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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccién: la infeccién de las vias urinarias es la segunda causa de prescripcion empirica de antibiéticos. Es mas frecuente en
la mujer sexualmente activa y con enfermedades asociadas. Cuando se padecen mas de tres episodios por afio, se cataloga como
recurrente; el diagnostico debe realizarse con urocultivos, y de acuerdo con la evaluacion individual se orientara el tratamiento que
incluya la profilaxis a largo plazo.

Objetivo: desarrollar una guia clinica para el diagnostico y tratamiento de la infeccion recurrente de vias urinarias en la mujer, resaltar
la evidencia de la sensibilidad y la resistencia bacteriana a los antibiéticos en México.

Material y métodos: describir las opciones de tratamiento antibiético con base en la etiologia y sensibilidad, con insistencia en las
opciones de prevencion y profilaxis.

Resultados: se obtuvieron criterios homogéneos de diagnéstico y tratamiento en las mujeres con infeccion recurrente de las vias
urinarias y para disminuir los episodios, la morbilidad asociada y la resistencia bacteriana.

Conclusiones: se efectud una revision sistematica de las investigaciones clinicas de diagnéstico y tratamiento de la infeccion recu-
rrente de las vias urinarias. La calidad de la evidencia esta relacionada con la aplicacion de los criterios descritos en el esquema de
Oxford modificado.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. En la infeccion primaria, o no complicada de las vias urinarias, no es indispensable solicitar urocultivo.
(Grado de recomendacion B)

2. En caso de recurrencia o reinfeccion debe solicitarse un urocultivo antes de indicar el tratamiento especifico para la sensibilidad
bacteriana.
(Grado de recomendacion B)

3. Los estudios de imagen deben reservarse para las pacientes sin respuesta adecuada y que no reaccionan rapidamente al trata-
miento con antibiéticos, y que sufran reinfecciones frecuentes asociadas con factores de riesgo.
(Grado de recomendacion B)

4. La investigacion urolégica o radioldgica solo esta justificada en las mujeres con infeccion recurrente de las vias urinarias y factores
de riesgo. La placa simple de abdomen, el ultrasonido, la urografia excretora y la cistoscopia son los principales examenes para
evaluar el aparato urinario.

(Grado de recomendacion B)

5. En las mujeres con sintomas urinarios recurrentes y urocultivos negativos es necesario investigar, con cultivos y pruebas especiales,
qué gérmenes causan la uretritis.
(Grado de recomendacion C)

6. En las mujeres con vida sexual activa y sintomas irritativos recurrentes, con urocultivos negativos y leucocituria, deben investigarse
los gérmenes causantes de la uretritis e indicarse tratamiento a la pareja.
(Grado de recomendacion D)

7. El tratamiento de la cistitis no complicada debe ser, minimo, durante tres dias; con menos dias sélo desaparecen los sintomas,
pero no se eliminan las bacterias por completo, como si se consigue con el tratamiento prolongado.
(Grado de recomendacion B)

8. En México, los antibiodticos de eleccion son las quinolonas (ciprofloxacina), la nitrofurantoina y la fosfomicina.
(Grado de recomendacion B)

9. Los episodios sintomaticos no complicados de las vias urinarias y confirmados por uroandlisis deben tratarse con antibiéticos de
acuerdo con la sensibilidad y resistencia local.
(Grado de recomendacion A)

10. La profilaxis a largo plazo se recomienda en pacientes en quienes no se ha identificado la causa, o bien, mientras se estudia a

la paciente.
(Grado de recomendacion B)
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11. El esquema recomendado es con 50 mg de nitrofurantoina al dia en dosis nocturna.
(Grado de recomendacion B)

12. En las pacientes alérgicas a la nitrofurantoina o con contraindicacién puede indicarse ciprofloxacina a la dosis de 250 mg al dia
0, bien, fosfomicina 3 g cada 10 dias.
(Grado de recomendacion D)

13. En las mujeres mayores de 50 afios de edad, o con contraindicacién para nitrofurantoina o quinolonas, puede indicarse cefaclor
o cefalotina, en dosis diaria.
(Grado de recomendacion C)

14. Después de identificar la causa vinculada o desencadenante de la recurrencia o identificacion de la enfermedad asociada, debe
indicarse el tratamiento especifico.
(Grado de recomendacion C)

15. Cuando el factor asociado o desencadenante es la relacion sexual, se recomienda una dosis Unica de nitrofurantoina o quinolonas
y miccion poscoito.
(Grado de recomendacion C)

16. La aplicacion vaginal de estrogenos puede disminuir los sintomas asociados con la infeccién urinaria, como: urgencia, incontinencia
y disuria, y reducir el nimero de episodios.
(Grado de recomendacion D)

17. La ingestion de jugos y productos derivados del arandano puede, a largo plazo, disminuir el nimero de episodios de infeccién
urinaria.
(Grado de recomendacion C)

18. Los lactobacilos vaginales carecen de evidencia suficiente para recomendarlos como medida de profilaxis en mujeres con infeccion
recurrente de las vias urinarias.
(Grado de recomendacion D)

19. La vacuna oral puede ser util para disminuir los episodios de infeccién urinaria recurrente.
(Grado de recomendacion B)

INTRODUCCION

a infeccion de las vias urinarias es la respuesta inflamatoria del

urotelio a la invasién bacteriana, generalmente asociada con bac-

teriuria, piuria y sintomas como urgencia, incontinencia y disuria.
En la prictica médica general es la segunda causa de indicacién empirica
de antibiéticos, y 80% de quienes sufren esta infeccién son mujeres. A
lo largo de su vida 50% de las mujeres experimenta un episodio de in-
feccién en las vias urinarias bajas y de 3 a 5% de ellas tendrdn multiples
recurrencias.’

La infeccién complicada es la que padecen las pacientes con alteracién
anatémica o funcional de las vias urinarias o con inmunosupresién. La
infeccién urinaria se considera recurrente cuando se manifiestan tres o
mds cuadros sintomdticos en 12 meses, o cuando se tienen dos o mds
infecciones sintomdticas en seis meses.”
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Los factores asociados
con la recurrencia inclu-
yen: caracteristicas de las
bacterias, el huésped, las
defensas primarias de la
vagina y la vejiga, y otros
factores de riesgo de infec-
cién recurrente en la mujer
como: edad, indice de masa
corporal, cambios en el
pH vaginal y urinario por
hébitos higiénicos, alimen-
ticios, cambios hormonales
y uso de medicamentos.

La recurrencia puede deberse a una reinfeccién o recaida. En la ma-
yoria de los casos se debe a una reinfeccién (95%) producida por una
bacteria proveniente del exterior de las vias urinarias, cuyo reservorio es
la microbiota intestinal y, generalmente, se manifiesta después de dos
semanas del inicio del tratamiento del episodio inicial. En las primeras
dos semanas después del tratamiento inicial, la recaida o la persistencia
bacteriana producida por la misma bacteria es infrecuente (menos de 5%);
sus causas son curables.’

La prevalencia de la infeccién urinaria se incrementa con la edad, y en
ello influyen las caracteristicas anatémicas y funcionales de la mujer. Los
exdmenes que buscan bacteriuria reportan que la prevalencia es de 1% en
ninas escolares entre 5 y 14 afios de edad; después del inicio de la activi-
dad sexual la incidencia se incrementa a 4% en la mujer adulta joven y,
posteriormente, aumenta entre 1 y 2% por cada decenio de vida.*

Las mujeres con dos o mds infecciones de las vias urinarias en seis me-
ses tienen sdlo 33% de probabilidad de permanecer sin infeccién en los
siguientes seis meses.”

Los factores asociados con la recurrencia incluyen: caracteristicas de
las bacterias, el huésped, las defensas primarias de la vagina y la vejiga, y
otros factores de riesgo de infeccién recurrente en la mujer como: edad,
indice de masa corporal, cambios en el pH vaginal y urinario por hdbitos
higiénicos, alimenticios, cambios hormonales y uso de medicamentos,
asi como las condiciones que puedan cambiar el medio y favorecer la
proliferacién bacteriana.’

Los microorganismos que producen la infeccién recurrente provienen
de la microbiota intestinal debida a factores de virulencia que le permiten
adherirse y colonizar el introito y la uretra y migrar a las vias urinarias. Se
produce, entonces, una interaccién entre las cepas infectantes y la célula
epitelial de la mujer, gracias a los factores de adherencia bacteriana deno-
minados pili o fimbria, de los que existen dos tipos, el pili tipo 1 (manosa
sensible) y el pili P (manosa resistente). Las evidencias que implican al
pili tipo 1 como factor de virulencia pueden resumirse de la siguiente
forma: las bacterias aisladas de orina de pacientes con infeccién de las vias
urinarias lo expresan; la mayor parte de las cepas uropatégenas de Esche-
richia coli lo presentan. La inoculacién en la vejiga de bacterias piliadas
produce mayor colonizacién que la inoculacién de microorganismos no
piliados; estd demostrada la interaccién de una adhesina ubicada en la
punta del pili tipo 1 (denominada Fim H) con receptores de la superficie
luminal del epitelio vesical conocidos como uroplaquinas, que correspon-
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den a complejos hexagonales formados por cuatro proteinas integrales de
membrana. El pili P coexiste en la mayor parte de las cepas de E. coli que
producen pielonefritis aguda en ausencia de reflujo vesicoureteral y reco-
noce receptores glucolipidicos renales, por lo que tiene menos importancia
en la patogenia de la cistitis aguda recurrente en la mujer.

A su entrada a la célula epitelial superficial de la vejiga, E. coli uro-
patdgena activa una compleja cascada de fenémenos: crece y se divide
rapidamente para formar comunidades bacterianas intracelulares que
evolucionan a través de varias etapas y culminan con propiedades si-
milares a las biopeliculas bacterianas (grupos de bacterias unidas a una
superficie, o entre si, que desarrollan una conducta comunitaria), lo que
les permite evadir la respuesta inmunitaria del huésped y persistir en el
aparato urinario, meses después de la infeccién. Eventualmente, la bacteria
se desprende de la biopelicula, atraviesa la membrana celular y brota al
lumen de la vejiga, donde nuevamente puede unirse al epitelio e iniciar
una nueva ronda de formacién de comunidades bacterianas intracelula-
res. Es posible que estas bacterias inactivas representen un reservorio de
patdgenos en la vejiga, cuya activacién pueda llevar a la recurrencia de la
infeccién urinaria.>®

A pesar de que la infeccién de las vias urinarias en la mujer es muy
frecuente, los criterios de diagnéstico y prescripcién de antibidticos no
son uniformes; por esto, contar con una guia que oriente en relacién con
estas pautas resulta imprescindible, sobre todo para conocer la sensibilidad
antibidtica y evitar la resistencia bacteriana, y con ello la recurrencia y la
reinfeccién.

OBJETIVOS DE LA GUIA

* Describir las recomendaciones de prictica clinica para el diagnéstico
y tratamiento de las infecciones de las vias urinarias en la mujer no
embarazada.

* Describir el régimen de antibiéticos recomendados para el tratamiento
de las infecciones urinarias bajas en la mujer no embarazada.

* Conocer los uropatdgenos mds frecuentes causantes de infeccién
urinaria en la mujer no embarazada en México, la sensibilidad y la
resistencia bacteriana.

* Conocer la indicacién y el uso racional de antibiéticos para disminuir la
resistencia bacteriana en casos de infeccién urinaria no complicada.

* Identificar a las mujeres con riesgo de infeccién urinaria recurrente.
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* Recomendar el protocolo de estudio y tratamiento de la mujer con
infeccién recurrente de las vias urinarias.

* Disminuir la posibilidad de recurrencia y reinfeccién a través de la
profilaxis antibidtica adecuada.

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia pretende establecer criterios uniformes de orientacion diagnéstica
para mujeres no embarazadas con infeccidn recurrente de las vias urinarias;
revisar los regimenes de tratamiento adecuados con base en la existencia,
sensibilidad y resistencia bacteriana de los uropatégenos en México y, por
tltimo, recomendar los esquemas de profilaxis convenientes en caso de
recurrencia o complicaciones.

La guia no contempla situaciones como: infeccién de vias urinarias en
el embarazo, infecciones complicadas posquirtirgicas, instrumentacién,
uso permanente de catéteres, infecciones intrahospitalarias, infecciones
de las vias urinarias altas, anomalias del aparato urinario, insuficiencia
renal y enfermedades crénicas asociadas, como: diabetes mellitus e in-
munocompromiso y el sindrome uretral. Tampoco incluye el tratamiento
de menores de 18 anos. Estd dirigida a médicos generales y de familia
que constituyen el primer contacto de la mujer con infeccién de las vias
urinarias, ginecoobstetras, uroginecélogos y urélogos.

MATERIAL Y METODOS

En la Base Cochrane se buscé la expresion wurinary tract infection y se
encontraron ocho revisiones y dos protocolos.

En PubMed se buscaron los términos: infection urinary tract, infections
urinary tract, tract inﬁctz'on urinary, tract z'nfectiom urinary, urinary tract
infection y se encontraron 37,105 articulos en los que se establecieron los
siguientes limites: publicado en los dltimos cinco afios, humanos, mujeres,
adultos mayores de 19 afos. Se encontraron 1,588 articulos y de éstos
estaban relacionados con los objetivos de esta gufa: una guia clinica, ocho
metandlisis donde sélo tres se relacionaban con el tema, y 118 estudios
clinico-controlados aleatorizados en los que sélo 21 se relacionaban con
el tema de esta guia.

En SUMSearch y TripDataBase se encontraron: ocho guias clinicas
ttiles para la realizacién de ésta, tres metandlisis y 20 estudios clinico-
controlados.
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Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

Antes de su publicacién, esta Guia de Prictica Clinica fue asesorada
por potenciales usuarios de la misma. Asimismo, tres grupos evalua-
dores revisaron, con metodologia AGREE, la calidad del documento.
Todos ellos enriquecieron el contenido de la guia con sus aportes y
sugerencias. La evidencia descrita se deriva de la revisién realizada
inicialmente en guias de prictica clinica existentes, metandlisis, es-
tudios clinico-controlados, revisiones y series de casos cuando fue
necesario.

REsuLTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendaciones
En las mujeres con infeccion de vias urinarias ;cudl es el uropatégeno mds
frecuente en México?

Escherichia coli sigue siendo el uropatdégeno que mds se aisla, seguido
en orden variable por: Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae, Streptococcus
agalactiae, Staphylococcus saprophyticus, Serratia marcescensy Morganella
morganii; ésta se ve modificada por diversos factores asociados con el
huésped.”

La colonizacién del introito vaginal por Escherichia coli parece ser uno
de los pasos iniciales criticos en la patogénesis de la infeccién aguda y re-
currente del aparato urinario. Las mujeres con infeccién recurrente tienen
mayor susceptibilidad a la colonizacién vaginal con uropatdgenos y con
bacilos gramnegativos, lo que aumenta la predisposicién a la adherencia
de uropatégenos coliformes a las células del urotelio. La causa de esta
predisposicién no ha sido determinada, aunque en algunos casos pudiera
ser de origen genético.®

Escherichia coli origina 80% de los episodios de recurrencia. Esta bac-
teria tiene varios factores de virulencia que incrementan la capacidad para
colonizar y persistir en el aparato urogenital.®'°

sEs indispensable el urocultivo antes de indicar algiin tratamiento con anti-
microbianos?
No, no es indispensable, sobre todo si la sospecha es de una infeccién
urinaria no complicada en pacientes con sintomas cldsicos y con examen
de tira reactiva positiva.

El urocultivo debe de realizarse cuando:
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Recomendaciones

* Se tiene un andlisis macroscépico positivo para esterasa leucocitaria
o nitritos, y el andlisis microscopico es positivo para leucocitos.'

* Persisten los sintomas urinarios en las primeras dos semanas después
de terminado el tratamiento antibidtico.

* Hay recurrencia o factores de riesgo asociados como: pacientes con
inmunosupresién, cuadro febril, dolor lumbar o sintomas obstruc-
tivos.

1. En la infeccion primaria, o no complicada de las vias urinarias, no es indispensable solicitar

urocultivo.

(Grado de recomendacion B)

2. En caso de recurrencia o reinfeccion debe solicitarse un urocultivo antes de indicar el tratamiento
especifico para la sensibilidad bacteriana.

Recomendaciones

(Grado de recomendaciéon B)

En la mujer con infeccion recurrente de las vias urinarias ;cudndo deben
realizarse estudios especiales para descartar anomalias del aparato urinario?
La mayor parte de las infecciones recurrentes se origina por reinfeccién,
y no por alteraciones anatémicas o funcionales del aparato urinario. La
pielografia endovenosa, la uretrocistografia y la cistoscopia tienen poca uti-
lidad en la deteccién de padecimientos susceptibles de correccién.®'>!3
La mayor parte de los resultados de estos estudios son normales o de-
muestran variaciones anatémicas y hallazgos incidentales que no influyen
en el tratamiento posterior, por lo que su prictica s6lo debe reservarse a
casos seleccionados en los que exista sospecha de recurrencia por recaida
y antecedentes de: infeccién urinaria en la infancia, litiasis urinaria, infec-
cién urinaria febril documentada, infeccién por bacterias que desdoblan
la urea, antecedentes de hematuria no explicada o de cirugia genitouri-
naria previa; sintomas obstructivos al vaciado, estudios de funcién renal
anormal, vejiga neurogénica, bacteriuria asintomdtica persistente y abuso

de analgésicos.'*!”

3. Los estudios de imagen deben reservarse para las pacientes sin respuesta adecuada y que
no reaccionan rapidamente al tratamiento con antibiéticos, y que sufran reinfecciones frecuentes
asociadas con factores de riesgo.

(Grado de recomendacion B)
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4. La investigacion urologica o radiologica soélo esta justificada en las mujeres con infeccion re-
currente de las vias urinarias y factores de riesgo. La placa simple de abdomen, el ultrasonido,
la urografia excretora y la cistoscopia son los principales examenes para evaluar el aparato uri-
nario.

(Grado de recomendacién B)

Cuando una mujer tiene mds de tres cuadros de infeccion de vias urinarias
por ano, y urocultivos negativos ;cudl es la conducta a seguir?

En los casos de infeccién urinaria recurrente o complicada es conveniente
complementar el estudio de la paciente con cultivos vaginales porque
existen cambios en la microflora vaginal con bacterias de las vias urinarias
que pueden predisponer la recurrencia de infecciones.

Chlamydia trachomatis, Ureaplasma, Mycoplasma'y el virus del papiloma
humano pueden trasmitirse por via sexual y afectar la via urinaria, esto
hace que las mujeres afectadas experimenten sintomas urinarios irritativos
como: disuria, frecuencia y urgencia asociadas con piuria estéril; sintomas
que pueden ser causados por agentes que no crecen en cultivos tradicionales
y que requieren técnicas especiales para su identificacién.'

La persistencia de los sintomas irritativos sin que se logre identificar
un agente patégeno, generalmente lleva al diagnéstico de cistitis crénica
intersticial; sin embargo, diversos estudios han mostrado que puede tra-
tarse de uretritis. El agente causal se identifica con cultivos especificos,
por lo que en las mujeres con leucocituria estd indicada la basqueda de
patégenos uretrales.

El tratamiento con doxiciclina para mujeres con sintomas irritativos
y con cultivos negativos ha demostrado disminuir significativamente los
sintomas. Este tratamiento debe indicarse antes de establecer el diagnéstico
de cistitis intersticial, aun cuando los cultivos especiales sean negativos en
mujeres con vida sexual activa."

El esquema recomendado para las mujeres es: doxiciclina 100 mg por
via oral cada 12 horas durante dos semanas, posteriormente, 100 mg por
via oral cada 24 h durante dos semanas mds y con tratamiento a la pareja
con doxiciclina 100 mg por via oral cada 12 h durante dos semanas.

Recomendaciones
5. En las mujeres con sintomas urinarios recurrentes y urocultivos negativos es necesario inves-
tigar, con cultivos y pruebas especiales, qué gérmenes causan la uretritis.

(Grado de recomendacion C)
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6. En las mujeres con vida sexual activa y sintomas irritativos recurrentes con urocultivos negativos
y leucocituria, deben investigarse los gérmenes causantes de la uretritis e indicarse tratamiento
a la pareja.

(Grado de recomendacion D)

En mugeres con infeccidn no complicada de las vias urinarias ;cudl es el régi-
men de tratamiento recomendado en México, de acuerdo con la sensibilidad
y resistencia bacteriana?

En general, alrededor de la mitad de las cepas de Escherichia coli son
resistentes a la ampicilina, lo que invalida la prescripcién de este antibié-
tico.”” En los tltimos seis anos, en las muestras de orina se ha observado
un incremento significativo en la frecuencia de Escherichia coli productora
de B-lactamasas de amplio espectro; esta bacteria muestra una reduccién
marcada en la susceptibilidad a la mayor parte de los agentes antimicro-
bianos, y se han encontrado resultados consistentes sélo con carbapenem
y fosfomicina.*!

La prevalencia en México de resistencia a los antibiéticos prescritos
como primera linea de tratamiento de las infecciones urinarias, incluidas
las cefalosporinas de tercera generacidn, es alta. En un estudio multicén-
trico 79% de las bacterias aisladas resultaron resistentes a la ampicilina,
60% a trimetoprima sulfametoxazol, y 24% a ciprofloxacina; ademds,
70% de las cepas de E. coli aisladas resultaron resistentes a trimetoprima
sulfametoxazol. Por el contrario, 96% de las bacterias aisladas resultaron
sensibles a la nitrofurantoina, especificamente 98% de E. coli y 84% de
K. pneumoniae.”

Debido a la sensibilidad antibiética reportada en México, y con la re-
comendacién de no prescribir antimicrobianos con una tasa de resistencia
mayor a 20%, los esquemas sugeridos son:****

* Ciprofloxacino 250 mg 2 veces al dia, por 3 dias
* Macrocristales de nitrofurantoina 50 a 100 mg 4 veces al dia, por 3

a 5 dias
* Levofloxacina 250 mg una vez al dia, por 3 dias
* Norfloxacina 400 mg 2 veces al dia, por 3 dias
* Gatifloxacina 200 mg una vez al dia, por 3 dias
* Fosfomicina trometamina 3 g en una dosis tinica

La Asociacién Europea de Urologia recomienda prescribir quinolonas

(ciprofloxacina y levofloxacina) como medicamentos de primera linea en
el tratamiento empirico de episodios de infecciones de las vias urinarias,
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en dreas geograficas donde la resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol es
mayor de 10 a 20%; sin embargo, es importante considerar que en algunas
dreas de México la resistencia a la ciprofloxacina es de 24%.'

En una revisién efectuada en la Base Cochrane, se encontré que la
prescripcién de quinolonas a pacientes con cistitis aguda es el esquema re-
comendado cuando la resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol es mayor
a 20% (como es el caso de México); en esa revisidn se encontré que los
diferentes tipos de quinolonas resultan igualmente utiles; sin embargo, la
posibilidad de efectos secundarios y reacciones adversas es mds frecuente
con rufloxacina, lomefloxacina y ofloxacina, y menores con levofloxacina,

norfloxacina y ciprofloxacina.”
(Grado de recomendacién C)

En los dltimos afos, la indicacién de fosfomicina en el tratamiento
de la infeccién urinaria aguda y recurrente demostré ser util, incluso en
mujeres embarazadas e inmunocomprometidas (diabetes mellitus tipo 2),

por eso se recomienda.?*?

En el tratamiento de la cistitis aguda no complicada deben considerarse
los siguientes aspectos:**
* El cotrimoxazol y las fluoroquinolonas son capaces de eliminar £.
coli vaginal y deben administrarse durante tres dias.
* Los B-lactdmicos y la nitrofurantoina no eliminan E. coli vaginal y
deben administrarse durante 5 a 7 dfas.”?°

* La dosis unica, en general, expone a las pacientes a la desaparicién
mis lenta de los sintomas, menor frecuencia de erradicacién y mayor
recurrencia;’ el esquema recomendado es con fosfomicina en dosis
de 3 g.

* Existen condiciones de salud en las que debe evaluarse la prolongacién
del tratamiento: la cistitis aguda en pacientes con alteracién anaté6-
mica o funcional de las vias urinarias o estados inmunosupresores
(infeccién complicada), la edad mayor de 65 afnos, sintomas por mds
de una semana e infeccidn urinaria previa muy reciente.*

En las mujeres con infeccién recurrente debe valorarse un urocultivo con
antibiograma y, de acuerdo con ello, orientar el tratamiento especifico. Es
recomendable tomar una muestra de orina para urocultivo al inicio de los
sintomas y dar tratamiento antimicrobiano antes de obtener el resultado.
Con base en la evolucién de los sintomas clinicos y en el resultado del
uroanilisis puede cambiarse el antibiético por otro mis especifico.

VoLuMEN 78, SuPLEMENTO 2, 2010

En las mujeres con in-
feccién recurrente debe
valorarse un urocultivo con
antibiograma y, de acuerdo
con ello, orientar el trata-
miento especifico.

S449



CoLEGIo MExXiIcaNO DE EsPEcIiALISTAS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Recomendaciones
7. El tratamiento de la cistitis no complicada debe ser, minimo, de tres dias; con menos dias sélo
desaparecen los sintomas, pero no se eliminan las bacterias por completo, como si se consigue
con el tratamiento prolongado.

(Grado de recomendacion B)

8. En México, los antibidticos de eleccion son las quinolonas (ciprofloxacina), la nitrofurantoina
y la fosfomicina.
(Grado de recomendacion B)

9. Los episodios sintomaticos no complicados de infeccion de las vias urinarias y confirmados por
uroanalisis deben tratarse con antibitticos de acuerdo con la sensibilidad y resistencia local.
(Grado de recomendacion A)

;Cudles son las intervenciones que disminuyen la tasa de recurrencia en la
mujer con mds de dos infecciones de vias urinarias en un ano?

Las medidas generales para prevenir la recurrencia incluyen: limitar el uso
de espermicidas y de tampén vaginal, aumentar la ingestién de liquidos,
y practicar la miccién poscoito temprana.

En la prevencién de la recurrencia se han planteado las siguientes op-
ciones de tratamiento:

* Profilaxis antimicrobiana continua a dosis baja, autoprescrita o pos-

coito

e Terapia de reemplazo estrogénico en la mujer posmenopdusica

* Vacunacién

* Ingestién de productos de ardndano rojo (cranberry)

* Aplicacién vaginal de Lactobacillus

Profilaxis antimicrobiana
Puede ser continua a dosis baja, autoprescrita o poscoito. La profilaxis
continua, a dosis baja, es la piedra angular de la prevencién de la recu-
rrencia y estd avalada por numerosos estudios realizados en diferentes
poblaciones.*®3> La recurrencia disminuye en 95% cuando se compara
con la experiencia previa o con placebo.>* La dosis es tnica, nocturna,
y durante seis meses. Esto se fundamenta en el hecho de que en algunas
pacientes durante este lapso las infecciones recurrentes se agrupan,’” aun-
que en otros casos las pacientes vuelven a su patrén inicial de recurrencia
seis meses después de suspenderla.’®

En un estudio que analiza la eficacia de la profilaxis y los factores aso-
ciados con el éxito de la misma, se muestra que el factor mds importante

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S450



INFECCION RECURRENTE EN LAS VIAS URINARIAS DE LA MUJER

es el cumplimiento del esquema (OR: 0.074; p < 0.0001). El régimen
antibidtico més eficaz en las mujeres tratadas durante seis o0 mds meses es
la nitrofurantoina (96.8%) comparada con trimetoprima y sulfametoxazol
(82.8%) y norfloxacina (72.3%) (p = 0.046 entre agentes). La falla de
la profilaxis y la aparicién de resistencia bacteriana se observan con mds
frecuencia cuando no se cumple el tratamiento en forma adecuada.’

Pueden prescribirse: nitrofurantoina, f-lactdimicos o fluoroquinolo-
nag:23:39-41

* Nitrofurantoina. La dosis de 50 0 100 mg es la preferida, acttia a altas
concentraciones por periodos cortos en los que se logra la eliminacién
repetida de bacterias de la orina, no altera la microbiota intestinal,
genera menos de 2% de resistencia y 80% de las recurrencias son por
microorganismos sensibles. Tiene el problema de los efectos adversos,
que son mds frecuentes en pacientes a partir de los 50 anos; son mds
comunes las reacciones pulmonares agudas y las alergias cutdneas, asi
como las discrasias sanguineas, la neumonitis intersticial crénica y
el dano hepdtico.*** Cuando se utilizan dosis de 50 mg ¢/12 h, 100
mg ¢/24 h y 50 mg ¢/24 h no hay diferencia entre ellas en la efica-
cia, y con un decremento en la incidencia promedio de infeccién de
5.4 veces durante la profilaxis. Es mejor tolerada la administraciéon
nocturna a largo plazo de la nitrofurantoina.*

* Aunque se ha sugerido la indicacién de B-lactdmicos, por la alta tasa
de resistencia en México s6lo se aconseja su prescripcidn a pacientes
adultos mayores o con contraindicacién para la nitrofurantoina o
las quinolonas; deben administrarse en dosis minimas para evitar
los efectos deletéreos en la microbiota vaginal e intestinal. Entre los
firmacos estudiados se encuentran el cefaclor en dosis de 250 mg y la
cefalexina en dosis de 125 0 250 mg; con menores efectos adversos,
en los que destaca la candidiasis vaginal en la mujer joven.’**

* Fluoroquinolonas. Las utilizadas son: ciprofloxacina en dosis de 250
mg y norfloxacina en dosis de 200 mg; estos firmacos son capaces de
erradicar las enterobacterias de la microbiota vaginal e intestinal 2344

* Se haestudiado que la prescripcién de tres gramos de fosfomicina cada
10 dias contra placebo disminuye el niimero de cuadros de infeccién

de vias urinarias (p < 0.001) y el tiempo de la recurrencia.®

Profilaxis antimicrobiana poscoito
Estd avalada por multiples estudios y revisiones. Se utilizan los mismos
firmacos y dosis de la profilaxis continua, administradas sélo después
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de una relacién sexual. Se sugiere su uso en pacientes con asociacién
temporal de la infeccién con las relaciones sexuales. Es un método mds
eficaz y aceptable en estas pacientes; sin embargo, los estudios realizados
no diferencian este aspecto. Puede ser igual de efectiva que la profilaxis
continua.’?4!

La profilaxis de autoprescripcidn, es decir, cuando la mujer tiene los
sintomas e inicia con un tratamiento indicado por el médico con los me-
dicamentos para profilaxis a largo plazo, se basa en la evidencia de que la
mayoria de las mujeres son capaces de diagnosticarse de forma precisa un
cuadro de infeccién por medio de los sintomas (valor predictivo positivo
92%).% La fortaleza de esta estrategia es la disminucién de los efectos
secundarios y, por tanto, del abandono de la terapia a largo plazo; la de-
bilidad es que en 85% de las veces los sintomas desaparecen con una toma
tGnicay ello predispone a la reinfeccién. No existe evidencia suficiente que
pueda sustentar esta practica de forma amplia.“®

En las mujeres con infeccidn recurrente es importante iniciar la profi-
laxis a largo plazo, aun cuando se encuentre en estudio para identificar la
causa, o bien, cuando no se ha identificado la causa especifica.”’ Es ttil
la administracién de antibiéticos como prevencién de infecciones recu-

rrentes, inclusive hasta por 12 meses.

Recomendaciones
10. La profilaxis a largo plazo se recomienda en pacientes en quienes no se ha identificado la
causa, o bien, mientras se estudia a la paciente.

(Grado de recomendacion B)

11. El esquema recomendado es con 50 mg de nitrofurantoina al dia, en dosis nocturna.
(Grado de recomendacién B)

12. En las pacientes alérgicas a la nitrofurantoina o con contraindicacion puede indicarse cipro-
floxacina a la dosis de 250 mg al dia, o bien, fosfomicina 3 g cada 10 dias.
(Grado de recomendacion D)

13. En las mujeres mayores de 50 afios de edad, o con contraindicacién para nitrofurantoina o
quinolonas, puede indicarse cefaclor o cefalotina en dosis diaria.
(Grado de recomendacién C)

14. Después de identificar la causa vinculada o desencadenante de la recurrencia o identificacion

de la enfermedad asociada, debe indicarse el tratamiento especifico.
(Grado de recomendacion C)
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15. Cuando el factor asociado o desencadenante es la relacién sexual, se recomienda una dosis
Unica de nitrofurantoina o quinolonas y miccién poscoito.
(Grado de recomendacion C)

;La administracion de estrégenos tiene utilidad en la mujer posmenopdusica
con infeccion de vias urinarias recurrente?
Estd demostrado que la administracién de estrégenos previene la infeccién
de las vias urinarias en las mujeres con atrofia urogenital.***’ La aplicacién
local favorece la disminucién del pH vaginal, el aumento en el nimero de
lactobacilos vaginales, y la disminucién de la recurrencia hasta en 90% de
los casos sin causa identificada® y de los sintomas irritativos como urgen-
cia, frecuencia e incontinencia urinaria.’®" El estriol y estradiol vaginal
tienen la misma eficacia®®>°

La utilidad del reemplazo estrogénico para prevenir la recurrencia de
la infeccién urinaria en mujeres posmenopdusicas se fundamenta en los
siguientes hechos: los estrégenos aumentan la produccién vaginal de
glucégeno, lo que favorece la colonizacién vaginal por lactobacilos; éstos
metabolizan la glucosa y producen 4cido lactico, el cual disminuye el pH
vaginal y los uropatégenos locales. En el ano 2001 se publicé un meta-
ndlisis acerca de la participacién de los estrogenos en la infeccién urinaria
recurrente, que analizé 334 pacientes de cinco estudios aleatorios, cuatro
de ellos controlados con placebo.” En ese estudio se describe una ventaja
significativa de los estrégenos sobre el placebo (OR: 2.51; intervalo de
confianza del 95%: 1.48-4.25), con resultados mds convenientes al apli-
carlos por via vaginal. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el reducido
namero de estudios publicados, los cuales usan diferentes estrégenos y vias
de administracién, lo que dificulta las comparaciones. El estriol tendria la
ventaja de ser un metabolito final de baja potencia, con accién urogenital
especifica que no produciria proliferacién endometrial;** la dosis vaginal
recomendada es dos veces por semana 0.5 mg estriol.

Recomendacién
16. La aplicacioén vaginal de estrégenos puede disminuir los sintomas asociados con la infeccion
urinaria, como: urgencia, incontinencia y disuria, y reducir el nimero de episodios.

(Grado de recomendacion D)

En la mujer con infeccion recurrente de las vias urinarias ;es util la adminis-
tracion de productos de ardndano para disminuir los episodios?

El consumo de jugos frescos, especialmente de bayas y productos fermen-
tados de ldcteos que contengan probidticos, se asocia con decremento de
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Recomendacién

la recurrencia de infeccién urinaria (RR: 0.66, IC 95%: 0.48, 0.92), por
lo que los hébitos dietéticos son un factor de riesgo importante para la
infeccién recurrente.’>>*

El ardndano rojo (cranberry) es el fruto de la planta Vaccinium macro-
carpon que puede consumirse como fruta fresca, concentrado, bebida o
como polvo concentrado formulado en cdpsulas o tabletas.” Inicialmente
se pens6 que su efecto en la prevencién de la infeccién urinaria se logra-
ba por su alto contenido de 4cido benzoico, el que se excreta en la orina
como 4cido hipurico con efecto bacteriostdtico y acidificante urinario; sin
embargo, actualmente se sabe que la baja cantidad de 4cido benzoico en
la fruta, junto con la mdxima ingestién diaria posible de su jugo, impide
lograr este efecto en la prictica clinica.”® Estudios posteriores in vitro
demostraron la actividad inhibitoria de la adherencia bacteriana del jugo
de ardndano rojo a través de dos compuestos: la fructosa que interfiere
la adhesién del pili tipo 1 (manosa-sensible) y la proantocianidina que
inhibe la adhesién del pili P (manosa-resistente).>*” Este efecto también
se ha demostrado en bacterias resistentes a los antimicrobianos.’®>®

Es razonable la evidencia que sugiere que los compuestos antocianidina y
proantocianidina tienen un potente efecto antiadherencia, lo que disminu-
ye la posibilidad de recurrencia hasta en 35% de las mujeres jévenes.*

En el afo 2007, The Cochrane Library publicé una revisién relaciona-
da con el consumo de ardndano rojo para prevenir infecciones urinarias
recurrentes, donde existe alguna evidencia de que el ardindano rojo puede
disminuir el ndmero de infecciones sintomdticas en un periodo de 12 meses
en la mujer, pero tiene efecto dudoso en otros grupos. No estd clara la
mejor forma de administracién (jugo, tabletas o cdpsulas) como tampoco
la dosis 6ptima, por lo que se necesitan estudios con mejor disefio que
permitan aclarar estas dudas.*

17. La ingestion de jugos y productos derivados del ardndano puede, a largo plazo, disminuir el
namero de episodios de infeccién urinaria.

(Grado de recomendacion C)

;La administracion vaginal de lactobacilos tiene efecto como medida de pro-
filaxis de la recurrencia de infeccion de las vias urinarias?

Existen cambios en la microflora vaginal con bacterias uropatégenas que
predisponen a las mujeres a padecer infeccién urinaria. No estd claro si la
aplicacién vaginal de lactobacilos reduce la tasa de infeccién en las mujeres
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con cistitis. En Noruega se realiz6 un estudio doble ciego, controlado en
47 mujeres, donde se utilizaron Lactobacillus casei y no hubo diferencias
en la tasa de infeccién urinaria. Un estudio clinico prospectivo evalué la
recurrencia de la infeccién de las vias urinarias con la aplicacién de supo-
sitorios de lactobacilos y mostré una reduccién significativa en el nimero
de recurrencias (p = 0.0007).2%>

Recomendacién
18. Los lactobacilos vaginales carecen de evidencia suficiente para recomendarlos como medida
de profilaxis en mujeres con infeccion recurrente de las vias urinarias.

(Grado de recomendacion D)

En mujeres con infeccion urinaria recurrente jes conveniente la vacunacion
oral?

Otra alternativa para prevenir la infeccién recurrente son las vacunas, sobre
todo cuando los antibacterianos estdn limitados por sus efectos adversos
y por el crecimiento de cepas bacterianas resistentes. Las experiencias
recientes se centran en dos diferentes vacunas: vaginal y oral, en México
s6lo existe la oral.

La vacuna oral (Uro-Vaxom®) son extractos proteicos liofilizados
provenientes de 18 cepas uropatégenas de Escherichia coli. El mejor
estudio publicado es multicéntrico, aleatorio, doble ciego y controlado
con placebo, en el que se administré una cdpsula por via oral, diaria,
durante 90 dias, con refuerzo los primeros 10 dias de los meses 7, 8 y
9, y con un seguimiento de 12 meses. Se estudiaron 453 mujeres con
tres o mds infecciones urinarias durante el tltimo ano, al final se evalué
a 81.5% de ellas. La tasa de infeccién promedio fue significativamente

20,31 al

menor en el grupo tratado (0.84) wversus el grupo con placebo,
igual que el namero de pacientes con infeccién urinaria (40.3 y 55%,
respectivamente). El metandlisis de estudios con pacientes que se apli-
caron esta vacuna, publicado el afio 2002, no considera como criterios
de inclusién al sexo femenino, ni la correcta definicién de infeccién

recurrente de las vias urinarias.®°

Recomendacién
19. La vacuna oral puede ser util para disminuir los episodios de infeccion urinaria recurrente.
(Grado de recomendacion B)
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Anexo 1

GRrAFICAs 1 Y 2

FLUJOGRAMA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION EN LAS VIAS URINARIAS DE LA MUJER

Mujer con sospecha de infeccidn en las vias urinarias
(sintomas urinarios, fiebre, dolor bajo espalda)

Examen general de orina anormal

Si No
Sospecha de Sospecha de Descartar la
pielonefritis cistouretritis enfermedad
ginecoldgica
Urocultivo previo Inicio de
Inicio de tratamiento empirico tratamiento
(valorar hospitalizacién) empirico

(3 a7 dias)

A las 72 h revalorar trata-
miento con evolucién clinica
y resultado de urocultivo
(completar tratamiento 10 a

14 dias)

¢Curacién?

St No

Alta nuevo tratamiento
con base en aislamiento y [

antibiograma Urocultivo de control tres
semanas después de finali- Revalorar a la paciente
zar el tratamiento con resultados

Griéfica 1. Flujograma para el tratamiento de la infeccion en las vias urinarias de la mujer.
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RECURRENCIA

Mis de 3 episodios en un afo o 2 en 6 meses

Identificacién y co- Profilaxis antibidtica Profilaxis por auto-
rreccién de hdbitos y a largo plazo o dosis prescripcidn, uso de
factores de riesgo poscoito vacuna oral

Grifica 2. Recurrencia, identificacion y profilaxis de la infeccidn en las vias urinarias.
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