

Pielonefritis aguda sin criterios de ingreso hospitalaria El tra-
tamiento empirico de eleccion son las cefalosporinas orales
de tercera generacion (cefixima o ceftibuteno). Es conve-
niente administrar la primera dosis por via parenteral en el
mismo servicio de urgencias. Puede emplearse ceftriaxona o
cefonicid 1 g intramuscular o intravenoso. Las alternativas
pueden ser amoxicilina-clavulanico, gentamicina o aztreonam.

Pielonefritis aguda con criterios de ingreso o prostatitis agu-
da, sin factores de riesgo de infeccion por microorganismo
resistentes.El tratamiento de eleccion son las cefalosporinas
de tercera generacién por via intravenosa o intramuscular
(ceftriaxona por su facil posologia) y las alternativas serian
gentamicina o aztreonam.

IVU en paciente con sondaje vesical prolongado o pielonefritis
aguda con criterios de ingreso o prostatitis aguda, con factores
de riesgo de infecciébn por microorganismos resistentes. Las
pautas de eleccidn serian: monoterapia con piperacilina/tazo-
bactam o carbapenem (imipenem o meropenem) o la asocia-
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cion de una cefalosporina antipseudoménica (ceftacidima o ce-
fepima) con ampicilina. La alternativa serfa la asociacion de az-
treonam o amikacina con un glucopéptido (vancomicina o tei-
coplanina) o con linezolid. En caso de shock séptico debe
afiadirse aminoglucosido a cualquiera de las pautas recomenda-
das. Si se dispone de la tincion de Gram de orina y no se ven
cocos grampositivos, podria prescindirse de la ampicilina, de los
glucopéptidos o del linezolid en las indicaciones sefialadas.

El tratamiento de las IVU se inicia empiricamente pero se comple-
ta de forma especifica (Algoritmo 1), con la excepcion de las cisti-
tis no complicadas, en las que es siempre es empirico, y la prosta-
titis cronica, en la que la eleccion del antibiético debe hacerse
siempre de acuerdo con la sensibilidad del microorganismo aislado.

Por eso es muy importante recordar que en los casos en que se
haya iniciado antibioterapia parenteral, a partir de la deferves-
cencia el tratamiento puede seguirse por via oral con un anti-
biético elegido de acuerdo con el resultado de los cultivos y del
antibiograma hasta completar el tratamiento.

Debe darse preferencia al cotrimoxazol y al ciprofloxacino, por
este orden,porque difunden mejor a la secrecién prostatica y se
siguen de tasas de recurrencia mas bajas,al ser méas efectivos que
los betalactamicos para erradicar los uropatégenos presentes en
el intestino y/o la vagina, probablemente por su espectro selec-
tivo frente a bacilos gramnegativos aerobios. (Algoritmo 1)

En lo que respecta a la duracion del tratamiento, ya se han comen-
tado las pautas cortas de 1 a 5 dias en la cistitis no complicada y
las largas de 7 a 10 dias en las complicadas. La pielonefritis debe
tratarse entre 7 y 14 dias y las prostatitis de 4 a 6 semanas.

En toda IVU es fundamental mantener un adecuado estado de
hidratacion, administrar analgésicos y antipiréticos cuando sea
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preciso y controlar la presion arterial y la diuresis sobre todo en
las primeras 24 horas de evolucion.

En el caso de la infeccidn asociada a cateterizacion uretral pro-
longada,tras la administracion de la primera dosis de antibiotico
debe procederse a su retirada. Si persiste la indicacion se susti-
tuye por otra nueva o, si es posible, se plantea una alternativa
(pafiales o condon colector); en el caso de presentar una com-
plicacion uretral (obstruccion o absceso), la alternativa es la ca-
teterizacion suprapubica.

En las pielonefritis y en las prostatitis agudas es conveniente prac-
ticar un segundo andlisis de orina y un urocultivo a las 72 h de tra-
tamiento, sobre todo si persiste la fiebre, existe insuficiencia renal
avanzada o se trata de una infeccion complicada.

Habitualmente, el cultivo se negativiza en 2 6 3 dias y la piuria
desaparece en 2 a 5 dias. Si la evolucion es favorable, en la cisti-
tis simple no es necesario realizar un urocultivo tras finalizar el
tratamiento;si en las complicadas y en las pielonefritis en las que
debe hacerse un urocultivo de control al cabo de 2 a 4 semanas
de haber finalizado el tratamiento. (Algoritmo 1)

En las prostatitis debe hacerse un urocultivo de control a los
15 dias, al mes y a los 6 meses de haber finalizado el trata-
miento.

En las gestantes que hayan presentado cualquier tipo de IVU es
necesario realizar urocultivos seriados hasta el parto.

La persistencia de la fiebre a las 72 h de tratamiento de una
IVU, o agravacion clinica en cualquier momento antes, puede
deberse a que el microorganismo sea, 0 se haya hecho, resis-
tente al tratamiento administrado o al desarrollo de una com-
plicacion.
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La complicacion mas frecuente consiste en el desarrollo de una
coleccion supurada (absceso perinefritico o intrarrenal,prostati-
co, epididimario, periuretral,quiste infectado, hidronefrosis o pio-
nefrosis),que pueda precisar drenaje por puncién o intervencion
quirurgica. Si existe obstruccién ureteral con pionefrosis, debe
drenarse de inmediato mediante cateterizacion ureteral retré-
grada o nefrostomia percuténea.

La prevencion de las IVU se contempla en tres escenarios clinicos:

1. Bacteriuria asintoméatica

La administracion de antibiéticos s6lo esta indicada en las
siguientes situaciones: 1) gestantes, 2) nifios/as menores de
5 afios, 3) paciente al que se le ha de practicar una endos-
copia urinaria o una litroticia extracorporea o se halla in-
munodeprimido, y 4) bacteriuria por Proteus o persistente
a los 3 a 5 dias de haber retirado una sonda vesical. En es-
tos casos se debe elegir un antibiotico de acuerdo con el
resultado del antibiograma y recomendar tratamiento du-
rante 10 a 14 dias.

En embarazadas y nifios deben efectuarse urocultivos de con-
trol una o dos semanas después de finalizar el tratamiento y
luego mensualmente hasta el parto o hasta que el nifio cum-
pla 5 afios.

2. IVU recurrente (mas de tres episodios anuales) en
mujer sin anomalia uroldgica demostrable
Esté indicada la administracion de antibiéticos en todos los
casos.La eleccion también se realizara de acuerdo con la sen-
sibilidad del germen aislado en el Gltimo episodio, dando pre-
ferencia al cotrimoxazol en primer lugar y a las fluorquinolo-
nas en segundo lugar, ambos en dosis Unica diaria a dias
alternos durante al menos 6 meses.
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Las alternativas son las cefalosporinas de primera generacion
(cefalexina o cefadrina), nitrofurantoina o trimetoprima, en
dosis Unica diaria.

Es aconsejable mantener una toma abundante de agua y reali-
zar micciones frecuentes. Si los episodios de cistitis tienen rela-
cién con el coito, ademas de realizar micciones después de los
mismos, puede administrarse un comprimido de cotrimoxazol,
quinolona, cefalexina o nitrofurantoina después de éste.

3.Sondaje vesical
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La principal medida para prevenir la aparicion de una infec-
cion asociada al sondaje vesical es evitarlo, recurriendo a al-
ternativas, si es posible. En caso de no existir alternativa es
prioritario mantener el sistema cerrado y retirar la sonda tan
pronto como sea posible.

Se recomienda realizar un urocultivo de control alos 3 a5
dias de retirar la sonda y tratar a los pacientes que presen-
ten bacteriuria.

La administracion profilactica de antibioticos en el recambio
de la sonda vesical s6lo se recomienda en las siguientes cir-
cunstancias: 1) pacientes con factores de riesgo de endocar-
ditis,2) neutropenia o inmunodepresion,3) trasplantes,sobre
todo renales,4) diabetes mellitus y 5) cirrosis hepatica.En es-
tas circunstancias, si el recambio es electivo, se intentara
practicar un urocultivo unos dias antes de la manipulacion y
se administrard, unas horas antes del recambio, un antibigti-
co elegido en funcién del microorganismo aislado y su anti-
biograma. Si no se dispone de urocultivo y el paciente no ha
recibido tratamiento antibi6tico previo, puede utilizarse una
monodosis de 3 g de fosfomicina-trometamol,o bien una mo-
nodosis de aminoglucésido.



Infecciones en las Vias Urinarias

Algoritmo 1. Diagnéstico-terapéutico de la infeccion
de la via urinaria

Sospecha clinica de infecciéon
urinaria (1U)

Y

| Sistematico de orina compatible con IU |

U no complicada

U complicada

| Antibioterapia empirica ambulatoria |

Urocultivo

Dosis Gnica de 3 g Norfloxacino 3 dias Sepsis grave o fiebre |
de fosfomicina

No

b-lactdmico oral (amx-clv
ocf 220 3?9

Urgencias de hospital

| Hemocultivos y analitica |

Y

| Antibioterapia empirica intravenosa |

Piperacilina-tazobactam,

Ceftriaxona
o carbapenem o

* ceftacidima + ampicilina

Cambiar a cotrimoxazol (o ciprofloxacino) por via oral si el microorganismo
es sensible y completar 7-14 dias de tratamiento (4-6 semanas si prostatitis)

Y

| Urocultivo de control a las 2-4 semanas de finalizar el tratamienlol
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