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1. INTRODUCCIÓN 

 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una de las patologías infecciosas 

más frecuentes tanto en la comunidad como en el ámbito hospitalario. Son, junto con las 

infecciones respiratorias, los síndromes infecciosos más frecuentes en los servicios de 

urgencias y constituyen, aproximadamente, el 3.2% del total de enfermos atendidos. 

Afectan al 50% de las mujeres al menos una vez en su vida, siendo poco frecuentes en 

los hombres. Su incidencia aumenta con la edad, la comorbilidad y la 

institucionalización, tanto en hombres como en mujeres. 

Los microorganismos más frecuentemente aislados en nuestra área sanitaria son 

Escherichia coli, seguido de Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae y Proteus 

mirabilis. 

 

2. DEFINICIONES 

 

 

 

 Hallazgo microbiológico Etiología Sintomatología 

BACTERIURIA 
ASINTOMÁTICA 

(BA) 

Urocultivo positivo en ausencia de síntomas ≥105 
UFC/ml de un único uropatógeno en dos muestras 
en mujeres y en una en hombres. 

 

Paciente sondado (muestra obtenida de catéter o 
sondaje): ≥102 UFC/ml de un único uropatógeno. 

 

Escherichia coli (80%) 

Pseudomonas aeruginosa 

Estafilococo coagulasa negativo 

Enterococcus spp 

Staphylococcus saprophyticus 

 

 

Ausencia de síntomas 

CISTITIS AGUDA NO 
COMPLICADA 

 

Aislamiento de ≥10
3
 UFC/ml de bacterias en un 

cultivo de orina obtenido mediante micción 
(chorro medio) o aislamiento de ≥102 UFC/ml de 
bacterias en un cultivo de orina obtenido mediante 
sondaje vesical estéril o punción suprapúbica. 

 

Escherichia coli (63%) 

Klebsiella pneumoniae  

Proteus mirabilis  

E. faecalis  

S. saprophyticus  

-  
-  
- - Disuria 
- - Tenesmo 
- - Poliaquiuria 
- - Hematuria 
- - Dolor suprapúbico 

PIELONEFRITIS 
AGUDA (PNA) NO 

COMPLICADA 

 

Urocultivo: se considera recuento significativo >10
5
 

UFC/ml.  

Escherichia coli (70-95%) 

S. saprophyticus (5-10%) 

Enterococcus spp 

Proteus spp. 

 

- - Fiebre 
- - Escalofríos 
- - Dolor en fosa renal  
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3. BACTERIURIA ASINTOMÁTICA. 

 

La bacteriuria asintomática (BA) se define como el aislamiento de un recuento 

cuantitativo específico de bacterias en una muestra de orina recolectada adecuadamente 

de un individuo sin síntomas de infección del tracto urinario. 

La prevalencia de BA varía según la edad, el sexo y la presencia o no de anomalías 

genitourinarias. En la mujer sana, la detección de BA aumenta desde el 1% en niñas en 

edad escolar hasta el 20% en mujeres > 80 años que viven en la comunidad; otros 

factores que se correlacionan con la prevalencia de BA son la actividad sexual, la 

diabetes mellitus y el embarazo. En niños y en varón joven, la BA es poco frecuente. 

Entre los hombres mayores de 75 años que residen en la comunidad, la prevalencia es 

del 6 al 15%. En el paciente portador de sonda urinaria, la adquisición de BA se 

establece entre 2-7% por día; en los pacientes con sondaje permanente, la prevalencia es 

prácticamente del 100%. 

 

Enfoque diagnóstico: 

 

El umbral para la bacteriuria asintomática de una muestra de orina recogida 

limpiamente es el aislamiento de un sólo organismo en recuentos cuantitativos 

≥10
5
 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml. En mujeres es necesario que se 

produzca este aislamiento en dos muestras consecutivas (dentro de las dos semanas 

posteriores), mientras que en el hombre es suficiente con una única muestra.  

Si la muestra es obtenida por sondaje vesical, se consideran diagnósticos valores 

superiores a 10
2
 UFC/ml (se eligió el umbral de 10

3
 UFC/ml porque muchos 

laboratorios no cuantifican el crecimiento por debajo de ese umbral); mientras que, si la 

muestra se obtiene por punción suprapúbica, cualquier recuento seria significativo. 

 

Tratamiento: 

 

La detección y tratamiento de la BA estaría indicada en aquellos casos en los que ésta se 

asocia a efectos adversos a corto o largo plazo, potencialmente evitables con tratamiento 

antibiótico. Es por tanto importante definir qué tipo de pacientes se beneficiarían del 
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tratamiento, y es en estos grupos donde se debería realizar detección sistemática. 

Actualmente se recomienda en: 

 Mujeres embarazadas: la bacteriuria asintomática durante el embarazo se ha 

asociado a mayor riesgo de pielonefritis y de incidencia de bajo peso al nacer. 

 Pacientes sometidos a intervenciones urológicas: La bacteriuria no tratada se 

asocia con complicaciones infecciosas después de intervenciones urológicas, con 

un mayor riesgo asociado con procedimientos que alteran la integridad de la 

mucosa (como intervenciones transuretrales de próstata, cirugía percutánea de 

cálculos) 

 Pacientes que hayan recibido recientemente un trasplante renal: algunos expertos 

detectan y tratan la bacteriuria asintomática en los primeros tres meses 

posteriores al trasplante. 

 

En general, la BA no debe ser tratada en pacientes sondados ni en pacientes que se 

someten a una cirugía no urológica, ya que no ha demostrado eficacia y solamente 

favorecería la aparición de resistencias. 

 

4. INFECCIONES URINARIAS NO COMPLICADAS Y COMPLICADAS 

 

Definición: 

 

La diferenciación entre ITU no complicada, también llamada cistitis aguda simple, o 

ITU aguda complicada, se realiza en función de la extensión y la gravedad de la 

infección. 

Tradicionalmente se ha categorizado como ITU no complicada, a la ITU aguda, 

esporádica o recurrente inferior (cistitis sin complicaciones) y/o superior (pielonefritis 

no complicada), limitada a mujeres premenopáusicas no embarazadas sin anomalías 

anatómicas y funcionales del tracto urinario ni comorbilidades. Mientras que una ITU 

complicada se trata de una ITU en un paciente con una mayor probabilidad de 

complicaciones, es decir, hombres > 40 años, mujeres embarazadas, pacientes con 

anomalías anatómicas o funcionales del tracto urinario, catéteres urinarios permanentes, 

enfermedades renales y/o inmunosupresoras concomitantes. Las personas que no se 
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ajustaban en estas categorías frecuentemente han sido tratadas como ITU complicadas 

por defecto.  

Por lo que definimos:  

 Cistitis aguda simple o ITU no complicada: presencia de clínica típica de cistitis: 

disuria, polaquiuria, urgencia miccional, dolor suprapúbico y hematuria, que 

indican que la infección está localizada en vejiga.  

 ITU complicada: cuando además de clínica típica de cistitis aparece fiebre, 

escalofríos, malestar general, dolor en el costado o en el ángulo costovertebral, 

es decir, signos o síntomas que sugieran una infección que se extiende más allá 

de la vejiga. En el hombre, el dolor pélvico o perineal puede sugerir prostatitis. 

La pielonefritis aguda (PNA), específicamente, debe sospecharse en pacientes 

que presentan fiebre y dolor en el flanco, incluso en ausencia de síntomas típicos 

de cistitis. 

 

4.1. CISTITIS AGUDA SIMPLE O ITU NO COMPLICADA: 

 

Enfoque diagnóstico: 

 

En mujeres con síntomas típicos de cistitis aguda simple no sería necesario realizar 

análisis de orina (tira reactiva o microscopia).  Sí se recomienda extracción de 

urocultivo previo al inicio de tratamiento en hombres. 

En el caso de que la clínica sea atípica, es recomendable realizar análisis de orina, pues 

la piuria (≥ 10 leucocitos/µL) está presente en la mayoría de los pacientes con cistitis 

aguda. La ausencia de piuria sugiere un diagnostico alternativo.  En el caso de los 

hombres, si inicialmente había hematuria, se debe repetir un análisis de orina varias 

semanas después de la terapia antimicrobiana para evaluar la hematuria persistente. 

Dada la creciente prevalencia de resistencia a los antimicrobianos, se recomienda 

obtener un urocultivo antes de iniciar terapia antibiótica en pacientes que tienen factores 

de riesgo de resistencia.  
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Sospecha de ITU por microorganismos gramnegativos multirresistentes (MDR) 

Aislamiento en urocultivo previo de gramnegativos multirresistentes 

Hospitalización en un centro de atención médica (Hospital, residencia de ancianos, 

centro de día, etc) 

Antibioterapia previa con fluoroquinolona, trimetoprima-sulfametoxazol o 

betalactámicos de amplio espectro *Esto incluye una dosis única de antibiótico 

administrada para la profilaxis antes de los procedimientos de próstata. 

Viajar a partes del mundo con altas tasas de organismos multirresistentes (India, 

Israel y/o México) 

 

La resistencia a múltiples fármacos se refiere a la falta de susceptibilidad a ≥ 3 clases de 

antibióticos e incluye microorganismos que producen una betalactamasa de espectro 

extendido (BLEE). 

 

Tratamiento: 

 

Como norma general, los tratamientos recomendados son: 

a) Primera línea: Fosfomicina trometamol: 3 g un sobre una dosis única. En ITU no 

complicada en hombre < 40 años, administrar una 2ª dosis a las 72h. 

b) Alternativas: 

- Nitrofurantoina (en mujeres): 50-100 mg/8h vía oral durante 5 días. 

(evitar si el aclaramiento de creatinina es < 30 ml/minuto.) 

- Trimetoprim-Sulfametoxazol (mujeres < 45 años y hombres < 40 

años): 160/800 mg/12h vía oral durante 3 días en mujeres y durante 7 

días en hombres. Deben vigilarse los niveles de potasio en pacientes 

que tomen IECAs, ARA II o espironolactona por riesgo de 

hiperpotasemia.  

c) Si alergia a fármacos de primera línea: se recomiendan betalactámicos 

- Cefuroxima 250-500 mg/12h vía oral durante 7 días. 

- Cefixima 200 mg/12h vía oral durante 7 días. 

- Amoxicilina-clavulánico 500 mg/12h vía oral durante 5-7 días. 

- Cefadroxilo 500 mg/12h vía oral durante 5-7 días 



Protocolo de Infección del tracto urinario 

 

8 

 

d) Si alergia a fármacos de primera línea y a betalactámicos: Fluoroquinolonas.  

- Ciprofloxacino 250 mg/12h o 500 mg/24h vía oral durante 3 días. 

e) Si alergia a fármacos de primera línea, betalactamicos y fluoroquinolonas: 

Obtener urocultivo y antibiograma. 

 

Si resistencias previas, debe aplazarse el inicio de la terapia antimicrobiana hasta 

resultados del urocultivo. Si no es posible, es razonable tratar empíricamente en base a 

resultados de cultivos previos. 

La sintomatología debe mejorar dentro de las 48 horas tras el inicio del tratamiento 

antibiótico si éste es adecuado. Algunos pacientes se pueden beneficiar de la 

fenazopiridina, un análgésico urinario (producto sanitario).  

 

4.2. ITU COMPLICADA: 

  

Enfoque diagnóstico: 

 

Se realizará análisis de orina y urocultivo en todos los pacientes con sospecha de ITU 

aguda complicada. En los hombres, se realizará también urocultivo post-tratamiento. La 

piuria está presente en casi todos los pacientes con ITU, y su ausencia sugiere un 

diagnóstico alternativo. Los cilindros de glóbulos blancos, en particular, sugieren un 

origen renal para la piuria. 

Los pacientes con ITU aguda complicada también pueden presentar bacteriemia, sepsis, 

disfunción de múltiples órganos y sistemas, shock y/o insuficiencia renal aguda. La 

pielonefritis aguda también puede complicarse por la progresión de la infección del 

tracto urinario superior a absceso corticomedular renal, absceso perirrenal, pielonefritis 

enfisematosa o necrosis papilar. 

Los análisis de sangre con hemograma, bioquímica, coagulación, gasometría arterial y 

hemocultivos están indicados en aquellos pacientes que presentan sepsis o enfermedad 

grave. 

En la mayoría de los casos no serán necesarias las pruebas de imagen. El objetivo 

principal de las imágenes es evaluar un proceso que pueda retrasar la respuesta al 

tratamiento, como un cálculo u obstrucción, o diagnosticar una complicación de una 

infección. Generalmente se reservan para aquellos que están gravemente enfermos, 
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tienen síntomas clínicos persistentes a pesar de 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana 

apropiada, o tienen sospecha de obstrucción del tracto urinario. También son apropiadas 

en pacientes que presentan síntomas recurrentes a las pocas semanas de tratamiento. 

La tomografía computarizada del abdomen y pelvis (con y sin contraste) suele ser el 

estudio de elección para detectar factores anatómicos o fisiológicos relacionados con 

ITU complicada aguda. La ecografía renal es adecuada en pacientes donde se desea 

evita la exposición al contraste o a la radiación. 

 

Tratamiento: 

 

 Manejo ambulatorio: 

 

Se manejarán de forma ambulatoria los pacientes con ITU complicada aguda de 

gravedad leve a moderada que pueden estabilizarse, si es necesario, con rehidratación y 

antimicrobianos en urgencias y dados de alta con antimicrobianos orales con 

seguimiento estrecho. 

La selección de antimicrobiano empírico depende de los factores de riesgo de infección 

MDR. Además, se debe tener en cuenta si existen contraindicaciones o alergias a 

determinados grupos de fármacos, así como, antecedentes de aislamiento de 

microorganismos resistentes a ellas o su administración en los últimos tres meses.  

Las fluorquinolonas brindan un amplio espectro de actividad antimicrobiana contra la 

mayoría de los uropatógenos y alcanzan altos niveles en el tracto urinario. 

Generalmente, los beneficios superan los riesgos de ITU complicada aguda, pero se 

debe advertir a los pacientes acerca de los efectos adversos musculoesqueléticos y 

neurológicos, poco frecuentes pero potencialmente graves asociados a su uso. 

 

1. Elección: Cefixima 400 mg/24h durante 7-14 días. 

2. Alternativa y en alérgicos a betalactamicos: Gentamicina 3-5 

mg/Kg/24h vía IM. 

3. Si fracaso terapéutico a tratamientos previos: Ciprofloxacino 500 

mg/12h durante 7-14 días. 
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 Manejo hospitalario: 

 

La decisión de hospitalización debe ser individualizada. Criterios de ingreso: 

- Pacientes sépticos o en estado crítico.  

- Fiebre alta persistente o dolor. 

- Debilidad marcada o incapacidad para mantener la hidratación oral o tomar 

medicamentos orales.  

- Sospecha de obstrucción de las vías urinarias 

- Dudas en la adherencia del paciente al tratamiento 

 

1.- No sepsis grave ni sospecha de obstrucción. Valorar el riesgo de resistencias: 

a) Bajo riesgo de resistencias: Ceftriaxona 1 g/24h.  

b) Alto riesgo de resistencias: 

b1. Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h 

b2. Si sospecha de Pseudomonas: 

 Piperacilina-tazobactam 4 g/8h. 

 Imipenem 1 g/8h. 

 Fosfomicina IV como alternativa a los carbapenemas (un 

uso más generalizado podría promover la resistencia, 

disminuyendo la utilidad de la fosfomicina oral) 

 

2.- Sepsis grave o sospecha de obstrucción del tracto urinario: Ceftriaxona 1 

g/24h + Gentamicina 5 mg/Kg/24h. En pacientes con antecedentes de ITU por 

Enterococcus, valorar añadir Vancomicina 1 g/12h. 

 

Posteriormente, en función del resultado del urocultivo y pruebas de sensibilidad, se 

adaptará el régimen antimicrobiano.   

 

 

 

 

 

https://www.uptodate.com/contents/fosfomycin-drug-information?search=infecci%C3%B3n+del+tracto+urinario&topicRef=16109&source=see_link
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5. PIELONEFRITIS 

 

Se caracteriza por fiebre y dolor en la fosa renal, asociado o no a síndrome miccional 

bajo (disuria, tenesmo, polaquiuria, etc.). En los pacientes ancianos o con cateterización 

de la vía urinaria, puede cursar sin síntomas urinarios (fiebre sin foco, dolor abdominal, 

letargia, etc). 

 

Enfoque diagnóstico: 

 

- Analítica general: Bioquímica, hemograma, elemental de orina. La leucocituria 

tiene un bajo valor predictivo positivo, pero en cambio su valor predictivo 

negativo es muy elevado. Por ello, en pacientes con fiebre sin focalidad clínica 

que presenten un análisis elemental de orina normal, puede excluirse en general 

la posibilidad de una infección urinaria como causa de la misma. 

- Hemocultivos: Si el paciente tiene fiebre o tiritona, o en situación de sepsis 

grave o shock séptico, aun sin fiebre. 

- Urocultivo: Antes de iniciar tratamiento antibiótico. No se recomienda realizar 

urocultivo de control tras el tratamiento en los pacientes que queden 

asintomáticos. 

- Ecografía urgente: Indicada siempre en caso de: 

 Sepsis grave o shock séptico. 

 Fracaso renal agudo. 

 Antecedentes que supongan riesgo de obstrucción ureteral 

(litiasis, neoplasias pélvicas o retroperitoneales. 

 Persistencia de la fiebre al 3º día de tratamiento 

antibiótico apropiado.  

- Estudio morfológico: Se indica estudio morfológico de la vía urinaria de manera 

reglada en consultas especializadas (ecografía renal y/o urografía intravenosa 

con placa posmiccional, etc. ) en caso de: 

 Varones de cualquier edad. 

 Pacientes con infecciones recurrentes. 
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 Sospecha de patología litiásica o neoplásica subyacente: 

hematuria, dolor cólico, antecedentes de litiasis, infección 

recidivante por Proteus spp. 

 

Tratamiento: 

 

 Manejo ambulatorio: 

 

- Elección: Cefixima 400 mg/24h durante 7 días. 

- Alternativas:  

   Ciprofloxacino 750 mg/12h durante 7 días. 

  Amoxicilina-clavulánico 875/125 mg/8h durante 7 días. 

 

 Manejo hospitalario: 

 

Pacientes candidatos a ingreso hospitalario: 

- Sepsis grave o shock séptico. 

- Fracaso renal agudo. 

- Pacientes con riesgo significativo de fracaso terapéutico (inmunodeprimidos, 

gestantes, obstrucción de la vía urinaria, riesgo elevado de bacterias multirresistentes). 

- Pacientes que no toleran la vía oral o sin soporte familiar que garantice la 

cumplimentación del tratamiento oral ambulatorio. 

 

1.- No sepsis grave ni shock séptico. 

 a) Elección: Ceftriaxona 1 g/24h. 

 b) Alergia a β-lactámicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h ó  gentamicina 5 

 mg/Kg/24h. 

 

2.- Sepsis grave o shock séptico: 

 a) Elección: Ceftriaxona 1 g/12h + gentamicina 5 mg/Kg/24h 

 b) Alergia a β-lactámicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h +  gentamicina 5 

 mg/Kg/24h. 



Protocolo de Infección del tracto urinario 

 

13 

 

 c) Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h. 

 d) Si antecedentes de Gram + resistentes: Añadir vancomicina 1g/12h. 

 e) Si riesgo o antecedentes de Pseudomonas, cambiar gentamicina por 

 amikacina. 

 

En pacientes con criterios de ingreso, la duración recomendada de tratamiento es de 7 

días, excepto en pacientes con alteraciones estructurales de la vía urinaria (podría 

prolongarse hasta 10-14 días) o pacientes con abscesos intraparenquimatosos o 

pielonefritis flemonosa (pueden requerir técnicas adicionales de drenaje y un 

tratamiento antibiótico más prolongado en función de su evolución clínica, de 4 a 6 

semanas). 

 

6. INFECCIÓN URINARIA ASOCIADA A SONDA VESICAL 

 

El factor predisponente más importante para la infección urinaria nosocomial es la 

cateterización urinaria.  

Son las infecciones nosocomiales más frecuentes y con frecuencia originadas por 

microorganismos multiresistentes Los microorganismos aislados con mayor frecuencia 

son E.coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae, E. faecalis o levaduras. 

Según la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (Infectious Diseases 

Society of America (IDSA)), definimos infección del tracto urinario asociado a sonda 

vesical a la presencia de síntomas o signos compatibles con ITU (fiebre, escalofríos, 

malestar general, alteración del estado mental, hematuria aguda, dolor en el flanco y/o 

en el ángulo costovertebral, disuria, urgencia, polaquiuria y/o presencia de dolor o 

molestias suprapúbicas y/u obstrucción del catéter) y un recuento ≥ 10
3
 UFC/ml de ≥ 1 

especies bacterianas en el cultivo de un paciente con sonda vesical permanente, 

cateterismo suprapúbico o intermitente.  Sin embargo, no existe un criterio consensuado 

para definir bacteriuria sintomática en estos pacientes. El CDC (Centers for Disease 

Control and Prevention) define como urocultivo positivo a aquellos cultivos con un 

recuento ≥ 10
5 
UFC/ml de ≤ 2 especies bacterianas.  

Por otro lado, según las guías de la IDSA la BA se define como la ausencia de signos o 

síntomas compatibles con ITU y la presencia de un cultivo de orina recogida del catéter, 

con un recuento ≥ 10
5 

UFC/ml. Es muy común en los pacientes cateterizados y no se 
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recomienda el tratamiento ya que no se ha demostrado beneficio y aumenta la 

probabilidad de aparición de bacterias resistentes 

Las ITU o BA en pacientes que no están cateterizados pero que lo estuvieron en las 

últimas 48 horas, se consideran ITU o bacteriurias asociadas a catéter 

El cateterismo permanente a largo plazo se asocia más a bacteriuria e ITU que el 

cateterismo intermitente. 

No se recomienda realizar análisis de orina ni urocultivos de forma rutinaria en ausencia 

de síntomas focales del tracto urinario o signos sistémicos de infección. 

La presencia de piuria y bacteriuria son tan frecuentes en los pacientes 

cateterizados que carecen de valor predictivo de infección clínica. La orina turbia 

o maloliente no constituye aisladamente un criterio para solicitar urocultivo ni 

para iniciar tratamiento antibiótico en un paciente asintomático. 

Aquellas sondas que lleven más de 2 semanas y no puedan retirarse, deben recambiarse 

con el fin de lograr la resolución de los síntomas y reducir el riesgo de ITU. 

 

Recogida de muestra:  

 La muestra de orina siempre debe obtenerse antes de iniciar el tratamiento 

antimicrobiano 

 Nunca debe obtenerse muestra de orina de la bolsa colectora. 

 En pacientes con sondaje vesical de corta duración, la recogida de orina se 

realiza por punción-aspiración a través del dispositivo específico en la sonda, 

con aguja y jeringa estériles después de desinfectar el punto de la toma con un 

antiséptico.  

 En pacientes con sondaje vesical permanente, el catéter debe ser reemplazado y 

la muestra de orina se obtendrá del recién colocado y antes de comenzar el 

tratamiento antibiótico  

 Si el uso del catéter puede ser interrumpido, la muestra de orina puede ser 

obtenida por micción espontánea antes de comenzar el tratamiento antibiótico. 

 

La selección de antimicrobianos debe basarse en los resultados del cultivo cuando estén 

disponibles. El tratamiento empírico es el mismo que para una cistitis agua simple o 

ITU complicada. La duración óptima varía entre 7 a 14 días. 
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Si es necesario un cateterismo a largo plazo, el catéter debe reemplazarse al inicio de la 

terapia antimicrobiana 

Lo más importante para prevención de las ITU asociadas al catéter es evitar el 

cateterismo innecesario, usar una técnica estéril al colocar el catéter y retirar el catéter 

lo antes posible. El uso de catéteres urinarios recubiertos con antibióticos o antibióticos 

profilácticos para reducir el riesgo de infección urinaria asociada al catéter no ha 

demostrado un beneficio claro. 

 

Tratamiento: 

 

1.- Profilaxis antibiótica o recambio electivo de la sonda: No recomendado antibiótico. 

2.- Profilaxis en recambio de sonda en pacientes con antecedentes de ITU en recambios 

previos o traumáticos con hematuria: Se realizará urocultivo tras recambio de sonda. Si 

no es posible esperar al resultado, administrar Cefixima 400 mg dosis única. 

3.- ITU tras 48h de retirada de sondaje de corta duración sin ITU previa: Fosfomicina 

trometamol 3 g un sobre una dosis única. 

4.- ITU complicada en pacientes con sondaje de corta duración con historia de ITU 

previa ó ITU complicada en pacientes con sondajes de larga duración: Realizar 

recambio de sonda y obtener urocultivo posterior. Si el paciente presenta solo síntomas 

locales y no tiene signos de infección sistémica, es recomendable esperar al resultado 

del urocultivo, pero si no es posible, administrar Cefixima 400 mg/24h durante 7-14 

días. En pacientes alérgicos a betalactámicos, recomendado Gentamicina 3-5 

mg/Kg/24h vía IM. 

5.- Candidiuria: Únicamente está indicado el tratamiento en candidiuria sintomática o 

asintomática en pacientes con riesgo de enfermedad diseminada (neutropénicos, 

neonatos, inmunodeprimidos o manipulaciones urológicas): Fluconazol 200 mg/24h 

durante 14 días. La retirada de la sonda se asocia con un 40% de erradicación. 

 

Los cultivos de orina post-tratamiento no se recomiendan como prueba de 

curación y no deberían recogerse a menos que los síntomas persistan o 

reaparezcan. 
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7. INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES 

 

La infección del tracto urinario recurrente (IUR) se define como ≥ 2 infecciones en seis 

meses o ≥ 3 infecciones en un año. 

Las recidivas representan el 20% de las recurrencias, se presentan generalmente en las 

primeras 2 semanas tras la aparente curación de la ITU y son debidas a la persistencia 

de la cepa original en el foco de infección, bien por un tratamiento antibiótico 

inadecuado o demasiado corto, bien a la existencia de una anomalía genitourinaria o el 

acantonamiento del microorganismo en un lugar inaccesible al antibiótico.  

Las reinfecciones representan el 80% de las IUR y son nuevas ITU causadas por cepas 

diferentes. Suelen producirse más tardíamente que las recidivas (en general más de 2 

semanas tras la ITU inicial). También se considera como reinfección cuando entre las 

dos ITU se documenta un urocultivo estéril. 

 

Tratamiento: 

 

El manejo de los episodios agudos de cistitis recurrente es generalmente el mismo que 

para los casos aislados de cistitis. 

En el caso de IUR en varones con sospecha de prostatitis, el tratamiento de elección 

sería ciprofloxacino 500 mg/12h durante 4 semanas, y como alternativa trimetoprim-

Sulfametoxazol 800/160 mg/12h durante 4-6 semanas. 

 

Profilaxis: 

 

Se reserva la profilaxis antibiótica para mujeres con cistitis simple recurrente que tienen 

recurrencias frecuentes (p. ej., ≥ 2 dentro de los seis meses) y que están lo 

suficientemente molestas por sus síntomas como para optar por usar la profilaxis 

antibiótica. Generalmente, la profilaxis se administra como prueba inicial durante tres 

meses para evaluar la respuesta y la tolerabilidad. 

 

a) Profilaxis continua: se recomienda cuando los episodios recurrentes de cistitis 

no tienen en los patrones de susceptibilidad de las cepas que causan la cistitis 

previa del paciente, antecedentes de alergias a medicamentos y potencial de 
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interacciones con una relación temporal con la actividad sexual La elección del 

antibiótico debe basarse otros medicamentos. Se recomienda principalmente:        

- Elección: Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 días durante 6-12 meses. 

- Alternativas: 

 * Trimetoprima-sulfametoxazol 40-80 mg/200 mg/24h ó tres veces por 

 semana durante 6-12 meses. 

 * Cefalexina oral 125-250 mg/24h durante 6-12 meses. 

 

b) Profilaxis poscoital: recomendada en mujeres cuyos episodios de cistitis están 

temporalmente relacionados con las relaciones sexuales. Las opciones de 

tratamiento son muy similares a las de la profilaxis continua, pero se administran 

en una sola dosis (elección fosfomicina trometamol 3 g dosis única tras la 

relación). 

 

c) Autotratamiento (pauta intermitente): Fosfomicina trometamol 3 g dosis única 

iniciada por la paciente ante signos sugestivos de infección. 

 

Profilaxis no antibiótica:  

 

a) Probióticos. No hay evidencia concluyente (grado de recomendación B). La 

administración de lactobacilos en supositorios disminuye las recurrencias en 

mujeres premenopáusicas. 

b) Arándanos. Evidencia controvertida. La presentación en cápsulas (no en 

líquido) muestra algún beneficio en reducir las IUR en mujeres jóvenes no 

embarazadas, pero no hay evidencia de beneficio en mujeres mayores. No 

recomendados en mujeres > 60 años. Pueden aumentar el INR en pacientes 

que toman anticoagulantes orales. 

c) Vitamina C. No ha probado beneficios. La evidencia sobre la acidificación 

de la orina es muy controvertida 

d) Estrógenos orales. No hay evidencia de disminución significativa de IUR 

tras 4 años de tratamiento (grado de recomendación C). 

e) Estrógenos tópicos. En mujeres postmenopáusicas con IUR y atrofia vaginal, 

se debe valorar el balance beneficio-riesgo, advirtiendo que producen 
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irritación vaginal en 6-20% de las mujeres.. No consta indicación en ficha 

técnica (grado de recomendación A). 

f) Vacunas. No hay suficiente evidencia sobre la eficacia de la profilaxis 

inmunológica. Solo se dispone de evidencia con la vacuna Uro-Vaxom (OM-

89), no comercializada en nuestro medio. 

 

Medidas no farmacológicas: 

 

 - Regular el tránsito intestinal. 

 - Lavado perineal de delante hacia atrás. 

 - Beber abundante agua, micciones frecuentes (especialmente después del coito) 

 y poner calor en hipogastrio. 

 - Si la paciente utiliza diafragma con espermicida, cambiar a otro sistema 

 anticonceptivo. 

 - Educación al paciente para favorecer el cumplimiento del tratamiento y para 

 reducir factores de riesgo modificables. 

 

 

8. ITU EMBARAZADA 

 

Las ITU son, junto con la anemia del embarazo, una de las complicaciones médicas más 

frecuentes durante la gestación, y su importancia radica en que pueden repercutir tanto 

en la salud materna como en la evolución del embarazo. 

Muchos estudios han descrito una correlación entre la infección del tracto urinario 

materno, particularmente la bacteriuria asintomática, y los resultados adversos del 

embarazo. La bacteriuria no tratada se ha asociado con un mayor riesgo de parto 

prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal.  

No se ha establecido claramente una correlación entre la cistitis aguda del embarazo y el 

aumento del riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro o pielonefritis, quizás porque 

las mujeres embarazadas con ITU baja sintomática suelen recibir tratamiento. 

La pielonefritis, sin embargo, se ha asociado con resultados adversos del embarazo 

presentando mayor tasa de nacimientos prematuros y mayor riesgo de anemia, sepsis y 

dificultad respiratoria en el recién nacido.  



Protocolo de Infección del tracto urinario 

 

19 

 

Incidencia y factores de riesgo: 

 

La incidencia de bacteriuria en mujeres embarazadas es aproximadamente la misma que 

en mujeres no embarazadas. Ocurre en el 2-7% de las mujeres embarazadas.  

Los factores que se han asociado con un mayor riesgo de bacteriuria incluyen 

antecedentes de infección previa del tracto urinario, diabetes mellitus preexistente, 

aumento de la paridad y bajo nivel socioeconómico.  

Sin tratamiento, entre el 20-35% de las mujeres embarazadas con BA desarrollarán una 

ITU sintomática, incluida la pielonefritis, durante el embarazo. 

Otras características clínicas que se han asociado con PNA durante el embarazo, además 

de la bacteriuria no tratada previamente, incluyen edad < 20 años, nuliparidad, 

tabaquismo, presentación tardía a la atención, rasgo de células falciformes y diabetes 

preexistente (no gestacional).  

 

Patógenos más frecuentes: 

 

Al igual que en las mujeres no embarazadas, E. coli es el uropatógeno predominante que 

se encuentra tanto en la BA como en la ITU en mujeres embarazadas. Otros son: 

Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Enterococcus, Streptococcus del grupo B. 

 

8.1 BACTERIURIA ASINTOMÁTICA: 

  

Se recomienda la detección de BA en todas las mujeres embarazadas mediante cultivo 

de orina en la primera visita prenatal. El recribado en aquellas mujeres que no tenían 

bacteriuria en la prueba inicial, generalmente no se realiza en mujeres de bajo riesgo 

(sin antecedentes de ITU o anomalías del tracto urinario, diabetes mellitus, hemoglobina 

S o trabajo de parto prematuro).  
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Tratamiento: 

 

Se tratará en función del cultivo de orina. Los regímenes de tratamiento preferidos 

incluyen fosfomicina en dosis única y betalactámicos. La fosfomicina a dosis única 

resulta igual de eficaz que otras pautas de tratamiento más largas en el tratamiento de la 

BA. Nitrofurantoína y Trimetoprim-sulfametoxazol se deben evitar en el primer 

trimestre de embarazo y a término si hay otras opciones disponibles (ver tabla 1) 

Se realizará urocultivo de control a las 1-2 semanas, seguido de urocultivos en cada 

visita antenatal (o mensuales) durante toda la gestación y si reaparece la bacteriuria, se 

administrará un nuevo ciclo terapéutico de 7-10 días, evitando el sondaje durante el 

parto.  

Las gestantes sin factores de riesgo y que no hayan presentado BA en el primer 

trimestre, no precisarán más controles, ya que sólo el 1-2% de las mismas presentarán 

una infección urinaria sintomática en el embarazo. 

 

8.2 CISTITIS AGUDA: 

 

La cistitis aguda es una infección sintomática de la vejiga. Ocurre en aproximadamente 

1-2% de las mujeres embarazadas. 

Los síntomas típicos de la cistitis aguda en la mujer embarazada son los mismos que en 

las mujeres no embarazadas e incluyen la aparición repentina de disuria y urgencia y 

frecuencia urinaria. La hematuria y la piuria también se observan con frecuencia en el 

análisis de orina.  

Se recomienda realizar urocultivo previo y una semana tras tratamiento. Si la orina es 

estéril, se seguirán realizando urocultivos de control hasta el final del embarazo. 

 

Tratamiento: 

 

Se inicia tratamiento empírico hasta conocer el resultado del cultivo. El tratamiento 

empírico generalmente se inicia en una paciente con síntomas y piuria en el análisis de 

orina.  Tras el resultado del cultivo se adapta en función de la susceptibilidad.  

Para el tratamiento empírico: 
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1.- Elección: Fosfomicina trometamol 3 g dosis única. 

2.- Alternativa: 

 - Cefuroxima axetilo 250 mg/12h durante 3 días. 

 - Amoxicilina-clavulánico 500/125 mg/8h durante 5-7 días. 

 

La nitrofurantoina es otra opción durante el segundo o tercer trimestre o si los otros no 

se pueden usar por alguna razón. La duración adecuada es entre 3-7 días, siempre que 

no haya signos de afectación sistémica (ver tabla 1). 

 

Tabla 1. Antibioterapia indicada en bacteriuria asintomática y cistitis aguda en la 

embarazada 

 

Antibiotico Dosis Duración Notas 

Nitrofurantoína 100 mg/12h vía oral  5-7 días No utilizar en Pielonefritis. 

No alcanza los niveles 

terapéuticos en el riñón. 

Evitar en el 1º trimestre de 

embarazo y a termino 

Amoxicilina 500 mg/8h vía oral 

875 mg/12h vía oral 

5-7 días Las resistencias pueden 

limitar su utilidad entre los 

patógenos gram negativos 

Amoxicilina- 

Clavulánico 

500 mg/8h vía oral  

875 mg/12h vía oral 

5-7 días  

Cefalexina 250-500 mg/6h vía oral  5-7 días  

Fosfomicina 3 gramos vía oral dosis 

única 

5-7 días No utilizar en Pielonefritis. 

No alcanza los niveles 

terapéuticos en el riñón. 

Trimetoprim- 

Sulfametoxazol 

800/160 mg/12h vía oral 3 días Evitar en el 1º trimestre de 

embarazo y a termino 

 

 

 

 

https://www.uptodate.com/contents/amoxicillin-and-clavulanate-drug-information?search=Infecci%C3%B3n+de+orina+en+embarazadas+&topicRef=8065&source=see_link
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8.3 BA Y CISTITIS AGUDA RECURRENTE: 

 

En mujeres con BA o cistitis recurrente (3 o más episodios), la profilaxis antimicrobiana 

podría prevenir episodios adicionales. 

La elección del antimicrobiano utilizado para la profilaxis debe basarse en el perfil de 

susceptibilidad de los patógenos que causan la cistitis. Idealmente, se puede usar 

profilaxis diaria o poscoital con: 

 

- Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 días hasta el parto. 

- Cefalexina 125-250 mg/24h hasta el parto. 

- Cefaclor 250 mg/24h hasta el parto.  

 

Si tras 2 episodios de BA o cistitis tratados adecuadamente no se resuelve el proceso, 

derivar a ginecología. 

 

8.4 PIELONEFRITIS AGUDA: 

 

La incidencia estimada de PNA durante el embarazo es de 0,5 a 2 %. La mayoría de los 

casos de PNA ocurren entre el 2º y 3º trimestre. La relajación del músculo liso y la 

posterior dilatación ureteral que acompañan al embarazo podrían estar en relación con 

una mayor propensión de la bacteriuria a progresar a pielonefritis durante el embarazo. 

Los síntomas típicos de la PNA en la mujer embarazada son los mismos que en las 

mujeres no embarazadas e incluyen fiebre (> 38°C), dolor en el costado, náuseas, 

vómitos y/o sensibilidad en el ángulo costovertebral.  

El diagnóstico diferencial debe hacerse con procesos tales como corioamnionitis, 

colecistitis, mioma degenerado, desprendimiento de placenta, rotura de quiste de ovario 

y, sobre todo, con la apendicitis. 

 

Tratamiento: 

 

En el tratamiento de la PNA en embarazadas, existe una evidencia limitada para 

considerar que un régimen terapéutico sea superior a otro en términos de eficacia, 



Protocolo de Infección del tracto urinario 

 

23 

 

seguridad y duración del mismo. Se prefiere ingreso hospitalario y β-lactámicos de 

amplio espectro para tratamiento parenteral. 

 

a) Primera línea: Ceftriaxona 1 g/24h.  

b) Pacientes con antecedentes de infecciones por enterobacterias productoras de 

BLEE: Ertapenem 1 g/24h. 

c) Pacientes con antecedentes de infecciones por Pseudomonas aeruginosa: 

Piperacilina-Tazobactam 4 g/6h o Imipenem 1 g/8h. 

d) Pacientes con antecedentes de infecciones por E. faecium: valorar añadir 

Vancomicna 1 g/12h.  

e) Alergia a β-lactámicos: Gentamicina 5 mg/Kg/24h (amikacina si riesgo de 

Pseudomonas). 

Tras 48 horas sin fiebre, las pacientes embarazadas pueden continuar tratamiento vía 

oral en función del cultivo. Como primera opción continuaremos con β-lactámicos (ver 

tabla 1) prolongando la duración de tratamiento de 10-14 días.  En el segundo trimestre 

se puede administrar trimetoprim-sulfametoxazol.  En caso de persistencia de fiebre más 

de 24-48 h se deben realizar cultivos de orina repetidos y ecografía del tracto urinario. 

 

8.5 PIELONEFRITIS AGUDA RECURRENTE: 

 

La pielonefritis recurrente durante el embarazo ocurre en el 6-8% de las mujeres.  En 

caso de utilizar tratamiento preventivo se recomienda la misma pauta que en la cistitis 

aguda recurrente: cefalexina 250-500 mg o cefaclor 250 mg o nitrofurantoína 50-100 

mg por vía oral a la hora de acostarse (este último en el segundo y tercer trimestre). 

 

9. PROSTATITIS 

 

La prostatitis bacteriana aguda es una infección generalmente causada por organismos 

gramnegativos. La presentación clínica generalmente está bien definida y la terapia 

antimicrobiana sigue siendo el pilar del tratamiento.  

La entrada de microorganismo se produce a través de la uretra. Las bacterias migran 

desde la uretra o la vejiga a través de los conductos prostáticos, con reflujo de orina 
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hacia el interior de la próstata. Como resultado, puede haber una infección concomitante 

en la vejiga o el epidídimo. 

 

Enfoque diagnóstico: 

 

La presencia de síntomas típicos de prostatitis debe incitar a un examen rectal, y el 

hallazgo de una próstata edematosa y sensible en el examen físico en este entorno, 

generalmente establece el diagnóstico de prostatitis bacteriana aguda.  

Debe evitarse el masaje prostático vigoroso ya que es incómodo, no permite ningún 

beneficio diagnóstico o terapéutico adicional y aumenta el riesgo de bacteriemia.  

Los hallazgos de laboratorio de leucocitosis, piuria, bacteriuria o un nivel elevado de 

antígeno prostático específico (PSA) en suero, pueden respaldar el diagnóstico y deben 

impulsar la realización de un tacto rectal.  

Se debe obtener una tinción de Gram y un cultivo de orina en todos los hombres con 

sospecha de prostatitis aguda. La tinción de Gram de la orina, si es positiva, se puede 

utilizar como guía para la terapia. El cultivo de orina generalmente revela un organismo 

causal en la prostatitis aguda, a menos que se hayan usado antibióticos recientemente. 

 

Debe tomarse urocultivo antes de iniciar el tratamiento y 1 semana después de 

finalizarlo. En caso de gravedad, debe tomarse también hemocultivo. 

 

Indicaciones de hospitalización: 

 

Los pacientes que no tienen comorbilidades importantes, signos o síntomas de sepsis 

grave y que pueden tomar y tolerar antibióticos orales, probablemente puedan ser 

manejados adecuadamente en el entorno ambulatorio.  

Se podría valorar una estancia hospitalaria corta en pacientes con sospecha de 

bacteriemia o con fines de seguimiento en aquellos pacientes que de otro modo no 

podrían regresar rápidamente a la atención médica en caso de mala evolución. 

La retención urinaria aguda también debe justificar una observación muy estrecha u 

hospitalización para realizar un sondaje vesical. 
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Tratamiento: 

 

El tratamiento de la prostatitis aguda incluye terapia antimicrobiana y medidas de apoyo 

para reducir los síntomas.  

La prostatitis debe tratarse con antibioterapia empírica a la espera de los resultados del 

cultivo. Los datos sobre el tratamiento de la prostatitis aguda son limitados y no existen 

ensayos comparativos que evalúen la elección antimicrobiana óptima.  

Por lo tanto, las recomendaciones para la terapia empírica se basan en la probabilidad 

del organismo que infecte. Aunque no todos los antibióticos pueden penetrar en el tejido 

prostático, la presencia de inflamación aguda generalmente permite la entrada de 

fármacos que de otro modo no alcanzarían los niveles terapéuticos.  

La terapia antibiótica empírica debe tratar adecuadamente los microorganismos 

gramnegativos a menos que se disponga de una tinción de Gram en orina que sugiera 

una causa bacteriana alternativa.  

 

 Manejo ambulatorio: 

 

1.- Bajo riesgo de resistencias: Se recomienda dar una primera dosis de 

antibiótico IV en Urgencias  (Ceftriaxona 1 g) y después continuar durante 4 

semanas con: 

             

 Ciprofloxacino 500 mg/12h vía oral.  

 Levofloxacino 500 mg/24h vía oral.  

 Cefixima 400 mg/24h.   

Estos antibióticos pueden combinarse con un aminoglucósido. 

 Alternativa: Trimetoprim-sulfametoxazol 800/160 mg/12h.  

 

2.- Alto riesgo de resistencias: Se recomienda administrar Ertapenem 1 g/24h IV 

ó IM  hasta el resultado de los cultivos. 

 

Los hombres < 35 años que sean sexualmente activos y los hombres > 35 años que 

participen en conductas sexuales de alto riesgo, deben ser tratados con regímenes que 

cubran N. gonorrhoeae y C. trachomatis. 
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 Manejo hospitalario: 

 

En casos de prostatitis moderada a grave (afectación de estado general, fiebre alta, 

leucocitosis, sin datos de sepsis). 

 

 1.- Bajo riesgo de resistencias: Ceftriaxona 1 g/12h.  

 

2.- Alto riesgo de resistencias: 

- Si sospecha de BLEE: Ertapenem 1 g/24h. 

- Si se sospecha Enterococcus spp. o Staphylococcus spp resistente a 

meticilina: Valorar añadir Vancomicina 1 g/12h. 

- Si se sospecha P. aeruginosa: Valorar añadir gentamicina 5 mg/kg/24h. 

 

3.- Sondaje vesical, manipulación urológica previa o ingreso reciente: 

piperacilina-tazobactam 4 g/8h ó Imipenem 500 mg/6h o cefalosporina de 

amplio espectro (con o sin gentamicina ) a la espera de datos de cultivo y 

sensibilidad.  

 

La nitrofurantoína se debe evitar en los hombres con prostatitis debido a la mala 

penetración en los tejidos y el riesgo de efectos adversos por el uso prolongado. 

 

 

Duración de la terapia: 

 

Los pacientes que comenzaron con antibióticos parenterales pueden cambiar a 

antibióticos orales, si la susceptibilidad al fármaco y la tolerancia del paciente lo 

permiten, de 24 a 48 horas después de la mejoría de la fiebre y los síntomas clínicos. 

El tratamiento antibiótico debe mantenerse durante 4 semanas para garantizar la 

erradicación de la infección.  

En pacientes sin absceso prostático, con un tacto rectal indoloro, orina estéril y 

marcadores inflamatorios normales (tasa de sedimentación globular y PCR), es 

razonable suspender el tratamiento antibiótico a las 4 semanas. 
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Seguimiento: 

 

En la mayoría de los casos, la fiebre disminuye y la disuria desaparece dentro de 2-6 

días posteriores al inicio de la terapia. Los reactivos de fase aguda (p. ej., velocidad de 

sedimentación, PCR) y el PSA, si se obtienen, vuelven a la normalidad más 

gradualmente.  

Normalmente debe repetirse el urocultivo a los 7 días. Si todavía es positivo, en ese 

momento se debe iniciar una terapia alternativa, basada en las pruebas de 

susceptibilidad in vitro del aislado más reciente. 

Los pacientes con urocultivos persistentemente positivos deben ser evaluados y tratados 

por prostatitis bacteriana crónica.  

 

 

10. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN RECEPTORES DE 

TRANSPLANTE RENAL 

 

Las ITU son la infección más frecuente en los pacientes con trasplante renal (TR), 

representando del 42 al 75 % del total y del 30% de todas las hospitalizaciones por 

sepsis, y suelen estar causadas por microorganismos Gram negativos. Sigue siendo una 

causa importante de morbilidad, hospitalización y mortalidad, con un impacto potencial 

en la supervivencia del injerto. 

Se clasifican en cistitis aguda, PNA/ITU complicada e IUR, debido a su diferente 

presentación clínica, pronóstico y manejo. La BA representa un hallazgo frecuente tras 

el TR, pero se considera una entidad separada, ya que no es necesariamente un estado 

de enfermedad. De hecho, las guías actuales no recomiendan el cribado y tratamiento 

rutinario de la BA, ya que no se ha demostrado un efecto beneficioso, y más bien se ha 

asociado al desarrollo de bacterias multirresistentes y a una mayor incidencia de diarrea 

por Clostridium difficile. Sin embargo, la relevancia clínica de la BA depende del 

tiempo transcurrido desde el trasplante, pudiendo progresar a PNA, bacteriemia y sepsis 

urinaria en el postrasplante inmediato (primeros 3 meses), por lo que en este periodo sí 

se recomienda su tratamiento. 
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Los factores de riesgo para las ITU en los receptores de TR son los mismos que en la 

población general (sexo femenino, edad avanzada, anomalías del tracto urinario, 

diabetes mellitus, antecedentes de IUR o enfermedad renal poliquística). Existen 

algunas peculiaridades según el tiempo desde el trasplante, como tasas de incidencia 

similares en hombres y mujeres en los primeros 6 meses postrasplante, el reflujo 

vesicoureteral (que aumenta el riesgo de pielonefritis y es habitual en el TR por la 

localización más baja del injerto, su proximidad a la vejiga y un uréter más corto con un 

componente intramural corto), además de la presencia de un stent ureteral temporal. El 

rechazo agudo también se ha relacionado con un mayor riesgo de ITU, asociado a 

intensificación del tratamiento inmunosupresor. 

 

Etiología: 

 

La etiología es similar a la de la población general, aunque los patógenos presentan un 

espectro más amplio, debido a los tratamientos antibióticos previos, las 

hospitalizaciones y los cateterismos urinarios. Generalmente son causadas por 

microorganismos Gram negativos (más del 70%) y Escherichia coli es el patógeno más 

común (30-80%). Klebsiella, Proteus y Pseudomonas aeruginosa son otras bacterias 

Gram negativas que se aíslan con frecuencia. Los patógenos Gram positivos (especies 

de Streptococcus o Staphylococcus saprophyticus) son menos frecuentes. 

 

Presentación clínica: 

 

1.- La BA se define como la presencia de > 100.000 UFC/mL en un urocultivo sin 

signos y síntomas locales o sistémicos. Es un hallazgo común en los receptores de TR y 

ocurre en el 17-51% de estos pacientes, con una incidencia reportada de hasta el 50% 

durante el primer año después del trasplante. 

 

2.- La cistitis aguda afecta el tracto urinario inferior con presencia de disuria, urgencia, 

polaquiuria o dolor suprapúbico, ausencia de síntomas sistémicos (fiebre, dolor del 

injerto o compromiso hemodinámico) y sin dispositivo permanente (stent ureteral, tubo 

de nefrostomía o catéter urinario crónico). 
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3.- La PNA/ITU complicada afecta al tracto urinario superior e incluye urocultivo 

positivo con al menos uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre, escalofríos, 

malestar general, inestabilidad hemodinámica, leucocitosis y bacteriemia causada por el 

mismo patógeno encontrado en la orina o dolor en el injerto o afectación del riñón 

nativo. También abarcan síndromes graves que incluyen anomalías estructurales o 

funcionales del tracto genitourinario (más allá de la reconstrucción normal del 

trasplante), afectación de órganos asociados como la prostatitis y stents ureterales 

permanentes, sondas vesicales o tubos de nefrostomía. 

 

4.- La IUR se define como la aparición de  ≥ 3 infecciones urinarias en los últimos 12 

meses o ≥ 2 infecciones urinarias en los últimos 6 meses. Incluye recaídas y 

reinfecciones. Una recaída se define como el aislamiento del mismo microorganismo 

que causó la infección precedente en un urocultivo obtenido dentro de las 2 semanas 

posteriores a la finalización del tratamiento anterior, lo que significa que la infección ha 

persistido a pesar del tratamiento. La reinfección es un nuevo episodio de infección y 

ocurre 2 semanas después de finalizar el tratamiento o con un urocultivo de control 

negativo, y puede deberse al mismo u otro microorganismo. 

 

Prevención: 

 

Para prevenir las infecciones urinarias, se administran antibióticos profilácticos. No hay 

consenso con respecto a la estrategia preventiva óptima para la ITU en la era de la 

creciente resistencia a los antibióticos.  

Se ha propuesto el uso de trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/24h vía oral.  Se 

desconoce la duración óptima de la profilaxis. La mayoría de los centros de trasplante lo 

administran durante al menos seis meses a un año después del trasplante. 

Como alternativa en pacientes alérgicos se usa cefalexina 500 mg/12h por vía oral 

durante tres meses. 

 

Enfoque diagnóstico: 

 

Se basa en la presencia de síntomas del tracto urinario inferior o superior y un 

urocultivo positivo. Sin embargo, en los receptores de TR, los síntomas generalmente 

https://www-uptodate-com.sescam.a17.csinet.es/contents/cephalexin-drug-information?search=uti&topicRef=7298&source=see_link


Protocolo de Infección del tracto urinario 

 

30 

 

están enmascarados, debido a la inmunosupresión y la denervación quirúrgica del 

injerto renal y el uréter, por lo que los síntomas urinarios y/o el dolor del injerto pueden 

no estar presentes. Por tanto, el diagnóstico no debe basarse únicamente en los signos y 

síntomas clásicos, ya que con frecuencia las características clínicas no son típicas en 

esta población. De hecho, la primera manifestación de ITU puede ser fiebre aislada o 

incluso una sepsis. La bacteriemia asociada está presente en el 3-16% de los casos de 

ITU. La insuficiencia renal aguda se observa comúnmente en la pielonefritis, debido a 

la invasión directa del parénquima renal por el uropatógeno, lo que resulta en una 

nefritis tubulointersticial infecciosa aguda o asociada a un shock séptico. Se deben 

recoger hemocultivos si hay fiebre y/o síntomas sistémicos graves. 

 

Además de las pruebas de laboratorio, se debe considerar la ecografía renal para evaluar 

complicaciones locales, como obstrucción y absceso, especialmente en pacientes con 

signos de infección grave o que no responden completamente a la terapia inicial. 

 

Tratamiento: 

 

Se debe tener en cuenta las siguientes pautas:  

 

1.- Es obligatorio recoger un urocultivo antes de inicio de antibioterapia empírica, para 

cambiar después al antibiótico de espectro más estrecho disponible.  

 

2.- La estrategia de tratamiento y su duración dependen del tiempo transcurrido desde el 

TR y de la gravedad de la enfermedad.  

 

3.- La dosis de antibióticos debe ajustarse al filtrado glomerular y los antibióticos 

nefrotóxicos deben evitarse siempre que sea posible. 

 

4.- La elección de agentes antimicrobianos empíricos debe basarse en los datos 

epidemiológicos locales, los organismos resistentes presentes en urocultivos previos del 

paciente y las terapias con antibióticos prescritas en los meses anteriores.  
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a) Bacteriuria asintomática: 

 

Debe tratarse a todos los receptores de trasplantes que presentan BA dentro de uno a 

tres meses del trasplante.  

Se recomienda determinar la identidad y la susceptibilidad a los antibióticos del 

organismo causante antes de comenzar el tratamiento. Se desconoce la duración óptima 

del tratamiento con antibióticos. Generalmente se administra antibiótico durante 5 días. 

Los regímenes comúnmente utilizados son: 

 Ciprofloxacino 250 mg/12h por vía oral (ajuste de dosis en pacientes con 

función renal reducida). 

 Amoxicilina 500 mg/8h por vía oral (ajuste de dosis en pacientes con función 

renal reducida).  

 Nitrofurantoína 100 mg/12h por vía oral (siempre que la tasa de filtración 

glomerular estimada [eGFR] > 30 ml/min/1,73m
2
).  

 

b) Cistitis aguda simple: 

 

Debe tratarse empíricamente a todos los receptores de trasplantes que presentan signos y 

síntomas de cistitis simple con antibióticos orales. Obtenemos análisis de orina y 

cultivos de orina antes de iniciar los antibióticos. La selección inicial de antibióticos se 

basa en el conocimiento de los patrones locales de resistencia a los antibióticos y los 

organismos causales anteriores del paciente y la exposición a los antibióticos. El 

tratamiento definitivo se administra una vez identificadas las especies y 

susceptibilidades antibióticas del microorganismo. 

 

El tratamiento empírico recomendado es: 

 Fosfomicina trometamol 3 g (2 dosis separadas 72h). 

 Amoxicilina-clavulánico 500 mg/12h vía oral. 

 Cefalosporinas orales de 2ª o 3ª generación. 

 

Alternativas: 

 Ciprofloxacino 250 mg/12h por vía oral, con ajuste de dosis basado en eGFR.  
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 Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/12h vía oral.  

 

La duración recomendada de tratamiento es de 7-10 días si la cistitis aguda ocurre en los 

6 seis meses posteriores al trasplante, y de 5-7 días si ocurre a partir de los 6 meses 

posteriores al trasplante. 

 

c) ITU complicada:  

 

Inicialmente se trata a todos los receptores de trasplantes que presentan signos y 

síntomas de una ITU complicada con antibióticos IV que cubrea bacterias Gram 

negativas y Gram positivas. Debe obtenerse cultivo de orina y sangre antes de iniciar el 

tratamiento antibiótico. 

Los regímenes de tratamiento comúnmente prescritos incluyen Piperacilina-tazobactam 

4 g/6h o Imipenem 500 mg/6h. Debe valorarse añadir Vancomicina 1 g/12h si 

antecedentes de E. faecium o SARM.  

Se desconoce la duración óptima del tratamiento, pero se recomienda mantenerlo de 14-

21 días en casos de ITU complicada.  

 

d) ITU recurrente:  

 

No hay estudios que hayan determinado la duración óptima del tratamiento con 

antibióticos para IUR. Los pacientes con IUR deben ser evaluados por anomalías 

anatómicas o funcionales del tracto urinario. El estrógeno tópico para mujeres 

posmenopáusicas puede prevenir la recurrencia.  

 

 

11. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PEDIATRÍA 

 

La ITU se define como el crecimiento de microorganismos en orina recogida de forma 

estéril, en un paciente con síntomas clínicos compatibles. 

Si no hay síntomas el aislamiento de bacterias en el urocultivo se denomina BA y no 

precisa tratamiento. 
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Las ITU se deben diferenciar como de alto o bajo riesgo de gravedad por la presencia de 

fiebre y afectación del estado general.  

Según la sintomatología y los resultados de las pruebas complementarias se puede 

diferenciar la PNA o ITU de vías altas, y la cistitis o ITU de vías bajas, en niños 

continentes.  

 

Enfoque diagnóstico: 

 

El diagnóstico de ITU en pediatría requiere siempre la recogida de un urocultivo previo 

a la instauración del tratamiento antibiótico, que permita posteriormente realizar un 

tratamiento dirigido y basado en el antibiograma. 

En los niños con control de esfínteres la recogida de la orina a mitad de la micción 

(«chorro medio»), con higiene previa de genitales, retracción del prepucio en niños y 

separación de labios mayores en niñas, es el método recomendado, con una sensibilidad 

y especificidad superior al 75%. 

En los niños no continentes el sondaje vesical (SV) suele ser la técnica de elección. Las 

muestras obtenidas mediante bolsa perineal o compresa estéril en el pañal nunca se 

deben enviar para realización de urocultivo (solo orientativas para sistemático de orina 

en el cribado de posible ITU), solo tienen valor si el urocultivo fuera negativo. La 

recogida «al vuelo», o «al acecho», si parecen ser útiles como despistaje inicial. 

  Criterios de bacteriuria significativa: 

- Punción suprapúbica Cualquier recuento. 

- Sondaje vesical ≥ 10.000 UFC/ml 

- Micción espontánea ≥ 100.000 UFC/ml (Considerar 10.000-50.000 UFC/ml si 

hay una alta probabilidad clínica de infección urinaria (fiebre + piuria-

bacteriuria o si nefropatía). 

 

Tratamiento: 

 

La mayoría de los niños pueden tratarse de forma ambulatoria por vía oral, aunque 

deben ser reevaluados clínicamente en 48 horas. 
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  Indicaciones de ingreso hospitalario y antibioterapia parenteral: 

 

- Menores de 3 meses. 

- Afectación del estado general o aspecto séptico. 

- Inmunosupresión. 

- Vómitos, deshidratación o mala tolerancia oral. 

- Uropatía obstructiva y/o RVU, solo los de alto grado (iv-v). 

- Imposibilidad de asegurar un seguimiento correcto. 

- Fracaso de tratamiento oral (persistencia de fiebre o afectación del estado 

general tras 48 horas de tratamiento correcto). 
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SITUACIÓN CLINICA ANTIBIÓTICO ELECCIÓN DURACION OTRAS MEDIDAS  

ITU baja o no complicada 
(cistitis)  

Niños < 6 años 

-Cefuroxima-axetilo: 15 mg/kg/día, c/12 h 

 

-Fosfomicina cálcica: 80-100 mg/kg/día, c/8 h 

 

-Amoxicilina-clavulánico (relación 4:1): 35-40 

mg/kg/día de amoxicilina, c/8 h 

 

3-5 días Evitar estreñimiento, 
higiene genital adecuada. 

ITU baja o no complicada 
(cistitis) 

Niños > 6 años 

-Fosfomicina - trometamol: 

Niños 6-12 años: 1 sobre de 2 g en dosis única 

Niños > 12 años: 1 sobre de 3 g en dosis única 

 

-También pueden emplearse cualquiera de los 

fármacos utilizados en < 6 años 

 

Dosis única Evitar estreñimiento, 
higiene genital adecuada. 

Si vulvovaginitis baños de 
asiento. 

Descartar oxiuriasis.  

ITU alta o pielonefritis 
aguda 

Sin ingreso hospitalario 

-Cefixima: 16 mg/kg/día, c/12 h el primer día, 
luego 8 mg/kg/día, c/12 h. 

Esta pauta no está autorizada en ficha técnica 
(uso off-label) 

 

-Ceftibuteno: 9 mg/kg/día, c/24 h. 

 

7-10 días Evitar estreñimiento, 
higiene genital adecuada. 

Hábito miccional 
correcto.  

Evitar retención urinaria. 

 

ITU alta o PNA 

Con ingreso hospitalario y 
< de 3 meses 

-Ampicilina 100 mg/kg/día c/6 h + gentamicina 
5 mg/kg/día c/24 h 

 

- Ampicilina 100 mg/kg/día c/6 h + cefotaxima 
150 mg/kg/día, c/6-8 h 

 

 Las medidas hospitalarias 
que precise 

ITU alta o PNA 

Con ingreso hospitalario y 
> de 3 meses 

-Gentamicina 5 mg/kg/día, c/24 h 

 

-Cefotaxima: 150 mg/kg/día, c/6-8 h 

 

-Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/día, c/12 h 

 Las medidas hospitalarias 
que precise 
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12. TABLA RESUMEN 

 

SITUACIÓN 

CLINICA 

ANTIBIÓTICO ELECCIÓN DURACION CONSIDERACIONES  

Bacteriuria 

asintomática 

No recomendado tratamiento excepto en mujeres embarazadas, pacientes 

sometidos a intervenciones urológicas y pacientes que hayan recibido 

recientemente un trasplante renal 

  

ITU no complicada 

(cistitis)  

 

- Fosfomicina trometamol 3 g  

 Alternativas:  

      - Nitrofurantoína50-100 mg/8h 

      - Cotrimoxazol 160/800 mg/12h 

Dosis única 

 

5 días 

3 días mujeres y  

7 días hombres 

No necesario urocultivo en mujeres 

con síntomas típicos. Sí indicado 

cuando existen factores de riesgo de 

resistencia. 

ITU complicada a) Manejo ambulatorio: 

- Cefixima 400 mg/24h 

- Alternativa: Gentamicina 3-5 mg/Kg/24h IM 

a) Manejo hospitalario: 

- Ceftriaxona 1g/24h 

- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h 

- Sospecha Pseudomonas: Piper-Tazo 4g/8h 

- Sepsis grave u obstrucción tracto urinario: Ceftriaxona 1g/24h + 

Gentamicina 5 mg/Kg/24h. 

- Antecedentes Enterococcus: añadir Vancomicina 1g/12h 

 

7-14 días 

 

 

7-14 días 

Realizar análisis de orina y 

urocultivo. 

 

 

Criterios de ingreso: sepsis o estado 

crítico, fiebre alta persistente o dolor, 

incapacidad para mantener 

hidratación oral o tomar medicación 

oral, sospecha de obstrucción de las 

vías urinarias o dudas en la 

adherencia del paciente al 

tratamiento. 

PNA a) Manejo ambulatorio: 

- Cefixima 400 mg/24h 

- Alternativa:  

         - Ciprofloxacino 750 mg/12h 

         - Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8h 

a) Manejo hospitalario: 

- Ceftriaxona 1g/24h 

- Alergia β-lactamicos: Ciprofloxacino 400 mg/12h ó Gentamicina 5 

mg/Kg/24h 

- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h 

- Sepsis grave ó shock séptico: Ceftriaxona 1g/24h + Gentamicina 5 

mg/Kg/24h. 

- Antecedentes Gram + resistentes: añadir Vancomicina 1g/12h 

- Sospecha Pseudomonas: cambiar gentamicina por Amikacina 

 

7 días excepto en 

pacientes con 

alteraciones 

estructurales de la 

vía urinaria 

(podría 

prolongarse hasta 

10-14 días). 

 

Pacientes con 

abscesos o PNA 

flemonosa pueden 

requerir drenaje y 

tratamiento más 

prolongado (4-6 

semanas). 

Se caracteriza por fiebre y dolor en la 

fosda renal, asociado o no a síndrome 

miccional bajo. En los pacientes 

ancianos o con cateterización de la 

vía urinaria, puede cursar sin 

síntomas urinarios. 

 

ITU asociada a 

sondaje vesical 

- Profilaxis antibiótica o recambio electivo de sonda: No recomendado 

antibiótico. Si antecedentes de ITU en recambios previos o traumáticos 

con hematuria: Cefixima 400 mg dosis única. 

- ITU tras 48h de retirada de sondaje: Fosfomicina trometamol 3 g dosis 

única. 

- ITU complicada: urocultivo. Si no es posible esperar al resultado, 

Cefixima 400 mg/24h. 

- Candidiuria (solo en sintomática o en pacientes con riesgo de 

enfermedad diseminada): Fluconazol 200 mg/24h. 

 

Dosis única 

 

Dosis única 

 

7-14 días 

 

14 días 

 

La piuria y bacteriuria carecen de 

valor predictivo de infección urinaria. 

Si es necesario cateterismo a largo 

plazo, el catéter debe recambiarse. 

No recomendado urocultivo post-

tratamiento a menos que los síntomas 

persistan o reaparezcan. 
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Infecciones urinarias 

recurrentes (IUR) (≥ 

2 en 6 meses o ≥ 3 

en un año) 

 Tratamiento: Mismo que en los casos aislados de cistitis. 

 Profilaxis: 

       - Elección: Fosfomicina trometamol 3 gcada 7-10 días 

       - Cotrimoxazol 40-80/200 mg/24h o 3 veces/semana 

       - Cefalexina 125-250 mg/24h 

       - Profilaxis postcoital: Fosfomicina trometamol 3g dosis única tras     

la relación 

       - Autotratamiento: Fosfomicina trometamol 3g dosis única ante 

signos sugestivos de infección (iniciado por la paciente).  

 

 

  

6-12 meses 

No hay evidencia concluyente sobre 

el uso de probióticos, vitamina C, 

estrógenos orales o vacunas. 

Loa arándanos muestran algún 

beneficio en mujeres jóvenes no 

embarazadas. 

Debe valorarse beneficio-riesgo de 

los estrógenos tópicos en mujeres 

postmenopáusicas con IUR y atrofia 

vaginal.  

ITU en embarazadas 1. BA: Fosfomicina trometamol 3 g dosis única. 

2. Cistitis aguda: Fosfomicina trometamol 3 g dosis única. 

3. BA o cistitis recurrente: Fosfomicina trometamol 3 g cada 7-10 días 

hasta el parto. 

4. PNA: Ceftriaxona 1 g /24h. Alergia a β-lactámicos: Gentamicina 5 

mg/Kg/24h. 

 Se recomienda realizar urocultivo. 

No emplear Nitrofurantoína ni 

Cotrimoxazol en el 1º trimestre. 

Si tras 2 episodios de BA o cistitis 

tratados adecuadamente no se 

resuelve el proceso, derivar a 

ginecología. 

Prostatitis a) Manejo ambulatorio: 

- Ciprofloxacino 500 mg/12h tras 1 dosis de Ceftriaxona 1g IV en 

Urgencias. 

- Si riesgo de resistencias: Ertapenem 1 g/24h IM hasta resultado de 

cultivo. 

a) Manejo hospitalario: 

- Ceftriaxona 1g/12h 

- Sospecha BLEE: Ertapenem 1g/24h 

- Antecedentes Gram + resistentes: añadir Vancomicina 1g/12h 

- Sospecha Pseudomonas: valorar añadir Aminoglucósido 

- Sondaje vesical, manipulación urológica previa o ingreso reciente: 

Piper-Tazo 4 g/8h (con o sin Gentamicina) hasta resultados de cultivos. 

 

 

4 semanas 

 

 

 

 

4 semanas 

Hombres < 35 años sexualmente 

activos y hombres > 35 años con 

conductas sexuales de alto riesgo, 

deben tratarse con regímenes que 

cubran N. gonorrhoeae y C. 

trachomatis. 

La nitrofurantoína se debe evitar en 

prostatitis por su mala penetración en 

tejidos y el riesgo de efectos adversos 

por uso prolongado. 

Repetir urocultivo a los 7 días y si 

continúa siendo positivo, iniciar 

tratamiento alternativo. 

ITU en receptores 

de trasplante renal 

1. BA: Ciprofloxacino 250 mg/12h 

2. Cistitis aguda:  Fosfomicina trometamol 3 g (2 dosis separadas 72h) 

 

 

 

3. ITU complicada: Piper-Tazo 4 g/6h. Valorar añadir Vancomicina 1 

g/12h si antecedentes de E. faecium o SARM. 

5 días 

7-10 días (6 

primeros meses 

post-trasplante) ó 

5-7 días (a partir 

de los 6 meses). 

 

14-21 días 

Obtener siempre urocultivo. 

Ajustar dosis al filtrago glomerular y 

evitar nefrotóxicos siempre que sea 

posible. 
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