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PIELONEFRITIS Y CISTITIS SIMPLE

La infeccidn del tracto urinario (ITU) ocasiona una importan-
te morbi-mortalidad y, por consiguiente, un elevado coste
sanitario. Ademads, la aparicidn progresiva de resistencias a
diferentes antimicrobianos de uso comun en el tratamiento
empirico de la ITU se esta convirtiendo en un problema de
dificil manejo que aconseja una revision continua de las prin-
cipales pautas terapéuticas recomendadas con el fin de con-
seguir que los antibidticos se usen de forma mas racional.

La ITU superior o pielonefritis hace referencia a la infeccion
que afecta a la pelvis y al parénquima renal, mientras que la
ITU inferior se define como la infeccidn de la uretra y la vejiga
e incluye cistitis, uretritis y prostatitis.

1. Infecciones del tracto urinario superior:
pielonefritis

La infeccion de la via urinaria del tracto superior o pielone-
fritis se caracteriza, principalmente, por la afectacion de la
pelvis y del parénquima renal. Su incidencia es mayor en las
mujeres y, habitualmente, aparece como resultado del ascen-
so de microorganismos a través de los uréteres, desde el trac-
to urinario inferior hasta el parénquima renal. Es uno de los
cuadros clinicos mas frecuentes en los servicios de urgencias
y suele conllevar una importante morbilidad que repercute
en frecuentes bajas laborales. Es la causa mas frecuente de
bacteriemia y de shock séptico en personas ancianas.

e Etiologia:

El microorganismo causante mds frecuente es Escherichia
coli (en mas de un 80% de las infecciones). Otros microorga-
nismos habituales pueden ser: Proteus spp, que se aisla con
mayor frecuencia en nifios no circuncidados; Enterococcus
spp, principalmente en ancianos con hipertrofia prostatica,
en post-operados y en pacientes sondados con sonda vesical
permanente; y Streptococcus agalactiae, que se suele aislar
en mujeres gestantes, en pacientes diabéticos, en ancianos y
en recién nacidos.

* Manifestaciones clinicas:
El espectro clinico de la pielonefritis es variable y oscila de una
sepsis grave a un sindrome cistitico con ligero dolor en el drea

lumbar. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: fie-
bre con escalofrios francos, dolor espontaneo o causado por
la presion en la zona lumbar y sindrome cistitico (irritacion del
tracto urinario inferior). En casos de pielonefritis mas severa,
puede dar lugar a nduseas y vomitos. Se produce bacteriemia
en el 20-30% de los casos. El dolor lumbar intenso de tipo cé-
lico irradiado a la ingle sugiere la presencia de litiasis renal.

En el anciano la sintomatologia suele ser menos especifica. El
cuadro de infeccion incluso puede llegar a provocar caidas al
suelo de los pacientes, asi como confusién mental, malestar
general y dolor abdominal. En estos casos puede cursar con
escasa fiebre o, incluso, sin ella y sin dolor lumbar.

e Tratamiento:

Para decidir la pauta de tratamiento antibiotico de la pielone-
fritis debe valorarse si el paciente tiene o no criterios de in-
greso hospitalario, asi como la sensibilidad a los antibidticos
de los microorganismos causales.

Los pacientes con el diagndstico de pielonefritis se suelen di-
vidir en los siguientes grupos:
1. Pielonefritis aguda (PNA) no complicada (sin criterios
de ingreso hospitalario).
2. PNA grave con estabilidad hemodinamica.
3. PNA con sepsis grave y/o shock séptico.

1.1 - Pielonefritis aguda (PNA) no complicada sin criterios
de ingreso hospitalario

En pacientes con la orientacion diagndstica de pielonefritis
no complicada sin criterios de gravedad y buena tolerancia
al tratamiento oral, la antibioterapia ambulatoria por via oral
suele ser eficaz en la mayoria de los casos, aunque también
se puede empezar con tratamiento parenteral (ceftriaxona
1 g/dia) o 5 mg/kg/dia de gentamicina durante 12-24 h en
observacién, seguida de alta domiciliaria, acompafiada de
tratamiento oral con fluoroquinolonas, si el paciente perma-
nece estable después de 6-12 h en observacion.

El tratamiento de eleccidn consiste en: cefalosporinas como
cefuroxima oral 500 mg/12 h 10-14 dias, Cefixima oral 400
mg ¢/24 h 14 dias o cefditoreno 200-400mg/12h.
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En caso de alergia a beta-lactdmicos, en areas con tasas de
resistencia a quinolonas <10% o en pacientes sin antibiotera-
pia previa, las alternativas al tratamiento son: levofloxacino
750 mg c/24 h 5 dias o ciprofloxacino 500 mg c/12 h 7 dias
tratamiento parenteral previo.

Si la tasa de resistencia a fluoroquinolonas es >10% y/o ha
habido tratamiento previo (tras realizacién de un uroculti-
vo), el tratamiento de eleccidn es: ceftriaxona 1 g endove-
nosa y 12 h de observacion, para después continuar o bien
con amoxicilina/clavulanico 500/125 ¢/8 h é 2000/125 mg
¢/12 h, o bien con cefixima 400 mg/dia durante 10 dias. La
alternativa a esta opcion seria: ciprofloxacino 500 mg/12 h 7
dias o levofloxacino 750 mg/dia 5 dias.

Los pacientes con PNA deben ser derivados al hospital, pero
en mujeres jovenes, sanas y que no estén embarazadas,
puede considerarse su seguimiento y estudio posterior en
atencién primaria, siempre y cuando la paciente no presente
nduseas ni vémitos.

Son criterios de derivacién a atencidn especializada: sepsis
grave, clinica de complicacién local (dolor intenso, hematu-
ria franca, masa renal, insuficiencia renal aguda), patologia
de base (ancianos, diabéticos, cirréticos, pacientes oncolo-
gicos y trasplantados), pacientes que no se estabilizan tras
6-12 h de observacion una vez iniciado el tratamiento anti-
bidtico y pacientes que, por distintas condiciones, no pue-
dan cumplir el tratamiento oral.

1.2 - PNA con criterios de gravedad y estabilidad hemodi-
ndmica

El tratamiento de pacientes que mantienen estabilidad he-
modinamica, pero que presentan PNA con criterios de gra-
vedad, esta condicionado por distintos factores:

e PNA extrahospitalaria y sin riesgo de uropatégenos pro-
ductores de Betalactamasas de Espectro Ampliado (BLEA) en
la comunidad.

En este caso, el tratamiento de eleccion es la ceftriaxona 1
g/12-24 h endovenosa o cefotaxima 1g/6-8h, y como trata-
miento alternativo se amikacina 15mg/kg intramuscular o
endovenoso dosis Unica diaria, hasta disponer del resulta-
do del urinocultivo. En caso de alergia a beta-lactdmicos, se
debe usar aztreonam 3-6 g ¢/24h. Para las mujeres embara-
zadas, se tiene en cuenta el mismo esquema de tratamiento.

¢ PNA extrahospitalria y con riesgo de uropatdgenos pro-
ductores de BLEA en la comunidad.
Para estos pacientes, el tratamiento de eleccidn es el erta-

penem 1 g c/24h endovenoso o meropoenem 1g/6-8 h en-
dovenoso durante 14 dias, ya que es un antibidtico eficaz
frente a Enterobacter spp o Klebsiella pneumoniae, que son
productores de BLEA. Por ello, es una opcion valida para tra-
tar casos de elevada incidencia de productores de BLEA en |a
comunidad. La alternativa al ertapenem (asi como también
lo es en casos de alergias a beta-lactamicos y embarazadas)
es el aztreonam 3-6 g c/24h.

¢ PNA nosocomial

Se suele dar en pacientes sondados y se debe tener en cuen-
ta la posibilidad de una alta presencia de microorganismos
multiresistentes como Pseudomonas aeruginosa. El trata-
miento de eleccion en PNA nosocomial es cefepime 2-4 g
¢/24h endovenoso, ceftazidima 3-6 g c¢/24h o piperacilina-
tazobactam 4/0,5 mg c/6h, que se pueden combinar tam-
bién con amikacina 15 mg/kg/dia. De esta manera, se podria
reducir el uso de antibidticos carbapenémicos, que solamen-
te se deben usar como tratamiento alternativo o en caso de
riesgo muy elevado por bacterias multiresistentes. En este
ultimo caso, a la pauta ya descrita, se debe afiadir imipenem
2 g/dia 0 meropenem 1,5-3 g/dia.

Si en el cultivo se detectan cocos Gram-positivos, o bien se
usa piperacilina-tazobactam, o bien se aflade ampicilina a la
pauta durante 14 dias, ya que son activos frente a Entero-
coccus spp. En los casos de alergia a beta-lactdmicos y en
las embarazadas, se usa aztreonam 3-6 g/dia + amikacina 15
mg/kg/dia.

La tigeciclina podria ser también una alternativa util, no sé-
lamente para los casos de alergia a beta-lactamicos, sino
también como medida de ahorro de carbapenémicos, gra-
cias a su actividad in vitro frente a cepas de Escherichia coli
o Klebsiella pneumoniae productoras de BLEA y frente a En-
terococcus spp. Sin embargo, no alcanza las concentraciones
adecuadas en orina y esto constituye una limitacién para su
uso en este tipo de infecciones. Ademads, tiene escasa activi-
dad frente a Pseudomonas spp. y Proteus spp.

¢ Pielonefritis candididsica
Cuando la pielonefritis es causada por hongos (principal-
mente Candida spp.) debe tratarse con fluconazol 200 mg/
dia durante dos semanas. Como posible tratamiento alterna-
tivo se puede usar anfotericina B a razén de 0,3 mg/kg/dia
durante el mismo periodo.

1.3 - PNA con sepsis grave y/o shock séptico
Para estos pacientes, se usan directamente los carbapené-
micos como tratamiento de eleccidn. Se puede administrar
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imipenem 500 mg c/8h o meropenem 0,5-1g c¢/8h. Conside-
rar la adicion de un antibidtico activo frente a Enterococcus
spp (vancomicina, teicoplanina, linezolid o daptomicina), en
particular si el enfermo lleva una sonda vesical o sufre pato-
logia valvular cardiaca con alto riesgo de endocarditis. Como
alternativa, o en caso de alergia a beta-lactdmicos y en mu-
jeres embarazadas, se administra aztreonam 3-6 g/dia, junto
con amikacina 15 mg/kg/dia y vancomicina o linezolid.

2. Infeccidn del tracto urinario inferior en
adultos: cistitis aguda simple

La ITU de las vias bajas constituye, después de las infecciones
respiratorias, el segundo grupo en importancia de infeccio-
nes extrahospitalarias y son una causa frecuente de consulta
en atencién primaria, principalmente en mujeres sin anoma-
lias anatémicas o funcionales del tracto urinario, o sin ins-
trumentacion reciente del mismo. Afectan a mas del 15% de
las mujeres cada afio y mas del 25% de las mujeres que han
pasado una ITU acaban sufriendo una recurrencia.

Los factores de riesgo relacionados con ITU en mujeres pre-
menopdusicas son: embarazo, relaciones sexuales, uso de
espermicidas o diafragma y haber padecido una ITU previa.
En el caso de las mujeres postmenopausicas, estos factores
de riesgo son la incontinencia urinaria, la diabetes, la vaginits
atréfica o padecer una enfermedad neuroldgica o hipoestro-
genemia.

En el varén aparecen en edades mas avanzadas y suelen estar
relacionadas con alguna anomalia anatdmica o alguna dismi-
nucion de la actividad bactericida prostatica, asociandose su
presencia en varones jévenes a homosexualidad, conserva-
cion del prepucio, inmunodepresién o relaciones con muje-
res colonizadas. El sondaje vesical en general y, en concreto,
la duracién del mismo, son factores determinantes para la
adquisicién de una ITU.

Debido a que se trata habitualmente de procesos leves y no
asociados a complicaciones, su tratamiento antibidtico sue-
le hacerse empiricamente. Por ello, existe variabilidad en el
grado de resistencia a los antibidticos entre las diferentes co-
munidades autdonomas y las dreas geograficas, por lo que es
muy importante conocer la ecologia bacteriana de nuestro
medio y su sensibilidad a los diferentes antimicrobianos, a fin
de decidir el tratamiento empirico mas adecuado.

De todas formas, hay que tener en cuenta que una cistitis
puede llegar a dar complicaciones en algunos grupos concre-
tos de pacientes: embarazo, anomalias anatdomicas o funcio-
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nales, manipulacion urolégica reciente, pacientes sondados,
ancianos, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, pre-
sencia de microorganismos multiresistentes, infecciones in-
trahospitalarias (que aparecen hasta 48-72 h después del alta
hospitalaria). Las complicaciones de la cistitis se trataran con
mayor detalle en el capitulo 9.

e Etiologia:

La infeccidn causante de cistitis aguda suele ser monomi-
crobiana, en mas del 95% de los casos. De hecho, el es-
pectro de agentes potencialmente causantes de cistitis no
complicada es muy similar al de la PNA. Cuando la cistitis
no complicada aparece en la comunidad, el agente causan-
te mas probable es Escherichia coli (en un 90% de los casos)
0, en menor proporcidn, otras enterobacterias como Kleb-
siella spp, Enterococcus faecalis o Proteus spp. En mujeres
jovenes también es frecuente la infeccién por Staphylococ-
cus saprophyticus.

* Manifestaciones clinicas:

La cistitis se caracteriza por la presencia de disuria, tenesmo,
poliaquiuria, micciéon urgente (sindrome miccional), acom-
pafiados, a menudo, de dolor suprapubico y orina maloliente
que puede conllevar hematuria. La febricula es infrecuente.
Se debe diferenciar de la vulvovaginitis, en la que es caracte-
ristico el prurito, la irritacién genital externa, leucorrea y/o
dispareunia.

e Tratamiento:

Para decidir el tratamiento de la cistitis aguda se debe tener
en cuenta si el paciente padece recurrencias o no, asi como
la frecuencia de las mismas. Por ello, podemos agrupar a los
pacientes en tres grupos:

1. Cistitis aguda simple no recurrente (con menos de 3 re-
infecciones por afio).

2. Cistitis aguda simple recurrente (con 3 o mas reinfec-
ciones anuales, causadas por bacterias de cepas distin-
tas durante las dos semanas posteriores a la primera
infeccidn).

3. Cistitis candidiasica.

2.1 - Cistitis aguda simple no recurrente

Teniendo en cuenta que en Espaiia existen altas tasas de re-
sistencia de E. coli a ciprofloxacino, cotrimoxazol, asi como a
amoxicilina, ampicilina y a cefalosporinas de primera gene-
racién, algunas guias terapéuticas consideran que este tipo
de cistitis aguda no se debe tratar con antibidtico para no
aumentar las posibles resistencias de los agentes causales.
Por ello, se recomienda dar importancia a las medidas no
farmacolégicas como la regulacidn del transito intestinal,

Pag. 3

[ www.dicaf.es }

Ne COL. 59



http://www.dicaf.es

el lavado perineal de delante hacia atras, las micciones fre-
cuentes (sobre todo después del coito) y beber agua de ma-
nera abundante. No se recomienda el uso de diafragma con
espermicida y es clave recalcar la importancia de aconsejar
correctamente en términos de higiene a las parejas sexuales.
Por ejemplo, es necesaria una buena higiene de manos pre-
via a las relaciones.

En cambio, otras guias si que recomiendan tratamiento an-
tibidtico, aunque las elevadas resistencias reducen el trata-
miento de eleccién a fosfomicina-trometamol (3 g en dosis
Unica, o en dos dosis separadas por 48h) incluso para ce-
pas productoras de BLEAs. Como alternativa se puede usar
la nitrofurantoina (100 mg c¢/12 h 5-7 dias) como régimen
ahorrador de quinolonas y de cefalosporinas, sobre todo si
existe sospecha de Staphylococcus saprophyticus, donde la
fosfomicina no es activa.

En cuanto a la profilaxis de este tipo de cistitis, existe la
creencia que el uso de vitamina C, asi como de zumo o ex-
tracto de arandanos puede ser beneficioso. No obstante, la
vitamina C no ha demostrado beneficios y, en referencia a
las propiedades de los arandanos, no esta clara la dosis que
se debe usar y, ademas, estan contraindicados en pacientes
gue toman anticoagulantes orales. El uso de probidticos, en
cambio, si ha demostrado ser beneficioso para reducir la re-
currencia de ITU en el tracto inferior, pero Unicamente en el
caso de la administracion en forma de supositorios en muje-
res premenopdausicas.

2.2 - Cistitis aguda simple recurrente

En estos pacientes, la reinfeccion constituye el 80% de las
recurrencias. Se trata de ITUs causadas por una cepa distinta
a la que ocasiono el episodio inicial. En estos casos, las rein-
fecciones se suelen relacionar con la actividad sexual y, por
ello, se aconseja practicar profilaxis postcoital, que acostum-
bran a ser una estrategia valida. Esta profilaxis postcoital
consiste en la administracion de una dosis Unica de fosfomi-
cina-trometamol 3 g después del coito. En cambio, si no esta
claro que las reinfecciones se asocien a relaciones sexuales,
es preferible la profilaxis continua. En este caso, la profilaxis
consiste en una dosis de fosfomicina-trometamol 3 g cada
7-10 dias durante 6-12 meses, que se recomienda adminis-
trar por la noche.

Como alternativa, se puede administrar una pauta de tri-
metoprim/sulfametoxazol 40-80/200 mg cada dia durante
6-12 meses o de cefalexina 125-250 mg/dia, durante el mis-
mo periodo. Si estos tratamientos no son efectivos, existen
todavia algunas alternativas adicionales, como son: nitrofu-

rantoina 50-100 mg/dia, ciprofloxacino 250-500 mg/12h o
cefaclor 250 mg/dia. Si durante el tratamiento profilactico
se da una reinfeccion, se debe optar por un antimicrobiano
alternativo y, si aparece tras la profilaxis, se debe retomar el
tratamiento durante 1-2 afios.

En mujeres embarazadas con multiples antecedentes de ITU
recurrentes previas al embarazo y/o bacteriuria asintoma-
tica persistente tras dos pautas de tratamiento adecuadas,
estd indicada la profilaxis (postcoital o continua) hasta el par-
to con: amoxicilina/clavuldnico, cefalexina o nitrofurantoina
(que se debe evitar en el ultimo trimestre del embarazo).
Para este tipo de pacientes, se recomienda realizar urocul-
tivos mensuales o en cada visita durante la gestacién. En
el caso de mujeres menopausicas, se puede aplicar cremas
vaginales de estradiol, o bien profilaxis antibidtica nocturna
durante 6 meses.

Dentro de los casos de cistitis aguda simple, puede haber
situaciones que requieran una derivacidén a un especialis-
ta. Es el caso de la cistitis recurrente no resuelta o la cistitis
complicada, que se abordard en el siguiente capitulo. Ade-
mas, también se deben tener en cuenta aquellos pacientes
que presentan sintomatologia de cistitis, pero el resultado
de las tiras reactivas diagnédsticas (que permiten detectar la
presencia de nitritos y leucocitos en orina) es negativo. En
estos Ultimos casos, se debe llevar a cabo un urocultivo. En
caso de ser positivo, permite determinar la pauta antibidtica
apropiada, pero si dicho urocultivo es negativo y la sintoma-
tologia persiste, el paciente debe ser remitido a la atencion
de un especialista.

Cuando el tratamiento fracasa, se deben tomar en consi-
deracion otros posibles diagndsticos. Para ello, se debe
solicitar un urocultivo especifico para la deteccion de mi-
croorganismos resistentes, investigar posible infeccion por
Mycobacterium tuberculosis en los casos de piuria con cul-
tivo negativo o descartar uretritis en aquellos pacientes que
presentan disuria y cultivo negativo. En hombres, ademas,
se puede considerar la posibilidad de una uropatia obstruc-
tiva o de prostatitis crénica, por lo que se deben realizar
estudios de imagen (ecografia, TAC), asi como urocultivos
pre y post tratamiento para comprobar la erradicacién mi-
crobioldgica.

2.3 - Cistitis candididsica

El tratamiento de eleccién de la cistitis candidasica es
fluconazol 200 mg/dia o 3 mg/kg/dia durante un perio-
do de dos semanas, en el caso de infeccion por Candi-
da spp sensibles. Como tratamientos alternativos, dis-
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ponemos de anfotericina B, a razén de 0,3 mg/kg/dia
durante 5-7 dias, o bien de flucitosina 25 mg/kg cada
6h durante 5-7 dias. Este Ultimo antimicrobiano es muy
util frente a las cepas resistentes, especialmente en el
caso de Candida glabrata.

3. Bacteriuria Asintomatica

La Bacteriuria Asintomatica (BA) se define como la pre-
sencia de una o mas especies de bacterias creciendo en
orina y que, cuando se analizan de manera cuantitativa,
dan lugar a mas de 10° unidades formadoras de colonias
por mililitro (UFC/ml) en dos muestras distintas de orina
en pacientes sin sintomas de ITU, independientemente
de que el paciente refiera piuria. Las bacterias causantes
suelen pertenecer a la propia flora del paciente. Es fre-
cuente en el paciente sondado y en el anciano, aunque en
este tipo de pacientes no conlleva una mayor morbilidad o
mortalidad. Sin embargo, si puede causar complicaciones
graves en nifios con reflujo vesicouretral, embarazadas,
enfermos sometidos a manipulacion de la via urinaria, en
pacientes trasplantados de rifién y en algunos pacientes
diabéticos e inmunodeprimidos. Aunque el tratamiento
se aconseja en algunos de estos pacientes, el screening y
tratamiento de la BA solo estan recomendados en pacien-
tes que deben ser sometidos a cirugia uroldgica invasiva
y, sobre todo, en mujeres embarazadas al comienzo del
segundo trimestre del embarazo. Todos estos grupos de
pacientes, si presentan BA persistente, deben ser deriva-
dos a un especialista.

Si nos focalizamos en el grupo de mujeres gestantes, la pre-
valencia de BA es del 2-11%. Si no son tratadas, un tercio de
las mismas pueden llegar a desarrollar pielonefritis. Por otra
parte, la presencia de BA comporta riesgo de parto prematu-
roy aumenta en un 50% el riesgo de que el recién nacido pre-
sente bajo peso. Por todo ello, en este caso si esta indicado
tratar la BA, ya que el beneficio del tratamiento es superior
al riesgo de seleccionar bacterias resistentes al antibiético o,
incluso, erradicar una cepa protectora.

El procedimiento para el diagndstico de BA durante el em-
barazo estd bien establecido y se lleva a cabo durante los
cuidados prenatales en las visitas médicas correspondientes.
Se trata de un cribado coste-efectivo, siempre y cuando la
prevalencia de BA en la poblacién supere el 2%, que se basa
en un urocultivo inicial, que se debe confirmar entre las se-
manas 12 y 16 de la gestacion, ya que un Unico urocultivo
podria dar como falsos negativos a mds de la mitad de las
mujeres con BA.
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¢ Etiologia:

El microorganismo que mas frecuentemente causa BA es
Escherichia coli, en un 80% de los casos. En pacientes con
anomalias estructurales o funcionales del tracto urinario,
cuerpos extrafios o antibioterapia previa, es mds habitual
la presencia de enterobacterias como Pseudomonas aerugi-
nosa o de bacterias gram positivas (estafilococos coagulasa
negativos, Enterococcus spp o Staphylococcus saprophyticus).

¢ Manifestaciones clinicas:

La BA se caracteriza por la ausencia de manifestaciones clini-
cas, mas alla de una posible piuria en algunos casos concre-
tos. En cambio, si puede dar lugar a complicaciones graves
en embarazadas (pielonefritis o parto prematuro) o pacientes
sometidos a intervencidn en vias urinarias (posible aparicion
de sepsis). Por todo ello, el tratamiento esta indicado en es-
tos grupos de pacientes.

e Tratamiento:

Como ya se ha comentado, no existe la necesidad de tratar
a todos los pacientes, pero si se requiere tratar a las muje-
res gestantes afectadas por BA. En estas pacientes, el tra-
tamiento no serd empirico, ya que el especialista siempre
contara con un urocultivo previo al inicio del tratmiento.
Por ello, la eleccidon del antibidtico se realiza de acuerdo
con el resultado del antibiograma, segun la sensibilidad del
microorganismo aislado en el urocultivo. Ademas, siempre
se deben seleccionar antibiéticos que sean inocuos para el
feto.

En funcion del resultado del antibiograma, el tratamiento
en mujeres embarazadas puede ser: a) fosfomicina-trome-
tamol 3g en dos dosis separadas por 48 h, que se considera
el tratamiento de eleccidn; b) cefalosporinas de tercera ge-
neracion por via oral (cefixima o cefditoreno, 200 mg/12h
durante 5 dias); o c) nitrofurantoina 100 mg/12h durante
7 dias. En el caso de la nitrofurantoina, se debe evitar su
administracion en las dos uUltimas semanas de embarazo, ya
que puede causar anemia hemolitica fetal, por su capacidad
de atravesar la barrera placentaria. Ademds, se han notifica-
do reacciones adversas graves a nivel pulmonar y hepatico
asociadas al tratamiento con nitrofurantoina. La ampicilina,
al igual que las sulfamidas, tetraciclinas o fluoroquinolonas
no son aconsejables en pacientes embarazadas, por su po-
tencial teratogénico.

Después del tratamiento, se realiza un urocultivo de control
a las 1-2 semanas, seguido de nuevos urocultivos en cada
visita mensual antes del parto. Si reaparece la bacteriuria, se
administrara un nuevo ciclo terapéutico de 7-10 dias, evitan-
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do el sondaje durante el parto. Las gestantes sin factores de
riesgo y que no hayan presentado BA en el primer trimestre,
no precisan mas controles ya que sélo el 1-2% de las mismas
presentaran una ITU sintomatica durante el embarazo.

El tratamiento también estd indicado en otras situaciones
concretas, como el caso de pacientes que deben someter-
se a cirugia urolégica o pacientes sondados. En estos casos,
la terapia depende también del resultado del antibiograma,
aunque se debe dar preferencia al uso de fluoroquinolonas
por via oral (levofloxacino 500 mg/dia o ciprofloxacino 250-
500 mg/12h) o cotrimoxazol 80-400 mg/12h por via oral. En
ambos casos, el tratamiento debe durar entre 5y dias.

Es importante recordar que no se debe realizar cribado ni
tratamiento de los casos de BA en mujeres postmenopau-

sicas, pacientes diabéticos, varones sanos, pacientes ingre-
sados en hospital, ancianos, pacientes con lesion medular,
inmunodeprimidos o trasplantados. En cuanto a los pacien-
tes sondados, el tratamiento de la BA no ha demostrado efi-
cacia y solamente favorece la aparicion de resistencias. Sin
embargo, si se debe considerar el tratamiento en mujeres
premenopausicas portadoras de una sonda vesical de corta
duracion, siempre que la bacteriuria persista 48 horas des-
pués del recambio de la sonda. En relacidn a la presencia de
BA en personas trasplantadas, no se dispone de evidencia
suficiente sobre los beneficios del tratamiento pero, de to-
das maneras, ésta se trata de manera sistematica en algunos
centros de trasplante por la mayor incidencia detectada de
ITU sintomdtica, asi como la posibilidad de que la BA pueda
provocar deterioro en el tejido trasplantado.
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SELECCIONES

EFECTO DE 5 DIAS NITROFURANTOINA FRENTE FOSFOMICINA EN DOSIS UNICA SOBRE LA RESOLUCION
CLINICA DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO INFERIOR NO COMPLICADA EN MUJERES.

JAMA 2018; 319 (17): 1781-1789

Los antibidticos actuales funcionan bien contra infecciones graves, pero también se usan contra infecciones benignas
como la cistitis. Esta practica ha llevado a que las bacterias presentes en nuestro tracto digestivo estén adquiriendo
resistencia a estos agentes y, a partir ahi, se esté dando una rapida propagacidn de esta resistencia entre la poblacién
en general, especialmente a través de la cadena alimentaria y las aguas residuales. La consecuencia Ultima es que
actualmente, se esta perdiendo un recurso valioso para combatir determinadas enfermedades graves. Se estima que
hasta el 20% de la poblacién bacteriana que causa infecciones del tracto urinario es ya resistente a la ciprofloxacina, un
antibidtico de amplio espectro altamente efectivo.

Para reservar el uso de este antibidtico para los casos graves de infeccidn bacteriana, desde 2011 los médicos estan
comenzando a recetar tratamientos antibidticos de los que se utilizaban en la década de 1950 para las infecciones be-
nignas y preservar la efectividad de los antibiéticos mas nuevos, los aparecidos a partir de la década de 1980. Asi, ante
un diagnodstico de cistitis se pueden recetar medicamento antibacterianos como la nitrofurantoina, que se aprobd en
1953, o la fosfomicina, que se lanzé en 1971.

Pero estos antibidticos mds antiguos no fueron evaluados antes de su comercializacion de manera tan estricta como se
hace actualmente con sus homodlogos modernos, particularmente en términos de efectividad del tratamiento y efectos
secundarios. Existe la complicacion afiadida que al ser productos que ya se encuentran en el mercado, las compafiias
farmacéuticas no tienen aliciente para invertir recursos en llevar a cabo pruebas adicionales en més profundidad.

Investigadores de la Universidad de Ginebra (UNIGE) y de los Hospitales Universitarios de Ginebra (HUG), Suiza, analiza-
ron recientemente dos antibidticos de este tipo utilizados con frecuencia contra las infecciones urinarias no complica-
das: fosfomicina y nitrofurantoina. Fosfomicina es actualmente el firmaco mas comunmente recetado para la cistitis,
ya que solo requiere un sobre de dosis Unica. Nitrofurantoina, por su lado, se suministra en forma de tabletas para ser
tomadas tres veces al dia durante cinco dias.

513 mujeres de Ginebra (Suiza), Tel Aviv (Israel) y Lodz (Polonia) con edades entre 18 y 101 afios fueron seleccionadas
al azar para seguir tratamiento con fosfomicina o nitrofurantoina. Se efectuaron controles bacterianos antes de que las
mujeres tomaran el medicamento y a los 14 dias y 28 dias después del tratamiento.

Los resultados fueron claros: el 70% de las mujeres respondieron positivamente a la nitrofurantoina, con resolucién
completa de sus sintomas, y el 74% presentaron eliminacién completa de la bacteria en sus muestras de orina. Mien-
tras, solo el 58% de las mujeres que recibieron fosfomicina presentaron una resolucién completa de los sintomas y
solo el 63% presentaron muestras de orina libres de bacterias. Dado que ya de por si existe un 33% de posibilidades
de recuperarse de la cistitis sin tomar un antibidtico, los resultados muestran que la fosfomicina tiene poco efecto, a
pesar de ser el tratamiento mas cominmente recetado por la comunidad médica. Por el contrario, la tasa de éxito de la
nitrofurantoina es comparable a otras clases de antibidticos, lo que si lo convierte en un sustituto adecuado.

La tasa de efectos secundarios (diarrea, dolor de cabeza y calambres abdominales) para fosfomicina, nitrofurantoina y
ciprofloxacino es similar: existe un 7% de riesgo de desarrollarlos cuando se toma cualquiera de los tres tratamientos.

Edita: DICAF, SL ISSN: 1575-3611 -- NIF: B61640439
C/Rabassa, 41 - 08024 BARCELONA Depésito legal: GI-557/1999

Comité de redaccidn de The Pharmaceutical Letter: http://www.dicaf.es/comite.php
Informacion vy suscripciones:
DICAF, SL - C/Rabassa, 41 - 08024 BARCELONA
Tel. 932.113.093 - e-mail: dicaf@dicaf.es - WEB: http://www.dicaf.es

www.dicaf.es



http://www.dicaf.es

