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INTRODUCCIÓN

Presencia de bacterias en el tracto urinario 

que generan SÍNTOMAS

Infección del Tracto Urinario (ITU) incluye 

multiples cuadros clínicos:

• Cistitis (vejiga)

• Uretritis (uretra)

• Pielonefritis (riñones)



EPIDEMIOLOGÍA

• Son las infecciones extrahospitalarias más frecuentes 

• La prevalencia aumenta con la edad, afectando 
principalmente a mujeres (> 65 años es del 20%)

• 50-60% de las mujeres van a presentar al menos un cuadro 
de ITU en su vida



EPIDEMIOLOGÍA

En EEUU en 2007 se estimaron 10.5 millones de consultas 

(0.9%) y 2.5 millones de ingresos hospitalarios

El costo hospitalario es 3.5 Billones de dólares por año (70 

billones en MXN)



EPIDEMIOLOGIA

En EEUU 70% de la ITU complicadas son atribuibles a uso de 

sondas urinarias

Estas incrementan la morbilidad y mortalidad, siendo la primera 

causa de urosepsis

Las UTI son causadas tanto por bacterias gram (-) o gram (+)



CLASIFICACION

No complicada

• ITU baja (cistitis) o 
alta (pieolonefritis) 
que se presenta de 
forma aguda, 
esporádica o 
recurrente sin 
riesgo de 
complicaciones

Complicada

• ITU en pacientes 
con riesgo de 
complicaciones. Ej. 
Hombres y mujeres 
embarazadas, con 
alteraciones 
estructurales o 
funcionales del 
tracto urinario, 
enfermedad renal 
y/o factores 
debilitantes

Recurrente

• Más de 3 episodios 
en 1 año o 2 
episodios en 6 
meses

Asociada a sonda

• Uso de sonda por 
más de 48 horas

Urosepsis

• Disfunción orgánica 
potencialmente 
mortal causada por 
una respuesta 
disregulada del 
huésped a la 
infección de origen 
urinario



COMPLICADA VS NO COMPLICADA



CLASIFICACION PROPUESTA POR LA EUROPEAN SECTION OF 
INFECTIONS IN UROLOGY 



ETIOLOGÍA 

• La bacteria más frecuente para ITU No complicada y 
complicada es Escherichia coli.

• No complicada: Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 
saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus del grupo 
B(GBS), Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus y Candida spp.

• Complicada: Enterococcus spp., K. pneumoniae, Candida spp., 
S. aureus, P. mirabilis, P. aeruginosa.







ADHERENCIA Y COLONIZACION

• La adherencia es la clave de la infección

• Inicia con la contaminacion periuretral de patógenos procedentes del intestino.

• Posteriormente hay colonización y migración hacia la vejiga con produccion de adhesinas 

sobre el urotelio

• Los uropatógenos generan proteasas y toxinas para sobrevivir

• Posterior a su multiplicación, ascienden hasta el epitelio renal induciendo daño tisular y 

penetrando la barrera tubular hasta llegar a los capilares donde se introducen a la sangra 

generando bacteriemia









CUADRO CLÍNICO 
CISTITIS AGUDA 

NO COMPLICADA

Disuria 

Polaquiuria 

Urgencia miccional y tenesmo vesical 

Orina de aspecto turbio y mal olor 

Puede haber dolor suprapúbico y hematuria

En esta condición NO se recomienda 
realizar urocultivo



CUADRO 
CLÍNICO ITU 
COMPLICADA

ITU complicada suele 
haber signos de 

bacteriemia

Fiebre, dolor en fosa 
renal (pielonefritis 

comunmente) y signos 
de respuesta 

inflamatoria sistémica.





FACTORES DEL HUESPED

• Vejiga neurogénica o diverticulos vesicales

• Enfermedad poliquística renal

• Prolapso uterino o vesical

• Embarazo

• Diabetes 

• Alcoholismo

• Trasplante renal

• Pielonefritis previa

• > 3 episodios de ITU en el último año



DIABETES E 
ITU

• La hiperglicemia induce 

disfunción de neutrófilos, 

afectando la diapédesis y 

fagocitosis

• Riesgo de progresar a 

pielonefritis 

xantogranulomatosa

• Con el tiempo puede 

generar cistopatía, 

nefropatía y necrosis papilar



LITIASIS RENAL E ITU

• Ocurre principalmente en mujeres

• ITU recurrente de Proteus, 

Pseudomonas, and Providencia sp.

• Biofilm ayuda a la formación de struvita

• pH urinario menores de 7.1 evitan la formación de 

cálculos



PIELONEFRITIS 
XANTOGRANULOMATOSA

• Forma atipica de pielonefritis crónica

• Destrucción del parenquima renal y reemplazo por 
tejido fibroso con macrófagos cargados de lípidos

• Asociada a nefrolitiasis, diabetes, hiperparatiroidismo

• Aparenta masa tumoral (carcinoma de células claras)



ABSCESO RENAL

• Colección purulenta localiazdo en la capsula 

renal y la fascia gerota

• Suele ser ocasionado por E. coli, Klebsiella sp

y Proteus

• 25% de los pacientes presentan factores 

debilitantes como diabetes.



BACTERIURIA 
ASINTOMATICA

>100,000 UFC/mL en 
ausencia de signos o 

síntomas.

Dos muestras en 
mujeres, en al menos 2 

semanas

En hombres basta con 1 
muestra



BACTERIURIA 
ASINTOMATICA

• En caso de que la muestra 

haya sido tomada con sonda 

urinaria y retirada 

inmediatamente el criterio 

va de 10,000 a 100,000 

UFC/mL



PREVALENCIA
DE 

BACTERIURIA 
ASINTOMATICA

(BUA)



¿A QUIENES DEBEMOS 
TAMIZAR Y TARTAR?

Mujeres embarazadas

(recomendación fuerte, calidad de evidencia
moderada) 

Ocurre en el 2-7% 

El tratamiento se recomienda de 4-7 días

Previo a procedimientos endourológicos

(recomendación fuerte, calidad de evidencia
moderada)

Curso corto de antibióticos 1 o 2 dosis



TRATAR A OTROS GRUPOS 

Antibioticos
NO dar 

antibióticos



TRATAMIENTO BUA EN  
EMB ARAZADAS

• El tratamiento Ab disminuye el riesgo de pielonefritis y bajo 

peso al nacer del producto asi como parto pretérmino

• Una revisión de Cochrane en 2015 de 1622 paciente 

concluyó que el tratamiento de 4-7 días disminuyó las 

complicaciones 

• Nitrofurantoína y B-lactámicos (Cefalexina y ampicilina) 

son seguros, pero menos eficaces en cisitis aguda.



DIAGNÓSTICO



URIANALISIS

• Bacteriuria 5+ = 100,000 UFC/mL

• Piuria= > 10 leucocitos por campo  o Esterasa 

leucocitaria positiva (No necesariamente indica infección) 

Baja especificidad, alto VPN 90%

• Nitritos positivos (indica presencia de bacterias) No 

todos los patógenos reducen nitratos. Alta especificidad, Baja 

sensibilidad. Falso positivo si la tira entra en contacto con 

aire o fenazopiridina



Test Rango normal Indicador de infección Exactitud 

Bacterias Ausente Cualquier cantidad Baja sensibilidad

Alta especificidad

Esterasa Leucocitaria Ausente Positivo Alta sensibilidad

Baja especificidad 

Leucocitos < 5 por campo >10 por campo Alta sensibilidad

Baja especificidad

Nitritos Ausente Positivo Baja sensibilidad

Alta especificidad

Eritrocitos < 5 por campo Hematuria Baja sensibilidad

Alta especificidad

Células epiteliales  < 5 por campo <5 indica buena muestra Alto número de células indica contaminación

pH 4.5-8 pH ↑ indica presencia de P. mirabilis Baja especificidad







UROCULTIVO 

Micción espontánea (más 
utilizado) 10x5 UFC/mL

Sonda 10x2 UFC/mL

Hombres 10x3 UFC/mL

Punción suprapúbica: 
Cualquier crecimiento



ULTRASONOGRAFÍA

• Ultrasonografía en pielonefritis aguda

• Alargamiento del parenquima renal con aumento de la ecogenicidad 



ULTRASONOGRAFÍA

• Mujer de 58 años con fiebre y 

dolor en flanco izquierdo

• Aumento de la ecogenicidad 

cortical

• Imagen hipoecoica en polo 

superior del riñón izquierdo



TOMOGRAFÍA CONTRASTADA

• Imágenes hipodensas en polo superior izquierdo (absceso)

• Disminución del realce al medio de contraste en riñón izquierdo comparado 

con el derecho



RESONANCIA 
MAGNÉTICA

• Imágenes de aspecto 
quístico en polo inferior 
derecho

• Baja captación de señal en 
T1 (izquierda) y aumento de 
la captacion de señal en T2 
(derecha)

• Multiples abscesos renales



TRATAMIENTO

• Siempre considerar la tasa alta de resistencias bacterianas 

sobretodo enterobacterias

• E. coli y K. pneumoniae

• Estas dos bacterias son de interés epidemiologico por la 

producción de betalactamasas que inactivan los antibioticos 

B-lactámicos (Cefalosporinas de 3ra generación)

• Otras enterobacterias también son productoras de B-

lactamasas C (AmpC) que tienen resistencia contra 

ceflaosporinas



PRIMERA LÍNEA EN CISTITIS AGUDA NO 
COMPLICADA

Antimicrobiano Eficacia Comentarios 

Nitrofurantoína 100 mg BID x 5 días 

(con alimentos)

Eficacia clínica de 5-7 días 

93%

Evitar si sospecha de pielonefritis. 

Efectos secundarios náuseas, cefaleas y 

flatulencias 

TMP-SMX 160 mg y 800 mg. BID x 3 

días

Eficacia clínica de 3 días del 

93%

Efectos secundarios náusea, vómitos, urticaria 

y fotosensibilidad

Fosfomicina 3 gramos en polvo dosis 

única

Eficacia clinica del 91% Evitar en sospecha de pielonefritis. 

Efectos secundarios náusea, vómitos, diarrea 

y vaginitis



SEGUNDA LÍNEA CISTITIS AGUDA NO 
COMPLICADA

Fluorquinolonas: 

Ciprofloxacino 250 

mg BID x 3 días

Levofloxacino 500 mg 

una vez al día x 3 días

Alto riesgo de 

resistencias 

bacterianas

Insomnio, náusea, 

vómitos, cefalea, 

delirium

Betalactámicos:

(Amox/Clav, cefdinir, 

cefaclor, cefpodoxima-

proxetil) x 3-7 días

Menos efectivo que TMP 

o quinolonas

Diarrea, náusea, vómito o 

urticaria





TRATAMIENTO ITU COMPLICADA

Descompresión en 
caso de obstrucción 
urinaria

Control glucémico

Drenaje en caso de 
abscesos mayor de 5 
cm

Estabilización 
hemodinámica en caso 
de choque 



ANTIBIOTICOTERAPIA

Tasa de resistencias bacterianas gram (-) ha aumentado

En varios ensayos publicados de 2009-2014:

10-80% de resistencia a quinolonas

10-70% resistencias a cefalosporinas de 3ª generación

5-35% de resistencias a carbapenemicos





IMIPENEM CILASTATINA VS 
PIPERACILINA TAZOBACTAM



ASPECT FASE I I I
CEFTOLOZANE/TAZOBACTAM VS LEVOFLOXACINO



MERINO 
MEROPENEM VS  P IPERACIL INA TAZOBACTAM

• Ensayo de No inferioridad

• Duracion del antibiótico 4-14 días

• No resultó estadisticamente signficativo



Z E U S
F A S E  I I  Y  I I I

F O S F O M I C I N A  V S  P I P E R A C I L I N A / T A Z O B A C T A M

• En pacientes con pielonferitis

• Duracion del tratamiento 4-14 días

• Respuesta clinica y microbiológica 




