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Tabla 4

DOSIS UNICA

TRES DIAS

CINCO DIAS

Fosfomicina-trometamol 3g
Norfloxacino [.200 mg
Ciprofloxacino |g
Ofloxacino 400 mg

Norfloxacino 400 mg/12 h
Ciprofloxacino 250 mg/12 h
Ac. Pipemidico 400 mg/8 h
Nitrofurantofna 100 mg/6 h

Amoxi-clavuldnico 500-125 mg/8 h

Un caso que merece especial atencion es el
de la infeccidn de orina en la mujer diabéti-
Ca, Ya que por sus especiales caracteristicas
debe considerarse como [TU complicada.

Los microorganismos causantes son los
mismos que en la poblacidn general, excep-
to el Estreptococo del grupo B que se ha
aislado de forma frecuente en pacientes
diabéticas con pielonefritis, siendo infre-
cuente en el resto de poblacién. Los hon-
gos también son mds prevalentes en esta
poblacidn.

No se han encontrado diferencias entre los
microorganismos de la flora perineal de la
mujer diabética y no diabética, asi como
tampoco existe diferencia entre la sensibili-
dad a los antibidticos.

Existen una serie de factores predisponen-
tes para presentar una mayor incidencia de
ITUs, como la disfuncidon neurdgena vesical,
alteracion de la funcién leucocitaria, tiempo
de evolucidn de la diabetes superior a 20
afos...; la glucosuria podrfa provocar una
disminucidn de la actividad fagocitica de los
leucocitos, predisponiendo de forma clara
la infeccidn por Candida albicans.

El factor mds importante parece ser la dis-
funcidon neurdgena a nivel vesical que pro-
voca un aumento del residuo postmiccional
que se coloniza mas facilmente por los uro-
patdgenos.

Dentro de la patologia urinaria en la
paciente diabética, debemos diferenciar
varias entidades.

BACTERIURIA ASINTOMATICA

En numerosos estudios se ha visto que la
prevalencia de bacteriuria en la mujer dia-
bética es 2-3 veces superior que en la
poblacion general (8-20% frente a 5%).

En la mayoria no se diferencia entre bacte-
riuria sintomdtica y asintomdtica, lo que si
parece quedar claro es que una vez instau-
rada, el riesgo de afectacion del parénqui-
ma renal aumenta. No existe acuerdo
sobre si debe realizarse tratamiento o no
en las pacientes diabéticas con bacteriuria
asintomadtica, aunque la mayorfa de exper-
tos lo recomiendan por el riesgo y la gra-
vedad de las infecciones urinarias altas en la
paciente diabética. El criterio diagndstico es
aislar un germen en ndmero igual o supe-
rior a 10> UFC/ml en 2 cultivos consecuti-
vos separados una semana. El tratamiento
se realizard segun el antibiograma.

CISTITIS

Siempre debe solicitarse urocultivo por
considerarse una ITU complicada, aunque
se inicie tratamiento empirico, nos servird
para corregir la prescripcion inicial en el
caso de resistencias. Asimismo recomien-
dan realizar urocultivo postratamiento.
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Mujer -
posmenopausica Paciente con
sin alteracion anomalia
urolégica urolégica
Ndmero de Ndmero de Corregible
reinfecciones reinfecciones
> 3 al afio < 3 al afio > 3 al afio Si NO
Relacionado Tratamiento Estrégenos P;%f_ilratxis Riesgo del dafio  Asintomatico
con el coito de la cistitis tépicos antibiotica renal ysin
P 6-12 meses ITU sintomatica riesgo
NO Sl Profilaxis Control
l 1 antibidtica sl
6-12 meses
Profilaxis Pofilaxis
antibiotica antibidtica
poscoital

En la poblacidn diabética con sintomas de cis-
titis se ha visto que la infeccién puede estar
localizada en el tejido renal, por lo que un
tratamiento con pauta corta no serd sufi-
ciente Se aconsejan pautas de 7-14 dias de:

— Norfloxacino 400 mg/12 horas.

— Ofloxacino 200 mg/12 horas.

— Ciprofloxacino 250 mg/|2 horas.

— Amoxicilina-clavuldnico 500-125 mg/ 8
horas.

RECURRENCIAS

El manejo de las recurrencias en la mujer dia-
bética no presenta grandes diferencias con la
mujer no diabética. Unicamente debemos
recordar que no se deben usar pautas cor-
tas de tratamiento.Y que con el tratamiento
con estrégenos tdpicos en la mujer postme-
nopausica diabética no se tiene experiencia.
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