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1. Clasificacion

Registro IMSS-077-08

PROFESIONALES DE
LA SALUD

Medicina Familiar, Ginecologia y Obstetricia, Maestria en Ciencias.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

N39.0 otros trastornos del sistema urinario , N390 infeccién de vias urinarias, sitio no especificado

CATEGORIA DE GPC

Diagnostico

Primer nivel de atencién ;
Tratamiento

Médico Familiar

USUARIOS Medico General
POTENCIALES
Instituto Mexicano del Seguro Social
TIPO DE Delegaciones o UMAE participantes: HGR nimero 1, Morelia Mich.; UMF ndmero 52, Méx. D.F.; HGZMF
ORGANIZACION nuamero 1, Ciudad Victoria Tamaulipas; UMF ndmero 29 con Unidad Médica de Atencién Ambulatoria
DESARROLLADORA Acapulco Gro.; UMF numero 5; Clinica de Urologia Ginecolégica del Instituto Nacional de Perinatologia;

Coordinacién de Educacion Médica, Estado de México Oriente; UMAE, HGO nimero 3 CMN “La Raza; UMF
92; HGR 196

POBLACION BLANCO

Mujer adulta no gestante, con tracto urinario normal sin alteraciones funcionales o anatémicas.

Exclusion: vejiga neurdgena, reflujo vesico-ureteral, manipulacién urolégica reciente, insuficiencia renal
cronica, inmunodepresién, antecedentes de infeccion por gérmenes multirresistentes, transplante, neoplasias
avanzadas, obstruccion urinaria.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Reduccioén de la utilizacién de tratamientos largos en infeccién aguda no complicada del tracto urinario bajo
en la mujer.

Disminucién de la utilizacién de pruebas diagnésticas en mujeres con infeccién aguda no complicada del
tracto urinario bajo.

Estandarizacion del manejo y referencia oportuna de mujeres con infeccion de vias urinarias recurrente.
Identificacién oportuna de infeccién del tracto urinario en mujeres con sonda vesical por tiempo prolongado.

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Incremento en la proporcion de mujeres con infeccion aguda no complicada del tracto urinario bajo que
reciben tratamiento empirico.

Incremento en la proporcion de mujeres con infeccion recurrente del tracto urinario bajo clasificadas como
reinfeccion o recaida.

Incremento en la referencia oportuna de mujeres que requiren estudios de radiodiagnéstico

METODOLOGIA'

Definiciéon del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 8
Guias seleccionadas: 5 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en
este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades
Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en
evidencia
Construccién de la guia para su validaciéon
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y
recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1




Validacion del protocolo de busqueda

V%EL%%?O?\IEY Mét_odo_ge Validacion d_e la GPC:_VaIidacién por pares c_linicos B ) n
ADECUACION Validacion Interna: Instl_tuto Mex_lcano del Seguro SO_CIaI/DeIeg?cmn o UMAE/_UnIdad Medlca
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegaciéon o UMAE/Unidad Médica
CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la
INTERES informacién, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica Clinica
Registro IMSS-077-08

Actualizacion

Fecha de publicacion: 24/11/2009. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o
de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta
Guia, puede dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango
No. 289 Piso 22, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a responder por esta Guia

1. ¢Cudles son los parametros diagnésticos de infeccion aguda no complicada
del tracto urinario en mujeres?

2. ¢Qué pruebas diagndésticas estan indicadas ante la sospecha de infeccidn
aguda no complicada del tracto urinario en mujeres adultas?

3. ¢Cual es el tratamiento de eleccion para la infeccidn aguda no complicada
del tracto urinario en mujeres adultas?

4. ;Cudl es el tratamiento de eleccion para la infeccidn aguda no complicada
del tracto urinario en mujeres que utilizan sonda vesical?

5. ¢Cbémo se define la infeccién aguda recurrente del tracto urinario en la
mujer?

6. ¢Cual es la conducta a seguir por el médico familiar ante una infeccién

aguda recurrente del tracto urinario en la mujer?



3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

El 70% de las mujeres con sintomas de infeccién urinaria (cistitis o pielonefritis)
presentan bacteriuria, a lo cual se le conoce como baceriuria sintomatica. En
condiciones normales la frecuencia de bacteriuria asintomatica se incrementa con la
edad; se estima en 7% a los 60 afios y 17% después de los 75 afios.(SIGN,2006)

La infeccién de vias urinarias (IVU) aguda “no complicada” incluye episodios de cistitis
aguda o pielonefritis aguda en pacientes no gestantes y que por lo demas son
saludables.(Fihn SD, 2003)

Son de las infecciones bacterianas mas frecuentes en los adultos; se considera que del
40 a 60% de mujeres por lo menos tendran un episodio de infeccién del tracto urinario
una vez en su vida, y 3-5% de todas las mujeres tendran multiples recurrencias.
(Sheffield JS, 2005;Reyes MH, 2003)

Cuando la infeccién se limita a las vias urinarias bajas y se presenta disuria,
polaquiruia, urgencia y tenesmo vesical (ocasionalmente hipersensibilidad suprapubica)
se denomina cistitis. Cuando afecta las vias urinarias altas se denomina pielonefritis
aguda que se define como la infeccién del parénquima renal y del sistema pielocalicial,
con significativa bacteriuria y que se manifiesta por fiebre y dolor en la fosa renal.(SIGN,
2006)

Las infecciones de vias urinarias, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se
encuentran entre los 10 primeros motivos de consulta en Medicina Familiar.

Las infecciones de vias urinarias son mas frecuentes en la mujer que en el hombre y su
recurrencia es mayor, por la menor longitud de la uretra femenina y su proximidad con
el ano y la vagina, influyendo también la mayor prevalencia de enfermedades
concomitantes como la diabetes, alteraciones de estatica pélvica etc.

La mayor parte de estas infecciones no se complica, su diagnéstico no requiere
estudios sofisticados o costosos, el prondstico con tratamiento adecuado, es bueno y
las pacientes pueden ser tratadas en forma ambulatoria. Por lo anterior una GPC que
facilite diagnéstico y tratamiento de este padecimiento puede disminuir la utilizacion
injustificada de pruebas diagndsticas, el pronéstico de las pacientes promoviendo un
tratamiento adecuado disminuyendo los eventos adversos a farmacos y el desarrollo de
resistencias bacterianas.



3.2. Objetivo de esta Guia
La Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y Tratamiento de la Infeccion Aguda, no
Complicada del tracto Urinario de la Mujer”, forma parte de las Guias que integraran
el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Favorecer el diagnostico clinico de la infeccibn aguda no complicada del
tracto urinario en la mujer y su tratamiento adecuado.

e Propiciar el reconocimiento de la infeccion recurrente del tracto urinario bajo
su tratamiento y los lineamientos para envi6é a segundo nivel de atencién.

e Mejorar la utilizacion del uro analisis y su interpretacion.

e Determinar los lineamientos para manejo de pacientes con sonda vesical.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las

comunidades que constituye el objetivo central y la razén de ser de los Servicios de
Salud.

3.3. Definicion

La infeccion de vias urinarias se aplica a una amplia variedad de condiciones clinicas
que varian desde la bacteriuria asintomatica hasta la pielonefritis aguda.

Una infeccion de vias urinarias bajas recurrente es definida como 3 o mas episodios en
los ultimos 12 meses o dos episodios en los Ultimos 6 meses.

10



4. Evidencias y Recomendaciones

La presentaciébn de la evidencia y recomendaciones en la presente guia
corresponde a la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron
usadas como punto de referencia. La evidencia y las recomendaciones
expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacién disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefno y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las
evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma numérica y las
recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada
una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y
recomendacion el numero y/o letra representan la calidad y fuerza de la
recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el
ano de publicacién se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la
informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++

(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacién
obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacién de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloco en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de
evidencia y recomendacioén, y posteriormente el nombre del primer autor y el ano
como a continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de
las complicaciones en 30% y el uso
general de antibidticos en 20% en ninos
con influenza confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

R Recomendacion

‘ﬁ Buena Practica

4.1 Infeccidén del Tracto Urinario Bajo
4.1.1 Diagnéstico Clinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se estima que en primer nivel de
atencion la probabilidad de bacteriuria
en mujeres adultas, sin otra
enfermedad y con algun sintoma de
IVU aguda esta entre 50-80%.

Los sintomas con mayor sensibilidad
(sintomas clasicos de infeccién de vias
urinarias) son:

2++

SING, 2006

R 1. Disuria
2. Polaquiuria
3. urgencia miccional.

Si existe solo disuria la probabilidad de
infeccidn de vias urinarias es 25%.

Si existen 2 0 mas de estos sintomas,
la probabilidad se eleva a 90% y esta
indicado el tratamiento antibibtico
empirico.

Si ademas de estos sintomas se

12




presentan sintomas vaginales
(leucorrea, prurito vaginal etc.) la
probabilidad disminuye a 25%. Son
probables otros padecimientos como
enfermedades de transmision sexual
(ETS) vy wvulvovaginitis usualmente
causada por candida.

Prescribir tratamiento antibiético
empirico en una mujer sin otra causa
de enfermedad, con dos 0 mas
sintomas clasicos de infeccién de vias
urinarias.

Cuando ademas de los datos de
infeccion de vias urinarias, se presenta
prurito o flujo vaginal, considerar otras
alternativas diagnésticas y realizar
examen pelvico.

En caso de evolucién mayor a 3 dias y
fiebre pensar en otros diagnésticos
como pielonefritis.

C
SING, 2006

En general el inicio de la infeccion de
vias urinarias bajas no complicada es
abrupto (menos de 3 dias); cuando
existe un curso largo o intermitente
con incremento de los sintomas se
debe pensar en otras alternativas
diagnésticas.

C

University of Michigan Health System

Se estima que en primer nivel de
atencién la probabilidad de bacteriuria
en mujeres adultas, sin otra
enfermedad y con algun sintoma de
IVU aguda esta entre 50-80%.

Los sintomas con mayor sensibilidad
(sintomas clasicos de infeccién de vias
urinarias) son:

4. Disuria
5. Polaquiuria
6. urgencia miccional.

Si existe solo disuria la probabilidad de
infeccion de vias urinarias es 25%.
Si existen 2 o0 mas de estos sintomas,

2++

SING, 2006

13




la probabilidad se eleva a 90% y esta
indicado el tratamiento antibibtico

empirico.
Si ademas de estos sintomas se
presentan sintomas vaginales

(leucorrea, prurito vaginal etc.) la
probabilidad disminuye a 25%. Son
probables otros padecimientos como
enfermedades de transmision sexual
(ETS) vy wvulvovaginitis usualmente
causada por candida.

4.1.2 Pruebas Diagnosticas

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Analisis de orina con tira reactiva

El andlisis de tira reactiva determina
nitritos y esterasa leucocitaria que son
pruebas indirectas de la presencia de
leucocitos en orina (piuria)

Es econdmico, su resultado es
inmediato, su sensibilidad y
especificada dependen principalmente
de lo siguiente:

1. Cuenta de leucocitos por ml o
namero de unidades B
formadoras de colonias (UFC) | University of Michigan Health System
utiizados como estandar de
oro.

2. Si se interpreta como prueba
positiva el reporte de esterasa
leuocitaria, nitritos o ambas.
(anexo 2)

No se ha demostrado su utilidad para
tamiz de IVU.

Nitritos:

Los nitritos normalmente no se
encuentran en orina, son producto de
la reduccion de los nitratos por
bacterias (por ejemplo proteus).
Muchos gram negativos y algunos
gram positivos son capaces de esta
conversion. La presencia de nitritos en
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orina por tira reactiva indica que estos
organismos estan presentes en un
namero significativo (mas de 10 000
por ml). Esta prueba es especifica
pero no altamente sensible. Por lo
tanto un resultado positivo apoya el
diagnéstico de infeccion de vias
urinarias pero un resultado negativo no
lo descarta. La tira reactiva es sensible
a la exposicién al aire y puede dar
falsos positivos si no se analiza una
muestra fresca inmediatamente. En las
personas que ingieren alimentos con
bajo contenido de nitratos pueden
resultar falsos negativos

Esterasa leucocitaria:

La esterasa leucocitaria se produce
por los neutrofilos e indica piuria. Para
aumentar su exactitud, se lee a los 5
minutos para permitir que la reaccién
de la tira se presente. La esterasa
leucocitaria puede dar falsos negativos
en infecciones insipientes. Organismos
como Chlamydia y Ureaplasma
urealyticum deberan ser considerados
en pacientes con piuria y cultivos
negativos. Otras causas de piuria
estéril incluyen balanitis, uretritis,
glomerulonefritis, utilizacion de
ciclofosfamida o corticoesteroides y
realizacion de ejercicio. (anexo 2.1 )
pH urinario

En condiciones normales es
ligeramente acido (5.5 a 6.5). La
ingestion de proteinas y frutas acidas
por ejemplo el arandano, pueden
causar disminucion del pH, las dietas
altas en citratos pueden causar orina
alcalina. En personas saludables
generalmente refleja el pH sérico. El
pH alcalino en pacientes con VU
sugiere la presencia de
microorganimos desdobladores de
urea; también se puede asociar a
cristales de fosfato o magnesio y
favorecer los calculos y cuando es
acido favorecen los calculos de acido

Il (Shekelle)

Simerville JA, 2005
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arico.
Ninguna de estas pruebas ha
demostrado su utilidad para tamiz de
IVU.

Examen microscopico de orina

En mujeres sanas se encuentra menos
de 5 leucocitos por campo de alto
poder; lo que, hablando de bacteriuria,
corresponderia a menos de 100 000
UFC por ml.

El examen microscépico de orina
(sensibilidad 82-97%, especificidad 84-
95%)

No se ha demostrado su utilidad para
tamiz de IVU.

11
US Preventive Services
Task Force

Cultivo de orina

La calidad de la muestra de orina
determina la efectividad para detectar
bacterias. Las muestras obtenidas de
la parte media de la miccidn tienen alta
probabilidad de contaminarse. Una
bacteriruria significativa puede se
secundaria a contaminacion perineal o
vaginal.

El urocultivo tiene sensibilidad de 50 -
95%  especificidad de  85-99%
dependiendo del umbral de leucocitos
utilizado como estandar de oro.

Se encuentra en controversia el punto
de corte; se considera bacteriuria
significativa un reporte de 104 “0” 105
(10 000 o 100 000) UFC por mililitro;
aunque en presencia de sintomas de
infeccion de vias urinarias se han
aceptado 102 (100) UFC/ml.

Ninguna de estas pruebas ha
demostrado su utilidad para tamiz de
IVU.

2+
SING, 2006
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Se ha demostrado que el aspecto
turbio de la orina, tienen wuna
especificidad de 66.4 % y una
sensibilidad de 90.4% para predecir
bacteriuria sintomatica. Al examinar la
muestra en contraluz la turbidez es
positiva y la muestra clara es negativa.
La percepcion visual puede propiciar
errores.

Existe una variacién en la sensibilidad
del 60 al100% y una especificidad del
49 al 100% del examen microscopico
para predecir bacteriuria en mujeres
ambulatorias sintomaticas.

2++

SING, 2006

Utilizar el examen microscopico de
orina solo cuando el cuadro clinico es
dudoso vy la tira reactiva es negativa.

D
SING, 2006

El examen con tira reactiva solamente
esta indicado para mujeres con menos
de 2 sintomas urinarios y que por lo
tanto tienen probabilidad de infeccion
de vias urinarias alrededor del 50%.
Cuando solo esta presente un signo o
sintoma una prueba positiva (LE o
nitritos) se asocia con una alta
probabilidad de bacteriuria (80%) y
una prueba negativa tiene menor
probabilidad (20%).

Una prueba negativa no excluye
bacteriuria.

1+
2++

SING, 2006

La deteccién de infeccién de vias
urinarias en la mujer no gestante y
asintomatica no se recomienda

B
SING, 2006
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El examen con tira reactiva para
esterasa leucocitaria y nitritos es la
prueba mas econémica y con mejor
sensibilidad para el diagnéstico. Sin
embargo la presencia de 2 o0 mas de
los sintomas clasicos de IVU tienen
mayor sensibilidad que cualquiera de
estos estudios.

v
Buena Practica

Ante cuadro clinico clasico de
infeccibn de vias urinarias no
complicada (disuria, polaquiuria vy
urgencia miccional), no realizar
ninguna prueba diagnédstica, e iniciar
tratamiento.

En los casos en que la paciente
ademas de los sintomas urinarios
presente  sintomatologia  vaginal,
realizar  exploracion  ginecoldgica
armada.

Ante cuadros dudosos de infeccién de
vias urinarias como por ejemplo con
un solo sintoma y sin sintomatologia
vaginal, indicar examen con tira
reactiva. Si el resultado es positivo,
tratar; si es negativo realizar examen
pélvico, considerar el examen
microscopico de orina o cultivo,
evaluar diferir el tratamiento hasta
asegurar el diagndéstico.

v
Buena Practica

4.1.3 Tratamiento, seguimiento y criterios de Referencia

E

idencia / Recomendacion

Etiologia: La Escherichia coli es el
patogeno  predominante en las
infecciones de vias urinarias bajas no
complicadas (mas del 80% de los
casos); Staphylococcus saprophyticus
se encuentra en el 15% de los casos.
También participan otras
enterobacterias como Kilebsiella sp,
Proteus sp o Enterobacter sp.

Nivel / Grado

ACOG,2008
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El  streptococcus Grupo B es un
patdgeno poco frecuente

En estudios clinicos controlados en 1+
mujeres no  embarazadas  con SING, 2006
sintomatologia de  infeccibn  de
cistouretritis y prueba positiva de LE sin
pielonefritis  ni  otra  enfermedad
asociada, que 95% mostraron = 105
bacterias por ml en orina, el tratamiento
con “una” dosis de cefixime, TMP SMX
o ciprofloxacina fue igualmente efectiva.

En mujeres con signos y sintomas de

infeccion de vias urinarias baja y sin
R probabilidad de bacteriuria de otro A
origen debe manejarse con antibiético. SING, 2006

Tres dias de tratamiento antibidtico en
mujeres con infeccion de IVU bajas no
complicada menores de 60 afos es tan
efectivo como el tratamiento de 7 a 14
dias. El comité de expertos recomienda
3 dias de tratamiento con TMP para
infeccion de vias urinarias bajas.

1++

SING, 2006

Se ha demostrado que el tratamiento
por 3 dias con nitrofurantoina en
mujeres no embarazadas con IVU bajas 1+

no complicada es tan efectivo como el SING, 2006
tratamiento por 7 dias con
nitrofurantoina.

El ACOG, 2008, las GPC de University
of Michigan Health System, 2005, GPC
IMSS, 2003, recomiendan como
tratamiento de primera linea 11-2
Trimetoprim-sulfametoxazol TMP/SMZ ACOG, 2008

R (160/800 dos veces al dia por 3 dias), y A

como alternativa para casos donde | University of Michigan Health System
existe resistencia a este antibiético o la

que por otras causas no se pueda GPC IMSS

prescribir, la Nitrofurantoina por 7 dias
(100 mg dos veces al dia).

19




En mujeres no embarazadas de
“cualquier edad” con signos y sintomas
de infeccibn aguda de vias urinarias
bajas deben tratarse con TMP/SMZ
(160/800mg; dos veces al dia por 3
dias) como primera eleccibn o con
Nitrofurantoina (100 mg dos veces al
dia por 7 dias) segunda eleccidn.

D
SING, 2006

Efectos adversos mas frecuentes con
TMP/SMZ, nitrofurantoina,ciprofloxacina
son mareos, cefalea, rash cutaneo vy
trastornos  gastrointesinales  como
nauseas, vémito y dolor abdominal.

0l
GPC IMSS,2003

El pH urinario afecta la actividad de la
nitrofurantoina, esta es efectiva contra E
coli a concentraciones de 100 mg por
litro de orina; lo cual rebasa
ampliamente la concentracion minima
necesaria para inhibir el cremimiento
bacteriano in vitro. Cuando cambia el
pH de 5 a pH de 8 se incrementa 20
veces la concentracion necesaria para
inhibir el crecimiento bacteriano.

4

SING, 2006

Las mujeres con IVU bajas a quienes se
prescribe nitrofurantoina se debe
aconsejar no tomar medicamentos
alcalinizantes e ingerir acidificantes de
la orina como el jugo de arandano.

D
SING, 2006

Se estd incrementando la resistencia
para todos los antibiéticos utilizados en
el tratamiento de IVU y no hay una clara
alternativa para escoger entre TMP o
nitrofurantoina

1+

SING, 2006

En los pacientes que no respoden al
tratamiento con TMP o nitrofurantoina
debe realizarse un cultivo de orina como
guia para el cambio de antibidtico.

Las quinolonas no se deben utilizar para
tratamiento empirico ya que se favorece
el desarrollo de resistencias.

B
SING, 2006
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VR

Cuando se prescriba Nitrofurantoina,
recomendar a la paciente que ingiera
alimentos que acidifiquen la orina como
el arandano y evitar los alcalinizantes
como los lacteos; y farmacos
alcalinizantes como gel de hidroxido de
alumnio y magnecio.

En 2 a 3 dias de iniciado el tratamiento
los sintomas deben desaparecer, si
persisten y no hay datos de pielonefritis,
tomar cultivo con antibiograma vy
prescribir tratamiento de segunda
eleccion (nitrofurantoina 100 mg cada
12 hrs por 7 dias) o ciprofluoxacina 250
mg cada 12 hrs por 3 d{ias. Si los
sintomas persisten enviar a segundo
nivel de atencion médica. En todos los
casos verificar adherencia antes decidir
falla terapéutica.

Es importante no prescribir por tiempo
mas prolongado al que determina la
evidencia cientifica como eficaz; para
disminuir la probabilidad de reacciones
adversas y el incremento en
resistencias bacterianas.

No existe evidencia cientifica sobre el
uso de acido ascorbico u otros
acidificantes urinarios como
coadyubante del tratamiento de
infeccion de vias urinarias bajas no
complicada.

De preferencia no prescribir quinolonas
en menores de 21 afnos para evitar
inducir el cierre de cartilagos de
crecimiento.

No se requiere seguimiento en
pacientes con buena respuesta
terapéutica.

Recordar que si la disuria en muy
importante se puede suplementar el
tratamiento con fenzopiridina durante
las primeras 48 horas (100 mgrs 8
horas).

v
Buena Practica
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El patrén de resistencia de las cepas de

E. coli; (patbgeno mas frecuente), que
Wq causan infecciones urinarias  no
complicadas puede variar ampliamente

entre regiones geograficas de un mismo
pais o de paises distintos, por lo que es
inadecuado  dar  recomendaciones v
generalizadas. Para las regiones en
México en donde existe una alta tasa de
resistencia a Trimetopim con
Sulfametoxasol la alternativa es la
fosfomicina 3 gr dosis Unica.

Buena Practica

Seguimiento: Las mujeres con IVU no
complicada que responden a B
tratamiento no requieren  ningun
seguimiento. Aproximadamente 5 a 10
% de los casos persisten con
bacteriuria, posterior a tratamiento,
cuando son asintomaticas no requieren
tratamiento, salvo casos especiales (ver
bacteriuria asintomatica)

Se reportan tasa de erradicacion
superiores a 90% en tratamientos de 3
dias

University of Michigan Health System
2005

0l
ACOG, 2008

4.2 Infeccion Aguda Recurrnte del Tracto Urinario Bajo
4.2.1 Diagndstico, tratamiento y seguimiento Cistouretritis recurrente

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Una infeccion de vias urinarias bajas
recurrente es definida como 3 o mas
episodios en los ultimos 12 meses o
dos episodios en los ultimos 6 meses.

Se han descrito algunos factores que
favorecen las recurrencias como el

inicio de vida sexual activa, uso de A

espermaticidas etc. (anexo 3). University of Michigan Health System
Las recurrencias pueden ser recaida o 2005

reinfeccion.

En las reinfecciones generalmente, los
lapsos entre cada cuadro son largos y
asintomaticos; cada cuadro se
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resuelve completamente y después de
un tiempo generalmente largo se
presenta un nuevo cuadro y por lo
regular es ocasionado por otro
germen.

En las recaidas la bacteriuria posterior
a un cuadro de IVU persiste, los lapsos
entre  episodios son cortos vy
generalmente sintomaticos,
usualmente obedecen al mismo
microorganismo.

La mayoria de mujeres con recurrencia
de IVU presenta reinfeccion. Estas
pacientes es poco probable que
presenten anormalidades estructurales
como causa de la recurrencia.

Las pacientes con reinfecciones no
requieren estudios para descartar
anomalias estructurales, en cambio es
muy importante modificar factores de
R riesgo. Los cultivos de orina
ocasionalmente pueden apoyar para (NA)
diferenciar entre recaida y reinfeccion.
University of Michigan Health System
En mujeres con recurrencia debido a 2005

reinfeccion se debe considera la
profilaxis o el tratamiento auto-iniciado
por la paciente.

La eficacia de los estudios por imagen
en pacientes con IVU recurrente es
limitada. Se han relizado estudios de
urografia escretora (n= 164 mujeres)
con IVU recurrente, el 88% fueron
normales y no modificaron el
diagnéstico ni el tratamiento. En un
segundo reporte (n= 152 pacientes)
se realizd cistoscopia y se encontrd
89% sin anormalidad. En el 11 %
restante, las anormalidades no fueron
suficientes para modificar la conducta
terapéutica.

I
(US Preventive Services Task Force)
ACR,2005.
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Los estudios por imagen deben ser
reservados solo a pacientes en
quienes no hay buena respuesta
R terapéutica y que ademas tengan
factores de riesgo para alteraciones
estructurales de las vias urinarias o
datos que pueden sugerir otro
padecimiento subyacente por ejemplo A
litiasis, la presencia de hematuria, etc.

En 25 a 50% de las mujeres la
recurrencia se presenta dentro del
primer ano del cuadro incial. Se estima
que 3 a 5 % de las mujeres tienen
multiples recurrencias a lo largo de los

anos. 1]
Después de una IVU baja tratada; la ACOG, 2008
bacteriuria persistente o] la

presentacién de nuevo cuadro de IVU
poco tiempo después de terminar el
tratamiento sugiere recurrencia por
recaida.

4.3 Infeccioén del Tracto Urinario Alto
4.3.1 Diagndstico, Tratamiento, seguimiento y Criterio de referencia

idencia’/Recomendacion Nivel/Grado
En pacientes con sintomas tipicos de
IVU bajas (disuria, polaquiruia,
urgencia etc.), dolor en fosa renal, y c
ggggzchr:?gioerlong?riti:S v g bk University of Mic;(i)gozn Health System
Dependiendo de la gravedad de la
enfermedad puede acompanarse de
nauseas, voémito, escalofrio o dolor
abdominal.

Se debe tomar cultivo antes de iniciar
tratamiento.

Los signos de respuesta inflamatoria
sistémica reflejan mayor severidad del
padecimiento y son: taquicardia y
taquipnea o deshidratacion, con

ataque al estado general. GPC IMSS,2003

la
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El tratamiento ambulatorio esta
indicado en los casos sin respuesta
inflamatoria sistémica y en quienes se
asuma que cumpliran el tratamiento.

A

GPC IMSS,2003

La pielonefritis aguda tradicionalmente
se ha tratado en hospitalizacion sin
embargo recientemente se han
identificado casos en que puede
tratarse en forma ambulatoria. En
mujeres  saludables  clinicamente
estables, con tolerancia oral, la
hidratacién y antibioticos en forma
ambulatoria dan resultados similares a
la hospitalizacién.

0l
ACOG,2008

La IVU altas puede estar acompanada
de bacteremia por lo que es una clara
amenaza para la vida.

La nitrofurantoina no es efectiva para
la IVU alta por su baja concentracién
en sangre. También es comun la
resistencia al TMP.

Una semana de tratamiento con
ciprofloxacina es tan efectiva como
dos semanas de tratamiento con
cotrimazol o co- tromoxazole,
pivmecilinam (2 semanas), co-
amoxiclav y cefitaxime.

4
SING, 2006

[++
SING, 2006

Mujeres no gestantes con sintomas y
signos de pielonefritis aguda no
complicada deberan ser tratadas con
ciprofluoxacina por 7 dias. Si no hay
respuesta en 24 hrs hospitalizar.

Antes de iniciar el antibidtico se debe
tomar un urocultivo y posteriormente
corregir el tratamiento con resultados
en caso necesario.

Si el paciente tiene sintomas de
afeccoon sistemica enviar a hospital.

D

SING, 2006
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Existe alta tasa de resistencia a
ampicilina en microorganismos
causantes de pielonefritis, se observa
alta tasa de recurrencias en mujeres
tratadas en forma empirica con
betalactamasas. La exepcion es
cuando el agente causante es gram-
positivo, la amoxicilina y la amoxicilina
con acido clavulanico pueden ser
utiizados. Se  debe considerar
tratamiento por 14 dias por via oral,
parenteral o ambos ya que se
consigue una tasa de curacién de
100%. Una respuesta clinicamente
evidente debe existir de 48 a 72 hrs
después del inicio del antibidtico. Un
cultivo de orina de control se debe
tomar a los 14 dias de terminado el
tratamiento.

I
ACOG, 2008

Las mujeres severamente enfermas,
con comorbilidad, sin via oral o
incapaces de seguir el tratamiento
ambulatorio deberan hospitalizarse vy
recibir tratamiento empirico con
antibidticos parenterales de amplio
espectro. El conocimiento  de
resistencia antimicrobiana especifica
en la comunidad debe guiar el
tratamiento. Se debe tomar el cultivo
antes del tratamiento y modificarlo si
es necesario

Si por tincion de gram se determina
que el germen involucrado es gram +
ampicilina o} amoxicilina son
adecuadas. Gram positivo en racimos
(probable estafilococo) puede ser

tratado inicialmente con
cefalosporinas. En los demas casos
las betalactamasas no se

recomiendan.

El farmaco de primera linea son las
quinolonas por 14 dias. En los lugares
con resistencia baja a TMP/SMZ es
una alternativa aceptable.

En todos los casos, ya sea que el
paciente se hospitalice 0 no se debe

A
ACOG, 2008

A
ACOG, 2008
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completar 14 dias de tratamiento. Los
estudios por imagen en pielonefritis no
complicada no son necesarios.

/R

Ademas de datos tipicos de IVU bajas,
fiebore y dolor en fosa renal a la
exploracion  fisica es frecuente
encontrar percusién en fosa renal
dolorosa; y aunque menos frecuente,
la pielonefritis se puede presentar
también sin datos de IVU bajas
manifestandose solo la fiebre, dolor de
fosa renal y dependiendo de la
severidad, nausea, vOmito etc. En
pacientes que no presenten cuadro
severo o comorbilidad y que tenga via
oral aceptable, se debe informar al
paciente de riesgos y beneficios del
tratamiento ambulatorio comparado
con el hospitalario, y si su estado fisico
lo permite y el paciente esta de
acuerdo se dara tratamiento
ambulatorio con seguimiento a las 48 y
72 horas; tomar cultivo e iniciar
tratamieto con ciprofloxacina con 500
mg cada 12 hrs por 14 dias, tomar un
cultivo control 2 semans después de
haber terminado el tratamiento. Vigilar
evolucién a las 48 a 72 hrs. Segunda
eleccion TMP SMX (160/800 mgrs)
cada 12 horas por 14 dias.

v
Buena Practica

SEGUIMIENTO: La respuesta a
tratamiento se debe evaluar con
relacibn a remisién de los sintomas
clasicos de IVU a las 48 a 72 hrs de
iniciado el tratamiento. No incluye la
remisibn de la fiebre ya que esta
puede desaparecer después de 5 dias.
Se debe realizar cultivo de orina de
control a los 7 a 14 dias
postratamiento. En los casos que
persista bacteriuria asintomatica no
dar tratamiento. Recordar que si la
disuria en muy importante se puede
suplementar el tratamiento con
fenzopiridina durante las primeras 48
horas

0l
GPCIMSS, 2003
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idencia / Recomendacion

No hay evidencia de que tratar la
bacteriuria asintomatica reduzca el
riesgo de aparicion de episodios
sintomaticos aun en mujeres con
comorbilidad o con Diabetes o Cirrosis
Biliar.

En mujeres diabéticas el tratamiento
antibidtico en bacteriuria asintomatica
incrementa el riesgo de efectos
adversos sin  beneficios clinicos
significativos, o duracion de los
sintomas en infecciones urinarias
posteriores

Nivel / Grado

1++

SING, 2006

Las mujeres no embarazadas con
bacteriuria asintomatica no requieren
tratamiento antibiotico

En mujeres ancianas (mayores de 65
anos) el tratamiento de la bacteriuria
asintoméatica no reduce la mortalidad o
los  episodios  sintomaticos.  El
tratamiento antibiético incrementa el
riesgo de efectos adversos tales como
rash o sintomas gastrointestinales.

1+

SING, 2006

El tratamiento de la bacteriuria
asintomatica se justifica solo en
mujeres embarazadas, antes de
procedimientos uroldgicos invasivos,
en transplante renal y en nifos.

C
Michigan, 2005

Las mujeres ancianas (mayores de 65
anos) no deben recibir tratamiento
antibiético para la  bacteriuria
asintomatica.
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4.5 Infeccidén del Tracto Urinario en Mujeres con Sonda

Vesical

E

idencia/Recomendacion

El tiempo de permanencia de la sonda
vesical esta fuertemente asociado a
riesgo de infeccion.

La utilizacibn de sonda en forma
intermitente se asocia a menor
incidencia de bacteriuria asintomatica.

Nivel/Grado

C
University of Michigan Health System
2005

La utilizacion de sondas vesicales
debe limitarse a condiciones
estrictamente necesarias y realizarse
con técnica en condiciones asépticas,
uso de sistema de drenaje cerrado
evitar irrigacion y efectuar cambio de la
sonda cada 2 a 3 semanas.

(NA)
University of Michigan Health System
2005

Sintomas inespecificos como fiebre o
fiebre intermitente, escalosfrios,
hipersensibilidad en flanco o}
suprapubica, cambios en las
caracteristicas de la orina, deterioro
mental o del estatus, pueden ser
manifestaciones de IVU sintomatica
en pacientes con sonda.

El valor predictivo positivo de la
bacteriuria por IVU febril identificada
por criterios clinicos ha sido medida en
11%.

Los sintomas mas comunes son fiebre
y signos inespecificos de IVU. La
ausencia de fiebre no excluye IVU.

1++

SING, 2006

Sintomas y signos clinicos no son
recomendados para predecir VU
sintomatica en pacientes con sonda
vesical.

D
SING, 2006
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No se identificaron estudios que
determinen el valor prondstico de
signos y sintomas individuales o
combinados con excepcion de la
fiebre. La presencia de episodios
febriles en pacientes con sonda por
largo tiempo se asocia con el desarollo
de anormalidades tales como litos o
complicaciones renales.

1+

SING, 2006

El valor del examen microscépico de
orina en pacientes con sonda es
limitado para diagnésticar IVU
sintomatica ya que todos los pacientes
tendran bacteriuria. No hay relacién
entre el nivel de piuria e infeccion en
pacientes con sonda, debido a que la
presencia de la sonda invariablemente
induce piuria sin infeccién.

2 ++
SING, 2006

No debe realizarse examen
microscopico de orina para el
diagnéstico de IVU en pacientes
asintomaticos.

B
SING, 2006

No existe evidencia que sugiera que
determinar piuria mediante analisis con
tira reactiva en pacientes con sonda
tenga algun valor para diferenciar IVU
sintoméatica de asintomética.

2+

SING, 2006

La tira reactiva no debe utilizarse en el
diagnostico de IVU en pacientes con
sonda.

B
SING, 2006

La profilaxis antimicrobiana no reduce
significativamente la infeccion
sintomatica. La profilaxis se asocia con
la reduccién de bacteriuria
asintomatica en pacientes agudos
(menos de 90 dias con dafo

1++ +
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neurolégico) con una p< 0.05 no hay
una  reduccion  significativa  en
pacientes crénicos. Un rango de 3.6
semanas de tratamiento se requirié
para prevenir episodios de bacteriuria
asintomatica en pacientes con lesién
aguda de médula espinal. Se presentd
el doble de resistencia antimicrobiana
excepto en el grupo que recibid
metenamina.

SING, 2006

El tratamiento antibidtico profilactico en
pacientes con sonda no se recomienda
para la prevencién de VU sintomatica.
La profilaxis antibacteriana puede ser
considerada en pacientes en los
cuales, el numero de infecciones y su
severidad interfieren en forma crénica
con su bienestar .

La profilaxis antibidtica en pacientes
con sonda pueden reducir la aparicién
de bacteriuria asintomatica pero
incrementa el riesgo de resistencia a
antibidticos.

A
SING, 2006

Los pacientes con sonda y sintomas y
signos de IVU alta aguda deben
manejarse  con ciprofloxacina o
amoxicilina con clavulanato por 7 dias.

3
SING, 2006

Se ha informado que los pacientes con
sonda por periodos prolongados con
infeccién de vias urinarias
sintomaticas, que se les efectla
cambio de sonda antes de iniciar el
tratamiento  antibidtico, presentan
disminucion de la fiebre y mejoria
después de 3 dias, con menor
frecuencia de  recurrencias  en
comparacion con los que no se
efectia el cambio.

1+
SING, 2006

Los pacientes con sondas por largo
tiempo se les debe realizar cambio de
sonda antes de iniciar tratamiento
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antibiético para IVU sintomatica. Al
efectuar el cambio se debe tomar una
muestra de orina para cultivo para
cambio de antibiético en caso
necesario.

B
SING, 2006

Una sdéla dosis de tratamiento
antibiético en mujeres con bacteriuria
asintomatica, después de un uso corto
de sonda reduce significativamente el
riesgo de episodios sintomaticos en las
siguientes dos semanas (NNT 7;
IC95% 4-25) . Sin embargo la
prevalencia de bacteriuria < 20%
significa que mas de 100 mujeres
pueden requerir examenes de tamizaje
para prevenir un episodio asintomatico
hasta el final del tratamiento.

1+

SING 2006

No se recomienda el tamizaje para
bacteriuria asintomatica en mujeres
asintomaticas que usaron sonda por
corto tiempo.

Es inconsistente la evidencia sobre el
beneficio de repetir tratamiento en
bacteriuria asintomatica en pacientes
con sonda por largo tiempo.

Contamos con la evidencia de que
repetir el tratamiento en bacteriuria
asintoméatica incrementa el riesgo de
colonizacién por bacterias resistentes.

1++

1+

SING 2006

Los pacientes con sonda y con
bacteriuria asintomatica no requieren
tratamiento antibiotico.

B
SING 2006

Los signos y sintomas clinicos no son
suficientes para predecir la aparicién
de IVU sintomatica en pacientes con
sonda, debido a que tienen baja
sensibilidad.

v
Buena Practica
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La presencia de sonda y fiebre no es
sufiente para diagnéstico de infeccién
pero su ausencia no la descarta por lo
gue se recomienda lo siguiente:

En pacientes con fiebre y sonda por
tiempo prolongado:

Explorar dolor suprapubico o en fosa
renal

Cambio en el estado mental

Excluir otras fuentes de infeccién
Solicitar urocultivo con antibigrama
Considerar tratamiento con antibiotico
considerando la severidad y factores
comorbidos

Si se decide iniciar tratamiento para
IVU se debe efectuar cambio de sonda
y toma de muestra para cultivo.

En pacientes que utilizardn sonda por
tiempo corto considerar el tratamiento
profilactico de una dosis.

El tiempo al que se refiere el uso de
sonda corto va de uno a siete dias,
mediano de 7 a 28 dias y largo a mas
de 28 dias

4.6 Criterios de Referencia y Contrareferencia

idencia/Recomendacion Nivel/Grado
Cistouretritis recurrente: cuando ya se
dio tratamiento profilactico antibiético y

la recurrencia persiste.
‘WR Recaidas frecuentes.
Pacientes con hematuria persistente,

cuando se sospeche litiasis, v
alteraciones estructurales u otros Buena Practica
padecimientos subyacentes que
dificultan la respuesta terapéutica.
Resistencia bacteriana a farmacos
disponibles en primer nivel de
atencion.

Pielonefritis con datos de respuesta
inflamatoria sistémica. Persistencia de
R cuadro clinico después de 48 a 72 hrs GPCIMSS, 2003
de iniciado el tratamiento.
Agravamiento o aparicion de nuevos
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sintomas dentro de las primeras 48 a
72 hrs de tratamiento.

v

Las pacientes con sonda por tiempo
prolongado que presenten datos de
afeccion sistémica, que no mejoran
con el tratamiento y aquellos en que
no sea clara la etiologia de la fiebre.

v
Buena Practica

Vrm

4.7 Tiempo estimado de recuperacion y dias de incapacidad

E

idencia/Recomendacion
Cistouretritis no complicada
incapacidad inicial por 3 dias y valorar
evolucién. Tiempo de recuperacion 3
dias.

Pielonefritis no complicada
incapacidad por 3 dias y valorar
evolucion. Tiempo probable de
recuperacion 7 dias.

Nivel/Grado

v
Buena Practica
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Algoritmos

Evaluacion inicial de la mujer no gestante con infeccion aguda no complicada del
tracto urinario bajo

» Diabetes Mellitus GPC DM

GPC infeccion

Respuesta inflamatoria sistémica:
sindrome caracterizado por la presencia de
taquicardia, taquipnea, deshidratacién ataque
al estado general que expresa la severidad
de un padecimiento.

> Embarazo urinaria en el
embarazo
2do. Nivel de
Otros -
atencion
Disuria .
. ¢ Factores de riesgo para
Urgencia L
o complicacion?
Polaquiuria
Infeccién del
fracto urinario alto
¢ Temperatura > 38°
Sintomas 0 C Dolor en fosa
signos de infeccion renal
vaginal?
GPC vaginitis
infecciosa en
mujeres en edad ‘
reproductiva
Infeccion del Tratamiento

tracto urinario bajo empirico

¢ Respuesta
inflamatoria
sistemica?

Tratamiento
ambulatorio, cultivo y
capacitaccion en datos
de alarma

ejoria en 43
a72hrs?

Vigilar evolucién

Factores de riesgo para complicacion de la infeccion aguda del tracto urinario en la mujer: diabetes mellitus, embarazo,
inmunosupresion, insuficiencia renal, oliguria o anuria por otros padecimientos, hospitalizacion en las Ultimas dos semanas, falla del
tratamiento antibiético en los Ultimos tres meses, litiasis renal, anomalias estructurales o funcionales de vias urinarias, procedimientos
invasivos de vias urinarias en las Ultimas dos semanas, mas de tres episodios de infeccion de vias urinarias en el tltimo afio (infeccion
recurrente) y prolapso de drganos pélvicos (cistocele, prolapso vesicouterino, uretrocele, rectocele).
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IVU RECURRENTE

Recurrente
>3
episodios
en los
Ultimos 12

meses
(2 en seis meses)

i

Reinfeccion
(90 — 95%)
Periodos
asintomaticos mas
largos
Resolucién
completa entre
cada cuadro
(bateriruria
negativa)

4

Recaida
(5-10%)
Periodos
asintomaticos
cortos
Bacteriuria
persistente a
pesar de
tratamiento

a——

ﬂ"/

Envio a segundo

Factores:;ie riesgo
para estudios de
radiodiagndstico
O sin respuesta
o respuesta tardia
al tratamieento

Cultivo e inicio de
tratamieento
Por tres dias

Modificar factores

de riesgo

Cultivo

Tx

Tx profilactico
Modificar factores de
riesgo

| Nueva reinfeccion

o recaida

nivel

o El'mismo micro-
organismo
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5. Definiciones Operativas

Bacteremia: presencia de bacterias en la sangre demostrada mediante
hemocultivo.

Bacteriruria significativa: >10* “0” 10° unidades formadoras de colonias (ufc)/ml
de una sola especie bacteriana en una muestra de orina reciente. En mujeres
sintomaticas el umbral es mas bajo (=10? ufc/ml).

Bacteriuria asintomatica: presencia de bacterias en orina mediante cultivo
cuantitativo o microsopia en una muestra de orina de pacientes sin sintomas de
infeccién baja o alta de las vias urinarias. La presencia de bacteriruia asintomatica
debe ser confirmada con 2 muestras consecutivas de orina.

Bacteriuria sintomatica: presencia de bacterias en orina mediante cultivo
cuantitativo o microsopia en una muestra de orina de pacientes con sintomas de
infeccién baja o alta de las vias urinarias. La presencia de bacteriruia sintomatica
puede ser establecida con una sola muestra de orina.

Bacteriuria: presencia de bacterias en la orina revelado mediante cultivo
cuantitativo o microsopia.

Exploraciéon Ginecoldgica Armada: examen bimanual y con utilizacién de espejo
vaginal

Factores de riesgo para complicacion de la infeccion aguda del tracto
urinario en la mujer: diabetes mellitus, embarazo, inmunosupresion, insuficiencia
renal, oliguria o anuria por otros padecimientos, hospitalizaciéon en las ultimas dos
semanas, falla del tratamiento antibiético en los ultimos tres meses, litiasis renal,
anomalias estructurales o funcionales de vias urinarias, procedimientos invasivos
de vias urinarias en las ultimas dos semanas, mas de tres episodios de infeccidon
de vias urinarias en el ultimo ano (infeccién recurrente) y prolapso de 6rganos
pélvicos (cistocele, prolapso vesicouterino, uretrocele, rectocele).

Hematuria: sangre en orina; hematuria macroscépica se observa a simple vista,
microscépica invisible a simple vista.

Infeccion de vias urinarias altas: sintomas sugestivos de pielonefritis, dolor en
fosas renales, hipersensibilidad en flancos, fiebre, y manifestaciones de respuesta
infamatoria sistémica.

Infeccidon de vias urinarias bajas: sintomas sugestivos de cistitis como disuria y
polaquiuria sin fiebre, escalofrios o dolor en fosas renales.

Infeccion no complicada de vias urinarias: cistouretritis y pielonefritis aguda
que ocurren en individuos sin factores de riesgo para complicacion.

Piuria: 210* leucocitos por ml en una muestra de orina reciente. Cantidades
mayores son frecuentemente reportadas en mujeres asintomaticas saludables. La
piuria se presenta en 96% de pacientes sintomaticas con bacteriaurias > 10°
ufc/ml, y en menos de 1% en asintomaticas abacteriuricas.

Respuesta inflamatoria sistémica: sindrome caracterizado por la presencia de
taquicardia, taquipnea, deshidratacion ataque al estado general que expresa la
severidad de un padecimiento.

Tratamiento empirico: Tratamiento basado en sintomas o signos clinicos no
confirmados por cultivo de orina.
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