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Resumen

La resistencia a los antibiéticos estd afectando a nuestra capacidad de controlar las infecciones de forma efecti-
va. Se estima que en el ario 2050 la mortalidad por infecciones de bacterias multiresistentes superard a la mor-
talidad asociada al cdncer. El 90% de las prescripciones de antibiéticos se realizan en el contexto de la atencién
primaria y se estima que aproximadamente entre el 30 y el 50% de las prescripciones podrian ser inapropiadas.
Las infecciones del tracto urinario se consideran una de las infecciones mds frecuentes en este dmbito y algu-
nas creencias erréneas, como que es necesario tratar sistemdticamente la bacteriuria en ausencia de sintomas,
estdn contribuyendo a la sobreprescripcion de antibiéticos. La evidencia disponible indica que fosfomicina
trometamol 3g en dosis unica es el tratamiento de eleccion y la nitrofurantoina su alternativa, siempre que la
duracién del tratamiento no supere los 7 dias. En general no estd indicado el uso de cefalosporinas de tercera
generacion y fluoroquinolonas como tratamiento empirico para evitar el desarrollo de cepas de E. coli BLEE.

En las cistitis recurrentes la profilaxis antibiética ha demostrado ser efectiva. Disponemos también de otras es-
trategias como aumentar la ingesta de liquidos, utilizar estrégenos vaginales en mujeres postmenopdusicas o
la miccién post coital que parece podrian reducir el riesgo de recurrencias. El papel de los ardndanos, los pro-
biéticos, las autovacunas o la D-manosa en la prevencion de las recurrencias es limitado y controvertido.

Palabras Clave: Antibidtico, resistencias antimicrobianas, infeccion tracto urinario, E. coli, E. coli BLEE

I ntrOd u CCién de programas de optimizacion dfel.uso de antimicrobiano;, ge-

neralmente llamados PROA, tradicionalmente en los hospitales
Actualmente en Europa mueren anualmente 33.000 personas y mds recientemente en la atencidn primaria, es esencial. La
por infecciones hospitalarias causadas por gérmenes resis- implementaciéon de recomendaciones basadas en la evidencia
tentes, y se estima que en el afio 2050 esta cifra podria llegar y adaptadas a las resistencias locales, permite seleccionar los
a 390.000 personas.' Todo indica que si no se toman medidas antibidticos de forma apropiada y mejorar la adecuacion de su
urgentes, de aqui a 30 afios la mortalidad por infecciones bacte- uso.’

rianas resistentes superara a la mortalidad por cancer.? e . . .
En la atencién primaria las infecciones son el motivo de consul-

ta en 1 de cada 3 visitas realizadas y en este ambito se realizan
el 90% de las prescripciones de antibiéticos. Los estudios ac-
tuales estiman que entre el 30-50% de estas prescripciones son
inapropiadas, ya sea por falta de indicaciéon del tratamiento o

La resistencia a los antibioéticos esta comprometiendo la capaci-
dad para tratar de forma efectiva las infecciones. Se requiere el
desarrollo y la aplicacién de medidas, desde todos los ambitos
implicados, para poder paliar la crisis antibiética. La aplicacién
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por una seleccién antibidtica inadecuada.’ Teniendo en cuenta
estos parece que se dispone de un amplio margen de mejora.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la segunda infeccion
extra hospitalaria mas frecuente. En el afio 2014 un informe del
Centers for Disease and Control Prevention (CDC) alertaba de que
el 40% los antibidticos utilizados en estas infecciones era evita-
ble.’ Este boletin revisa el manejo de las cistitis no complicadas
en mujeres y abordando algunas dudas frecuentes que resultan
en prescripciones inapropiadas asociadas a un potencial uso
excesivo de antibidticos, con el objetivo de contribuir a aliviar
la crisis antibidtica.

Cistitis no complicadas en muje-
res

La cistitis no complicada se definen como una infeccién bac-
teriana aguda aislada o recurrente del tracto urinario inferior,
limitada a mujeres no embarazadas, y que no estd asociada a
anomalias anatémicas o funcionales subyacentes del tracto uri-
nario ni a comorbilidades crénicas.5’ Se estima que un 50% de
las mujeres tendran como minimo una cistitis a lo largo de su
vida y un 25% de estas mujeres presentaran recurrencias.®®

El agente patégeno mas frecuente implicado es la Escherichia
coli (70-90%) seguida del Staphylococcus saprophyticus (5-15%).
Otros microorganismos menos prevalentes pero que también
pueden estarimplicados son enterobacterias, como la Klebsiella
pneumoniae o el Proteus mirabilis.®’

El diagnostico de las cistitis no complicadas en mujeres es clini-
co (disuria, aumento de la frecuencia urinaria, urgencia urinaria,
hematuria, dolor suprapubico y ausencia de descarga vaginal).
En presencia de mas de dos de estos sintomas es necesario in-
dicar un tratamiento empirico sin la realizacién de pruebas ana-
liticas (tiras o urocultivo). El objetivo del tratamiento es mejorar
la sintomatologia y erradicar las bacterias del tracto urinario.

o 7

Tratamiento y Profilaxis antibio-
tica

Tratamiento de la cistitis aguda no com-
plicada

En la cistitis el tratamiento se inicia generalmente de forma
empirica. La seleccion del antibiético varia en funcién de los
patrones de resistencia local pero las guias de la Asociacion Eu-
ropea de Urologia y de la Asociacion Espafiola de Urologia re-
comiendan el tratamiento con fosfomicina trometamol en una
dosis tnica (3 g).>° En los casos en los que esté contraindicada o
no se tolere, se recomienda como alternativa la nitrofurantoina
oral (100 mg/8h; 5 dias)™ Se ha de recordar que recientemente
por motivos de seguridad se ha restringido el uso de nitrofuran-
toina solo al tratamiento de la cistitis aguda en la mujer, con una
duracién maxima de 7 dias."
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Tratamiento de las recurrencias

Las recurrencias de las cistitis son frecuentes y se estima que 1
de cada 4 mujeres tendra una recurrencia (recidiva o reinfec-
cion). Los factores de riesgo que se han identificado son:™

« Lafrecuencia de las relaciones sexuales
« Eluso de espermicidas

+ Lasusceptibilidad individual

- Laanatomia de la pelvis

«  Enmujeres postmenopdusicas, factores mecénicos y/o fisio-
I6gicos que afecten al vaciado de la vejiga

Las recurrencias se pueden producir por reinfecciones, que
suponen aproximadamente el 80% de los casos mientras que
las recidivas apenas suponen un 20%." Se considera una in-
fecciéon aguda recidivante la presentacion de una nueva
infeccion por el mismo microorganismo antes de los 15 dias
de haber finalizado el tratamiento antibiético. En cambio, se
considera una reinfeccion cuando la segunda infeccién no
esta relacionada con la anterior y se presenta a partir de las 2
semanas de haber finalizado el tratamiento previo.” La reinfec-
cion se observa principalmente en mujeres jovenes y se asocia
frecuentemente a la actividad sexual. En el caso de mujeres
postmenopausicas, las recurrencias se relacionan con un déficit
estrogénico.™

Se recomienda iniciar el tratamiento de una recidiva a partir de
los resultados del urocultivo, siempre y cuando la afectacion sea
leve. En el caso de que no sea posible esperar, serd necesario uti-
lizar un antibidtico diferente al del episodio previo (por ejemplo,
utilizar niftrofurantoina después de haber prescrito fosfomicina
trometamol 3g en el primer episodio).'® En cambio, el abordaje
de una Unica reinfeccion es el mismo que el recomendado en
un caso aislado de cistitis aguda.'?

Profilaxis antibiotica

Ante las cistitis recurrentes, definidas como > 3 infecciones
anuales, se podria valorar la utilizacién de profilaxis antibiética,
ya que los estudios han mostrado que podrian ser Utiles en la
disminucién de las recurrencias.' La profilaxis antibiotica se re-
comienda cuando han fracasado las medidas no farmacoldgicas
(que se detallan en la pregunta 4) y hay diferentes modalidades
a sequir.

En aquellas mujeres en las que las infecciones estan relaciona-
das con las relaciones sexuales, la profilaxis postcoital se
considera un método mas efectivo de prevencion que la profi-
laxis continua y puede comportar una reduccién del consumo
de antibidticos. Se recomienda una Unica dosis de fosfomicina
trometamol 3g después de la actividad sexual. En las reinfeccio-
nes sin causa aparente, estd la opcion de hacer una profilaxis
continua y en este tratamiento de eleccion seria fosfomicina
trometamol 3g cada 10 dias durante 6 meses. Por ultimo, se
puede considerar una profilaxis intermitente en aquellos
pacientes que puedan realizar un autodiagnéstico y autotra-
tamiento de la cistitis con antibidticos previamente prescritos
por el médico. En esta situacién el tratamiento recomendado
es también la fosfomicina trometamol 3g en dosis Unica que
debera iniciar la paciente ante signos sugestivos de infeccion.™



Si a pesar de realizar alguna de las modalidades de profilaxis,
las recurrencias contintan, alternativamente se puede valorar
el uso de trimetoprim-sulfametoxazol (80 mg/400 mg/dia du-
rante 6-12 meses o cefalexina (125-250 mg/dia durante 6-12
meses).'” El uso de nitrofurantoina esta contraindicado en trata-
mientos profilacticos prolongados o intermitentes de meses de
duracién ya que se han identificado reacciones adversas graves,
especialmente pulmonares (fibrosis, neumonitis intersticial) o
hepéticas (hepatitis citolitica, colestasica crénicay cirrosis)."

Antes de iniciar una profilaxis antibidtica se recomienda haber
confirmado la erradicacion de la infeccion previa con un urocul-
tivo negativo realizado a las dos semanas de haber finalizado
el tratamiento. También se recomienda hacer un urocultivo de
seguimiento a los 1-2 meses para monitorizar las resistencias
antibioticas y a la vez evaluar la respuesta y la tolerabilidad. Se
debe tener en cuenta que, una vez se suspenda la profilaxis, es
frecuente volver a los patrones de infeccion previos.'> '

En cualquier caso, es necesario ser selectivos ante la profilaxis
antibiotica debido al riesgo potencial de efectos adversos
como la toxicidad directa de los farmacos, la seleccion de resis-
tencias, las alteraciones del microbioma y las posibles infeccio-
nes secundarias, ya que en muchos casos estos efectos adversos
superan los beneficios de reducir los riesgos asociados a una in-
feccion que raramente comporta complicaciones.

Preguntas frecuentes

:Se ha de tratar la bacteriuria asintoma-
tica?

No. La presencia de bacterias en la orina a través de un urocultivo
positivo en ausencia de sintomas de cistitis no se debe tratar sis-
temdticamente, excepto en mujeres embarazadas y en casos muy
concretos.® "7

Se entiende por bacteriuria asintomatica (BA) un crecimiento de
mas de 100.000 UFC/mL de uropatégenos en un cultivo de ori-
na en ausencia de sintomas de infeccién urinaria. Se necesitan
dos urocultivos positivos consecutivos con el mismo microor-
ganismo.> 7 Es mas frecuente en mujeres que en hombres,
pacientes con sonda vesical y personas ingresadas en centros
sociosanitarios o residencias y aumenta con la edad.> ">’

Aunque la presencia de BA aumenta la probabilidad de sufrir
una infeccion urinaria sintomatica (habitualmente en forma de
cistitis), muchas veces resuelve de manera espontanea.'>"”

El tratamiento antibiético ha demostrado, respecto a placebo,
disminuir la incidencia de infeccién sintomatica a corto plazo,
pero a medio y largo plazo la incrementa significativamente.
Por otro lado, hay evidencia procedente de estudios de segui-
miento de mas de 10 afios que demuestra que la BA mantenida
no es causa de deterioro de la funcién renal, mientras que el tra-
tamiento antibiético puede aumentar los efectos adversos y dar
lugar a una seleccion de cepas resistentes que a la larga pueden
dificultar el tratamiento de episodios asintomaticos.® >

Por todo ello, se desaconseja la criba y el tratamiento antibiéti-
co de la BA de forma sistemdtica dado que no se asocia a una
mejora de los resultados, excepto:® >7
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«  Mujeres embarazadas (prevalencia 4%-7%): durante el em-
barazo la BA se asocia con la progresion a infeccién urinaria
sintomética, incluida la pielonefritis (incrementa el riesgo
de desarrollar pielonefritis aguda durante el tercer trimes-
tre), con un claro empeoramiento de la morbimortalidad
materno-fetal

- Pacientes que se han de someter a procedimientos urolé6-
gicos

;La pauta de fosfomicina es de uno o
dos sobres de 3g?

En la cistitis aguda no complicada en mujeres, el tratamiento
de eleccién es una dosis Unica de 3g (un sobre) de fosfomicina.

La fosfomicina trometamol es el bactericida de primera linea en
el tratamiento empirico de las cistitis no complicadas en muje-
res ya que presenta un perfil bajo de resistencias en nuestro en-
torno. La prescripcién de una dosis Unica es suficiente dado que
no se metaboliza y se excreta sin modificar por la orina durante
mas de 7 dias y mantiene concentraciones superiores a la CMI
durante 3 dias. Por este motivo la administracién de dos dosis
se considera una practica de poco valor® '8, Segun los datos de
facturacion del CatSalut, en el afio 2019 casi 2 de cada 3 envases
prescritos de fosfomicina trometamol 3g fueron de la presenta-
cion comercial de dos sobres, lo que muestra que hay un gran
margen de mejora.

Se debe informar a los pacientes de que:

+ La fosfomicina trometamol 3g se debe administrar con la
vejiga vacia (a ser posible por la noche) y en ayunas (1 hora
antes o 2 después de comer) ya que los alimentos pueden
disminuir su absorcién.

« Los sintomas pueden persistir 2-3 dias después del inicio del
tratamiento. Por este motivo se debe insistir en que no es
necesario tomar una segunda dosis ya que se trata de un
medicamento de eliminacién renal que continua actuando
durante 3 dias.

iLas cefalosporinas de 32 generaciéon y
las fluoroquinolonas son un tratamiento
apropiado para las cistitis a nivel comu-
nitario?

No. Se debe evitar el uso de cefalosporinas de 32 generacion y
fluoroquinolonas porque se consideran un factor de riesgo para
desarrollar una infeccién por enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE).

Los patrones de sensibilidad de los principales patégenos uri-
narios han cambiado y se han incrementado progresivamente
las infecciones causadas por enterobacterias BLEE, de dificil
manejo. En los Gltimos afos en el medio extrahospitalario se
ha observado un aumento de las ITU por cepas de E. coli BLEE,
factor predisponente de ITU complicadas.” Estas cepas son re-
sistentes a las cefalosporinas de 32 generacion y pueden serlo
también en otros grupos de antibiéticos como las quinolonas
y/o cotrimoxazol y/o los aminoglucésidos, complicando el es-
cenario terapéutico.’



A nivel comunitario, se estima que las ITU por BLEE suponen
aproximadamente un 6,7%. Ademads, se ha de tener en cuen-
ta que aproximadamente el 7% de los individuos sanos tienen
el tracto digestivo colonizado por enterobacterias BLEE. Por lo
tanto el problema de las resistencias antibioticas en el manejo
de las ITU ya es una realidad.>"®

Se ha observado que los factores de riesgo precipitantes a sufrir
una infeccién por este tipo de bacterias son:?

- utilizacion reciente de antibiéticos como cefalosporinas de
32 generacion y fluoroquinolonas

- residencia en centros sociosanitarios
+ hospitalizacién reciente
- edad > 65 anos

En este sentido, el mejor tratamiento de una ITU por BLEE es
la prevencion y evitar el uso de cefalosporinas de tercera ge-
neracion y de fluoroquinolonas en el tratamiento empirico de
las cistitis no complicadas a nivel comunitario.”' En relacién con
esto, un mejor uso de los antibidticos, a pesar de que no puede
hacer desaparecer el problema de las resistencias bacterianas,
si que puede mejorar su impacto ecoldgico y disminuir la inci-
dencia de la poblacién portadora de microorganismos resisten-
tes. Si disminuyen las resistencias a los antibiéticos de primera
eleccidn, se crearan las condiciones necesarias para evitar el uso
de antibioticos de segunda linea, y asi estos se podran reservar
para situaciones de mas gravedad.”

iHay estrategias no antibidticas que
puedan contribuir a prevenir las recur-
rencias?

Si. Se han estudiado otras estrategias para prevenir las cistitis
recurrentes que se puede valorar utilizar de forma individuali-
zada en funcién de las caracteristicas y circunstancias de cada
paciente.

A continuacion se presentan algunas de estas estrategias:

» Ingestade liquidos: se estima que el incremento lainges-
ta de liquidos y el consecuente aumento de la diuresis pue-
de reducir el riesgo de recurrencias hasta un 50%. En un es-
tudio aleatorizado en 140 mujeres premenopausicas con un
minimo de tres cistitis anuales y un volumen de ingesta de
liquidos bajo (<1,5 L/dia), se observé que el incremento de
la ingesta de liquidos reducia la incidencia de cistitis en un
50%. Concretamente, las mujeres que bebieron 1,5L adicio-
nales presentaron una reduccién del nimero de episodios
de cistitis (1,7 episodios versus 3,2; diferencia 1,5;1C95% 1,2-
1,8) asi como de tratamientos antibidticos (1,9 versus 3,6).?2

« Estrégenos vaginales: en mujeres postmenopausicas
con cistitis de repeticion, atrofia vaginal y que no toman
estrégenos se puede valorar la administraciéon temporal de
estrégenos vaginales.”® Estos farmacos normalizan la flora
vaginal y en pequefos estudios se ha observado que redu-
cen de forma efectiva la incidencia de cistitis en esta pobla-
cién.2*? Una de las pautas recomendadas es: estriol 0,5 mg/
noche durante 15 dias y posteriormente 2 veces a la semana
durante 8 meses.'> %
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o Otros: se recomienda la miccién post-coital, evitar el uso
de espermicidas, incrementar la frecuencia de las micciones,
mejorar la higiene perianal (habitos de limpieza perianal de
delante hacia atrds para evitar la contaminacion con la flora
fecal). Estas son algunas de las estrategias, que aunque no
han sido bien evaluadas, no implican ningun riesgo, y por lo
tanto se puede valorar su utilizacion.'>

¢Hay otras alternativas que se puedan
considerar una opcion en la prevencion
de las cistitis recurrentes?

No esta claro. Se han utilizado diferentes productos como los
arandanos, los probiéticos, las autovacunas o D-Manosa. Sin
embargo, la evidencia disponible sobre su utilizacién es limita-
day en algunos casos contradictoria. Su beneficio es incierto y
por tanto no se recomienda su uso.'

Tradicionalmente, los arandanos se han utilizado ampliamente
en la prevencion de las cistitis. En algunos estudios “in vitro” se
ha observado que inhiben la adherencia de los uropatégenos
en las células uroepiteliales y se han publicado pequefios estu-
dios que sugieren que podrian reducir el nimero de cistitis en
mujeres.®%° Sin embargo, una revision Cochrane con 24 estu-
dios con un total de 4.473 pacientes, mostr6 que estos produc-
tos no reducen de forma significativa las cistitis en mujeres con
cistitis recurrentes.” Estas contraindicaciones dificultan las re-
comendaciones de consumo diario y, en general, ni las guias de
practica clinica ni las revisiones clinicas recomiendan su uso.%

En cuanto a los probiéticos, estos podrian proteger la vagina de
la colonizacién por parte de uropatégenos por diferentes me-
canismos (bloqueo, produccién de peréxido de hidrégeno que
se microbicida, mantener un pH bajo, etc.). A pesar de presentar
unas buenas bases cientificas, hacen falta mas estudios para re-
comendar su uso rutinario.” Vuelve a haber una tendencia a la
prescripcion de vacunas bacterianas o autovacunas para el ma-
nejo de las cistitis recurrentes. Se trata de un medicamento de
uso individual y adaptado a cada paciente con bacterias inacti-
vadas en suspension que se puede administrar por diferentes
vias. Hay que tener en cuenta que ninguna de ellas dispone de
evidencia suficiente para dar soporte a su eficacia terapéutica.

La D-manosa es un azlcar natural que puede alterar la adhe-
rencia de los uropatdgenos y en este sentido se ha utilizado en
la prevencion de la cistitis, pero la evidencia de su eficacia en
la prevencion es escasa y no convincente. Se desconoce cudles
son las concentraciones necesarias que hay que lograr a nivel
del tracto urinario para obtener beneficios, asi como también si
la administracion oral puede conseguir estas concentraciones.'

iSe estan estudiando estrategias que
puedan ayudar a disminuir la prescrip-
cion de antibiodticos en las cistitis?

Si. Las cistitis se asocian a un riesgo bajo de progresién a una
enfermedad invasiva en pacientes sin factores de riesgo de in-

fecciones graves, y en este sentido se estan estudiando estrate-
gias para disminuir el consumo de antibidticos.



A pesar de que no se recomienda su utilizacion, las estrategias
en estudio son la prescripcion diferida o el uso de AINE. Retrasar
la terapia antimicrobiana, hasta que se disponga de los resul-
tados del cultivo, podria ser una opcién razonable en mujeres
sin comorbilidades cuando una terapia empirica es complicada
por las resistencias o por las intolerancias a los farmacos.3? En

Puntos clave

cuanto a la utilizacion de AINE, hay estudios con diclofenaco e
ibuprofeno que conjuntamente con una prescripcion diferida
de antibidticos podrian reducir el consumo de éstos, y a la vez
proporcionar un control razonable de los sintomas de la ITU y
minimizar el riesgo de complicaciones.?>33

La cistitis es la segunda infeccion mds frecuente en la atencién primaria. La bacteriuria en ausencia de sin-
tomas no se ha que tratar, excepto en embarazadas y pacientes que se deben someter a cirugia uroldgica o
amanipulacion de las vias urinarias con riesgo de sangrado de la mucosa

El diagndstico de la cistitis es fundamentalmente clinico y el tratamiento generalmente es empirico con una
Unica dosis de 3g de fosfomicina trometamol. Sin embargo, mds del 60% de las prescripciones de fosfomici-
na trometamol que se realizan en nuestro entorno son de la presentacion comercial de dos sobres

Se ha de informar a las pacientes de que la fosfomicina trometamol 3g se debe administrar con el estémago
vacio, preferiblemente por la noche y con la vejiga vacia. La sintomatologia puede tardar de uno a tres dias
en desaparecer; pero se debe recordar que fosfomicina trometamol presenta eliminacion renal y que por
tanto su efecto terapéutico se prolonga durante unos dias después de su administracion.

En caso de contraindicacion o intolerancia a la fosfomicina, la nitrofurantoina se considera la alternativa
pero debido a asu perfil de seguridad es importante limitar los dias de tratamiento a un mdximo de 7

Se debe evitar el uso de cefalosporinas de tercera generacién y fluoroquinolonas como tratamiento empiri-
co para reducir la aparicién de cepas de E. coli BLEE

En pacientes con recurrencias se han identificado una serie medidas higiénico-dietéticas (incrementar in-
gesta de liquidos, evitar los espermicidas o la miccién post-coital) asi como otras estrategias farmacoldgi-
cas (profilaxis) que pueden ser de utilidad al reducir las recurrencias.

Las profilaxis antibidticas continuas, postcoital o intermitente han mostrado ser efectivas en la reduccién
del riesgo de cistitis aguda recidivante/recurrente y se recomienda valorarlas en mujeres con =3 episodios
al ano.

Los ardndanos, la D-manosa, los probiéticos o las autovacunas bacterianas se han utilizado en la preven-
cién de las recurrencias, sin embargo la evidencia disponible es limitada y por tanto no se recomienda su

uso de forma sistemdtica.

Tabla 1. Resumen del tratamiento farmacolégico de la cistitis no complicada en mujeres.

TRATAMIENTO DE ELECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Bacteriuria asintomatica No tratar

No tratar

Cistitis aguda no complicada Fosfomicina trometamol dosis Unica (3 g)

Nitrofurantoina oral
(100 mg/8h; 5 dias)

Recidiva Escoger el antibiético en funcién del urocultivo y utilizar uno distinto al utilizado en el episodio anterior.

Cistitis recurrentes

Nitrofurantoina oral

Reinfeccion Fosfomicina trometamol dosis Unica (3 g) (100 mg/8h; 5 dias)
PROFILAXIS DE ELECCION PROFILAXIS ALTERNATIVA

Profilaxis postcoital Fosfomicina trometamol 3g dosis Unica
(=3 episodios al afio) después del coito.
Profilaxis continua Fosfomicina trometamol 3g cada 10 dias Trimetoprim-sulfametoxazol
(=3 episodios al afio) durante 6 meses. (80 mg/400 mg al dia; 6-12 meses
Profilaxis intermitente Fosfomicina trometamol 3g dosis Unica al inicio
(=3 episodios al afio) de los signos sugestivos de infeccion.

NOTA: En pacientes con recurrencias también son recomendables las medidas higiénico-dietéticas como incrementar ingesta de liquidos, evitar los espermicidas, la
miccidn post-coital y mejorar la higiene perianal (habitos de limpieza perianal de delante hacia atras para evitar la contaminacién con la flora fecal).
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