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Topicos de la presentacion

« Objetivos

« Importancia del tema
« Definiciones

« Patogenia

- Etiologia

« Infeccidn del tracto urinario (ITU) complicadas:
« ITU asociada a catéter
* |ITU en pacientes con litiasis renal
* |ITU por micro-organismos multidrogoresistente (MO-MDR)

Profilaxis
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Objetivos
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Importancia del tema

- Constituye una de las patologias infecciosas mas relevantes en la atencion hospitalaria

« Sugiere un reto terapéutico dada la frecuente presencia de MO-MDR y colonizacion de
aparato urinario.

- Alta morbimortalidad siendo una de las causas principales se bacteriemia.
- Requiere de un manejo interdisciplinario con rol activo del Infectdlogo.

« Consulta frecuente en policlinica de Infectologia (profilaxis )
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Definiciones

« ITU complicada:
= Hombre
Embarazo
Extra-renales:
- Diabetes con mal control metabdlico
= Inmunodepresion relevante
- Enfermedades del sistema conectivo

Nefroldgicas:
= Insuficiencia renal aguda
- Poliquistosis renal

Uroldgicas:
- Uropatia obstructiva
- Vejiga neurdgena

« ITU recurrente: 3 episodios de IU en los Ultimos 12 meses o 2 episodios en los Ultimos 6 meses.
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Patogenia

Las ITU son el resultado de la interaccion entre la virulencia de las bacterias y los factores
bioldgicos y conductuales del huésped.

Existen 2 vias principales: - Ascendente (mas frecuente)
- Hematogena

Mecanismos de virulencia: Adhesinas, capsulas bacterianas, aerobactina, factores citotoxicos
necrosantes, hemolisinas y receptores de sideroforos.

En los tractos urinarios funcional y estructuralmente comprometidos hay un menor
requerimiento de factores de virulencia para producir infeccion.

@ wwwiinfectologiaeditng : Bennett Enfermedades infecciosas, principios y practica. VIl ed. Barcelona,
e L S S Espana. Elsevier. 2012. pag 960-986. Vol 1.




Etiologia

« Son producidas por gran variedad de patdgenos, incluyendo bacterias gramnegativas,
bacterias gram positivas y hongos

« La mayoria de los casos se aisla un patdogeno unico, excepto en casos de anomalias
estructurales del aparato urinario o en pacientes con cateterizacion cronica de la via
urinaria (polimicrobianas).

- Frecuencia: Escherichia coli uropatdgena, tanto en ITUs no complicadas (75%) como en
ITUs complicadas (65%). Enterococcus, Klebsiella pneumoniae Staphylococcus
saprophyticus, Proteus mirabillis y Streptococcus agalactiae son responsables de la gran
mayoria de los episodios restantes.
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Etiologias mas frecuentes

RN

Microorganismo ITU no complicada / ITU complicada\
Escherichia coli 75% / 65% \
Klebsiella pneumonia 6% / 8% \
Staphylococcus saprophytiucs 6% / - \
Enterococcus spp. 5% 11%
Streptococcus grupo B 3% 2%

Proteus mirabilis 2% \ 2% |
Pseudomona aeruginosa 1% \ 2% /
Staphylococcus aureus 1% \ 3% /
Candida spp 1% \ 7% /
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ITU asociada a catéter

Catéter urinario: Dispositivo (de latex, poliuretano o silicona) que se usa para evacuar orina.
Pueden ser permanentes o transitorios, y colocarse por via transuretral, suprapubica o a traves
de la pelvis renal (percutaneamente).

- Sonda vesical

- Cistostomia

- Catéteres doble jota

- Nefrostomia

- Catéteres interno-externos

: www.infectologia.edu.uy
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- La duracion de la cateterizacion es el principal factor asociado con el desarrollo de
bacteriuria. Luego de 1 mes colocada la bacteriuria es universal.

« La colonizacion se produce en un 7% en catéteres de menos de 30 dias y hasta en un 47%
en aquellos con mas de 90 dias.

« La produccion de biofilm es clave en la colonizacion y posterior infeccion.

- Entre 10 y 30 % de los pacientes con SV y bacteriuria presentan manifestaciones clinicas:
fiebre, molestias hipogastricas, alteraciones del sensorio sin otra causa identificada,
hematuria aguda, dolor en region pélvica, disautonomia o0 aumento de espasticidad en
individuos con lesiones medulares.

- Importante diferenciar colonizacion de infeccion.

Baldeyrou, M. et al (2018). Infecciones urinarias. EMC - Tratado de Medicina, 22(2), 1-8
Benitez Fuentes, R., & Jiménez Sans Emeterio, J. (2013). Infeccion del tracto urinario. Pediatria Integral, 77(6), 402—-411.
‘l @onsenso argentino intersociedades de infeccion urinaria 2018-2019 - parte Il Infeccion del tracto
i LLAS 7 urinario asociada a sonda vesical Tratamiento, 241-247.
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Diagnostico microbiolégico

Solicitar UC en pacientes con sonda vesical si:
= Presencia de sintomas y/o signos de ITU
= Previo a instrumentacion de la via urinaria
= Control de los pacientes con trasplante renal reciente

Recoleccion de la muestra para UC en pacientes con SV de larga duracion debe realizarse
a través de una SV previo a recambio. En pacientes que tienen SV de corta permanencia
(colocada 48 hs previas) puede tomarse la muestra mediante la puncion proximal del
cateter.

El volumen de orina a recolectar en todos los casos es de 5-10 ml. No deben obtenerse
muestras de orina de la bolsa colectora ni de la punta de catéter urinario.
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Tratamiento

Considerar:
« Factores epidemiologicos: microbiologia de cada centro asi como patrones de resistencia

- Factores individuales: antecedentes de uso de ATB, internacion en los ultimos 3 meses,
colonizacioén o infeccidn por microorganismos resistentes.

- Pacientes sin FR para MO-MDR: Cefalosporinas de 3era Generacion,
Piperacilina/tazobactam o aminoglucdésidos

« (Candida y otras levaduras causan 5-12% del total de las ITU-SV. Candida albicans es la
especie mas frecuente. La terapia de eleccion es el Fluconazol.

Adecuar tratamiento antimicrobiano segun aislamientos microbiolégicos
Retirar catéter en caso que esto sea posible.

smirovsky, C et al. Consenso argentino intersociedades de infeccion urinaria 2018-2019 - parte I
S Infeccion del tracto urinario asociada a sonda vesical Tratamiento, 241-247
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ITU en paciente con SV

Tratamiento ambulatorio

Sin FR para MO-MDR Con FR para MO-MDR

ITU en paciente sondado. Amoxicilina-Clavulanico 875/125 mg vo c/8 hs Fosfomicina 3 gr vo c/48 hs x 3 dosis
No fiebre. No sintomas
sistémicos Alergia a betalactamicos: Ciprofloxacina 750 mg vo
c/12hs

Duracion: 7 dias.

Tratamiento internado

Sin FR para MO-MDR Con FR para MO-MDR

ITU en paciente sondado Ceftazidime 2gr iv c/8hs PTZ 4,5 griv c/6 hs + Amikacina 15
+ mg/kg/24hs iv.

fiebre o sintomas sistémicos. Alergia betalactamicos: Ciprofloxacina 400mg iv
c/8hs +- Amikacina 15 mg /kg/24hs Alergia betalactamicos: Ciprofloxacina

Duracion: 14 dias. 400mg iv c/8hs +- Amikacina 15 mg /kg/24hs
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ITU en pacientes con litiasis renal

- Patologia muy frecuente, aproximadamente 10 % de la poblacion presentara algun
episodio durante su vida, previo a los 70 afos de edad

- Algunos calculos pueden aumentar la predisposicion a las ITU por la obstruccion que
producen y los fendmenos irritativos locales

- Aproximadamente en el 15 % de los pacientes con calculos la infeccion esta involucrada
como causa principal de su formacion

- Las bacterias sobreviven en la profundidad de los calculos lo que dificulta su erradicacion

Mandell, Douglas, Bennett Enfermedades infecciosas, principios y practica. VIl ed. Barcelona, Espafia. Elsevier. 2012.
@ www.infectologia.eciG .1y C. et ,Consenso argentlno mtersomedades de infeccion urlnarla 2018 2019 - parte I




Tratamiento

« Cuando la infeccidn complica la enfermedad preexistente por calculos, el objetivo principal
es tratar el episodio infeccioso y retrasar la extraccion de los litos hasta que la infeccion
haya sido erradicada.

« En caso de obstruccion con sepsis, debera realizarse drenaje de urgencia por via

percutanea o ureteral y se diferira el tratamiento definitivo del calculo para cuando la sepsis
este controlada.

. Consenso argentino intersociedades de infeccion urinaria 2018-2019 - parte i
‘ € }'%I}t;t@qto;‘g{ina[ig'asolc‘i‘ada a sonda vesical Tratamiento, 241-247.
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Tratamiento antibiético empirico:

« Siempre Considerar
- Factores epidemioldgicos: micro-organismos prevalentes, patrones de resistencia
« Factores individuales: antecedentes de uso de ATB, internacidén en los ultimos 3 meses,
colonizacion o infeccidon por microorganismos resistentes.

Requiere manejo de inicio hospitalizado con ATB con buena penetrancia a nivel de tracto

urinario.
- 1era opcion: Aminoglucésidos, cefalosporinas de tercera o cuarta generacidon o
fosfomicina.

- Piperacilina-tazobactam o carbapenemes: Considerarse en pacientes con multiples ITU
obstructivas, internaciones previas, instrumentaciones de TU.

;@F www.infectologia.edu.uy



ITU por MO MDR

 Alta morbi-mortalidad

« Existe una tendencia global al aumento progresivo de la resistencia antimicrobiana

« Un microorganismo es considerado multirresistente (MDR) cuando muestra sensibilidad
intermedia o resistencia al menos a tres o mas categorias de antimicrobianos que
esperariamos susceptibles

« El tratamiento de enterobacterias productoras de carbapenemasa constituye un gran desafio
por la escasa cantidad de antimicrobianos disponibles

 Mayor frecuencia de ITU a MO con mecanismo de resistencia como KPC (Klebsiella
pneumoniae carbapenemasa) y NDM (New Delhi metallo-beta-lactamasa).

Duran, L. (2018). Resistencia antimicrobiana e implicancias para el manejo de infecciones del tracto
urinario. Revista Médica Clinica Las Condes, 29(2), 213-221

N .f& Garma Perdomo H. A. Novedades en el diagnostico y tratamiento de la infeccion de tracto
B 1/ urinario en adultos. Rev Mex Urol. 2019;79(6):pp 1-14.
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Opciones de tratamiento ante KPC y NDM:

- Usar medidas de aislamiento de contacto.
-> Se recomienda terapia combinada.
-> Drenar abscesos Yy retirar catéter en caso estén presentes.

Antibidticos conocidos:

] ,_?_\.mlnc.)gl!uco&dos Se han demostrado mejores resultados con la
] C'gl.eC'.C na inclusion de meropenem en el plan terapéutico
] FO |st|n_a . independientemente del valor de CIM, dado accién
] c_>sfom|<:_|na sinérgica sobre todo en conjunto con colistina.
- Rifampicina
Nuevos ATB:

- Ceftazidima/avibactam mmms) KPC y AmpC
- Ceftolozano/tazobactam =) PAE

- Meropenem/vaborbactammms) KPC y AmpC

Guzman N. & Garcia-Perdomo H. A. Novedades en el diagnéstico y tratamiento de la infeccion de tracto
urlnar_lo en adultos. Rev Mex Urol. 2019;79(6):pp 1-14. Lespada MI, Cérdova E, Bacteriemia por
‘&) www.infectologia.edu.uy elle j)neumo_nlae productora de carbapenemasa tipo KPC Estudlo comparatlvo y evolucion en 7




Profilaxis previo a procedimientos urolégicos

Ante procedimientos que puedan generar hemorragias o translocacion bacteriana al torrente
sanguineo.

> Litotricia extracorporea

> Nefrolitotomia percutanea
> Litotricia transuretral

> RTU prostatica o vesical

- Las bacterias pueden colonizar el intersticio de los calculos y la manipulacion durante la
litotricia.

- Se debe realizar siempre que sea posible con UC estéril.

¢ Cuando?
® Dependiendo del ATB, 1 o 2 hs previo a la realizacion del procedimiento.

e NO se ha demostraron reduccion de tasa de infecciones al prolongar la administracion de ATB
mas alla de la dosis preoperatoria.

Opciones: Aminoglucdésidos, Cefalosporinas de 3° gen, fosfomicina
fluoroquinolonas (alta tasa de resistencia).

@) www.infectologia.edu.uy
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Profilaxis en ITU recurrente

Factores predisponentes:
« Sexo femenino
» Uropatias, alteraciones anatomicas del TU

- RVU El abordaje higiénico-dietetico
* Presencia de catéteres urinarios (HD) y cambio de estilos de

« Actividad sexual vida es la PRIMERA opcion en
« Ausencia de circuncision el tratamiento de las ITU

» Alteraciones del ritmo miccional recurrentes

* Incontinencia
» Constipacion




Consiste en la administracion continua o discontinua de dosis reducidas de antibi6tico por un
tiempo prolongado. En pacientes sin respuesta a tto HD y alto riesgo de complicaciones
infecciosas graves.

Objetivo: Recomendaciones
« Disminuir el inéculo bacteriano y su » Evaluacion clinica individualizada
uropatogenicidad.  Rotacion de ATB cada 3 meses

 Disminuir numero de ITU anuales

Planes ATB recomendados

Amoxicilina-Clavulanico 875-125 ¢/24 hs vo

Trimetoprim-sulfametoxazol 80-400 mg c/24 hs vo

Nitrofurantoina 100 mg ¢/24 hs vo

s,
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Factores de riesgo para MO-MDR

Enterobacterias Enterococcus spp~ Pseudlomonas spp
demdem pmmde
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Aprendizaje
- Patologia infecciosa de alta prevalencia tanto a nivel comunitario como hospitalario

« Considerar siempre factores epidemioldgicos e individuales para la eleccion del tratamiento
antimicrobiano. Ajustar segun sensibilidad del germen

« En pacientes con factores de riesgo o manipulacion de via urinaria aumenta el espectro de
microorganismos a considerar

- Realizar profilaxis ATB solo si existe riesgo de sangrado durante el procedimiento urologico

« Aminoglucosidos y cefalosporinas son los ATB de eleccion para realizar profilaxis pre
intervencion

« En ITU recurrente siempre realizar tto higiénico dietético. Quimioprofilaxis diaria. Valorar
cada 3 meses rotar plan ATB.

@) www.infectologia.edu.uy
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