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INTRODUCCION Y ETIOLOGIA
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Estudio de Prevalencia de las Infecch N lales en Espana

4 DISTRIBUCION DE INFECCIONES Y PREVALENCIA

4.2 Localizacion de las infecciones por especialidad
41 Localizacién de las infecciones

o - - - ] - . 4.21 Localizacion de las IRAS por grupo: distribucion por especialidad del médico responsable
411 Localizacion de las infecciones por grupos: prevalencia de infecciones por pacientes y

distribucion por infecciones agrupada
L IRAS Infeccién comunitarias PP i Total MED CIR ucli

:.orzal‘l:z]aclon in 1 N % N° % Nooae % N o e Localizacion infeccion N % Rel N % Rel N % Rel N % Rel
grup pac  Prev infec Rel P Prev infec °

COVID-19 668 116 668 0 3441 599 3441 2323 covib-19 668 1280 18 1832 15 568 o2
Urinarias 888 155 888 2583 450 2583 1744 - Urinarias 888 16,15 2223 198 1149 65 9%
Quir Quirdrgicas 1129 21,29 105 431 864 4997 89 1383

uir(rgicas 1123 195 1129 2129 0 0,00 0 0,00 ; ;

Respiratorias 864 150 859 1639 3349 583 3358 2267 Respiratorias 869 16,39 422 17,34 118 6,82 274 41,96
Bacteriemias e IAC 737 1:23 747 14;09 871 1:52 873 589 BaCT.EI"IEmIE_]S e_ infecc.asoc. a catéter 747 1409 413 16,97 162 9,37 117 17,92
Ofras localizaciones 976 1,70 1002 18,89 4453 775 4556 30,76 Ofras localizaciones 1002 18,89 507 20,83 272 1573 94 14,40
Total 4728 8,23 5303 100,00 13355 23,24 14811 100,00 Total 5303 100,00 2434 100,00 1729 100,00 653 100,00

Salud Publica y Gestién Sanitaria

EPINE ' sociedes exparite
.

} lade las | «n Espafia

4.3 Infecciones asociadas a dispositivos
4.3.1 Infecciones urinarias y asociacion a catéter urinario
IRAS IRAS adquirida en el IRAS adquirida en el propio
Infeccién urinaria propio centro centro en el presente ingreso
Ne Prev Ne o N® Prev N® Yo N® rev N® % Rel
pac infec Rel pac infec Rel pac infec °
Cat. Urinario 7 dias previos 546 0,95 5486 0,87 497 63,47 451 0,78 451 63,43
Ausencia catéter urinario 323 0,56 323 0,48 273 34 87 252 0,44 252 35,44
Cat. urinario desconocido 19 0,03 19 0,02 13 1,66 8 0,01 a8 1,13
Total 888 783 100,00 711 100,00

N® pac: ndmero de pacientes con alguna infeccién urinaria del tipe especificado segan presencia o ausencia de catéter urinario.

% Prev: prevalencia de infeccion urinaria seguin presencia o ausencia de catéter urinario. Ndmero de pacientes con alguna infeccidn
urinaria del tipo especificado segun presencia o ausencia de catéter urinario multiplicade por 100 y dividido por el total de pacientes
participantes en el estudio.

N? infec: n® de infecciones urinarias del tipo especificado segin presencia o ausencia de catéter urinario.

% Rel: porcentaje sobre el total de infecciones urinarias. Numero de infecciones urinarias del tipo especificado segun presencia o
ausencia de catéter urinaric multiplicado por 100 y dividido por el total de infecciones urinarias.
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INTRODUCCION Y ETIOLOGIA
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5.2.3 Microorganismos en IRAS: distribucion total y por localizacion

Total IRAS Infecciones Infecciones Infecciones Bacteriemias Otras
Agrupacion de urinarias guirdrgicas respiratorias e LAC infecciones
Ml CroorgEnismos %o k] ] e ] ]
N R ™ gRa ™ ga N gy N gy N gy
Staphylococcus auwrsus 335 7.BzZ 12 1.81 108 2.38 Ta 12,24 118 15,03 =1 2,20
Staphylococcus epidermidis 282 530 4 0.50 a5 7.81 10 1.57 125 15,78 28 372
Ciiros estafilococos coag. Meg. 135 280 1 0.12 42 3.45 B 1,25 68 3.33 18 2.52
Stregtococtus pneunrnoniase 12 025 0 0.0 a O30 11 1.732 o O, 00 1 o132
Strepgtococous pyogenes (A) T 014 0 0.0 4 0.32 o 0L 2 0,25 1 013
a5 1,85 2 e g 54 4 44 8 1.26 17 215 13 1,73
Enterococcus faecalis 285 5 45 a2z @ 21 R T 1.10 50 8,321 a5 4 G5
Enterococcus fascium 223 4 50 45 =) &5 7.24 =} .54 43 5.43 40 5,31
Enterococcus spp., ofros 18 039 2 0.25 2 074 1 016 5 0,63 2 027
Cros cocos gram-positivos 4 003 1 0.12 ] 000 ] 3,00 2 .25 1 0,13
CGP, sin especificar 13 027 2 0.25 4 0,33 3 047 3 0,3E 1 o, 13
Cibrobacter spp 52 107 15 100 17 140 = 1.26 3 0,28 = 1.5
Hlebsiella asrogenes a5 0. 74 [+ 0.75 11 0,50 = 1.26 [5] 0. 75 5 0,645
Enterobacter cloacas 137 z.az = 272 55 4,81 Z0 4 55 15 1,20 14 1.25
Entcrobacter ., DEros pec 0,47 5 082 i 0. 58 = 047 5 0,53 = 0,0
cherichiz coli G623 12,21 225 7.0 175 14,47 43 8.75 101 12,75 TE 10,25
Flebsiella pneumoniacs 217 a.52 111 13,79 7O 5.7TE 44 8.01 57 T.20 25 4 65
Flebsiella oxyioca 8a 1,42 12 4= 20 1.8 12 1.282 17 2,15 = 1.05
i 15 0.37 1 = 85 4 083 p<] 0. 28 2 027
[Prat=us sop. ] 127 281 43 ﬁi as > a5 12 1.88 12 1.52 =5 2.3z
Serratia manoesoans 5 1.5 = == =25 Pl - 5 =3 3.81 15 1.28 = .53
Serratia spp.. obros (5] 0.12 o 0.00 1 0,08 1 o015 = 0,28 1 0,12
Morganslla spp. 50 1,02 12 1,490 e 1.29 2 0.21 = 0,28 10 1,23
Providencia sop. 2 0.0 2 0.25 o 000 o 000 fa] 0,00 0 0.0
Hsfrnis spo. 4 002 o 0.00 = (R [~ 1 o016 fa] 0,00 1 o, 13
Salmonalla spp.. obros 1 o002 ] O.00 [} .00 ] .00 1 013 L&) 0,00
Eniermmbacteriaceas, sin espec. = 005 ] 0,00 [} .00 ] .00 = .Z5 1 .13
Acinetobacier baurmannii 11 023 o 0.00 1 0,08 4 0832 pe] 0,25 4 0,52
Acinetobactier spp.. otros 5 0. 10 1 D pe] 0.1 2 0.21 fa] 0,00 o 0,0
Psaudonwonas asruginosa 385 T.e4 a5 f= 7. 15 118 1221 2= =, 30 58 .50
Candida slbicans 185 3.1 47 : 45 a.7e 17 287 14 1,77 21 412
Candida glabrata 53 1,08 iT 11 0,80 4 083 13 1.54 = 1.5
Candida krnes=i a8 016 1 2 .16 5 o.7E a 3,000 L] 0,00
Candida parapsilosis 40 0.8z & a 0. 74 = .31 18 237 3 0,40
Candida tropicalis 22 0.45 10 2 0,15 5 0.7 3 0,28 2 o027

% Rel: porcentaje sobre el total de microorganismos. Nimero de microorganismos segun localizacién de la infeccién por grupos
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Adslados A, PRIMARILA versoes MO A

ebslella preumoniae
productora de BLEE (62)

ebsiella pne sop

neumoniae (119)

:

Ammnpicilina
“LAumoxClaw oral
“Cefuroxi  Accetil
Cliprofloxacino
Gentamicina
T obramicina
TrimethopSulfa
“Fosfomicina oral
““Mitrofurantoina
*Solo en nfeccion urimara o complicada.
—==dlo =n mujeres con infeccidn wrinara Nno comnmplicads.

E ooli BLE- 10 7%
ML poewrrmornas BLEE:; S3 9%0.

:I =809 (S) |:| =F0% (S+1) - =80%% [(S=1)

PRIMARLS - URINARICOS
BACILOS GRAMMEGATIVGS (%% de sensibilidad)
ATEMCION BRINUGSRILS

Adslados A, PRIMARILA versus NO A, PRIMARLA - URINARIOS
BACILOS GRAMMEGATIVOS (%% de sensibilidad)
NO ATENCION PRIMARILA (consultas + Hospital)

jad —
= &= = |8
= = 2= = =" == | =
S |8 tw £ | 2| g8 |2
e E |gs(BY| T | 3 g
= i — ax = = a =
o = = %_g,: ;ga.".: g = = =
kS S |[=s5|Es o = 5
= s |z ElES = s -%
s 28288 B = 3 | &=
G I Eg[S85SE & = S £
Ampicilina
AmoxClaw iw
=AmoxClawv oral
PiperaciTazoba 84%
Aztreonam 93%
FCefuroxi_ Accetil B0% S2%
Cefotaxima 86% 94% | 83%
Ceftazidima 89%
Cefepima 100%:  94%%
Ertapenem | 100%: 100% 100% | 98%  95%
Imipenem | 100%:  100%: | 83% S5% | 100% | 100% | 83%
Meropenem 94 %
Ciprofloxacino 87 %
Gentamicina 94% 100%  100% | 83%
Tobramicina 90%%
TrimethopSulia S3%0 a7 %
*Fosfomicina oral | 96% &9%
**pitrofurantoina | 99% 97% | [ | |
*=Solo en infeccion winarna no complicada
=Sdlo en mujeres con mfeccidn urinaria no complicada
E coli BLE: 13,9%.
F. pnewrmoriee BLEE: 58.0%.
K. preumcniae productora de carbapenemasas: 17%. En todos los casos, O 45.

|:| =803 (5) I:I =809 (S+1) - =80 (S=1)




Adslados A, PRIMARILA versus NO A, PRIMARLA - URINARIOS
SRAMPOSITIVGS (% de sensibilidad)
ATENCION PRINARLA

Adslados A, PRIMARLA verswus NO A, PRIMARLA - URINARIOS

GRAMPO SITIVO S (%% de sensibilidad)
NO ATEMCION PRIMARLA {consultas + Hospital)

Streptococcus agalactiae
(betahemolitica grupo B (25

Enferococcus faecalls (217)
Enlerococcus faeclum (73)

Staphylococcus aureus (33)
Staphylococcus aureus
resistente meticiing (1)

;

Ampicilina 100% | 100%%

hylococcus
rophylicus (22)

&

:

— p— — =
=] g | 8| 85
2 2 x K = @I g
= |ES| & | B | 2%
g = = = ;§
S |08
= |2 =
= o = =
S | 88| &8 | & =
Aurnpicilina 100%% ﬁ 100%%
Ox=xacilina
*TrimethopSulfa 95% | 100% A100%
*Fosfomicina oral S0
*Mitrofurantoina | 100%: | 1009 99%%

*Para S5 agalfsctiase, sdlo en infeccidn urimaria mo complicada
= SbHlo en mfeccadn urinaria no complicada.
———Talo en mujeres con imfeccidn urinara no complicsda.

S swredrs resistesnte & meeticilina: 30%%.  implica resistencia a todos los
antibidticos B-lactamicos.
. saprophyticors: pressnta i ncia irvdrir = fosformicina.

|:| =802 (S) |:| =B0% (S+1) - =B036 (S=1)

Oxacilina [EF | B86%
Cefotaxima 100%

L evofloxacino 100%
Teicoplanina [ 100% | 100%  100%: |100% | 100%: 100%
Wancomicina | 100% | 100%6 | 1009 [100% | 100%: 100%

*TrimethopSulfa | 100% | 100%: 100%% 100%
*“Fosfomicina oral 95%
=*Mitrofurantoina [ 100% | 100% | 100%: 100%
*Para S5 agsiacfise. sdlo en infeccidn urinara no complicada_
== Salo em infeccidn urnara mo complicaeda.
=—Sblo en mujernses con infeccidn urinara o complicada.
= resi e a meticilina: 33.3%. Implica resistencia a todos los
antibidticos B-lactamicos.
=S ssprophyficos: presenta ! 1cia irndrir = fosfomicina.

|:| =503 (S) I:I =80%% (S+1) - =803 (S=1)




Agdslados HOSPITALARIOS - URINARIOS
BACILOS GRAMNMMEGATIVOS (% de sensibilidad)

s |E =
g |§ = g
= =4 S sy =
= | = = Ex| = =
= i = i
= = @ = & E‘, o
-] | = =1 =
§ S |= = = E
s | EY|BEs|EE
S =288
Ampicilina
ArmoxClaw iow
=ArmoxClaw oral DA%
FiperaciTa=zoba 25%
AFtrecnam SG%
*Cefuroxi__Acoetil S%o
Cefotacdama S1% 93%%
Ceftazidima SO %
Cefepima D%
Ertapenaem | 100%: | 100940 100D
Imipenam | 100%: | 100%6 QT % | 83 %
Mieropemnem 2%
Chprofloxacino
SGentamicina DA%
Tobramicina Q2% B5% | 88%
TrimethopSulfa
FFRostomicina oral DA% 28%0
“*Mitrofurantocina | 100% | 9836 | | | |

*Solo en nfeccion urimaria o complicada
=odlo &n mujeres con infeccidon urinaria no comnmglicads

E. colf BLEE: 18.4%:.
. prieumorises BLEE: 68,9496

L prreumonise produoctora de carbapenemas=ss: Z8%. En todos los
casos, O0e, 45

|:| =802 (S |:| =809 (S+1) - =802 (S-=1}

Aislados HOSPITALARIOS - URINARIOS
GRAMPOSITIVO S (% de sensibilidad)

§ |3
== =
=1 =
al
= | =
28 2s
Aumpicilina | 100%
Vancomicina | 1T00%: | 10020
*Fosfomicina oral DG
Mitrofurantocina 99%:
*Zolo en imfeccion wurnara no complicada._

=Salo en mujeres con imfescidn urimars o complicsda

I:l =80% (S) I:l =80% (S+1) - =B0%% (S+1)




= Segun su localizacién:

= ITU de tracto urinario inferior o de vias bajas: cuadro limitado a la mucosa de la vejiga y uretra que cursan con cuadro miccional

= Cistitis
= Uretritis
= Prostatitis

= ITU de tracto urinario superior o de vias bajas altas: afecta a érganos sdlidos (rifidn, pelvis renal o préstata) que
cursan con sindrome infeccioso

= Pielonefritis aguda (PNA)
= Nefritis bacteriana aguda focal o difusa
= Absceso intrarrenal o perinéfrico

= Segun origen

= Comunitario

» Nosocomial




Figura 2. Infecciones urinarias complicadas/no complicadas (EAU Urological Infections Guidelines 2017)
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Tabla 2. Relaciones farmacocinéticas/farmacodinamicas para los antimicrobianos

indice PK/PD Clasificacién Descripcion Ejemplos

C_JCM Concentracion-dependiente| Relacion entre la concentracion maxima del  Aminoglicosidos
antibiotico v la CIM del patogeno causante
de la infeccion

T = CIM Tiempo-dependiente Tiempo en que la concentracion del anti- B-lactamicos: Cefalosporinas
bidtico supera la CIM durante el intervalo  Carbapenémicos
de administracion

ABC/CIM Concentracion-dependiente| Relacion entre el area bajo la curva de la  Glicopéptidos: Vancomicina
segln el tiempo concentracion del antibidtico durante 24 Fluoroguinolonas

horas, respecto a la CIM del patogeno cau-
sante de la infeccion

PK/PD: farmacocinetica/farmacodinamia. {Im: Concentracion maxima del antibiotico alcanzada durante el intervalo de admi-
nistracion. CIM: Concentracion Inhibitoria Minima. T: Tiempo. Intervalo de administracion. ABC: Area bajo la curva en grafico
Concentracion plasmatica versus Tiempo.




Tabla 2. Relacldn entre conocantraciones plasmaticas yurinarias yv porcentaje de aliminacli dn en forma e

farmaco activo de diversos antimicroblanos.
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Serrtarnicina
BETA L SCTA MNIlLCO S

Aurmoecicilima SO laval&Smico

Closamcilima

Axtrecnamm

Ceftri arooima
Ceftamdirma

Cefditoirer

Cefiscirma

Cefrilbuteros

Imipemnem (+ cilastatima)
GILLCO P EPTID O
Teicoplamimna
Wancormicina

O L PO LS
Cipraeflossacimoe

L= ool oecac frvoe
TETRACICLIMMAS
Drosciciclina

Tig=dclima

OTROS ANTIEISTHOOS
Craptormicima

Linezoalic

Fosfomicina (tromastamaoel )
MNitrofurarmtcima
Cotrirmosca ol

P =tromiicla=al
Rifampicina
SAmitromicima
Caoli stina

AN TIFONGHCO S v ANTIVIRAL ES

Aunfotaricima B
Equirmnocarndimas
Fluconazol

Woriconazol e Itracomassl

Sanciclowir (Walganciclowir

S0 g 1% o TR
S-7F maskg 1Y o IR

SO0 rog aral Ermmosd cilina)
12 % g aral clavualdnioo)
SO0 rog eral

1 o I o T

1 g M

1 g M

DO g ceral

S0 g oral

20000 g eeral

S0 rvg 1% o TR

= madleg
1 g M

SO0 g ceral
S0 rog eral

100 g ceral
S g T

S-10 ook 16

SO0 rag oeral

=2 g oral

100 g oral

200 rog oral (Sulfamestoxa=ol )
1SS0 rog aral (Trimetoprirm
SO0 g aral o W

SO0 g eeral

SO0 rog eral

1 g oral

=L il g T P I
15-20 gL

229 rmigsl

=+ gl

=E-10 rmasL
S0 1000 g s
150 rmoasL

=0 oL
Z.o= rmiagsl
4.5 mags

11T maoasL
10— 0 oL

FiO oL
25 90 gL

2.5 masl
= rmasl

1.%-2 o
O S-0L B g S

Q51D g sl
12-20 oL
=0 el

= 1 rmm L
S-S0 gL
232 rmad
12-25 gL
T 0-=0 gL
O oL

S0 maf L
T 00 -5000 rmeg AL

= S rmegsl
o0 ol
SO0 ol
= FIOED rmegs
1 =1L

& ol

1 S0 ol
150 masL
SO0 mafl

T 00 oL

20-100 g L™
200 oL

00 o
=

T OO0 — 20000 e S
ST

ST
ST

= 200 gl
200 marl

200 ol

150 rmafl

00 rmafl
100 —3 00 rrag AL
ST

ELIMNL. FARM OGCO
ACTIWVO ORIMA

L= =
D5

T s
=D e
2D
I s
S0
25 2
20 e
20 e
T s
T s

2
p= i B e L R

S5 e
2 s

=D o
= 20 o

a2
20 2
25
S0 =0
i s
S -F0 S
20 e
152 =

Fi-80 =
= 2 5
== S0




Tabla 3. Factores de riesgo generales para seleccion de microorganimos multirresistentes

# Inicio de sintomas > 48 horas después del ingreso.

» Uso reciente de antibidticos (hasta 3 meses previos en
funcién del antibiético, especialmente con
quinolonas).

» Manipulacién (catéteres urinarios, sondas, etc).

» Colonizacién demostrada en los 3 meses previos.

» Hospitalizacién en los 3 meses previos.

e« Medicacion intravenosa o cuidado de heridas
ambulatorio o en régimen de hospitalizacién
domiciliaria.

o Dialisis.

o Catéter urinario permanente.

e > 65 anos.
Diabetes.
o Paciente institucionalizado.




Bacteriuria asintomatica

Antibiético segun antibiograma Urocultivo indicado en embarazadas
(cribado en el primer trimestre) y
previo a procedimiento uroldogico.

Fosfomicina trometamol: Administrar con el estdmago vacio
o 1 hora antes de ingerir los alimentos, 0 2 horas después,y
preferiblemente al acostarse después de haber vaciado la
vejiga

(RS NT-TISE)



Cistitis no complicada

Cistitis no

Primera eleccion:

comp licada - Fosfomicina-Trometamol 3 gr via oral: Si hay fiebre NO es una Cistitis.

Dosis iinica en mujer y dos dosis en

(Mujer no embarazada u
hombre (a las 48-72h).

hombre; sin alteracion

funcional/anatémica de la via No esta indicado solicitar
urinaria, sin ingresos urocultivo, excepto si hay
recientes, sin patologia de sintomatologia no clara, ITU
base) Alternativas: recurrentes y en el hombre.

- Nitrofurantoina 50 mg/6h o 100 mg/12h via
oral: 5 dias.

Sintomas: Val trat iento sint iti
- Cefuroxima 250-500 mg/12h via oral: 5 alorar iratamiento sintomatico
- Disuria dias. con antiinflamatorios no
.. esteroideos
- Polaquiuria - Amoxicilina/Clavulanico 500 mg/8h via

. oral: 5 dias
- Tenemos vesical

= Trimetoprim-sulfametoxazol 800/160 mg
c/12h oral: 5 dias

- Ocasional: dolor
hipogastrio, hematuria

Enterobacterias (>70%): E. coli
(mayoritario), K. pneumoniae @

vy K. oxytoca, P. mirabilis




Cistitis no complicada

Nitrofurantoina: No esta indicado el uso de nitrofurantoina en el tratamiento de ITU en el varén

(Nota informativa AEMPS 16/2016): reacciones adversas graves pulmonares y hepaticas en tratamientos profilacticos
prolongados o intermitentes a largo plazo. Esta contraindicada en insuficiencia renal (Clr<50 mL/min), en tratamientos
prolongados (>7 dias) o intermitentes.

La administracién concomitante con Quinolonas produce un efecto antagdénico entre ambos.

Cefuroxima: Administrar después de las comidas. Los Inhibidores de la bomba de protones disminuyen la
biodisponibilidad de Cefuroxima, por lo que no se recomienda su administracién concomitante

Amoxicilina/Clavulanico: Sélo se recomienda si se ha fallado a los tratamientos de 1° eleccién o alternativas, dado
el gran impacto ecolégico, ya que aumenta el riesgo de infeccidn por C.difficile, estafilococos resistentes a meticilina
e ITU por microorganismos resistentes.

Trimetoprim-sulfametoxazol: Administrar junto con las comidas. El uso de Trimetoprim-Sulfametoxazol siempre
debe ser guiado por antibiograma dado el nivel de resistencias en nuestro medio. Se debe evitar el uso de
Trimetoprim-sulfametoxazol en pacientes en tratamiento con farmacos que inhiben el sistema renina angiotensina
(IECA y ARAI) por su asociacién con un incremento de hospitalizacién por hiperpotasemia y un aumento del riesgo
de muerte subita en los primeros 7 dias tras el tratamiento.




Tipo de infeccién/Etiologia

Cistitis en la embarazada

Cistitis en la embarazada

Infeccion urinaria

Tratamiento

Primera eleccion:

- Fosfomicina-Trometamol 3 gr via oral:
repetir dosis a las 48-712h

Alternativa:

- Amoxicilina/Clavulanico 500 mg/8h via
oral: 7 dias

- Nitrofurantoina 50 mg/6h o 100 mg/12h
via oral: 7 dias. (Contraindicada en el 3°
trimestre y las 2 ultimas semanas del
embarazo).

- Cefuroxima 250 mg/12h via oral: 5 dias.

Comentarios

Si hay fiebre NO es una Cistitis

Es preciso solicitar urocultivo y
redirigir tratamiento segun
antibiograma. Si recidiva tratar
segun antibiograma.

Realizar urocultivo de control a
las 1-2 semanas postratamiento.

Si ITU por S. agalactiae en
cualquier momento del
embarazo, hacer profilaxis
antibidtica durante el parto para
prevenir sepsis neonatal, no
siendo necesario el cribado a las
38-42 semanas.




Cistitis complicada

Excepto sondados: Si hay fiebre NO es una Cistitis
De eleccién:

- Cefixima 400 mg/24h via oral: 7-14 dias (segun . .. .
Es preciso solicitar urocultivo y

. el . respuesta) .. . i
Cistitis complicada (otras redirigir tratamiento segun

. . . antibiograma.
circunstancias de riesgo)
(alteracién funcional/anatémica dela  Alternativas:
via urin?ria, ingresos. recientes, con - Gentamicina 240 mg IM, dosis unica diaria En varones debe descartarse
patologia de base [diabetes, hasta disponer de Antibiograma prostatitis, epididimitis o uretritis
Insuficiencia renal, inmunodepresion,
etc.], cistitis de repeticiéon (>3
episodios/afio o >2
episodios/semestre) SI fallo terapéutico: En inmunodeprimidos, sospecha de

; . sepsis, alteraciones estructurales del
Segin antibiograma, uso preferente de . . . . >3 al
3 aparato urinario o recurrencias (23 a

Ciprofloxacino 500 mg/12h oral, Idias 13 . (
aifio) valorar remitir a consulta de

Enterobacterias (>70%): E. coli, E.
faecalis, S. agalactiae, S. aureus, S.

urologia
saprophyticus

En ancianos se debe prolongar el
tratamiento a 10-14 dias




Cistitis complicada

Cefixima: Nifedipino (antagonista de los canales del calcio), puede aumentar la biodisponibilidad de cefixima en
hasta un 70 %.

Ciprofloxacino: El uso de Ciprofloxacino siempre debe ser guiado por antibiograma dado el nivel de resistencias en
nuestro medio. Las fluoroquinolonas se han asociado con casos de hepatitis fulminante y reacciones cutaneas
ampollosas, asi como reacciones adversas musculo esqueléticas y del sistema nervioso. Ademas se deben usar con
precaucidén en pacientes con factores de riesgo para la prolongacion del intervalo QT. Recientemente la FDA ha
emitido una nota de seguridad sobre nuevas advertencias de riesgo de hipoglucemias graves y efectos adversos
psiquiatricos asociados al uso de fluoroquinolonas.

Cuando se administre con farmacos y suplementos que contengan cationes multivalentes (Sales de Ca, Al, Mg, Fe,
etc.) se debe administrar Ciprofloxacino 1-2 h antes o 4 h después. Se debe administrar Ciprofloxacino 1-2 h antes o
4 h después de productos lacteos, ya que se forman quelantes y disminuye la absorcién de la quinolona, con la
consiguiente pérdida de eficacia.




Pielonefritis aguda SIN criterios de
ingreso y SIN riesgo de
microorganismos multirresistentes
Sintomas:

- Fiebre (>38°C)

- Dolor en fosa lumbar o en costado

- Nauseas, vomitos

- +/-Sintomas tipicos de la Cistitis

E.coli, Otras enterobacterias, Enterococcus ssp, P.
aeruginosa

Pielonefritis aguda CON criterios de
ingreso y SIN riesgo de
microorganismos multirresistentes

Pielonefritis aguda (PNA)

Primera eleccidn:

- Ceftriaxona 1g dosis unica diaria IV/IM. Observacion 12-24h y dar
alta con Cefixima 400 mg/24h 7-10 dias.

Si alergia:

= Gentamicina 240 mg dosis inica diaria IV/IM + Ciprofloxacino 500
mg/12h oral: 7-10 dias hasta disponer de antibiograma

Primera eleccidn:

- Ceftriaxona 1 g/24h IV: 7-10 dias

Alternativa/alergia:
- Aztreonam 1-2 g/8h IV

- Gentamicina 240 mg dosis unica diaria IV

- Fosfomicina 4g/6-8h IV

Previo al tratamiento se deben pedir urocultivo y
hemocultivo

Se recomienda control clinico estrecho y revisiéon en
24-48h.

Previo al tratamiento se deben pedir urocultivo y
hemocultivo

Se recomienda control clinico estrecho y revision en
24-48h.

Sino mejoria a las 72h, remitir a Infecciosas/Urologia
en menos de 48h

Criterios de ingreso: sepsis, alteracion anatémica o
funcional de la via urinaria, inmunodeprimidos,
insuficiencia renal, >65 afios



Pielonefritis aguda (PNA)

Ceftriaxona: La administraciéon conjunta de Ceftriaxona IV con productos que contengan calcio IV puede dar lugar a la
formacidén de precipitados insolubles de Ceftriaxona-Calcio en el pulmén y rifiones. Contienen 3,6-7,2 meq de sodio por ml de
solucién reconstituida, lo que debe tenerse en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio.

Aztreonam: Comprobar siempre con el Servicio de Farmacia existencias de Aztreonam® (desabastecimiento)

Fosfomicina: Contienel72-230 meq de sodio por ml de solucién reconstituida, lo que debe tenerse en cuenta en el
tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio. Precauciéon o evitar Fosfomicina IV en Insuficiencia Cardiaca III-
IV por la sobrecarga de sal

Gentamicina: 1° dosis dosificar por peso, independientemente de la funcién renal. Se trata de farmacos nefrotdxicos, no prolongar
mas 3-5 dias si hay alternativas. Considerar la monitorizacién de niveles plasmaticos (Consultar al Servicio de Farmacia). La
administracién concomitante con bloqueadores neuromusculares provoca apnea (especialmente susceptible los pacientes con
miastenia, hipocalcemia o hipomagnesemia). Contiene 12,3 meq de sodio por ml de solucién reconstituida, lo que debe tenerse
en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio.

@



Pielonefritis aguda (PNA)

Si riesgo de enterobacteria BLEE / Pseudomonas: Riesgo de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE)/Pseudomonas:
sepsis/shock, uso previo de quinolonas o
- Meropenem 1 g/8h IV cefalosporinas, ITU de repeticion, sonda
urinaria, diabetes mellitus, ingreso

Primera eleccion:

prolongado reciente, pacientes
Si alergia: institucionalizados

Pielonefritis aguda‘ CON - Aztreonam 1-2 g/8h IV + Gentamicina 240 mg dosis
criterios de ingreso y CON tinica diaria
riesgo de microorganismos

multirresistentes

Si riesgo de enterococo:

- Afnadir Vancomicina 15-20 mg/kg/12h IV o Linezolid
600 mg/12h IV

Riesgo de enterococo: ancianos, sonda
urinaria, uso previo de cefalosporinas. *Si
buena evolucion y con resultados de
antibiograma considerar terapia
secuencial a Amoxicilina.

Ver aislamientos previos

-



Pielonefritis aguda (PNA)

Meropenem: Lia administracién concomitante con Acido Valproico disminuyen las concentraciones de valproico a
valores muy bajos. Se recomienda valorar cambio de antibidtico (si es posible) o considerar tratamiento de rescate si
es necesario continuar con los dos farmacos por si aparecen crisis comiciales. Meropenem contiene 11,7-23,4 meq
de sodio por ml de solucién reconstituida.

Vancomicina: Se debe monitorizar la funcién renal y solicitar niveles plasmaticos de Vancomicina antes de
administrar la 4° dosis, contactar con Servicio de Farmacia. Se debe administrar en al menos una hora.

Linezolid: El linezolid es un inhibidor reversible no selectivo de la monoamino oxidasa (enzima responsable de
metabolizar la serotonina). La administracién conjunta de linezolid con IMAO y/o ISRS pueden dar lugar a la
aparicién de sindrome serotonérgico (fiebre, hiperreflexia, mioclonia, confusion, sudoracién, etc.). Se debe evitar su
asociacion, y separar la administraciéon al menos 2 semanas si es posible. Contiene 9,2 meq de sodio por ml de
solucién reconstituida, lo que debe tenerse en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio. Si
buena evolucidn y tolerancia oral valorar terapia secuencial (Biodisponibilidad del 100%).

Se debe monitorizar la funcidén renal y solicitar niveles plasmaticos de Linezolid 4-5° dia de tratamiento, contactar con
Servicio de Farmacia




Tipo de infeccién/Etiologia

Prostatis aguda y crénica

- Sintomas sistémicos (fiebre,
vémitos...)

- Sintomas urinarios ( Disuria,
Polaquiuria, Tenemos vesical y
rectal, dolor local)

E.coli, otras enterobacterias

Prostatitis

Infeccion urinaria

Tratamiento

Prostatitis aguda:

- Ceftriaxona 1g IV/IM o Cefixima 400
mg/24h

- Cuando se disponga de antibiograma
uso preferente de: Ciprofloxacino 500
mg/12h oral 14-28 dias segun evolucion
y/o riesgo de progresion a prostatits
crénica o, como alternativa,
Trimetoprim-sulfametoxazol 800/160
mg c/12h 14-28 dias segun evolucion y/o

riesgo de progresion a prostatits cronica.

Prostatitis cronica:

- Dirigido segun antibiograma, uso
preferente de: Ciprofloxacino 500-750
mg/12h o Trimetoprim-sulfametoxazol
800/160 mg/12h de 4-6 semanas

Comentarios

Previo al tratamiento se debe
pedir urocultivo (si gravedad,
recoger hemocultivo).

En las cronicas valorar realizar
urocultivo cuantitativo antes y
después del masaje prostatico.
Remitir a Urologia para
seguimiento

Valorar tratamiento sintomatico
con antiinflamatorios no
esteroideos (no a largo plazo)

Si no presenta mejoria en 712h,
realizar ecografia (descartar
absceso y sindrome doloroso
cronico pelviano)




Epididimitis y Orquitis

Tipo de infeccién/Etiologia Tratamiento Comentarios

Si no riesgo de ETS: Si sospecha de ETS hacer
interconsulta a Dermatologia,

- Ceftriaxona 1g IV/IM o Cefixima 400

Infectologia o Ginecologia
Epididimitis mg/24h

Orxquitis

Doxiciclina: Cuando se administre con farmacos y suplementos que contengan cationes multivalentes (Sales de
Ca,Al,Mg,Fe...) y Sucralfato se debe administrar Doxiciclina 2 h antes o 6 h después. Cuando se administre
concomitantemente con Digoxina, se debe monitorizar esta. Cuando se administre concomitantemente con fenitoina,
carbamazepina y barbituricos se debe monitorizar la eficacia de Doxiciclina (disminuyen su vida media).

- Tumefaccién del - Ceftriaxona 1 g IM Dosis Unica +

e Doxiciclina 100 mg/12h oral 10 dias

Si alergia:

Mismos microorganismos que cistitis,
enfermedades de transmisién sexual (ETS):

, Azitromicina 2000 mg (dosis unica) oral
C.trachomatis, N.gonorrhoeae

0 1000 mg/24h oral 2 dias




Sepsis

Infeccién urinaria

Tipo de infeccién/Etiologia Tratamiento Comentarios

Si sepsis/shock séptico: Solicitar analitica y cultivo de orina

. .. y hemocultivo.
Primera eleccion:

Se deben d tar ot ibl
- Meropenem 1g/8h IV+ Amikacina 15-20 ¢ deben cescariar olros posinies

mg/kg/24h IV + Vancomicina 15-20
mg/kg/12h IV o Linezolid 600 mg/12h IV Cuando sea posible se debe adecuar
antibioterapia a los resultados

focos.

Hemograma

Coagulaciéon
! Creatinina (urea, iones)

]
Bilirrubina total y directa (bioquimica hepatica completa en caso de shock o sospecha de foco hepato-bilio-pancreatico

Lactato olonizacion
. : : : : al,
Gasometria arterial en caso de compromiso respiratorio e
1creatitis
Procalcitonina (en su defecto, Proteina C Reactiva) .UCI,

crteva veartasesr avaravases ;
antibioterapia previa, neutropenia,
diabetes, corticoides altas dosis y/o
Si shock, uso previo de azoles o colonizacién por mantenimiento largo plazo, catéter
especies resistentes a azoles (glabrata y krusei) central/femoral,

- Anidulafungina dosis de carga de 200 mg IV @

dosis unica seguido de 100 mg/24h IV




Sepsis

Amikacina: 1° dosis dosificar por peso, independientemente de la funcidén renal. Se trata de farmacos nefrotdxicos, no prolongar
mas 3-5 dias si hay alternativas. Considerar la monitorizacién de niveles plasmaticos (Consultar al Servicio de Farmacia). La
administracién concomitante con bloqueadores neuromusculares provoca apnea (especialmente susceptible los pacientes con
miastenia, hipocalcemia o hipomagnesemia). Contiene 12,3 meq de sodio por ml de solucién reconstituida, lo que debe tenerse
en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio.

Fluconazol: Usar con precaucién cuando se administre concomitantemente con farmacos que aumentan el intervalo QT. Cuando se
use de forma concomitante con inmunosupresores (Tacrolimus, Sirolimus, Everolimus y Ciclosporina) debe manejarse con
precaucién y monitorizar niveles de inmunosupresores. Cuando se use de forma concomitante con fenitoina, carbamazepina y
amitriptilina se deben monitorizar niveles. Fluconazol IV contiene 30,8 meq de sodio por ml de solucidén reconstituida, lo que debe
tenerse en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas pobres en sodio

Anidulafungina: 1° dosis de carga 200 mg seguido de 100 mg/24h. No se ajusta ni en IR ni IH. A pesar de su escasa eliminaciéon
urinaria, las equinocandinas han sido eficaces en el tratamiento de las candidiasis urinarias por especies como C.krusei o
C.glabrata resistentes a azoles.
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Bacteriuria y Candiduria asintomaticas

Tipo de infeccién/Etiologia

Bacteriuria Asintomatica en
portador de sonda

Enterobacterias, P.aeruginosa

Enterococcus ssp, Candida ssp

Candiduria asintomatica en
portador de sonda

Infeccion urinaria

Tratamiento

Antibioterapia NO indicada salvo procedimiento
uroldogico (previo a cirugia o procedimiento en el
que se prevea sangrado)

Antibiético prioritario:

- Fosfomicina-Trometamol 3g via oral: dosis
unica 30- 60 min antes del procedimiento.

Si se mantiene sonda vesical:

- Fosfomicina-Trometalol 2 dosis mas de 3g
via oral separadas 72h.

- Si se ha optado por otro antibiético
mantenerlo mientras se porte la sonda,
hasta un maximo de 1 dias.

Retirar la sonda si fuera posible.

Si procedimiento urolégico:

De eleccioén:

- Fluconazol 200 mg/24h via oral antes del
procedimiento y mantener 7-14 dias.

Si se aislan especies de Candida resistentes a
azoles (glabrata y krusei):

- Anidulafungina dosis de carga de 200 mg IV
dosis unica seguido de 100 mg/24h IV.

Comentarios

No esta indicado solicitar urocultivo
en los recambios de sonda.

No esta indicado urocultivo de
control tras finalizar tratamiento,
salvo que persistan o reaparezcan
sintomas.

La candiduria asintomatica es
frecuente en pacientes sondados y
no tiene significacion clinica,
resolviéndose con el cambio de
sonda.

Si no resolucion, Anfotericina B
desoxicolato!® 50-200 pg/ml en
irrigacion vesical continua o
intermitente 1-7dias

*Consultar al Servicio de Farmacia
f
la posibilidad de adquirirla como ‘

medicamento extranjero



Cistitis en portador de sonda

Cistitis en portador de sonda

Cistitis mantenida tras 48h de la retirada de la
sonda en sondajes de corta duracion sin historia
previa de ITU:

- Fosfomicina-Trometamol 3g via oral: Dosis
inica

Sondaje de corta duracién pero con antecedentes
de ITU tratadas y sondajes de larga duracion.
Esperar antibiograma, si no es posible:

Primera eleccion:

- Cefixima 400 mg/24h via oral: 7-14 dias

Alternativa:

N L2 _ S _NAN __  __TRARI/ITNT £33 2 L

El recambio de sonda esta indicado
en todos los casos y sacar urocultivo
posterior

Los urocultivos postratamiento NO
se recomiendan como prueba de
curacion, sélo deben recogerse si
persisten o reaparecen sintomas

En respuestas tardias o lesiones
medulares 10-14 dias

Anfotericina dexosicolato: actualmente no se encuentra comercializada en Espaiia, puede obtenerse a través del
Sistema de Gestidén de Medicamentos en Situaciones Especiales de la AEMPS (consultar al Servicio de Farmacia).
Son frecuentes las reacciones infusionales asi como alteraciones hidroelectroliticas (hipopotasemia e
hipomagnesemia). Es nefrotéxica, por lo que su uso junto a otros farmacos nefrotdxicos debe evitarse.

Sospecha de cistitis por
Candida spp en portador de
sonda

(Diabéticos y antecedentes de candiduria)

Primera eleccion:

- Fluconazol 200 mg/24h via oral: 10-14 dias.

Si sospecha de especies de Candida resistentes

a azoles (glabrata y krusei):

- Anidulafungina dosis de carga de 200 mg IV

dosis unica seguido de 100 mg/24h IV

dias (NO usar Anfotericina B
Liposomal por su escasa
eliminacion urinaria)

*Consultar al Servicio de Farmacia
la posibilidad de adquirirla como
medicamento extranjero

€



Tipo de infeccién/Etiologia

Pielonefritis Aguda (PNA) en
portador de sonda

Pielonefritis aguda (PNA)

Infeccion urinaria

Tratamiento

Primera eleccion:

- Meropenem 1 g/8h IV + Vancomicina 15-20
mg/kg/12h IV o Linezolid 600 mg/12h IV

Si alergia:

- Aztreonam 1-2 g/8h IV + Gentamicina 240
mg dosis inica diaria + Vancomicina 15-20
mg/kg/12h IV o Linezolid 600 mg/12h IV

Comentarios

En pacientes con antecedentes
recientes de infecciones urinarias,
revisar los antibiogramas de los
microorganismos aislados
previamente puede ser de ayuda
para dirigir el tratamiento
empirico.

Segun antibiograma, el tratamiento
dirigido de eleccién deber ser
aquél de menor espectro posible.

En respuestas tardias o lesiones
medulares la duracion debe ser de
10-14 dias.

€



Sepsis

Infeccion urinaria

Tipo de infeccién/Etiologia Tratamiento

Primera eleccion:

- Meropenem 1g/8h IV+ Amikacina 15-20
mg/kg/24h IV + Vancomicina 15-20
mg/kg/12h IV o Linezolid 600 mg/12h IV

Si alergia:

- Amikacina 15-20 mg/kg/24h IV +
Fosfomicina 4g/8h IV + Vancomicina 15-20
mg/kg/12h IV o Linezolid 600 mg/12h IV

Sepsis de probable origen siriesgo de Candida ssp
urinario en portador de
sonda SOFA2En

Primera eleccion:

- Fluconazol dosis de carga de 400-800 mg IV
dosis unica seguido de 400 mg/24h IV

Si shock, uso previo de azoles o colonizaciéon

por especies resistentes a azoles (glabrata 'y
krusei)

Anidulafungina dosis de carga de 200 mg IV
dosis unica seguido de 100 mg/24h IV

Comentarios

El sondaje permanente es factor de
riesgo de infecciones por
microorganismos multiresistentes

Riesgo de Candida ssp: colonizacion
previa, cirugia abdominal,
Nutricion Parenteral, pancreatitis
grave, estancia previa en UCI,
catéter central/femoral,
antibioterapia previa, neutropenia,
diabetes, corticoides altas dosis y/o
mantenimiento largo plazo




Conclusiones

Las ITU son una parte importante de las infecciones tanto en el medio comunitario como hospitalario

La edad, las comorbilidades, la institucionalizacién y la duracién del ingreso son factores importantes, pero el tratamiento antibidtico previo y la
epidemiologia local son los aspectos mas destacados

La eleccion del tratamiento antibidtico empirico debe basarse en la combinacion del cuadro clinico y estado del paciente, la urgencia en iniciar
el tratamiento y los resultados de los cultivos microbiolégicos

ga ?ondalv_esical constituye un importante factor de riesgo de infecciones urinarios y se debe hacer una correcta interpretacién de los resultados
e los cultivos

No debemos usar las QUINOLONAS ni TMP-SMX como tratamientos empiricos

PK/PD puede optimizar el régimen y la dosificacién de los tratamientos empiricos

Desescalar el tratamiento empirico en funcién de los resultados microbiolégicos y de la respuesta clinica y biomarcadores al tratamiento
La duracién del tratamiento debe ser los mas corta posible segun la evidencia disponible (Shorter is better)

Terapia secuencial precoz cuando se disponga de opciones con buena disponibilidad
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