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RESUMEN

Las infecciones urinarias recurrentes son un problema
frecuente sobre todo en algunos tipos de poblaciones
como son las mujeres jovenes sexualmente activas, las
mujeres en embarazo, las mujeres postmenopausicas y
en pacientes con alguna patologia urolégica subyacente.
Se presenta cuando existe la presencia de un
microorganismo después de la resolucion de un episodio
de infeccion del tracto urinario (ITU) previo. Esta se
clasifica en dos: recidiva y reinfeccion. Se han descrito
tres estrategias con relacion al tratamiento:
autotratamiento, profilaxis antibiotica continua y
profilaxis antibiotica postcoital, su eleccion dependera
del namero de episodios de ITU presentes al afio y de su
relacion con la actividad sexual. La eficacia de estas
estrategias terapéuticas ha sido observada en diferentes
estudios que en larevisionvse detallara.

Palabras claves: : Infeccion del tracto urinario,
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) recurrentes son
una importante causa de morbilidad en las mujeres'.
Ocurren cuando la flora bacteriana normal de la region
periuretral es reemplazada por microorganismos
provenientes de la flora intestinal, desde la region anal,
lo que genera una alteracién en la ambiente vaginal,
llevando a la disminucion de la poblacion de
lactobacilos, que son los encargados de mantener un pH
vaginal bajo para impedir la colonizacién con
microorganismos uropatogenos’. Los gérmenes que
usualmente se ven implicados son: E. coli,
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SUMMARY

Recurrent urinary tract infections are a common
problem especially in some types of populations such
as sexually active young women, pregnant women,
postmenopausal women and in patients with
underlying urological disease. It occurs when there is a
microorganism after the resolution of an episode of
urinary tract infection (UTI). This condition is
classified in: recurrence and reinfection. Three
strategies have been described in relation to treatment:
self-treatment, continuous antibiotic prophylaxis,
postcoital antibiotic prophylaxis, the choice will
depend on the number of UTI episodes per year and its
association with sexual activity. The therapeutic
efficacy of these strategies has been observed in
different studies which will be disscuss in detail.

Key words: Urinary tract infection, Recurrence,
Antibiotic prophylaxis, Self-treatment

Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae
vy Proteus mirabilis. La recurrencia de las infecciones
del tracto urinario (ITU) es una de las complicaciones
mas frecuentes y se describird su definicidn,
epidemiologia, patogenia, factores de riesgo,
manifestaciones clinicas, diagnostico y tratamiento en
la presente revision.

DEFINICION

Se define ITU recurrente como la presencia de tres
episodios en los ultimos doce meses o dos episodios en
los ultimos seis meses. Es un problema comun en
ciertos grupos poblacionales como mujeres jovenes
sexualmente activas, mujeres embarazadas, mujeres
postmenopausicas y pacientes con patologia urologica
subyacente. Ademas de causar un malestar en las
pacientes que la padecen, genera alto gasto econdémico,
dado por la alta demanda de asistencia sanitaria, uso de
multiples métodos diagndsticos y prescripciones.

La ITU recurrente se clasifica en dos: recidiva y
reinfeccion, las primeras representan el 20% de las
recurrencias, generalmente se presentan en las primeras
dos semanas después de la aparente resolucion de una
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ITU inicial; son causadas por la persistencia de la misma
cepa en el foco de infeccion, generalmente por el
acantonamiento del microorganismo en lugares
inaccesibles al antibidtico, dentro del tracto urinario, por
ejemplo, pacientes con enfermedad litiasica o prostatitis
créonica. Con menor frecuencia pueden deberse a un
tratamiento con antibidticos que no son de eleccion o
porque el tratamiento fue dado por un tiempo demasiado
corto. Las reinfecciones representan el 80% de las
recurrencias, y a diferencia de las recidivas son causadas
por cepas diferentes de la que causo la infeccion inicial.
Se presentan después de dos semanas de la ITU previa o
después de haber obtenido un urocultivo negativo entre
las dos infecciones’.

EPIDEMIOLOGIA

Las ITU se presentan en todas las edades, pero hay una
incidencia maxima entre los 20 y 40 afios. Es mas
frecuente en la mujeres, se estima una incidencia anual
en todos los grupos de edad de 12% entre las mujeres y
del 3% entre los hombres. La probabilidad de
recurrencia estara determinada por varios factores, entre
ellos, el microorganismo infectante. Se espera una
mayor probabilidad de recurrencia si la primera
infeccion es causada por E. coli, que es el principal
microorganismo en todas las ITU, con una probabilidad
de recurrencia de 53% en los pacientes mayores de 55
afos y 33% en pacientes menores. Para las mujeres en
general se describe una probabilidad de recurrencia del
20al30%".

FISIOPATOLOGIA

Tiene una patogenia similar a las infecciones del tracto
urinario aisladas, inicialmente debe haber colonizacion
de la flora vaginal y uretral por bacterias uropatogenas.
La alteracion de la flora vaginal genera un ambiente
hostil para los microorganismos que comunmente
habitan en esta region, los lactobacilos; se genera una
disminucién del perdxido con la consiguiente
disminucion de los lactobacilos, que son los encargados
de proteger a la mujer contra la invasion de
uropatdgenos, al mantener un ph vaginal bajo.

Una vez los gérmenes uropatdgenos alcanzan la uretra,
ascienden hacia el epitelio vesical y el urotelio superior.
Durante su recorrido expresan diferentes factores de
virulencia, lo que les permite colonizar las células
epiteliales del huésped.

Labacteria mejor estudiada es la E. coli, debido a que es
el germen mas frecuente causante de la mayoria de las
ITU. En ella se describe la presencia de fimbrias que le
permiten interrelacionarse con las diferentes células del
urotelio’. Las fimbrias tipo 1, se interrelacionan con los
receptores manosa-sensibles de la vejiga, también
llamados uroplaquinas, el otro tipo de fimbrias son las
tipo P, las cuales se adhieren a receptores del urotelio de
la pelvis renal. Una vez las bacterias alcanzan se
encuentran en el espacio intracelular, activan unas
cascadas de sefiales que les permitiran replicarse y
formar colonias bacterianas intracelulares (CBI),
permitiéndoles sobrevivir e infectar nuevas células
cuando atraviesanlamembrana celular, caenalaluzde
la Vejisga e inician un nuevo ciclo de replicacidn en otra
célula’.

FACTORES DERIESGO

Hay varios factores que parecen predisponer a las
pacientes sanas a presentar infecciones urinarias
recurrentes. En esta revision se determinaran los
factores en las mujeres premenopausicas y las
pacientes postmenopausicas.

FACTORES DE RIESGO EN MUJERES
PREMENOPAUSICAS

Este grupo poblacional presenta varios factores que
influyen en la presencia de ITU recurrente, por
ejemplo, factores conductuales, genéticos,
microbianos y anatdmicos.

En el grupo de factores conductuales se encuentra que
aquellas mujeres jovenes sexualmente activas
presentan una mayor predisposicion a presentar [TU
recurrente. En un estudio se evidencio que el principal
factor predisponente fue el numero de relaciones
sexuales’. Las relaciones sexuales diarias tienen un
riesgo de 9 veces mayor comparadas con las mujeres
que tienen menos frecuencia de relaciones sexuales. En
otro estudio en el que se analizaron 229 casos y 253
controles, los resultados del analisis multivariado
mostraron como factores de riesgo: el haber mantenido
una relacion sexual durante el ultimo mes, el uso de
espermicidas durante 12 meses (que disminuye la
concentracion vaginal de lactobacilos) y el cambio de
pareja sexual durante el afio anterior’.
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Otro de los factores de riesgo importantes es la edad de
presentacion del primer episodio de ITU y el
microorganismo aislado en esa ocasion. Se encuentra
una mayor predisposicion a recurrencia de las ITUs,
cuando el primer episodio ocurri6 antes de los 15 afios y
si fue causado por E. coli. De igual manera el uso
reciente de antibidticos, dado que altera la flora vaginal
normal y facilita la colonizacion por uropatogenos.

Se ha demostrado que las células epiteliales del tracto
urinario de las pacientes no secretoras para el grupo
ABO, son mas susceptibles a la adherencias con
uropatogenos, debido a que expresan dos
glucoesfingolipidos en su membrana celular y estos
tienen una mayor afinidad para los receptores de la E.
coli. También la expresion del fenotipo P1 se ha
asociado con pielonefritis recurrente’. También se
sugieren alteraciones anivel de los receptores de algunas
citocinas, por ejemplo, alteraciones en el receptor de la
interleucina 8§ (CXCRI1), experimentos en animales
(ratones), demuestra que su ausencia predispone a ITU’.

Entre los factores anatomicos que pueden predisponer a
la recurrencias de una ITU, se ha propuesto la corta
distancia entre uretra y ano. En un estudio de 213
mujeres (100 con historia de ITU recurrente y 113
controles) se observo que las pacientes con la condicion
tenian una distancia menor entre la uretra y el ano. Sin
embargo, no se hallaron diferencias en el tamafio de la
uretra, la presencia de residuo postmiccional ni los
patrones de flujo urinario'’.

FACTORES DE RIESGO EN MUJERES
POSTMENOPAUSICAS

Dentro de este grupo poblacional, los factores
anatémicos o funcionales que afectan el adecuado
vaciado de la vejiga son los que mas se asocian a ITU
recurrente. Raz et al, evaluaron los factores de riesgo
para ITU recurrente y se encontrd: prolapso de pared
anterior (19% frente al 0%), residuo postmiccional (28%
frente al 2%), historia previa de ITU antes de la
menopausia (OR: 4,5) estado no secretor para el grupo
ABO (OR: 2,9) y cirugia ginecologica previa e
incontinencia urinaria'.

También se encuentra que la residencia en institutos
geriatricos, por ejemplo, los ancianos, aquellos
pacientes que necesitan cateterismo vesical permanente
o intermitente y el uso de antimicrobianos predispone a

esta condicion. En algunas mujeres en quienes la
recurrencia de las ITU no tienen relacion con patologia
urologica subyacente, se plantea como causa la
disminucion de estrogenos vaginales, lo que
condiciona un descenso en la concentracion vaginal de
glucogeno y secundariamente de los lactobacilos, con
el consecuente aumento del pH vaginal y
predisposicion para la colonizacion de uropatdgenos.

MANIFESTACIONES CLIiNICAS

La presentacion clinica en las infecciones recurrentes
es similar a las esporddicas. Lo mas frecuente es
encontrar sintomas urinarios locales como disuria,
frecuencia, urgencia, hesitancia, dolor suprapubico,
hematuria, entre otros’; en una pielonefritis podemos
encontrar fiebre, dolor lumbar y percusién lumbar
positiva.

Pacientes quienes presenten uno o mas de los sintomas
descritos tienen una probabilidad de 50% de cursar con
una Infeccidén del tracto urinario. Esta probabilidad
aumenta a un 90% con la ausencia de secrecion
vaginal®”.

Otros factores predicen la presencia de recurrencia de
las ITU: antecedente de pielonefritis, sintomas después
del coito, ausencia de nocturia y resolucion de sintomas
después de 48 horas de inicio de tratamiento".

Algunos pacientes pueden presentar esta misma
sintomatologia en presencia de otras enfermedades, por
esto es importante tener en cuenta los diferentes
diagndsticos diferenciales, los cuales incluyen
vaginitis, uretritis aguda, cistitis intersticial,
enfermedad pélvica inflamatoria, infecciones de
transmision sexual, entre otros.

Otros microorganismos que pueden estar incluidos y
que pueden causar una cistitis aguda, asi como una
uretritis incluyen, Chlamydia, Neisseria gonorrhea,
Candida, y virus herpes simplex'.

DIAGNOSTICO

Lahistoria clinica y el examen fisico son la base para un
adecuado diagnoéstico clinico y juntas tienen una
sensibilidad hasta del 90% para tal objetivo'.
Interrogar sobre antecedentes médicos y quirtrgicos
que pueden predisponer a una ITU recurrente es de
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fundamental importancia. El examen fisico debe
realizarse completo, notificando apariencia general del
paciente, signos vitales, presencia o no de fiebre,
taquicardia, taquipnea, que sugieran proceso infeccioso
agudo. Evaluar anatomia urogenital, presencia de
lesiones genitales infecciosas, prolapsos y la mucosa
vaginal.

Con frecuencia se utilizan pruebas de laboratorio y el
uronanalisis como el punto de partida para la deteccion y
atencion de las infecciones urinarias. La presencia de
estereasa positiva y nitritos positivos en la tira reactiva
sugieren con alta exactitud una ITU, pero una prueba
con resultados negativos no me permite excluir el
diagnosticode ITU'.

El propdsito del urocultivo es confirmar el diagndstico y
dirigir la terapia antimicrobiana, por tanto se sugiere
realizarlo en todos los casos. En casos en que se aisla un
microorganismo no comun como causante de la ITU, es
necesario realizar estudios adicionales como
imagenologia del tracto urinario superior, cistoscopia, 0
cuando una paciente persiste con hematuria después del
tratamiento adecuado de laITU".

TRATAMIENTO EN MUJERES
PREMENOPAUSICAS

Para el tratamiento de las ITU recurrentes se han
planteado tres estrategias terapduticas: profilaxis
antibidtica continua, profilaxis antibidtica postcoital y
autotratamiento. La eleccion de una o de otra va a
depender de varios factores como: el numero de
infecciones del tracto urinario presentadas en el aflo, la
aparicion de sintomas después de la actividad sexual, el
malestar generado en la paciente.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA CONTINUA

Indicada en pacientes con ITU frecuentes (mas de tres al
afio) y que no tengan clara relacion con la actividad
sexual. Se caracteriza por la aplicacion de dosis bajas
nocturnas de antibidticos durante un periodo minimo de
6 meses’. Los antibidticos mds utilizados son el
trimetoprin/sulfametoxazol y dosis bajas de
fluoroquinolonas (tabla 1).

La accion profilactica de este tipo de terapia se produce
mediante tres mecanismos: disminuyendo la
concentracion de Enterobacteriaceae uropatdgenas del

Tabla 1
Profilaxis antimicrobiana para Infecciones del
Tracto Urinario en mujeres

TMP-SMX 40/200 mg dia
Nitrofurantoina 50-100 mg/dia
Cefalexina 125-250 mg/dia
Cefaclor 250 mg/dia
Norfloxacino 200 mg/dia
Ciprofloxacino 125 mg/dia
Cinoxacino 250-500 mg/dia

reservorio fecal, como se ha observado con las
fluoroquinolonas o trimetoprin/sulfametozaxol,
esterilizando la orina de manera intermitente como se
ha sugerido con la administracion de nitrofurantoina o
bien porque las subconcentraciones del antimicrobiano
inhibirian la adhesion bacteriana a las cé€lulas de la
mucosa vesical’.

En una revision sistematica de Cochrane se evalud la
eficacia y la seguridad de la profilaxis antibidtica
continua para prevenir ITU recurrente en mujeres
adultas no embarazadas, concluyen que el uso de esta
terapia durante 6 a 12 meses, reduce las tasas de ITU
recurrente durante la profilaxis cuando se comparan
con placebo. Después de la profilaxis, dos estudios no
mostraron diferencias entre los grupos. La presencia de
eventos adversos fue mayor en el grupo en el que se
administré antibidticos y sugieren que la terapia
postcoital es tan efectiva como la profilaxis antibiotica
continua aunque falta mayor evidencia en este
aspecto' .

Enun estudio aleatorizado donde incluyeron un total de
102 mujeres con ITU recurrente, 55 de ellas recibieron
200 mg/dia de norfloxacino y 47 recibieron 50 mg/dia
de nitrofurantoina durante un periodo de 6 meses. Solo
53 y 41 mujeres que recibieron norfloxacino y
nitrofurantona respectivamente completaron los 6
meses de tratamiento. 44 (81%) de pacientes tratadas
con norfloxacino y 27 (65%) tratadas con
nitrofurantoina terminaron libres de sintomas (p=0.05),
las muestras de orina de 49 (92.4%) y 29 (70.7%) de las
pacientes, respectivamente, fueron estériles (p<0.005).
los efectos adversos ocurrieron con frecuencia similar
en ambos grupos (15 y 17%) pero fueron mas severos
en las pacientes que recibieron nitrofurantoina. A pesar
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de que mejores resultados se obtuvieron con
norfloxacino, es de considerar la diferencia en costos de
ambos medicamentos y la pobre respuesta clinica con el
medicamento"”.

No se dispone de ningun estudio comparativo entre los
distintos antibidticos que tenga suficiente poder, de
modo que no se recomienda un régimen profilactico
determinado, todo dependera de la comodidad, la
aceptacion por parte de las pacientes, asi como la
facilidad de adquirir los medicamentos.

PROFILAXIS ANTIBIOTICAPOSTCOITAL

Es la estrategia terapéutica indicada en las pacientes con
infecciones del tracto urinario relacionadas con la
actividad sexual. Los antibidticos utilizados son los
mismos de la profilaxis antibidtica continua, dosis bajas
de trimetoprin/sulfametoxazol (40 mg trimetoprin y 200
mg sulfametoxazol), ciprofloxacino 125 mg/dia,
ofloxacino 100 mg/dia, cefalexina 250 mg/dia o
nitrofurantoina a dosis de 50-100 mg/dia. Como vimos
en la revision sistematica de Cochrane, la eficacia de la
profilaxis postcoital es similar a la de la profilaxis
continua.

AUTOTRATAMIENTO

Es una terapia indicada en aquellas mujeres con pocas
infecciones del tracto urinario en el afio (menos de tres al
afio) y en las pacientes que prefieren reducir la toma de
antibioticos. Este estrategia se debe aplicar solo en
mujeres con ITU recurrente documentadas
previamente, en pacientes con una buena relacion
médico-paciente y con un nivel intelectual suficiente
para poder establecer el autodiagndstico de la cistitis y
comprender las instrucciones médicas. En un estudio se
demostr6 que pacientes con un nivel intelectual
suficiente, el autodiagnoéstico se realizd correctamente
en aproximadamente un 90% de los casos y las tasas de
curacion fueron superiores al 90%"°. Es importante
aclarar que esta estrategia terapéutica no se pude aplicar
en todas las poblaciones, el médico debe tener
conocimiento acerca de a quien permitirle o no la
autoaplicacion de la misma. Por ejemplo, en Colombia,
la aplicacion de esta terapia no seria efectiva y al
contrario facilitaria la resistencia por parte de los
microorganismos.

Los antibioticos utilizados en el autotratamiento de la
ITU, son el trimetoprin sulfametoxazol dos veces/dia
(160 mg trimetropin y 80 mg sulfametoxazol),
ciprofloxacino 250 mg dos veces/dia y norfloxacino
200 mg dos veces/dia, todos durante tres dias. Si
despues de 48 horas de iniciado el tratamiento hay
persistencia de los sintomas, la pacientes deben
consultar a sumédico.

TRATAMIENTO EN MUJERES
POSTMENOPAUSICAS

Para este tipo de poblacion, si las ITU son secundarias a
una patologia uroldgica subyacente como prolapsos,
residuo urinario, etc, el tratamiento debe ir dirigido a
corregir dicha anomalia.

En caso de no ser posible dicha correccidon o no cursa
con alguna patologia corregible, estd indicado iniciar la
profilaxis antibidtica continua, con dosis bajas de
antibidticos durante 6-12 meses, administrados
idealmente en las noches.

Ademas en este grupo poblacional, se ha planteado que
la administracion de estrogenos por via topica reduce la
incidencia de ITU recurrente y aumenta la
concentracion de lactobacilos en la vagina, con lo que
disminuiria el pH vaginal y la colonizacion por E. coli.
Los estrogenos administrados por via oral no reducen el
nimero de ITU ni previene las recurrencias. Una
revision sistematica de Cochrane determind la eficacia
y seguridad de la administracion de estrogenos por via
oral o vaginal en prevencion de ITU recurrente en
mujeres postmenopausicas, fueron incluidos 9
estudios, con un total de 3345 mujeres. Los estrogenos
orales no redujeron las ITU comparadas con el grupo
placebo (4 estudios, 2798 mujeres RR: 1.08). Los
estrogenos vaginales comparados con placebo
redujeron el numero de mujeres con ITU en dos
estudios usando diferentes métodos de aplicacion, el
RR para primero de ellos fue de 0.25 (IC 95% 0.13-
0.50) y 0.64 (IC 95% 0.47-0.86) para el segundo. Los
eventos adversos para el grupo de estrogenos vaginales
fueron molestias en las mamas, sangrado vaginal,
secreciones no fisiologicas, irritacion vaginal,
sensacion de quemazon y prurito”.
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OTRAS ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

Durante muchas décadas los arandanos fueron
utilizados para la prevencion de las ITU recurrente. Se
sugeria que los ardndanos inhibian la adherencia de los
uropatdgenos a las celular uroepiteliales. Las sustancias
implicadas en este efecto antiadherente son la fructosa,
que interfiere con la adhesion de fimbrias-1 de E. coli'y
las proantocianidinas, taninos de naturaleza polifenolica
que inhiben la adherencia de las fimbrias P*'.

Cochrane publico su primerarevision en 1998 acerca del
beneficio de los derivados de arandanos en la
prevencion de ITU. En su primera actualizacion
publicada en el 2004, parecia que habian algunas
pruebas de que los derivados del arandano podian
reducir el nimero de infecciones del tracto urinario
durante un periodo de 12 meses, sobretodo en aquellas
mujeres con ITU recurrente. En la Gltima actualizacion,
publicadaen el afio 2012, incluye un total de 24 estudios,
con un total de 4473 pacientes, catorce estudios mas que
los incluidos en la actualizacion de 2008. Los datos
incluidos en el meta-analisis de esta ultima actualizacion
mostraron que en comparacion con el placebo, los
productos de ardndano no redujeron significativamente
la incidencia de ITU recurrente en general RR 0.86 (IC
95% 0.71-1.04). También mostraron que la eficacia de
los productos de ardndano no fue significantemente
diferente a los antibioticos RR 1.31 (IC 95% 0.85-2.02).
No hubo diferencia significativa entre los efectos
adversos gastrointestinales de los productos de
arandano en comparacion con el grupo placebo RR: 0.83
(IC 95% 0.31-2.27). Al contrario, muchos estudios
informaron sobre el bajo cumplimiento y la alta tasa de
abandono del tratamiento con los derivados de
arandano, principalmente juego de arandano, que
debian consumir en grandes cantidades y por un largo
periodo de tiempo. Por lo tanto los derivados de
arandano no pueden ser recomendados actualmente para
laprevencion de las ITU”.

CONCLUSION

En pacientes con historia de dos o mas infecciones en los
ultimos 6 meses y/o tres 0 mas infecciones en los ultimos
12 meses, se debe iniciar tratamiento para ITU
recurrente, teniendo en cuenta resistencia a los
diferentes antimicrobianos. Una vez resuelto el episodio
de infeccion aguda, se debe iniciar profilaxis antibidtica
continua o postcoital, segun la frecuencia de

presentacion de los episodios y su relacion o no con la
actividad sexual. La evidencia actual no recomienda
usar productos de ardndanos en la prevencion de
infecciones del tracto urinario.
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