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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias, a las cuales se reconoce como IVUs
por las siglas correspondientes, representan un serio problema de salud
publica en México, con una morbilidad significativa y una tasa de morta-
lidad asociada que también es importante y podria disminuir significati-
vamente, si se realizara un manejo rutinario adecuado de las mismas,
pues las complicaciones conducen a la mayoria de decesos. Ante este
panorama, un grupo de especialistas de nuestro pais se reuni6 en el
Puerto de Huatulco, en Oaxaca, del 7 al 10 de octubre de 2004, con el
propdsito de llevar a cabo el “1° Consenso Nacional Sobre el Manejo
Antimicrobiano de IVU’s en el Adulto”. En este encuentro se discutieron
los aspectos relativos a la definicion, diagndstico y tratamiento de estas
infecciones, enfocandose en aquéllas de etiologia bacteriana, ya que
éstas son las mas comunes, y revisando los aspectos fundamentales del
tema como la actividad de antimicrobianos y la resistencia a los mismos.
Dicha revision se llevé a cabo a la luz de los criterios y lineamientos mas
actualizados a nivel internacional, con la intencion de adaptarles a las
circunstancias y necesidades del ambito clinico nacional en el corto pla-
zo e incidir favorablemente en la esfera epidemioldgica. Este reporte
presenta los resultados alcanzados en el evento, mostrando criterios y li-
neamientos terapéuticos —basicamente, en funcion del uso de antimicro-
bianos— considerados como mas promisorios para la practica médica en
México.

Palabras clave: Infecciones de vias urinarias (IVUs), actividad de antimi-
crobianos, resistencia bacteriana.

ABSTRACT

Urinary tract infections are called IVU’s in Mexico because of the Span-
ish contraction for urinary tract infections, and are an important national
health problem in this and other countries, bearing a significant inci-
dence and an important mortality rate that could be diminished by devel-
oping a suitable clinical management, because most of the deaths are
due to complicated cases and a poor clinical management. Looking for
solutions, a group of Mexican specialists gathered in Huatulco, Oaxaca,
from the 7" through the 10" of October 2004 with the aim of carrying
along the “Ft National Consensus Meeting on the Antimicrobial Manage-
ment of UTI's —IVUs- in the Adult”. The meeting opened a chance for dis-
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cussing several aspects regarding the definition, diagnosis and treat-
ment of these infections, focusing infections with a bacterial etiology, be-
cause they are, by far, the most common ones and reviewing the capital
related topics like antimicrobial activity and bacterial resistance. This dis-
cussion forum was carried out at the light of the most internationally up-
dated clinical criteria and guidelines, aiming to adapt them to the
Mexican circumstance and specific needs, in order to impinge in a posi-
tive way on the national epidemics. This report gives us the achieved
consensus concepts, criteria and therapeutic guidelines — basically on
the use of antimicrobial agents — considered as the more promising &
suitable ones for the medical management of “IVUs” in Mexico.

Key words: Urinary tract infections (UTI’s = IVUs), antimicrobial activity,
bacterial resistance.

DEFINICION

Las infecciones de vias urinarias (IVU’s) se regis-
tran ante la presencia de microorganismos en el
tracto urinario en nimero suficiente como para cau-
sar 0 no, sintomatologia clinica. En la medida que
los procesos infecciosos del tracto o vias urinarias
interesan a varios O0rganos, estas infecciones pue-
den subdividirse en diversas categorias anatomicas
generales.

CLASIFICACION

1. Infeccién del tracto urinario inferior no complicada
(cistitis)

2. Pielonefritis no complicada

3. Infeccion del tracto urinario complicada con o sin
pielonefritis

4. Sepsis urinaria

. Uretritis

. Formas especiales: prostatitis, epididimitis y or-

quitis

o Ol

La siguiente figura del aparato o sistema urinario
nos muestra las partes anatomicas que estan impli-
cadas de la manera méas simple. En el desarrollo de
este documento trataremos de las diversas infeccio-
nes mencionadas.

Subdivisién de las categorias

Estas categorias pueden subdividirse de la siguiente
manera: a) por tiempo de evolucion en: agudasy croni-
cas; b) por manifestacion clinica en: sintomaticas y
asintomaticas; c) por afeccion de érganos y niveles de
localizacion en: complicadas y no complicadas. De es-
tas dos ultimas, las infecciones de vias urinarias com-
plicadas pueden ocurrir tanto en vias urinarias inferio-
res (bajas) como en superiores (altas), mismas que se
acompafian por lo general de una condicion subyacente

gue incrementa el riesgo de falla terapéutica, como po-
dria ser la obstruccion, la disfuncion urolégica o la pre-
sencia de patégenos resistentes. También se pueden
presentar diferentes categorias de la infeccién al mis-
mo tiempo y en un mismo paciente.® Las infecciones
en estos niveles pueden ocurrir simultdneamente y ser
asintomaticas o presentarse como uno de los sindro-
mes clinicos descritos mas adelante. Las infecciones
de uretra y vejiga se consideran con frecuencia infec-
ciones de menor repercusion tisular y sistémica, mien-
tras que la prostatitis, pielonefritis y la coleccion supu-
rativa renal significan invasion tisular.

Desde una perspectiva microbiolégica, las 1IVU's
existen al detectarse microorganismos patdégenos en
orina, uretra, vejiga, rifiébn o prostata. En la mayoria

Anatomia del sistema urinario
Vista frontal del tracto urinario
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de los casos, el crecimiento de mas de 10° de orga-
nismos por mililitro, obtenido de un flujo de orina
apropiadamente colectado, sin ser contaminado, es
indicativo de infeccién. Sin embargo, no se encuen-
tra bacteriuria significativa en algunos casos de IVU
verdadera. Especialmente en pacientes sintomati-
cos, un numero menor de bacterias (102-10%/mL)
puede significar infeccién. Por el contrario, cuentas
bacterianas mayores de 10%mL del flujo intermedio
de orina se deben, ocasionalmente, a una contami-
nacion de la muestra, lo que es especialmente pro-
bable cuando se encuentran patégenos miltiples.

La persistencia o recurrencia es producida por la
cepa originalmente infectante (la cual es clasificada
por especie, antibiograma, serotipo y tipo molecu-
lar), después de tratamiento antimicrobiano.

Reinfeccion: Infecciones provocadas por una
cepa nueva.

Recaida: Infeccién provocada por la misma cepa,
tipificada por metodologia molecular, que se hace
evidente dentro de las dos semanas posteriores a la
interrupcién del tratamiento instituido.

Bacteriuria asintomatica: Es la presencia de la
misma bacteria (especie al menos) en dos muestras
sucesivas de chorro intermedio, con intervalo de
mas de 24 horas, correspondiente a 10° unidades
formadoras de colonias (ufc) por mL de orina y sin
manifestaciones clinicas.

EPIDEMIOLOGIA

Epidemiolégicamente, las IVUs se subdividen en in-
fecciones hospitalarias e infecciones en la comuni-
dad, estén o no asociadas a catéter/sonda urinaria.
Las infecciones de ambas categorias pueden ser
sintométicas o asintomaticas. Las infecciones agu-
das adquiridas en la comunidad son muy comunes y
responsables del 10% de las consultas al médico
general, con mas de 8 millones de visitas médicas
al afio en los Estados Unidos.* Estas infecciones
ocurren en un 1% a 3% de mujeres en edad escolar,
e incrementan de manera importante su incidencia
con el inicio de la vida sexual, durante la adolescen-
cia. La mayoria de las infecciones sintomaticas agu-
das afectan a mujeres jovenes. Un estudio prospec-
tivo demostré una incidencia anual de 0.5 a 0.7
episodios, por paciente-afio, en este grupo de edad.

Son infrecuentes las infecciones de vias urinarias
sintomaticas agudas en varones mayores de un afio
de edad, hasta los 50 afios.® La uretritis y la prostati-
tis serian las causas mas frecuentes.

La frecuencia de bacteriuria asintomatica es similar
a la de la infeccion sintomatica y es rara entre hom-
bres menores de 50 afios de edad, pero comuin entre
mujeres de entre 20 y 50 afios. En algunos estudios,

la bacteriuria asintomatica es mas comun entre muje-
res y hombres adultos mayores, con tasas de hasta
40 y 50%.* En el trabajo titulado “Infecciones Nosoco-
miales: Tendencias Seculares de un Programa de
Control en México”, los doctores Ponce de Leb6n, Ran-
gel-Fraustro, et al (Salud Publica Mex 1999; 41 Suppl
1: S5-S11) del Instituto Nacional de la Nutricion “Sal-
vador Zubiran” (INNSZ), se incluye —en el cuadro
un estimado de los sitios de infeccion nosocomial
mas frecuentes, considerandose infecciones por heri-
da quirargica, neumonias, bacteriemia primaria, bac-
teriemia secundaria y vias urinarias. Las IVUs ocupa-
ron el 1°¢ lugar durante 6 afios consecutivos, con
tasas de incidencia que duplican a las de la neumonia
y superan en general a las otras infecciones.

En este mismo trabajo se reporta que algunos pa-
tégenos mostraron una clara tendencia hacia una
mayor incidencia en este nosocomio, sefialandose
que, por ejemplo, los enterococos, como causantes
de infeccion de vias urinarias, aumentdé de un 1%,
en 1991, a un 13%, en 1996. Asimismo, se advierte:
“Aunque en el INNSZ sigue siendo E. coli la causa
principal de infecciones de vias urinarias, Candida
spp le sigue en importancia y refleja indirectamente
la gravedad de los pacientes atendidos, en la medi-
da en que se trata de un agente oportunista”.

Por otro lado, los doctores Villarreal-Rios E, Mon-
talvo-Almaguer G, et al, en su articulo titulado “Cos-
to en el Primer Nivel de Atencién” (Salud Publica
Mex 1996; 38: 332-340) nos presentan un estudio
bastante complejo de los costos por consulta en el
primer nivel de atencion, al analizar el costo de un
80% de los motivos de consulta en 35 de 40 unida-
des de medicina familiar del estado de Nuevo Ledn.
En este documento se incluye un cuadro con los
costos por consulta por unidad de medicina familiar
en “zona metropolitana” y en éste se analizan costos
debidos a diversas patologias y condiciones (15 en
total), que van desde la atencién prenatal, hasta la
atencion de traumatismos, enfermedades crénico-de-
generativas e infecciosas. Entre las infecciones esti-
madas (diarrea parasitaria, infecciones de vias respi-
ratorias altas, conjuntivitis, otitis media, bronquitis
aguda e IVUs) las de las vias urinarias (rango entre
$48.21 y $104.88) solo fueron superadas en costo
por la atencion de las bronquitis agudas (rango entre
$95.25 y $151.92) considerdndose como precio por
una (1) consulta en pesos.

Para finalizar con estos datos nacionales de la epi-
demiologia de las IVUs, comentaremos el estudio rea-
lizado por los doctores Tinoco JC, Salvador Moysen
J, et al, con el titulo de “Epidemiologia de las Infec-
ciones Nosocomiales en un Hospital de Segundo Ni-
vel” (Salud Publica Mex 1997; 39: 25-31). En este tra-
bajo se nos comenta que en el Hospital General de
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Cuadro |. Sitios de infeccion nosocomial mas frecuentes en el INNSZ 1991-1996*

% 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Vias urinarias 27.2 24.1 29.7 31.3 257 21.5
Herida quirdrgica 234 227 18.6 254 29.3 27.1
Neumonia 9.3 10.2 10.5 1.4 2.3 18.9
Bacteriemia primaria 15.1 13.3 12.1 52 7.1 44
Bacteriemia secundaria 4.6 5.2 4.9 8.1 4.8 3.1

* Divisién de Epidemiologia Hospitalaria INNSZ

Durango, de la SSA, se realiz6 un estudio sobre el
comportamiento de las enfermedades infecciosas en
ese nosocomio, donde, segun sus propias conclusio-
nes se observé: “que la tasa de infecciones de este
nosocomio es mas alta que la informada en otras ins-
tituciones similares, observandose como areas de
mayor afectacion la de atencién a pacientes en esta-
do critico y la de atencion a recién nacidos, predomi-
nando la infeccién de vias urinarias y la neumonia,
seguidas de infeccion de heridas quirargicas”. En otro
punto del mismo documento se advierte: “... que la in-
feccion de vias urinarias, la neumonia y la infeccion
de herida quirdrgica constituyen mas del 80% de las
infecciones nosocomiales atendidas en adultos”.

ETIOLOGIA

En cuanto a la etiopatogenia, podemos decir que,
para que se registre infeccion, es necesario lo si-
guiente: la presencia de microorganismos, su poder
patégeno (virulencia) y la interaccion entre el hués-
ped y la bacteria. Los factores de virulencia mas im-
portantes son: mayor adherencia a la mucosa, resis-
tencia a la actividad bactericida del suero, asi como
otros antigenos y productos toxicos de la bacteria.

FISIOPATOLOGIA DE LAS IVU’s*

Factores genéticos

Genes candidatos: CXCR1|, TLR4, TNFa, uromodulina
THP

Historia familiar

Susceptibilidad a células uroepiteliales (status del
receptor)

Factores del huésped

Propiedades del moco vaginal

Factores anatémicos

Reflujo vesico-uretérico de alto grado

Factores conductuales

Disfuncion en el vaciado

Factores ambientales

Relaciones sexuales frecuentes

Uso de espermicidas

Patégenos

Adhesinas de E. coli (pap/fimH)

Protuberancias encapsuladas / reservorios bacterianos
Colonizacion periuretral con E. coli

IVU recurrente

* Modificado del Lancet (Infectious Diseases Vol. 4 Oc-
tober, 2004)

Los agentes causales mas comunes son los bacilos
gramnegativos. La Escherichia coli causa aproximada-
mente 80% de las infecciones agudas en pacientes no
instrumentados, sin anormalidades uroldgicas, ni litia-
sis renal. Otros bacilos gramnegativos, especialmente
Proteus y Klebsiella, por virtud de su produccion de
ureasa, en el caso del primero, y por medio de la pro-
duccion de polisacéaridos extracelulares, en el caso del
segundo, predisponen a la formacion de calculos urina-
rios y son frecuentemente aislados de pacientes con li-
tiasis. Ocasionalmente, Enterobacter es responsable
de una proporcién menor de infecciones no complica-
das. Estos organismos, mas Serratia y Pseudomonas,
han venido asumiendo una creciente importancia en
IVUs recurrentes, asi como en IVUs que estan asocia-
das con la instrumentacion o con la obstruccion urolé-
gicas.

Los cocos grampositivos desempefian un papel
menos importante en las IVU’s; sin embargo, Sta-
phylococcus saprophyticus —una especie coagulasa
negativa resistente a la novobiocina— es responsable
de 10 a 15% de las IVU’s sintomaticas agudas en
mujeres jovenes. Con mayor frecuencia, los entero-
cocos y Staphylococcus aureus son causa de infec-
cion en pacientes con litiasis renal, cirugia o instru-
mentacion previas. El aislamiento de S. aureus en
orina puede hacer sospechar infeccion bacterémica
de rifion.

En mujeres con sintomas urinarios agudos, piuria y
orina estéril (incluso a la aspiracion suprapubica), se
identifican agentes productores de uretritis transmitida
sexualmente, como por ejemplo Chlamydia trachoma-
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tis, Neisseria gonorrhoeae y virus del herpes simple,
los cuales son etioldgicamente importantes. Estos pa-
tégenos se encuentran mas frecuentemente en muje-
res jovenes sexualmente activas, con parejas sexua-
les nuevas.

El papel causal de otros patdégenos bacterianos
en IVU's no esta bien definido. El Ureaplasma
urealyticum ha sido frecuentemente aislado de la
uretra y la orina de pacientes con disuria y polaquiu-
ria agudas, pero se ha encontrado también en mues-
tras de muchos pacientes sin sintomas urinarios.
Los adenovirus son causa de cistitis hemorragica
aguda, principalmente en adultos jévenes, con fre-
cuencia durante brotes epidémicos. Aunque otros vi-
rus pueden ser aislados de orina (por ej. citomegalovi-
rus), se cree que no son causa de IVU’s. Es comun la
colonizacion de la orina por Candida y otras especies
de hongos en pacientes diabéticos o con sonda, y en
ocasiones puede llegar a progresar a infeccidon sinto-
matica invasiva.l

PATOGENESIS Y FUENTES DE INFECCION

En la mayoria de las infecciones de vias urinarias,
las bacterias llegan a la vejiga a través de la uretra.
Puede continuarse el ascenso de las bacterias des-
de la vejiga y es la via méas frecuente en las infec-
ciones del parénquima renal. El introito vaginal y la
uretra distal son normalmente colonizados por pato-
genos como difteroides, Streptococcus spp, lactoba-
cilos y Staphylococcus spp, pero no por bacilos
gramnegativos entéricos, que son causa comun de
IVU’s. Sin embargo, en mujeres con predisposicion
a desarrollar cistitis, los organismos gramnegativos
entéricos residentes de intestino colonizan el introi-
to, la piel periuretral y la uretra distal, antes y duran-
te episodios de bacteriuria.t

Los factores que predisponen la colonizacion pe-
riuretral con bacilos gramnegativos no son todavia
completamente entendidos; sin embargo, se estima
que influye mucho el mal aseo de los genitales. Asi-
mismo, la alteracién de la flora vaginal normal por
antibioticos, por otras infecciones genitales o por an-
ticonceptivos (especialmente espermaticidas) parece
cumplir un papel importante. La pérdida de lactobaci-
los productores de H,0, en la flora vaginal parece fa-
cilitar la colonizacion por E. coli. Cantidades peque-
flas de bacterias periuretrales probablemente tengan
acceso a la vejiga con frecuencia, en un proceso
que se facilita por el masaje uretral durante el coito.
Si esto es seguido por infeccion vesical o no, depen-
dera de la interaccién de la patogenicidad de la cepa
infectante, de la cantidad del in6culo, asi como de
mecanismos de defensa sistémicos y locales del
huésped.!

Bajo circunstancias normales, las bacterias depo-
sitadas en la vejiga son rapidamente erradicadas, lo
cual sucede en parte por los efectos de dilucion y de
arrastre del vaciamiento vesical, pero también como
resultado de las propiedades antibacterianas de la ori-
na y de la mucosa vesical. Por otro lado y principal-
mente por la alta concentracion de urea y la alta os-
molaridad de la misma, la orina vesical normalmente
inhibe o destruye las bacterias. Las secreciones pros-
taticas también poseen propiedades antibacterianas.
Los leucocitos polimorfonucleares entran al epitelio
vesical y a la orina inmediatamente después de que
se origina la infeccién, y juegan un papel importante
para eliminar la bacteriuria. La pielonefritis hematoge-
na ocurre con mayor frecuencia en pacientes inmuno-
deprimidos. Las infecciones candidiasicas o estafilo-
cécicas metastasicas a rifion pueden ser posteriores
a bacteriemia o micosis, las cuales se diseminan des-
de focos distantes de infecciéon 6sea, cutanea, vas-
cular o de algun otro punto.!

DIAGNOSTICO

Confirmar el diagndstico clinico de IVU’s puede pre-
sentar desafios para el médico, tanto en la pobla-
cion de pacientes jovenes, como en la de adultos
mayores. La deteccién oportuna es especialmente
importante en estos subgrupos de pacientes, ya que
una terapia inadecuada o retardada puede llevar a
deterioro renal y a toxicidad sistémica que ponga en
peligro la vida del paciente. En la mayoria de las
personas, la evaluacion diagndstica requerird Unica-
mente de tres pasos: 1) historia clinica; 2) examen
fisico orientado, y 3) estudios de orina. Se necesita-
ran otras pruebas de laboratorio y gabinete para una
mejor definicion de las co-morbilidades, en casos
especificos.®’

Elementos de diagndstico (aspectos clinicos)

Historia clinica: El médico debera interrogar a su
paciente acerca del tiempo, la frecuencia, gravedad
y localizacion de los sintomas y signos clinicos.
Los sintomas irritativos son: urgencia, frecuencia
y/o nicturia. Es importante interrogar también acer-
ca de sintomas obstructivos (chorro débil, intermi-
tencia, tenesmo vesical y goteo). En mujeres, la
presencia de uno o mas sintomas nos sugieren in-
feccion en aproximadamente 50% de los casos.
Las combinaciones especificas de sintomas (como
disuria, frecuencia sin descarga vaginal o irritacion)
aumentan la probabilidad de infeccién de vias uri-
narias a un 90%.8

Varios sintomas sistémicos pueden ayudar a
identificar la gravedad del problema. Fiebre, dolor



Barragan AlA y cols. ler Consenso Nacional Sobre Manejo Antimicrobiano de Infecciones de Vias Urinarias 51

lumbar, escalofrio, nausea y vémito sugieren infec-
cion complicada. Asimismo, la presencia de comor-
bilidades o factores de riesgo orientan hacia la mis-
ma probabilidad (Cuadro ).

Examen fisico: La palpacion y percusion del
abdomen pueden proveer informacién acerca de
posible crecimiento de los rifiones (sugestivo de
hidronefrosis o0 masa renal) o de la vejiga (suge-
rente de distensién o posible retencién). La sensi-
bilidad a la palpacidon o percusion a nivel del angu-
lo costo-vertebral es consistente con pielonefritis
aguda.

Examen fisico en el hombre: El examen del
pene puede revelar prepucio redundante o fimético,
secrecion uretral indicativa de una infeccion transmi-
tida sexualmente o lesiones de meato consistentes
con infeccién viral u otras condiciones. La inflama-
ciéon intraescrotal es mas frecuentemente causada
por infeccién bacteriana; sin embargo, puede ser
clinicamente dificil distinguir una inflamacion aisla-
da, como, por ejemplo, diferenciar entre epididimitis
y orquitis.

Examen de prdstata: Debe efectuarse también
un examen digital rectal (EDR). Una proOstata sensi-
ble, esponjosa, es sugerente de prostatitis, mien-
tras que una préstata agrandada es consistente
con hiperplasia prostéatica. Una préstata dura, nodu-
lar, es sugerente de céncer prostatico. Cuando se
sospecha prostatitis, se recomienda un examen di-
gital rectal suave, ya que una valoracién vigorosa
puede precipitar bacteremia con sepsis subsecuen-
te. Es importante considerar que un varén puede
tener sintomas significativos de hipertrofia prostati-
ca (HP) sin el hallazgo obvio de agrandamiento de
prostata al examen rectal. La mayor parte de la
prostata se encuentra por delante del dedo examina-
dor y sintomas significativos pueden ser resultado
de tono muscular incrementado sin mucho agranda-
miento de ésta.5®

Examen fisico en la mujer: Este no es especifi-
CO en pacientes con cistitis, excepto en un 15% a
20% de éstas con informes de sensibilidad suprapu-
bica. Fiebre mayor de 38.5°C, sensibilidad a nivel de
angulo costovertebral o sensibilidad abdominal supe-
rior ante la palpacion profunda, sugieren pielonefritis
aguda. Las mujeres con vaginitis candidiasica o tri-
comoniasica pueden presentar secrecion vaginal.
Algunas veces se observan pustulas vaginales sa-
télites en pacientes con candidiasis vaginal. La pre-
sencia de vesiculas dolorosas agrupadas junto con
adenopatia inguinal sensible, pueden asociarse a
herpes genital.®

Adultos mayores: Las IVU’s en pacientes adul-
tos mayores pueden ocurrir de manera diferente a su
presentacion tipica en pacientes mas jovenes. Por
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Cuadro Il. Factores que contribuyen a infeccion de vias
urinarias complicadas.

Sexo masculino
Adultos mayores (> 65 afos de edad)
Embarazo
Infeccién adquirida en hospital
Sondas o catéteres en el tracto urinario
Intervencién quirdrgica uroldgica reciente
Alteraciones anatémicas o funcionales del tracto urinario
Uso reciente de antimicrobianos
Sintomas presentes por mas de 7 dias desde la fecha del
inicio de los mismos
. Inmunosupresién
| I. Diabetes

0V ONOUTAWN -

)

ejemplo, los sintomas clasicos de vias urinarias ba-
jas (polaquiuria, urgencia y disuria) acompafados de
hallazgos relacionados a IVU’s superiores (escalo-
frio, dolor en los flancos y sensibilidad) pueden estar
alterados o ausentes en el paciente geriatrico. Mas
aun, la fiebre puede estar ausente y algunos pacien-
tes pueden estar hipotérmicos. Aunque la pielonefri-
tis aguda en estos pacientes tipicamente exhibe un
sindrome séptico manifestado por fiebre, taquicardia
y alteraciones en el estado mental. En estos pacien-
tes, las IVU's pueden presentarse con una amplia
gama de molestias mayores, que incluyen: deterioro
del estado mental, nausea, vémito, dolor abdominal
o dificultad respiratoria.

En adultos con > 65 afios de edad y residentes en
la comunidad, las IVU's de origen bacterémico se
presentan mas frecuentemente con confusién, tos y
disnea. Sintomas urinarios nuevos se presentan en
solamente un 20% de los casos. En un estudio clini-
co, so6lo un 50% de pacientes mayores de 65 afos
con IVU’s bacterémica presentaron fiebre. Sin em-
bargo, los pacientes mayores no presentan mayor in-
cidencia de fiebre en comparacién con los pacientes
mas joévenes con IVU’s del mismo tipo (40% de los
cuales fueron normotérmicos). Debido a la amplia
gama de sintomas presentes, el diagnéstico inco-
rrecto de IVU’s en poblacién geriatrica va de aproxi-
madamente 20 a 40%.5°

Diagnéstico por laboratorio

Examen general de orina: Las pruebas de detec-
cion de IVU’s mas comunes son la tira reactiva de
orina, el analisis microscOpico de orina con una com-
binacion de esterasa leucocitaria (EL) y la prueba de
nitrito, llegando a alcanzar sensibilidades de 78% a
92% y especificidades de 65% a 98%. Los autores
de un estudio reciente con uso de analisis de orina
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incrementado (acompafiado de una biometria hema-
tica completa por hemocitémetro y tincion de Gram
de orina centrifugada) recomiendan una prueba de
orina con tira reactiva como una prueba de deteccion
confiable y econémica.®1t12

La presencia de piuria en el uriandlisis tiene una
sensibilidad alta para infeccidén del tracto urinario
(95%) y una baja especificidad (71%). La presen-
cia de bacterias visibles al microscopio es menos
sensible (40% a 70%) pero méas especifica (85%
a 95%). La tira urinaria ha sustituido al microsco-
pio y al cultivo urinario, porque es una herramien-
ta barata y rapida, con una sensibilidad del 75% y
con una especificidad del 82%, al detectar simul-
tAneamente nitritos y esterasa leucocitaria. Ahora
bien, si existen factores de riesgo que sugieran in-
feccion complicada, se debera complementar con
cultivo urinario.®® La presencia de eritrocitos y he-
moglobina debe sugerir la existencia de patologia
asociada a la infecciéon de vias urinarias. Un pH al-
calino es un hallazgo frecuentemente asociado a
infeccion y nos puede orientar al diagndstico, al
igual que la densidad urinaria alterada y la protei-
nuria.

Urocultivo: Este continta siendo “la prueba
diagndstica confirmatoria de IVU's”. Las recomen-
daciones para el urocultivo difieren dependiendo
del grupo de riesgo: Pacientes adultos que requie-
ren de hospitalizaciéon por sospecha de IVU’s, de-
ben tener cultivos a fin de confirmar un diagnoésti-
co etiolégico. El cultivo de orina puede no ser
necesario rutinariamente en la evaluacion de pa-
cientes externos con IVU’'s no complicadas, pero
es indispensable en pacientes con enfermedad re-
currente, con falla terapéutica, infeccion de vias
urinarias complicada y en pacientes hospitalizados
que la desarrollan o que padezcan anormalidades
neurolégicas o anatdmicas concomitantes. Sin em-
bargo, deben efectuarse cultivos en pacientes em-
barazadas para detectar bacteriuria sintomatica y
asintomatica.

Es importante para la interpretacion de los resulta-
dos del urocultivo el tener una muestra confiable que
incluya la certidumbre de una buena técnica en los pro-
cesos de recoleccion, transporte y procesamiento de la
muestra.’* Aun cuando existen excelentes técnicas
para la recoleccién (aspiracion suprapubica, cateteriza-
cion directa), se recomienda tomar muestra de orina de
chorro medio, por ser no invasiva, indolora, de bajo
costo y sin complicaciones. Su Unica desventaja es su
posibilidad de contaminacién en la uretra distal.

En cuanto al transporte, se recomienda procesarla
en menos de dos horas. Se debe procesar con asa ca-
librada y en medios como agar, sangre y Mac Conkey.
Es dificil interpretar el urocultivo cuando se obtiene

mas de un microorganismo; sin embargo, se sugiere
que se clasifique de acuerdo a la obtencién del espéci-
men. Por ejemplo, si éste es obtenido por aspiracion,
cateterizacion o en pacientes que estan recibiendo an-
timicrobianos, y se encuentran dos o mas bacterias,
con mas de 102 de cada colonia, se considera aislado
significativo. Si se obtienen tres o mas bacterias con
una cuenta mayor o igual a 10° de cada una de las co-
lonias, se consideran contaminantes.*

Interpretaciéon del nimero de bacterias relevantes
para el diagnostico de IVU’s (Rubin y Stamm):

> 103 ufc/mL de orina obtenida en muestra de

chorro medio, en pacientes del sexo femenino con

cistitis aguda no complicada

e > 10* ufc/mL de orina obtenida en muestra de
chorro medio, en mujeres con pielonefritis aguda
no complicada

e > 10° ufc/mL de orina obtenida en muestra de
chorro medio, en una mujer o > 10* en un hombre
0 en una mujer en quien se ha extraido la muestra
por cateterismo vesical con técnica estéril, para
infecciones complicadas

« En muestras obtenidas por puncién vesical, cual-

quier cantidad de bacterias puede ser relevante;

sin embargo, se debe tomar en cuenta, que en

una muestra de 0.1 mL, se requiere al menos el

crecimiento de 10 colonias para ser detectable,

por ende, el nimero requerido menor es > 102

Las pruebas de susceptibilidad desempefian un pa-
pel importante para la eleccion de una terapia adecua-
da y se sugiere seguir los lineamientos del Consejo
Nacional de Estandarizacion de Laboratorio Clinico
(National Council of Clinical Laboratory Standarization)
0 NCCLS de los Estados Unidos. El diagnéstico de
bacteriuria asintomatica se lleva a cabo cuando apa-
rece la misma bacteria (especie al menos) en dos
muestras sucesivas tomadas con intervalo de méas de
24 horas y es > 10° ufc/mL de orina obtenida en
muestra de chorro medio.*®

Un estudio reciente de 391 mujeres embarazadas
con pielonefritis encontr6é que los antibidticos adminis-
trados al inicio fueron cambiados en un 1% de los ca-
sos después de haberse confirmado bacteriemia. Ba-
sado en este trabajo y estudios previos, los autores
sugieren eliminar los hemocultivos del manejo rutina-
rio de pielonefritis en embarazadas (Cuadro 111).*?

Estudios de gabinete
La determinacién de la funcion renal es indispensa-

ble para poder decidir qué tipo de estudio, qué medi-
cacion y su dosis a utilizar.
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Imagenologia y ultrasonido: Los objetivos de la
evaluacion por imagen son los siguientes:

1. Identificar dafio parenquimatoso al momento del
diagnéstico

2. Identificar la presencia de anormalidades anatomi-
cas o funcionales subyacentes que predispongan
a IVU’s o a dafio renal

3. Brindar un punto de referencia para comparacio-
nes posteriores

El estudio puede iniciarse con la toma de una pla-
ca simple de abdomen, la cual nos permite identifi-
car la silueta renal, tejidos peri-renales, presencia de
aire o colecciones, imagenes sugestivas de litiasis,
etc. El ultrasonido (US) de vias urinarias con medi-
cion de orina residual es (til para identificar enferme-
dad renal o signos de uropatia obstructiva, el cual
puede efectuarse en cualquier momento durante el
curso del tratamiento. Un cistouretrograma al vacia-
miento (CUGV) es un recurso excelente para identi-
ficar reflujo vesicoureteral, la anormalidad mas co-
munmente asociada a IVU’s en infantes.
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La urografia excretora todavia se utiliza en algu-
nas situaciones, para pacientes que cursan con he-
maturia que puede ser de otro origen no infeccioso.
Se considera que un gammagrama renal con
99mTc-DMSA (&cido dimercaptosuccinico marcado
con tecnecio 99, por sus siglas en inglés) es el es-
tdndar de oro para cuantificar la funcién renal de
cada rifién. Se recomienda en pacientes con anor-
malidades identificadas al US renal o al CUGV y
para pacientes toxicos que no responden al trata-
miento con antibidticos.

La ultrasonografia Doppler revela una sensibilidad
del 89% en relacién a la tomografia computada (TC),
asi como una sensibilidad del 75% en relacion al
“escaneo” renal nuclear. Esta prueba no es invasiva,
no expone a radiacion, no requiere de inyeccion in-
travenosa, ni sedacion en la mayoria de los pacien-
tes. En el futuro, puede reemplazar a la TC y al scan
nuclear para el diagndstico de pielonefritis. La limita-
cion de esta modalidad es que requiere de un opera-
dor y un lector, al igual que es sensitiva al movi-
miento; asimismo, se debe tomar en cuenta el costo
y disponibilidad de esta tecnologia.

Cuadro lll. Criterios para el Diagnéstico de Infecciones del Tracto Urinario de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA) y la Sociedad Europea de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas (ESCMID)

Categoria Diagnéstico clinico

Laboratorio

Infeccién del tracto urinario no

complicada en la mujer; cistitis

aguda no complicada en la mujer
al presente episodio

Pielonefritis aguda no complicada

Disuria, urgencia, frecuencia, dolor
suprapubico, ausencia de sintomas
urinarios en las cuatro semanas previas

Fiebre, escalofrio, dolor en flanco, con
exclusién de otros diagndsticos.
Sin historia o evidencia clinica de

Leucocitos > 10 mm3

2103 unidades formadoras de colonias por
mL de orina obtenida en muestra

de chorro medio

Leucocitos > 10 mm3
> |0* ufe/mL de orina obtenida en muestra
de chorro medio

anormalidades en las vias urinarias

o por estudios de gabinete

IVU complicada

factores asociados

Bacteriuria asintomatica

Cualquier combinacién de sintomas de
las categorias | y 2 previas; uno o mas

No existen sintomas urinarios

Leucocitos > 10 mm3

> | 0* ufc/mL de orina obtenida en muestra
de chorro medio, en la mujer

> | 0° ufc/mL de orina obtenida en muestra
de chorro medio, en el hombre o en muestra
obtenida por cateterismo vesical

Leucocitos > 10 mm3

> | 0° ufc/mL de orina obtenida en muestra de
chorro medio, en dos muestras sucesivas,
tomadas con intervalo de mas de 24 horas

Infeccidén recurrente de las vias
urinarias

Al menos tres episodios de IVU'’s

no complicadas, documentada con
urocultivo, en los Ultimos |2 meses;
sélo mujeres; ausencia de alteraciones
estructurales/funcionales

>|03 ufe/mL de orina obtenida en muestra
de chorro medio
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Los estudios de imagenologia raramente se indi-
can en adultos con infeccidon de vias urinarias no
complicada ni recurrente. En pacientes con fiebre de
mas de 48 a 72 horas, a pesar de terapia antimicro-
biana y con signos de toxicidad sistémica o bactere-
mia, debe sospecharse la posibilidad de que tengan
una infeccidon complicada con absceso renal o peri-
renal, pielonefritis enfisematosa, obstruccion anato6-
mica o urolitiasis. El ultrasonido (US) se ha vuelto
mas disponible en la sala de urgencia y ha sido re-
comendado por el American College of Emergency
Physicians como una herramienta diagnéstica valio-
sa en la evaluacién de condiciones médicas y trau-
méaticas particulares.

El US debe usarse inmediatamente en el Depar-
tamento de Urgencias como ayuda para el diagnés-
tico temprano de abscesos renales. Este procedi-
miento es Util también para establecer perfusion
vascular adecuada en receptores de trasplante re-
nal.’? La TAC supera al US y es el ideal en absce-
sos pararrenales.

Aspectos especificos del diagndstico
Prostatitis

Su clasificacién de acuerdo al Instituto Nacional de
Enfermedades Digestivas y Renales y de acuerdo a
los Institutos Nacionales de Salud (National Institute
of Digestive and Disease of Kidney (NIDDK) / Natio-
nal Institute of Health [NIH]) es como sigue:

I) Prostatitis bacteriana aguda
I) Prostatitis bacteriana crénica
I11) Sindrome de dolor pélvico crénico
a) Inflamatorio
b) No inflamatorio
IV) Prostatitis inflamatoria asintomatica (histologica)

Historia clinica y sintomas: De acuerdo a la du-
racion de los sintomas, se describe como aguda, o
bien crénica, cuando los sintomas estan presentes
al menos tres meses.

Los sintomas prominentes son el dolor de diversa
localizacion y sindrome del tracto urinario inferior.
Los sitios basicos del dolor son:

» Prostata/perineal 46%
« Escroto/testiculo 39%
* Pene 6%
* Vejiga 6%
¢ Lumbar bajo 6%

Cuadro clinico: La prostatitis bacteriana aguda
generalmente se presenta con fiebre, escalofrio y

dolor en regién lumbar, recto o periné, acompa-
flados de sintomas genitourinarios irritativos u
obstructivos. Al examen rectal digital (ERD), la
préstata se encuentra caliente, firme, inflamada y
extremadamente sensible al dolor. Deberé evitarse
el masaje prostatico, ya que es doloroso y puede
ser causa de bacteriemia. En caso de obtenerse,
el liquido prostéatico tipicamente contiene abun-
dantes leucocitos y macrofagos cargados de gra-
sa (cuerpos graso-ovales) y dara un cultivo bac-
teriano positivo. Un urocultivo es por lo general
suficiente para determinar la etiologia bacteriana.
Durante el estado de resolucién de la prostatitis
bacteriana aguda, la préstata puede sentirse con
cambios en la consistencia, como nodular o fija al
tacto rectal.

La prostatitis bacteriana crénica se presenta de
manera mas variada que la aguda. Es mejor repre-
sentada por la presencia de infeccién de vias uri-
narias en recaida, incluso después de terapia anti-
microbiana apropiada. Algunos hombres reportan
disuria y molestias al vaciamiento vesical, dolor a la
eyaculacion, hemospermia o dolor genital o pélvico,
pero otros pacientes son asintomaticos. Hay presen-
cia de leucocitos (> 10 campo de poder alto), macré-
fagos grasos en liquido prostatico y niumeros dismi-
nuidos de granulos de lecitina.!

Uretritis

La secrecion uretral es la manifestacion clinica mas
frecuente asociada a esta entidad. La secrecién es-
pesa y pélida (amarillenta o grisacea) es tipica de la
uretritis gonococica (Neisseria gonorrhoeae), mien-
tras que la secrecion acuosa, lechosa, escasa o mu-
coide se relaciona mas frecuentemente a uretritis
inespecifica no gonocécica, causada mas usual-
mente por C. trachomatis, Ureaplasma urealyticum,
Mycoplasma genitalium y Trichomonas vaginalis.
Sin embargo, hasta 18% de hombres con infeccion
gonocécica no sufren de secrecion uretral y aproxi-
madamente 47% no padecen disuria. Es importante
hacer notar que la presencia de secrecion sanguino-
lenta, distinta de la hematuria o la hematospermia
hacen sospechar de prostatitis. EI carcinoma uretral
es una condicion muy rara.®’

Infeccion de vias urinarias durante el embarazo

Las IVU’s son las infecciones bacterianas mas co-
munes durante el embarazo y se asocian con riesgo,
tanto en el producto como en la madre. Varios cam-
bios fisiolégicos que ocurren durante el embarazo,
hacen a la mujer sana méas susceptible a secuelas
serias por IVU’s. Las infecciones pueden ser sinto-
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maticas o asintomaticas. La bacteriuria asintomati-
ca, como el nombre lo implica, es una IVU sin sinto-
mas especificos.

Fisiopatologia: Cambios importantes ocurren
en la estructura y funcién del tracto urinario du-
rante el embarazo. La expansiéon del volumen de
sangre se acompafa de incrementos en la tasa
de filtracién glomerular (TFG) y el gasto urinario.
Los ureteros experimentan relajacion ténica debi-
da a la produccion masiva de hormonas, particu-
larmente de progesterona. Esta pérdida de tono,
junto con el volumen incrementado del tracto uri-
nario resulta en una estasis urinaria. La estasis
urinaria y la presencia de reflujo vesicoureteral
predisponen a algunas mujeres a IVU’s superio-
res y a pielonefritis.

La bacteriuria asintomatica incrementa el riesgo
de padecer IVU’s superiores. El tratamiento de
esta condiciéon reduce el riesgo de una infeccion
sintomética.

Morbilidad y mortalidad: Las IVU’'s superiores
no tratadas estan asociadas a bajo peso del produc-
to, desarrollo prematuro, trabajo de parto prematuro,
hipertension y/o pre-eclampsia, anemia materna y
amnionitis. Ademas, la literatura informa progresion
de IVU’s bajas a pielonefritis en pacientes embara-
zadas, con tasas de hasta 40%.1¢

En embarazadas, la pielonefritis tiende a ocurrir
durante la segunda mitad del periodo gestacional.
En general, el manejo externo no es la horma de cui-
dado en la paciente embarazada. Se requiere de ma-
nejo hospitalario con antibiéticos por via intravenosa,
asi como de una vigilancia estrecha para maximizar
los resultados del tratamiento.

TRATAMIENTO

El objetivo fundamental del tratamiento de las IVU’s
consiste en utilizar un antimicrobiano que garantice
la erradicacion del microorganismo responsable. En
la actualidad se considera que lo que mas beneficia
a los pacientes es indicar el antibidtico mas potente
durante el periodo mas breve de tiempo necesario
para lograr el objetivo.?® La seleccion del antimicro-
biano dependeréa del agente causal, de los patrones
de sensibilidad en la comunidad y/o en el medio hos-
pitalario, asi como de las caracteristicas del pacien-
te (edad, género, embarazo, localizacion anatoémica
de la infeccién y condiciones de comorbilidad). Los
factores relacionados con el antimicrobiano a utilizar
incluyen: farmacodinamica, perfil de efectos adver-
sos y facilidad en la administracién.?® El antimicro-
biano é6ptimo para el manejo de IVU's simples o
complicadas requiere de evidencia basada en estu-
dios que demuestren alta tasa de curacion clinica y

Vol. XX, NUum. 2 « Julio-Diciembre 2005

erradicacion bacteriolégica. Asimismo, se deben
considerar regimenes de dosificacion conveniente,
gue permitan un buen cumplimiento de manejo por
el paciente, y cuyos efectos colaterales sean mini-
mos.2°

Tratamiento de IVU’'S no complicadas en
mujeres adultas

En mujeres jovenes sexualmente activas con IVU’s
no complicadas, como la cistitis aguda, un régimen
de tres dias es tan efectivo como regimenes de 5, 7
y 10 dias y con la ventaja de tener menos efectos se-
cundarios asociados, ser menos costosos y presentar
mejor adherencia al tratamiento. Los lineamientos ac-
tuales de la IDSA recomiendan que el tratamiento con
fluoroquinolona, TMP/SMX, ampicilina y cefalospori-
nas de 22 generacion, son los antimicrobianos de pri-
mera eleccion para el manejo de estas pacientes, en
areas geograficas con resistencia de E. coli menor
del 10-27%. Sin embargo, cuando la E. coli tiene una
resistencia mayor de este porcentaje, se recomienda
exclusivamente el empleo de fluoroquinolonas.

Tratamiento de IVU’'S complicadas en mujeres
adultas

En mujeres adultas con cistitis sintomatica, el tra-
tamiento de eleccidn debe estar relacionado al ais-
lamiento del microorganismo en un urocultivo. La
seleccion del antimicrobiano siempre estara basa-
do en la sensibilidad y resistencia del mismo. En
la actualidad, las fluoroquinolonas son considera-
das como el tratamiento de primera eleccién por
su efectividad, su amplio espectro, su facilidad de
administracion, y por las concentraciones eleva-
das que se obtienen en tejidos y en orina. También
pueden administrarse otro tipo de antimicrobianos
como son: las cefalosporinas de 32 generacion y
los aminoglucésidos, sin embargo, su uso esta limi-
tado por su costo elevado y su via de administra-
cién parenteral.

Debido a que estas pacientes tienen tendencia a
sufrir infecciones recurrentes y recidivantes, se re-
comiendan tratamientos mas prolongados, de 7 a 10
dias, tomando en cuenta la posibilidad de enferme-
dades que puedan predisponer la persistencia de las
infecciones, como es el caso de la mujer diabética o
con trastornos de la estética pélvica, etc.

Embarazo
La asociacion de embarazo mas infecciones de vias

urinarias, es un factor bien reconocido como causal
de abortos o partos prematuros, asi como de bajo



56 Barragan AlA y cols. 1er Consenso Nacional Sobre Manejo Antimicrobiano de Infecciones de Vias Urinarias

Vol. XX, Nam. 2 « Julio-Diciembre 2005

Cuadro IV. Terapia con antimicrobianos de IVUs no complicadas.

Insuficiencia renal

Dosis
Farmaco mg
Sulfonamidas
TMP-SMX 160/800mg* BID/3 dias
TMP 100 mg BID/3 dias

Fluroquinolonas
Norfloxacina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Gatifloxacina

Macrocristales de nitrofurantoina
Macrodantina

Macrobid

Betalactamicos

Cefpodoxima

Cefixima

Cefalexina

Amoxicilina

Miscelaneos
Fosfomicina

400 mg BID/3 dias
100 a 250 mg BID/ 3 dias
250 a 500 mg DIA/ 3 dias

200 a 400 mg DIA/ 3 dias

100 mg QID (4/dia) / 7 dias
100 mg BID/ 7 dias

100 mg BID/3 dias
400 mg DIA/ 3 dias
250 a 500 mg QID/3 dias

250 a 500 mg TID/3 dias

3,000 (3g) DIA/ | dia

Creatinina < |5 mL/min
No administrar
Creatinina < 30 mL/min
100 mg/DiA

Creatinina < 30 mL/min
aumenta intervalo a 24 h
Creatinina < 30 mL/min
aumenta intervalo a 18 h
Creatinina < 30 mL/min
W dosis a250 mg ¢/8 h
Creatinina < 40 mL/min
dosis inicial de 400 mg
seguida de dosis de 200 mg

No administrar
No administrar

Creatinina < 30 mL/min
100 mg/DiA

Creatinina < 20 mL/min
200 mg/DIiA

Creatinina < 10 mL/min
250 mg c/12-24 horas
Creatinina < 10 mL/min
250-500 mg DIA

No administrar

Adaptada de: [) Jancel T, Dudas V, et al. Management of Uncomplicated tract infections. West | Med 2002; 176: 52. 2) Guidelines for prescribing
drugs in adults with impaired renal function (Sogol Vaziri; Detroit Medical Center) http://www .globalrph.com/renaldosing2.htm

* Una tableta de doble fuerza

peso al nacimiento. El tratamiento de la IVU urinaria
en la mujer embarazada, deberéd adecuarse al agente
etioldgico y la sensibilidad mostrada. Debiendo utili-
zarse exclusivamente los antimicrobianos del grupo
de los betalactamicos, como: amoxicilina, ampicilina,
cefalosporinas de 22 y 32 generacion, nitrofuranos y
TMP+SMX, éste como Ultima opcidn, excepto en el
primer trimestre del embarazo. La duracion del trata-
miento dependera si se trata de una bacteriuria asin-
tomatica, cistitis sintomatica o pielonefritis.2

Profilaxis en mujeres

La utilidad de los antimicrobianos para profilaxis de
infecciones urinarias postcoitales esta bien demos-

trada y se sugiere la administracion, de acuerdo a
las resistencias locales, de quinolonas, trimetoprim-
sulfametoxazol y nitrofuranos. Asimismo, el uso del
jugo (50 mL diarios) o tabletas de ardndano, ha de-
mostrado una reduccién en la frecuencia de recu-
rrencias de IVU’'s.Y”

Pielonefritis

La pielonefritis es una infeccion aguda y severa, que
puede presentarse en ambos sexos. Requiere de un
tratamiento rapido, efectivo y por via parenteral, gene-
ralmente asociada con bacteremia, y de manejo in-
trahospitalario, debido a la gravedad del cuadro. Los
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microorganismos causales mas frecuentes son: baci-
los gramnegativos y cocos grampositivos, por lo que
se recomienda como tratamiento inicial la combinacion
de un betalactamico (ampicilina/sulbactam, cefalospo-
rina de 32 generacion) con aminoglucésido (amikacina,
gentamicina) o una fluoroquinolona (gatifloxacina, ci-
profloxacina). Una vez controlada la fase aguda, se po-
dr& continuar el tratamiento por la via oral, para lo cual
se recomienda el uso de fluoroquinolonas.*®

Uretritis

Las uretritis se clasifican en gonocdcicas y no gono-
cécicas. La uretritis gonocécica en la actualidad se
asocia con Chlamydia en mas del 50%, por lo que
se recomienda utilizar antimicrobianos que cubran
los dos microorganismos, como es el caso de las te-
traciclinas, fluoroquinolonas y azitromicina. El trata-
miento debe darse de 7 a 10 dias. Es recomendable
el empleo como primera eleccion de gatifloxacina,
levofloxacina y moxifloxacina.

Prostatitis

El tratamiento de eleccidén para la prostatitis aguda,
es con fluoroquinolonas, por lo menos durante 10
dias. El tiempo de tratamiento para la variante créoni-
ca debera seguirse por 3 meses (Cuadro V).
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