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Resumen

Introduccién: La infeccién no complicada del tracto urinario bajo y la bacteriuria asintoma-
tica son causas frecuentes de consulta médica ambulatoria y en el servicio de urgencias en
Colombia y el mundo. La falta de pautas y consenso para el manejo, asi como la emergencia
de resistencia a las multiples opciones terapéuticas disponibles en los uropatégenos provenien-
tes de la comunidad, hacen necesario elaborar unas recomendaciones que orienten al clinico
sobre el abordaje 6ptimo de estas entidades.

Objetivo: Definir un consenso sobre el manejo empirico de la bacteriuria asintomatica y la
infeccion del tracto urinario (ITU) bajo en adultos y mujeres embarazadas en Colombia.
Metodologia: Se lleva a cabo una metodologia de consenso con expertos en urologia, infecto-
logia, medicina interna, ginecologia y microbiologia basada en la revisién de las referencias
bibliograficas disponibles en los términos de busqueda relacionados, haciendo énfasis en
estudios locales.

Resultados: Se elaboré un algoritmo de manejo para el tratamiento empirico de la ITU baja no
complicada en adultos con antisépticos urinarios como nitrofurantoina y fosfomicina trometa-
mol como primera linea, con recomendaciones terapéuticas especificas para el tratamiento de
la bacteriuria asintomatica en mujeres embarazadas. Adicionalmente, se formulé un algoritmo
de decision para el procesamiento de cultivos de orina. La recurrencia o recaida frecuente
justifica remisién a urologia e infectologia.

Conclusiones: Se generan recomendaciones practicas de facil implementacion en el diagnés-
tico y manejo de la ITU bajo en adultos y embarazadas, y de los casos donde es necesario tra-
tar la bacteriuria asintomatica, con opciones terapéuticas efectivas y de espectro reducido.
© 2013 ACIN. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Lower Urinary Tract Infections in Adults and Pregnant Women: A Consensus for Empirical
Treatment

Abstract

Background: Uncomplicated infection of the lower urinary tract and asymptomatic bacteriuria
are frequent causes of visits to outpatient clinics and emergency departments in Colombia and
worldwide. The lack of guidelines and a consensus for their management, and the emergence
of resistance of community-based uropathogens to the available therapeutic options, make it
necessary to develop recommendations to guide clinicians on the optimal approach to these
entities.

Objective: Define a consensus for the empiric management of asymptomatic bacteriuria and
Urinary Tract Infection (UTI) in adults and pregnant women in Colombia.

Methods: We carried out a consensus methodology with experts in urology, infectious diseases,
internal medicine, gynecology and clinical microbiology; based on reviewing the available
literature on the related terms, and emphasizing local studies.

Results: We developed a management algorithm for the empirical treatment of uncomplicated
lower UTI in adults with urinary antiseptics such as nitrofurantoin and fosfomycin trometamol
as first line, with specific therapeutic recommendations for the treatment of asymptomatic
bacteriuria in pregnant women. Additionally, we created a decision algorithm for processing
urine cultures. Frequent recurrence or relapse justifies referral to urology and infectious
disease professionals.

Conclusions: We generated straightforward and easy-to-implement recommendations for the
diagnosis and management of UTI in adults and pregnant women, and in cases where it is
necessary to treat asymptomatic bacteriuria, with effective therapeutic and narrow spectrum
options.

© 2013 ACIN. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
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Introduccién

Las infecciones sintomaticas del tracto urinario bajo en
adultos pueden clasificarse como complicadas o no compli-
cadas. Las primeras, que generalmente se asocian con pie-
lonefritis y se manifiestan con fiebre, escalofrios o dolor
en flancos?, no son objeto de discusion de este consenso.

La ITU baja no complicada es un diagnéstico comin
en mujeres jovenes, no embarazadas, sin comorbilida-
des, con funcién renal normal, inmunocompetentes y sin
dafio anatémico o manipulacién de la via urinaria. Se ha
descrito que la mitad de las mujeres habra reportado al
menos un episodio de ITU a la edad de 32 afios?, y que el
25% tendra un episodio recurrente después de la primera
infeccion3. La situacion en hombres es diferente ya que
la incidencia en adultos menores de 50 afios es inferior al
1%, incrementandose considerablemente después de esa
edad debido con frecuencia al aumento en el tamafrio de la
préstata o la instrumentacion del tracto urinario. En muje-
res embarazadas el panorama es un poco diferente, dado
que las ITU son la complicacion médica mas frecuente en
el embarazo, con una prevalencia de 7 a 10%. Ademas,
un tratamiento inadecuado se asocia a un alto riesgo de
padecer complicaciones maternas y fetales, que precisan
de exdmenes complementarios para su diagnéstico y tera-
pia apropiada.

Entre los factores de riesgo descritos en la literatura
se encuentran, entre otros, aumento en la frecuencia de
actividad sexual en el Gltimo mes, un nuevo comparfiero
sexual en los Ultimos 12 meses, uso de espermicidas, la
insercion de catéteres de drenaje o de derivacion sobre la
via urinaria posquirdrgicos y episodios previos de ITU45.7-8,
En adultos mayores, estos factores incluyen ademas la
presencia de incontinencia urinaria, una pobre higiene del
area genital o vivir en hogares de cuidado geriatrico®.

En la mayoria de los casos no se requieren pruebas
diagnésticas adicionales y un ciclo corto de antibidticos es
suficiente para controlar la infeccion; la tasa de complica-
ciones o falla terapéutica es baja si se escoge el antibio-
tico apropiado. El diagnéstico generalmente se establece
cuando el paciente acude a consulta con al menos uno
de los siguientes sintomas: disuria, polaquiuria, urgencia
urinaria, dolor supraptbico o hematuria. En el caso de las
mujeres, la presencia de estos sintomas en ausencia de
leucorrea o irritacién vaginal aumenta la probabilidad de
ITU baja®.

El tratamiento antimicrobiano apropiado contribuye no
solo a las tasas altas de curacién clinica y microbiolégica
sino también a prevenir episodios de reinfeccion®®. Facto-
res como las tasas locales de resistencia en uropatégenos,
el tiempo de excrecion urinaria del medicamento, los
efectos sobre la flora vaginal e intestinal, la seguridad y
el costo se han descrito como condiciones a considerarse
para seleccionar una terapia apropiada. Los tratamientos
cortos han demostrado ser equivalentes en eficacia a los
tratamientos convencionales, pero con un menor nimero
de efectos adversos y costos méas bajos!!.

Los microorganismos causantes de ITU generalmente
provienen de la flora entérica que coloniza el peritoneo
y la uretra, siendo E. coli el microorganismo mas preva-
lente, seguido por Klebsiella spp., P. mirabilis, Enterococ-
cus spp., y S. saprophyticus!2:13. Sin embargo, el aumento

en la resistencia de estos uropatdgenos frente a antibioti-
cos de uso rutinario hace que la escogencia actual de un
tratamiento empirico sea mas dificil. Por esta razoén, la
sociedad americana de enfermedades infecciosas (IDSA)
sefala la necesidad de tener en cuenta el riesgo de selec-
cion de especies multidrogo resistentes cuando se quiera
iniciar un tratamiento antibi6tico®. IDSA, considerando
las tasas locales de resistencia, ha sugerido usar umbra-
les para definir cuando un agente no deberia usarse para
el tratamiento empirico: por ejemplo en el caso de las
fluoroquinolonas estas no deberian exceder el 10% y para
trimetoprim-sulfametoxazol no debe ser mayor al 20%5.
En Colombia no se ha desarrollado pauta para el manejo
de la ITU baja no complicada, por lo que se propuso como
objetivo elaborar un consenso sobre el abordaje terapéu-
tico empirico de la ITU baja no complicada.

Metodologia

El Grupo para el estudio de la Resistencia Nosocomial en
Colombia-CIDEIM, la Asociaciéon Colombiana de Epidemio-
logia Hospitalaria (ACEH) y la Red de Vigilancia de Eventos
Nosocomiales del Valle (RENOVA) nombraron un comité con-
junto para desarrollar un consenso para el manejo empirico
de la ITU baja en adultos y en embarazadas. Se invitaron
expertos nacionales de reconocida trayectoria en urologia,
gineco-obstetricia, medicina interna, infectologia y micro-
biologia clinica. Se llevé a cabo una revision de la literatura
a través de Medline, Science Direct, OVID, Hinari, y Funda-
cién Cochrane, sobre ITU baja en adultos y embarazadas,
cistitis, uso de antibidticos y resistencia bacteriana de
uropatégenos. Los articulos méas relevantes fueron enviados
previamente a todos los integrantes del comité, se seleccio-
naron cuatro temas de consenso: ITU baja no complicada en
adultos, bacteriuria asintomatica, ITU baja en embarazadas
y diagnéstico microbioldgico en ITU, teniendo como refe-
rencia el consenso de la IDSA. Los temas fueron discutidos
en dos sesiones plenarias por los participantes de la mesa
distribuidos de acuerdo a cada especialidad. Se eligié un
redactor por tema de consenso quien presenté los acuerdos
por cada mesa y los distribuy6 entre los integrantes. Una
vez concluida la revisiéon de cada tema, un coordinador
reviso, integré y realizé los ajustes necesarios de cada tema
para componer un documento final, el cual fue entregado a
cada miembro de los comités para ser revisado y aprobado.
Este documento debe interpretarse como una guia practica
para el personal de salud y estd basada en los niveles de
evidencia de las revisiones realizadas.

Resultados
Infeccion del tracto urinario baja no complicada

Se define como ITU baja la presencia de sintomas urinarios
como disuria, urgencia, polaquiuria y dolor suprapubico,
en ausencia de leucorrea, irritacién vaginal, dolor lumbar,
fiebre y compromiso sistémico. Segun la disponibilidad
en la institucion, la rapidez en su reporte y la posibilidad
de interpretacion de los resultados por un médico, es
recomendable realizar un uroanélisis o Gram de orina sin
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centrifugar en pacientes con sospecha de ITU buscando la
presencia de leucocituria o prueba positiva de estearasa
leucocitaria y de nitritos!®. No se debera limitar o pospo-
ner innecesariamente el inicio del tratamiento en espera
del resultado.

Una vez realizado el diagnéstico de ITU baja no com-
plicada se recomienda como primera linea de manejo
nitrofurantoina en un régimen de 5 a 7 dias a dosis de 100
mg via oral cada 6 horas, y para la presentacion de macro-
cristales de nitrofurantoina monohidrato (Retard), el tra-
tamiento se simplifica a dosis de 100 mg cada 12 horas, la
cual ha mostrado tener una eficacia clinica entre el 84%
y el 95% y una mejor tolerancia gastrointestinal. De igual
forma, fosfomicina trometamol representa una excelente
opcién como primera linea de tratamiento, con la ventaja
de administrarse en una dosis Unica de 3 g, con similar
eficacia (91%), minima resistencia in vitro y probable-
mente un efecto menor sobre la flora intestinall’-18, Debe
tenerse en cuenta que aunque fosfomicina no esta incluida
en el listado de medicamentos cubiertos por el Plan Obli-
gatorio de Salud del pais, si se incluye en las guias hospi-
talarias justificando su uso, podria utilizarse.

Debido a que en nuestro medio hay evidencia de un 20%
o mas de resistencia de uropatégenos frente a TMP-SMX y
ciprofloxacina, no se recomienda usarlos en el tratamiento
empirico de las ITU baja'®20. Ademas, el uso de cipro-
floxacina en microorganismos como E. coli, K. pneumoniae
y P. aeruginosa afiade un riesgo de seleccion de resis-
tencia bacteriana a diferentes tipos de antibiéticos por
mecanismos como betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), carbapenemasas tipo KPC, activaciéon de bombas
de eflujo, cierre de porinas y mutaciones en el DNA, con
posible seleccién de Clostridium difficile, entre otros?!.

Con respecto a la acidificacion de la orina concomitante
al manejo con nitrofurantoina, el grupo de expertos no
encontré evidencia suficiente para sugerir esta conducta,
por lo cual se deja a criterio clinico. Aunque las tasas de
resistencia frente a nitrofurantoina o fosfomicina se man-
tienen bajas en nuestro medio, se sugiere hacer uso racio-
nal de estos antibidticos para no propiciar la emergencia
de resistencia en el futuro.

Como alternativa a la primera linea en pacientes con
intolerancia a los antisépticos urinarios o con alteracién de
la funcién renal se sugiere el uso de cefuroxime, 500 mg via
oral, dos veces al dia durante 3 dias. Existen otros antibi6ti-
cos menos recomendables por presentar resistencia primaria
o una farmacocinética inferior en orina, que se han usado
en regimenes de 3 a 7 dias, segln los perfiles de resistencia
regionales o de cada institucion o cuando el reporte del uro-
cultivo o antibiograma muestren el aislamiento susceptible
a los mismos?2; entre estos estan: cefalosporinas de primera
generacion, ampicilina sulbactam y amoxicilina clavulanato.

No se recomienda realizar uroanélisis o urocultivo de
control una vez terminado el tratamiento. Este ultimo se
reserva solo para los casos en donde no se evidencie mejo-
ria clinica 48 horas después de la administracién correcta
del tratamiento antimicrobiano o si los sintomas recurren
en las siguientes dos semanas. Mientras se esperan los
resultados del urocultivo puede iniciarse otro antibidtico
de primera o segunda linea para el manejo empirico, asu-
miendo que el microorganismo es resistente al antimicro-
biano usado durante el primer episodio.

El grupo de expertos del consenso considera que estas
pautas de manejo deben aplicarse en mujeres con menos
de tres episodios documentados de ITU baja no complicada
durante el Gltimo afio o dos episodios en los Gltimos seis
meses, sin evidencia previa de anormalidades anatémicas
o funcionales. De lo contrario, se recomienda valoracién
por urologia e infectologia. En el caso de los hombres, se
recomienda tratar segun las recomendaciones de esta guia
y remitir al urélogo para valoracién posterior (fig. 1).

Conclusiones frente a la terapia antibidtica en
infeccion del tracto urinario baja no complicada

Las anteriores recomendaciones estan encaminadas a orientar
el manejo empirico inicial de las infecciones urinarias bajas
independientemente de las caracteristicas del huésped como
edad, sexo o presencia de factores potenciales asociados a
resistencia. El grupo de expertos considera que tanto nitrofu-
rantoina como fosfomicina son opciones terapéuticas satisfac-
torias para la mayoria de los episodios de ITU baja o cistitis;
sin embargo, se recomienda evaluar en la historia clinica del
paciente la exposicion previa o repetida a estos antisépticos
que pudiera comprometer su eficacia para el tratamiento del
episodio actual. Las pautas emitidas permiten un abordaje
sencillo y practico en el manejo de la ITU baja no complicada.

Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica (BAS) se define como el recuento
significativo de colonias bacterianas en muestras de orina,
colectadas apropiadamente de pacientes sin signos o sintomas
atribuibles a infecciones del tracto urinario?®. Se entiende
por un recuento de colonias significativo el aislamiento de
una dnica especie con > 105 UFC/ml en una sola muestra para
hombres, o dos muestras consecutivas en mujeres; para mues-
tras recolectadas por catéter urinario, se requiere un recuento
de > 102 UFC/mI de una sola especie?*. La presencia de piuria
es insuficiente para el diagnéstico de bacteriuria?>27.

La prevalencia de BAS varia de acuerdo al género, la
edad, las intervenciones médicas y las comorbilidades. En
adultos jévenes tiene una prevalencia de 1-2% en hombres
y de 1-9% en las mujeres?8, en quienes puede aumentar
hasta 23,5% durante el embarazo?. En mujeres con infec-
cion por VIH o alteraciones hematolégicas no se ha repor-
tado una prevalencia mayor de BAS respecto a las pacien-
tes sin estas condiciones®0:31,

En el caso de diabetes mellitus (DM) controlada, las muje-
res presentan una prevalencia de BAS mayor que la encon-
trada en hombres: 14,2% versus 2,3%%, las cuales pueden
ascender a 21% y 8% cuando hay evidencia de microalbuminu-
ria®. En pacientes > 65 afios, independiente de las patologias
asociadas, esta tendencia cambia, y la prevalencia reportada
de BAS es del 30% en hombres y 10% en mujeres, aumentado
en pacientes que residen en hogares de cuidado geriatrico:
55% y 40%, respectivamente*. En pacientes llevados a artro-
plastia y hemiartroplastia de cadera, la prevalencia repor-
tada de BAS es de 3,5% y de 16%, para cada una3®.

E. coli es el agente causal de al menos el 80% de las BAS
en ambientes no hospitalarios. P. mirabilis, K. pneumo-
niae, Enterobacter spp. y P. aeruginosa también pueden
ser aislados. Entre las bacterias Gram positivas, Entero-
coccus spp., S. aureus y S. saprophyticus son los micro-
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Paciente adulto(a) con sintomas urinarios: disuria, polaquiuria, urgencia
urinaria o dolor suprapubico. Ausencia de leucorrea, irritacién vaginal,
dolor lumbar, fiebre o intolerancia a la via oral. Confirme con uroanélisis
patolégico: nitritos positivos + esterasa leucocitaria, segtn disponibilidad

—

Si

!

Cistitis (ITU baja no complicada)

!

\

No

l

Descarte ITU baja complicada,
este algoritmo no aplica

Primera opcién

cada 12 horas por 5 dias

Alternativa o0 2.2 linea:

Tratamiento ITU baja no complicada*

Nitrofurantoina 100 mg, via oral, cada 6 horas por 5-7 dias

Nitrofurantoina monohidrato/macrocristales (presentacion retard) 100 mg, via oral,

Fosfomicina trometamol sobre de 3 g, via oral. Dosis Unica

Cefuroxime, via oral, 500 mg cada 12 horas x 3dias

Menos recomendables (de acuerdo a epidemiologia local y/o resultados del antibiograma)
Cefalosporinas de primera generacién (cefalexina 500 mg cada 6 horas x 5-7 dias)
Ampicilina/sulbactam (750mg, via oral cada 12 horas) o amoxicilina/clavulanato

(1 gramo via oral cada 12 horas), ambos por 5-7 dias

Mujer con segundo episodio en
6 meses o tercero en un afio/
Hombre con primer episodio

Persistencia de sintomas
o deterioro clinico a
las 48 horas

Aplique algoritmo No

* El panel no considera seguro el uso de ciprofloxacina
0 TMS, por la evidencia de resistencia de uropatégenos

Tome urocultivo previo,
prescriba tratamiento y
remita al urélogo

Tomar urocultivo y utilizar
otra opcién terapéutica

frecuentes a estos medicamentos y riesgo de seleccién
de resistencia bacteriana en el caso de quinolonas

Figura 1 Algoritmo de manejo para infeccién del tracto urinario baja no complicada en adulto. ITU: infeccion del tracto urinario.

organismos mas frecuentemente asociados a esta con-
dicion?8. La naturaleza clinica benigna de la BAS ha sido
explicada, entre otras, por la ausencia de fenotipos adhe-
rentes al uroepitelio debido a que las E. coli causantes de
BAS carecen de fimbrias funcionales; sin embargo, algunas
variantes se adhieren al uroepitelio sin promover una res-
puesta pro-inflamatoria3®. La cepa 83972 de E. coli, fre-
cuentemente aislada en las BAS, presenta caracteristicas

metabdlicas adaptativas que le permiten establecerse en
la vejiga humana a largo plazo3’.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de una BAS
se encuentran la edad avanzada, el género femenino, la pre-
sencia de DM, hipertension arterial, disminucién de la fun-
cion renal, antecedente de cirugia genitourinaria, urolitiasis,
incontinencia urinaria y obesidad3-40. En la mujer emba-
razada la combinacién de cambios mecéanicos, hormonales
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y fisiol6gicos contribuyen a cambios en el tracto urinario,
impactando significativamente en la presencia BAS*L.

El tratamiento innecesario de la BAS en pacientes ambu-
latorios y hospitalarios es una practica comin2, incluso
aunque las guias actuales establecen que el significado cli-
nico y manejo de la BAS favorecen claramente el tamizaje
y tratamiento en casos especificos como en mujeres emba-
razadas y pacientes que seran sometidos a procedimientos
genitourinarios invasivos*3; existe evidencia de que la mujer
que presenta BAS en el primer trimestre del embarazo y no
recibe el tratamiento antibidtico apropiado puede desarrollar
complicaciones maternas o fetales como pielonefritis aguda,
trabajo de parto prematuro o bajo peso al nacer. La pre-
sencia de BAS en otras poblaciones adultas diferentes a las
mencionadas no ha demostrado un efecto perjudicial y, aun-
que se ha descrito que podria asociarse a un mayor riesgo de
infeccion urinaria sintomatica, el tratamiento de la BAS no
disminuye este riesgo ni mejora otros desenlaces clinicos*.

La evidencia actual para el tratamiento antibi6tico de los
pacientes con BAS que van a ser sometidos a procedimientos
no urolégicos aln es inconsistente; por ejemplo, para los
reemplazos articulares de cadera la literatura actual admite
el tratamiento antimicrobiano de los pacientes con evidencia
de BAS en la evaluacion pre operatoria, aunque otros autores
han reportado que las infecciones asociadas al procedimiento
quirdrgico no son causadas por el mismo agente etiol6gico
identificado en el urocultivo. Para la cirugia de columna lum-
bar en mujeres mayores de 65 afios con BAS y que requieran
cateterismo Foley, se sugiere que el episodio de bacteriuria
sea resuelto mediante tratamiento antimicrobiano antes
del procedimiento quirdrgico. En pacientes que deban ser
sometidos a cirugia cardiaca y tengan catéter urinario, el
reemplazo del catéter y la administraciéon de un ciclo corto
de antibidticos contribuyen a la disminucién de la carga
bacteriana en orina; sin embargo, no se ha evaluado espe-
cificamente el impacto de este efecto en la incidencia de
infecciones postoperatorias®’.

El régimen terapéutico en pacientes que seran sometidos
a procedimientos urolégicos ain no esté bien establecido, la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas en la guia
de practica clinica para el manejo de la bacteriuria asinto-
matica del 2006 recomienda el inicio de la terapia la noche
anterior o inmediatamente antes del procedimiento?4. Kutlu
et al., en una serie de 39 pacientes sometidos a cirugia uro-
légica, instauraron un régimen terapéutico con dosis Unica
30-60 minutos antes del procedimiento y una segunda dosis
para los pacientes que continuaron con el catéter urinario,
este régimen demostré igual eficacia que el tratamiento de
larga duracion en la prevencion de bacteriemia®. La cistos-
copia flexible de fibra éptica sin biopsia conlleva un riesgo
de infeccion similar a la colocacién de un catéter urinario,
por lo tanto en el primer caso no se recomienda la erradica-
cion de la bacteriuria asintomatica®.

Conclusiones frente a la terapia antibidtica
en bacteriuria asintomatica

Este consenso de expertos recomienda, en el caso de
pacientes que deban ser llevados a procedimientos qui-
rargicos no urolégicos programados de las especialidades
de cardiologia, neurocirugia y remplazos ortopédicos,

realizar durante la fase pre-operatoria tamizaje de BAS
mediante uroandlisis y urocultivo y, en caso de presentar
un resultado positivo, administrar tratamiento dirigido y
tomar cultivo de seguimiento. En el paciente de urgencias,
solicitar uroanalisis y Gram de orina sin centrifugar y, en
caso de cumplir con criterios de infeccién, dar tratamiento
antimicrobiano con antiséptico urinario® (fig. 2).

Infeccién urinaria y embarazo

La ITU durante el embarazo se define como el recuento
de gérmenes patégenos por encima de 105 Unidades For-
madoras de Colonias (UFC)/mL tomada por miccién espon-
tanea. Se clasifica en infeccion urinaria baja, que puede
ser asintomatica (bacteriuria asintoméatica) o sintomatica
(cistitis), e infecciones altas (pielonefritis). La bacteriuria
asintomatica ocurre en 4-7% de las embarazadas, y en un
20-40% de los casos progresa a pielonefritis.

Efectos sobre el embarazo

La ITU durante el embarazo se asocia a un aumento de
la incidencia de parto pretérmino, aumento del riesgo de
infeccion fetal y de las membranas amniéticas, y procesos
infecciosos maternos con compromiso metabélico sistémico:
sepsis, choque séptico, afectacion hepatica y pulmonar®L.
Cuando el agente causal es el estreptococo del grupo B,
se ha observado un mayor riesgo de ruptura prematura de
membranas, parto pretérmino, sepsis neonatal, meningitis y
neumonia neonatal.

La BAS se asocia a complicaciones como trabajo de parto
pretérmino, bajo peso al nacer, restriccion de crecimiento
intrauterino, ruptura prematura de membranas y muerte
neonatal52-53,

Cuadro clinico

La bacteriuria asintomética se diagnostica por la realiza-
cion rutinaria del cultivo de orina en todas las embaraza-
das. La cistitis o infeccion urinaria baja cursa en general
con sintomas que comprenden el sindrome vesical: disuria,
polaquiuria, nicturia y tenesmo vesical. En pielonefritis
es frecuente encontrar dolor lumbar, fiebre, dolor supra
pubico, pufio percusién lumbar positiva y en ocasiones sin-
drome vesical.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predisponen a la infeccién uri-
naria y a la conversion de bacteriuria asintomatica a pie-
lonefritis corresponden a gestantes tardias, multiparidad,
bajo nivel socioeconémico, antecedentes de infecciones
urinarias, alteraciones estructurales y funcionales en la via
urinaria, rasgo drepanocitico y diabetes®*-%5.

Etiologia

La ITU en el embarazo es causada por bacterias provenien-
tes de la flora perineal. Las enterobacterias E. coli, Kleb-
siella spp. y P. mirabilis se encuentran hasta en el 95% de
los cultivos de orina. Otros agentes etiol6gicos correspon-
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CONDICION CLINICA/
QUIRURGICA

Guia para el diagnéstico y
tratamiento de bacteriuria
asintoméatica en adultos®

Guia clinica sobre
las infecciones

urolégicas?

Consenso Argentino
Intersociedades
para el Manejo

de la Infeccion del
Tracto Urinario®

Guia para el manejo
y prevencion de
infecciones del tracto
urinario asociadas
a catéterd

Recomendacion GCC* | Recomendacién ~ GCC* | Recomendacion GCC* | Recomendacion GCC*
Mujer premenopéusica | — No tamizaje A-l —No tamizaje ~ A—l |— No tamizaje A—| -
no embarazo ni tratamiento ni tratamiento ni tratamiento
de las BAS de las BAS de las BAS
Mujer posmenopéusica — No tamizaje B—I - - -
ni tratamiento
de las BAS
Mujer con diabetes — No tamizaje Al — No tamizaje B—l |[— No tamizaje Al -
mellitus ni tratamiento ni tratamiento ni tratamiento
de las BAS de las BAS de las BAS
Hombre adulto sano | — — — No tamizaje B—II — — —
ni tratamiento
de las BAS
Pacientes de edad — No tamizaje A—Il | —No tamizaje ~ A—l |—No tamizaje A—I -
avanzada proveniente | ni tratamiento ni tratamiento ni tratamiento
de comunidad de las BAS de las BAS de las BAS
Pacientes de edad — No tamizaje Al — No tamizaje A—l |—No tamizaje A-I -
avanzada residente ni tratamiento ni tratamiento ni tratamiento
en centros de larga de las BAS de las BAS de las BA
estancia para el
cuidado de salud
— No tamizaje Al — No tamizaje B—l |[— No tamizaje A—l —
ni tratamiento de ni tratamiento ni tratamiento
las BAS o funguria de las BAS o de las BAS
asintomatica candiduria
— Considerar el asintom‘atica
tratamiento
antimicrobiano B—I - - - — -

en mujeres con
bacteriuria persistente
posteriora las 48 horas
después de retirado

el catéter urinario

Pacientes con - - - - - - — Debe darse Al
catéteresurinarios tratamiento a la BAS
proveniente asociada a la presencia
de comunidad del catéter urinario en
pacientes programados
para cirugias urolégicas o
implantacion de protesis
- - - - - - — Debe darse c—il

tratamiento a la BAS
asociada a la presencia

del catéter urinario

en pacientes con alto

riesgo de complicaciones
asociadas a infecciones,

p. €j.,inmunocomprometidos

*GCC: Grados de comprobacién cientifica®”
Infectious Diseases Society of America Guidelines, 20062
bEuropean Association of Urology, 201035
cConsenso Intersociedades de Argentina, 20063
dEuropean and Asian guidelines, 200834

Figura 2 Manejo de la bacteriuria asintomatica en diferentes condiciones clinico-quirdrgicas. BAS: bacteriuria asintomatica.
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Tamizaje de bacteriuria
asintomatico
(semana 12—16)

Positivo

Antibiotico segin
antibiograma

Repetir urocultivo una semana
después del tratamiento

Positivo

Negativo

Persistencia

Negativo

No controles
prenatales

(Factores de
riesgo?

Repetir urocultivo al tercer
semestre de embarazo

Antibioticos seguin urocultivo.
Considere terapia prolongada

Figura 3 Algoritmo para el tamizaje de la bacteriuria asintoméatica durante el embarazo.

den a Gram positivos como S. saprophyticus, Enterococcus
spp., y el estreptococo del grupo B (S. agalactiae), M.
genitalium, P. aeruginosa y en menor frecuencia G. vagi-
nalis, y U. urealitycum®6.

Diagnoéstico bacteriuria asintomatica

En estas pacientes el urocultivo rutinario se puede realizar
en cualquier momento de la gestacion, preferiblemente a
las 12-16 semanas de embarazo. No repetir si el resultado
del mismo es negativo y no hay antecedentes o riesgos de
infeccion urinaria; el cultivo de orina se repite en el tercer
trimestre en pacientes con enfermedad renal, diabetes y
antecedente de infeccién urinaria. Para el diagnéstico
de BAS se requiere un recuento de colonias significativo
(> 105 UFC/mL) en el cultivo de orina®’.

Diagnéstico de cistitis

Para el diagnéstico de cistitis es necesaria la presencia de
sintomas urinarios localizados como polaquiuria, urgencia
miccional, disuria y hematuria. En estas pacientes se debe
realizar uroandlisis y urocultivo. Si el uroanalisis es patolégico
se sugiere iniciar tratamiento empirico y esperar el resultado

del urocultivo y antibiograma para identificar el agente etio-
légico, conocer su perfil de sensibilidad y ajustar la terapia,
si se requiere. Se considera un urocultivo positivo cuando el
recuento de colonias es significativo (> 105 UFC/mL). Si el
urocultivo es negativo, se sugiere realizar una nueva valora-
cioén clinica y, segdn los hallazgos, considerar el retiro de la
terapia antibiotica previamente iniciada%®.

Si el cuadro clinico se asocia a sintomas urinarios sistémi-
cos como fiebre, escalofrio, nauseas, vémito, dolor abdo-
minal o lumbar, sintomatologia de respuesta inflamatoria
generalizada y sepsis, debe sospechar que la paciente curse
con pielonefritis; para su diagnéstico se requiere la presencia
de bacterias en el cultivo de orina (mayor de 100.000 UFC).
Por el riesgo de morbilidad materna y fetal se indica hospita-
lizacién para manejo anteparto®?.

Interpretacion de examenes de laboratorio
y discrepancias

= Sedimento urinario: normal: menor de 10 leucocitos/mm?3;
sospechoso: entre 10 y 50 leucocitos/mm3 y anormal: mayor
de 50 leucocitos/mm3.

= Urocultivo: no significativo: < 10 UFC/mL; dudoso:
entre 10% y 105 UFC/mL; significativo: >105 UFC/mL
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Tabla 1 Tratamiento orientado por el urocultivo de la bacteriuria asintoméatica durante el embarazo

Agente antimicrobiano Régimen Categoria
Nitrofurantoina* 100 mg cada 6 horas (5-7 d) Clase B
Notrofurantonina* monohidrato (Retard) 100 mg cada 12 horas (5-7 d)

Fosfomicina 3 g dosis Unica Clase B
Cefalexina 500 mg cada 6 horas (5-7 d) Clase B
Ampicilina-sulbactam 1,5 g cada 12 horas (5-7 d) Clase B
Amoxacilina-clavulanico 500/125 mg cada 12 horas (5-7 d) Clase B

* No usar si se afsla M. morgannii, P. mirabilis, Providencia spp., y Serratia spp., por resistencia intrinseca.

Los errores de interpretacion mas frecuentes son:

= Presencia de células bajas de descamacion: indica mala
recoleccion de la muestra.

= Cultivo positivo con méas de dos gérmenes: se considera
en la mayoria de los casos contaminado, se deben evaluar
factores de riesgo como sonda vesical a permanencia o
infeccion intrahospitalaria.

= Presencia de bacterias en el uroanalisis sin leucocituria:
posible contaminacién, se sugiere repetir la muestra del
uroanélisis y realizar un urocultivo.

= Leucocituria sin gérmenes: posible origen vaginal, des-
cartar vaginitis y patologias asociadas.

= Gram de orina sin centrifugar, se considera un método simple
de evaluacion, sin embargo no hay una técnica bien estan-
darizada y hay diferentes criterios para considerar la prueba
positiva. Tiene utilidad en embarazadas para demostrar la
presencia de al menos una bacteria en gestantes con infeccién
urinaria sintomética®. (Ver recomendaciones microbiolégicas).

Tratamiento

El manejo se inicia de acuerdo a la sensibilidad para cada
antibiotico, sefialada por el antibiograma en el urocultivo y
al espectro conocido de los antimicrobianos, la epidemiologia
local, ademas de la seguridad y eficacia clinica demostradas
del medicamento (fig. 3).

En el caso de la BAS, el panel de expertos recomienda
iniciar con un antiséptico urinario como nitrofurantoina o
fosfomicina (tabla 1).

Para el tratamiento de la cistitis en el embarazo, se
sugiere administrar:

1. Cefalexina 500 mg cada 6 horas durante 5-7 dias o
2. Amoxicilina clavulanico: 500 mg/cada 8 horas durante 5-7 dias.
3. Antisépticos urinarios:

— Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas durante 7 dias
(excepto si se aisla M. morgannii, P. mirabilis spp., Provi-
dencia spp., y Serratia spp., por resistencia intrinseca) o
— Fosfomicina trometamol 3 g dosis Unica.

Si la cistitis es causada por S. agalactiae el tratamiento es
diferente (tabla 2). Si este mismo microorganismo es aislado
en el cultivo de orina con recuento menor 10° UFC/mL no
hay recomendacion para el tratamiento, y se sugiere tera-
pia intraparto para prevencion de la infeccién neonatal por
estreptococo del grupo BL.

Profilaxis de infeccidn urinaria

Evitar cateterismos vesicales; busqueda y tratamiento per-
manente de la bacteriuria asintomatica.

Reinfeccién o recurrencia de la infeccion urinaria

= Infeccion persistente: es toda infeccion que ocurre en
las primeras semanas luego del tratamiento adecuado de
la infeccion previa, documentandose el mismo germen
causal.

= Reinfeccién: infeccion documentada posterior a un tra-
tamiento adecuado por un germen causal diferente.

= Infeccién recurrente: infecciéon que se presenta en un
periodo corto posterior a una ITU adecuadamente tratada
con urocultivo negativo posterior al tratamiento. La apa-
ricion de 3 infecciones urinarias en 12 meses se considera
infeccion urinaria recurrente. La patogénesis implica rein-
feccion o persistencia bacteriana.

Una reinfeccion recurrente corresponde a la presencia
de infeccién urinaria por diferente microorganismo en mas
de dos semanas después del tratamiento y de un resultado
de un urocultivo negativo; en la persistencia bacteriana,

Tabla 2Bacteriuria por estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae) durante el embarazo

Agente antimicrobiano Régimen Categoria
Ampicilina 2 g inicial y luego 1 g cada 4 horas Clase B
Cefazolina? 2 g iv inicial y luego 1 g iv cada 8 horas Clase B
Clindamicina?® 600 mg iv cada 6 horas Clase B
Vancomicina® 1 g cada 12 horas Clase C

2 En alergia a penicilina.

b En resistencia a clindamicina y en mujeres con alto riesgo de anafilaxia.
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la misma bacteria puede cultivarse en la orina 2 semanas
después de iniciar el tratamiento adecuado®2.

Estos casos se deberan tratar de acuerdo al resultado
del urocultivo y su antibiograma y estas pacientes se bene-
fician de profilaxis antibiética.

Terapia supresora

Entre las indicaciones para terapia de supresion se encuen-
tran: mujeres con bacteriuria persistente y no resolucion de
la ITU a pesar del uso de multiples esquemas antibiéticos. El
objetivo es evitar la progresion a infeccién sintomatica.

Esta terapia consiste en manejo médico con antibidtico
orientado por antibiograma ademas de medicacion antibio-
tica continua, terapia profilactica supresora:

1. Nitrofurantoina (100 mg/dia al acostarse).

2. Fosfomicina (3 g dosis cada 7-10 dias) y

3. Cefalexina (250 mg/dia), terapia durante toda la gesta-
cién y hasta 4 semanas posparto.

Complicaciones maternas y fetales

Entre las complicaciones maternas se describen: anemia,
ruptura prematura de membranas, hipertension, falla renal
transitoria, fiebre posparto, sindrome de dificultad respi-
ratoria del adulto y sepsis. La sepsis ocurre en el 15-20% de
los casos de pielonefritis. Entre las complicaciones fetales
(presentes en 6-50% en pacientes con pielonefritis) se han
descrito: alta incidencia de parto pretérmino, corioamnioni-
tis clinica o subclinica, infeccién y bacteremia neonatal.

Seguimiento

El cultivo de orina y la presentaciéon o persistencia de
los sintomas clinicos constituye la base del seguimiento.
Después de un diagnéstico de bacteriuria asintomatica el
urocultivo se debe realizar cada mes. En infeccién urina-
ria baja la paciente debe ser evaluada 10 dias después de
completar el tratamiento antibiético. En recurrencias se
debe dar un nuevo ciclo de tratamiento orientado por el
urocultivo y considerar la terapia supresora. En presencia
de urocultivos postratamiento con recuentos menores de
10.000 UFC se recomienda repetir el urocultivo.

Infeccion del tracto urinario baja: situaciones
especiales en ginecologia

No se considera indicada la busqueda de la infeccién asin-
tomatica en las mujeres no embarazadas.

Prevencion

Las pacientes con factores de riesgo deben recibir reco-
mendaciones preventivas. Las recomendaciones preventi-
vas comprenden: ingesta de liquidos de rutina 1 o 2 litros/
dia, miccién lo mas pronto posible cuando se presenta la
urgencia urinaria, evitar la contaminacion de la uretra con
materia fecal, limpieza suave genital diaria, evitar aceites
o jabones perfumados y desodorantes vaginales, lubrica-
cion adecuada durante la relacién sexual, evitar la conta-

minacién después de la relacion sexual anal, desocupar la
vejiga antes y lo mas pronto posible después de la relacién
sexual, uso de ropa interior en algodén poco ajustada para
mantener la textura seca del area genital y urinaria, con-
trol de la glicemia en pacientes diabéticas. El consumo de
vitamina C, aunque sigue siendo una recomendacién en
muchos escenarios, tiene una evidencia inconsistente®.

Tratamiento

Infeccién urinaria baja en la posmenopausia

El estrégeno vaginal puede ser una medida de profilaxis eficaz
para la infeccion urinaria en mujeres posmenopausicas, sus
efectos colaterales incluyen sensibilidad en las mamas, san-
grado vaginal o manchado, flujo vaginal no fisioldgico, irrita-
cion vaginal, ardor y prurito. El estrégeno vaginal también es
recomendado para el tratamiento de la vaginitis atréfica.

La presentacion del estrégeno vaginal (ovulo, crema,
larga vs corta accion) se determina por la preferencia de
la paciente. Se indican los estrégenos conjugados orales
0.625 mg cada dia, o el estrégeno tépico que corresponde
a 0.5 mg de crema de estriol por via vaginal cada noche
durante 2 semanas, a continuacion, se puede aplicar dos
veces a la semana durante 8 meses.

Si estan disponibles, la flujometria urinaria y la evalua-
cion del residuo posmiccional se consideran pruebas opcio-
nales en las mujeres posmenopausicas para excluir causas
complicadas de infeccion urinaria.

Infeccién urinaria recurrente

Varios estudios han demostrado una incidencia muy baja
de anormalidades anatémicas (0 a 15%) en cistoscopias
realizadas en pacientes con infeccién urinaria recurrente,
por lo tanto, no parece necesario realizar una cistoscopia
en todas las mujeres que se presentan con infeccién urina-
ria no complicada recurrente.

Cuando la infeccion urinaria es recurrente, el cultivo de
orina y el andlisis de la sensibilidad antibiética debe ser
realizado al menos una vez en el paciente sintomatico.

Profilaxis antibiética en pacientes no embarazadas
La profilaxis con baja dosis de antibiético de manera

continua es efectiva para prevenir infecciones del tracto
urinario inferior (tabla 3). La paciente debe entender la

Tabla 3 Tratamiento profilactico antibidtico para infeccio-
nes urinarias recurrentes

Agente antimicrobiano
Nitrofurantoina macrocristales

Régimen

50-100 mg cada dia

3 g cada 10 dias

125 mg cada dia

250 mg cada 8 horas
250 mg cada dia

1 tableta (40/200) al dia
100 mg al dia

Fosfomicina

Ciprofloxacina
Amoxicilina-clavulanico
Cefalexina
Trimethoprim-sufametoxasol
Trimethoprim
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Tabla 4 Métodos de tamizaje para el diagndstico presuntivo de infeccién del tracto urinario

Método Parametro

Recomendacion

> 1 bacteria/campo = 105 UFC/mL
Gram de orina sin
centrifugar

< 1 bacteria/campo = entre 104 y
105 UFC/mL

Nitritos: actividad de nitrato reduc-
tasa leucocito esterasa. Actividad
enzimatica de los PMN lisados y
enteros

Tira reactiva

Mezclar muy bien la orina por inversién. Interpretar con pre-
caucién de acuerdo a clinica del paciente. Baja sensibilidad en
recuentos < 105 UFC/mL. No reportar leucocitos

Realizar en conjunto con el sedimento urinario. La actividad de
nitrato reductasa depende del tiempo de retencién en vejiga
(6ptimo > 4 horas) y del tipo de bacteria. Enterococo y S. sapro-
phyticus son nitritos negativos. Los leucocitos son sensibles al pH
urinario y pueden lisarse facilmente pero la prueba de esterasa

leucocitaria permanece positiva

Recuento de bacterias mediante
citometria de flujo, imagenes digi-
tales o coloraciones fluorescentes

Analizadores
automaticos

Seguir las instrucciones del fabricante, adecuado entrenamiento
del personal que lo maneja, controles internos y externos

Nota: Los métodos de tamizaje no remplazan al urocultivo.

posibilidad de presentarse efectos colaterales comunes,
especialmente reacciones cutaneas y gastrointestinales.
Se desconoce el antibidtico profilactico éptimo, por lo que
la eleccién depende de los patrones de resistencia local y
la susceptibilidad previa.

Diagnéstico microbioldgico en infeccién del tracto
urinario. Recomendaciones practicas

El diagnéstico de ITU baja no complicada requiere una evalua-
cion rigurosa de aspectos clinicos y microbiolégicos. Las siguien-
tes recomendaciones son una herramienta para la elaboracion
de Guias que faciliten un manejo apropiado de las muestras y
una correcta interpretacion clinica de los resultados.

1. Solicitud médica: se sugiere incluir en la solicitud, el
método de recoleccion de muestra utilizado, uso previo o
actual de antimicrobianos, embarazo, edad, caracteristi-
cas especiales (ej. vejiga neurogénica), etc.

2. Coleccion de muestras: para muestras de orina colectadas
por miccién esponténea, se recomienda lavado de genitales
externos con agua y jabon, instruir a las mujeres para que sepa-
ren los labios externos al iniciar la miccion y en los hombres no
circuncidados para que retraigan el prepucio. Recoger el chorro
medio de la miccién en un frasco estéril de boca ancha y cierre
hermético. Para las muestras tomadas por cateterismo vesical,
se recomienda asepsia rigurosa del meato urinario y descarte
de los primeros mililitros de orina para evitar ITU iatrogénica.
En los pacientes que tienen sonda vesical permanente (Foley),
limpiar el puerto de coleccion y tomar por aspirado con jeringa.
No se recomienda tomar de la bolsa colectora.

3. Transporte de muestras: transportar la muestra al
laboratorio en el menor tiempo posible. Si no se consigue
procesar antes de 1 hora, refrigerar a 4°C o utilizar tubos
de transporte que incluyan conservantes para orina (acido
bérico). Procesar la muestra antes de 24 horas.

4. En la tabla 4 se muestran los métodos de tamizaje para
el diagndstico presuntivo de ITU. Recomendaciones para la
siembra de muestras: utilizar los medios de cultivo apro-

piados que permitan el crecimiento de Gram positivos y
Gram negativos. Por practicidad se recomiendan medios
como agar CLED, agares cromogénicos, etc. Estos inhiben
el fenémeno de “Swarming” de Proteus spp., y facilitan
la identificacion presuntiva del microorganismo y una féacil
determinacion de cultivos contaminados. Para el uso de
agares cromogénicos se recomienda protegerlos de la luz
directa, utilizar un método confirmatorio para la identifi-
cacion y susceptibilidad antimicrobiana. Para el sembrado
utilice asa bacterioldgica calibrada a 0,01 mL para mues-
tras esponténeas, y 0,001 mL para muestras por técnica
invasiva. Realice siembra por rejilla de acuerdo a la téc-
nica empleada por protocolo en su laboratorio. Incubar en
aerobiosis por un periodo minimo de 16 horas de incubacién
entre 35-37°C. No se requiere CO, suplementario®’68,

Nota: Las muestras de orina no deben sembrarse en bote-
llas de hemocultivo automatizado en razén a los siguientes
argumentos:

= La composicion de las botellas esta disefiada para ser
compatible con muestras de sangre tnicamente.

« Las cantidades de antibiéticos en orina pueden ser hasta
1.000 veces superiores a las concentraciones séricas. Lo
cual se traduce en una inhibicion insuficiente por parte de
los polimeros y resinas incluidos en las botellas.

« El recuento de colonias sigue siendo el parametro defini-
tivo para el diagnostico microbiolégico de ITU. En la tabla 5
se sugieren estrategias para la realizacién de informes micro-
biolégicos para ITU.

5. Si bien tradicionalmente el punto de corte para la
determinacién de urocultivos significativos ha sido 105
UFC/mL, se sugiere considerar las siguientes condiciones
para valorar recuentos inferiores:

= Puncién suprapubica: cualquier recuento es importante,
pero evaluar si puede ser un contaminante de piel por téc-
nica aséptica deficiente durante el procedimiento.
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Tabla 5Estrategias sugeridas de informe microbiolégico para infeccién del tracto urinario

Método

Estrategia sugerida

Ausente (recuento de colonias = 0)

Opcion 1: “Negativo a las 24 h de incubacid

Opcién 2: “No se obtuvo crecimiento bacteriano”

Presente o positivo

Reportar el nimero de colonias por cada microorganismo aislado y tener en
cuenta sus caracteristicas (uropatdgenos vs. contaminantes)

Reportar el nimero de colonias por cada microorganismo aislado y tener en
cuenta sus caracteristicas (uropatégenos vs. contaminantes). Se permite realizar

Cultivos mixtos

identificacién completa y antibiograma hasta maximo 2 microorganismos que

tengan un recuento de colonias 105 UFC/mL. Presencia > 3 bacterias requieren
nuevo urocultivo mejorando la asepsia en la técnica de coleccién

Tabla 6Consideraciones especiales de reporte por grupo de microorganismos

Método

Estrategia sugerida

Puede sospecharse en pacientes con urolitiasis, manipulacién uroldgica o tras-

Corynebacterium urealyticum
diferenciacion

plante renal. Se sugiere sembrar las muestras en agar sangre para una mejor

Sospechar principalmente en nifios con anormalidades estructurales del arbol

Haemophilus influenzae/parainfluenzae

urinario, con signos clinicos y paraclinicos de ITU y cultivos negativos y/o fallas

terapéuticas. Se sugiere incluir 1 placa de agar chocolate e incubar en CO,

Evaluar el método de recoleccion utilizado (sonda, espontéanea, etc.). Factores

Candida spp.

de riesgo del paciente (diabetes, inmunosupresién) y la visualizacién de las blas-

toconidias en el método de tamizaje

Streptococcus betahemolitico del grupo B

En mujeres embarazadas, utilizar medios de cultivo que favorezcan su deteccion.
Idealmente 1 placa de agar sangre de cordero

Puede deberse a manipulacién del tracto urinario o enfermedad renal de base.

Piuria estéril

Realizar adicional al urocultivo, Gram de orina sin centrifugar y uroandlisis para

una mejor correlacién. Sospechar de bacterias anaerobias si se observan en el
Gram pero no se aislan en cultivo

ITU: infeccién del tracto urinario.

= Mujer con sindrome miccional y leucocituria: recuentos
> 102 UFC/mL pueden ser importantes. Correlacionar con
antecedentes clinicos y factores de riesgo.
= Urocultivos en hombres: recuentos > 103 UFC/mL sumado a
sindrome miccional pueden tener importancia clinica.
Sugerencia para el laboratorio: en cultivos con crecimiento
monomicrobiano y recuento por debajo de 105 UFC/mL,
reportar al clinico el recuento de colonias obtenido con una
identificacién minima para que se realice una correlacion
de este hallazgo con las caracteristicas individuales del
paciente. Ej. 103 UFC/mL de Enterobacteriaceae®71.

6. Antibiogramas para uropatégenos:

= Aislamientos Gram negativos de comunidad, tamizar de
primera linea con antibiéticos orales: ampicilina/sulbactam,
cefalexina (por medio de cefalotina como se recomienda por
CLSI), nitrofurantoina, norfloxacina, fosfomicina y trimeto-
prim/sulfa.

= Aislamientos Gram negativos de pacientes hospitalizados
o con resistencia intrinseca o adquirida a los antibiéticos
anteriores se sugiere tamizar con: ciprofloxacina, pipera-
cilina/tazobactam, ceftriaxona/cefotaxima, ceftazidima,
cefepima, ertapenem, imipenem, doripenem, meropenem,
amikacina y gentamicina. Incluir la prueba autématica de
BLEEs y realizar la prueba de Hodge modificada cuando se
considere apropiado.

= Aislamientos de enterococo, realizar tamizaje con ampi-
cilina, ciprofloxacina, nitrofurantoina y fosfomicina (inter-
pretar en E. faecalis Unicamente). S. saprophyticus no
requiere antibiograma porque responde bien a los antibié-
ticos de primera linea mencionados anteriormente pero
presenta resistencia intrinseca a fosfomicina.

= Para S. agalactiae se sugiere realizar antibiograma cuando
se presente alto riesgo de anafilaxia con betalactdmicos
(que constituyen el tratamiento de eleccion), incluir eri-
tromicina y clindamicina, realizar D-test y de acuerdo a su
resultado reportar al médico solo el dato de clindamicina.
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Omitir del reporte a eritromicina por recomendacion CLSI/
CDC™. En la tabla 6 se mencionan algunas consideraciones
especiales de reporte por grupo de microorganismos.

Situaciones especiales: para cefalosporinas orales, tami-
zar con cefalotina de acuerdo a recomendacion vigente
CLSI. Para cefazolina en el tratamiento de ITU, utilizar
puntos de corte 2009. Solo reportar en E. coli, Klebsiella
spp., y P. mirabilis. Para fosfomicina, utilizar Gnicamente
método de disco difusion e interpretar solo para E. coli y
E. faecalis de acuerdo a CLSI. Ignorar las colonias que se
observan dentro de los halos de inhibicion?®71,
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