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ARTICULO DE REVISION

Diagnostico y tratamiento de las infecciones en vias urinarias: un
enfoque multidisciplinario para casos no complicados

Diagnosis and treatment of urinary tract infections: a multidisciplinary approach for

uncomplicated cases

Ernesto Calderon-Jaimes,! Gerardo Casanova-Roman,? Arturo Galindo-Fraga,® Pablo Gutiérrez-Escoto,*
Sergio Landa-Juarez,® Sarbelio Moreno-Espinosa,! Francisco Rodriguez-Covarrubias,® Luis Simén-Pereira,”

Rafael Valdez-Vazquez?®

RESUMEN

Las infecciones en vias urinarias afectan tanto a nifios como a
adultos. En nifios son un problema de salud frecuente. En mu-
jeres embarazadas merecen especial atencion por los riesgos
perinatales. La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y
el incremento en la resistencia bacteriana, favorecida por el uso
indiscriminado de antibidticos, obliga a normar conductas para el
abordaje y tratamiento inicial de las infecciones en vias urinarias.
Este articulo fue desarrollado mediante un panel de médicos es-
pecialistas de instituciones de segundo y tercer nivel de atencion,
tanto publicas como privadas. Se realizé una revision de la litera-
tura. Ante la sospecha, el diagnodstico de infeccién en vias urina-
rias no complicada en nifios debe confirmarse a través de medios
bacteriolégicos. El diagnéstico de infeccién en vias urinarias no
complicada en adultos se realiza con base en el cuadro clinico. El
tratamiento empirico inicial debe incluir la cobertura con antibiéti-
cos de amplio espectro y la adaptacién del mismo de acuerdo con
el resultado de los cultivos y de la sensibilidad reportada.

Palabras clave: infeccién en vias urinarias no complicada, diag-
néstico, tratamiento, profilaxis.

Hospital Infantil de México, “Federico Gomez”

Coordinacion de Ciclos Basicos, Facultad de Medicina,
Universidad Westhill

Departamento de Infectologia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Division de Gineco-Obstetricia, Hospital Espafiol de México
Departamento de Urologia Pediatrica, Centro México Siglo
XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social

Deptartamento de Urologia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Médica Sur, Tlalpan

Subdireccion de Epidemiologia e Infectologia, Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, México, D.F., México

w

[LIES

o

® ~

Fecha de recepcion: 24-07-12
Fecha de aceptacion: 08-01-13

ABSTRACT

Urinary tract infection affects both children and adults. It is a com-
mon health problem in children. In pregnant women, treatment for
urinary tract infection deserves special attention due to the perinatal
risks. The absence of new antimicrobial molecules and the increase
in bacterial resistance, the latter favored by the indiscriminate use
of antibiotics, prompt us to standardize norms in the approach and
initial treatment of urinary tract infection. The article was written by
an independent panel from second- and third-level care public and
private institutions. We conducted a review of the literature and the
statements made within the framework of an interdisciplinary meet-
ing. When urinary tract infection is suspected in children, diagno-
sis must be confirmed using bacteriological methods. Diagnosis of
uncomplicated urinary tract infection in adults can be made based
on the clinical examination. Empirical initial treatment must include
wide-spectrum antibiotic options and should be modified according
to culture results as well as reported sensitivity.

Key words: uncomplicated urinary tract infections, diagnosis, treat-
ment, prophylaxis.

El objetivo del presente articulo es promover, entre los
médicos de primer contacto, el conocimiento y aplica-
cién de las buenas précticas clinicas en el diagndstico,
tratamiento y prevencion de las infecciones en vias uri-
narias (IVU) no complicadas, tanto en nifios como en
adultos.

En pacientes en edad pediatrica, la VU es un proble-
ma de salud frecuente que ocupa el tercer lugar dentro de
las infecciones, después de las infecciones de vias respi-
ratorias superiores y gastrointestinales.! En esta pobla-
cién existen controversias tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento, que van desde cémo colectar la orina
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para su andlisis con el objeto de confirmar la infeccion,
hasta determinar cual paciente requiere de ultrasonido
y de cistouretrograma, para descartar alguna malforma-
cién presente.

De la misma forma, en el adulto, la VU es un motivo
frecuente de consulta.! En mujeres embarazadas, el trata-
miento de la IVU merece especial atencion por los riesgos
perinatales que conlleva.

La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y el
incremento en la resistencia bacteriana favorecida por el
uso indiscriminado de antibidticos, obligan a normar con-
ductas para el abordaje y tratamiento inicial de las IVU.
Estas recomendaciones estan dirigidas a médicos genera-
les, pediatras y todo aquel especialista involucrado en la
atencion de pacientes con este tipo de padecimientos.

METODOS

Esta revision fue desarrollada por médicos que labo-
ran en instituciones hospitalarias publicas de segundo y
tercer nivel de atencién y en hospitales y universidades
privados de México. Fueron seleccionados por su expe-
riencia en el campo de las IVU. El abordaje multidis-
ciplinario incluy6 especialistas en Infectologia (pedia-
trica y de adultos), Urologia (pediatrica y de adultos) y
Ginecologia.

La metodologia de este articulo consistié en la re-
vision de la literatura médica concerniente al area de
IVU publicada hasta enero de 2011. Se excluyeron aque-
llos articulos cuya fecha de publicacion fuera anterior a
1999, a menos que se tratara de articulos que describie-
ran la fisiopatologia de la enfermedad. Como parte de
una revision sistematica, se incluyeron estudios clinicos
controlados (con placebo o contra principio activo) y
estudios descriptivos relacionados con la etiologia, la
epidemiologia, el diagnéstico y el tratamiento de 1VU.
También se incluyeron estudios in vitro para conocer los
perfiles de sensibilidad/resistencia a los antimicrobianos.
Se realiz6 la busqueda de articulos en las bases PubMed
y Libreria Cochrane. Se revisaron otros consensos, guias
y recomendaciones publicados por organismos guberna-
mentales y no gubernamentales de distintos paises. Se
excluyeron resimenes, estudios no publicados, estudios
con muestras pequefias y estudios con pobre validez in-
terna y externa. La reunién final de los autores se realizé
el 18 y el 19 de febrero de 2011. EI documento final fue

revisado posteriormente por los integrantes para su co-
rreccion definitiva.

EPIDEMIOLOGIA

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
I6gica report6 que en 2010 las IVU ocuparon el tercer sitio
dentro de las principales causas de morbilidad.?

Adultos

Las infecciones en vias urinarias (I\VVU) representan la pri-
mera causa de consulta médica en mujeres en edad repro-
ductiva. Durante el embarazo es la causa més frecuente de
complicaciones perinatales serias!® y es la tercera causa de
sepsis neonatal.® En 2010, se reportaron 1,204,032 casos en
adultos de 25 a 44 afios de edad, con una tasa de incidencia
de 3000 por cada 100,000 habitantes.? En mayores de 60
afios, la tasa de incidencia fue de 6000 por cada 100,000
habitantes, con predominio en el sexo masculino.?

Nifios

En este grupo etareo, la IVU es una causa comin de con-
sulta y hospitalizacion. La frecuencia varia dependiendo
de la edad y sexo. La infeccion sintomatica ocurre en uno
por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de
edad, y es mas comun en varones.” Después de esta edad,
es mas frecuente en nifias, con una prevalencia de 1 a 2%.
En general, el riesgo de 1\VU durante la primera década de
lavida es del 1% para varones y 3% para las mujeres. Des-
pués de la segunda década de la vida, sigue predominando
en las nifias con una relacion de 4:1.78

Definiciones
Las definiciones de cada tipo de enfermedad que se abor-
daron en el presente trabajo, se enlistan en el Cuadro 1.

ETIOLOGIA

Las bacterias que generalmente producen IVU son Gram
negativas de origen intestinal. De estas, Escherichia coli (E.
coli) representa 75-95%; el resto es causado por Klebsiella
sp, Proteus sp y Enterobacter sp.® Entre las bacterias Gram
positivas los enterococos, Staphylococcus saprophyticus y
Streptococcus agalactiae, son los mas frecuentes.®1° En el
grupo neonatal, la frecuencia de Gram positivos aumenta,
aungue predominan los Gram negativos.-15
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Cuadro 1. Diferentes tipos de infecciones en vias urinarias

Bacteriuria asintomatica

Infeccion de vias urinarias
no complicada

En poblacién normal, se define por la presencia de >100,000 unidades formadoras de colonias de un mismo microor-
ganismo por mililitro (10° UFC/mL) de orina y en ausencia de sintomas

En embarazadas o en nifios, se define por la presencia de >100,000 UFC/mL de la misma especie en dos cultivos
subsecuentes en ausencia de sintomas

Los sintomas caracteristicos del cuadro son disuria, ardor con la miccion, polaquiuria/aumento en la frecuencia de la
miccion, tenesmo vesical y, ocasionalmente, urgencia, dolor suprapubico, nicturia y hematuria. Dichos sintomas corres-
ponden habitualmente a infecciones de tracto urinario bajo

Se presenta en pacientes que tienen un tracto urinario normal (anatémica y fisiolégicamente), que no presentan datos
de afeccion sistémica (fiebre, toxicidad, vomito persistente, deshidratacion) y no tienen antecedentes de enfermedades

renales o comorbilidades (diabetes, inmunocomprometidos). Es decir, no existen condiciones que predispongan a la

IVU ni a la falla de su tratamiento
Infeccion de vias urinarias

complicada ataque al estado general

Implica la infeccion recurrente o el involucramiento de la via urinaria alta con fiebre, ndusea, vomito, dolor lumbar y

También incluye todos los casos en que se presentan personas con alteraciones anatémicas

Pielonefritis aguda

Es una infeccion del parénquima renal, secundaria a una IVU baja. El paciente presenta ataque al estado general,

polaquiuria, disuria, hematuria, dolor en regién lumbar y en flanco, fiebre >39 °C y que dura mas de 48 horas y signo

de Giordano positivo
Reinfeccién
Infeccion recurrente
Persistencia bacteriana

Dos cuadros de VU ocasionados por diferentes microorganismos en un lapso menor de 6 meses
Mas de 3 cuadros de IVU en un lapso de 12 meses o 2 episodios en menos de 6 meses
Es la evidencia microbiolégica de crecimiento bacteriano a pesar de un tratamiento apropiado

IVU: infeccién de vias urinarias; UFC: unidades formadores de colonia.

FISIOPATOGENIA

Nifios
Las vias urinarias son un espacio estéril. El ascenso re-
trégrado de las bacterias es el mecanismo mas comun
de infeccion. En nifias, pueden acceder y ascender mas
facilmente al tracto urinario debido a la relativa cercania
del orificio uretral con el ano y a la menor longitud de
la uretra. Otra via propuesta como reservorio de bacterias
uropatogenas ha sido la presencia del prepucio integro en
neonatos, en quienes la frecuencia de IVU es diez veces
mayor a la de los circuncidados.11-1315

Las presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical
incompleto o infrecuente y la falta de relajacion del piso
pélvico durante la miccidn, asi como la constipacién o en-
copresis son otros factores que predisponen a las VU 1213

Las anomalias congénitas de vias urinarias (uropatia
obstructiva y reflujo) y la vejiga neurogénica, incluyendo
al grupo de pacientes con cateterismo vesical intermitente,
son factores de riesgo de especial importancia a tomar en
cuenta en la infancia.®

Existen pacientes que tienen un urotelio susceptible
que facilita el incremento de la colonizacion bacteriana.
La predisposicion a la colonizacion en nifios con VU
recurrentes, en ausencia de alteraciones anatomicas o
funcionales, tiene relacion con una mayor capacidad de

adherencia de bacterias como E. coli a la piel prepucial
interna,’ al pering, al introito vaginal y a la uretra. A me-
nudo, estos microorganismos tienen fimbrias tipo P, me-
canismo de adherencia bacteriana que los hace mas viru-
lentos y afines al urotelio.l” Estos pacientes pueden tener,
ademas, cierta inmunodeficiencia asociada a niveles bajos
de IgA e 1gG. 1113

Adultos

En los adultos, las infecciones en vias urinarias (I\VU) pre-
dominan en las mujeres. Se presenta de manera frecuente
asociada con dos eventos importantes de su vida:

a) En el embarazo, al aumentar la morbilidad y mortali-
dad perinatal
b) A partir del inicio de la actividad sexual

Ciertas caracteristicas de la anatomia femenina predis-
ponen a la infeccion: primero, la vecindad de tres orificios
naturales (vagina, uretra 'y ano; este Gltimo generalmente
colonizado por microorganismos Gram negativos) y se-
gundo, la longitud de la uretra. Otros factores incluyen el
incremento de orina residual secundaria a problemas de
estatica pélvica y la actividad sexual, ya que el coito fa-
vorece la colonizacion de vias urinarias por microorganis-
mos vulvo-perineales.
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Ademas, durante el embarazo existen algunos factores
que incrementan la susceptibilidad al desarrollo de IVU:

a) La progesterona induce disminucion del tono mus-
cular liso, lo cual disminuye la peristalsis ureteral y
dificulta el vaciado vesical. Ademas, puede alterar
la expresion del factor acelerador de la degradacion
(DAF/CD55), que es un regulador del complemen-
to y sirve como receptor a muchos patdgenos, entre
ellos E. coli.t?

b) Los cambios anatomicos que favorecen la elevacion
anterosuperior de vejiga, la compresion de uréteres,
maés en el lado derecho, y de esta forma, un incremento
de la estasis urinaria.®

¢) Un estado hipertonico renal, lo cual inhibe la migra-
cion leucocitaria, la fagocitosis y la actividad del com-
plemento, asi como una menor actividad de linfocitos
T, con lo que se favorecen los procesos infecciosos.*

Por otra parte, la IVU es la complicacion médica mas
frecuente en la mujer embarazada. El tratamiento es obli-
gatorio, ademas de ser el Unico estado en el cual se debe
tratar la bacteriuria asintomatica’ por las implicaciones de
morbimortalidad perinatal (el parto prematuro, que es res-
ponsable de 75% de las muertes neonatales y de 50% de
las alteraciones neuroldgicas a largo plazo).2°

Ademas, el embarazo hace a la mujer especialmente
susceptible por los factores ya expuestos, complicando la
infeccion inicial baja y convirtiéndola en una pielonefritis
aguda, cuya incidencia se incrementa en 7%.20

Existe un grupo creciente de pacientes en el cual la
IVU se asocia a la actividad sexual. EI espectro de este
fendmeno va desde la llamada “cistitis de la luna de miel”
hasta maltiples recurrencias de infeccion.?! En estos ca-
s0s, se justifica la aplicacion de diversas medidas higiéni-
co-dietéticas y el uso de antimicrobianos postcoitales en
monodosis.” 22

DIAGNOSTICO

Nifios

La sospecha de VU debe confirmarse mediante la realiza-
cion de un examen general de orina (EGO) y urocultivo.
En recién nacidos y lactantes es recomendable tomar la
muestra de orina a través de un catéter uretral. En nifios
con control de esfinteres, se debe tomar la muestra de

orina de la segunda mitad del chorro, ya sea después de
retraer el prepucio y desinfectar el glande en nifios o de
abrir los labios y limpiar el area periuretral en nifias. Una
muestra tomada con bolsa colectora solo tiene valor si es
negativa,'21323

El examen de orina con tira reactiva puede revelar la
presencia de esterasa leucocitaria y nitritos. En el analisis
microscépico, una cuenta de cinco o mas leucocitos por
campo Y bacteriuria sugieren 1VU.121323-25 E[ yrocultivo
se considera positivo si hay >100,000 unidades formado-
ras de colonias (UFC) por mililitro en una muestra ade-
cuadamente colectada. Las muestras para cultivo de orina
deberan refrigerarse si no se tiene la posibilidad de en-
viarlas al laboratorio dentro de los 30 minutos posteriores
a su recoleccion.12132426 Un urocultivo con hasta 1000
UFC por mililitro en ciertas situaciones clinicas, podria
considerarse como una IVU real; sin embargo, es necesa-
rio considerar que, cuando las UFC son bajas, aumentan
las posibilidades de contaminacién. Es decir, habra situa-
ciones en que los resultados de un urocultivo deben ser
tomados dentro del contexto del cuadro clinico y de los
sintomas.?’

Las recomendaciones actuales son que todos los re-
cién nacidos y lactantes (nifios y nifias menores de 2
afios) que tienen su primera IVU documentada con fie-
bre de més de 38.5 °C, deben ser sometidos a un ultra-
sonido de tracto urinario para detectar anomalias anato-
micas y, opcionalmente, a un renogamagrama con acido
dimercaptosuccinico (DMSA), que confirme pielonefri-
tis y evidencie cicatrizacion. El cistouretrograma mic-
cional (CUG) no se recomienda rutinariamente después
de la primera 1VU febril, y solo esta indicado si el ul-
trasonido revela hidronefrosis, cicatrizacidn, dilatacion
ureteral o haya recurrencia de la IVU febril. Dado que
los datos de los estudios mas recientes no apoyan el uso
de profilaxis antimicrobiana para prevenir 1\VU febril re-
currente en lactantes sin reflujo vesicoureteral (RVU) y
con reflujos grado | a IV primarios, tanto la Academia
Americana de Pediatria como la Asociacidn Europea de
Urologia recomiendan practicar CUG solo si el ultra-
sonido de vias urinarias revela anormalidad o si la IVU
febril recurre en lactantes de 2 a 24 meses de edad.”?8
La gammagrafia renal con DMSA debera repetirse en
cualquier periodo después de tres meses posteriores al
evento infeccioso agudo, para evidenciar la extension de
la cicatrizacion.?82°
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Adultos
El diagnostico de las IVU no complicadas se realiza con
base en el cuadro clinico. En los casos en que los sinto-
mas son leves o incipientes se recomienda realizar “a la
cabecera del paciente”, de ser posible durante la consulta,
un examen de orina con tira reactiva para detectar nitritos
y esterasa leucocitaria. EI EGO ampliado, con el anélisis
microscopico del sedimento, no aporta mayor evidencia
para el diagndstico de IVU. No se justifica realizar urocul-
tivo ni estudios de imagen3® en caso de la IVU aislada no
complicada. Estos deben realizarse solamente en pacientes
con fiebre que persiste, aun 72 horas después de haber ini-
ciado el tratamiento.” El urocultivo se recomienda en casos
de sospecha de pielonefritis, sintomas persistentes o que
recurren dentro de las primeras 2 a 4 semanas de haber
concluido el tratamiento y en caso de sintomas atipicos.”
El diagnoéstico diferencial mas importante se realiza
con las infecciones vulvovaginales, donde es comun que
la paciente confunda la disuria con el ardor vulvar termi-
nal, que produce irritacion por la orina en la vulva infla-
mada. La vejiga hiperactiva es otro de los diagndsticos
diferenciales. Es una enfermedad generalmente idiopatica,
cuyos sintomas cardinales son urgencia, frecuencia e in-
continencia urinaria.3?

TRATAMIENTO

En la actualidad, el patrén de susceptibilidad de las bac-
terias ha cambiado por la resistencia progresivamente cre-

Antimicrobiano

ciente derivada del uso indiscriminado de antimicrobia-
nos, como se ha descrito para E. coli (Figura 1).33

Para poder considerar un antibidtico como tratamiento
empirico en la poblacién mexicana, el punto de corte re-
comendado debe ser igual o menor a 20%, acorde con las
guias de tratamiento para este padecimiento de la IDSA
(Infectious Diseases Society of America; Figura 1).°

Nifios

El tratamiento empirico inicial debe incluir la cobertura an-
tibigtica de amplio espectro y la adaptacion de la misma,
basada en el resultado de los cultivos. En los nifios, no se
recomiendan tratamientos de corta duracion. El tratamiento
debe continuarse de 7 a 10 dias.”?® Dada la alta resistencia
documentada de E. coli a ciertos antibiéticos, como ampi-
cilina y trimetoprim, se recomienda ceftibuten (a dosis de
9 mg por kg por dia) o cefixime (a dosis de 10 mg por kg
por dia), durante 7 dias en pacientes menores de 2 afios con
I\VU.1213.232434.35 Djcha terapéutica se recomienda también
para nifios mayores de 2 afios o VU altas (infeccion renal o
pielonefritis). En casos con IVU documentada v sin fiebre,
la nitrofurantoina (a dosis de 7 mg por kg por diaen 30 4
dosis durante una semana) ofrece buen resultado. La dosis
Unica con fosfomicina (de 2 a 3 g) es una opcién, si el segui-
miento del paciente es controlado (Cuadro 2).1213.23.24

Adultos

En embarazadas se ha recomendado el uso de nitrofuran-
toina, fosfomicina y cefalosporinas (excepto de primera

Rango de resistencia

Ampicilina

Trimetroprim sulfametoxazol

Nitrofurantoina -. <15%

Cefalosporinas orales (22 y 32 generacion)

Cefalosporinas parenterales - <10;%

Quinolonas (incluye &cido nalidixico)

Punto de corte recomendado para tratamiento

mexicana

: 60% [l 70
50% [ 60
l15§%
242% | | B

empirico con antimicrobianos en poblacion F. <20%

Figura 1. Tasas de resistencia de E. coli en aislados comunitarios reportadas en México3:11:33-35
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Cuadro 2. Posologia recomendada de antimicrobianos para infeccion de vias urinarias no complicadas

Adultos
Antibiético* Nifios Hombres y mujeres Embarazadas Nivel de Evidencia**
TMP-SMX 10 mg/kg/dia en 2 dosis 160/800 mg cada 12 horas Contraindicada IA
Nitrofurantoina 7 mgl/kg/dia en 3 0 4 dosis 100 mg cada 6-8 horas 100 mg cada 6-8 horas 1A
Fosfomicina trometamol 2 g VO dosis Unica 3 g VO dosis Unica 3 g VO dosis Unica IA
Quinolonas

Acido nalidixico No aplica 1 g VO cada 6 horas Bajo estricta supervision médica 1A
Ciprofloxacina No aplica 500 mg cada 12 horas

0 1 g cada 24 horas Contraindicada IA
Norfloxacina No aplica 400 mg cada 12 horas Contraindicada 1A
Ofloxacina No aplica 400 mg cada 24 horas

0200 mg cada 12 horas Contraindicada IA
Rufloxacina No aplica 200 mg cada 12 horas Contraindicada 1B

Cefalosporinas

Cefuroxima 10 mg/kg/dia en 2 o 3 dosis No aplica 500 mg cada 12 horas IA
Ceftibuten 9 mg/kg/dia en una dosis 400 mg cada 24 horas 400 mg cada 24 horas 1A
Cefixime 8 mg/kg/dia en una dosis 400 mg cada 24 horas 400 mg cada 24 horas IA

*El tratamiento se puede prolongar de 3 a 5 dias. TMP: trimetoprima; SMX: sulfametoxazol; VO: via oral. Adaptado de3#7-94° **Calidad de la evidencia: |. Evidencia pro-
veniente de >1 ensayo aleatorizado y controlado. Il. Evidencia proveniente de >1 ensayo clinico bien disefiado, pero sin aleatorizacion; de estudios analiticos de cohorte o
casos-control (de preferencia, que incluyan a mas de un centro); de multiples series de casos o de resultados significativos provenientes de experimentos no controlados. IIl.
Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o comunicaciones de comités de expertos. Fuerza de
la recomendacion: A. Buena evidencia para recomendar su uso. B. Moderada evidencia para recomendar su uso. C. Pobre evidencia para recomendar su uso. D. Moderada

evidencia para no recomendar su uso. E. Buena evidencia para no recomendar su uso.

generacion).”%8 Debido a la alta resistencia mostrada por
E. coli en nuestro medio (79%), no se recomienda el uso
de ampicilina como primera eleccion en forma empirica.®

En la poblacién mexicana, durante el embarazo se reco-
mienda dar manejo antimicrobiano a la bacteriuria asinto-
matica e IVU no complicada sin necesidad de examenes de
laboratorio (urocultivo), tomando como fundamento la alta
incidencia de E. coli como organismo causal. Sélo se reco-
mienda realizar estudios de laboratorio y gabinete (imagen)
en caso de que los sintomas persistan (principalmente fie-
bre) o en IVU complicadas.”3” Debido a las repercusiones
del tratamiento en el embrién y feto, ademas de la resisten-
cia mostrada a ciertos antibioticos, las opciones terapéuti-
cas se restringen, ya que trimetoprima no debe emplearse en
el primer trimestre por su accion sobre el metabolismo. del
acido f6lico.%® Las quinolonas estan contraindicadas por los
posibles efectos en el cartilago fetal.3® Las sulfas no deben
emplearse en el tercer trimestre por su union a la albimina
y su competencia con la bilirrubina, lo que incrementa el
riesgo de hiperbilirrubinemia fetal.>®

En el resto de la poblacién adulta, la eleccion del an-
tibidtico empirico se basa, sobre todo, en las tasas de re-

sistencia de aislamientos en la comunidad. En los dltimos
afios se ha observado un incremento importante en la re-
sistencia de E. coli para ampicilina, amoxicilina, trimetro-
prima-sulfametoxazol y quinolonas (en las que se incluye
el acido nalidixico).33-35 Por esto, se sugiere el manejo con
nitrofurantoina o cefalosporinas de segunda y tercera ge-
neracion, ya que son seguras y bien toleradas. Otra opcion
es la fosfomicina, sobre todo en los casos donde se sospe-
che o se haya demostrado infeccion por E. coli productora
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), aunque
esto ha sido poco estudiado en nuestro medio.*°

PROFILAXIS

Las medidas recomendadas son las habituales para la pre-
vencion de la IVU,*” e incluyen una adecuada hidratacion
(no se recomienda la hidratacion forzada porque la ventaja
tedrica de una rdpida disminucion del recuento de bacterias
se cancela con el inconveniente de la dilucion de los agentes
antimicrobianos, 111C),% el aseo de la region vulvoperineal y
el vaciado vesical antes y después del coito, cuando este ha
sido identificado como el factor desencadenante.
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En cuanto al uso de extractos liofilizados (fracciones
inmuno-activas) de E. coli administrados durante 3 meses
de manera diaria en pacientes con infecciones recurrentes
de vias urinarias, en 2002 se realiz6 un metanalisis que in-
cluy6 cinco estudios controlados con placebo, aleatoriza-
dos, doble ciego, con un disefio de estudio similar. En es-
tos estudios se demostrd que los extractos actuaron como
inmunoestimulantes, con una aproximacién profilactica
efectiva de la infeccidn recurrente de vias urinarias (IB)
(p < 1%; 1C95% 0.64-0.72).4

El empleo de nitrofurantoina a dosis de 100 mg/dia por
periodos de 1 a 6 meses es otra medida preventiva til (1A).”

En las infecciones en vias urinarias I\VVU recurrentes,
se sugiere el empleo de jugo de arandano (en dosis de 250-
300 mL diarios o capsulas de 300 mg cada 8 horas),*? ya
que contiene fructosa y proantocianidinas que, al parecer,
son afines a las fimbrias de E. coli, las cubren y evitan
que se unan a los receptores glucosidicos de las células
del urotelio, disminuyendo asi la colonizacion de las vias
urinarias por este microorganismo (I11C).>

Aunque la acidificacién de la orina a través de acido
ascorbico ha mostrado algunos resultados alentadores,*® se
requiere realizar nuevas investigaciones controladas con pla-
cebo, doble ciego. Actualmente, resulta poco practico, dificil
e innecesario lograr y mantener la acidificacién de la orina,
ya que la mayoria de los antibiéticos presentan una accién
adecuada con los valores de pH usuales de la orina (11D).>

EDUCACION HIGIENICA

En adultos, se recomienda la higiene personal convencio-
nal del &rea urogenital y el vaciamiento vesical frecuente,
lo que disminuye la adhesion bacteriana al urotelio.

En nifias y mujeres se recomiendan las normas basicas
de higiene miccional,** la ingesta apropiada de liquidos
(en especial agua), el orinar en cuanto se sienta la nece-
sidad y vaciar la vejiga en su totalidad, y limpiar el area
de adelante hacia atras cuando se usa papel higiénico. En
mujeres, se recomienda orinar después del coito, usar.ropa
interior de algodén, que no sea ajustada, lavarla con ja-
bon suave, limpiar el &rea genitourinaria con agua y jabon
cuando menos una vez al dia, bafiarse bajo la regadera en
lugar de tina, evitar bafios de aceite, talco, rociadores, du-
chas o lavados vaginales. Como regla general, evitar pro-
ductos que contengan perfume u otros alérgenos cerca del
area genitourinaria.

NOTAS

Es importante sefialar que el presente articulo y las reco-
mendaciones que de él emanan no sustituyen al criterio
clinico de los médicos respecto a determinados pacientes
y sus situaciones clinicas particulares. Este equipo mul-
tidisciplinario considera que la adherencia a estos linea-
mientos es voluntaria, y que la determinacion final con
respecto a su aplicacion recae en el médico.

El programa es financiado por una subvencion educati-
va sin restricciones de Merck, Sharp & Dohme de México.

Autor de correspondencia: Maestro en Administracion
de Instituciones de la Salud Sergio Landa
Correo electrénico: milanda@prodigy.net.mx
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