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PROLOGO

Con estos Protocolos de Actuaciéon en Enfermedades Infecciosas
en Medicina Interna hemos pretendido suministrar una referen-
cia rapida sobre los problemas mas frecuentes en cuanto a diag-
nostico y tratamiento de las infecciones mas prevalentes a las que
se enfrenta un internista.

Por tanto, estos protocolos estidn lejos de ser un tratado de
enfermedades infecciosas y quieren ser una herramienta util de
consulta rapida en la practica diaria. Para ello hemos contado con
la colaboracion de destacados miembros del Grupo de Trabajo en
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafola de Medicina
Interna (GTEI-SEMI), todos ellos reconocidos infectélogos con
amplia experiencia en el tratamiento de las enfermedades que
abordan. Por ello, sus presentaciones recogen lo mas esencial de
las ultimas guias publicadas sobre cada tema, a la vez que se enri-
quecen con su propia experiencia.

Desde estas lineas quiero agradecer la colaboracién entusiasta de
todos los autores, sin la cual no hubiéramos podido realizar este
minicompendio, asi como el apoyo del Laboratorio GlaxoSmith-
Kline y la logistica de la Editorial Elsevier.

Espero que estos protocolos sean de utilidad para todos no-
sotros y contribuyan a un mejor tratamiento de los pacientes.

Jose ANTONIO CAPDEVILA MORELL
Coordinador del Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas
Sociedad Espafiola de Medicina Interna
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CAPITULO 1

Infeccion del tracto urinario

ARTURO NOGUERADO ASENSIO
Servicio de Medicina Interna, Hospital Cantoblanco-La Paz, Madrid.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes en las
plantas de hospitalizacién de medicina interna (MI) y constituyen
la segunda causa de infeccién, tras los procesos infecciosos respi-
ratorios y el 7 GRD en el estudio nacional realizado por la
Sociedad Espafiola de MI (SEMI) en 2005. Anatébmicamente se
dividen en infecciones del tracto inferior (uretritis, cistitis y pros-
tatitis) y del tracto superior (pielonefritis y abscesos intrarrena-
les). Estas ultimas, junto con las infecciones intrahospitalarias en
el paciente con sonda, son las mas habituales en MI.

El objetivo de este documento es concienciar de que la aplicacion
de una guia clinica o protocolo de actuacion para el tratamiento
de los pacientes ingresados o que desarrollan durante su ingreso
una infeccién urinaria permite un mejor diagndstico, un uso mas
racional de los antibidticos y los recursos sanitarios, y una mayor
calidad a la atencidn sanitaria prestada.

DEFINICIONES

— Absceso renal: supuracién en el parénquima renal o perirrenal.
— Antibioterapia previa: tratamiento antibiético en el Gltimo mes.
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PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

— Bacteriuria asintomdtica: presencia de mas de 100.000 unida-
des formadoras de colonias (UFC)/ml en 2 urocultivos conse-
Cutivos en mujeres 0 UNO en varones, en pacientes sin sintomas
urinarios.

— Cistitis: afectacion superficial de la vejiga.

— Factores de riesgo asociados con complicaciones: anomalias
anatémicas o funcionales, manipulacion urolégica reciente,
paciente sondado, ancianos, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
microorganismos resistentes, recaidas, reinfecciones, sintomas de
més de una semana de duracién, hematuria, dolor lumbar, shock
séptico, infeccion intrahospitalaria.

— Factores de riesgo para sospechar multirresistencia: manipula-
cion urolégica reciente, antibioterapia en el mes previo, infeccion
intrahospitalaria, sonda uretral permanente, ingreso reciente,
incluido en el centro sociosanitario.

— Factores de riesgo para sospechar pielonefritis subclinica: clini-
ca de mas de 7 dias de duracién, recaida reciente, diabetes melli-
tus, anomalias o instrumentalizacién urinaria, pielonefritis en el
ultimo afio, inmunodepresion, mayores de 65 afos.

— Infecciones urinarias recurrentes: recidiva es la reaparicion del
proceso |-2 semanas después de finalizar el tratamiento por el
mismo microorganismo. Una reinfecciéon es una nueva infeccion
por otro microorganismo y tiempo después.

— Manipulacion urolégica: la realizada en el Gltimo mes.

— Pielonefritis: afectacién de la pelvis y el parénquima renal.

— Pielonefritis aguda no complicada: sin factores de riesgo asocia-
dos a complicaciones.

— Pielonefritis aguda complicada: con factores de riesgo asociados
con complicaciones.

— Piuria: 10 leucocitos/ml en orina no centrifugada o mas de 5
leucocitos/campo en orina centrifugada y examinada con micros-
copio (x40 aumentos).

— Prostatitis bacteriana aguda cldsica o categoria I: inflamacién
aguda bacteriana de la glandula prostatica.
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Infeccion del tracto urinario

ETIOLOGIAY PATOGENIA

Los microorganismos de la flora intestinal alcanzan la pelvis
renal ascendiendo desde la uretra, la vejiga y a través de los
uréteres, favorecidos por su capacidad de adherencia (fimbrias
o pili) y la presencia de reflujo vesicoureteral. Tambien influye el
hecho de que en la médula y la pelvis renal hay un pH acido, una
elevada osmolaridad y amonemia, asi como menor perfusion
vascular.

Que se produzca infeccion o no depende de la patogenicidad del
microorganismo, el inéculo y las defensas locales y sistémicas.
Ademas, influyen otros factores, como el sexo (mujeres), el emba-
razo, la obstruccién (célculo, tumor, hipertrofia benigna de proés-
tata, cicatrices) y las alteraciones neurolégicas de la vejiga.

Microorganismos mas frecuentes

Escherichia coli (65-85%), Klebsiella spp. (3-9%), Proteus spp. (3-9%),
Staphylococcus saprophyficus, Pseudomonas aeruginosa (1-3%),
Enterococcus spp. (4-7%), otros bacilos gramnegativos (BGN)
Staphylococcus aureus, Candida spp.

A continuacién se exponen algunas caracteristicas microbiolodgicas:

— En pacientes mayores disminuye el porcentaje de E. coli y se
incrementa el de Klebsiella spp. y Enterococcus spp.

— EI 95% de las infecciones estd producido por un tnico micro-
organismo y el 5% es polimicrobiano, sobre todo en pacientes
sondados.

— Las enterobacterias, sobre todo E. coli y Klebsiella spp., pueden
ser productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
con resistencia a todos los betalactdmicos excepto a cefamicinas
y carbapénemes. Con frecuencia son también resistentes a las qui-
nolonas, los aminoglucésidos y cotrimoxazol y aztreonam.
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PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

— Algunos microorganismos se propagan por via hematoégena,
como Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp.,
Mycobacterium tuberculosis, Candida spp.,y otras micosis diseminadas.
— El hallazgo de Proteus spp. en la orina indica con frecuencia
infeccién renal.

— Proteus spp. y Klebsiella spp. estan asociados a célculos.

— Enterococcus spp. y Staphylococcus aureus se relacionan con
manipulaciones, cirugia y centros de croénicos (S. aureus resisten-
te a meticilina [SARM]).

CLiNICA

— Las ITU tienen un espectro clinico que oscila entre la ausencia
de sintomas o un leve sindrome miccional hasta una sepsis grave.
— Algunos datos, como la presencia de fiebre y una proteina C
reactiva (PCR) elevada pueden indicar una afectacién del tracto
superior.

— El dolor lumbar intenso de caracteristicas célicas irradiado a la
ingle indica la presencia de litiasis renal.

— Sintomas mas inespecificos en ancianos pueden ser caidas al
suelo, confusién mental, malestar general y dolor abdominal.

— Se produce bacteriemia en el 20-30% de los casos y, en algunos
pacientes, shock séptico.

— Si no hay mejoria clinica (p. €j., persistencia de fiebre > 3 dias)
se sospecharan complicaciones del tipo absceso renal, nefritis
focal aguda, obstruccién con pionefrosis, microorganismos resis-
tentes Y, en pacientes diabéticos, necrosis papilar o pielonefritis
enfisematosa.

Bacteriuria asintomatica

Es una enfermedad frecuente en los ancianos con una prevalen-
cia del 10-50% que va aumentando con la edad. También se pro-
duce en el paciente sondado.
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Infeccién del tracto urinari

Es mas frecuente en el sexo femenino y en los pacientes ingresa-
dos en centros sociosanitarios.

Los factores que mas influyen son la sonda urinaria permanente,
las enfermedades neuroldgicas y las alteraciones cognitivas, la
situacion funcional y la utilizacién previa de antibiéticos.

No se debe de tratar sistemdaticamente. El tratamiento sélo es
util en embarazadas, cirugia urolégica (y probablemente cercanas,
como la cadera), neutropénicos o inmunodeprimidos, pacientes
con malformaciones congénitas y en ocasiones, si el patdgeno es
Proteus spp. Por tanto, no debe realizarse tratamiento en ancia-
nos, diabéticos y pacientes sondados.

Infeccién en paciente sondado

Las ITU nosocomiales asientan con frecuencia en pacientes con
sonda y representan el 40-50% de todas las infecciones hospita-
larias.

Durante su estancia hospitalaria, en un 30% de los pacientes se
realiza un cateterismo urinario, ya sea de corta o larga duracién,
y un 10-15% de ellos presentara bacteriuria asintomatica, con un
riesgo de bacteriuria que oscilard entre el 3 y el 10% por dia de
cateterizacion. A los 30 dias del cateterismo casi todos los
pacientes presentan bacteriuria (>10° UFC/ml). Ademas, el sexo
femenino, la morbilidad grave y los fallos en el cuidado de los
catéteres son otros factores de riesgo.

Alrededor del 3% de los pacientes con bacteriuria desarrollara
bacteriemia.

Los pacientes portadores de sonda urinaria constituyen un
importante reservorio de microorganismos multirresistentes,
facilmente transmisibles a otros pacientes y causantes en muchas
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ocasiones de infecciones de dificil tratamiento, que prolongan la
estancia hospitalaria y los costes en un 10-15%.

Con frecuencia son infecciones polimicrobianas, especialmente
en los casos de cateterismo prolongado, en donde E. coli repre-
senta el 50%, causadas por P. aeruginosa, Klebsiella spp., Enteroco-
ccus faecalis, Staphylococcus aureus y Candida spp.

La mayoria de las bacteriurias en los pacientes con catéter de
corta duracion (2-5 dias) son asintomaticas, sin piuria, monomi-
crobianas y raramente causan bacteriemia. Se ha indicado que si
hay piuria puede ser un indicador de ITU, en especial en pacien-
tes con infeccion por BGN.

En otros pacientes pueden ser sintomdticas pero sin sindrome
miccional, con fiebre, orina turbia, alteraciones del estado mental,
acidosis respiratoria e, incluso, shock séptico.

Cistitis

La cistitis se caracteriza por la presencia de disuria, poliaquiuria,
tenesmo y miccién urgente (sindrome miccional), acompafados a
menudo de dolor suprapubico y orina maloliente, y en ocasiones,
hematuria. En la mujer y en el anciano es relativamente frecuen-
te la incontinencia urinaria. Se debe realizar el diagnéstico dife-
rencial con la uretritis y la vaginitis.

Habitualmente son pacientes sin criterio de ingreso, o bien éste
esta motivado por descompensacion de su enfermedad de base
o porque presenta criterios de complicacion como, por ejemplo,
sospecha de pielonefritis subclinica (infeccion silente del parén-
quima renal), varones, gestacién, infecciéon previa en el Ultimo
mes, clinica > 7 dias, inmunodepresion, diabetes, insuficiencia
renal,anomalia anatémica o funcional de la via urinaria o infeccién
por Proteus spp.
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Infeccién del tracto urinari

Suele acompanarse de piuria, por lo que su ausencia obliga a con-
siderar otro diagndstico.

En el urocultivo, el hallazgo de mas 10° UFC/ml puede ser significativo.

Es monomicrobiana en mas del 95% de los casos. La cistitis no
complicada en la comunidad estd causada en el 90% de los casos
por E. coli y, con menor frecuencia, por otras enterobacterias
(Klebsiella spp., Proteus spp., etc.). La infeccién por S. saprophyticus
es frecuente en mujeres jévenes.

La ecografia y la pielografia intravenosa estan indicadas en todos
los varones y en las mujeres con infeccién urinaria recidivante o
con sospecha de enfermedad urolégica concomitante (dolor céli-
co, dificultad en la miccién, hematuria, incontinencia, infeccion por
Proteus spp.).

Pielonefritis

Se presenta con fiebre, escalofrios, tiritona, dolor lumbar, nduseas,
vomitos, dolor abdominal, malestar general y, en ocasiones, dia-
rrea. Puede acompanarse de sindrome miccional. Tiene una pufo-
percusién dolorosa.

Se clasifica en complicada o no complicada segun la presencia de
riesgos de microorganismos resistentes, alteraciones hemodina-
micas o un trastorno anatémico o funcional de la via urinaria que
puede influir en la respuesta al tratamiento y en la evolucion.

Es causa frecuente de bacteriemia y shock séptico en los pacien-
tes ancianos.

El diagndstico diferencial debe realizarse con la litiasis renal, el ab-
domen agudo (diverticulitis, apendicitis, obstruccién) y la enfer-
medad pélvica inflamatoria.
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Prostatitis aguda bacteriana

Su prevalencia oscila entre el 5 y el 10% de la poblaciéon masculi-
na. Es mas frecuente en pacientes con infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

Se presentan con fiebre, disuria, poliaquiuria, dolor suprapubico,
perineal o testicular y hemospermia. Ademas, se observa dificul-
tad para iniciar la miccién intermitente y goteo posmiccional. En
el tacto rectal, la prostata estd agrandada y es dolorosa. No se
debe realizar masaje prostatico por riesgo de bacteriemia.

Solo el 5-10% de todas las prostatitis tienen una etiologia bacte-
riana bien documentada y suelen ser los mismos microorganis-
mos que en el resto de las ITU.

Puede cursar con valores altos de antigeno prostético especifico
(PSA).

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico se realiza mediante la historia clinica, la explora-
cion fisica y la utilizacion apropiada de las pruebas complemen-
tarias.

Es util realizar una analitica general basica con hemograma, gluce-
mia, ionograma y pruebas de funcién renal y hepitica, velocidad
de sedimentacion globular (VSG) y PCR.

En la orina debe valorarse el sedimento: piuria, hematuria, bacte-
riuria y tinciéon de Gram.

La piuria determinada por test de la esterasa es el método indi-
recto mas rapido accesible y barato, con una sensibilidad > 90%
y una especificidad > 95%.
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Infeccién del tracto urinari

Si no se detecta piuria debe cuestionarse el diagnéstico o pensar
en M. tuberculosis, C. trachomatis, U. urealitycum, hongos, célculos,
nefritis intersticial o alteraciones anatémicas.

La deteccion de nitritos en la orina es un método especifico
(> 90%) pero poco sensible (50%).

La presencia de bacterias en la orina mediante la tincién de Gram se
corresponde con >10° UFC/ml en el urocultivo y es util para iniciar
tratamiento empirico. La presencia de cilindros de leucocitos junto
con bacteriuria en la tincién de Gram es indicativa de pielonefritis.

Tras la obtencion correcta de la muestra de orina (limpieza, mitad
miccién) se considera que el urocultivo es positivo si el recuento
es = |10° UFC/ml, cualquier recuento si es extraido por puncién
suprapubica o si es > 10> UFC/ml obtenido por cateterizacion.

Se debe considerar que puede ser negativo si hay un tratamiento
antibidtico previo, miccién reciente, obstrucciéon o un pH urina-
rio muy bajo.

Si hay fiebre se deben extraer hemocultivos, que son positivos en
el 20-30% de los casos.

La radiografia de abdomen es Util para descartar litiasis y obser-
var la silueta renal y si hay gas en su interior.

La ecografia abdominal, que es la prueba mas utilizada, debe prac-
ticarse con caracter urgente en caso de shock séptico, insuficien-
cia renal aguda, dolor cdlico, hematuria franca, presencia de una
masa renal o persistencia de la fiebre al tercer dia de un trata-
miento antibidtico correcto. Se realizara programada en casos de
infeccién recidivante y ante la sospecha de enfermedad uroldgica
asociada (litiasis, hematuria, varones).
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PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

La tomografia computarizada (TC) con y sin contraste es mas
sensible que la ecografia para identificar abscesos de pequefio
tamafo (menos de 2 cm de didmetro) y areas de nefritis focal
aguda.También es util la gammagrafia con galio.

La urografia intravenosa, junto con la cistografia retrégrada, se
utilizan para descartar anomalias anatémicas y reflujo vesicoure-
teral. Se realizara 2-4 semanas después del episodio agudo de pie-
lonefritis (8 semanas posparto).

CRITERIOS DE INGRESO

Se ingresara a los pacientes que no puedan cumplir el tratamiento
por via oral, que presenten sepsis grave, complicacion local (dolor
intenso, hematuria franca, masa renal), obstruccion, insuficiencia renal
aguda o que sean ancianos o con una enfermedad de base como dia-
betes, cirrosis, insuficiencia renal crénica e insuficiencia cardiaca, asi
como pacientes neoplasicos y trasplantados.

TRATAMIENTO

Una vez se han valorado la historia clinica, la exploracion fisica y
los datos analiticos, microbioldgicos y radiologicos, al paciente
ingresado en MI habitualmente se le puede encuadrar en alguno
de los siguientes diagnosticos: cistitis complicada, pielonefritis
complicada o no complicada, prostatitis aguda, bacteriuria asinto-
matica e infeccién en un paciente con sonda vesical.

Posteriormente se instaura tratamiento en funcién de la situacion
clinica, las enfermedades de base, la presencia de obstruccion, los
factores de riesgo para multirresistencia, los datos de resistencias
locales (importante sobre todo para las quinolonas) y después ele-
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Infeccién del tracto urinari

gir el antibidtico apropiado, que debe alcanzar concentraciones ele-
vadas y mantenidas en la via urinaria y en sangre, con dosis apropia-
das a la funcién renal y hepitica, que respete la flora rectal y vaginal,
que tenga menos efectos secundarios y con el menor coste posible.

Las medidas generales estandar son el tratamiento intravenoso, la
buena rehidratacion oral o intravenosa, la utilizacion de otros far-
macos sintomaticos, como analgésicos o antieméticos, antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) en la prostatitis, control de diu-
resis y presion arterial. Se debe valorar la aplicacién de un dre-
naje si hay absceso.

Cabe tener en cuenta algunas consideraciones:

— Las fluoroquinolonas y el cotrirmoxazol alcanzan altas concen-
traciones en orina, persisten activos varias horas, no afectan a la
flora anaerobia y tienen pocos efectos adversos.

— La amoxicilina-acido clavulanico o la ampicilina-sulbactam influ-
yen negativamente en la flora vaginal, de forma que las recurren-
cias son mas frecuentes.

— E. coli es el microorganismo mas frecuente y sus resistencias en
Espana son: ampicilina en mas del 50%, cotrimoxazol en el 40%,
cefalosporinas de primera generacién en el 20-30%, fluoroquino-
lonas en el 20% (en aumento, con ciprofloxacino hasta un 30%,
sobre todo en ancianos pluripatoldgicos) y las cefalosporinas de
segunda y tercera generacion < 5%.

— Cada vez es mas habitual encontrar cepas de E. coli y Klebsiella
spp. productoras de betalactamasas de espectro extendido, y sue-
len hallarse en pacientes multitratados. El tratamiento de eleccion
son los carbapénemes.

— Hay diversidad de opinion y grados de evidencia en la literatu-
ra médica sobre las opciones terapéuticas y la duracion del tra-
tamiento en los distintos procesos infecciosos urinarios.
—Véase el algoritmo de tratamiento en la figura |.
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PACIENTES CON SOSPECHA O DIAGNOSTICO DE INFECCION

'

Orina: Piuria/bacteriuria/hematuria/Gram
Cultivos: Urocultivo/hemocultivos

Clinica: Sindrome miccional/fiebre/sindromes generales/dolor lumbar

Analitica: hemograma y bioquimica basicos/PCR/VSG

—>‘ Si tiene factores de riesgo asociados a complicaciones ‘

|

FL

CISTITIS

PIELONEFRITIS
COMPLICADA

PIELONEFRITIS
NO COMPLICADA

Y

Y

Y

Solicitar estudios
radiologicos
si es preciso

]

Tratamiento oral
ajustado
a funcion renal

Cefuroxima
250 mg/12 h
0
Amox.-a. clav.
500/125 mg/8 h
0
Levofloxacino
500 mg/dia

Y

Ajustar si hay
antibiograma

Y

Duracion en dias:
T-10 mujeres
10-14 varones

14 PNA subclinica

Solicitar estudios radiologicos

|

Solicitar estudios
radiolégicos si es preciso

Tratamiento 1.v. ajustado a funcion renal

Imipenem 500-1.000 mg/6-8 h
0
Piperacilina-Tazobactam 2-4 g/6-8 h
0
Ceftazidima | g/8 h+ Ampicilina | g/4-6 h
(si cocos Gram positivos)
0
Aztreonam |-2 ¢/8 h o Amikacina
+
Vancomicina | g/I2 h o
Teicoplanina 400 mg/dia

Si shock séptico afiadir
Amikacina 15 mg/kg/dia

Realizar urocultivo a las 72 h
Tras defervescencia pasar a via oral
Ajustar si existe antibiograma
Levofloxacino 500 mg/dia o
Cefixima 400 mg/dia

0
Amox.-a. clav. 875/125 mg/8 h

Tratamiento i.v. ajustado
a funcion renal
Ceftriaxona |1 g/dia
0
Aminoglucdsido
0
Levofloxacino
500 mg/dia

Realizar urocultivo a las 72 h
Tras defervescencia
pasar a via oral
Ajustar si hay antibiograma

Levofloxacino 500 mg/dia
0
Cefixima 400 mg/dia
0
Amox.-a. clav.
875/125 mg/8 h

(si Gram positivos)

Y

Duracion 14-21 dias |

Duracion 14 dias

Figura I. Algoritmo de tratamiento en infeccion de tracto urinario
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DEL TRACTO URINARIO INGRESADOS EN MEDICINA INTERNA

BACTERIURIA

Tratamiento solo si enfermedad urologica subyacente,
z —> ion, cirugia urologi rias ureoliticas

ASINTOMATICA gestadin, cirugia uroldgica, ba.ctg as

como Proteus sp., inmunodeprimidos

v

Y

PROSTATITIS

y

Solicitar estudios
radiologicos
si es preciso

Y

Evaluar factores de
riesgo y manejar como
pielonefritis complicada

0 no complicada

]

Si el microorganismo
es sensible, elegir
para seguimiento:
Ciprofloxacino

500 mg/12 h
0
Levofloxacino
500 mg/dia
0
Cotrimoxazol
1.600/320 mg/12 h

v

Urocultivo control
1° dia

SONDA
ANDIDURIA
URINARIA CANDIDY
Solicitar estudios Solicitar estudios
radiolégicos radioldgicos
Si es preciso Si es preciso
Si existen sintomas ‘ Sin sintomas ‘ ‘ Con sintomas
evaluar factores Y Y
de resgo No tratar Evaluar retirar
. f me{ng;ar comp Retirar sonda 0 cambiar sonda
pielonefritis complicada Retirar v
Evaluar retirar s
o cambiar ,am'b'o",cl:)l (. albicans.
si es posible
sonda una vez P Fluconazol
iniciado el tratamiento 200 mg/dia
antibiético X1 dias
0

|

Tratamiento en pacientes
sondados antes de
intervencion uroldgica,
valvulopatia cardiaca,
incrustaciones
y obstrucciones
de repeticion
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Anfotericina B
0,3-0,5 mg/kg/dia
X 3-5 dias

C no albicans:

Anfotericina B
0,1 mg/kg/dia
X 3-5 dias




PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Tratamiento de la cistitis complicada

Se iniciara tratamiento empirico con cefuroxima 250 mg/12 h o amo-
xicilina-acido clavuldnico 500/125 mg/8 h, o levofloxacino 500 mg/dia.
Otras opciones son cefixima o ceftibuteno 400 mg/dia.

Se ajustaran las dosis segln el antibiograma.

El tratamiento se mantendra durante 7-10 dias en mujeres, |0-
14 dias en varones y 14 dias si se sospecha una pielonefritis sub-
clinica.

Se realizara cultivo de control a las 2 semanas de la finalizacién
del tratamiento.

Tratamiento de la pielonefritis no complicada

Se iniciara tratamiento empirico con ceftriaxona | g/dia por via
intravenosa (i.v.) o aminoglucésido i.v. o levofloxacino 500 mg/dia
i.v.u oral.

Con la defervescencia y/o la llegada del antibiograma se debe
pasar a tratamiento oral de manera secuencial (tercer a quinto
dia) con levofloxacino 500 mg/dia oral, cefixima 400 mg/dia oral
o amoxicilina-acido clavuldnico 875-125 mg/8 h.

La duraciéon del tratamiento sera de |4 dias.

Tratamiento de la pielonefritis complicada
Se iniciara tratamiento empirico:

— Monoterapia: imipenem 500 mg-1 g/6-8 h o piperacilina-tazo-
bactam 2-4 g/6-8 h.

— Combinacion: ceftazidima [-2 g/8 h o cefepima [-2 g/12 h +
ampicilina | g/4-6 h (si en la tincién de Gram hay presencia de
cocos positivos). Como alternativas podra valorarse: aztreonam
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Infeccion del tracto urinario

I-2 g /8 h o amikacina 15 mg/kg/dia + vancomicina | g/12 h o tei-
coplanina (400 mg/dia i.v.).
— Afiadir a cualquier pauta amikacina 15 mg/kg/dia si hay shock séptico.

Con la defervescencia y la llegada del antibiograma se debe pasar
a tratamiento oral de manera secuencial (tercer al quinto dia)
con levofloxacino, cefixima o amoxicilina-dcido clavulanico.

Se realizard un urocultivo de control al tercer dia y la duracién
del tratamiento sera de 14-21 dias.

Tratamiento de la prostatitis aguda
Dependiendo de si hay o no factores de riesgo se utilizaran las mis-
mas pautas que en las pielonefritis complicadas o no complicadas.

Si no hay una respuesta inicial satisfactoria se realizard una eco-
grafia transrectal para descartar un absceso y, si estd presente, se
efectuard un drenaje por puncién.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de los antibiéticos alcan-
za concentraciones terapéuticas en el tejido prostatico inflamado.

Si el microorganismo es sensible a las quinolonas, éstos son los
antibiéticos de eleccion: ciprofloxacino 500 mg/12 h por via oral
o levofloxacino 500 mg/dia por via oral. Si es sensible se valorara
también el cotrimoxazol 1.600/320 mg/12 h.

La duracion del tratamiento recomendado es de 4-6 semanas
para evitar recaidas y abscesos intraprostaticos.

Tratamiento del paciente con sonda

Se intentard evitar el cateterismo urinario innecesario. Si es pre-
ciso se utilizard un sistema cerrado con asepsia en la insercion y
los cuidados.
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PROTOCOLOS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

En pacientes con sonda permanente no debe utilizarse antibiote-
rapia profilactica (cambio de sonda) sistematicamente. Sélo se
utilizard si el paciente tiene diabetes, cirrosis hepatica, inmunode-
presién o riesgo de endocarditis, o en trasplantados renales.

En los pacientes que llevan un catéter durante un tiempo pro-
longado (> 30 dias) y con edad avanzada, antes de cirugia urolé-
gica, morbilidad grave o con factores de riesgo de endocarditis, se
cambiara el catéter y se realizara tratamiento antibiético especi-
fico de corta duracién (5-7 dias).

Si se acompaiia de clinica evidente, segln si presenta o no facto-
res de riesgo, se utilizaran las mismas pautas que en las pielone-
fritis complicadas o no complicadas. Después de iniciar el trata-
miento, se cambiara el catéter.

La mayoria de las infecciones por Candida se produce en pacien-
tes con sondas permanentes Yy su retirada se asocia con curacio-
nes en el 30-40% de los casos. Las recaidas son frecuentes.

Candiduria sintomdtica

En pacientes con sintomas y recuentos de mas de 10° UFC/m, se
retirara la sonda vesical, si es posible (si no, se cambiara),y se rea-
lizard una valoracion mediante ecografia renal, se instaurard tra-
tamiento con fluconazol 200 mg/dia durante 7-14 dias y, si fracasa,
con anfotericina B 0,3-0,5 mg/kg/dia durante 5-7 dias. Si la infec-
cion esta causada por Candida no albicans, el tratamiento se rea-
lizara con anfotericina B 0,1 mg/kg/dia durante 3-5 dias.

Candiduria asintomatica

No requiere tratamiento, salvo en pacientes inmunodeprimidos a
los que se vaya a realizar alguna manipulacién uroldgica, una cirugia
electiva o que presenten inmunodepresion. Estos pacientes recibi-
ran tratamiento como los pacientes con candiduria sintomatica.
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Infeccion del tracto urinario

EVOLUCIONY COMPLICACIONES

En los controles posteriores se valorara la realizacién de un uro-
cultivo a las 72 h si hay sospecha de complicaciones y a los 7 dias
en las prostatitis agudas. Se efectuara un urocultivo de control a
las 2 semanas de haber concluido el tratamiento y se valorara la
posibilidad de realizar un estudio morfolégico de la via urinaria.

Las ITU tienen un bajo indice de mortalidad. Las complicaciones
locales mas graves son la formacion de abscesos, la necrosis papi-
lar y la pielonefritis enfisematosa.

La necrosis papilar es la infeccion de las pirdmides renales en
paciente con alteraciones vasculares u obstruccién, sobre todo
diabéticos, alcohdlicos y pacientes con drepanocitosis y arterios-
clerosis. Se observan hematuria, fiebre, dolor lumbar o abdomi-
nal con oliguria y fracaso renal grave. Suele ser bilateral, y pre-
senta mal prondstico.

La pielonefritis enfisematosa se observa en pacientes diabéticos,
con deterioro rapido y aparicion de gas en la radiografia de abdo-
men o laTC, causado por E. coli y otras enterobacterias. Necesita
tratamiento quirurgico.
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