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Puntos clave

Hay infeccion de las vias urinarias (ITU) cuando existen gérmenes patdgenos
en la orina. En la mayor parte de los casos, el crecimiento de 105 ufc/ ml en
una muestra de orina adecuadamente recogida, puede significar infeccion. En
presencia de sintomas o piuria se considera ITU con valores mucho menores
(hasta 100 ufc/ ml)

Escherichia coli origina el 80% de la infecciones agudas en personas sin
riesgo

La presencia de leucocitos en orina es un indicador muy sensible de ITU en los
pacientes sintomaticos, la piuria se demuestra en casi todas las ITU bacterianas
Y Su ausencia cuestiona el diagndstico

Existen varias pautas correctas de tratamiento para el tratamiento de la cistitis
en la mujer

Se considera infeccion recurrente cuando hay mas de 3 episodios por afio.
Ante la presencia de ITU recurrente en una mujer joven se debe solicitar uro-
cultivo

Las cistitis en el vardn estan producidas por los mismos gérmenes que en
la mujer, se presentan con una frecuencia mucho menor y se consideran ITU
complicadas

Se considera bacteriuria asintomatico la presencia de leucocitos en orina y
crecimiento de bacterias en una cantidad mayor a 105 ufc/ml de un microorga-
nismo en cultivo puro en dos muestras de diferentes y en ausencia de sintomas.
Se debe realizar tratamiento solo en algunas situaciones

éQué es?

ay infeccion de las vias urinarias (ITU) cuando existen gérmenes pa-

tégenos en la orina. Los sintomas que suelen acompanar a la infeccién
de orina son: disuria, polaquiuria, tenesmo, dolor suprapubico, sintomas
gue en su conjunto se denominan sindrome miccional; ademas puede haber
hematuria o fiebre y dolor en flanco, si se trata de una infeccién alta. Las
infecciones de orina también pueden ser asintomaticas.

Desde el punto de vista microbioldgico, existe ITU cuando se detectan
microorganismos patdégenos en la orina, la uretra, la vejiga, el rifion o la
préstata. En la mayor parte de los casos, el crecimiento de 105 ufc/ ml en
una muestra de orina adecuadamente recogida, puede significar infeccidon.
En presencia de sintomas o piuria se considera ITU con valores mucho me-
nores (hasta 100 ufc/ ml). Cuando el recuento de colonias es superior a
105 ufc/ ml y hay mas de dos especies de gérmenes indica contaminacion
de la muestra. Se considera bacteriuria asintomatica cuando, en ausencia de
sintomas, hay mas de 105 ufc/ml de un microorganismo en cultivo puro en
dos muestras diferentes.

Ante un sindrome miccional en el que se excluyen otras causas del mis-
mo (vaginitis, uretritis, prostatitis) y se confirma la presencia de leucocitos
en orina podemos hace el diagndstico de infeccidn urinaria sin necesidad de
realizar urocultivo.
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éQué la causa?

uchos microorganismos distintos puede infectar
las vias urinarias, pero los agentes habituales

son los bacilos gramnegativos. Los mas frecuentes:

Escherichia coli origina el 80% de la infecciones

agudas en personas sin riesgo.

Proteus y Klebsiella los aislados con mas frecuen-

cia en personas con litiasis. Enterobacter

Serratia y Pseudomona
Entre los grampositivos:

Stphylococcus saprophyticus

Streptococcus agalactiae

Enterococos: Indica infeccion mixta o patologia

urinaria organica.

Staphylococcus aureus: Ante su presencia debe

descartarse la via hematdgena si el paciente no es

portador de sonda urinaria.

Candida: Mas frecuentes en diabéticos, pacientes

con sonda urinaria y pacientes que han recibido

tratamiento antibidtico previamente.
Circunstancias que influyen facilitando su aparicion

Actividad sexual

Embarazo

Obstruccion

Disfuncién neurdgena

Reflujo vesicouretral

Factores genético
La actividad sexual, el embarazo, la existencia de
obstruccion urinaria, la disfuncidon neurdgena, el
reflujo vesicoureteral y los factores genéticos son
circunstancias que favorecen la presentacion de las
infecciones de orina.

Test diagnoésticos

| cultivo la orina es el procedimiento diagnédstico

mas importante, y constituye la prueba firme de
infeccion Existen métodos rapidos de deteccion de
bacteriuria que utilizan fotometria o bioluminiscen-
cia; comparados con los cultivos de orina estas téc-
nicas tienen una sensibilidad de 95 a 98% y un valor
predictivo negativo superior a 99% en presencia de
bacteriuria >105 ufc/ ml, con recuentos inferiores la
sensibilidad disminuye a un 60-80 %.

La presencia de leucocitos en orina es un indica-
dor muy sensible de ITU en los pacientes sintoma-
ticos, la piuria se demuestra en casi todas las ITU
bacterianas y su ausencia cuestiona el diagndstico.
El test de leucocitoesterasa (tiras reactivas) es un
método menos sensible que la identificacion de piuria
en el microscopio pero es una alternativa util y facil-
mente disponible. La piuria en ausencia de bacteriu-
ria (piuria estéril) puede indicar infeccidn con agen-
tes bacterianos no usuales como C. Trachomatis, U.
urealyticum y Mycobacterium tuberculosis o infeccion
por hongos, las alteraciones uroldgicas no infecciosas
(calculos, anormalidades anatémicas etc.) también
puede ser causa de piuria estéril.

Aunque se ha recomendado que se debe realizar
cultivo de orina y antibiograma ante cualquier pacien-
te con sospecha de ITU; si se trata de una mujer con
una cistitis no complicada es mas practico y eficien-
te recomendar tratamiento empirico tras confirmar
la presencia de piuria. Sin embargo el cultivo debe
realizarse cuando hay dudas sobre el diagndstico, si
hay sospecha de infeccion de tracto urinario superior,
en las infecciones recidivantes y en las infecciones
complicadas. En pacientes sintomaticos iniciaremos
el tratamiento tras la recogida de la muestra sin es-
perar al resultado del urocultivo.

Infecciones urinarias complicadas

Consideramos que estamos ante una infeccion uri-
naria complicada en presencia de infeccion urina-
riay:

Embarazo

Paciente varon

Trastornos estructurales o funcionales del tracto

urinario

Diabetes

Inmunosupresidn

Manipulacion uroldgica reciente

Sintomas de mas de una semana de duracidon

Enfermedad médica subyacente

Tratamiento de la cistitis

xisten varias pautas correctas de tratamiento.

Podemos realizar tratamiento empirico con pauta
monodosis:

Fosfomicina 3gr o Amoxicilina 3gr. Se puede re-

comendar a mujeres jovenes en las que se pueda

realizar un seguimiento posterior.
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Pauta de 3 dias:

Cotrimoxazol 160/800 mg cada 12 horas

Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg cada

8 horas

Norfloxacino 400 mg/12 horas

Ciprofloxacino 250-500 mg/12 horas

Cefuroxima axetilo 250 mg/12 horas

Ofloxacino 200 mg/12 horas
Pauta de 7 dias:

Nitrofurantoina 100 mg/6 horas
Si desaparecen los sintomas y no hay factores de
riesgo no es preciso realizar cultivo postratamiento.
Si persisten los sintomas sospecharemos resistencia
del germen al antibidtico empleado, debe realizarse
urocultivo y tratar segin antibiograma, si el uroculti-
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Vo es negativo hay que pensar en otras causas como
uretritis o vaginitis.

Infeccidon recurrente

e considera infeccidon recurrente cuando hay mas
de 3 episodios por afio. Ante la presencia de ITU
recurrente en una mujer joven se debe solicitar uro-
cultivo. Debemos diferenciar entre:
Recaida: suele estar causada por el mismo germen
y se produce dentro de las dos semanas siguientes
a la finalizacion del tratamiento
Reinfeccidn: suele estar producida por un germen
de una cepa distinta a la que causoé el primer epi-
sodio. Ocurre dos semanas después de haber aca-
bado el tratamiento antibidtico y en general varios
meses después.

Factores que favorecen las infecciones recurrentes:

1. Algunas mujeres tiene en su células vaginales y
uroepiteliales una mayor nimero de E. coli ad-
heridos.

2. Situaciones que alteran la flora normal de la va-
gina (menopausia, uso de espermicidas), facto-
res mecanicos (coito), asi como la presencia de
prolapso uterino, rectocele o cistocele, que pro-
vocarian una obstruccion al flujo de orina y un
aumento del residuo postimiccional.

3. La presencia de vejiga neurdgena (diabetes o en-
fermedad neuroldgica).

En las recaidas se debe realizar tratamiento de dos a

seis semanas, con los siguientes antimicrobianos:
Cotrimoxazol 160/800 mg cada 12 horas
Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg cada
8 horas

Imd

MUjer joven

recurrente en

Norfloxacino 400 mg/12 horas

Ciprofloxacino 250-500 mg/ 12 horas

Cefalosporina de 2@ generacién oral 250-500 mg/

12 horas

Ofloxacino 200 mg/ 12 horas
Al finalizar el tratamiento se debe realizar urocultivo
de control y realizar estudio uroldgico. En el caso de
las reinfecciones si son menos de tres episodios al
afo se tratard como episodio aislado de cistitis.

Si son mas de tres episodios ano:

Se investigara relacidn con el coito, con el uso de
diafragma o de cremas espermicidas o la menopausia
como factor predisponente. En el caso de que se de-
tecte relacion con el coito se recomendara la miccidn
tras el mismo y, si es necesario, la toma de una dosis
de antibidtico postcoital:

Cotrimoxazol 80/400 mg

Nitrofurantoina 50-100 mg

Norfloxacino 200 mg

Cefalexina 250 mg
En el caso de mujeres menopausicas, tras esterilizar
la orina se recomendara el uso de Estradiol tépico.
Si no hay relacién con el coito se realiza tratamiento
antibiotico durante 15 dias hasta esterilizar la orina.
Si persisten urocultivos positivos nos planteamos la
posibilidad de recomendar profilaxis con una dosis
nocturna de antibidticos durante un periodo entre
tres y seis meses:

Cotrimoxazol 80/400 mg

Nitrofurantoina 50-100 mg

Norfloxacino 200 mg

Cefalexina 250 mg

Acido Pipemidico 400 mg
En el caso de recurrencias tras suspender el trata-
miento se puede mantener durante uno o dos afios.
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Pielonefritis aguda no complicada

as infecciones de las vias urinarias superiores en

mujeres sanas, jovenes, no embarazadas y sin
nauseas ni vomitos pueden ser tratadas en Atencion
Primaria. Indicamos ingreso hospitalario si:

El estado general esta afectado

Litiasis o alteracion de la via urinaria

No se tolera la via oral

Ancianas

Ausencia de control en 48-72 horas

Embarazadas

Riesgo de insuficiencia renal

Inmunodeprimidas
La pielonefritis se manifiesta por la presencia de do-
lor lumbar, fiebre y escalofrios. Cefalea, anorexia,
dolores musculares, nauseas o vomitos y diarrea.
Pueden no existir sintomas de sindrome miccional.
Confirmaremos la presencia de leucocituria median-
te la prueba de la leucocitoesterasa y recogeremos
muestra de orina antes de iniciar el tratamiento. Re-
comendaremos tratamiento durante 15 dias:

Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg cada

8 horas*

Cotrimoxazol 160/800 mg cadal2 horas*

Cefalosporina de 223. Cefuroxima axetil 250-500

mg/ 12 horas 6 Cefonicida 1gr/ 24 horas IM

Ciprofloxacino 500 mg/ 12 horas

Ofloxacino 200 mg/ 12 horas
*Si disponemos de antibiograma
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Recomendaremos adecuada hidrataciéon y antitér-
micos. La ausencia de mejoria pasadas 48-72 horas
nos hara sospechar problemas no identificados que
requieren atencién hospitalaria.

A la semana de finalizado el tratamiento solici-
taremos urocultivo de control. Si persiste positivo
indicaremos estudio uroldgico, si es con el mismo
germen recomendamos tratamiento durante 4-6 se-
manas. Si es con otro germen trataremos como una
reinfeccion.

Infeccion urinaria durante el embara-
Zo

a presencia de bacteriuria asintomatica esta clara-

mente asociada con el riesgo de sufrir pielonefritis
al final del embarazo y de otras complicaciones para
la madre y para el feto. Se debe solicitar urocultivo
de rutina al menos en una ocasion (1° trimestre) a
toda mujer embarazada y siempre que existan sin-
tomas.

El tratamiento se pautara en funcién del antibio-
grama. Vias bajas tratamiento durante 7 dias:

Amoxicilina 500 mg/ 8 horas

Amoxicilina + &cido clavulanico 500/125 mg/ 8

horas

Cefuroxima axetil 250-500 mg/ 12 horas

Nitrofurantoina 100 mg/ 6 horas [2° y 30 trimes-

tre evitar las ultimas semanas]

Fosfomicina 3gr monodosis [Hay poca experien-

cia]

Cefalexina 250-500 mg/ 6 horas
Realizar urocultivo posterior al tratamiento:

Si el urocultivo es negativo: hacer control cada
4-6 semanas hasta el parto. Si el urocultivo es posi-
tivo: tratar y valorar profilaxis hasta el parto una vez
esterilizada la orina.

Nitrofurantoina 50 mg (0.0.1)

Cefalexina 125-250 mg (0.0.1)
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Cefuroxima axetil 250 mg (0.0.1)
Realizar urocultivos hasta el final del embarazo. Si la
Infeccidn es de vias altas: recomendar ingreso hos-
pitalario.

Infeccion urinaria en el varéon

as cistitis en el varon estan producidas por los

mismos gérmenes que en la mujer, se presentan
con una frecuencia mucho menor y se consideran ITU
complicadas. Se sospecha por los sintomas clasicos
de disuria, polaquiuria, urgencia miccional, tenesmo
vesical y dolor suprapubico. Se debe recoger muestra
para urocultivo antes de iniciar el tratamiento. Reco-
mendaciones de tratamiento:
Vias bajas, tratar durante 7 dias:

Norfloxacino 400 mg/ 12 horas

Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg/ 8

horas

Cotrimoxazol 160/800 mg/ 12 horas

Ciprofloxacino 250-500 mg/ 12 horas

Ofloxacino 200 mg/ 12 horas
Vias altas, valorar criterios de ingreso hospitalario:

Estado general afectado

Litiasis de la via urinaria

No tolera via oral

Alteracién de la via urinaria

Ausencia de control en 48-72 horas

Ancianos

Riesgo de insuficiencia renal

Inmunodeprimidos
Si no es necesario el ingreso hospitalario se iniciara
tratamiento durante 15 dias con:

Amoxicilina + acido clavulanico 500/125 mg/ 8

horas*

Cotrimoxazol 160/800 mg/ 12 horas*

Ciprofloxacino 250-500 mg/ 12 horas

Ofloxacino 200 mg/ 12 horas
*si conocemos resultado de antibiograma compati-
ble

Se debe solicitar urocultivo previo al tratamiento,
hacer reevaluacion clinica a las 48 horas, urocultivo
post tratamiento y estudio uroldgico en toda infec-
cién urinaria en el varon sea de via baja o alta.
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Infeccion urinaria complicada por
otras causas

ay infecciones urinarias complicadas diferentes a
las descritas:

Si hay trastornos estructurales o funcionales del

tracto urinario.

Coexiste enfermedad debilitante como diabetes e

inmunosupresion.

Coexiste problema medico subyacente.

Manipulacién uroldgica reciente.

Sintomas de mas de una semana de duracion.
Tras la toma de muestra para urocultivo recomienda
tratamiento durantes 7 dias, 15 dias en el caso de
infeccion urinaria alta.

Fluorquinolona

Cefalosporinas de 22 ¢ 3@ generacion

Amoxicilina + acido clavulanico
Si no hay buena evolucion valorar ingreso hospitala-
rio. Si la evolucidn es adecuada se repite urocultivo a
los 15 dias de finalizado el tratamiento.

Bacteriuria asintomatica

e considera bacteriuria asintomatico la presencia

de leucocitos en orina y crecimiento de bacterias
en una cantidad mayor a 105 ufc/ml de un micro-
organismo en cultivo puro en dos muestras de dife-
rentes y en ausencia de sintomas. Se debe realizar
tratamiento solo en las siguientes situaciones:

Antes de una intervencion uroldgica

Embarazo. Se debe realizar urocultivo de rutina

como minimo entre la 12 y 16 semana de gesta-

cién.

Persistencia de bacteriuria tras dos semanas de

retirada la sonda uretral.

Diabetes, se intentara solo en una ocasion.

Prétesis mecanicas valvulares, vasculares o trau-

matolodgicas.

Inmunodeprimidos

Disfuncidn renal preexistente.

Bacterias ureoliticas con riesgo de calculos o calci-

ficaciones, como Proteus, Corynebacteriumurealy-

ticum, Ureaplasma urealyticum

Pacientes sondados

Tratar en caso de:
Presencia de sintomas
Antes de intervencidn uroldgica
Valvulopatia cardiaca (sobre todo Enterococcus
faecalis)
Historia de incrustaciones y obstrucciones de repe-
ticion, si existen gérmenes productores de ureasa
Inmunodeprimidos
Presencia de Serratia marcescens por riesgo de
sepsis

Se cambia de sonda y se trata durante 10-14 dias.
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