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INTRODUCCION

La infecciéon del tracto urinario (ITU) es una de las causas mas frecuentes de consulta en atencidn primaria
(AP). Afecta al 50% de las mujeres al menos una vez en su vida y en muchas de ellas recurrira, siendo poco
frecuente en los hombres de 20 a 50 afios. En ambos géneros, su incidencia aumenta con la edad, la
comorbilidad, y la institucionalizacién®.

En cuanto a su etiologia, Escherichia coli suele ser el patégeno mas frecuentemente aislado?. Entre el 1
mayo 2021 y el 31 mayo de 2023 en el Departamento de Sagunto (dmbito Atencidn Primaria urgencias
hopitalarias y hospital en menores de 15 afios) el 54,8 % de los cultivos positivos fueron por Escherichia
coli (8,5 % BLEA", 91,5 % NO BLEA), seguidos por Klebsiella pneumoniae (15,8 %), Enterococcus faecalis
(7,4 %), Proteus mirabillis (4,5 %).

En las ITU complicadas de vias bajas, aumenta la presencia de microorganismos distintos de E. Coli, y las
tasas de resistencias son mayores. Son infecciones de manejo mas complejo, en donde se requiere
tratamiento antibidtico precoz. Un correcto diagndstico, el conocimiento de su etiopatogenia y del mapa
de resistencias bacterianas a nivel departamental, es fundamental para contribuir a la selecciéon de
antibidtico y la pauta posoldgica mas adecuada®.

En el caso de pacientes institucionalizados, aunque las tasas de resistencia son un poco inferiores a las del
periodo de mayo 2021-abril 2022, continuamos teniendo altas cifras de resistencia, por lo que no es
adecuado pautar tratamiento empirico, y siempre deberd estar guiado por el antibiograma.

PUNTOS CLAVE EN EL DIAGNOSTICO

Deben recogerse sintomas como la disuria, la polaquiuria, la urgencia miccional, en
algunos casos la hematuria (su presencia no es indicativa de gravedad), el dolor lumbar
y/o la ausencia de secrecién vaginal.

Estos sintomas pueden acercar al diagndstico de ITU en el 80-90% de los casos, pese a
que, en mujeres mayores puede haber ITU sin estos sintomas clasicos de infeccidn de vias
bajas.

Ante disuria, conviene hacer un diagndstico diferencial con otras posibles causas, puesto
que no toda disuria es una ITU.

Anamnesis
detallada

La mayoria de las veces por si solas no son diagndsticas: en mujeres, ante una clinica
sugestiva de ITU no complicada, la positividad de nitritos y leucocitos con sangre negativa
en orina tiene un Valor Predictivo Negativo del 76%. La presencia de nitritos, leucocitos y
Las tiras de sangre positivos en orina, apoyan el diagndstico de ITU con un Valor Predictivo Positivo
leucocitoesterasas | del 92%.
pueden ser Existe la posibilidad de falsos negativos en el embarazo, toma de diuréticos, ITU por
orientativas gérmenes no productores de nitritos (Streptococcus saprophyticus, Enterococcus,
Pseudomonas spp.) y cuando hay una dieta pobre en nitritos.
Dado que no hay estudios que avalen su uso para la orientacion diagndstica de ITU en
hombres, embarazadas y pacientes sondados, no se recomienda su uso excepto para

"BLEA= Beta Lactamasa de Espectro Ampliado
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objetivar la presencia de sangre o proteinuria. En todos estos casos es preceptivo
solicitar urocultivo (URC).

En pediatria: De forma global leucocitos positivo: sensibilidad 84%, especificidad 78%,
razén de probabilidad positiva 4, razén de probabilidad negativa 0,2. Nitritos positivo:
sensibilidad 50%, especificidad 98%, razdn de probabilidad positiva 25, razén de
probabilidad negativa 0,5.

Manejo segun edad (y continencia):

*<2 afios: Tira reactiva por bolsa recolectora. Si leucocitos y/o nitritos positivo por bolsa,
hay que comprobar con muestra estéril (cateterismo vesical (CV) o puncidn suprapubica
(PSP)). Si leucocitos y/o nitritos positivo por muestra estéril, inicio antibidtico tras
urocultivo.

*>2 afos: tira reactiva por chorro medio:

Si sintomas especificos con nitritos positivo * leucocitos, inicio antibidtico tras urocultivo.
Si sélo leucocitos positivo, realizar urocultivo y valorar antibioterapia.

Si leucocitos y nitritos negativo: no cultivo ni tratamiento.

El Urocultivo es la

prueba que aporta

un diagndstico de
certeza

El urocultivo no suele ser necesario en la mayoria de mujeres con cistitis no complicadas.
Se realizard antes de iniciar el tratamiento antibidtico en: ITU complicada, fracaso
terapéutico y pielonefritis.
Urocultivo antes, y después de 1-2 semanas tras finalizar el antibiético, cuando esté
indicado confirmar la erradicacion microbioldgica: embarazadas, hombres, pacientes
sondados, anomalias estructurales de la via urinaria, ITU complicadas, pielonefritis e ITU
recurrentes (ITUr).
En nifios el diagndstico se realiza siempre por urocultivo. La forma de recoger la muestra
(chorro medio, bolsa recolectora, cateterismo vesical (CV), puncién suprapubica (PSP))
difiere si el nifio es o0 no continente.

Nifio continente: chorro medio

Nifio no continente: muestra estéril (CV o PSP)

Bacteriuria
Asintomatica (BA)

Se define en la mujer cuando en dos tomas consecutivas de muestra de orina
aparecen >100.000 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de 1 o mas especies de
bacterias, sin presencia de signos o sintomas. En el hombre, un recuento > o igual a
100.000 UFC en orina del chorro medio. La piuria con bacteriuria no modifica la pauta a
seguir.

La BA es frecuente en mujeres sanas tanto en pre como post menopausicas, personas con
problemas urolégicos subyacentes, diabéticos, o pacientes con sondajes permanentes.

No se recomienda el tratamiento de la BA, puesto que no disminuye en n2 de eventos
sintomaticos ni la gravedad de los mismos, y ademds aumenta el riesgo de ITU
sintomdtica tras en tratamiento, la aparicion de microorganismos multirresistentes,
infecciones por Clostridium difficile asi como las interacciones con otros tratamientos.

La presencia de BA en ancianos institucionalizados sin sintomas de infeccién no
constituye una enfermedad, ni causa dafo renal, y no esta indicado el tratamiento
antibiodtico.

El cribado y el tratamiento de la BA no estd indicado de forma rutinaria salvo en
embarazadas, personas a las que se les va a someter a procedimientos invasivos
urolégicos, vejiga neurdgena o incontinencia que van a ser intervenidos de columna con
instrumentacidn, o en trasplantados renales.

No esta indicado el cribado de BA en: mujeres pre y postmenopausicas con antecedentes
de ITU, nifos, diabéticos, inmunodeprimidos, sondados permanentes, recambios de
sonda no complicados, pacientes institucionalizados, previo a cirugia ortopédica.

ITU recurrente
(ITUr)

Se considera ITUr a una infeccion sintomatica no complicada posterior a la resolucién de
un primer episodio tratado correctamente (al menos 3 episodios en el ultimo afio 0 2 en
los Ultimos seis meses). Es una reinfeccion (80% de las recurrencias) cuando se produce
casi siempre por el mismo germen después de 15 dias de terminar el tratamiento. Es
recaida (20%) cuando reaparece antes de los 15 dias de finalizado el tratamiento
correcto, lo que puede indicar fracaso terapéutico o anomalias estructurales de la via
urinaria. La importancia de distinguir entre reinfeccién o recidiva radica en que tiene un
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manejo y tratamiento diferente.
En nifios se considera si hay 22 pielonefritis (PNA), 6 1 PNA + 1 cistitis, 6 23 cistitis en un
afno.

Factores
favorecedores de

Frecuencia de relaciones sexuales, cambios de pareja o multiples parejas sexuales en el
ultimo afio, uso de espermicida o preservativo con espermicida, diafragma, toma reciente
de antibidticos de amplio espectro, ITU antes de los 15 afios, historia materna de ITUr,
fenotipo no secretor, distancia corta entre ano y uretra. Tras la menopausia, el déficit
estrogénico con atrofia y sequedad vulvovaginal, cistocele, o aumento de residuo

ITUr en la mujer miccional.

vesicointestinal, actividad sexual en adolescentes y portadores de catéteres urinarios.

Bacteriuria Ambas situaciones tienen la misma consideracién y manejo. Se aconseja cribado de ITU
asintomatica e ITU | en el primer trimestre de gestacion.

durante el

embarazo

PUNTOS CLAVE EN EL TRATAMIENTO Y MANEJO DE ITU

- El objetivo del tratamiento es hacer desaparecer la sintomatologia y erradicar la bacteria del tracto
urinario.

- Es importante conocer la etiopatogenia mas probable y el mapa de resistencias bacterianas a nivel
departamental, que puede variar mucho en funcidn de la edad, sexo, situacion del paciente y ambito
asistencial.

- Seleccionar el antibidtico mas adecuado y sensible, siguiendo las recomendaciones de uso racional de
antibiéticos (menor espectro bacteriano de entre los posibles, con buena actividad frente al agente
etioldgico tanto empiricamente como segun antibiograma), a la dosis y con la pauta posoldgica adaptada a
los distintos supuestos clinicos de ITU.

- Debido al problema creciente de las resistencias, debe tenerse en cuenta los efectos adversos ecoldgicos
de los antibidticos (dafio colateral), y considerar otros factores como la edad, sexo, embarazo, enfermedad
subyacente, historia previa de ITU, asi como factores del farmaco como la comodidad posoldgica o el coste.

- En mujeres con ITU no complicada, el tratamiento se inicia generalmente empiricamente, seleccionando
el antibidtico que tenga un umbral de resistencias local a E. coli de maximo un 10%, aunque algunos
expertos amplian el nivel de resistencias a partir del cual no se deberia de utilizar un antibidtico
empiricamente, hasta el 20%".

- Con estas consideraciones, los datos de altas resistencias bacterianas a gérmenes productores de ITU del
Departamento de Sagunto, contraindican seguir las recomendaciones de eleccidn de antibidtico de otras
guias de manejo de enfermedades infecciosas, tanto nacionales como europeas para tratamiento empirico
de ITU no complicada.

- No precisa siempre de URC si hay uno previo positivo. Tratar como episodio de ITU
aislado. Se utilizardn los mismos antibidticos y pautas que en las cistitis simples no
complicadas.

- Autotratamiento (las pacientes lo hacen bien en el 85% de las ocasiones).

- En nifios, urocultivo siempre.

Tratamiento
de reinfeccion

-Tratar durante 14 dias. Estudiar y solucionar el problema anatdmico causal si lo hubiese.
-Si el URC persiste positivo y el estudio uroldgico es normal, dar tratamiento segun
antibiograma durante 4-6 semanas.

-Si existiese una alteracién anatdmica irresoluble quirdrgicamente, se puede recomendar
profilaxis antibidtica.

Tratamiento
de las
recaidas
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- No esta indicado estudio urolégico en las reinfecciones, puesto que no aporta beneficios

al no objetivarse causas orgdnicas etiopatogénicas en la gran mayoria de casos.

- Realizar radiografia simple de abdomen y ecografia en todas las recaidas y en las

reinfecciones si ademads existen antecedentes de ITU en la infancia o alteraciones de la

funcioén renal, litiasis, hematuria u obstruccion renal.

-Mujeres embarazadas con ITUr durante el embarazo, una vez terminada la gestacién

repetir URC y practicar ecografia de vias urinarias y una radiografia simple de abdomen

Indicaciones | entre el tercero y sexto mes después del parto.

de estudio -Las mujeres con pielonefritis aguda no complicada, jévenes, sanas, no embarazadas y
urolégico que toleran la via oral, con un adecuado manejo y seguimiento, pueden tratarse en AP,

excepto si existe algun criterio de derivacién por circunstancias de ITU complicada.

En niflos se solicitard ecografia renal (no otras exploraciones complementarias) vy

remision a Consultas de Nefrologia pediatrica (no a urélogo) si: ITU febril y/o ITU en <2

afios, ITU recurrente, ITU por germen diferente a E. coli, anomalias estructurales, dafo

renal permanente confirmado (urea, creatinina, cistatina C, proteinuria, osmolalidad

maxima urinaria, HTA), antecedentes familiares de enfermedad nefrourolédgica y/o

enfermedad renal crénica.

- ITUr en hombres, si coexiste sintomatologia prostatica.

Criterios de | - Antecedentes de cirugia sobre tracto urinario, litotricia, anomalias congénitas.
derivacién al | - Sintomatologia urinaria persistente tras negativizacion del cultivo: hematuria, dolor
urélogo lumbar, tenesmo, sintomatologia prostatica.

- Dudas diagndsticas

Signos de bacteriemia, pielonefritis en embarazo, dudas diagndsticas, obstruccion
urinaria, vomitos persistentes, dolor intenso, imposibilidad de hacer URC, falta de
respuesta a tratamiento, inmunodeprimidos, litiasis urinaria, alteraciones de la via
urinaria, vejiga neurdgena, debilidad marcada, dificultad para el seguimiento, intolerancia
Criterios de | alaviaoral.

derivacion Existe controversia sobre si derivar siempre ante pielonefritis y prostatitis aguda en
hospitalaria | hombres o individualizar y comenzar tratamiento ambulatorio y ver evolucién en 24-48 h.
En nifos: <6 meses edad, afectacién estado general, vomitos o intolerancia via oral,
inmunosupresion, malformaciones del sistema urinario (reflujo vesicouretral de alto
grado, uropatia obstructiva, displasia renal, rifndn Unico, dilatacion del tracto urinario de
alto grado prenatal en estudio), persistencia fiebre tras 48 horas de antibioterapia.

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA SOBRE RESISTENCIAS

El elevado uso de antibidticos esta favoreciendo una creciente aparicion de resistencias a los mismos. En
concreto, el uso de cefalosporinas de amplio espectro se ha asociado a infecciones por enterococos
resistentes a vancomicina, E. coli y K. pneumoniae productoras de BLEAs, Acinetobacter spp. resistentes a
los Beta-lactdmicos o Clostridium difficile. El uso de fluorquinolonas se ha asociado a infecciones por S.
aureus Meticilin Resistentes (SARM), BLEAs, o al incremento de resistencias en bacilos Gram negativos
como Pseudomonas aeruginosa.

El patrén de resistencias varia segun las diferentes regiones geograficas. Nuestros datos provienen de
42.009 muestras de orina recogidas entre el 1 mayo 2021 y 31 de mayo de 2023, de las que 24.619 fueron
muestras procedentes de centros de Atencion Primaria, y de éstas, 4.357 (17,7%) tuvieron aislamientos
positivos. Hubo 871 muestras contaminadas (3,5%), y 19.390 URC resultaron negativos (78,8%). Los 4.357
URC positivos pertenecian a 3.200 pacientes distintos.

Algunos estudios han descrito que la curacion clinica puede llegar a alcanzarse en torno a un 25-42% de
las cistitis no complicadas en mujeres que no reciben tratamiento, o se tratan con antibidticos que in vitro
muestran resistencia frente al antibidtico seleccionado®. También hay que recordar que muchos de los
antibioticos utilizados en ITU se excretan por la orina, alcanzando en el tracto urinario concentraciones
superiores a las utilizadas en las pruebas de laboratorio. Todo ello explicaria en parte, por qué la
resistencia bacteriana no se asocia siempre a fracaso terapéutico?,
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% de sensibilidad de los principales microorganismos aislados entre 1 mayo 2021 y 31 mayo de 2023 de muestras de orina extra hospitalarias en el Departamento de Sagunto (no se

incluye muestras de pacientes de residencias)

3 2
ME ) % E = ] = - -
Microorganismo aislamient | % % £ - £ E 3 = E g 5
os = E = i £ = 2 E 5 E E
> = = = = = a = m m
(=] o = S 2 = = b= = = =
E E & T w k= <} & b= @ o
< L U ] 5] iJ [ £ = U] =
S 1.863 52 87 88 1 | 77 78 95 99 90 89
(54,8 %) :
i . BLEE 159 8.5 0 b4 0 0 20 47 92 98 74 b5
Resistencias -
| MO BLEE 1704 91,5 56 89 96 99 82 80 95 99 92 91
<15* 140 BLEE 5% 40 85 a3 94 92 1] 08 100 82 83
15-65 856 BLEE 6,9% 54 249 a1 a3 a1 79 96 a9 92 92
770 BLEE 6,5% 54 89 91 a4 83 79 a6 a9 92 92
Edad y género H 86 BLEE 10,5% 53 82 87 89 b8 80 95 08 24 85
65 049 BLEE 10,1% 50 8b 85 88 f2 7 93 99 90 87
759 BLEE 9% 52 89 87 90 i) 77 94 99 91 89
L H 190 BLEE 14,2% 41 76 78 82 56 76 92 96 83 80
Klebsielfa pneumonige
4 84 87 89 84 87 69 88 92 an
(15,8%) 56 R
. : BLEE 62 11,0 R 26 0 0 22 24 50 66 52 37
Resistencias
MO BLEE 502 89,0 R 91 08 100 92 a5 72 91 97 97
Carbapenemasa 10 18
Ent fi
nterococeus faecolis 250 98 R R | 9 R 97 97 | 80
(7,4%)
Proteus mirabilis . .
(4,5%) 135 BLEE 2,9% 61 94 94 94 bb 71 bE R 79 83

*Valores obtenidos de muestras de AP, Urgencias Hospitalarias y Hospital en menores de 15 afios. 42.009 orinas recibidas entre el 1 mayo 2021 y 31 de mayo de 2023; 24.619 (58,6%) de procedencia centros de Atencion
Primaria. De todas las muestras, 19.390 fueron negativas (78,8%) , 871 contaminadas (3,5%) y 4.357 positivas (17,7%). El n2 de pacientes distintos con cultivo positivo fue de 3.200 pacientes. Estudio de sensibilidad segun
criterios EUCAST 2021. Los resultados de ampicilina se expresan como prediccion de sensibilidad a amoxicilina. Los resultados de cefotaxima (cefalosporina 32 generacion), se expresan como prediccion de sensibilidad a

cefixima.

Mas del 85% de las cepas sensibles: posible utilizacion como tratamiento empirico

50-85% de las cepas sensibles

Menos del 50% de las cepas sensibles: no usar como tratamiento empirico

El microorganismo es resistente al antibidtico de forma intrinseca o no se recomienda utilizar por su pobre respuesta clinica
No se ha testado la susceptibilidad al antibidtico
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TRATAMIENTO: OPCIONES TERAPEUTICAS

- FOSFOMICINA-TROMETAMOL: 1 sobre de 3 gr en dosis Unica se considera la terapia empirica de eleccion en
nuestro medio en ITU no complicada de la mujer para cualquier edad, sin factores de riesgo. Se ha demostrado que
la dosis Unica de 3 gr tiene una eficacia similar a las pautas de 3-7 dias con cotrimoxazol, quinolonas o
nitrofurantoina®. La presentacién de 2 sobres se reservaria para profilaxis antibidtica, en casos de recurrencias
(dando la segunda dosis a las 48 o las 72 horas) y mujer postmenopausica en caso de complicacion.

Hay que aclarar que, en mujer postmenopausica y edades avanzadas, clasicamente se recomendaba un tratamiento
prolongado (7-10 dias) para tratar la cistitis. Las recomendaciones actuales son dar dosis Unica en estas pacientes,
puesto que se proporcionan niveles urinarios por encima de la CMI durante 3 dias y se elimina durante mas de 7 dias.
Los sintomas pueden no desaparecer en los primeros 2 ¢ 3 dias, por lo que se debe dar una correcta informacion
sobre la eliminacién y los efectos prolongados del farmaco. Para mejorar la eficacia, la fosfomicina se debe tomar con
mucha agua y 2-3 horas antes de las comidas. Se darian dos dosis en los casos en los que sea necesario cubrir una
semana o mas de tratamiento, que seria en una recidiva reciente, clinica de mas de 7 dias de evolucidn, sospecha de
pielonefritis asintomatica (febricula o deterioro del estado general) o presencia de anomalia uroldgica subyacente.
En estos casos, la administracion de una segunda dosis de fosfomicina trometamol a las 72 horas, permite obtener
niveles activos de antibiético en orina durante un periodo de entre 5y 7 dias®.

La mayoria de las infecciones urinarias causadas por E. coli BLEA en nuestro Departamento son sensibles in vitro a
fosfomicina trometamol (92% de sensibilidad), aunque la experiencia clinica es escasa y se ha visto que la tasa de
erradicacion microbioldgica resulta algo inferior a la de las infecciones causadas por cepas E. coli no BLEAs. Estos
datos iniciales sugieren que fosfomicina trometamol podria ser la primera opcidn terapéutica en el tratamiento de
estas infecciones. Ante un caso que no se resuelva y persista la sintomatologia, valorar su derivacion a atencion
especializada.

Respecto a la formulacidén de la fosfomicina calcica, puede ser una opcién, pero requiere de pautas un poco mas
largas (500 mg/8h 7 dias, vo).

Fosfomicina en nifios: La EMA recomendd en 2020 que los medicamentos con fosfomicina administrados por via oral
a nifios (menores de 12 afios) y las formulaciones intramusculares (medicamentos con fosfomicina inyectables en un
musculo) no se sigan utilizando, ya que no se dispone de datos suficientes para confirmar sus beneficios para los
pacientes’.

Fosfomicina en cistitis en varones: Consideramos las cistitis en hombres complicadas de inicio, por lo que hay que dar
pautas largas de tratamiento; sin embargo, varios estudios avalan que la fosfomicina difunde parcialmente por tejido
prostatico y que alcanza en vejiga concentraciones elevadas en 2-4h presentando una concentracion terapéutica
durante al menos 36 horas®®. Por esto proponemos, para cistitis en hombres, fosfomicina 3g y una 22 dosis a las 36
horas.

- AMOKXICILINA-CLAVULANICO: Aunque E.coli muestra altas tasas de sensibilidad a amoxi/clav (87%), al ser un
antibidtico de amplio espectro y haber otras alternativas mas adecuadas, no se recomienda en lineas generales
como el tratamiento empirico de eleccién en infecciones no complicadas en mujeres, ya que aumentan el riesgo de
infeccién por Clostridioides difficile, estafilococos resistentes a meticilina e ITU resistentes'®. Se puede considerar
como alternativa en ITU en nifios y en mujeres embarazadas.

- COTRIMOXAZOL (trimetoprim/sulfametoxazol): Aunque las tasas de resistencia en nuestro medio contintian
siendo elevadas (22% resistencia global a E.coli), es una alternativa en nifios alérgicos a penicilina (no se puede usar
cefuroxima por riesgo de alergia cruzada con penicilina). Sin embargo, al ser la sensibilidad de E.coli a cotrimoxazol
en <15 afios bastante baja (70%), siempre habra que guiarse por resultado de antibiograma.

- CEFALOSPORINAS: Dada las altas tasas de sensibilidad de E.coli, K.pneumoniae y P.mirabilis a cefuroxima en
menores de 15 afios, consideramos la cefuroxima como 12 linea en terapia empirica de ITU en edad pediatrica.

Se puede usar cefuroxima como alternativa en cistitis aguda en la mujer y en cistitis recurrente. Es 12 linea de
tratamiento en pielonefritis aguda en la mujer, y 22 en la profilaxis de ITUs recurrentes en la mujer no relacionadas
con el coito. También la recomendamos como 12 linea en ITU complicada en pacientes con sondaje cuando no se
pueda esperar al resultado del URC, asi como en la profilaxis en recambio electivo de sonda en pacientes con
antecedentes de ITU en recambios previos o recambios traumaticos asociados con hematuria si no se dispone del
resultado del URC.

- QUINOLONAS: Aunque la sensibilidad de E.coli a fluorquinolonas ha mejorado respecto a afios anteriores (77 %
para ciprofloxacino en 2021-2023 frente a 72 % en 2021-2022) en nuestro Dpto, |la tasa de sensibilidad continua
siendo baja para ciprofloxacino. Ademas, debido al perfil de seguridad de las quinolonas (infeccién por Clostridioides
difficile, efectos secundarios musculoesqueléticos y neurolégicos*! y riesgo conocido de prolongacién del intervalo
QT y de torsade de pointes'?), su uso queda restringido a infecciones complicadas (prostatitis, orquiepididimitis).
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- NITROFURANTOINA: Debido a la baja tasa de difusién de nitrofurantoina fuera de la vejiga urinaria, deberia
evitarse en ITUs agudas complicadas®®. Ademas, y pese a las altas tasas de sensibilidad para E.coli, Enterococcus
faecalis y Klebsiella pneumoniae (resistente a Proteus mirabillis), su desfavorable perfil de seguridad!*, hace que
nitrofurantoina quede restringida al tratamiento alternativo en cistitis en la mujer, en ITU en embarazada y en
bacteriuria asintomatica. En embarazadas, evitar en el 3er trimestre.

No se recomienda para la profilaxis de recurrencias en pautas crénicas ni intermitentes, ni en infecciones urinarias en
varones, ni en infecciones del tracto urinario de vias altas, ni en el tratamiento de la bacteriemia o sepsis secundaria
a la misma. Tampoco se recomienda en ancianos, al asociarse con sindromes pulmonares agudo y crénico, y con
problemas hepdticos de base, dado el riesgo de procesos inflamatorios en tratamientos prolongados. No se debe
utilizar en pacientes con insuficiencia renal crénica con filtrado glomerular por debajo de 45 ml/min. Requiere pautas
de 7 dias, aunque hay autores que consiguen buenos resultados con pautas de 3-5 dias*.
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TABLA RESUMEN DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

PROCESO ETIOLOGIA ¢CUANDO DAR ANTIBIOTICO DE ELECCION? ALERGICOS A ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS DERIVACION A OBSERVACIONES
(CIE10) ANTIBIOTICOS? PENICILINA (si sensibles en antibiograma) HOSPITAL
ITU no febril  1.E.coli (68%) Tras URC positivo <12 afios: Cefuroxima axetilo, 3- <12 afios: CCEE si ITU La tira leucocitoesterasa no es diagndstica.
nifio/a> 2.Proteus mirabilis 5 dias, vo: Cotrimoxazol Amoxicilina/ac. Clavuldnico: 50 repeticidn Ante sospecha, siempre recoger orina
3meses (9,5%) <35 kg: 30mg/kg/dia 10mg/50mg/kg/dia  mg amoxi/kg/dia repartido en para URC previo al inicio de tratamiento
(N39.0) 3. Klebsiella repartido en 2 tomas (c12h) repartido en 2 tomas 3 dosis durante 3-5 dias empirico, hasta resultado de
pneumoniae (4,8%) 235 kg : 250 mg/12h (cada 12 h), 3-5 dias, antibiograma, intentando  desescalar
VO segun sensibilidades.
(Dmax 320mg/dia
>12 afios: fosfomicina TMP, 1600mg/dia En nifios con ITU afebril o de vias
trometamol 3g DU vo SMX) bajas, son aceptables pautas cortas de 3-5
(altas tasas de dias, salvo episodios recidivantes o <2
resistencia) afios donde se recomiendan pautas de 7-
>12 afios: 10 dias 15
fosfomicina
trometamol 3g DU
e}
ITU febrilen 1.E.coli(68%) Tras URC positivo Cotrimoxazol Amoxicilina/ac. clavulanico: 50 -<6 meses edad
nifios 2.Proteus mirabilis Cefuroxima axetilo, 7-10 dias, 10mg/50mg/kg/dia  mg amoxi/kg/dia repartido en -fiebre >48h
(sospechade (9,5%) vo: repartido en 2 tomas 3 dosis, 7 dias, vo -afectacion estado general
ITU alta 3. Klebsiella < 35 kg: 30mg/kg/dia (cada 12 h) 7d vo -Malformacién vias urinarias
(N39.0) o pneumoniae (4,8%) repartido en 2 tomas (c12h) (Dméx 320mg/dia -Inmunosupresion
pielonefritis 235 kg : 250 mg/12h TMP 1600mg/dia -Vémitos e intolerancia
aguda (N10)) smXx) £ -Deshidratacion
-ITUr
Tobramicina o -fracaso de tratamiento oral
gentamicina im,5 (persistencia de fiebre o
mg/Kg, 1 dosis afectacion del estado general
diaria, 7 dias tras 48h de trat correcto)1®
Cistitis aguda 1. E. coli Siempre 2 Fosfomicina trometamol 3 g DU Fosfomicina -Nitrofurantoina 50mg/8h ,5 Nunca Normalmente no precisa cultivo pre ni
en mujer 2. Klebsiella o) trometamol 3 g DU dias vo postratamiento.
cualquier pneumoniae VO -Fosfomicina célcica
edad 3. Enterococcus 500mg/8h ,7 dias vo
(N30.00) faecalis -Cefuroxima-axetilo
4. Proteus mirabilis 250mg/12h, 5 dias vo
Cistitis 1. E. coli Siempre ® Fosfomicina trometamol 3 g, 2 Fosfomicina - Nitrofurantoina 50mg/8h, 5 Nunca Realizar cultivo pre y post tratamiento
recurrente 2. Klebsiella dosis vo. La segunda a las 48- trometamol 3 g, 2 dias vo
(287.440) pneumoniae 72h de la dosis inicial. dosis vo (la segunda, -Fosfomicina calcica

alas 48-72h dela
dosis inicial)

500mg/8h, 7 dias vo
-Cefuroxima-axetilo
250mg/12h, 5 dias vo
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PROCESO ETIOLOGIA

¢CUANDO DAR
ANTIBIOTICOS?

ANTIBIOTICO DE ELECCION ALERGICOS A

PENICILINA

ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS
(si sensibles en antibiograma)

DERIVACION A
HOSPITAL

OBSERVACIONES

Profilaxis ITU
recurrente en la
mujer

(229.8 si pauta
condicional para
tratar aisladamente
cada episodio

7

Individualizar.

Se puede contemplar la
posibilidad de tratar
aisladamente cada
episodio de ITUr con las
pautas habituales, lo
que supone la toma de

Elegiremos seguin antibiograma, el de
menor espectro de accién
Relacionadas con coito: dar en las 2
primeras horas después del coito:

- fosfomicina calcica 500 mg DU vo

- fosfomicina trometamol 3 gr/10 d (si
son muy frecuentes)

Desaconsejar el uso de espermicidas y

Valorar tratamiento si> 3 episodios/afio o
2 episodios en los 6 meses previos. En
postmenopausia, valorar atrofia vaginal y
si procede indicar estrogenos topicos.
Antes de iniciar profilaxis, comprobar que
URC es estéril.

- Profilaxis no antibidtica®

0 mucho menos j A ‘
279.2 pautas antibiético que con la DIU como métodos anticonceptivos.
crénicas) profilaxis continua®”
No relacionados con coito: Tratar
aisladamente. Si infecciones muy
frecuentes:
12 opcion: Fosfomicina trometamol
3g/10 dias, vo (dosis nocturnas durante
6-12 meses)
22 opcidn: Cefuroxima 250 mg DOSIS
UNICA nocturna
Pielonefritis 1. E. coli Siempre, cursando URC Tobramicina Gentamicina 5mg/kg/24h im - Sospecha de sepsis
agudaenla 2. Klebsiella previo al tratamiento Cefuroxima 250 mg/12h, 7 dias, 5mg/kg/24 him o repartir dosis cada 8-12 - Malestar severo
mujer pneumoniae VO o repartir dosis cada  horas durante 7d. Valorar - Obstruccidn urinaria
(N10) 8-12 h durante desescalada tras resultado del - Embarazo
7d. cultivo - Intolerancia via oral
Valorar desescalada - Imposibilidad de URC
tras resultado del - Falta respuesta al
cultivo. tratamiento
- Alteraciones en la via urinaria
- Inmunodepresidn
Infeccién 1. E. coli, Siempre cursando URC Fosfomicina trometamol Fosfomicina -Cefuroxima-axetilo Pielonefritis Realizar cultivo en el primer trimestre. Si bacteriuria
urinariaenla 2.Klebsiella spp., previo al tratamiento 3 g DU vo¢ trometamol 250mg/12h ,5-7 dias, vo f:;'l’itz':rnsgcca;n';?j;Ia”t'b'°t'°° seglin antibiograma y
embarazada  3.Proteus spp., 3gDbUvo -Cefixima 400mg/24h, 5d, vo Los antibidticos elegidos son los que presentan buen
(023.9* 4.Streptococcus -Cefalexina 500mg/6h, 5d, perfil de seguridad. En caso de ITUr se puede indicar
0 No esp agalactiae o vo prgfilaxis antibi.ética con pautas similares a las
. . L, utilizadas en mujer no embarazada hasta el parto con
1 ler trim estreptococo -Nitrofurantoina URC post tratamiento, y si es estéril, URC mensual.
2 292 trim betahemolitico del 50mg/8h,7d, vo (evitar en Contraindicado quinolonas en embarazo.
3 3er trim) grupo B (EGB). 3er trimestre) Contraindicado trimetoprim/ sulfametoxazol en 12

(segun literatura)

-Amoxicilina-clavulanico
500/125 /8h 5-7 dias, vo

trimestre (malformaciones congénitas graves) y 39
trimestre (riesgo de hiperbilirubinemia o kernicterus).
Nitrofurantoina atraviesa la barrera feto-placentaria,
por lo que su uso debe evitarse en las dos ultimas
semanas de embarazo por el riesgo de anemia
hemolitica fetal.
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Bacteriuria E. coli
asintomatica

(R82.71)

PROCESO ETIOLOGIA

Sélo en embarazadas,
procedimientos uroldgicos
que atraviesen mucosas,
antes y después de cirugia
uroldgica-prostatica,

BA asociada a sondaje
vesical si persiste
bacteriuria 48h después
de retirada de sonda

¢CUANDO DAR

Guiado por antibiograma, solo Fosfomicina -Cefuroxima 250 mg /12 h, Contraindicado quinolonas en embarazo.

en casos justificados. trometamol 5-7 dias vo Contraindicado trimetoprim/ sulfametoxazol en
Comienzo empirico: 3g DU vo -Nitrofurantoina 50 mg/gh, 10 t”mesgf (r.nalformat?lonesdcongen|tas
Fosfomicina trometamol 3g DU, 7 dias vo® graves) y 3¢ trimestre (riesgo de

hiperbilirubinemia o kernicterus).
Nitrofurantoina atraviesa la barrera feto-
placentaria, por lo que su uso debe evitarse en
las dos ultimas semanas de embarazo por el
riesgo de anemia hemolitica fetal.

\'e]

ANTIBIOTICO DE ELECCION ALERGICOS A ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS  DERIVACION A OBSERVACIONES

Profilaxis
antibidtica
en el sondaje
o recambio
electivo de la

ANTIBIOTICOS?
No indicado

PENICILINA
Se practicara un urocultivo tras al recambio.
Valorar diariamente la retirada de la sonda (el tiempo es el principal determinante de aparicién de ITU) evitando, en lo posible, el sondaje permanente y
utilizando un sistema colector cerrado.
Esterilidad en la insercion, cuidados basicos del catéter (lavado de manos, uso de guantes estériles del personal que realice la manipulacion), limpieza
diaria de la zona préxima al meato uretral y genitales o la colocacidn adecuada de la bolsa por debajo del nivel de la vejiga y del tubo de conexién para
evitar el reflujo de orina e impedir las acodaduras.
Se recambiard la sonda si esta obstruida.

(si sensibles en antibiograma) HOSPITAL

sonda
Si, en pacientes con: Generalmente son sondajes programados por lo que el MAP puede solicitar el URC 5-7 dias antes de tener que hacer el recambio y prescribir el antibiético
ITU en recambios previos seglin antibiograma.
0 recambios traumaticos s e necesita un tratamiento empirico (por ejemplo, al paciente se le obstruye la sonda) se le realiza un cultivo y se prescribe cefuroxima 250 mg/12 h,
asociados a hematuria hasta resultado del URC.
ITU tras 48 E.coli en pacientes con sondaje de  -Fosfomicina/trometamol 3 g
horas de la corta duracién sin historia DU, vo
retirada de previa de ITU (y no han (medida no farmacoldgica: toma
recibi i .
sonda de corta ECI.bI.(!O.tI'atamI-ento de muestra para urocultivo
duracion si ITU antibiotico preV|o). . .
. previo al tratamiento)
previa
ITU 1.E. coli, Si el paciente presenta Si el paciente solo presenta Gentamicina im, 3-5 Realizar siempre un urocultivo previo al tratamiento.
complicada  2.Enterococcus solo sintomas localesy ~ sintomas locales y no tiene mg/kg/dia (dosis Recambio de sonda y obtencién de urocultivo posterior.
en pacientes  spp., no tiene signos de signos de infeccién sistémica, es  Unica diaria) La orina turbia o maloliente no constituye a|sladament'e un criterio para solicitar
. . S urocultivo ni para iniciar tratamiento antibiético en un paciente asintomatico.
con sondajes 3.Pseudomonas infeccidn sistémica, es recomendable esperar al s o o - DI . )
del 3 dabl | ltado del It Si La deteccion de piuria no es indicativa de infeccion sintomatica en pacientes
e arfg’a aerugm.osa recomendable esper?r al resultado del urocultivo. >ino sondados. El sondaje intermitente, autosondaje o colectores de pene reduce las
duracién 4.Klebsiella spp. resultado del urocultivo.  puede esperar: infecciones asociadas a sondaje permanente.
(T83.511A)  5.Hongos: Candida Cefuroxima axetilo, 250 mg/12h, Aquellas sondas que lleven més de dos semanas y no puedan retirarse deben ser
spp. vo, 7 dias. recambiadas con el fin de lograr la resolucién de los sintomas y reducir el riesgo de
(segun literatura) Después, ajustar tratamiento ITU.
segun urocultivo. Los cultivos de orina post tratamiento no se recomiendan como prueba de curacion y
no deberian recogerse a menos que los sintomas persistan o reaparezcan
ITU (que han recibido Si el paciente solo presenta Gentamicina im, 3-5 Realizar siempre un urocultivo previo al tratamiento.
complicada tratamientos antibiéticos sintomas locales y no tiene mg/kg/dia (dosis Recambio de sonda y obtencion de urocultivo posterior.

en pacientes
con sondajes

previos por este motivo)

La orina turbia o maloliente no constituye aisladamente un criterio para solicitar

Unica diaria)
urocultivo ni para iniciar tratamiento antibidtico en un paciente asintomatico.

signos de infeccion sistémica, es
recomendable esperar al
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de corta Si el paciente presenta

resultado del

La deteccion de piuria no es indicativa de infeccion sintomatica en pacientes

duracion, solo sintomas localesy  urocultivo. Si no puede esperar: sondados. El sondaje intermitente, autosondaje o colectores de pene reduce las
con historia no tiene signos de Cefuroxima axetilo, 250 mg/12h, infecciones asociadas a sondaje permanente. )
. . S , . Aquellas sondas que lleven mas de dos semanas y no puedan retirarse deben ser
de ITU previa infeccion sistémica, es vo, 7 dias (en respuestas mas - . P . . .
p . . recambiadas con el fin de lograr la resolucién de los sintomas y reducir el riesgo de
recomendable esperar al tardias o pacientes lesionados ITU
resultado del urocultivo.  medulares 10-14 dfas). Los cultivos de orina post tratamiento no se recomiendan como prueba de curacién y
Despues, ajustar tratamiento no deberian recogerse a menos que los sintomas persistan o reaparezcan.
segun urocultivo.
Candiduria No indicado f Considerar la retirada de la
sin riesgo de sonda
enfermedad
diseminada

PROCESO ETIOLOGIA ¢CUANDO DAR

ANTIBIOTICO DE ELECCION

ALERGICOS A

ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS  DERIVACION A

OBSERVACIONES

ANTIBIOTICOS?
Sintomatica o
asintomatica en
pacientes con riesgo de

Candiduria
en pacientes
con riesgo de

Fluconazol oral, 200 mg/dia, 14
dias.

PENICILINA

(si sensibles en antibiograma)

HOSPITAL

enfermedad enfermedad diseminada La retirada de la sonda se asocia
diseminada (neutropénicos, con un 40 % de erradicacién.
neonatos,
inmunodeprimidos,
manipulaciones
uroldgicas)
Cistitisenel E. coli (65%), Ante clinica de ITU y URC 12 linea: Fosfomicina 3g DU, vo Fosfomicina- Gentamicina im, 3-5 Ante sospecha de  Realizar urocultivo pre y post tratamiento.
hombre Klebsiella spp. positivo. (22 dosis a las 36 h) trometamol 3 gdos  mg/kg/dia, DU pielonefritis aguda, Individualizar segun evolucidn clinica,
(N30.00) (10%), Recoger orina para URC dosis (22 dosis a las prostatitis factores de riesgo y sintomas y signos de
Enterococcuss spp. y Comenzar tratamiento 22 linea: Cefuroxima axetilo, 36h de la dosis bacteriana o gravedad o complicacion.
(10%), empirico 250-500 mg /12 h, 7-14 dias, vo  inicial) vo & sepsis, pacientes Remitir a Urologia si no hay respuesta al
Pseudomonas spp. inmunodeprimidos tratamiento y/o hay sospecha de uropatia
(11%), o con mal estado obstructiva.
Proteus spp. general La ITU en hombre se considera complicada
(6%),Polibacterian excepto si es ITU aislada, en cuyo caso
a(<1). puede tratarse en AP, previo URC. Nunca
(segun literatura) usar pautas cortas.
Pielonefritis  E. coli (>80%). Clinica sugestiva y URC Cefuroxima axetilo, 250-500 mg  Tobramicina Gentamicina 5mg/kg/24h im  Sepsis grave, complicacién
en el hombre Enterococcus spp.  positivo /12 h, 7-14 dias, vo 5mg/kg/24 him o repartir dosis cada 8-12 (hematuria, dolor intenso, insuficiencia renal aguda,
(N10) o repartir dosis cada  horas durante 7 dias. masa renal), ancianos, diabéticos, cirréticos,

8-12 h durante

7d. Valorar
desescalada tras
resultado del cultivo.

Valorar desescalada tras
resultado del cultivo

neoplasicos, trasplantados, litiasis, sondados. Mala
evolucidn tras 6-12h de iniciado tratamiento
antibiético, intolerancia oral.h

Prostatitis aguda: E. coli
(58-88%). Otros:
Klebsiella spp., Proteus
spp. (6%)

Prostatitis
(N41.0
Aguda)

Siempre en prostatitis
aguda y crénica
bacteriana, lo mas

Prostatitis aguda:
Ceftriaxona 1 gr /24 h im +
Gentamicina 240 mg/24 h im

Quinolonas a las
dosis indicadas

Prostatitis aguda: pautas de
28 dias
-Levofloxacino 500 mg/24 h,

Dudas en diagnéstico
clinico >65 afios, mal
estado general y/o
clinica de

Las fluoroquinolonas como ciprofloxacino,
pese al alto grado de resistencias global,
se consideran en este caso dada su buena
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Prost.crénica bacteriana:  precozmente posible.

enterobacterias (80%). .
(N41.1 prostatitis crénica Siempre que se pueda

cronica) abacteriana: Chlamydia ~ 8uiado por antibiograma
spp., Micoplasma spp.
Contemplar etiopatogenia
de transmision sexual por
N. gonorrhoeae y
Chlamydia trachomatis si
coexiste con uretritis y
epididimitis.

(o tobramicina 200mg/24h im)
durante 2 dias, para pasar a
ciprofloxacino 500/12 h 28 dias
vo o cotrimoxazol 160/800
mg/12 h, 6 semanas /3 meses
Vo

(segin antibiograma si se
dispone de él)

Prostatitis crénica:

28 dias vo

-Ciprofloxacino 500mg/12 h,
vo

En alérgicos o contraindicacién
o resistencias a quinolonas:
Cefuroxima axetilo, 250 mg
/12 h

Prostatitis cronica: pautas de
28 dias

-Levofloxacino 500 mg/24 h,

bacteriemia.
Mala tolerancia a via
oral.

Sospecha de no
cumplimiento
terapéutico o
imposibilidad de
seguimiento
evolutivo.
Riesgo de ITU
complicada.

capacidad para penetrar en tejido
prostatico. Si en antibiograma aparece
sensible, utilizar como tratamiento de
eleccion.

Siempre guiado por VO Inmunodeprimidos

antibiograma -Ofloxacino 200mg/12 h, 28

dias vo

-Cotrimoxazol 160/800 mg

/12h, 6 semanas/3 meses vo'
ALERGICOS A ANTIBIOTICOS ALTERNATIVOS  DERIVACION A
PENICILINA (si sensibles en antibiograma)  HOSPIT)
Si tratamiento empirico: -Ciprofloxacino, 500  -Ceftriaxona 500 mg DU im/ Duda diagndstica.
Ceftriaxona 500mg DU imi + mg/12 h/10 d vo +ciprofloxacino 500 mg/12 h,  Sospecha de complicaciones (torsion
doxiciclina 100 mg/12 h, 10d vo. 10d, vo testicular, fascitis necrotizante del

-Levofloxacino, 500 periné, trauma, cancer de testiculo,

Revisar cultivo a los dos diasde  mg/24 h/10d vo Revisar cultivo a los dos dias hernia inguinal, purpura de Schonleir
inicio de tratamiento. de inicio de tratamiento. Henoch)
Descartar ETS

PROCESO ETIOLOGIA ANTIBIOTICO DE ELECCION OBSERVACIONES

¢CUANDO DAR

ANTIBIOTICOS?

Orquiepididi  Gramnegativos (66%) Siempre que se pueda,
mitis aguda  en pacientes VIH +, segin antibiograma.
bacteriana citomegalovirus y

cryptococcus.
N45.3
( ) Si secundaria a ETS,
C. trachomatis y N.
gonorrhoeae.

Si se sospecha
origen entérico
(hombres que
practican sexo anal),
ciprofloxacino
500mg/12h 10 d vo

a. Diagndstico clinico si 2 3 sintomas urinarios y sin sintomas vaginales. Si no, ayudarse de tira reactiva en orina. URC si hay factores de riesgo de ITU complicada.

b. Realizar al menos 1 URC para confirmar diagnéstico. No hace falta si se tiene uno previo y la clinica es similar a episodios anteriores.

c. Individualizar el uso arandanos por evidencia pobre y controversia en cuanto a la dosis y forma de tomarlo. No hay suficiente evidencia para recomendar vacunas frente a E.coli. No hay suficiente evidencia para recomendar probidticos. No hay evidencia del beneficio de
recomendar orinar antes o después del coito, la frecuencia miccional, el patrén de limpieza después de la defecacidn, el bafio en lugar de ducha, el uso de tampones, tipo de ropa interior, uso de ropa ajustada, indice de masa corporal, ir en bicicleta o la cantidad de liquido que
se consume.

d. Pese a que en ficha técnica se indica que hay una experiencia de uso limitada para recomendar como antibidtico de 12 linea, hay estudios 181820 que demuestran que es segura y eficaz tanto en tratamiento de bacteriuria asintomatica como en infecciones urinarias en mujer
embarazada. Si persiste clinica y no esta resultado de urocultivo, recomendamos dar una segunda dosis de fosfomicina a las 48-72h.

e. Evitar deberia evitarse en el 12 trimestre (posible teratogenia) y esta contraindicada en el Ultimo mes de embarazo por el riesgo de anemia hemolitica fetals.

f. Si no existen sintomas claros de infeccién no es necesario poner tratamiento antimicético. El primer tratamiento seria el cambio de sonda urinaria. Si existe sintomatologia clinica y los URC son repetidamente positivos plantear tratamiento antimicético (en pacientes
seleccionados, inmunocomprometidos, en tratamiento con corticoides y receptores de trasplante).

g. No hay evidencias de buena calidad para guiar el tratamiento 6ptimo de la ITU en el vardn. Los antibidticos de amplio espectro (amoxicilina-clavuldnico, quinolonas y cefalosporinas de 32 generacidn) deben ser evitados ya que incrementan el riesgo de infeccion por C. difficile,
SARM e ITU por bacterias resistentes. Ademas, en base a los datos de resistencias el uso de fluorquinolonas, como tratamiento empirico inicial debe quedar relegado a casos excepcionales (Nota informativa ref 14/2018 AEMPS), utilizaindose para el tratamiento de infecciones
leves o moderadamente graves, exclusivamente cuando otros antibidticos recomendados no resulten eficaces o no sean tolerados. La nitrofurantoina, aunque se sefiala como tratamiento de eleccién en muchas guias, no estd indicada en el tratamiento en ITu en el varén seguin
las dltimas restricciones de uso de este farmaco (Nota Informativa ref 16/2016, AEMPS). Algunos estudios recientes proponen el uso de fosfomicina (antibidtico con buenos datos sensibilidad en nuestro medio) en ITU no complicada en varén®°. En el vardn, a diferencia de la ITU
en la mujer, se requeriria una 22 dosis de fosfomicina.

h. Controversia sobre derivacidon siempre al hospital o ante una pielonefritis en el hombre. Individualizar y contemplar estrictamente criterios de derivacion.

i. No hay acuerdo undnime en cuanto a la duracién del tratamiento. En las UpToDate de 2023 se recomiendan tratamientos de mds de 6 semanas?..

j. La ceftriaxona es un medicamento de diagndstico Hospitalario, que no se puede prescribir en receta médica desde Atencidn Primaria, pero que, segun protocolo aprobado por Comision de Farmacia y Terapéutica en AP, esta sujeto a protocolo de uso y disponible en los
centros de salud del Departamento que lo han solicitado. Consultar protoloco a Coordinador médico.

£. Dosis de cotrimoxazol ligeramente superiores a las habituales que aceptamos en nuestro medio dada la tasa de resistencias locales de E. coli en poblacién pediatrica.

Adaptado de Tabla resumen de Infecciones del tracto urinario, del Manual de enfermedades infecciosas en Atencién Primaria. Grupo de Trabajo de Enfermedades infecciosas de Semfyc.42Edicién Mayo 2017: pag. 186-187 en base a

sensibilidades locales y recomendaciones de bibliografia citada.
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POSOLOGIA Y CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS PRINCIPALES ANTIBIOTICOS UTILIZADOS PARA TRATAR LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

ANTIBIOTICO PAUTA HABITUAL INSUFICIENCIA RENAL HEMODIALISIS Categoria Riesgo en Observaciones
60-30 ml/min | 30-10 ml/min <10ml/min FDA lactancia
Adult<.)s y nifios 240 kg= 500 mg/125mg comprimidos 500/125mg/12 | 500/125mg/2 Sggé;f;;"rfg/jj:‘ams Ad.rmnl.strar antes de las c.omldz?s para re.du.ur la
recubiertos/8h h ah didlisis, para repetir al posible intolerancia gastrointestinal y optimizar la
final de didlisis absorcion de amoxicilina/acido clavulénico.
Nifios <40 kg=De 20/5 mg/kg/dia a 60/15 mg/kg/dia, dividido
o en tres tomas. Puede administrarse en forma de comprimidos 15/3.75 ) Disfagia: utilizar suspensién oral.
Amoxicilina- ac recubiertos, suspension o sobres pediatricos. Los nifios de < 6 Dosis habitual Nifios <40 kg= 15/3,75 mg/kg ! B Riesgo muy
clavulanico afios deben tratarse preferiblemente con la suspension o 15/3,75 mg/kg como dosis mg/:g/24:A.{AlAnFes de bajo
sobres pediatricos. dos veces al dia Unica diaria 15/3e7rg(inlga/ll<:s")ara
D méx. 1500mg/dia de amoxicilina y 375mg/dia de clavuldnico (max 500/125 mg (max 500/125 -_ 8
~ . - . , ., repetir al final de
<2 afios= 40/10 mg/kg/dia como méximo. En primera semana dos veces al dia) mg al dia) dislisis
de vida, no superar la administracién de 2 veces/dia por ’
inmadurez del sistema renal
Adultos y nifios 240 kg= 250 mg/12h 250 mg al final de Tomar después de las comidas.
Y g e/ 250mg/24h 250mg/48h cada dialisis Los comprimidos no se deben triturar. En disfagia utilizar
Cefu‘roxima— Nﬁhay experiencia de uso de cefuroxima en <3mesesl. 4 Dosis habitual ) ) dosis estandar al B Riesgq muy = su?pensién oral. y o
axetilo Nifios <40 kg= COMFfRIMIDOS: 15mg/kg cada 12h (maximo 250 Dosis Dosis final de cada bajo La absorcidn de cefuroxima en suspension estd disminuida
mg/12h). SUSPENSION ORAL: 15mg/kg cada 12h (maximo 250 estandar/24h estandar/48h o con respecto a los comprimidos, siendo la
mg/dia) dialisis biodisponibilidad sistémica menor (4-17% menos).
Adultos y >12 afios: COMPR ¢ CAPSULAS 400 mg/24ho >20 ml/min dosis Puede tomarse con o sin alimentos. Las capsulas se deben
i6 in indicacid . . normal 50% Dosis . . tragar sin masticar y acompafiadas de un poco de liquido.
200 mg/12 h duracién segun indicacion Dosis habitual <20: 50% Dosis habitual /24h Dméx 200 me/dia En disfagia utilizar suspension oral.
Cefixi habitual /24h B Riesgo muy
efixima Nifios < 12 afios: SUSPENSION ORAL 8mg/kg/24h en 1o dos 20 ml/min dosis bajo
tomas, 7-10d en ITU febril Dosis habitual normal 50% Dosis Dméx 200 mg/dia
Dméx 400mg/dia <20: 50% Dosis habitual /24h
habitual /24h
Adultos: 250-750 mg/12h (segun proceso). No utilizar 250- 250-500mg/24h Riesgo muy Ingerir comprimidos enteros sin masticar y con liquido,
fluorquinolonas en infecciones leves o autolimitadas salvo que 500mg/12h 250-500mg/24h 250-500mg/24h (después de la bajo. independientemente de las comidas. Si se toman con el
otros antibidticos recomendados no puedan emplearse. didlisis) C. Evit Vigilar diarrea. FT estdmago vacio, el principio activo se absorbe con mayor
Ciprofloxacino Nifios y adolescentes: 10-20 mg/kg/12h (maximo 750 ' :'Sjr su recomienda evitar rapidez. Los comprimidos no deben tomarse con
mg por dosis) 10-21 dias ND ND ND ND . lactancia por producFos lacteos ni Fon %umg fie frutas enr[queudos en
posible riesgo de minerales. En disfagia utilizar suspension oral.
lesion articular.
. Adultos y >12 afios: 3 gr D.U. i X B.
Fosfomicina No se recomienda en nifios <12 afos D95|s .No precisa ) al a Considerado Riesgo muy
trometamol habitual ajuste de dosis seguro en el .
_ tratamiento bajo. Se excreta Administrar con estémago vacio, 2-3 h antes de ingerir
Adultos: CAPSULAS: 500-1000 mg/8h dela en Iechelmaterna alimentos o 2-3 h después, preferiblemente antes de
Fosfomicina No se recomienda en nifios < 12 afios Dosis No precisa a B T en cantidad no acostarse y tras la miccion.
calcica habitual ajuste de dosis mujeres significativa. En disfagia utilizar suspensién oral.
embarazadas.
Adultos: COMPRIMIDOS: 50-100 mg/ 8h 5-7 dias. SUSPENSION B Riesgo muy Ingerir durante las comidas o con un vaso de leche.
ORAL(10 mg/ml): 5-10ml/ 8h 5-7 dias No se bajo. Disfagia a sélidos: Pulverizar comprimido y
:\lo reconlwendado enhprofilaxis)continua ni intermitente de ITUr recomienda No emplear en dispersar en 10 ml de agua.
.- 2 e e lactantes < 2 Disfagia a liquidos o mixta: Pulverizar y mezclar con
NIﬁOS': CQMPRlMIDOS a p.artlr de 6 afios: 5—7‘mg/kg de peso Cl si CrCl < 45 ml/min. Puede considerarse entre 30-44 ml/min valorando balance/ embal:a.zz.adas semanas, una pgequeﬁqa cantidad de puré compZta ocrema o
Nitrofurantoina por dia, sin superar la dosis de adulto, repartidas en cuatro riesgo. con déficit de prematuros, con 0 )
tomas durante 5-7 dias. G-6PD ya que ictericia o con ispersar en 10 ml de agua y mezclar con
SUSPENSION ORAL (10mg/ml): 0,1-0,2ml/kg/6h 5-7 dias. No puede déficit G-6-PD espesante.
administrar a nifios menores de tres meses producir para evitar
hemolisis en posible hemdlisis.
madre y en
feto. Clen 2
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ultimas
semanas de
embarazo.

D.U: Dosis Unica; ITU: Infeccidn Tracto Urinario; CI: Contraindicado; ND: No hay Datos, no estudiado; FT: Ficha Técnica; G6PDH: Glucosa 6- fosfato Deshidrogenasa. Informacidn extraida de Fichas técnicas, consultadas en noviembre 2023.
Categorias de FDA consultadas en capitulo sobre antimicrobianos durante embarazo de guia terapéutica de aljarafe julio 2018. Riesgo de lactancia consultado en e-lactancia (fecha de consulta 27/11/2023). Riesgo muy bajo = Seguro.

Compatible. Minimo riesgo para la lactancia y el lactante.
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