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Desarrollo

La adaptaciéon de estas guias fue realizada empleando la
metodologia del NZGG, que incluy6 la revisién sistematica de
laliteraturay analisis critico utilizando la herramienta AGREEII
de las guias disponibles hasta enero de 2016. Las diferentes
publicaciones y guias fueron analizadas y puntuadas por
miembros de la Sociedad Colombiana de Urologia (SCU), y
aprobadas para su adaptacién e implementaciéon por esta
sociedad; la mejor guia para su adaptacion, fue la guia de la
EAU del 2015.

A continuacién, se presenta el resumen de la Guia; La
version completa puede ser consultada en la pagina de la
Sociedad Colombiana de Urologia http://scu.org.co/?id=31.

Introduccion

Las IVU son las infecciones mas frecuentes en el ambito
de infecciones adquiridas en la comunidad. Se estima que
el 40% de las mujeres y el 12% de los hombres, presentaran
por lo menos, un episodio de IVU en su vida adulta.’
Aproximadamente el 40% de las infecciones nosocomiales
son IVU, de las cuales la mayoria estan relacionadas con el
uso de dispositivos médicos. El microorganismo mas
frecuentemente aislado es la Escherichia coli que causa del
79% al 95% de las IVU adquiridas en la comunidad.

Resistencia Bacteriana

Las opciones de tratamiento antibidtico en las IVU se
han reducido debido a aumentos en las tasas de
resistencia bacteriana, principalmente por la presencia
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de betalactamasas de espectro extendido (BLEE). En la
actualidad, uno de los principales organismos BLEE
positivo es la E. Coli productora de la enzima CTX-M-15,
que se identific6 en nuestro pais por primera vez en el
2011y que en este momento es uno de los principales
uropatégenos identificados en la comunidad. Otros
mecanismos implicados en la generacién de resistencia
son la transmisién de genes de forma vertical y horizontal
(integrones, plasmidos y transposones).

Patogénesis de las Infecciones del Tracto
Urinario

Los microorganismos pueden alcanzar el tracto urinario por
via hematégena, linfatica y pos ascenso retrogrado siendo la
via de colonizacién mas frecuente. Los factores del huésped
(edad, inmunosupresion, gravidez, presencia de enfermedades
crénicas, malformacién de las vias urinarias) y la virulencia
bacteriana, son determinantes para aumentar el riesgo de
desarrollar IVU.

Hallazgos de Laboratorio

Los recuentos bacterianos significativos se resumen a
continuacién (=Tabla 1).

Clasificacion de las IVU

- Nivel anatémico de la infeccién

- Grado o severidad de la infecciéon

- Factores de riesgo

- Hallazgos microbiol6gicos (~Tabla 2)
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Tabla 1 “Recuentos bacterianos significativos”

Alvarez Villarraga y col

>10% UFC/mL de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccién en cistitis aguda no complicada en mujeres.

en mujeres.

>10* UFC/mL de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccién en pielonefritis aguda no complicada

IVU no complicada.

>10° UFC/mL de uropatégenos en muestra de orina de la mitad de la miccién en mujeres o >10% UFC/mL de uropatégenos
en muestra de orina de la mitad de la miccién en hombres, o en orina recogida directamente de una sonda en mujeres en

Cualquier recuento de uropatégenos en muestra obtenida por puncién suprapubica.

Bacteriuria asintomatica dos cultivos con aislamiento de la misma cepa bacteriana. Los cuales deben tener > 24 horas de
diferencia con un recuento de >10° UFC/mL de uropatégenos.

Tabla 2 Grado de severidad

Grado 1 Cistitis

Grado 2 Pielonefritis moderada (adecuada tolerancia de la via oral pufio percusién positiva, ausencia de factores
de riesgo para complicacién, susceptible manejo ambulatorio)

Grado 3 Pielonefritis severa (intolerancia de la via oral elevacién reactantes fase aguda no susceptible de manejo
ambulatorio factores de riesgo OM descompensada inmunosupresion, etc)

Grado4 Signos de respuesta inflamatoria sistémica deterioro clinico (intolerancia de la via oral)

Grado 5 Disfuncién Organica

Grado 6 Falla Multiorgénica

Bacteriuria asintomatica en el adulto (BAS)

Es el aislamiento de >100.000 UFC/mL en 2 muestras
consecutivas de orina en mujeres y 1 muestra en hombres,
o el aislamiento de por lo menos 100.000 UFC/mL de la
misma especie en una muestra tomada por sonda uretral en
hombres o mujeres (~Tablas 3-6).

Infecciones urinarias complicadas con factores de
riesgo uroldgicos y nefroldogicos en adultos

Las Infecciones urinarias complicadas se definen como unaIVU
asociada a factores de riesgo que incrementan la adquisicién de
una bacteria en el tracto genitourinario y el riesgo de
disminucién de la eficacia de la terapia. Entre los factores
de riesgo estan: anomalias estructurales o funcionales del
tracto genitourinario, enfermedades neurolégicas que
alteren el vaciado vesical, huésped inmunocomprometido y
bacterias con aumento de virulencia o con aumento de
resistencia antimicrobiana.

Tabla 3 Manejo de la Bacteriuria Asintomatica

Se debe garantizar la realizacién de uroanalisis y
urocultivo en pacientes con IVU complicada para usar el
manejo antibidtico subsecuente y disminuir la recurrencia
infecciosa; y se deben tener claros los factores de riesgo que
pueden ser eliminados al momento de iniciar el tratamiento.

En IVU de pacientes hospitalizados, se da la recomendacién
terapéutica del uso de carbapenémicos preferiblemente
sin accién antipseudomonica, sobretodo en pacientes con
antecedente de uso de antibiéticos betalactamicos en especial
cefalosporinas de tercera generacion. No se recomienda utilizar
ampicilina sulbactam ni el trimetoprim sulfametoxazol como
tratamiento empirico, dadas las altas tasas de resistencia a esos
antimicrobianos.

Tipos especiales IVU complicada

Litiasis

Dado que los litos actlan como un santuario para los
microorganismos, se puede generar una atenuacién de los

Tamizacién y Tratamiento

No requiere intervencion

-Mujeres Embarazadas
(Limpio-contaminados LC)

-Procedimientos urolégicos Contaminados
(Retiro de tubo de nefrostomia o catéter |))

Neutropenia, Procedimientos uroldgicos LC)

-Procedimientos urolégicos que impliquen sangrado del urotelio.

*Candiduria Asintomatica en (Neonatos de bajo peso al nacer,

Pacientes con BAS e IVU recurrente

Pacientes con Diabetes Mellitus

Paciente Adulto Mayor*

Mujeres Postmenopadusicas

Pacientes con via urinaria inferior disfuncional
o reconstruida

Pacientes con transplante renal

Pacientes inmuno-comprometidos

“No hace parte de la definicién de BAS,
pero lo mencionamos por fines practicos.

*Adulto mayor en la comunidad institucionalizado.
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Tabla 4 Cistitis en adultos

Alvarez Villarraga y col

Recomendaciones NE GR
Cistitis no complicada puede diagnosticarse basado en sintomas (urgencia miccional disuria urgencia), 28 B
asociado a uroanalisis o prueba de tira reactiva sugestivo de IVU sin requerir confirmacion

microbiolégica con urocultivo

El uso de urocultivo en cisutis no complicada estard indicado solo en los siguientes casos: 4 B
Cistitis complicada, sospecha de pielonefritis, sintomas que no resuelven con el tratamiento,

sintomas de presentacion atipica

El tratamiento debe ser con esquemas antibidticos reducidos 1 A
Las pautas antibioticas para Cistitis deben estar ajustadas al perfil de resistencia local 1 A

Tabla 5 Tratamiento Cistitis

Tratamientos sugeridos Duracion del LE GR
de Cistitis tratamiento

Fosfomicina 1 dia 1 A
Cefalosporinas 1 3 dias 1b B
Generacion

Nitrofurantoina 5 dias 1 A
Trimetropin Sulfa 3 dias 1b B

efectos de los agentes antimicrobianos, por lo tanto no debe
olvidarse que el objetivo final es la remocién completa del
célculo. Dentro del diagnéstico de IVU es importante saber que
la muestra de orina de pelvis renal en nefrolitiasis predice en
mejor forma la presencia de IVU que la muestra de orina de
vejiga. Un urocultivo positivo de un lito infeccioso tomado de
orina piélica, aumenta el riesgo de presentar urosepsis 4 veces y
el cultivo del lito tiene el mayor valor productivo positivo de IVU.
Al momento de elegir el antibiético en ese escenario, se
recomienda el uso de antibiéticos que tengan una alta tasa de
excrecion en la via urinaria como cefalosporinas y macroélidos.

Tabla 6 Pielonefritis en Adultos

Catéteres Urinarios

La IVU asociada a catéter uretral, supraptbico o
cateterizacién intermitente, estd definida como la
presencia de sintomas o signos compatibles con IVU sin
otra fuente identificable de infeccién junto con al menos
103 UFC/ml de una especie bacteriana en una muestra de
orina. La terapia definitiva debe ser guiada por el urocultivo
y la terapia empirica basada en infecciones de Ila
comunidad puesto que la distribucién microbiolégica es
similar.

Enfermedad Poliquistica Renal del Adulto

Entre el 30% y el 50% de esos pacientes, presentaran un
episodio de IVU en su vida, ellas son mas frecuentes en
mujeres y los agentes mas comdnmente aislados son las
enterobacterias. Dada la alta incidencia de IVU en esa
poblacién, a su vez existe una alta incidencia de litiasis
coraliforme, con un riesgo aumentado estimado de 5 a 10
veces en comparacién con la poblacién en general, por lo
que el manejo de la litiasis debe realizarse en forma
temprana.

Recomendaciones NE GR
En sospecha clinica de pielonefritis se deberan tomar rutinariamente urocultivo 4 A
hemograma y reactantes de fase aguda
La evaluacién imagenolégica en pielonefritis debera tener una ultrasonografia renal en la valoracién Inicial 4 A
La toma de tomografias debera restringirse a pacientes con no mejoria clinica y paraclinica, 4 A
al completar 72 horas de tratamiento
El tratamiento antibidtico debera estar ajustado al perfil de sensibilidad de la flora bacteriana institucional 1 A
El tratamiento de IVU complicadas sugiere el manejo antibiético escalonado: 2 A

* Cefalosporinas de segunda generacién con un aminoglucosido

* Cefalosporinas de 3 generacién Intravenosas como manejo empirico en IVU complicada

con sintomas sistémicos

El uso de quinolonas debera estar contraindicado si la tasa de resistencia antibidtica local es superior 2 A
al 10% o si se han recibido quinolonas en las dltimas 6 semanas
Se sugiere uso de herramientas predictoras de riesgo para gérmenes multiresistentes para definir 1b B
el inicio de los tratamientos antibi6ticos (TUMBARELLO)
En pacientes con factores de riesgo para gérmenes con perfil de multiresistencia, deberd considerarse 1b A
el inicio de cubrimiento antibidtico con carbapenémicos
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Tipos Especiales de Infecciones Renales

Nefritis Bacteriana Focal Aguda

Desorden intermedio entre una pielonefritis no complicaday
un absceso renal, se puede presentar en la TAC como una
lesién no homogénea en forma de cufia del parénquima renal
con reducciéon en el realce. El germen mas frecuente es E. Coli
y generalmente responden a manejo médico.

Absceso Renal

Se diagnostican con ecografia o tomografia. Los factores de
riesgo mas importantes son: diabetes mellitus, calculos
renales y obstruccion uretral. La clinica es variada. El manejo
se puede guiar por el tamafio, los menores de 3 cm se manejan
médicamente, los de 3-5 cm se pueden observar y se logra
ofrecer drenaje percutineo, y los mayores de 5 cm
necesariamente requieren drenaje ya sea percutineo o
abierto asociado a manejo antibiético. El manejo antibi6tico
se puede extender a 6 semanas sobre todo en pacientes
severamente enfermos, fragiles o con infeccién por VIH.

Pielonefritis Enfisematosa

Es una infeccién necrotizante severa caracterizada por la
presencia de gas. Generalmente afecta mujeres diabéticas. Su
diagnoéstico es radiolégico, principalmente con tomografia.
El manejo inicial es la derivacién del tracto urinario con
nefrostomia, catéteres JJ y sonda uretral asociado a manejo
antibiético que cubra enterobacterias. En caso de no haber
respuesta al manejo conservador se puede considerar la
nefrectomia la cual estd relacionada con mayor mortalidad
y morbilidad.

Pielonefritis Xantogranulomatosa

Proceso granulomatoso en el ambito de una infeccién
crénica. Histolégicamente hay reemplazo del parénquima
renal por granulomas compuestos por células espumosas,
células gigantes y sarcéfagos espumosos, la respuesta
inflamatoria se extiende a estructuras adyacentes hasta
llegar a comprometer el psoas, vesicula biliar, ovarios,
vejiga, epididimos entre otros. Las causas mas frecuentes
son obstruccion del tracto genito-urinario, IVU, metabolismo
lipidico anormal, obstruccién linfatica, alteracion de la
respuesta inmune y oclusiéon vascular. El manejo es
netamente quirdrgico con nefrectomia, junto con terapia
antibiotica de amplio espectro.

IVU Complicada Después de Trasplante Renal

Teniendo en cuenta que el rifién que es trasplantado esta
denervado, los sintomas de una IVU incluso en pielonefritis
pueden ser minimos, asociado a la inmunosupresién que
genera abolicién de la fiebre y leucocitosis, el diagndstico
debe estar siempre en mente puesto que es la complicacién
infecciosa mas frecuente posterior al trasplante. Dado que el
diagnostico puede ser retador, se han planteado nuevas
alternativas no estandarizadas de diagnéstico como la
RNM multiparamétrica especificamente en la secuencia de
difusién ponderada para discriminar pequefios focos de
pielonefritis aguda vs parénquima normal. Los gérmenes

Alvarez Villarraga y col

mas frecuentemente asociados son las enterobacterias,
pero debe pensarse en comensales o gérmenes
oportunistas, hongos, mycobacterias y virus.

Manejo

- Para el manejo empirico se deben tener en cuenta los
factores de riesgo para predecir la infeccién por gérmenes
con produccion de betalactamasas: historia de
hospitalizacién reciente, tratamiento con cefalosporinas,
penicilinas o quinolonas, edad mayor de 65 afios,
demencia o diabetes.

- Se recomienda utilizar una fluoroquinolona con buena
excrecion renal, cefalosporina de tercera generaciéon o
aminoglucésido en pacientes sin sospecha de gérmenes
BLEE positivo.

- En los casos de una IVU complicada con compromiso
sistémico severo se recomienda utilizar un antibi6tico con
cobertura a pseudomonas, que pueden ir acompafiados o no
de un aminoglucésido.

- La duracién de la terapia antibidtica se recomienda entre
7 y 14 dias con posibilidad de extension a 21 dias de
acuerdo a cada situacién clinica especifica.

Sepsis Urinaria

La sepsis de origen urinario es unarespuesta sistémicaalalVU,
en la que ocurre una disfuncién organica. El curso y la
severidad de la urosepsis estan relacionados con la
patogenicidad del microorganismo y respuesta del huésped.
Los pacientes con urosepsis deben identificarse desde un
estadio temprano para empezar el manejo dirigido a la
sepsis y el manejo antimicrobiano empirico todavia en las
fases iniciales del sindrome.

El manejo del paciente con wurosepsis debe ser
multidisciplinario, por un grupo preferiblemente compuesto
por cuidado intensivo, infectologia y urologia. El tratamiento
debe ir dirigido a proporcionar un manejo enfocado de la
sepsis, entre esas medidas debe estar el aseguramiento de la
estabilidad hemodindmica, la ventilacién, la resucitacién con
cristaloides o coloides, el uso de glucocorticoides en los
pacientes en los que se demuestre insuficiencia del eje
hipoéfisis-suprarrenal y adecuado control del nivel sérico
de glucosa; Adicionalmente a esas medidas, debe iniciarse
prontamente el cubrimiento con antibi6tico empirico de
amplio espectro, hasta obtener el resultado del urocultivo.

Se recomienda evaluar la disfuncién organica por medio
de la escala SOFA; un puntaje de 2 puntos o mas en la escala
representa disfunciéon organica. Se debe tener claro que el
SOFA no debe ser utilizado para definir el tratamiento
del paciente sino para hacer una caracterizacion clinica del
paciente con sepsis (=Tabla 7).

La evaluacién diagnéstica debe incluir hemocultivos que
preferiblemente se obtengan mediante una puncioén venosa
periférica por técnica aséptica. Debe tomarse un uroanalisis y
urocultivo previo al inicio del antibi6tico empirico. El estudio
imagenolégico de eleccién para la evaluacién diagnéstica
inicial es la ultrasonografia, por su rapidez, facilidad y porque
permite detectar hidronefrosis, abscesos renales, uropatia
obstructiva entre otros factores predisponentes de urosepsis.
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Tabla 7 Criterios clinicos de sepsis y choque séptico

Criterios clinicos de sepsis IVU sospechada o documentada mas:
* SOFA > 20
* Quick SOFA > 2
(PAS < 100/Glasgow < 15/FR > 22)

Criterios clinicos de choque séptico Sepsis + requerimiento de soporte vasopresor para mantener un
PAM > 65 mm Hg + lacto sérico > 18 mg/dL

Tabla 8 Método diagnéstico y manejo de la IVU asociada a catéteres

Recomendaciones NE GR

No se recomienda la toma de uroanalisis ni urocultiuvos en pacientes con sondas o dispositivos 1a A

urinarios permanentes

No se recomienda la toma de uroanalisis en IVU AC 1a A

La piuria no tiene valor diagnostico en pacientes con dispositivos urinarios permanentes Ta A

El olor, el color o las caracteristicas de la orina no tiene valor predictivo para diagnostico de IVU AC C

El diagnéstico de IVU AC debera realizarse una vez se excluyan otras causas infecciosas y se acompane B

de deterioro clinico y paraclinico

No se recomienda el uso de antibiéticos profilaticos en pacientes con dispositivos urinarios 1a A

No se recomienda el uso de antibioticos tépicos o antisépticos en catéteres meato uretral o meato 1a A

La duracién de las sondas vesicales debe disminuirse al minimo tiempo posible 1b A

Deberan recibir tratamiento antibidtico supresivo, los pacientes con bacteriuria asociada a 1a A

dispositivos urinarios previo a intervencién quirdrgica del tracto urinario con una duracién entre 3 a 5 dias

El cambio de la sonda vesical en pacientes con requerimiento de uso crénico, debera realizarse entre 4 C

4 a 5 semanas

. .2 " . - -

Tratamiento Infeccion de Vias Urinarias y Bacteriuria

- Abordaje multidisciplinario. Asociada a Catéteres

- Terapia temprana dirigida por metas.

= Inicio temprano de cubrimiento antibi6tico empirico de
amplio espectro en la primera hora posterior a hacer el
diagnostico de sepsis urinaria.

- se debe resolver inicialmente la obstruccién mediante
derivacion de la via urinaria, la cual se puede lograr con
un catéter J] o nefrostomia percutanea; eso debe hacerse
en menos de 6 horas.

Laincidencia de bacteriuria asociada a catéter es de un 3% a un
8% por dia, y la duracién de la cateterizacion es el factor de
riesgo mdas importante para el desarrollo de bacteriuria
asociada a catéter. Al cabo del primer mes, casi todos los
pacientes con sonda vesical tendran bacteriuria asociada al
dispositivo. Menos del 25% de los pacientes hospitalizados con
bacteriuria asociada a catéter desarrollaran IVU (~Tabla 8).
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