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1. Justificación y Objetivo
En los últimos años han aumentado las resistencias de los uropatógenos a los antibióticos (ATB) lo que ha obligado a reevaluar los protocolos de  tratamiento empírico de las infecciones del tracto urinario (ITUs).

En España, las altas resistencias a ampicilina, cotrimoxazol y en los últimos años a quinolonas ha hecho que dejen de recomendarse como tratamiento empírico de las ITUs a pesar de sus altas concentraciones en orina. Sólo las fluorquinolonas siguen recomendándose en pacientes sin antibioterapia previa con cistitis no complicadas (menores tasas de resistencia: 7-10%). 

La fosfomicina vía oral es una buena opción en cistitis debido a sus bajas resistencias y a su posología única; la nitrofurantoína es también eficaz aunque precisa más días de tratamiento (5-7 días) y es más tóxica (anemia hemolítica). Ambas se han posicionado por delante de las quinolonas para el tratamiento de cistitis no complicadas.

En pielonefritis los β-lactámicos son el tratamiento de elección, con los aminoglucósidos y las fluorquinolonas (éstas en áreas con resistencias menores al 10%). 

2. Patología

2.1  Etiología.
La mayoría de ITUs están causadas por flora intestinal del paciente que coloniza la vagina- región periuretral que por vía ascendente invade la vía urinaria.

En general las ITUs son monomicrobianas (>95%), aunque cuando hay alteraciones de las vías urinarias pueden ser polimicrobianas. 

El microorganismo  causal más frecuente sigue siendo E-coli, con diferencia, seguido de Proteus, Klebsiella, Enterococcus faecalis, Staphylococcus saprophyticcus; y treptococcus agalactiae en embarazadas. 
En ITUs complicadas y en pacientes mayores o UTIR  también son frecuentes  Pseudomonas, Enterococcus, Acinetobacter, Candida, y otras bacterias multirresistentes.

La evolución o curación clínica en cistitis no siempre se asocia a la sensibilidad del uropatógeno al ATB prescrito [3]. Así, las tasas de resistencia por antibiograma pueden sobreestimar el fracaso terapéutico, como se ha visto en varios estudios en los que más de la mitad de pacientes con patógenos resistentes al ATB prescrito se curaron microbiológicamente, quizás el hecho que los β-lactámicos, quinolonas y fosfomicina alcancen concentraciones elevadas en orina, superiores a la CMI consiga erradicar microorganismos con sensibilidad intermedia.
2.2. Epidemiología en nuestro ámbito geográfico.
Los factores de riesgo asociados a infecciones resistentes a fluorquinolonas son la exposición previa, la ITU recurrente, la edad avanzada, el sexo masculino y la DM.

En áreas de alta resistencia a quinolonas y en pediatría se recomiendan los β-lactámicos, aunque se necesitan más días de tratamiento para conseguir las mismas tasas de erradicación que con quinolonas, cotrimoxazol o fosfomicina; y al alterar la flora intestinal y vaginal tienen más efectos secundarios que estos últimos. 
Asimismo, las cepas resistentes a quinolonas son menos competitivas y pierden factores de virulencia, también las resistentes a fosfomicina se multiplican más lentamente.

Cada vez aumentan las E-coli y Klebsiella BLEE (sobre todo a nivel nosocomial), son factores de riesgo: hospitalización previa, uso de ATB en los meses previos, infección urinaria recurrente (ITUR), edad avanzada, DM y sexo masculino. 
En enterobacterias existe gran asociación entre BLEE y resistencia a quinolonas (78%), también tienen altas tasas de resistencia a β-lactámicos asociados a inhibidores de β-lactamasas por lo que se desaconsejan estos ATB y se recomienda el tratamiento con carbapenems (ej.ertapenem que se administra cada 24h y alcanza altas concentraciones en orina sin efectos secundarios relevantes).

En los diferentes estudios la E-coli sigue manteniendo una alta sensibilidad a amnoxiclavulámico (80-90%), cefalosporinas de 2ª y 3ª generación (80-95%), aminoglucósidos (90-95%) y fosfomicina, con sensibilidades más variables para ciprofloxacino (60-90%), y cotrimoxazol (60-72%).  Ver tabla 1.
Tabla 1. Sensibilidad de E.coli de la comunidad aislados en Hosp Son Dureta-HUSE

	
	2007
	2008
	2009

	Amoxiclavulámico
	96.8%
	95.5%
	95.6%

	Cefuroxima
	92.7%
	92%
	92.5%

	Cefotaxima
	94.6%
	94.2%
	94.8%

	Gentamicina
	92.8%
	93.1%
	92.7%

	Ciprofloxacino
	61.4%
	61.9%
	64.1%

	Cotrimoxazol
	69.9%
	69.4%
	71.3%

	Fosfomicina
	99.1%
	98.3%
	98%

	Nitrofurantoína
	98.5%
	98.1%
	97.7%


3. Diagnóstico: 

a) Examen directo de orina:

- Piuria: más de 10 leucocitos por campo o más de 5 en orina centrifugada

   Alta sensibilidad (95%), baja especificidad 
- Tiras para detección de nitritos o leucocitos. Prueba rápida y accesible.

    Baja sensibilidad (50-75%), alta especificidad (82%) 

b) Urocultivo: Bacteriuria significativa indicativo de ITU: más de 105 ufc/ml. 
Si hay síndrome miccional 103 ufc/ml se considera significativo

En mujeres con clínica de cistitis no complicada no es necesario realizar urocultivo.

Indicados el urocultivo y los hemocultivos  en toda PNA o ITU complicada

· (Se considera ITU complicada la que afecta a varones, embarazadas, inmunodeprimidos, tras manipulación urológica o en alteraciones anatómicas o funcionales de la vía urinaria o la causada por microorganismos multirresistentes.)

c) Analítica de sangre: en las cistitis no complicadas no es necesaria

d) Estudio radiourológico (Rx urológica, ecografía renal o pielografía intravenosa). 

Indicada la Ecografía en PNA complicadas, bacteriemia o cuando no haya respuesta al tratamiento instaurado o si hay sospecha de enfermedad urológica concomitante (dolor cólico, dificultad en la micción, hematuria persistente, incontinencia, infección por Proteus) y en menores de 5 años. 
Algunos autores la recomiendan a todos los pacientes hospitalizados por ITU.

4.   Tratamiento
4.1. TRATAMIENTO DE LA  BACTERIURIA ASINTOMÁTICA
Se considera bacteriuria significativa >105 ufc/ml del chorro medio de la orina.
En muestras de sonda vesical, sonda suprapúbica o mujeres con síntomas de cistitis o pielonefritis se considera significativa >102 ufc/ml, en varones sintomáticos >103 ufc/ml se considera significativa.

Sólo debe tratarse la bacteriuria asintomática en embarazadas, pacientes que vayan a someterse a resección prostática u otra intervención urológica que suponga una hemorragia de la mucosa. 
No está indicada en diabéticos, ancianos, mujeres premenopáusicas, pacientes sondados, lesiones medulares, aunque no hay recomendaciones claras en trasplantados e inmunodeprimidos severos. 
Tampoco está indicada tratar la candiduria asintomática salvo en neutropénicos, trasplantados o que vayan a someterse a cirugía urológica.

4. 2. TRATAMIENTO DE LA CISTITIS

De elección: fosfomicina monodosis de 3g o nitrofurantoína 100 mg/12h, 5días
Alternativas:
- amoxicilina-clavulamico 250-500 mg /8h, 5 días, o 

- cefuroxima 250-500 mg /12h, 5 días, o 

- ciprofloxacino 250-500 mg /12h, 3días (intentar reservar para alérgicos o intolerancia a antibióticos previos o en pielonefritis).
En cistitis complicadas (varones, < 5 años, diabéticas, inmunodeprimidos, I.renal, infección por Proteus, alteraciones urinarias anatómicas o funcionales y mayores de 65 años) está indicado el urocultivo previo y de control postratamiento. El tratamiento deberá alargarse a 7-10 días, o fosfomicina 2 dosis separadas por 72 h (al igual que en el tto de cepas BLEE) 
4. 3. TRATAMIENTO DE LA PIELONEFRITIS

- PIELONEFRITIS NO COMPLICADAS: Solo en mujeres seleccionadas que toleran el tratamiento oral, con PNA no complicada sin criterios de gravedad (fiebre elevada, leucocitosis importante, vómitos, deshidratación o sepsis) puede plantearse el tratamiento ambulatorio vía oral.

Algunos autores recomiendan la observación 12-24 horas y administrar las primeras dosis vía parenteral. 

Vía oral pueden utilizarse:

- amoxicilina-clavulámico 500-1000 mg /8h, x 10-14 días
- cefuroxima 500-750 mgrs /12 hs X 10-14 días
- ciprofloxacino 500mg/12h x 7 días en alérgicos a β-lactámicos que no hayan tomado ATB previo
- PIELONEFRITIS COMPLICADA:

Tanto la PNA complicada (varones, embarazadas, inmunodeprimidos, tras manipulación urológica, alteraciones anatómicas o funcionales de la vía urinaria, o la causada por microorganismos multirresistente) como la PNA con criterios de gravedad o mujeres que no hayan respondido al tratamiento ambulatorio, deberán ser tratadas vía parenteral y hospitalariamente 

De elección
- ceftriaxona 2 g/24h (1g en mayores de 65 años). 

- amocixilina-clavulanico1g/8h

Si se sospecha microorganismos resistentes (ingreso o ATB previos):

- Gentamicina 3 mg/kg/día
- ertapenem 1g/día.

- aztreonam 1-2 g/8h, asociado o no a gentamicina 

- ceftazidima 1-2g/8h asociado o no a gentamicina 

Si existe shock séptico en PNA nosocomiales sospechar Pseudomonas y valorar asociar aminoglicósidos: 

- Meropenem 1g/8h asociado o no a un aminoglicópsido 

-  Piperacilina-tazobactam 4g/6h asociado o no a un aminoglicósido.

Posteriormente desescalar según ATBgrama del urocultivo. 

Mantener el tratamiento 14 días (algunos estudios han visto buena respuesta con 5-7  de quinolonas). 
En PNA focal mantener el ATB 3 semanas.
4.4.  TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN URINARIA EN EL EMBARAZO

Las embarazadas tienen más riesgo de ITUs por la dilatación pielocalicial  secundaria a los cambios del útero y por los cambios hormonales. 

Los principales factores de riesgo son el antecedente de ITU antes del embarazo, DM y diabetes gestacional. 

Al igual que en no embarazadas, el microorganismo más frecuente es E-coli, seguido de Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Citrobacter, Serratia, Pseudomonas, y en algunas poblaciones Streptococcus agalactiae es la segunda causa tras Ecoli.

La SEGO incluye los β-lactámicos con /sin β-lactamasas, cefalosporinas, aztreonam, fosfomicina , nitrofurantoina, macrólidos, clindamicina y metronidazol como seguros durante el embarazo, aceptándose en monodosis solo la fosfomicina. No se recomiendan: cotrimoxazol, quinolonas, imipenem, tetraciclinas y aminoglicósidos.

4.4.1 - Bacteriuria asintomática: 
Se debe realizar un urocultivo a todas las embarazadas entre las 12-16 semanas, 

El 30% de embarazadas con BA desarrollará PNA si no se trata y la PNA se asocia a parto prematuro (9% vs. 5.28%) y recién nacidos de bajo peso (13.3% vs. 7.8%). Los programas de cribado de BA han disminuido el riesgo de PNA un 80% (del 2-4% a <1%). 
Si se detecta bacteriuria se tratará 7 días, de elección con fosfomicina trometamol 3 g, algunos proponen dos dosis de 3 g separadas 3 días, como alternativa se puede utilizar

- cefuroxima 250-500/12h, 5 días (antibiótico de elección en el último trimestre) 

- amoxicilina-clavulánico (250-500 mg /8h) 5 días,
- nitrofurantoína 100mg/12h, 7 días (no administrar en último trimestre riesgo, puede causar anemia hemolítica en pacientes con déficit de G6PDH)

Deberá realizarse un urocultivo de control a las 1-2 semanas del tratamiento.

4.4.2 - Cistitis:

Suele presentarse en el segundo trimestre, los síntomas son iguales a las no embarazadas (disuria, escozor miccional, polaquiuria, nictura, tenesmo vesical, peso suprapúbico). Las pautas de tratamiento son las mismas que las de bacteriuria asintomática.

4.4.3 - PNA:

Más frecuente en el 2T (45-50%) y 3T (45-50%). Un tercio de las embarazadas con PNA tendrán infecciones recurrentes o alteraciones renales estructurales en el futuro por lo que hay que hacer seguimiento de las embarazadas con PNA.

El 90% se afecta el lado derecho, el 25% es bilateral. 

En el 90% de casos la causa es E.coli. 

Está indicada la analítica general, hemocultivos (positivos en el 15%), urocultivo, y ecografía renal, sobre todo si persiste fiebre a las 48h de iniciado el ATB.

El diagnóstico diferencial deberá realizarse con corioamnionitis, colecistitis, desprendimiento de placenta, mioma infartado y sobre todo apendicitis.

Se recomienda el ingreso al menos las primeras 48h de ATB parenteral hasta poder cambiar a vía oral y excluir complicaciones.

Tratamiento de elección: cefuroxima 750 mg/8h o ceftriaxona 1-2g/24h x 10-14 días.
Alternativas: amoxicilina-clavulánico 1g/8h, aztreonam 1g/8h, 

Alérgicos  a β-lactámicos: aztreonam 1g/8h  o gentamicina 3 mg/Kg*día (recomendación C)

4. 5. TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN URINARIA EN PACIENTES SONDADOS

En los pacientes sondados la infección puede ser por arrastre mecánico durante la colocación de la sonda (5-14%), vía extraluminal por migración retrógrada a través de las mucosas alrededor de la sonda (60-35%, más frecuente en mujeres) o vía intraluminal por contaminación de la bolsa de drenaje (30-35%, más frecuente en varones).

En sistemas de drenaje abierto la incidencia de BA es del 100% y en drenajes cerrados 3-6% al día, llega al 50% a las dos semanas. En los pacientes sondados con BA la incidencia de ITU es del 10% y de bacteriemia del 0,5-5%, y es mayor si hay obstrucción de la sonda, recambios traumáticos, piuria intensa o BA por Serratia marcescens
Los factores asociados a BA en sondados son la edad avanzada, sexo femenino, DM, Insuficiencia renal, o el ingreso en urología o traumatología. 

En pacientes sondados, las ITUS son frecuentemente polimicrobianas, el 15% en sondados de corta duración y en el 95% de sondados de larga duración 8tener en cuenta urocultivos con más de un microorganismo). 

La causa más frecuente sigue siendo la E-coli, Proteus, Klebsiella, pero adquieren importancia Enterococcus, Pseudomonas, Citrobacter, Acinetobacter, estafilococos y enterobaterias BLEE.

. 

No están indicados los ATB en el recambio de la sonda urinaria, tan sólo en sondajes traumáticos con hematuria.

El lavado diario del meato uretral o los antisépticos o cremas ATB periuretrales no han demostrado que disminuyan la bacteriuria en sondados.

4.5.1. Bacteriuria asintomática:

La BA es frecuente en pacientes portadores de sonda vesical, más cuanta mayor sea la duración del sondaje.

No se recomienda tratar la bacteriuria asintomática en pacientes sondados, solo indicado en mujeres con sonda de corta duración y bacteriuria persistente más de 48h tras el recambio de la sonda, en pacientes que van a someterse a cirugía urológica o prótesis, en inmunodeprimidos severos (neutropénicos, trasplantados), en portadores de válvulas cardiacas, en embarazadas y en pacientes con antecedentes de obstrucción vía urinaria o si se aislan gérmenes productores de ureasa, se tratarán según la sensibilidad de la bacteria aislada.

No se recomienda tratar la candiduria asintomática en pacientes sondados. Sí debe retirarse o recambiar la sonda.

La bacteriuria sólo se tratará cuando sea sintomática o en neutropénicos, trasplantados, manipulaciones urológicas, con fluconazol 200 mg/día 7 días en cistitis y 14 días en PNA. En C. glabrata o krusei tratar con anfo B IV (no indicada la  instilación vesical), si recidiva tras tratamiento hay que descartar una “bola de hongos” renal (Eco/TC)

No indicados los urocultivos de control postratamiento.
4.5.2. Cistitis:

La cistitis en pacientes sondados es poco frecuente ya que a menudo está también afectado el tracto urinario superior y su diagnóstico es difícil ya que la sonda por sí misma puede producir síntomas de cistitis. 

En caso de cistitis retirar o recambiar la sonda, valorar iniciar nitrofurantoína a las dosis recomendadas para cistitis. Posteriormente cambiar por un ATB activo según la sensibilidad de la cepa aislada y  mantener el ATB 7 días (en caso de la fosfomicina dar dos dosis: días 0 y 3).

4.5.3. Pielonefritis:

La PNA puede producir los mismos síntomas que en los pacientes no sondados aunque lo más frecuente es la fiebre sin foco, el dolor lumbar es poco manifiesto y no es raro el que se manifieste como delirium, hipotensión o deterioro general.

El diagnóstico requiere la presencia de piuria de más de 10 leucos/campo y de un urocultivo positivo.

No existe consenso aún en el diagnóstico de ITU, se ha propuesto urocultivo con más de 104ufc/ml asociado a signos y síntomas sistémicos (disuria, fiebre, hematuria, dolor lumbar, dolor suprapúbico, frecuencia o urgencia miccional, deterioro mental o general, o cambios en el aspecto de la orina).

El tratamiento es el mismo que en pacientes no sondados y requiere la retirada o el recambio de la sonda. No se recomiendan las quinolonas ya que en sondados las resistencias pueden llegar al 50%, debe tenerse en cuenta la exposición previa a ATB y la colonización por MRSA o BLEE.

El tratamiento debe ser vía parenteral y debe mantenerse 14 días, algunos autores recomiendan 7 días en sepsis por manipulación de la sonda sin datos de PNA o de prostatitis. 
De elección amoxicilina-clavulámico 1g/8h, en infecciones intrahospitalarias piperacilina-tazobactam o meropenem y luego desescalar. Si presenta shock séptico añadir un aminoglicósido por riesgo de Pseudomonas. 

En infecciones por BLEE se recomiendan los carbapenems, (se desconoce la eficacia de la fosfomicina en bacteriemia)
4.6 TRATAMIENTO DE LAS INFECCIÓN URINARIA RECURRENTE:

Las ITUR se definen por la recurrencia de >3 episodios por año o > 2 cada 6 meses, 

- ITUR recidivante (20%), causada por el mismo microorganismo y aparece en las 2 primeras semanas de finalizar el tratamiento 

- ITUR  por reinfección (80%), causada por microorganismos diferentes, aparece tras 2 semanas del tratamiento, aunque estudios recientes han visto que pueden estar producidos por la misma cepa cuyo reservorio es el tracto digestivo o las células uroteliales donde crean una biopelícula. 

Son más frecuentes en mujeres jóvenes sexualmente activas, en postmenopáusicas y en aquellos con patología urológica subyacente, sobre todo la incontinencia urinaria, cistocele y residuo postmiccional, aunque la mayoría de mujeres con ITUR no tienen anomalías urológicas, por lo que si no hay historia de hematuria, cólicos nefríticos o sospecha de vejiga neurógena no está indicado el estudio con TC o urografía.

No se ha visto relación entre ITUR y micción postcoital o número de micciones o limpieza tras la defecación, pero las pacientes con ITUR tienen la distancia uretra-ano más corta, aun así por lo fácil que es se sigue recomendando la micción postcoital, así como evitar el uso de espermicidas o diafragmas.

Si la ITU aparece en las 2 primeras semanas tras el tratamiento, se recomienda reiniciar el mismo tratamiento durante14 días, previa realización de urocultivo. Si vuelve a recidivar se puede dar otro ciclo de 14 días, o más aceptado, dar 4-6 semanas  con amoxiclavulámico,  ciprofloxacino o cotrimoxazol, si se usa nitrofurantoína dar 100mg/día los primeros 7 días y luego 50 mg/día.

Si aun así recidiva se recomienda la profilaxis nocturna 6 meses, que se empieza tras 14 días de tratamiento ATB erradicador según el ATBgrama del urocultivo. En todo caso tendrá que estudiarse la vía urinaria y si hubiera anomalías corregirlas quirúrgicamente. Si hubiera PNA focal el tratamiento es de 3 semanas.

Las reinfecciones infrecuentes (<3/año) se consideran ITUs aisladas y se tratan como tales.

Las reinfecciones frecuentes pueden tratarse con
- Profilaxis nocturna contínua: indicada en pacientes con infecciones muy frecuentes o con actividad sexual frecuente. 

Primero erradicar la infección actual con urocultivo previo con ATB acitvo14 días y luego mantener durante 6 meses profilaxis nocturna con urocultivos de control cada mes o dos meses. Esta estrategia reduce un 85-95% las ITUR. 

Puede utilizarse nitrofurantoína 50 mg/día, cotrimoxazol 40/200 mg/día, ciprofloxacino 250mg/día, norfloxacino 200 mg/día o fosfomicina 3g cada 10 días. 
Si con la profilaxis nocturna la ITU recidiva (60% de casos, se recomienda mantener la profilaxis 1-2 años.

- ATB poscoital: indicada si las infeccionas se asocian al coito: una dosis de ATB tras el coito, se recomiendan nitrofurantoína 50-100 mg, ciprofloxacino 125 mg, norfloxacino 200 mg, cotrimoxazol 40/200 mg. 
Eficacia similar a la profilaxis nocturna. 
Evitar espermicidas o diafragmas

- Autotratamiento de las cistitis: indicada en mujeres con pocas infecciones al año (<3) que prefieran una menor exposición a ATB con buena relación médico paciente y buen reconocimiento de los síntomas de cistitis,no se realiza urocultivo, aunque con esta estrategia se tienen más ITUs sintomáticas que en las otras estrategias.

En varios estudios se han visto tasas de curación mayores a 90% con cotrimoxazol o quinolonas, pero en España con las tasas de resistencia a cotrimoxazol y a quinolonas se prefiere el autotratamiento con amoxicilina-clavuámico, cefalosporinas de segunda o tercera generación (cefuroxima, cefixima), fosfomicina o quinolonas.

En embarazadas, los factores de riesgo para ITUR son la multiparidad, nivel socioeconómico bajo, infecciones previas, edad avanzada y anomalías urinarias anatómicas o funcionales. Recidivan en el 20-30% por lo que se recomienda realizar un urocultivo de control. En reinfecciones frecuentes se debe mantener la profilaxis nocturna hasta el parto con amoxicilina.clavulámico, nitrofurantoína o fosfomicina.

En postmenopáusicas, los factores de riesgo para las ITUR son la incontinencia urinaria, cistocele y residuo postmiccional, estado no secretor del grupo ABO y cirugía ginecológica previa. Se recomienda la profilaxis nocturna 6 meses, las cremas de estradiol (oral no eficaz) y la investigación de anomalías urológicas, si no pueden corregirse, mantener la profilaxis nocturna 6-12 meses.

En ancianos los factores de riesgo para ITUR son el estar en residencias, el sondaje urinario, y la exposición previa a ATB.

En lesiones medulares el sondaje intermitente, el colector externo y los anticolinérgicos (oxibutinina) disminuyen el riesgo de reinfecciones. En lesionados medulares con ITUs bajas, ciprofloxacino 14 días se ha relacionado con tasas de recidiva muy bajas.

Existen varias estrategias en  las ITUR, que son controvertidas:

· Arándanos: inhiben la adherencia de los uropatógenos a las células uroteliales, varios estudios con resultados controvertidos, aunque existen dos estudios recientes incluidos en la Cochrane en que los arándanos reducían significativamente las ITUs, queda por definir la cantidad y el tiempo necesario para mantener su efecto.

· Acidificación de la orina: hipurato de metenamina eficaz en la recurrencia de cistitis, ácido ascórbico parece que no ha demostrado eficacia

· Lactobacillus: no útil vía oral, en seguimiento estudios vía vaginal, resultados prometedores

· Instilación de cepas avirulentas de E-coli: en pacientes muy seleccionados

· Inhibidores de la adherencia: experimentales

· Vacunas: E-coli, FimH (vacuna de proteínas con capacidad adhesiva de las fimbiras) resultados muy buenos en modelos animales.
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6. ANEXOS
6.1. Tratamiento de la cistitis

*Cistitis complicadas: Varones, < 5 años, diabéticas, inmunodeprimidos, I.renal, infección por Proteus, alteraciones urinarias anatómicas o funcionales y mayores de 65años
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6.2 Tratamiento de la pielonefritis
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CISTITIS





síndrome miccional


+


piuria+nitritos





No complicada





Complicada*





No precisa urocultivo ni analítica





Precisa urocultivo pre y post tratamiento





Elección: 


- amoxiclavulánico: 500mg/8h, 7d


- cefuroxima 500mg/12h, 7d








Alérgicos a B-lactámicos:


- ciprofloxacino 500mg/12h, 7d











Elección: 


- fosfomicina 3g d.u.


- nitrofurantoína 100mg/12h, 5d





Alternativas: 


- amoxiclavulánico: 250-500/8h, 5d


- cefuroxima: 250-500mg/12h, 5d


- ciprofloxacino 250-500mg/12h, 3d








Elección: 


- amoxiclavulánico: 1g/8h, 14d


- ceftriaxona: 2g/24h, 14d (elección en embarazo)





Sospecha midcroorganismos resistentes (ingreso o ATB previo):


- ertapenem: 1g/24h, 14 d


- gentamicina 3mg/Kg*dia


- aztreonam: 1-2g/8h + aminoglicosido


- ceftazidima: 1-2g/8h + aminoglicosido 





Shock séptico: 


-meropenem: 1g/8h + aminoglicosido 


-pipertazobactam:4g/6h+aminoglicosido 











Elección: 





- amoxiclavulánico: 0.5-1g/8h, 10-14d





- cefuroxima: 500-750mg/12h, 10-14d








Alérgicos a B-lactámicos:





- ciprofloxacino: 500mg/12h, 7d
































Si


Tratamiento IV+Eco renal











No


Tratamiento v.o.








Criterios de ingreso








PIELONEFRITIS





síndrome miccional+fiebre+dolor lumbar





Solicitar: analitica, urocultivo sedimento, Rx abdomen











