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Resumen
Introducción: La infección del tracto urinario (ITU) y la bacteriuria asintomática constituyen el 
segundo motivo de consulta médica en los servicios de consulta externa y urgencias en México. 
La falta de pautas y consenso para su manejo, así como la emergencia de resistencia bacteriana 
a las múltiples opciones terapéuticas disponibles hacen necesario elaborar recomendaciones 
que orienten al médico acerca del abordaje óptimo de estas patologías.
Objetivos: Proveer recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento apropiados de las infec-
ciones urinarias en la población mexicana, y deinir los parámetros para el diagnóstico microbio-
lógico de dicha patología.
Metodología: Se llevó a cabo un consenso con médicos especialistas en urología, uroginecología, 
infectología, urología pediátrica e infectología pediátrica basado en la revisión de las referen-
cias bibliográicas disponibles en los términos de búsqueda relacionados tomando en cuenta los 
resultados nacionales de sensibilidad bacteriana.
Resultados: Se elaboraron recomendaciones de manejo terapéutico para las ITU, así como algo-
ritmos de tratamiento con antimicrobianos urinarios para adultos, niños, pacientes con catéte-
res urinarios y mujeres embarazadas; también se desarrollaron recomendaciones terapéuticas 
especíicas para el tratamiento de la bacteriuria asintomática en mujeres embarazadas e indi-
viduos con ITU complicada. La recurrencia o recaída frecuente justiica la remisión del paciente 
a urología.
Conclusiones: Se generaron recomendaciones prácticas de fácil implementación para el diag-
nóstico y manejo de las ITU en adultos, niños, pacientes con infecciones urinarias no complica-
das y complicadas relacionadas con catéteres urinarios, y embarazadas, así como opciones te-
rapéuticas efectivas para los casos en los que es necesario tratar la bacteriuria asintomática.

Abstract
Introduction: Urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria are the second leading 
cause of outpatient medical consultation in outpatient services and emergency in Mexico. 
The lack of guidelines and consensus for management as well as the emergence of resis-
tance of uropathogens to the many treatment options available, make it necessary to draw 
up recommendations to guide clinicians on the optimal approach of these pathologies.

Objectives: To provide recommendations for diagnosis and appropriate treatment of UTI in 
the Mexican population, and deine parameters for microbiological diagnosis of this disease.

Methodology: We carried a consensus with experts in urology, urogynecology, infectious 
disease and pediatric urology based on review of the references available on related 
terms, taking into account the national results of bacterial susceptibility.

Results: We developed management recommendations for empirical treatment of uncom-
plicated lower UTI, and treatment algorithm in adults, children, patients with urinary 
catheters and pregnant women with antimicrobial agents for treating urinary tract infec-
tion; also, speciic therapeutic recommendations for the treatment of asymptomatic bac-
teriuria in pregnant women and complicated urinary tract infections were developed. 
Frequent recurrence or relapse justiies referral to urology and infectious disease profes-
sionals.

Conclusions: Easy to implement practical recommendations for diagnosis and management 
of UTI in adults, children, uncomplicated and complicated urinary tract infections, related 
to urinary catheter and pregnant;, as well as, cases where it is necessary to treat asymp-
tomatic bacteriuria, efective therapeutic options and narrow spectrum.
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INTRODUCCIÓN

La infección del tracto urinario (ITU) y la bacteriuria asinto-
mática (BA) son la segunda causa de consulta médica ambu-
latoria en los servicios de consulta externa y urgencias en 
México y el mundo. Tanto la falta de pautas y consenso para 
su manejo como la emergencia de resistencia de los uropató-
genos provenientes de la comunidad a las múltiples opciones 
terapéuticas disponibles demandan elaborar recomendacio-
nes que orienten al médico de atención primaria y de las di-
ferentes especialidades respecto al abordaje óptimo de 
estas patologías.1,2

Las ITU son un problema frecuente en América, con un esti-
mado de 8.6 millones de casos anuales y un gasto de 1.6 
billones de dólares en insumos para el tratamiento de los 
pacientes.1 Las ITU, más concretamente la cistitis, consti-
tuyen, después de las infecciones de las vías respiratorias, 
el segundo grupo en importancia entre las infecciones ex-
trahospitalarias.2 La cistitis aguda se relaciona con un pro-
medio de 6.1 días de sintomatología y 1.2 días laborales 
perdidos a causa de la enfermedad. De los pacientes con 
cistitis, un estimado de 59% acude a consulta externa y 23% 
al departamento de urgencias.1

El origen bacteriano de las ITU es el más frecuente (80%-
90%); en este caso, la deinición exacta exige no sólo la pre-
sencia de gérmenes en las vías urinarias, sino también su 
cuantiicación en al menos 105 unidades formadoras de colo-
nias (UFC)/ml de orina. Sin embargo, varios estudios han 
establecido que un tercio o más de los pacientes, en su ma-
yoría mujeres sintomáticas, tiene conteos de UFC por debajo 
de este nivel y presenta ITU. En los hombres (los cuales tie-
nen menor probabilidad de contaminación) sintomáticos se 
considera sugerente de infección una cifra de 103 UFC/ml. 
El diagnóstico de bacteriuria signiicativa en pacientes cate-
terizados se establece con valores de 102 UFC/ml.3

Más de la mitad de las mujeres padece al menos una ITU 
durante su vida y su presentación más común es durante el 
embarazo. La proporción de frecuencia de ITU entre muje-
res y hombres jóvenes es de 30:1; no obstante, esta propor-
ción tiende a igualarse conforme el hombre envejece. La 
ITU es la infección bacteriana más común y el origen más 
frecuente de bacteriemias en el adulto mayor.3

Alrededor de 25% a 35% de las mujeres de 20 a 40 años ha 
tenido algún episodio de ITU durante su vida. La mayoría se 
produce en mujeres con tracto urinario y función renal nor-
males.4

Las mujeres y los hombres tienen un riesgo similar de desa-
rrollar ITU durante el primer año de vida. Las diferencias 
entre ambos sexos se incrementan sobre todo entre los 16 y 
35 años, cuando el riesgo es 30 veces mayor en las mujeres. 
Los hombres mayores de 60 años tienen un riesgo más alto 
de sufrir ITU debido a la hiperplasia prostática.3,4

Cerca de 1% de los niños y 3% de las niñas tienen una ITU 
sintomática en los primeros 10 años de vida. En los varo-
nes, la mayor incidencia se da en el primer mes de vida en 

proporción de 2.5:1 respecto a las niñas; lo anterior se in-
virtie de modo progresivo y a partir del primer año la inci-
dencia es más alta entre las niñas, con una proporción de 
20:1 a los 10 años de edad.5

El panorama es un poco distinto en mujeres embarazadas 
porque las ITU son la complicación médica más frecuente 
durante la gestación, con una prevalencia de 4% a 7%; ade-
más, el tratamiento inadecuado se asocia con un alto riesgo 
de padecer complicaciones maternas y fetales que precisan 
exámenes complementarios para su diagnóstico y terapéuti-
ca apropiados.6

Las ITU son raras en varones menores de 50 años (salvo en 
los primeros meses de vida). En general su aparición se ha 
considerado indicativa de una anomalía en las vías urinarias 
y por tanto se ha tratado como una infección complicada. 
Sin embargo, excepcionalmente se han descrito ITU no com-
plicadas en varones entre 20 y 50 años. Los factores favore-
cedores o de riesgo asociados con ITU no complicadas en 
varones incluyen las relaciones sexuales con mujeres alta-
mente colonizadas por uropatógenos.5

Puntos prácticos:

• La correcta categorización de las ITU es la clave de su 
manejo.

• Las ITU se deinen como no complicadas cuando no exis-
ten condiciones que predispongan a las mismas o a la falla 
del tratamiento.

OBJETIVOS

Proveer recomendaciones tanto al médico de primer con-
tacto como a especialistas respecto al diagnóstico y trata-
miento apropiados de las infecciones del tracto urinario en 
la población mexicana, y deinir los parámetros para el diag-
nóstico microbiológico de dicha patología.

METODOLOGÍA

Las recomendaciones fueron desarrolladas por médicos es-
pecialistas y líderes de opinión pertenecientes a centros 
hospitalarios reconocidos a nivel nacional con base en la bi-
bliografía disponible y su experiencia en el diagnóstico y 
tratamiento de las ITU en los diferentes subtemas a tratar. 
Los autores de las presentes recomendaciones se reunieron 
para valorar los diferentes estudios clínicos que considera-
ron de importancia para deinir las opciones de tratamiento 
de las ITU. Después, los participantes del presente consenso 
se reunieron de nuevo para discutir y desarrollar las presen-
tes Recomendaciones de expertos mexicanos en el trata-

miento de las infecciones del tracto urinario.

La metodología utilizada para la elaboración de las Reco-
mendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las 
infecciones del tracto urinario consistió en la revisión de la 
evidencia publicada utilizando el sistema de grados de reco-
mendación de las guías clínicas de la Sociedad de Infectología 
del Servicio de Salud Pública de Estados Unidos (Infectious 
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Diseases Society of America – US Public Health Service)7 que 
considera la fortaleza de la recomendación y la calidad de la 
evidencia disponible (Tabla 1). Para tales efectos se revisa-
ron los estudios publicados relacionados con la etiología, el 
diagnóstico, el tratamiento y la prevención de las ITU en di-
ferentes poblaciones, los cuales fueron identiicados median-
te búsquedas en las bases médicas PubMed, EBSCO, Cochrane 
Library y diferentes sitios web (p. ej., www.medscape.com), 
así como en las referencias de los artículos más relevantes, lo 
que permitió encontrar otros estudios de valor para cumplir 
con el objetivo planteado. Los estudios revisados incluyeron 
ensayos clínicos prospectivos y aleatorizados, estudios pros-
pectivos de cohorte y otros tipos de estudios descriptivos. Se 
excluyeron aquellos cuyos resultados, por adolecer de vali-
dez interna y externa, no permitían obtener conclusiones ge-
neralizables. Además, se revisaron guías y recomendaciones 
elaboradas por otras organizaciones gubernamentales y no 
gubernamentales de diferentes países.

En caso de relativa escasez de estudios aleatorizados y con-
trolados o de otra forma de evidencia de alto nivel, en la 
gran mayoría de los diferentes tópicos correspondientes  
a la materia las recomendaciones se basaron en la discusión 
y el consenso para establecer tanto el nivel de evidencia de 
las mismas como la experiencia cotidiana de los autores.

El uso de estas recomendaciones podrá reducir los costos 
(médicos, inancieros y ecológicos) vinculados con las prác-
ticas inapropiadas, incluidas las relacionadas con uso inade-
cuado de los antibióticos, empleo de sondas vesicales, 
hospitalizaciones, solicitud de estudios diagnósticos y utili-
zación de variadas herramientas terapéuticas.

Los temas fueron discutidos por los participantes de cada 
mesa, quienes se habían distribuido de forma homogénea. 
Se seleccionó un redactor por tema de consenso, el cual fue 

responsable de presentar los acuerdos de los integrantes. 
Una vez concluida la discusión de los temas, el coordinador 
revisó, integró y realizó los ajustes necesarios para redactar 
el documento inal, que fue entregado a cada miembro del 
comité para su revisión y aprobación.

Este documento debe interpretarse como una guía práctica 
para el personal de atención de la salud y está basado en los 
niveles de evidencia de las revisiones realizadas. Finalmen-
te, la presente guía de ningún modo reemplaza el criterio 
clínico de los profesionales de la salud.

ASPECTOS MICROBIOLÓGICOS DE LAS 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Las infecciones del tracto urinario constituyen la segunda 
causa más común de consulta médica tanto externa como 
hospitalaria. Además, son sin duda el trastorno que con ma-
yor frecuencia resulta en la prescripción de un antimicro-
biano. Se calcula que cada año se reportan alrededor de 150 
millones de eventos, con una incidencia de 2% a 3%.8 La ma-
yoría de las ocasiones se trata de infecciones del tracto uri-
nario bajo, pero pueden presentarse como pielonefritis y 
complicarse con bacteriemia. Casi todas responden de ma-
nera satisfactoria al tratamiento médico.

Agentes causales

De manera independiente de la gravedad de la infección, la 
edad del paciente, el sitio anatómico afectado (alto o bajo), 
los fenómenos obstructivos que pueden estar presentes e, 
incluso, si la adquisición se relaciona con cuidados de la sa-
lud o se encuentra bajo la presión selectiva del uso de anti-
microbianos previos, el agente etiológico más común es 

Tabla 1  Fortaleza de la recomendación y grados de calidad de la evidencia7

Fuerza de la recomendación Deinición

A Buena evidencia para recomendar su uso

B Moderada evidencia para recomendar su uso

C Pobre evidencia para recomendar su uso

D Moderada evidencia para no recomendar su uso

E Buena evidencia para no recomendar su uso

Calidad de la evidencia

I Evidencia proveniente de ≥ un ensayo aleatorizado y controlado

II

Evidencia proveniente de ≥ un ensayo clínico bien diseñado pero sin aleatorización; o de 
estudios analíticos de cohorte o casos-controles (preferentemente que incluyen a más de un 
centro); o de múltiples series de casos; o de resultados dramáticos provenientes de 
experimentos no controlados

III
Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia 
clínica, estudios descriptivos o comunicaciones de comités de expertos. 
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Escherichia coli (E. coli). Hay otros patógenos que con fre-
cuencia relativa pueden apreciarse más en algún tipo de si-
tuación clínica especial; por ejemplo, Proteus spp. suele 
asociarse con litiasis urinaria, Pseudomonas aeruginosa con 
la instrumentación o colocación de sondas y Staphylococcus 

saprophyticus se relaciona más a menudo con mujeres jóve-
nes en el verano. Sin embargo, 80% a 90% de los eventos de 
las infecciones no complicadas es producido por Escherichia 

coli, situación que no se ha modiicado con el paso de los 
años ni en ninguna región especíica del mundo. México no 
es la excepción. Lo que sí es relevante, como en otras infec-
ciones, es que el peril de susceptibilidad antimicrobiana de 
los gérmenes causantes de estas infecciones ha cambiado 
de modo considerable9 a nivel nacional, regional (América 
Latina) y mundial tanto para patógenos especíicos como en 
general, aun cuando, afortunadamente, la mayoría de las 
muestras de Escherichia coli aún es susceptible a algunos 
antimicrobianos.10,11

Deiniciones

Infección de vías urinarias

Se aplica a un conjunto de condiciones clínicas de origen 
infeccioso que afectan el aparato urinario en todos sus órga-
nos y compartimentos, y que van desde la bacteriuria asin-
tomática hasta la pielonefritis aguda con sepsis.12,13

Infección de vías urinarias no complicada

La ITU no complicada se deine como una infección en el 
tracto urinario de una persona previamente sana, no emba-
razada, adulta y sin antecedentes de alteraciones anatómi-
cas o funcionales de dicho tracto.14,15

Bacteriuria signiicativa
La bacteriuria signiicativa (BS) se deine como la presencia 
de 100,000 UFC/ml. Aunque durante muchas décadas preva-
leció el criterio de Kass,16 muchos estudios clínicos recientes 
lo han cuestionado y consideran incluso una infección urina-
ria con cuentas de 102 o más UFC en pacientes sintomáticos 
y cuando se acompaña de leucocituria.17 El consenso de la 
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas establece 
que se requiere una cuenta colonial de 103 UFC/ml para el 
diagnóstico de cistitis y de 104 para pielonefritis.12

Bacteriuria asintomática

Es el aislamiento cuantitativamente signiicativo de ≥ 100,000 
UFC/ml bacterias en dos muestras de orina apropiadamente 
recolectadas, obtenidas de una persona sin signos ni síntomas 
atribuibles a una infección de las vías urinarias.18-20

Pielonefritis aguda no complicada

La pielonefritis aguda, o infección del tracto urinario supe-
rior, es una infección del riñón que se caracteriza por dolor 

al paso de la orina, iebre, escalofríos, dolor de lanco, náu-
seas y vómitos. Los leucocitos casi siempre están presentes 
en la orina.21

Infecciones urinarias recurrentes

Las infecciones urinarias recurrentes se deinen como ≥ 2 
infecciones en 6 meses o ≥ 3 infecciones en un año.22

Recaída o reinfección

La recaída representa 20% de las recurrencias y se deine 
como la repetición de una infección urinaria por el mismo 
microorganismo con un intervalo de tiempo menor a 6 se-
manas con respecto a la primera infección.22,23 La reinfec-
ción es un nuevo episodio de ITU en un lapso menor de 6 
meses ocasionado por un patógeno diferente al del cuadro 
inicial.

Infección del tracto urinario complicada 

La infección del tracto urinario complicada (ITUc) es aque-
lla que se relaciona con una alteración que incrementa el 
riesgo de adquirirla y/o de que el tratamiento falle, como 
anormalidades estructurales o funcionales del tracto geni-
tourinario, o la presencia de enfermedades subyacentes.24,25

Dos criterios deinen la ITU complicada:25

1. Urocultivo positivo.

2. Uno o más de los criterios listados a continuación: 

a. Presencia de catéter, férula o dispositivo (uretral, ure-
teral, renal) o uso de cateterismo vesical intermitente.

b. Orina residual.

c. Uropatía obstructiva (anatómica o funcional) a cual-
quier nivel del tracto urinario (p. ej., obstrucción ure-
teral, del vaciamiento de la vejiga, o uretral, incluida 
vejiga neurógena) de cualquier etiología.

d. Relujo vesicoureteral u otra anomalía funcional.

e. Modiicaciones quirúrgicas del tracto urinario, como 
ileocistoplastia de aumento, conducto ileal, etc.

f. Lesiones químicas o por radiación del urotelio.

g. IVU perioperatoria o posoperatoria.

h. Insuiciencia renal, trasplante renal, diabetes mellitus 
e inmunodeiciencia.

PATOGÉNESIS 

En la cistitis no complicada, la infección es causada por un 
patógeno único en más de 95% de los casos, casi siempre 
Escherichia coli (80%-90%), que posee imbrias o pilli que se 
adhieren a los receptores de las células del uroepitelio del 
huésped. De hecho se sabe que los tipos de E. coli que pro-
ducen infecciones urinarias y extraintestinales son limita-
dos26 y con periles de susceptibilidad diferentes entre sí, 
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pero que se han expandido clonalmente en diferentes regio-
nes del mundo.27

Las infecciones complicadas y las que se presentan en adul-
tos mayores pueden ser polimicrobianas y producidas por 
patógenos diferentes. En las infecciones por microorganis-
mos productores de ureasa (Proteus, Providencia y Morga-

nella spp.) la preocupación de que la enzima desdoble urea 
y se forme amoníaco, es porque puede incrementar el pH en 
la orina, y que se precipiten cristales de extruvita y así,  
generar litiasis.28

Mecanismos

La cistitis casi siempre ocurre de forma ascendente. Resulta 
claro que la mayor propensión de las mujeres a padecer in-
fecciones urinarias se relaciona con la proximidad entre el 
ano y el oriicio uretral, y con la ausencia de una barrera 
antibacteriana como la que el líquido prostático provee en 
el varón. Los factores que favorecen la persistencia de bac-
terias del tracto urinario son la ijación a la mucosa vesical 
mediante imbrias y la tasa de crecimiento bacteriano en 
condiciones selectivas, como osmolaridad elevada, concen-
tración alta de urea y pH bajo. Las condiciones que, por el 
contrario, favorecen la eliminación de bacterias son: lujo 
urinario alto, frecuencia miccional, efectos bactericidas de 
la mucosa y, desde luego, la respuesta inlamatoria, que in-
cluye factor de necrosis tumoral, interleucinas y proteínas 
que se unen a adhesinas imbriales para evitar su ijación al 
uroepitelio.29,30

Colonización 

La región perianal se encuentra colonizada de manera habi-
tual por lactobacilos que son capaces de inhibir la presencia 
de enterobacterias. Sin embargo, el uso de sustancias como 
espermicidas y antibióticos y la deficiencia estrogénica 
misma pueden ocasionar una reducción de estos microorga-
nismos y con ello la presencia de enterobacterias puede 
aumentar. En algunas mujeres con infecciones recurrentes 
se observa una colonización persistente del área periuretral; 
en ellas, las cepas de E. coli se adhieren con más irmeza a 
las células del epitelio vaginal. Los pacientes con antígenos 
de grupo sanguíneo no secretor (Lewis a+b-) y fenotipos re-
cesivos (Lewis a-b-) a este antígeno tienen mayor propensión 
a presentar infecciones urinarias.29,31

El ascenso de las bacterias a la mucosa vesical puede ser 
resultado de la instrumentación mecánica, la actividad se-
xual y la motilidad intrínseca de los microorganismos.29

El papel de las imbrias 

La bacteriuria sintomática se correlaciona con la presencia 
de bacterias que se ijan a las células epiteliales. Inicial-
mente las imbrias tipo I colonizan la vejiga pero su expre-
sión es transitoria, lo cual evita la ijación de la proteína de 

Tamm-Horsfall y el depósito de IgA, y favorece un decre-
mento del reconocimiento bacteriano por las células fagocí-
ticas. Las imbrias tipo II se asocian con pielonefritis y se 
ijan a una variedad de receptores glucolípidos.12

La ijación de la bacteria a la mucosa y los componentes de 
la pared celular activa la respuesta inlamatoria con la pro-
ducción de sustancias solubles. Por el contrario, en la bacte-
riuria asintomática suele observarse una ausencia de 
microorganismos que poseen imbrias y por ello no se produ-
ce una respuesta inlamatoria a menos que ocurra invasión 
tisular.29

Formación de bioilms

Las cepas de E. coli uropatógenas forman con facilidad bio-
ilms sobre las mucosas, las células epiteliales y la supericie 
de catéteres. Estas bacterias tienen una tasa metabólica 
disminuida y están protegidas de la opsonización y fagocito-
sis; estas formaciones se mantienen por la interacción de 
moléculas encargadas del quorum sensing que pueden inte-
ractuar con los sistemas de señalización del huésped.32 Tam-
bién se han descrito bacterias localizadas dentro de células 
del huésped que recubren el epitelio transicional urinario; 
este fenómeno se encuentra hasta en 20% de las mujeres 
con cistitis por E. coli y vida sexual activa.33

La estructura y función del tracto urinario permiten la 
eliminación de bacterias porque la micción moviliza los 
microorganismos que no se encuentran ijos a la mucosa. 
La mucosa vesical, por otra parte, tiene propiedades bacteri-
cidas contra muchos microorganismos que están en contacto 
con ella. El lujo urinario adecuado promueve la remoción de 
bacterias del tracto urinario superior. Resulta evidente que 
estos mecanismos de defensa pueden afectarse si la persona 
tiene lujos urinarios bajos, micción poco frecuente, orina 
residual y relujo vesical. En los ancianos y pacientes diabé-
ticos, las alteraciones neurológicas y la fragilidad pueden 
producir cambios que impiden la depuración de bacterias de 
la vía urinaria.34

Asimismo, las mujeres posmenopáusicas suelen tener incon-
tinencia urinaria, cistocele y orina residual posmiccional 
que, junto con la diabetes, son los factores de riesgo más 
frecuentes para padecer infecciones urinarias en este grupo 
de pacientes.35

DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO DE LAS ITU

Los cultivos de orina ocupan gran parte de la carga de tra-
bajo en muchos laboratorios de microbiología clínica, donde 
pueden representar entre 24% y 40% del total de cultivos; 
hasta 80% procede de pacientes ambulatorios. El empleo 
adecuado de los cultivos de orina y la generación de resulta-
dos signiicativos por el laboratorio son importantes para la 
atención óptima de los pacientes y para el funcionamiento 
eiciente de los laboratorios.36
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Pruebas rápidas para la selección de muestras 
de orina para cultivo

La piuria se encuentra en la mayoría de las mujeres con 
cistitis aguda no complicada y en otras infecciones como las 
causadas por Chlamydia trachomatis, Trichomonas, Urea-
plasma urealyticum, Mycobacterium tuberculosis y Leptos-
pira, entre otras.26,37

Existen varios métodos de laboratorio para evaluar la pre-
sencia de piuria con sensibilidad y especiicidad variables, y 
ventajas y desventajas particulares. Incluyen prueba de de-
tección de esterasa leucocitaria, microscopia manual y  
determinación automatizada.37,38

La prueba de detección de esterasa leucocitaria es rápida y 
barata, tiene una sensibilidad de 72% a 96% y una especiici-
dad de 90% a 98% para la detección de ITU con ≥ 10 leucocitos 
por campo o ≥ 105 UFC/ml de orina. Pueden presentarse 
resultados falsos positivos por contaminación, mientras 
que los resultados falsos negativos pueden ser secundarios 
a glucosuria, urobilinógeno, gravedad especíica elevada y 
presencia de ácido bórico.37 La determinación microscópi-
ca manual tiene la ventaja de que los leucocitos, los cilin-
dros leucocitarios y otros elementos celulares se observan 
directamente; sin embargo, la desventaja consiste en que 
los leucocitos se deterioran rápido en las muestras que no se 
conservan de modo adecuado, además de que se requiere 
mucho tiempo y trabajo.38

La microscopia automatizada de la orina suele efectuarse 
mediante citometría de lujo. La sensibilidad de esta prueba 
en la detección de ITU va desde 71% hasta 98%, con especi-
icidades de 55% a 92%.38 No obstante, los datos existentes 
aún no son suicientes para apoyar el uso rutinario de estos 
sistemas automatizados. Es probable que se conviertan en 
una opción para la selección de las muestras candidatas 
para cultivo una vez que se deinan y establezcan los puntos 
de corte.

La bibliografía reciente sugiere que la evaluación de piuria y 
bacteriuria al mismo tiempo aumenta de modo notable la 
probabilidad de un diagnóstico de ITU, pero aún no puede 
exceder la probabilidad de un diagnóstico clínico.37

Detección de bacteriuria

La bacteriuria puede detectarse microscópicamente  
mediante la tinción de Gram a partir de muestras directas o 
centrifugadas. La tinción de Gram tiene la ventaja de pro-
porcionar información inmediata en cuanto a la naturaleza 
del agente causal (bacteria o levadura) y así servir de guía 
en la selección del tratamiento inicial. Sin embargo,  
la prueba demanda mucho trabajo como para que resulte 
práctica para la mayoría de los laboratorios de microbiolo-
gía clínica.38

Otra prueba para la detección de bacteriuria es la identii-
cación de nitritos; puesto que se asocia con miembros de la 
familia Enterobacteriáceae, su utilidad es limitada porque 
no detecta bacterias Gram positivas ni pseudomonaceas.39

Recomendaciones de cultivo

En la actualidad, la recomendación de cultivo de orina se 
reserva para casos de infección complicada o recurrente, 
pues probablemente su realización no sea necesaria en una 
mujer con un primer evento de cistitis no complicada. De 
hecho, el cultivo no se recomienda de manera sistemática 
para el seguimiento de la curación en pacientes que recibie-
ron tratamiento para cistitis aguda no complicada o pielo-
nefritis aguda no complicada y en aquéllos con una 
respuesta clínica adecuada a la terapéutica.36,39

Recolección de la muestra de orina

La recolección apropiada de la muestra de orina tiene una 
implicación importante en la utilidad de los resultados de su 
cultivo.38,39

La aspiración suprapúbica es el método estándar de reco-
lección ya que evita la contaminación de las muestras con 
bacterias de la uretra distal. Sin embargo, este método no 
está clínicamente indicado (excepto en circunstancias ex-
cepcionales) porque es invasivo, incómodo e impráctico. 
Aunque la siguiente mejor técnica para la recolección de 
orina, con mínima probabilidad de contaminación, es me-
diante un catéter, esta técnica tampoco está clínicamente 
indicada para la mayoría de pacientes porque es invasiva, 
laboriosa y costosa para uso rutinario, y representa un 
riesgo de introducción de bacterias a la vejiga además de 
que se han reportado complicaciones.39

Por otro lado, las muestras de pacientes con catéter (Foley) 
deben recolectarse con técnicas estériles por aspiración a 
partir del puerto de recolección. La muestra nunca se debe 
tomar de la bolsa de recolección ya que la orina por lo gene-
ral se encuentra contaminada.38

La mayoría de las muestras de orina de pacientes adultos se 
obtiene con la técnica de chorro medio, cuyas ventajas inclu-
yen que no es invasiva ni incómoda, resulta simple y barata, 
puede realizarse prácticamente en cualquier establecimiento 
clínico, y no hay riesgo de introducir bacterias ni de compli-
caciones. La desventaja radica en que puede contaminarse 
con las bacterias comensales presentes en la uretra distal. La 
recomendación para disminuir la probabilidad de contamina-
ción es el lavado de los genitales antes de la recolección de 
la muestra; se permite que el primer chorro de la orina caiga 
a la taza del baño y luego se recolecta el chorro medio para 
el cultivo.38,39

Transporte de la muestra de orina

Las muestras se deben transportar al laboratorio lo antes 
posible ya que retrasos mayores a 2 horas ocasionan un 
aumento de los conteos de UFC y por tanto resultados falsos 
positivos. Por lo antes mencionado, si las muestras no pue-
den procesarse dentro de las primeras 2 horas deben refri-
gerarse o colocarse en conservador (p. ej., ácido bórico).38,39
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Procesamiento de las muestras

Los cultivos de orina de rutina deben sembrarse con asas  
calibradas por el método semicuantitativo. Este método tie-
ne la ventaja de proporcionar información con respecto al 
número de UFC/ml y de proveer colonias aisladas para la 
identiicación y pruebas de susceptibilidad. Para el cultivo de 
muestras no invasivas se debe sembrar 1 µl de la muestra  
de forma radial; para muestras invasivas en las que se espera 
que el conteo de UFC sea menor deben sembrarse 10 µl. Los 
medios utilizados para cultivos de rutina deben limitarse a 
agar sangre y agar MacConkey. Para las muestras obtenidas 
de pacientes ambulatorios no es necesario inocular un medio 
selectivo para bacterias Gram positivas porque casi todas las 
infecciones urinarias en pacientes ambulatorios son causadas 
por Gram negativas. Tampoco se requiere incluir un medio 
selectivo para bacterias Gram positivas, incluso en poblacio-
nes de pacientes en las que S. saprophyticus es una causa 
común de ITU o en pacientes hospitalizados en los que es 
probable encontrar enterococos.37,39

En la actualidad se cuenta con una variedad de medios cro-
mogénicos que permiten diferenciar e identiicar patógenos 
en la orina. Estos medios pueden usarse para todas las mues-
tras de orina o para aquellas en las que el riesgo de contami-
nación sea elevado. Existen tres medios cromogénicos: BBL 
CHROMagar Orientation (BD Diagnostics), CPS ID3 (bioMé-
rieux) y Spectra UTI (Remel); son medios no selectivos y di-
ferenciales para la identiicación presuntiva de bacterias a 
partir de muestras clínicas.37 

Diversos estudios han comprobado que los medios cromogé-
nicos son ideales para enumerar e identiicar patógenos de 
vías urinarias, porque permiten el aislamiento y la identii-
cación presuntiva de patógenos Gram positivos y Gram ne-
gativos en una sola placa. El medio BBL CHROMagar 
identiica E. coli y Enterococcus en la placa inicial y no se 
requieren pruebas conirmatorias, según lo recomendado 
por el CLSI M35; proporciona resultados inmediatos en 80% 
de los urocultivos positivos.40 Además, se ha descrito que 
favorece la diferenciación visual de colonias, reduce el 
tiempo de subcultivo en infecciones mixtas y permite reali-
zar las pruebas de susceptibilidad con mayor rapidez. Asi-
mismo, mejora la detección de urocultivos polimicrobianos, 
acelerando el proceso de muestras contaminadas. Por otro 
lado, la diferenciación e identiicación presuntiva de S. sa-

prophyticus y S. agalactiae permite un mejor monitoreo de 
urocultivos procedentes de mujeres.37

Las bacterias anaeróbicas causan infecciones urinarias sólo 
en raras circunstancias, por lo que su recuperación no es de 
relevancia clínica para la mayoría de los pacientes con 
ITU.37 

Casi todas las levaduras patógenas crecen bien en placas 
de agar sangre, por lo que no es necesario utilizar medios 
selectivos para hongos, si bien es importante inocular al 
menos 10 µl de la muestra.37

En pacientes con sospecha de infección por micobacterias, 
las muestras deben procesarse, sembrarse e incubarse en 

los medios y tiempos adecuados para la recuperación de 
aquéllas. Los cultivos se incuban durante toda la noche a 35 
a 37°C, pero cuando hay sospecha de funguria la incubación 
debe ser de 48 a 72 horas.37

Interpretación de cultivos

En el pasado, el diagnóstico de las ITU se basó en un culti-
vo cuantitativo con un conteo ≥ 100,000 UFC de un solo 
microorganismo bacteriano por mililitro de orina. Esta de-
finición se estableció hace cinco décadas y fue elegida  
debido a su alta especiicidad para el diagnóstico de una 
infección verdadera, incluso en pacientes asintomáticos. 
Sin embargo, este punto de corte tiene baja sensibilidad 
(cercana a 50%) y datos posteriores establecieron que re-
cuentos bacterianos inferiores (103 a 105 UFC/ml) son signi-
ficativos cuando existe una fuerte evidencia clínica de 
infección urinaria. La Tabla 2 muestra el proceso y el lujo 
de trabajo de los cultivos de orina con base en el método 
de recolección.41 El cambio a esta tabla correspondería a lo 
recientemente publicado por IDSA (Infectious Diseases  
Society of America), que considera que un recuento de co-
lonias ≥ 103 UFC/ml de una sola especie bacteriana es indi-
cativo de infección urinaria en pacientes con catéter 
uretral, suprapúbico o cateterización intermitente. Por 
otro lado, hasta ahora no existen criterios diagnósticos 
cuantitativos claros para ITU por hongos.37,38

Reporte de resultados

Los resultados deben incluir interpretación y comentarios 
clínicos para ayudar al médico a evaluar la relevancia clíni-
ca de los mismos. Los resultados de los cultivos negativos 
no deben reportarse como “negativos” o “no desarrolló”, 
sino como estériles o “no desarrollo de ≥ 1,000 UFC/ml” si 
se cultivó 0.001 ml de orina. En los cultivos positivos se 
deben informar las UFC y la morfología observada o, en  
su caso, la identiicación deinitiva de cada patógeno po-
tencial aislado. En los cultivos polimicrobianos es necesario 
reportar la presencia de lora mixta, la cantidad encontra-
da y un mensaje que sugiera la recolección de una nueva 
muestra.40,41

Pruebas de susceptibilidad

Las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana se deben rea-
lizar en muestras de pacientes sintomáticos con bacteriuria 
y conteos de colonias que son clínicamente signiicativos 
para una condición particular. Cada laboratorio debe deci-
dir, junto con el infectólogo y el personal de farmacia, qué 
antibióticos probar y reportar. Las cepas bacterianas o fún-
gicas de importancia clínica incierta no deben someterse a 
pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos.

Hace poco tiempo se describieron pruebas para detectar 
enterobacterias productoras de β-lactamasas de espectro 
extendido (BLEE) directamente en la muestra de orina que 
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mostraron sensibilidad y especificidad de 94% y 100%  
respectivamente, aunque otro estudio registró 98% de sen-
sibilidad y 99.8% de especiicidad.42,43

La práctica de realizar pruebas de susceptibilidad antimi-
crobiana directamente en la muestra de orina con un solo 
tipo de microorganismo determinado por tinción de Gram 
ofrece la ventaja de proporcionar resultados al próximo día, 
pero no se recomienda porque no es exacta cuando se com-
para con el método estándar.42

Sistemas de cultivo

Estos sistemas permiten la semicuantiicación, el aislamien-
to y la identiicación presuntiva de patógenos bacterianos 
comunes del tracto urinario. Algunos de estos sistemas son: 
Bullseye Urine Plate (Health Link Diagnostics, Jacksonville, 
FL), OnSite Urine Culture Device (Trek Diagnostic Systems, 
Cleveland, OH), Uri-chek, Uri-chek Plus (Troy Biologicals, 
Troy, MI) y DipStrek (NovaMed, Jerusalem, Israel).37 

El retraso en el transporte y las condiciones inadecuadas de 
almacenaje afectan de modo adverso los resultados. El uso  
de estos sistemas permite la inoculación directa de la  

orina dentro del medio de cultivo, lo que disminuye la 
probabilidad de resultados falsos positivos. El uso de aga-
res cromogénicos (CPS ID3 y DipStreak) en estos sistemas 
también ofrece la ventaja de una identiicación presuntiva 
exacta de patógenos comunes del tracto urinario. Aunque la 
mayoría de los sistemas declara contar con un límite de de-
tección de 103 UFC/ml, su sensibilidad es más alta cuando 
sólo se encuentra un organismo y en concentraciones ≥ 105 
UFC/ml. Otra desventaja consiste en el uso de criterios ge-
nerales de interpretación en lugar de cantidades exactas de 
colonias por parte de algunos sistemas, además de la inca-
pacidad de algunos otros para detectar estreptococos del 
grupo A.37

Consideraciones en el proceso de muestras de orina para 
cultivo:37

1. No cultivar muestras de orina que cuentan con un retraso 
mayor a 2 horas y que no se mantuvieron en refrigeración 
ni con conservador.

2. No cultivar orina después de 24 horas de ser recolectada.

3. No cultivar puntas de sondas de Foley.

4. No cultivar orina de bolsas de un paciente con catéter.

Tabla 2  Interpretación microbiológica del urocultivo y conducta recomendada41

Recuento  
de colonias  
(UFC/ml)

Condición  
clínica o método  
de recolección

 
Sedimento  

urinario

 
Microorganismos  

aislados

Interpretación/ 
conducta  

recomendable

0
Independiente  
del resultado

Urocultivo negativo

Cualquier  
recuento

Punción suprapúbica
Independiente  
del resultado

Cualquier  
microorganismo

Identiicación y estudio  
de susceptibilidad

1,000
Cateterización  

transitoria
Independiente  
del resultado

≤ 2 especies  
uropatógenas

Ídem

≥ 10,000
Segunda micción  

en paciente  
especial*

Independiente  
del resultado

≤ 2 especies  
uropatógenas

Ídem

≥ 10,000
Orina por catéter  

permanente
Patológico

≤ 2 especies  
uropatógenas

Ídem

≥ 10,000 Segunda micción Patológico
≤ 2 especies  

uropatógenas
Ídem

≥ 100,000 Segunda micción Patológico
2 uropatógenos + otra  
bacteria con recuento  

10 veces menor

Identiicación  
y susceptibilidad  

sólo de los uropatógenos

≥ 100,000 Segunda micción
Sin antecedente  
del sedimento

≤ 2 especies  
uropatógenas

Identiicación de estudio  
de susceptibilidad

≥ 100,000
≥ 3 microorganismos,  

sin predominio  
de alguno

Polimicrobismo.  
Solicitar nueva muestra

*Mujer embarazada, paciente diabético o urológico.
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5. No cultivar orina que se encuentre en recipientes con de-
rrame.

6. Aunque un conteo menor de 102 UFC/ml va contra una 
evidencia de ITU, se debe evitar reportar “no desarro-
lló”; en su lugar debe ponerse “≤ 100 UFC/ml”.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA RESISTENCIA 
BACTERIANA EN INFECCIONES URINARIAS

Como se puntualizó antes, si bien los agentes etiológicos 
han variado poco a través de los años, no ha sido así con la 
tendencia en la resistencia bacteriana. Este incremento es 
más potente en países con pobre control del uso de antimi-
crobianos. En México, una de las acciones más relevantes 
para impedir el creciente aumento de las tasas de resisten-
cia antimicrobiana fue el establecimiento de la obligatorie-
dad de la receta médica para la compra de antimicrobianos. 
Sin embargo, este esfuerzo importante pudiera ser insui-
ciente.44

El uso inadecuado de los antimicrobianos no sólo se releja en 
las tendencias de la resistencia, sino también en la falla tera-
péutica, lo cual obliga a hacer una selección apropiada del 
antimicrobiano en el caso individual, que genere poca o nula 
presión de selección para impedir la diseminación de la resis-
tencia a nivel comunitario.45

Existen pocos estudios que permitan evaluar la tendencia de 
la resistencia antimicrobiana en México. La mayoría son es-
fuerzos de grupos pequeños o de regiones u hospitales espe-
cíicos que describen fenómenos muestra y cuyas conclusiones 
siempre son criticadas por ser análisis sesgados.45 Sin embar-
go, ésta es la información con la que contamos. 

En casi todos los estudios que se revisaron, y como lo de-
mostraron Rodríguez-Noriega y colaboradores, se observó 
un aumento de la presencia de microorganismos resistentes 
a lo largo de los años,45 aun cuando no sólo de patógenos 
urinarios: la proporción de muestras de E. coli BLEE ha 
aumentado considerablemente.46 Asimismo, patógenos 
como Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii 

presentan otros mecanismos de resistencia antimicrobiana 
que incluyen enzimas que hidrolizan carbapenemos y que 
producen grandes brotes a nivel nosocomial. Estos brotes 
pueden trascender hospitales y son muy difíciles de controlar 
a pesar de que los mecanismos de resistencia antimicrobiana 
están identiicados, lo cual indica que los programas de con-
trol de estas instituciones desafortunadamente no son sui-
cientes.47,48

Existen reportes de vigilancia de la resistencia, incluidos 
algunos de colaboración internacional como el estudio  
SENTRY o el estudio SMART, los cuales se han enfocado bási-
camente en describir la tendencia en América Latina y en 
particular en México.49,50 En un estudio realizado por Morfín-
Otero, que incluyó 2,000 muestras de bacilos Gram negativos 
provenientes de dos hospitales civiles de México, la frecuen-
cia de resistencia de E. coli a ceftriaxona fue de 41.7%, por lo 
que podemos pensar que se trata de productoras de 

β-lactamasas de espectro extendido y por tanto no suscepti-
bles a ninguna cefalosporina.47 En estudios de América Lati-
na, Villegas y colaboradores puntualizan diferencias 
regionales pero señalan que en 31.4% de las muestras prove-
nientes de pacientes externos las enterobacterias identiica-
das son productoras de β-lactamasa de espectro extendido y 
en 24.9% de las adquiridas en los hospitales.49 Esto demuestra 
que existe ya una escasa diferencia entre las muestras comu-
nitarias y hospitalarias. 

En un estudio muy reciente, investigadores del Departamen-
to de Urología del Hospital General de la Ciudad de México 
estimaron que la proporción de E. coli productora de BLEE 
era de 71.4% y la resistencia a luoroquinolonas de 89.7%.51

Hace poco tiempo, debido a la falta de alternativas tera-
péuticas para el manejo de infecciones por bacterias Gram 
negativas resistentes tanto productoras de β-lactamasas de 
espectro extendido como productoras de carbapenemasas, 
se introdujo la idea de incorporar viejos fármacos al arsenal 
terapéutico; tal es el caso de la fosfomicina. Algunos de los 
estudios de susceptibilidad antimicrobiana más recientes en 
la India (la región con mayor prevalencia de enterobacterias 
productoras de BLEE junto con China) muestran que la fos-
fomicina no sólo es útil para infecciones por gérmenes Gram 
negativos sino que es capaz de cubrir cocos Gram positivos, 
como el estailococo dorado resistente a la meticilina o el 
enterococo resistente a la vancomicina, causantes de infec-
ciones urinarias.52

En un estudio de la República Popular China, Sun y colabora-
dores identiicaron que más de 80% de las muestras produc-
tores de β-lactamasas en orina (E. coli y K. pneumoniae) era 
susceptible a fosfomicina, aun cuando en K. pneumoniae se 
detectó, en 26.7% de las muestras, el gen FosA que codiica 
para la enzima modiicadora de fosfomicina.53

Pocos estudios han abordado los patrones de susceptibilidad a 
la fosfomicina en enterobacterias productoras de infecciones 
urinarias en México. En un estudio realizado por Morfín-Otero, 
a pesar de una extraña infrecuencia de organismos producto-
res de BLEE, los autores comprobaron que en estas muestras 
la susceptibilidad a fosfomicina es prácticamente universal, 
tanto de E. coli como de K. pneumoniae (96.9% y 94.4%).46

En un trabajo publicado por Reza Moayednia y cols. en el 
2014, de un total de 1564 muestras positivas se aislaron 
1080 E. coli y 484 de Klebsiella spp. La Tabla 3 muestra el 
porcentaje de ambas bacterias y su distribución por sexo.54

La resistencia  a la Ceftazidima y Cefotaxima entre la  
E. coli y Klebsiella asiladas en pacientes hospitalizados, 
presentan una resistencia muy elevada que va de 61.5% 
para el primer antibiótico y de un 70.1% para el segundo 
antibiótico, mientras que para el Imipenem, meropenem y 
ertrapenem fue apenas un poco superior al 1%. Por otra 
parte la resistencia fue menor de hasta un 50% en pacientes 
no hospitalizados.

Cuando se analiza la Klebsiella spp, la resistencia fue de un 
74% y 77%  de pacientes hospitalizados y de un 41% y 44% de 
pacientes no hospitalizados.
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Se encontró que test conirmatorio de E. coli betalactamasa 
de espectro extendido (BLEE) fue de 41.7% de una muestra 
total de 720 pacientes hospitalizados y de 25% de pacientes 
no hospitalizados. Por otro lado para Klebsiella spp, fue de 
51.5% en pacientes hospitalizados y 40% de no hospitaliza-
dos, con una p < 0.0001. (Tabla 4).54

Bases moleculares de la resistencia 
antimicrobiana

En los últimos 30 años se ha podido explorar de forma muy 
precisa las vías por las que las bacterias pueden circunvenir 
la acción de diferentes antimicrobianos. Los procesos genera-
les por los cuales se origina la resistencia pueden englobarse 
en cuatro formas: a través de modiicaciones en los blancos 
terapéuticos de los antimicrobianos, mediante modiicación 
enzimática de los antimicrobianos, por disminución del inlu-
jo o captación de los antimicrobianos y inalmente por la so-
breexpresión de bombas de elujo. Los bacilos Gram negativos 
son particularmente hábiles para adquirir o compartir uno o 
varios de estos mecanismos de resistencia.55,56

El mecanismo de resistencia más frecuente es la expresión 
de enzimas inactivadoras de antimicrobianos. Estas enzi-
mas pueden intervenir en la resistencia a β-lactámicos, 

aminoglucósidos, macrólidos y fosfomicina entre otros gru-
pos de antimicrobianos. La presencia de estas enzimas es 
variable y se asocia con algunos tipos especíicos de bacte-
rias, lo que con seguridad se relaciona con un incremento 
de la virulencia de la bacteria o de su capacidad de adapta-
ción al medio.55,56

Las enterobacterias y los bacilos Gram negativos no fermen-
tadores como las pseudomonaceas y Acinetobacter bauman-

nii adquieren estos mecanismos a través de transformación 
o por conjugación de plásmidos, con lo que es relativamen-
te sencillo que puedan manifestar incluso varios de los mis-
mos de manera simultánea aun cuando provienen de 
diferentes géneros bacterianos.57 Es probable que las enzi-
mas más prevalentes y más diseminadas en la naturaleza y 
en particular en muestras clínicas hospitalarias y comunita-
rias sean las β-lactamasas de espectro extendido. Estas en-
zimas fueron descritas a principios del decenio de 1980. La 
primera de ellas fue del tipo SHV-5 y TEM-1; sin embargo, en 
México, la más frecuente es la CTX-M15, que se ha identii-
cado ampliamente tanto en E. coli como en K. pneumoniae. 
Su detección mediante ensayos de ampliicación de ácidos 
nucleicos o por su expresión fenotípica rápida permite saber 
con facilidad y prontitud si el aislado clínico será sensible a 
las cefalosporinas.26,58,59 

Tabla 3  Total de muestras aisladas con E.coli y Klebsiella ssp distribuidas por sexo y por condición de paciente hospitalizado y no hospitalizado

Total Sexo Pacientes

Bacteria Número (%) Femenino (%) Masculino (%) No hospitalizados Hospitalizados

E. coli 1080 (100) 810 (75) 270 (25) 360 (33.3) 720 (66.7)

Klebsiella ssp. 484  (100) 354 (73.1) 130 (26.9) 100 (20.7) 384 (79.3)

E. coli= Escherichia coli

Tabla 4  Se muestra el porcetaje de las bacteria E. Coli y Klebsiella spp.  Productoras de la enzima bectalactamasa de espectro extendido.

Hospitalizados No  Hospitalizados

Enzima Bacteria Total Total Positivo(%) Negativo (%) Total Positivo(%) Negativo (%)

ESBLs E. coli 1080 720 300(41.7) 420 (58.3) 360 90 (25) 270 (75)

ESBLs Klebsiella spp. 484 384 198(51.5) 186 (48.5) 100 40 (40) 60 (60)

MBL E. coli 1080 720 2 (0.3) 718 (99.71) 360 0 (0) 360(100)

MBL Klebsiella spp. 484 384 10(2.6) 374  (978.4) 100 0 (0) 100 (100)

KPC E.coli 1080 720 10(1.4) 710 (98.6) 360 0 (0) 360 (100)

KPC Klebsiella spp.  484 384 186 (48.4) 198 (51.6) 100 1 (1) 99 (99)

E.coli = Escherichia coli; R= resistencia; I= resistencia intermedia; S= susceptible; N= número; ESBL = β-lactamasa espectro extendido;  
MBL= metalo- β-lactamasa; KPC= carbapenemasa de Klebsiella pneumoniae.54
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Un problema creciente en varias partes del mundo es la apa-

rición de enterobacterias productoras de carbapenemasas, 

enzimas muy potentes que pueden diseminarse fácilmente a 

través de aguas residuales. Estas enzimas se detectaron pri-

mero en bacilos no fermentadores y desde hace alrededor de 

10 años en enterobacterias. La implicación de su presencia 

es que para fines prácticos estas bacterias no pueden ser 

tratadas con ningún β-lactámico.60

En México son pocas las muestras clínicas de enterobacterias 

con este rasgo genotípico y fenotípico.61 En fechas recientes, 

en el INNCMSZ se describió a un paciente con pancreatitis 

necrohemorrágica y sepsis abdominal transferido de la ciu-

dad de Oaxaca, que era portador de un aislado de E. clocae 

que contenía un plásmido que codiicaba varias enzimas, una 
de ellas una potente metalo-β-lactamasa con actividad de 
carbapenemasa (NDM-1). Este plásmido fue transferido 

transgenéricamente a una E. coli y después a un pulsotipo 

especíico de K. pneumoniae (ST22) propio de la institución, 

diseminándose a varios pacientes.62 Sin embargo, de las 

8,000 muestras que se analizaron con anterioridad, ape-

nas 50 han sido resistentes a carbapenemos y los mecanis-

mos de esta resistencia no parecen estar mediados por 

estas potentes enzimas, sino por una combinación de dis-

minución del influjo del antibiótico más una enzima 

β-lactamasa de espectro extendido o bien, aunque más 
improbable, la sobreexpresión de bombas de elujo.62

Debe mantenerse la vigilancia de manera muy estrecha ya 

que la aparición de estas muestras obliga a realizar manio-

bras rápidas de aislamiento de los pacientes y cohorte de los 

mismos.63

INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS NO COMPLICADA

En México no existe una base de datos suicientemente con-

iable acerca de la incidencia de ITU; sin embargo, en Esta-

dos Unidos de América (EUA) se reporta un riesgo de padecer 

una ITU de 60% a lo largo de la vida.64

La infección del tracto urinario es la tercera causa más  

común de infección en humanos, incluso es la causa más fre-

cuente de infecciones bacterianas en los ingresos hospitala-

rios. Aunque este trastorno causa muchos problemas a quienes 

lo padecen, por lo general el pronóstico es bueno y depende 

en gran medida de algunos factores predisponentes.65 

Si bien se reconoce que las ITU son la causa más frecuente 

de infecciones en el hombre, en nuestro país no existe una 

base de datos que corrobore esta información, por lo que 

desconocemos su comportamiento, sus características 

epidemiológicas y el impacto económico en el sistema  

de salud. Los datos proporcionados por EUA no pueden ex-

trapolarse a nuestra región, en especial por el comporta-

miento tan cambiante de las bacterias y la resistencia que 

presentan a los antimicrobianos.65

Patogénesis de las infecciones urinarias

Una simple inserción de catéter o sonda transuretral produ-
ce una infección urinaria en 1% a 2% de los casos; esta infec-
ción alcanza 100% a los tres o cuatro días.66

La virulencia o la patogenicidad bacterianas no son iguales 
en todas las especies. El compromiso de los mecanismos de 
defensa, como en el caso de una alteración anatómica o 
funcional, o aun la colocación de un catéter uretral, hace 
posible la aparición de una ITU.64,67-69

Se estima que por lo menos 40% a 50% de las personas pre-
sentará una infección urinaria a lo largo de su vida.64,67-69

En EUA se realizó un estudio en el que se estimó un costo 
total de la enfermedad de aproximadamente 1.6 billones de 
dólares en un año, con una actividad cotidiana reducida 
hasta 2.4 días en promedio.8,70,71 Casi todos los casos son pro-
ducidos por bacilos Gram negativos, de los que E. coli repre-

senta 90% de las infecciones urinarias no complicadas.72

Diagnóstico 

Schultz y colaboradores evidenciaron que la presentación clí-
nica de los síntomas, así como la frecuencia, la urgencia uri-
naria y la disuria, son la mejor guía para dar manejo médico 
sin tener que esperar o realizar un urocultivo, pues este estu-
dio no contribuye de forma signiicativa al tratamiento.73

En muchos laboratorios clínicos las ITU son la causa más 
común de los cultivos que se realizan (constituyen 24% a 
40%), muchos de los cuales se indicaron a pacientes ambu-
latorios que no necesitaban dicho estudio.38

Muchas publicaciones y guías de práctica médica han recomen-
dado no realizar urocultivos de forma rutinaria por razones  
de costo-efectividad. A pesar de estas recomendaciones, en 
hospitales de todo el mundo se ordenan urocultivos con mu-
cha frecuencia sin considerar las recomendaciones dadas 
para infecciones no complicadas. Un estudio realizado por 
Wigton y colaboradores demostró que se ordenaba hasta 30% 
de urocultivos en caso de infección urinaria y otro estudio 
hecho por Carey y colaboradores reveló una frecuencia ma-
yor que va de 32% a 57%.74,75

Los urocultivos no deben solicitarse de modo rutinario o 
para una evaluación inicial en pacientes ambulatorios o no 
hospitalizados con ITU no complicadas;76,77 sin embargo, sí 
son necesarios en pacientes con ITU recurrente, ante fallas 
del tratamiento médico o en individuos con ITU complicada. 
También es oportuna su indicación en pacientes hospitaliza-
dos con infección urinaria. La realización de este estudio 
tiene particular importancia sobre todo para identiicar el 
microorganismo infectante y su susceptibilidad a los anti-
bióticos. Como se mencionó antes, el criterio para deinir 
bacteriuria signiicativa es la presencia de 105 UFC/ml de 
orina.16,17,78



Recomendaciones de expertos mexicanos en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario 13

Bacteriuria

La prevalencia de bacteriuria es baja en personas menores 
de 65 años pero se incrementa por encima de esta edad. 
También aumenta entre cierto tipo de pacientes, como los 
portadores de catéteres urinarios.79

El examen general de orina (EGO) para bacteriuria o piu-
ria no establece el diagnóstico de ITU.79 El EGO es impor-
tante cuando se observan células blancas y bacterias en 
orina, pero pocas veces tiene alguna implicación en el 
diagnóstico.79-81 

Cistitis aguda no complicada

La historia clínica es la información más importante para 
establecer el diagnóstico de cistitis no complicada y debe 
apoyarse en las manifestaciones clínicas, la exploración físi-
ca y el EGO. Es importante descartar otro tipo de infección 
seria o complicada; la Tabla 5 presenta las características 
de cada tipo de infección urinaria.1

Los síntomas clásicos incluyen disuria, frecuencia urinaria de 
pequeños volúmenes y urgencia miccional. En ocasiones se 
agregan hematuria macroscópica y malestar suprapúbico.1

En el año 2010 un panel de expertos realizó la actualización 
de los lineamientos de la Sociedad de Enfermedades Infec-
ciosas de América para el diagnóstico y tratamiento de la 
cistitis y la pielonefritis aguda en mujeres.82 Entre otras co-
sas se concluyó que el EGO con dipstick, los nitritos y la es-
tearasa leucocitaria son los principales indicadores de 
cistitis aguda no complicada.82

Tratamiento de las ITU  
no complicadas

Las ITU se encuentran en un proceso de cambio constante, 
no sólo porque las bacterias están adquiriendo de forma rá-
pida resistencia a los antibióticos disponibles en la actuali-
dad sino también porque no han surgido antibióticos 
efectivos desde hace varias décadas.38

Es causa de alarma la presentación, en diversos centros hos-
pitalarios del mundo, de casos de ITU severa con bacterias 
multirresistentes a varios antibióticos e incluso a todos los 
antibióticos disponibles.38

Con respecto al tratamiento, se considera que no existe un 
agente antimicrobiano único para tratar la cistitis aguda no 
complicada y la mejor opción debe recomendarse de forma 
individual con base en efectividad, presencia de efectos ad-
versos, tasas de resistencia local, costo, apego al trata-
miento y posibles daños colaterales. También debe 
considerarse la historia de alergias.82

Muchos antibióticos se han usado como primera línea para 
tratar las ITU; fosfomicina trometamol, trimetoprim con 
sulfametoxazol (TMP/SMX), luoroquinolonas, β-lactámicos 
y nitrofurantoína son los más comunes.83-86

Debido al aumento de la resistencia bacteriana, en especial 
al TMP/SMX, las quinolonas y los β-lactámicos, se requiere 
evidencia cientíica para prescribir algún antibiótico.87,88

Por lo anterior y en virtud de las tasas de resistencia exis-
tentes (que son superiores a 20%), los β-lactámicos no se 
recomiendan como tratamiento de primera línea para tratar 
la cistitis aguda no complicada. A pesar de que en América 
del Norte y Europa la resistencia a las luoroquinolonas es 
menor de 10%,82 esto no puede extrapolarse a nuestro país, 
ya que existe evidencia de un elevado incremento de la re-
sistencia a las luoroquinolonas secundario a, entre otras 
cosas, que en años pasados la prescripción de los antibióti-
cos no requería receta médica y estos productos se adqui-
rían de modo indiscriminado para la gran mayoría de 
infecciones.11,46,82

La bacteriuria sola rara vez es una indicación para comenzar 
un tratamiento antimicrobiano79-81 porque la evidencia cien-
tíica indica que la terapéutica de la bacteriuria asintomáti-
ca en adultos es más peligrosa que benéica;80,81 en cambio, 
en el caso de mujeres embarazadas con bacteriuria asinto-
mática es mejor tratarlas que no hacerlo.89

Con respecto al tratamiento, dos estudios realizados en 
EUA demostraron que la administración de TMP/SMX es un 
factor de riesgo para la aparición de resistencia bacteriana 
en mujeres con cistitis aguda no complicada.90,91

Por otra parte, la fosfomicina trometamol ha ganado un 
margen mayor en la terapéutica de las ITU sobre todo por la 
evidencia de trabajos publicados que reieren buena activi-
dad in vitro; lo mismo ocurre con la nitrofurantoína, aunque 
esta última tiene, considerablemente, menor tasa de sensi-
bilidad y mayor tasa de eventos adversos.54,82

Tabla 5  Características de pacientes con infecciones del tracto urinario complicadas y no complicadas82

No complicadas Complicadas

No inmunocomprometidos Antecedente de infecciones urinarias en la infancia

Sin comorbilidades Inmunocomprometidos
Sin antecedentes de anormalidades urológicas Preadolescentes o posmenopáusicas
No embarazadas Embarazadas
Premenopáusicas Antecedentes de desórdenes metabólicos

Anormalidades urológicas
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En un estudio reciente realizado en Alemania por Kresken y 
colaboradores se demostró que las cepas de E. coli poseen 
una tasa de resistencia de 1.2% a fosfomicina, así como una 
mayor tasa de sensibilidad a amoxicilina/clavulanato (42.9%) 
y TMP/SMX (30.9%).92 Por otro lado, un estudio retrospectivo 
realizado por Meier y colaboradores identiicó que la resisten-
cia a fosfomicina fue menor de 1% en comparación con la ob-
servada con amoxicilina/clavulanato (69.9%), ciproloxacino 
(83.9%), TMP/SMX (75.9%) y nitrofurantoína (15%) en cepas de 
E. coli productoras de BLEE.93 Creighton y colaboradores en-
contraron en Nueva Zelanda una susceptibilidad a la fosfomi-
cina de 98.7% para E. coli y de 90.5% para K. pneumoniae 
frente a la nitrofurantoína, para la que la susceptibilidad fue 
de 92.3% y 14.3% respectivamente, y el ciproloxacino, con 
29.5% de sensibilidad para E. coli y de 28.6% para K. pneumo-

niae, incluidas las cepas productoras de BLEE.94 

En un estudio realizado en Canadá de 2009 a 2012, Beuk y 
colaboradores identiicaron una tasa de resistencia de 3% a 
fosfomicina.95 Sultan y colaboradores, en un estudio efec-
tuado en 2015 demostraron una tasa de resistencia a fosfo-
micina menor de 2% en enterobacteriáceas productoras de 
BLEE (sobre todo E. coli) y de 5% para las cepas productoras 
de AmpC vs. nitrofurantoína, para la que las tasas de sensi-
bilidad fueron < 80% y < 70% respectivamente.96

El Centro para el Control y Prevención de las Enfermedades 
(CDC por sus siglas en inglés) demostró que las cepas de E. 

coli productoras de BLEE, sobre todo AmpC, se han incre-
mentado;97 ante esto la estrategia sugerida debiera ser no 
abusar de las luoroquinolonas y las cefalosporinas de terce-
ra generación.

Estas evidencias sugieren que el tratamiento de primera lí-
nea debe ser a base de fosfomicina trometamol a dosis co-
rrectas y en intervalos adecuados, tomando siempre en 
cuenta que el uso inadecuado del antimicrobiano tendrá 
como consecuencia un incremento de la resistencia a futu-
ro, por lo que en caso necesario debe pedirse un urocultivo 
con sensibilidad a fosfomicina.

En relación con las líneas de tratamiento, con base en la 
información disponible y de acuerdo con Mehner-Kay y el 
Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia se reco-
miendan los medicamentos que se muestran en la Tabla 6 y 
la Figura 1.98,99

Pielonefritis aguda no complicada 

La pielonefritis comúnmente es causada por bacterias que 
ascienden desde la vejiga, pasan por los uréteres y llegan a 
los riñones. La más frecuente es E. coli (56%-85%), seguida 
por Enterococcus faecalis, K. pneumoniae y P mirabilis. En 
personas adultas E. coli es menos común (apenas llega a 
60%); sin embargo, cuando hay factores comórbidos como 
diabetes mellitus, las bacterias asociadas son Klebsiella, En-

terobacter y Clostridium.21

Para establecer el diagnóstico debe evaluarse el cuadro clíni-
co del paciente y realizar un EGO y un urocultivo conirmato-
rios. Debe estar presente piuria signiicativa, que se deine 
como una cuenta ≥ 20 leucocitos por campo de alto poder.  
La esterasa leucocitaria positiva tiene una sensibilidad de 
74% a 96% y una especiicidad de 94% a 98%, mientras que la 

Tabla 6  Medicamentos recomendados para el tratamiento de infecciones urinarias no complicadas82

Medicamento Dosis

Antibióticos de primera línea

Fosfomicina trometamol 3 g a dosis única

Antibióticos de segunda línea

Nitrofurantoína macrocristales 100 mg cuatro veces por día por 5 días*

Ciproloxacino 250 mg dos veces por día por 3 días

Ciprolox EX 500 mg una vez por día por 3 días

Levoloxacino 250 mg una vez por día por 3 días

Oloxacino 200 mg una vez por día por 3 días o 400 mg dosis única

Antibióticos de tercera línea

Amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg dos veces por día por 7 días

Cefdinir 300 mg dos veces por día por 10 días

Cefpodoxima 100 mg dos veces por día

*Aun cuando las recomendaciones del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia consideran la nitrofurantoína como primera 
opción de tratamiento, el panel de expertos del presente consenso ha decidido colocarla como segunda opción debido a su posología y 
sabor que ocasionan un bajo apego al tratamiento (lo que puede incrementar las tasas de resistencia), así como por sus potenciales 
eventos adversos y el incremento de la resistencia ocurrido en los últimos años en México.
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Paciente con síntomas compatibles con infecciones del tracto urinario: 
disuria, frecuencia urinaria en pequeños volúmenes y urgencia miccional. 

En ocasiones puede agregarse hematuria macroscópica y malestar 
suprapúbico. Hombre con primer episodio de ITU.

Sí No

Cistitis aguda 
no complicada

Descartar ITU complicada 
de acuerdo con síntomas

Iniciar tratamiento empírico para ITU baja no complicada*

Primera opción de tratamiento

Segunda opción de tratamiento
     Fosfomicina trometamol, 3 g dosis única 

     Nitrofurantoína macrocristales, 100 mg cada 6 horas por 5 a 7 días† 

Menos recomendable pero como alternativa 
(de acuerdo con la tasa de resistencia local)
     Ciprofloxacino, 250 mg cada 12 horas por 3 días 
     Ciprofloxacino EX, 500 mg cada 24 horas por 3 días
     Levofloxacino, 250 mg cada 24 horas por 3 días

Remisión de síntomas Persistencia de síntomas 
o deterioro clínico 

a las 48 horas

SíNo

Tratamiento empírico 
satisfactorio

Tomar urocultivo, 
prescribir tratamiento 

empírico y remitir 
al urólogo para evaluación 

de ITU complicada

Revisar algoritmo 
para ITU recurrentes

Mujer con un 2°episodio
en 6 meses o 3°en un

año/hombre con 1°episodio

*El panel de expertos no considera seguro el uso de ciproloxacino o TMP/SMX como primera opción de tratamiento debido a la elevada tasa 
de resistencia en México. 

†Se recomienda como segunda opción de tratamiento debido a su posología y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales 
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los últimos años.

ITU, Infección del Tracto Urinario.

TMP/SMX: Trimetoprim con sulfametoxazol

Figura 1. Algoritmo de manejo para infección del tracto urinario no complicada en adulto.
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prueba de nitritos presenta una sensibilidad de 35% a 85 % y 
una especiicidad de 92% a 100%. Un crecimiento bacteriano 
de 104 a 105 UFC/ml en el cultivo de orina de una muestra 
tomada del chorro medio conirma el diagnóstico bacterioló-
gico. 21

Los factores de riesgo más conocidos son actividad sexual, 
uso de espermicidas, infecciones urinarias en los 12 meses 
previos, madres con antecedente de ITU, diabetes e incon-
tinencia urinaria.21

Tratamiento de la pielonefritis aguda

Las recomendaciones contenidas en las guías internacionales 
de práctica clínica para cistitis y pielonefritis aguda que fue-
ron publicadas en el 2011 señalan lo siguiente (Tabla 7):89,100

1. El tratamiento óptimo de la pielonefritis aguda no com-
plicada depende de la severidad de la enfermedad, de su 
presentación y de la resistencia bacteriana del lugar, 
además de algunos factores propios del huésped.

2. Se recomienda hacer urocultivo y susceptibilidad antibió-
tica e iniciar tratamiento empírico dirigido al uropatóge-
no infectante.

3. Hospitalización y antibióticos parenterales.

Iniciar tratamiento empírico con un antibiótico de amplio es-
pectro intravenoso hasta que el resultado del urocultivo esté 
disponible; una vez que se cuenta con él, decidir si se continúa 
con el fármaco o se cambia con base en la susceptibilidad.100

INFECCIÓN NO COMPLICADA  
EN HOMBRES JÓVENES

Entre los factores de riesgo para que un varón desarrolle 
cistitis pueden considerarse el coito con penetración anal y 
la falta de circuncisión.12 La incidencia es de cinco a ocho 
casos por cada 10,000 varones jóvenes por año.13,101

Bacteriuria asintomática

Aunque se trata de una entidad rara en un varón joven y 
saludable,13,101 la prevalencia es de 6% en el varón en pleni-
tud de la edad. Se asocia con incapacidad para concentrar 
la orina, por lo que el riñón está involucrado.102

En el varón, su estudio se justiica sólo en los pacientes que 
serán sometidos a resección transuretral de próstata porque 
el riesgo de bacteriemia y sepsis es mayor103 con respecto a 
otras cirugías, como la ortopédica y la cardiovascular. El be-
neicio del diagnóstico y manejo preoperatorio de la bacteriu-
ria asintomática no es tan claro pues, al parecer, no es tan 
frecuente y el tratamiento antibiótico no disminuye el riesgo 
de infección urinaria posoperatoria.104

Cistitis aguda en el varón

Por lo general, al tratarse de una infección primaria y no 
complicada, el diagnóstico se establece con una buena  

semiología; suele haber un periodo de afectación vesical 
que si no se identiica en fases tempranas puede ascender al 
tracto urinario superior y ocasionar síntomas sistémicos.38,105

Es necesario realizar un EGO para detectar piuria, nitritos 
positivos y hematuria, que son los datos característicos de 
una infección urinaria. El hallazgo de piuria en un hombre 
joven es característico de infección urinaria y su ausencia 
prácticamente descarta este diagnóstico.38,105

Los varones jóvenes con un primer cuadro de infección uri-
naria no complicada que responde de modo adecuado a la 
terapia empírica no suelen requerir ninguna evaluación 
complementaria.106

Tratamiento de la cistitis aguda en el varón 

El tratamiento antibiótico de la infección no complicada en 
el varón debe extrapolarse del de la mujer porque la expe-
riencia de infección no complicada en el varón es mucho 
menor (véase sección de ITU no complicada). 

La elección del antibiótico debe fundamentarse en los índi-
ce de resistencia en México (véase sección de epidemiología 
de la resistencia bacteriana en infecciones urinarias), la du-
ración del tratamiento, el apego al mismo, los eventos ad-
versos, los costos, etc. Por ejemplo, en México los índices 
de resistencia bacteriana a amoxicilina y TMP/SMX son > 
70% en algunas poblaciones, a ciproloxacino es de 52%, a 
nitrofurantoína de 21% y a fosfomicina de 5%.46,54 Los índices 
de resistencia superiores a 20% requieren cambiar la tera-
péutica,98 por lo que los medicamentos con tales índices no 
son un buen recurso de tratamiento de primera línea. 

Los antibióticos en monodosis o una sola dosis al día son una 
mejor opción que los que se administran cada 6 horas, como 
las cefalosporinas de primera generación y la nitrofurantoí-
na, ya que favorecen el apego al tratamiento.98 Aunque las 
luoroquinolonas fueron una buena opción para el manejo de 
la cistitis no complicada en el varón, los actuales índices  
de resistencia a ciproloxacino, norloxacino y levoloxacino 
en México son considerablemente altos, por lo cual se pre-
iere otro tipo de antimicrobianos.46

La nitrofurantoína y los β-lactámicos no son buena elección 
en el varón porque no alcanzan concentraciones tisulares 
adecuadas y pueden no ser eicaces en aquéllos cuya infec-
ción está relacionada con prostatitis crónica.107

Fosfomicina trometamol es una buena opción de manejo en 
casos de cistitis primaria no complicada; los índices de cura-
ción con una monodosis de 3 g son buenos y tiene un bajo índi-
ce de resistencia bacteriana: menor de 5% de acuerdo con 
datos obtenidos en México; sin embargo, no es una opción ade-
cuada en la pielonefritis porque se desconocen las concentra-
ciones alcanzadas en el riñón.46,54

Es deseable contar con urocultivo y antibiograma para ob-
tener mejores logros. Mientras se esperan los resultados de 
estos estudios, debe iniciarse el tratamiento parenteral 
con antibióticos de amplio espectro esperando una mejoría 
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clínica evidente a las 48 horas. Si el estado general del 
paciente es adecuado puede iniciarse tratamiento con ce-
falosporinas de tercera generación por vía oral, medidas 
de hidratación, antipiréticos y reposo por un periodo de 14 
días.21,106

Si luego de 48 a 72 horas de tratamiento antimicrobiano no 
hay respuesta clínica, se justiica el cambio de antibiótico y 
debe hacerse una evaluación de los factores de riesgo para 
infección urinaria complicada, como prostatitis crónica, 
absceso perirrenal, obstrucción de salida vesical, etc. El 
manejo se establece como el de una infección complicada 
con base en los correspondientes estudios de imagen y labo-
ratorio. 

Debe realizarse control con urocultivo 2 semanas después de 
iniciado el tratamiento para corroborar la eliminación  
del agente causal.108 

Recomendaciones para las infecciones  
del tracto urinario agudas no complicadas

Las recomendaciones emitidas por la Asociación Americana 
de Urología para las infecciones del tracto urinario no com-
plicadas en el adulto y que consideramos pueden ser toma-
das en cuenta en nuestro consenso son las siguientes:109

1. Las ITU no complicadas en el adulto incluyen episodios de 
cistitis y pielonefritis aguda en un individuo por lo demás 
sano.

2. El agente bacteriano prevaleciente es E. coli, presente 
en 70% a 95% de los casos. Otras bacterias pueden estar 
implicadas de forma ocasional.

3. En mujeres no embarazadas y premenopáusicas con cisti-
tis aguda no complicada, para el diagnóstico se reco-
mienda, además del examen físico, urianálisis con el 
método de dipstick para evaluar leucocitos, eritrocitos y 
nitritos. En caso necesario, el urocultivo con una cuenta 
≥ 103 UFC/ml se considera clínicamente relevante (evi-
dencia y recomendación IIB).

4. Los tratamientos cortos con antimicrobianos que tienen 
una baja tasa de resistencia son muy efectivos, mejoran 
los costos, reducen los efectos adversos y favorecen el 
apego al tratamiento.

Los medicamentos para el tratamiento son: fosfomicina tro-

metamol, nitrofurantoína, luoroquinolonas y pivmecilinam. 
De estas opciones, como se mencionó en el punto cuatro, 

debe seleccionarse la que posea la menor tasa de eventos 

adversos y una posología corta que favorezca el apego al 

tratamiento. El TMP/SMX sólo es recomendable si se tienen 

estudios locales en los que la resistencia sea menor de 20% 

(recomendación IIA).109

Recomendaciones para la pielonefritis aguda 
no complicada 

Debe pensarse en pielonefritis aguda no complicada cuando 

el paciente experimenta dolor de lanco, náuseas, vómitos, 
iebre > 38º C y malestar en el ángulo costovertebral. Ade-

más de la exploración física, debe considerarse el urianáli-

sis, incluida evaluación de la cuenta de glóbulos blancos y 

rojos, así como la presencia de nitritos (C).109

Se recomienda efectuar un ultrasonido renal para descartar 

obstrucción urinaria o litiasis (C). La cuenta ≥ 104 UFC/ml 

puede catalogarse como una bacteriuria relevante. Si la  

iebre y los síntomas urinarios persisten por más de 3 días 
también puede considerarse la tomografía helicoidal com-

putarizada, la urografía excretora y el gammagrama renal 

con DMSA.109

La cuenta bacteriana o el número de bacterias son impor-

tantes para el diagnóstico de ITU. En 1960, Kass desarrolló 

el concepto de bacteriuria signiicativa con ≥ 105 UFC/ml en 

un contexto de pielonefritis durante el embarazo. En la ac-

tualidad este concepto ha cambiado, de tal forma que se 

consideran como bacteriuria relevante en el diagnóstico de 

ITU los siguientes casos:110

1. ≥ 103 UFC/ml de uropatógenos en muestra de orina de cho-

rro medio en mujeres con cistitis clínica no complicada.

2. ≥ 104 UFC/ml de uropatógenos en orina del chorro medio 

en mujeres con pielonefritis aguda no complicada.

3. ≥ 105 UFC/ml de uropatógenos en chorro medio de orina 

en mujeres o ≥ 104 UFC/ml en varones.

Tabla 7. Niveles de recomendación para el tratamiento de infecciones del tracto urinario99 

Nivel A de recomendación Los índices de resistencia mayores de 15% a 20% requieren un cambio en el tipo de antibióticos

Nivel B de recomendación El tratamiento inicial de la infección del tracto urinario bajo con piuria, bacteriuria o ambos 
no requiere cultivo urinario

Nivel C de recomendación Los β-lactámicos, las cefalosporinas de 1ª generación y la amoxicilina son menos efectivos que 
otros antimicrobianos en el tratamiento de la cistitis aguda no complicada

Tomado de: Treatment in urinary tract infections in non-pregnant women ACOG Practical Bulletin, No. 91, March 2008.
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microorganismo es sensible. Si los títulos no se reducen en 
este tiempo, el tratamiento fracasará con toda probabili-
dad. No obstante, como los síntomas de ITU son autolimita-
dos, la clínica puede mejorar aun cuando el tratamiento 
resulte inefectivo.116

1. Curación bacteriológica: es la negativización de los culti-
vos de orina que persiste después de haber inalizado el 
tratamiento antimicrobiano (casi siempre después de 1 a 
2 semanas de suspenderlo).116

2. Infección no resuelta: se deine como la persistencia de la 
bacteriuria tras 48 a 72 horas de tratamiento antimicro-
biano adecuado; puede deberse a:116

a. Infección por un microorganismo resistente al antimi-
crobiano empleado: lo más común es la colonización 
fecal por bacterias resistentes en un paciente que re-
cién se trató con antibióticos.

b. La segunda causa es el desarrollo de resistencia duran-
te el curso del tratamiento. Otras menos frecuentes 
son la coinfección por un segundo patógeno resistente 
que pasa inadvertido hasta que se trata el microorga-
nismo dominante o la reinfección precoz por una nue-
va especie resistente (sospechar fístula enterovesical).

El tratamiento inicial de una ITU recurrente es el mismo que 
el de la cistitis no complicada.115 La susceptibilidad antimi-
crobiana de los uropatógenos en México es la mejor guía 
para la toma de decisión (véase sección correspondiente de 
este consenso) (Figura 2).

Los tratamientos de corta duración o en monodosis son una 
recomendación fundamental. Las directrices no recomiendan 
el uso de ácido ascórbico u otros agentes acidiicantes de la 
orina como un complemento al tratamiento de las ITU debido 
a los escasos indicios de eicacia.117

1. Proilaxis continua: dosis bajas de antibióticos adminis-
trados en una dosis diaria nocturna por 6 meses. Es útil 
en pacientes en los que no se demuestre una clara rela-
ción con la actividad sexual o cuando ésta es muy inten-
sa. Debe elegirse un antibiótico para el cual se haya 
demostrado susceptibilidad en México. Se ha evaluado la 
proilaxis continua durante 6 a 12 meses en mujeres no 
embarazadas con episodios recurrentes y se ha demostra-
do reducción signiicativa de la recurrencia clínica y mi-
crobiológica. Entre los antibióticos más utilizados se 
encuentran: como primera opción fosfomicina trometa-
mol 3 g cada 10 días y como segunda opción TMP/SMX y 
nitrofurantoína22,118,119 (Tabla 8).

2. Proilaxis poscoito: algunos estudios que utilizaron TMP/
SMX y ciproloxacino demostraron reducción de los episo-
dios infecciosos en un porcentaje similar a los pacientes 
que utilizan proilaxis continua. En mujeres embarazadas 
se recomienda usar cefalexina o fosfomicina trometamol 
(3 g cada 10 días). En mujeres con actividad sexual inten-
sa, probablemente sea más cómoda la proilaxis conti-
nua22,118 (Tabla 9).

INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES

Las infecciones urinarias recurrentes constituyen un proble-
ma clínico común, en especial entre mujeres jóvenes  
sexualmente activas, en el embarazo, durante la menopau-
sia y en pacientes con patología urológica (incontinencia 
urinaria, cistocele, residuo posmiccional y cirugía ginecoló-
gica previa).70

Patogénesis

En ITU recurrentes, la reinfección se produce cuando las 
bacterias que infectan de forma inicial persisten aún des-
pués de la terapia antimicrobiana y luego infectan o recolo-
nizan el introito.23,101

Factores de riesgo112-114

1. Factores biológicos o genéticos que predisponen a mayor 
adherencia de cepas uropatógenas a las células uroepite-
liales.

2. Factores de comportamiento: contacto sexual frecuente, 
pareja sexual nueva y uso de espermicidas.

3. Las mujeres posmenopáusicas presentan factores mecá-
nicos o isiológicos que afectan el vaciamiento vesical: 
ausencia de estrógenos, residuo posmiccional, reducción 
del lujo urinario, incontinencia y cistocele.

Las medidas de prevención comprenden cambios de com-
portamiento, como evitar el uso de espermicidas, y proi-
laxis antimicrobiana.114

Diagnóstico 

Los puntos clave en la evaluación diagnóstica de ITU recu-
rrentes incluyen: conirmación de la presencia de bacterias, 
evaluación de los factores de riesgo del paciente y su pre-
disposición a infecciones recurrentes, e identiicación del 
microorganismo potencial de infección, tal como en una cis-
titis. Debe realizarse un EGO inicial, pero también un uro-
cultivo para evaluar lo mejor posible la presencia de 
síntomas.115

Los pacientes en los que se sospechen otros factores agra-
vantes anatómicos o funcionales del tracto urinario requie-
ren estudios adicionales.22

La reinfección representa 80% de las recurrencias y se rela-
ciona con un microorganismo diferente o con el mismo. Por 
lo general no se requieren estudios urológicos complemen-
tarios, excepto en mujeres jóvenes con pielonefritis o infec-
ción por Proteus (para descartar litiasis).22,23

Tratamiento de las infecciones recurrentes

El recuento bacteriano en orina debe disminuir en las pri-
meras 48 horas tras el inicio del antimicrobiano al que el 
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En mujeres posmenopaúsicas, los estrógenos tópicos incre-
mentan el crecimiento de Lactobacillus y disminuyen la co-
lonización por E. coli y el riesgo de infección urinaria.118

Las estrategias que no han demostrado efectividad en estu-
dios controlados son:120-124

1. Incrementar la ingesta de líquidos y la micción poscoito.

2. Jugo de arándanos: aunque no se ha demostrado que 
reduzca las infecciones urinarias recurrentes, es bien to-
lerado y no tienen efectos adversos; sólo debe conside-
rarse el incremento del consumo de glucosa y calorías.

3. Prebióticos: se plantea que los lactobacilos vía vaginal 
protegen de la colonización por uropatógenos. Estudios 
que los han comparado con antibióticos no han mostrado 
su utilidad, pero sí mayores efectos adversos. La adminis-
tración de prebióticos orales tampoco es efectiva.

4. Se ha propuesto la acidiicación de la orina con compues-
tos como metenamina en la prevención de las infecciones 
urinarias. Su utilidad aún no se establece.

5. Instilación intravesical de cepas bacterianas avirulentas o 
ácido hialurónico: en pacientes con lesiones medulares, 
la instilación intravesical de cepas avirulentas de E. coli 

redujo hasta 50 veces la incidencia de infecciones urina-
rias.

6. Vacunas celulares compuestas de la combinación de ce-
pas uropatógenas muertas por calor administradas vía 
parenteral o vía vaginal: tienen un efecto parcial y pro-
tector durante algunas semanas.

7. Inmunoestimulantes orales: extracto de diferentes seroti-
pos de cepas muertas de E. coli uropatógena estimulan la 
inmunidad innata, con pocos efectos adversos.

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA Y MANEJO  
DE PACIENTES CON SONDAS, FÉRULAS Y/O 
CATÉTERES A PERMANENCIA

Las ITU relacionadas con catéteres urinarios son la causa 
principal de bacteriemias nosocomiales como resultado del 
incremento del uso de dispositivos urinarios inapropiado en 
muchas ocasiones. Las ITU vinculadas con catéteres urina-
rios tienen un gran impacto tanto en los costos de salud 
hospitalarios y extrahospitalarios como en el aumento de la 
morbimortalidad de quienes las experimentan.18,19

La bacteriuria asintomática es un trastorno frecuente en el 
anciano y el paciente sondado.18,19

Tabla 8  Proilaxis continua en mujeres con infecciones del tracto urinario recurrentes22

Antimicrobiano Dosis (durante 6 meses)

Fosfomicina trometamol 3 g dosis cada 10 días 

TMP/SMX 40/200 mg tres veces por semana 

Cefaclor 250 mg/día 

Cefalexina 125 mg/día 

Norloxacino 200 mg/día 

Ciproloxacino 150 mg/día 

Nitrofurantoína 100 mg/día

Tabla 9  Proilaxis poscoito para la prevención de infecciones del tracto urinario22

Antimicrobiano Dosis poscoito

Fosfomicina trometamol 3 g dosis única

TMP/SMX 40/200 mg

TMP/SMX 80/400 mg 

Cefalexina 250 mg

Norloxacino 200 mg

Ciproloxacino 125 mg

Nitrofurantoína 50 o 100 mg

Oloxacino 100 mg

TMP/SMX, trimetoprim/sulfametoxazol.
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Paciente con factores de riesgo para ITU recurrentes: 
Comportamiento sexual, postmenopausia, Diabetes Mellitus, residuo postmiccional, 

incontinencia, cistocele o ≥ 2 infecciones urinarias en 6 meses 
o ≥ 3 infecciones urinarias en un año, así como infecciones de repetición 

por el mismo microorganismo, con un intervalo de tiempo menor de 6 meses

Sí No

Sí No

Infección del Tracto Urinario 
recurrente

Descartar ITU no complicada o complicada; 
ver algoritmo correspondiente

Realizar examen general de orina 
así como urocultivo 

con sensibilidad a fosfomicina

Iniciar profilaxis continua empírica para ITU recurrentes*

Primera opción de tratamiento
 Fosfomicina trometamol, 3 g dosis única cada 10 días por 6 meses

Segunda opción de tratamiento
 Nitrofurantoína macrocristales, 100 mg cada 24 horas por 6 meses†

ITU relacionada 
con actividad sexual

Iniciar tratamiento para 
profilaxis poscoito

No, remitir a urología 
y/o infectología

Sí, continuar con mismo 
esquema de tratamiento

Fosfomicina trometamol 3 g dosis única cada 10 días
TMP/SMX, 80/400 mg poscoito
Nitrofurantoína 50 o 100 mg poscoito
Cefalexina 250 mg poscoito
Ciprofloxacino 125 mg poscoito

Evolución adecuada

Continuar con mismo 
esquema para profilaxis 

continua

*El panel de expertos no considera seguro el uso de ciproloxacino o TMP/SMX como primera opción de tratamiento debido a la elevada tasa 
de resistencia en México.
†Se recomienda como segunda opción de tratamiento, debido a su posología y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales 
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los últimos años. 
ITU, Infección del tracto urinario.
TMP/SMX: Trimetoprim con sulfametoxazol 

Figura 2. Algoritmo de manejo para infección del tracto urinario recurrentes en adulto.
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La manera más efectiva de disminuir la incidencia de bacte-
riuria asintomática e ITU relacionada con catéteres urina-
rios consiste en reducir el empleo de los mismos mediante 
una práctica médica racional y en promover su retiro tem-
prano una vez que ya no son necesarios.125,126

La tasa de bacteriuria en pacientes con catéteres urinarios 
a permanencia es de 3% a 10% por día de cateterismo y  
hasta 25% de ellos desarrollará infección del tracto urina-
rio.125,126

Diagnóstico

Para el EGO y/o el urocultivo, idealmente, la muestra de 
orina debe recolectarse retirando el catéter urinario y obte-
niendo orina del chorro medio. Si es necesario continuar con 
el uso del catéter urinario, la nueva sonda se coloca antes 
de tomar la muestra con el in de reducir la contaminación 
bacteriana presente en la sonda previa.39

Algunos sistemas tienen un sitio o “ventana” para la toma 
de muestra mediante la inserción de una aguja, la cual tie-
ne que limpiarse antes de la punción para la recolección de 
orina. En los casos en que no se cuente con este sistema, la 
muestra puede tomarse desconectando la sonda de la bolsa 
de recolección, pero con el riesgo de contaminación por 
apertura del sistema cerrado. La muestra nunca debe to-
marse directamente de la bolsa recolectora.127

Infección del tracto urinario relacionada con 
catéter o sonda urinaria

Se sospecha en pacientes con sonda o catéter a permanen-
cia transuretral o suprapúbico o cateterismo intermitente 
con un cultivo de orina con crecimiento bacteriano ≥ 103 
UFC/ml en presencia de signos y síntomas compatibles con 
ITU sin otra fuente identiicada de infección. Los signos y 
síntomas compatibles con ITU por catéter urinario son: ie-
bre, dolor suprapúbico o en ángulo costovertebral, hematu-
ria aguda, alteración del estado mental, letargo, crisis 
convulsivas y respuesta inlamatoria sistémica.126

En pacientes a los que se retiró el catéter o la sonda urinaria 
en las últimas 48 horas los signos y síntomas son disuria, ur-
gencia, frecuencia urinaria, dolor o molestia suprapúbica.126

Bacteriuria asintomática relacionada  
con catéter o sonda urinaria

Se sospecha en pacientes con sonda o catéter a permanen-
cia transuretral o suprapúbico o cateterismo intermitente 
con cultivo de orina con crecimiento bacteriano ≥ 105 UFC/
ml en ausencia de síntomas compatibles con ITU.128

En pacientes bajo catéter urinario permanente, la presencia 
de orina turbia o fétida por sí sola no debe usarse para dife-
renciar bacteriuria asintomática de infección del tracto uri-
nario, ni tampoco como indicación para realizar cultivo de 
orina o iniciar terapia antimicrobiana.128

¿Está justiicada la proilaxis en pacientes con 
sonda vesical permanente?

El uso proiláctico de antibióticos sistémicos ha demostra-
do reducir la incidencia de bacteriuria e ITU relacionada 
con catéter urinario en sondas urinarias de permanencia 
corta (< 14 días), sobre todo en pacientes posquirúrgicos. 
Estos mismos estudios no reportaron objetivamente  
los efectos secundarios ni la selección de los antibióticos 
usados con base en esquemas de resistencia en su comu-
nidad.39

Diversos estudios han evaluado los resultados de la proilaxis 
en pacientes de edad avanzada o con vejiga neurógena que 
han requerido sonda urinaria a permanencia prolongada 
(>14 días) o cateterismo vesical indeinido. Los estudios de 
pacientes ancianos que recibieron proilaxis con antibióticos 
sistémicos vs. placebo mostraron una reducción signiicativa 
de la incidencia de ITU relacionada con catéter urinario  
(1 en 276 semanas de catéter a permanencia vs. 12 en 259 
semanas de catéter a permanencia; p < 0.02), así como  
menor incidencia de Gram negativos detectados en las 
muestras de orina de dichos pacientes.126,129

Al final de la profilaxis, quienes recibieron antibióticos 
sistémicos mostraron 90% de cepas resistentes al antibióti-
co empleado vs. 25% de resistencia al mismo antibiótico en 
los pacientes del grupo placebo.126,129 Los resultados obteni-
dos en diferentes estudios que analizaron a individuos con 
cateterismo vesical intermitente por vejiga neurógena  
son similares: la incidencia de ITU relacionada con catéter 
fue menor en los que recibieron proilaxis vs. placebo; sin 
embargo, también se observó una resistencia antimicrobia-
na mucho mayor en la población tratada.130

Aunque la proilaxis antimicrobiana reduce o retarda la pre-
sencia de bacteriuria asintomática y/o ITU relacionada con 
catéter o sonda urinaria,39 la administración de terapia anti-
microbiana aumenta de manera muy signiicativa la resisten-
cia bacteriana a los antibióticos empleados; esto sin 
considerar los efectos secundarios de la terapia. Los costos y 
las implicaciones de ello aún no es evidencian en estudios de 
investigación formal. El uso de antibióticos proilácticos pre-
operatorios en pacientes hospitalizados con sonda o catéter 
urinario y en casas de retiro es considerablemente alto.39

Por lo tanto, no existe una clara recomendación para el em-
pleo de la terapia proiláctica en pacientes con cateterismo 
a permanencia que justiique tanto los efectos secundarios 
y las complicaciones como la generación de cepas más resis-
tentes a los antimicrobianos.39

Indicaciones para el tratamiento

La indicación es la presencia de ITU relacionada con el caté-
ter o la sonda urinaria (permanente, suprapúbica y/o inter-
mitente) y de cualquier infección del tracto urinario.131

Es prioritario tomar una muestra de orina para cultivo antes 
de iniciar la terapéutica antimicrobiana. En caso de ITU  
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relacionada con el catéter urinario debe evaluarse si dicho 
catéter o sonda urinaria sigue siendo necesario; si no es así 
hay que retirar el dispositivo y a continuación tomar cultivo 
de orina del chorro medio. Si su continuidad o permanencia 
se requiere hay que considerar el cateterismo intermitente 
o realizar un recambio por una sonda o catéter nuevo y to-
mar la muestra de orina para cultivo una vez colocado el 
nuevo catéter o sonda urinaria.39,131

El reemplazo del catéter se asocia con menor índice de re-
infección o persistencia comparado con la decisión de man-
tener el catéter original debido a la deiciente penetración 
de los antimicrobianos al bioilm que se forma en la sonda o 
el catéter urinario.131

La selección empírica del antimicrobiano debe adaptarse a 
los resultados de urocultivos previos del paciente, a los an-
timicrobianos utilizados antes, a la resistencia antimicrobia-
na observada en la comunidad donde se esté tratando al 
paciente, a las alergias antimicrobianas del paciente o la 
tolerancia para su metabolismo en relación con la función 
renal y/o hepática.126 

Los antimicrobianos empíricos a administrar en los que no 
presentan condiciones de respuesta inlamatoria sistémica 
severa son fosfomicina trometamol, nitrofurantoína, cefa-
losporinas de tercera generación y luoroquinolonas.126 

En infección severa con baja posibilidad de P. aeruginosa o 
Acinetobacter se considera el uso de ertapenem y/o pipera-
cilina/tazobactam (Figura 3).126 Para el paciente grave es 
necesario considerar antibióticos con actividad antipseudo-
monas como imipinem/cilastatina, meropenem, ceftazidi-
ma, cefepime y ciproloxacino.

Una vez que se cuenta con el resultado del cultivo de orina 
se evalúa el ajuste de los antimicrobianos dirigidos a la sus-
ceptibilidad de la cepa. 

La duración del tratamiento no está claramente deinida;  
la mayoría de los estudios establece rangos de 7 a 14 días de 
manejo antimicrobiano en catéter urinario a permanencia o 
cateterismo intermitente. Para ITU posterior a retiro deini-
tivo de catéter o sonda urinaria podrían considerarse esque-
mas menores de 7 días dependiendo de la severidad de los 
síntomas. En pacientes que presenten una rápida resolución 
de los síntomas puede plantearse un esquema de 7 días; en 
caso contrario se recomienda extender el tratamiento hasta 
14 días o hasta la resolución del cuadro.39,126

Recomendaciones para tratamiento39,126,131

1. En todos los pacientes con 103 UFC/ml más síntomas y 
signos compatibles con infección sin otra fuente identii-
cada.

2. Prioritaria toma de urocultivo previo al inicio del trata-
miento antimicrobiano sistémico.

3. Considerar recambio de catéter urinario y/o valoración 
de la necesidad de su permanencia.

4. Considerar otras vías de recolección urinaria: suprapúbi-
ca, cateterismo intermitente o condón recolector.

5. Iniciar tratamiento antimicrobiano sistémico con base en: 
urocultivos previos del paciente, antimicrobianos utiliza-
dos antes, resistencia antimicrobiana observada en la co-
munidad donde se esté tratando el paciente, alergias 
antimicrobianas o tolerancia para su metabolismo en re-
lación con la función renal y/o hepática.

6. Ajustar el esquema antimicrobiano luego de obtener el 
resultado del urocultivo con antibiograma.

7. La duración del tratamiento debe ser la más corta posi-
ble; en algunos pacientes es de 7 a 14 días dependiendo 
del tiempo de respuesta o el control de la infección.

Situaciones especiales 

Si bien la evidencia médica es limitada en relación con la 
proilaxis y el tratamiento de catéteres urinarios en nefros-
tomía o catéter interno (catéter ureteral doble J), las reco-
mendaciones son:39

1. En nefrostomías, la deinición y la indicación para proi-
laxis y/o tratamiento son similares al manejo de catéter 
urinario vesical, ya sea transuretral o suprapúbico.

2. En catéter ureteral doble J no existe suiciente informa-
ción, pero al ser una férula o catéter urinario no se reco-
mienda la profilaxis o tratamiento en ausencia de 
infección.

Estrategias para disminuir la frecuencia de 
bacteriuria en pacientes con catéter urinario 
permanente

Aproximadamente 25% de los pacientes que requieren hos-
pitalización en algún momento necesita un catéter urinario 
y alrededor de 5% de ellos desarrolla bacteriuria por cada 
día de permanencia del catéter.132 

Algunos autores consideran que la sonda urinaria que se 
mantiene colocada por más de 14 días reúne los criterios de 
un catéter de uso prolongado.133 La mayoría de los pacientes 
que permanecen con catéter urinario por más de 20 días 
presenta bacteriuria y de ellos 3% a 6% de los que se encuen-
tran en unidades de cuidados intensivos desarrollará infec-
ción de vías urinarias.134 En un estudio prospectivo de 1,497 
pacientes con catéter urinario, 15% (224 pacientes) desarro-
lló una infección de vías urinarias al 6° día y 2% (4 pacien-
tes) de ellos presentó una infección del torrente sanguíneo 
secundaria.135 

El catéter a permanencia se ha relacionado con mayor mor-
bilidad y mortalidad en personas de la tercera edad, las cua-
les tienen hasta tres veces más necesidad de hospitalización, 
un mayor número de días de estancia hospitalaria, mayor 
uso de antimicrobianos e incremento de la mortalidad en 
comparación con las personas que no utilizan un catéter uri-
nario.136 Todo lo anterior conlleva a que sea de vital impor-
tancia determinar las estrategias para disminuir la frecuencia 
de bacteriuria en pacientes con catéter a permanencia.
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Imipenem/cilastatina
Meropenem
Ceftazidima
Cefepime o ciprofloxacino

Sí No

Signos y síntomas de ITU más: 
fiebre, dolor suprapúbico o en ángulo costovertebral, hematuria 

aguda, alteraciones del estado mental, letargia, crisis convulsivas y 
respuesta inflamatoria sistémica, 

sin otra fuente identificada de infección.

Infecciones del Tracto Urinario 
relacionadas con catéter 
o sonda a permanencia

Descartar ITU no complicada 
o ITU complicada; 

ver algoritmo correspondiente

Realizar examen general de orina así 
como urocultivo posterior 

a retirar el catéter

Considerar cambio de catéter y/o 
valorar la necesidad 
de su permanencia

Iniciar tratamiento con antibióticos sistémicos

          Cefalosporinas de tercera generación*
          Ciprofloxacino por vía intravenosa
          Levofloxacino por vía intravenosa

Paciente grave, iniciar tratamiento con 
algún antibiótico 

con actividad antiseudomona: 

Infección severa con baja posibilidad de 
Pseudomona aeruginosa 

o Acinetobacter:

Ertapenem o como 2ª opción 
Piperacilina/tazobactam

Una vez que se tenga el resultado del cultivo de orina, 
se debe considerar el ajuste del tratamiento con antimicrobianos dirigidos a la 

susceptibilidad de la cepa encontrada.

*La cefalosporina de tercera generación a seleccionar, debe estar en relación con la tasa de sensibilidad de cada centro hospitalario. 
ITU, Infección del Tracto Urinario.

Figura 3. Algoritmo de manejo para infección del Tracto Urinario relacionada con catéter o sonda a permanencia.
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El dato de que 60% de los pacientes que tienen catéter uri-
nario por 7 días o más presenta bacteriuria137 revela lo difícil 
que es prevenirla; sin embargo, se han determinado algunas 
estrategias que se describen a continuación de acuerdo con 
su evidencia.134,138,139

Estrategias efectivas39,140

1. Remover el catéter a la brevedad posible. Si se sigue el 
principio de utilizar el catéter urinario de acuerdo con  
lo indicado, su retiro es posible con más frecuencia de lo 
que se hace en la práctica; además, mantener el catéter 
es un factor de riesgo comprobado de bacteriemia. El 
riesgo de bacteriuria se incrementa entre 3% y 10% cada 
día que el catéter permanece colocado.

2. El uso de sistemas cerrados de drenaje reduce la inciden-
cia de bacteriuria. Un estudio demostró que la presencia 
de bacteriuria fue de 96% después de 4 días en sistema 
abierto y que disminuye a 50% después de 14 días en 
hombres y luego de 11 días en mujeres con un sistema 
cerrado.

¿Cuáles son las indicaciones recomendadas 
para instalar un catéter urinario?

Retención urinaria aguda u obstrucción del tracto urinario:39

1. Cirugía con tiempo quirúrgico prolongado, urológica o en 
pacientes que reciben volúmenes importantes o diuréti-
cos.

2. Necesidad de vigilancia de orina en pacientes críticos o 
durante cirugía.

3. Procedimiento concomitante para el cierre de heridas 
abiertas sacras o perianales en pacientes incontinentes.

4. Inmovilización prolongada (inestabilidad de la columna, 
fracturas pélvicas).

5. Cuidados paliativos.

En procedimientos quirúrgicos, retirar el catéter en menos 
de 24 horas, de preferencia en la sala de recuperación.  
No debe usarse un catéter urinario por incontinencia ni para 
la obtención de muestras; además, debe evaluarse el uso 
del catéter intermitente en pacientes con lesión de médula  
o disfunción de vejiga. Otra opción en ellos es evaluar el uso 
de catéter suprapúbico.139

1. Uso de cateterismo intermitente, catéter suprapúbico o 
condón de recolección: utilizar varias veces al día caté-
teres intermitentes con técnica aséptica ha disminuido el 
riesgo de bacteriuria comparado con catéter permanen-
te. La incidencia de bacteriuria es de 1% a 3% por inser-
ción y se reiere que en algunas semanas la mayoría de 
los pacientes terminará experimentando bacteriuria; no 
obstante, es el método recomendado. El uso de catéter 

suprapúbico es otro método para disminuir el riesgo de 
bacteriuria. Estas estrategias son efectivas para un perio-
do de permanencia corto del catéter urinario.141

2. Una estrategia en pacientes adultos en los que se requie-
ra control estricto de líquidos y que estén conscientes es 
el uso de catéter condón, el cual ha demostrado dismi-
nuir las infecciones, la bacteriuria y la muerte con res-
pecto a la sonda transuretral.141

3. Uso de un catéter adecuado: cambiar el tipo de material 
del catéter a in de hacer que su supericie sea inhóspita 
para la formación de biopelículas (bioilm) es adecuado; 
no obstante, la lora perineal terminará colonizando el 
catéter. Se ha demostrado menor adherencia de bacterias 
Gram negativas e incrustación de minerales a catéteres 
de silicón, así como menor delación del balón. No se han 
encontrado diferencias en la incidencia de bacteriuria 
signiicativa por el empleo de algún tipo de material espe-
cíico y el médico suele seleccionar el catéter de acuerdo 
con su experiencia clínica, la evaluación del paciente 
(edad, sexo, antecedentes de ITU, determinación del  
diámetro del catéter necesario y balón inlado adecuada-
mente) y los materiales hipoalergénicos.138,142

El uso de catéteres recubiertos con agentes antimicrobia-
nos, como plata o nitrofurazona, no ha demostrado mayor 
eicacia, aunque un meta-análisis concluyó que la plata es 
potencialmente efectiva para prevenir bacteriuria en pa-
cientes con catéter de permanencia corta, pero no en los de 
larga permanencia. Es necesario evaluar la recomendación 
del uso de catéteres recubiertos de plata sólo en pacientes 
con alto riesgo de desarrollar serias consecuencias por una 
infección de vías urinarias así como evaluar el costo benei-
cio de su uso.133,138

Estrategias no recomendadas 

La aplicación de antimicrobianos sistémicos en la vejiga o la 
irrigación a través del catéter produce un incremento de  
la resistencia antimicrobiana y efectos adversos en pacien-
tes con catéter urinario a permanencia; se reiere que su 
principal beneicio es la tranquilidad del médico acerca de 
estar actuando. El uso de antimicrobianos en la bolsa  
de drenaje y en lavados de vejiga sólo contribuye a dismi-
nuir la bacteriuria por periodos cortos, además de que se 
requiere romper el sistema cerrado para usar este método. 
Por otra parte, algunos estudios han demostrado que las so-
luciones con clorhexidina, peróxido de hidrógeno o yodopo-
vidona en la bolsa colectora no aportan beneicios.133

Algunos autores describen los esfuerzos para prevenir la 
bacteriuria mediante la irrigación de soluciones antibacte-
riales como povidona, clorhexidina, neomicina o polimixina 
B con algunos resultados cuando el sistema de drenaje es 
abierto pero no en sistemas de drenaje cerrado, por lo que 
no se recomienda.133
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Las sales de metelamina y el jugo de arándano no han de-
mostrado disminuir la frecuencia de bacteriuria en pacien-
tes con catéter urinario a permanencia.39

Recomendaciones de acuerdo con la 
evaluación individual

 Evaluación de la proilaxis antimicrobiana  
en catéter de permanencia prolongada 

Se recomienda evaluar la proilaxis antimicrobiana cuan-
do se tienen antecedentes de infección sintomática al  
recambio del catéter o instalación traumática con franca 
hematuria o más de dos intentos traumáticos de colocación 
del catéter urinario. La profilaxis antimicrobiana nunca 
debe ser de rutina, pero sí debe evaluarse para prevenir 
endocarditis en pacientes con lesión valvular, defecto septal 
o prótesis vasculares.134,139

Otro posible uso como tratamiento inicial es en mujeres em-
barazadas con bacteriuria y catéter urinario, así como en 
aquellas que presentan bacteriuria persistente después de 
48 horas del retiro del catéter urinario.103

Se debe indicar proilaxis con TMP/SMX a pacientes que se 
someterán a trasplante renal127 y evaluar la proilaxis anti-
microbiana en individuos a los que se realizarán estudios 
urodinámicos.143

Se han utilizado algunos antibióticos proilácticos (como las 
luoroquinolonas) por corto tiempo después de la inserción 
del catéter con resultados positivos. La proilaxis va desde 
una sola dosis hasta su administración por 3 a 14 días; sin 
embargo, no se recomienda su empleo rutinario y cada caso 
debe evaluarse de forma individual.133

Evitar la formación de bioilm

Existen diferentes métodos propuestos para evitar la forma-
ción de la biopelícula, como la administración de lactoferri-
na, principalmente en el tratamiento con catecolaminas ya 
que éste transmite hierro a las bacterias, incrementando su 
crecimiento y la formación de bioilm, lo que se evita con la 
lactoferrina. Otra propuesta es la colonización con E. coli 
no patógena ya que interferiría con las bacterias patógenas; 
esta opción se ha usado en pacientes con vejiga neurógena. 
No obstante, hasta el momento no existe una recomenda-
ción especíica para evitar la formación de bioilm.138

Uso de prebióticos

Se reiere que el empleo de lactobacilos por vía vaginal u 
oral puede actuar al desplazar la lora uropatógena de la 
vagina, disminuir las citocinas proinlamatorias e interferir 
con la integridad del bioilm; sin embargo, no existen estu-
dios que permitan hacer una recomendación respecto a los 
lactobacilos para la proilaxis de bacteriuria.144

Recomendaciones probadas en la prevención 
de infecciones de vías urinarias

1. Evitar la limpieza excesiva o especíica del meato urina-
rio. Una de las rutas para la presencia de una infección 
tiene lugar cuando las bacterias colonizan el meato a lo 
largo de la supericie externa del catéter; la disminución 
de la colonización bacteriana reduciría la infección. Sin 
embargo, al contrario de la lógica, la limpieza repetida 
dos veces al día o con desinfectantes incrementa el ries-
go de bacteriuria comparada con la limpieza sólo durante 
el baño diario.133

2. Uso de bundles o paquetes de veriicación: una medida 
efectiva para disminuir las infecciones de vías urinarias 
es la veriicación de cinco o seis puntos básicos del pro-
ceso de instalación y mantenimiento del catéter urinario. 
Siempre se asegura un adecuado procedimiento ya sea 
por iniciativa propia o porque la persona que llena el for-
mato de veriicación indica a la persona que realiza el 
proceso si ha olvidado algún paso y le solicita que lo rea-
lice sin permitir que el procedimiento continúe hasta que 
se cumpla. Con ello se logra un procedimiento adecuado 
en 100% de los casos y como efecto disminuyen los ries-
gos y la infección. Los puntos que se controlan con estos 
paquetes de veriicación son:39,139

a. Evaluación diaria del retiro del catéter urinario: punto 
en todos los paquetes de veriicación propuestos.

b. Técnica adecuada de inserción del catéter urinario con 
un programa para entrenar al personal que efectúa el 
procedimiento en el mantenimiento de una técnica 
aséptica, con especial cuidado en la higiene de ma-
nos, el uso de guantes, equipo estéril y lubricante de 
un solo uso, una adecuada ijación del catéter urinario 
y la supervisión previa al inicio del procedimiento para 
contar con todo lo necesario in situ.

c. Mantenimiento del catéter con técnica aséptica; si en 
algún momento ésta se rompe, debe evaluarse el 
reemplazo del mismo o del sistema de drenaje según 
corresponda, por ejemplo, si ocurre una desconexión 
o fuga. Otros puntos importantes incluyen: evitar co-
locar la bolsa colectora en el suelo y mantenerla siem-
pre por debajo del nivel de la vejiga, utilizar un 
contenedor individual limpio para cada paciente al 
realizar el vaciado y prevenir salpicaduras y el contac-
to del tubo de salida con el contenedor no estéril.

d. Otros puntos a cuidar son: evitar la obstrucción del lu-
jo (acodamiento del catéter), extremar el empleo de 
adecuadas precauciones estándar (higiene de manos y 
guantes), no administrar proilaxis antimicrobiana, to-
mar las muestras con técnica aséptica y realizar la 
limpieza del meato urinario durante el baño diario ru-
tinario del paciente. 

3. Gestión de recursos humanos, equipo y materiales: no me-
nos importante es contar con personal capacitado median-
te un programa de educación y entrenamiento periódico y 
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continuo. Éste debe incluir la educación del paciente y la 
familia, sobre todo si se harán cargo del cuidado del caté-
ter urinario en casa. Asegurar la existencia y calidad de los 
recursos materiales y el equipo necesarios para el procedi-
miento de instalación y mantenimiento del catéter urinario 
así como para la promoción de estrategias de capacitación 
(material didáctico), los cuales deben gestionarse con las 
instancias administrativas correspondientes.134

4. Sistema de vigilancia, retroalimentación y difusión de in-
formación: las estrategias deben llevarse a cabo mediante 
la vigilancia epidemiológica de los riesgos y procesos con 
una estricta monitorización y análisis. Algunos puntos  
podrían ser: porcentaje de desarrollo de bacteriuria por 
grupos especíicos o servicios, identiicación de factores 
de riesgo y eventos secundarios presentados como infec-
ción.145 Esta información debe proporcionarse a todos los 
que actúan en los procesos para modiicar cualquier des-
viación de forma conjunta.

Es importante hacer notar que no se recomienda el cambio 
de catéter urinario o bolsa colectora por periodos especíi-
cos de tiempo. Por el contrario, su reemplazo debe evaluar-
se con base en parámetros de infección, obstrucción o 
cuando se compromete la asepsia del sistema cerrado. De-
ben abandonarse las prácticas de irrigaciones de rutina y 
conocer que el pinzado de catéter no es necesario para su 
retiro.145

Un estudio realizado para determinar la relación de la bac-
teriemia en pacientes con bacteriuria mostró que los mi-
croorganismos de las infecciones asociadas con catéter 
urinario eran similares en la comunidad y el hospital.145

Generalmente la bacteriuria que se presenta en pacientes 
con catéter urinario permanente es polimicrobiana e inclu-
ye Pseudomonas aeruginosa, P. mirabilis, Providencia stuar-

tii y Morganella morganii, entre otros.133

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO  
EN EL EMBARAZO

Durante el embarazo ocurren cambios importantes que alte-
ran la isiología urinaria. Hacia la 7ª semana de la gestación 
se presenta una dilatación progresiva de los uréteres y la 
pelvis renal, junto con una franca disminución de la peris-
talsis ureteral. El tono de la vejiga disminuye al grado que 
permite que en las etapas avanzadas de la gestación con-
tenga hasta el doble de su contenido normal sin ocasionar 
molestias a la paciente. En condiciones normales estos cam-
bios se revierten hacia el segundo mes posparto.146

Patogénesis

Al parecer las alteraciones de la vía urinaria se relacionan 
con la obstrucción de los uréteres, el útero grávido y la hi-
pertroia de los haces musculares ureterales, que parecen 
contener un “marcapasos” que inicia la peristalsis urinaria. 

Se sabe que durante el embarazo existe un aumento en la 
glucosuria y la aminoaciduria, además de una tendencia ha-
cia la alcalinización de la orina, factores, todos, que favore-
cen la colonización de una orina que, según lo descrito, 
luye con diicultad y tiende a quedar retenida. Además de 
los factores propios de la embarazada, últimamente se han 
descrito factores de virulencia bacterianos únicos relaciona-
dos con la gestación en un pequeño grupo de E. coli y cada 
trimestre parece asociarse con serotipos con patrones de 
DNA especíicos, así como patrones de virulencia especíicos 
para cada trimestre.99,147-150

Las ITU son una entidad clínica que a menudo se relaciona 
con la gestación: su prevalencia es de 5% a 10%.148  
Diversos factores predisponen a la embarazada a una mayor 
frecuencia de infecciones urinarias; entre los principales se 
encuentran: hidronefrosis isiológica durante la gestación, 
uretra corta, cambios vesicales que predisponen a relujo 
vesicoureteral, estasis urinaria y cambios isicoquímicos de 
la orina. La compresión de los uréteres por el útero grávido y 
las venas ováricas causa la dilatación progresiva de los cáli-
ces, la pelvis renal y los uréteres; tales cambios comienzan a 
inales del primer trimestre y progresan a lo largo de toda la 
gestación. Por otra parte, la inluencia hormonal y la acción 
de las prostaglandinas juegan un papel signiicativo en la dis-
minución del tono de la musculatura uretral y vesical, así 
como en la peristalsis de los uréteres. En conjunto, estos 
fenómenos llevan a la estasis urinaria, la cual constituye un 
factor decisivo para el desarrollo de la infección.148,149

La ITU complicada tiene repercusión para el binomio. La 
bacteriuria asintomática sin tratamiento progresa a pielone-
fritis en 20% a 40% de los casos y el tratamiento adecuado 
puede prevenir hasta 80% de complicaciones como trabajo 
de parto pretérmino y rotura prematura de membranas, y 
complicaciones neonatales como bajo peso al nacer, sepsis, 
neumonía o meningitis.150

Diagnóstico

El diagnóstico por laboratorio se realiza de forma inicial con 
un EGO y sólo si la paciente no evoluciona adecuadamente se 
efectúa un urocultivo. En este caso el diagnóstico se estable-
ce con el aislamiento de un germen único y con una cuenta 
colonial de 100,000 UFC/ml. En individuos con sintomatolo-
gía urinaria, una cuenta colonial de 10,000 UFC/ml es sui-
ciente para hacer el diagnóstico; cuando la infección es 
originada por Staphylococcus saprophyticus y Enterococcus 

faecalis una cuenta colonial de 102 UFC/ml es diagnóstica.150

Recomendaciones para el diagnóstico99,151-153

1. Debe establecerse en el primer trimestre del embarazo.

2. La tira reactiva con esterasa leucocitaria y la prueba de 
nitrito positivas pueden alcanzar sensibilidades de 78% a 
92% y especificidades de 65% a 98%, por lo que deben 
usarse para el diagnóstico y el manejo inicial.
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3. Urocultivo > 100,000 UFC/ml de un único germen uropa-
tógeno en una paciente sin sintomatología urinaria.

4. En pacientes con riesgo elevado, repetir el urocultivo 
mensualmente.

5. Los pacientes con riesgo bajo y urocultivo negativo no 
requieren reevaluación ulterior.

6. La persistencia de un cultivo positivo tras el tratamiento 
de la bacteriuria asintomática sugiere infección del pa-
rénquima renal.

7. El laboratorio debe aplicar técnicas para detectar Strep-
tococcus agalactie (EGB) porque su presencia obliga a la 
proilaxis antibiótica intraparto para evitar la enferme-
dad neonatal por EGB (Figura 4).

Tratamiento de ITU durante el embarazo

Es necesario instituir un manejo integral. Se recomiendan las 
normas básicas de higiene miccional, la ingesta apropiada  
de líquidos, orinar cada 2 o 3 horas y limpiar el área de ade-
lante hacia atrás, orinar después del coito, usar ropa interior 
de algodón (que no sea ajustada), lavar la ropa con jabón 
suave, limpiar el área genitourinaria con agua y jabón cuan-
do menos una vez al día, bañarse bajo la regadera en lugar 
de tina y evitar las duchas vaginales.154

Deben controlarse tanto los factores de riesgo como los 
trastornos de base. Es importante solicitar a todas las pa-
cientes un EGO entre los exámenes básicos que se repiten 
cada trimestre. Este escrutinio ayuda a identiicar de forma 
oportuna a las gestantes con procesos infecciosos de las vías 
urinarias.150,155

Recomendaciones para el tratamiento46,54,151-153

1. La proilaxis antibiótica hasta el parto puede ser adecua-
da en embarazadas con bacteriuria asintomática que per-
siste tras dos o más ciclos de un tratamiento adecuado.

2. Una dosis única de fosfomicina trometamol de 3 g no 
mostró diferencia signiicativa comparada con un ciclo de 
5 días de cefuroxima.

3. Con base en lo anterior debe recomendarse la fosfomici-
na trometamol como primera opción terapéutica; tam-
bién favorece el apego al tratamiento y es el único 
antimicrobiano aprobado por la FDA para su uso en los 
tres trimestres del embarazo.

4. El tratamiento proiláctico de elección es con fosfomicina 
trometamol: 3 g por vía oral cada 10 días. 

a. Como segunda opción puede usarse una dosis única 
diaria de nitrofurantoína oral (50-100 mg al acostarse) 
durante el resto del embarazo si el microorganismo es 
sensible o está asociado con el coito. Debe evitarse  
los últimos 60 días de la gestación para evitar un  

incremento de la tasa de ictericia neonatal (OR 1,31; 
IC 95% 1.02-1.70), así como por el riesgo de anemia 
hemolítica y neumonitis maternas.

b. También puede emplearse como tratamiento proilác-
tico una dosis diaria de cefalexina oral (500 mg) o de 
amoxicilina con ácido clavulánico (250/125 mg).

5. Debido a los escasos indicios de eicacia, no se recomien-
da el uso de ácido ascórbico u otros agentes acidiicantes 
de la orina como complemento al tratamiento de la ITU 
inferior no complicada. 

6. No se requiere la observación de pacientes que respon-
dan correctamente al tratamiento.

7. Se recomienda un tratamiento complementario de alivio 
del dolor con fenazopiridina durante las primeras 48 ho-
ras (100 mg cada 8 horas) para los pacientes con disuria 
considerable.

8. En México, E. coli posee altos índices de resistencia al 
TMP/SMX y la ampicilina. 

9. Las luoroquinolonas (ciproloxacino, levoloxacino, etc.) 
NO se recomiendan como tratamiento para ITU no com-
plicadas debido a los numerosos efectos secundarios. 

10. Cuando se trata de una reinfección, debe administrarse 
proilaxis además del tratamiento ya iniciado por la pa-
ciente. 

Antibioticoterapia

Al inicio la antibioticoterapia es empírica, eicaz frente a  
E. coli, y después se adapta al antibiograma.150,154

Es importante conocer la susceptibilidad de los microorga-
nismos a los antibióticos y adaptarlos a la comunidad de ma-
nera que se elija el tratamiento más adecuado. Para este in 
puede revisar previamente la primera sección de este  
consenso. 

El punto de corte recomendado para considerar un antibió-
tico como tratamiento empírico en la población mexicana 
debe ser ≤ 20%, acorde con las guías de tratamiento para 
este padecimiento de la IDSA.82,150

En México, como en otros países, el patrón de susceptibili-
dad de las bacterias ha cambiado debido a la resistencia cre-
ciente derivada del uso indiscriminado de antimicrobianos, 
como la que E. coli ha desarrollado a diversos antimicrobia-
nos, como la ampicilina, el TMP/SMX y la nitrofurantoína54,154 

(Tabla 10). 

En México se ha encontrado una alta prevalencia de resis-
tencia a los antimicrobianos usados como primera línea en 
el tratamiento de las infecciones del tracto urinario, in-
cluidas las cefalosporinas de tercera generación. En un es-
tudio multicéntrico 74% de las bacterias aisladas resultó 
resistente a la ampicilina y 60% a TMP/SMX. Además, según 
datos obtenidos en el INCMSZ se encontró una tasa de  
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Signos compatibles con ITU 
aunado a embarazo 

Positivo Negativo

Realizar examen general de orina, tira 
reactiva con esterasa leucocitaria y 
prueba de nitrito (semanas 12-16)

Descartar ITU no complicada 
o ITU complicada; 

ver algoritmo correspondiente

Iniciar tratamiento empírico para ITU durante el embarazo

Primera opción de tratamiento
 Fosfomicina trometamol 3 g dosis única 

Segunda opción de tratamiento
 Nitrofurantoína Macrocristales 100 mg cada 6 horas por 7 días* 
 Amoxicilina con ácido Clavulánico 250/125 mg cada 12 horas por 7 días
 Cefalexina 500 mg cada 6 horas por 10 días

Evolución adecuada del 
cuadro clínico y bajo riesgo 

de complicaciones
Sí No

Resolución 
del cuadro clínico

Realizar urocultivo y 
repetir mensualmente

Negativo

Positivo

Positivo

Negativo

Evaluar profilaxis antibiótica 
hasta el parto

Primera opción de tratamiento
Fosfomicina trometamol, 3 g 
cada 10 días

Segunda opción de tratamiento
 Nitrofurantoina, 100 mg por la noche
 Cefalexina 500 mg cada 24 horas 

Primera opción de tratamiento
 Cefotaxima 1 g IV cada 8 horas por 10 días
 Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas por 10 días

Segunda opción de tratamiento
 Ertapenem 1 g IV cada 24 horas por 7 días

Una vez concluido, indicar profilaxis con 
fosfomicina trometamol 3 g cada 10 días 

hasta la resolución del embarazo. 

Urocultivo de control 1-2 semanas 
tras finalizar el tratamiento IV 

y después, mensualmente hasta el parto. 

Evaluar pielonefritis

ITU, infección del tracto urinario
*Debe evitarse los últimos 60 días de la gestación para prevenir un incremento de la tasa de anemia hemolítica e ictericia neonatal, así como 
por el riesgo de neumonitis materna.

Figura 4. Algoritmo de manejo para infección del tracto urinario durante el embarazo. 
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resistencia de 20.6% a la nitrofurantoína y menor de 5% a la 
fosfomicina.54,156 

En algunas zonas de EUA la resistencia de E. coli a TMP/SMX 
se incrementó considerablemente y en países como Alema-
nia, Irlanda, Portugal y España es mayor de 20%. Las tasas 
de resistencia a TMP/SMX de patógenos Gram negativos en 
países en vías de desarrollo son aún más altas: entre 25% y 
68% en Sudamérica, y 19% en Asia y África.157

En los últimos años se ha observado un incremento dramá-
tico de la frecuencia de E. coli productora de β-lactamasas 
de espectro extendido (BLEE). Esta bacteria muestra una 
marcada reducción de su susceptibilidad a la mayoría de  
los agentes antimicrobianos y se han encontrado resultados 
consistentes sólo con carbapenemos y fosfomicina trometa-
mol158 (Tabla 11). 

Los pacientes con factores de riesgo para desarrollar ITU 
recurrentes requieren esquemas de proilaxis antimicrobia-
na. Éstos consisten en la administración de dosis bajas de 
antibióticos de manera continua por tiempo prolongado has-
ta la resolución del embarazo (como fosfomicina trometa-
mol a dosis de 3 g cada 10 días)158 (Tabla 12).

Se recomienda urocultivo al cabo de una semana de inaliza-
do el tratamiento para identiicar bacteriuria recurrente, ya 
que el riesgo de una nueva infección urinaria es de 20% a 
30%. Después de cada esquema de tratamiento debe solici-
tarse urocultivo de control para asegurar que la infección se 
ha erradicado160,161 (Tabla 13).

En las pacientes con vida sexual activa se recomienda dosis 
única poscoito y micción posterior al mismo, con el mismo 

medicamento que esté utilizando como proilaxis, con ex-
cepción de la fosfomicina trometamol, que debe adminis-
trarse cada 10 días.162

Pielonefritis en el embarazo 

Es una infección del tracto urinario alto y el parénquima de 
uno o ambos riñones; suele presentarse en el último trimes-
tre y casi siempre es secundaria a una bacteriuria asintomá-
tica no diagnosticada previamente o no tratada de manera 
correcta y que ocasiona signos y síntomas muy loridos que 
alteran el estado general de la paciente.148

La clínica incluye, además de sintomatología de cistitis, al-
teración del estado general, iebre, sudoración, escalofríos 
y dolor lumbar intenso y constante. La exploración física 
suele ser muy demostrativa: por lo general la puño-percu-
sión lumbar homolateral exacerba el dolor de modo intenso, 
lo que contrasta con la normalidad de la zona contralateral. 

Tabla 10  Tasas de resistencia de E. coli reportadas en México54,154

Antimicrobiano                                       Rango de resistencia

Ampicilina

Trimetoprim sulfametoxazol

Nitrofurantoína

Fosfomicina

Cefalosporinas orales (2a. y 3a. generación)

Cefalosporinas parenterales

Quinolonas (incluye ácido nalidíxico)

Punto de corte recomendado para tratamiento
empírico con antimicrobiamos en población

mexicana

70%

20.5%

50%

<20%

5%

60%50%

60%

15%

<10%

<24%

Tabla 11  Sensibilidad de E. coli demostrada en estudios 
mexicanos54,155,158

Antibiótico Sensibilidad (%)

Fosfomicina trometamol >95

Nitrofurantoína ≈80

Cefalosporinas de primera generación 51

Ciproloxacino 76

Amoxicilina <60
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Tabla 12  Esquemas de tratamiento de ITU durante el embarazo

Tiempo de evolución del embarazo

Tipo de infección Trimestre I Trimestre II Trimestre III Proilaxis

PRIMERA OPCIÓN DE TRATAMIENTO

Bacteriuria 
asintomática

Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol 
3 g VO C/10 días

SEGUNDA OPCIÓN DE TRATAMIENTO1

Nitrofurantoína 100 mg 
VO c/6 horas por 7 días

Nitrofurantoína 100 mg  
VO c/6 horas por 7 días

Nitrofurantoína 100 mg 
VO c/24 horas continuo4

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 7 días

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 7 días

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 7 días

PRIMERA OPCIÓN DE TRATAMIENTO

Cistouretritis Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol  
3 g VO dosis única

Fosfomicina trometamol 
3 g VO c/10 días

SEGUNDA OPCIÓN DE TRATAMIENTO

Nitrofurantoína 100 mg 
VO c/6 horas por 7 días

Nitrofurantoína 100 mg  
VO c/6 horas por 7 días

Nitrofurantoína 100 mg 
VO c/24 horas continuo4

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 10 días

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 10 días

Amoxicilina/ácido 
clavulánico 250/125 mg  
2 veces al día por 10 días

Cefalexina 500 mg  
VO c/6 horas por 10 días

Cefalexina 500 mg  
VO c/6 horas por 10 días

Cefalexina 500 mg  
VO c/6 horas por 10 días

PRIMERA OPCIÓN DE TRATAMIENTO

Pielonefritis Cefotaxima 1 g IV c/8 
horas por 10 días3

Cefotaxima 1 g IV c/8 
horas por 10 días3

Cefotaxima 1 g IV c/8 
horas por 10 días3

Nitrofurantoína 100 mg 
VO C/24 horas continuo4

Ceftriaxona 1 g IV c/24 
horas por 10 días3

Ceftriaxona 1 g IV c/24 
horas por 10 días3

Ceftriaxona 1 g IV c/24 
horas por 10 días3

SEGUNDA OPCIÓN DE TRATAMIENTO5

Ertapenem 1 g IV c/24 
horas por 7 días2

Ertapenem 1 g IV c/24 
horas por 7 días2

Ertapenem 1 g IV c/24 
horas por 7 días2

Fosfomicina trometamol 
3 g VO C/10 días

1El panel de expertos del presente consenso ha decidido recomendar la nitrofurantoína como segunda opción debido a su posología y 
sabor, que ocasionan un bajo apego al tratamiento (lo que puede incrementar las tasas de resistencia), así como por sus potenciales 
eventos adversos durante el embarazo y el incremento de la tasa de resistencia que se ha presentado durante los últimos años en 
México. 
2Pasar vía IV diluido en 50 ml de solución salina durante 30 minutos 24 horas después del último pico febril hasta completar el esquema.
3Pasar vía IV 24 horas después del último pico febril hasta completar el esquema.
4No administrar en el tercer trimestre; podría provocar neumonitis intersticial crónica, daño hepático en la madre y anemia hemolítica 
en el recién nacido.
5En caso de falla del tratamiento de primera elección, evolución tórpida del cuadro clínico o resistencia bacteriana a las primeras 
opciones.
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Su incidencia es de 1% a 2% de todas las gestantes, pero 
puede alcanzar cifras tan alarmantes como 40%.148,163 

Diagnóstico de la pielonefritis  
durante el embarazo

El diagnóstico clínico se conirma con un urocultivo con > 
100,000 UFC/ml de orina; en el sedimento se encuentra leu-
cocituria y también pueden aparecer cilindros leucocitarios, 
proteinuria y hematíes.163 

Tratamientos de la pielonefritis  
en el embarazo 

El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalización y 
las medidas siguientes:148,163

1. Valoración obstétrica:

a. Valorar modiicaciones cervicales en caso necesario. 

b. Monitorización de la frecuencia cardiaca fetal y la ac-
tividad uterina.

c. Valoración del bienestar fetal (Doppler, corroborar 
edad gestacional).

d. Pruebas de laboratorio (BH, QS, ES, PCR, EGO y urocul-
tivo).

e. Hidratación IV hasta conseguir diuresis adecuada. 

f. Balance hidroelectrolítico.

g. Inicio de antibióticos de manera empírica. 

h. Manejo de enfermedades adyacentes. 

i. Curva térmica y control de la temperatura. 

2. Cuando la paciente esté afebril 48 a 72 horas, pueden 
cambiarse los antibióticos intravenosos a vía oral.

3. Si a las 48 a 72 horas persiste la iebre, se debe excluir 
una obstrucción de la vía urinaria y/o un absceso renal o 
perinefrítico. En este caso debe realizarse una ecografía 
renal urgente.

4. Una vez que la paciente esté afebril, es posible valorar el 
alta hospitalaria y completar de forma ambulatoria  
el tratamiento durante 14 días.

5. Se debe hacer un urocultivo de control 1 a 2 semanas de 
inalizar el tratamiento y luego mensualmente hasta el 
parto.

Debe iniciarse de inmediato tratamiento empírico, incluso 
antes de disponer del resultado del urocultivo y antibiogra-
ma para evitar la extensión de la infección. Es necesario 
valorar el riesgo que el fármaco implica para el feto y la 
tasa de resistencia del antibiótico de cada centro hospitala-
rio.148

El tratamiento consiste en cefalosporinas de tercera gene-
ración IV de forma empírica y después se cambia o sigue con 
el mismo de acuerdo con los resultados del urocultivo. Si el 
cuadro no remite de manera adecuada deben emplearse 
carbapenemos como ertapenem hasta la remisión del mis-
mo. Después, si es posible, se cambia a tratamiento VO de 
acuerdo con la sensibilidad reportada.82,164,165

Complicaciones de la pielonefritis durante el 
embarazo 

Las complicaciones de la pielonefritis aguda del embarazo 
son muy graves para la madre y el producto; alrededor de 
15% a 20% de las mujeres experimenta bacteriemia y choque 
séptico, así como coagulación intravascular diseminada,  

Tabla 13  Clasiicación de medicamentos en mujeres embarazadas de la Food and Drug Administration (FDA)160 

Categoría Riesgo

A
No han demostrado riesgo para el feto en el primer trimestre en estudios controlados en mujeres.  
El daño al feto es remoto

B No han demostrado riesgo en estudios en animales pero no hay estudios controlados en mujeres

C
Estudios controlados en animales han demostrado efectos adversos, no hay estudios controlados  
en mujeres. Su administración sólo se justiica cuando los beneicios potenciales son evidentes  
a pesar de la posibilidad de daño fetal

D
Evidencia de riesgo fetal, pero los beneicios para las gestantes pueden ser aceptables a pesar  
del riesgo, en caso de amenaza para la vida

Infecciones urinarias (bacteriuria asintomática): elección: fosfomicina trometamol (B), β-lactámicos (B), nitrofurantoína (B).
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insuiciencia respiratoria o síndrome de distress respiratorio 
del adulto (1%-8%) como resultado de endotoxemia bacte-

riana. El riesgo de parto prematuro es difícil de estimar: 

varios estudios reportan de 6% a 50% en pacientes con pielo-

nefritis durante el embarazo.163

INFECCIÓN COMPLICADA DEL  
TRACTO URINARIO

Una infección del tracto urinario complicada (ITUc) es aque-

lla que se asocia con factores subyacentes que hacen al indi-

viduo más lábil ya sea para adquirirla o para tener un 

desenlace tórpido; entre tales factores se encuentran los 

propios del tracto urinario, como obstrucción, cálculos, deri-

vaciones urinarias o catéteres/sondas. Este tipo de infeccio-

nes se relacionan con enfermedades renales y comorbilidades 

como diabetes, neoplasias malignas o inmunocompromiso. 

También se incluyen los cuadros infecciosos con posibilidad 

de evolucionar a un estado grave si la ITU no se trata de  

manera adecuada, como en el embarazo o la infancia.166 Los 

factores que pueden sugerir una ITUc potencial se listan en 

la Tabla 14.

Hay que considerar que el término “complicada” tiene va-

rias acepciones: en ocasiones se reiere a un mayor riesgo 
de adquirir una ITU; en otras, a un mayor riesgo de falla al 

tratamiento, y en algunas más, a la mayor posibilidad de 

mortalidad.25

Las infecciones complicadas incluyen las relacionadas con el 

parénquima de un órgano del sistema urinario (pielonefritis o 

prostatitis) y con frecuencia se producen en el entorno de una 

uropatía obstructiva o después de alguna instrumentación. La 

presencia de obstrucción, litiasis, relujo vesicoureteral de 
alta presión o absceso perirrenal que amenaza la vida del pa-

ciente también se considera una ITU complicada.167

Clasiicación

En general existen dos aspectos para clasiicar las ITUc: la 
severidad y los factores de riesgo.25

De acuerdo con la severidad, las ITUc se dividen en: 25

1. Baja: cistitis

2. Moderada: pielonefritis aguda no complicada

3. Alta: pielonefritis aguda complicada y urosepsis en cual-
quiera de sus modalidades:

a. Síndrome de respuesta inlamatoria sistémica

b. Disfunción orgánica

c. Falla orgánica múltiple

Con respecto a los factores de riesgo, las ITUc pueden cata-
logarse en dos grupos:25

1. Pacientes en los que los factores predisponentes pueden 
ser eliminados; por ejemplo, extracción de cálculos o re-
tiro de una sonda vesical.

2. Pacientes en quienes el factor subyacente no puede ser 
eliminado satisfactoriamente; por ejemplo, sonda urina-
ria a permanencia, derivaciones urinarias, cálculos resi-
duales o vejiga neurógena.

Uno de los sistemas más usados para catalogar las ITUc es el 
llamado ORENUC, el cual lista los factores de riesgo asocia-
dos con el desarrollo de la infección (Tabla 15).25

Microbiología

Una gran variedad de bacterias puede ocasionar una ITUc y, 
aunque ahora es más factible que se trate de gérmenes re-
sistentes a los antibióticos, su sola presencia no deine una 
ITUc. Las enterobacterias son los agentes infecciosos  
más comunes, con E. coli como el predominante. No obstan-
te, otros microorganismos como Pseudomonas, Proteus,  

Tabla 14  Factores asociados con ITU complicada25

Presencia de catéteres o sondas permanentes, o cateterismo intermitente

Volumen de orina residual mayor de 100 ml

Patología obstructiva de cualquier origen (tracto urinario alto o bajo), como obstrucción del tracto de salida vesical por 
crecimiento prostático o vejiga neurógena, cálculos y/o tumores

Relujo vesicoureteral u otras anormalidades anatómicas

Derivaciones urinarias

Daño por radiación o químico al urotelio

ITU perioperatoria, incluido trasplante renal

Modiicado de: Grabe M et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2015.
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Klebsiella, Serratia spp. y cocos Gram positivos (estailoco-
co y enterococo) tienen un papel importante en estos casos, 
aunque el espectro microbiológico puede ser variable.25

Tratamiento antibiótico de ITU complicada

La estrategia terapéutica para la ITUc depende de la grave-
dad de la enfermedad y del factor que determina que se 
trata de una ITUc. Así, las estrategias de tratamiento son 
diferentes en las diferentes poblaciones. Por ejemplo, el 
tratamiento antimicrobiano para una mujer embarazada 
con cistitis es distinto del que se administra a un paciente 
que tiene ITU de repetición por una alteración anatómica y 
está colonizado con microorganismos multi-drogo-resisten-
tes (MDR) o al receptor de trasplante renal con pielonefritis 
del injerto. Aunque todas estas situaciones se consideran 
ITU complicada, el tratamiento diiere con amplitud. 

En términos generales la selección del agente antimicro-
biano para el tratamiento empírico inicial debe basarse en 
la epidemiología local y los antecedentes de infecciones 
del paciente, con especial énfasis en colonización o infec-
ción previa por microorganismos resistentes. Es importante 

tener en cuenta que en los pacientes inmunocomprometi-
dos, en particular los receptores de trasplante, la grave-
dad de la enfermedad puede estar enmascarada por la 
ausencia de signos y síntomas clásicos de la misma. Las 
ITUc pueden requerir tratamiento antimicrobiano más pro-
longado y es posible que los estudios de imagen sean útiles 
para determinar su gravedad, la duración del tratamiento 
y la necesidad de intervención urológica.25

La resistencia antimicrobiana de los patógenos del tracto 
urinario es frecuente y se encuentra en ascenso, sobre todo 
en pacientes inmunocomprometidos. Deben evitarse los tra-
tamientos empíricos con patrones de resistencia local > 
20%. En México, la frecuencia de patógenos del tracto urina-
rio MDR puede ser hasta de 70% en quienes acuden a servi-
cios de urgencias. En nuestro medio, la frecuencia de 
microorganismos productores de β-lactamasas de espectro 
extendido (BLEE) en aislados del tracto urinario puede al-
canzar hasta 50%; es posible que esta frecuencia sea aún 
mayor en poblaciones especíicas, como receptores de tras-
plante. Dada la frecuencia de resistencia en poblaciones de 
riesgo, es esencial la toma de urocultivo antes de iniciar el 
tratamiento antimicrobiano. Éste es el instrumento más útil 
para deinir la terapia antimicrobiana adecuada.46,25

Tabla 15  Factores de riesgo del huésped para ITU25

Tipo Categoría Ejemplos

O Ningún factor Mujer premenopáusica sana

R Riesgo para ITU Recurrente pero sin riesgo de desenlace tórpido

Hábitos sexuales, dispositivos contraceptivos 
Deiciencia hormonal 
Tipo secretor de algunos grupos sanguíneos 
Diabetes mellitus controlada

E Factores Extra-urogenitales, con mayor riesgo de desenlace severo

Embarazo 
Sexo masculino 
Diabetes mellitus mal controlada 
Inmunosupresión relevante* 
Enfermedades del tejido conectivo* 
Prematuros (recién nacidos)

N Nefropatía con riesgo aún mayor de desenlace severo
Insuiciencia renal relevante* 
Enfermedad renal poliquística

U
Factores Urológicos con riesgo de desenlace grave pero que puede 
resolverse con tratamiento

Obstrucción ureteral (cálculos, estenosis) 
Sonda urinaria temporal 
Bacteriuria asintomática** 
Disfunción vesical neurógena controlada 
Cirugía urológica

C
Catéter permanente y factor urológico no modiicable,  
con riesgo de desenlace severo

Sonda urinaria a permanencia 
Obstrucción urinaria no resuelta 
Disfunción vesical neurógena descontrolada

*No está claramente deinida; **usualmente en combinación con otros factores (embarazo, procedimientos urológicos). 
Modiicada de: Grabe M et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2015.
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Signos y síntomas 
de Infección del Tracto Urinario complicada

Evaluar factores asociados 
con infecciones del tracto urinario 

complicadas

Evaluar el sistema ORENUC 
para la clasificación de ITUc, 

el cual toma en cuenta 
los factores de riesgo

Debe realizarse urocultivo 
con antibiograma para establecer 

el diagnóstico adecuado, 
además de los estudios de gabinete 

pertinentes de acuerdo 
con cada patología en particular, 

como US renal, TAC, etc.

Pacientes con respuesta inflamatoria sistémica*

Primera opción de tratamiento
 Ertapenem, 1 g cada 24 horas por 10 a 14 días

Segunda opción de tratamiento 
 Meropenem, imipenem o doripenem, todos en combinación con vancomicina
 Piperacilina-tazobactam
 Cefalosporina de cuarta generación acompañada de un aminoglucósido†

En cuanto sea posible, cambiar a tratamiento oral 
de acuerdo con la tasa de sensibilidad 

reportada en los urocultivos y a las dosis indicadas 
para cada antimicrobiano en específico 
para evitar mayor resistencia bacteriana

 *El tratamiento debe individualizarse para cada paciente. 
†La selección de la cefalosporina de cuarta generación y el aminoglucósido debe ser acorde con los datos de sensibilidad locales y con cada 
caso especíico.

Figura 5. Algoritmo de manejo para Infección del Tracto Urinario complicada.
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Tratamiento antimicrobiano especíico

 Terapia empírica inicial de ITU complicada 
sin datos de respuesta inlamatoria 
sistémica

Puesto que E. coli se mantiene como el patógeno que más a 
menudo se aísla del tracto urinario en todas las poblaciones 
de pacientes, la terapia empírica inicial debe ser efectiva 
contra este patógeno. Excepto en individuos con urosepsis  
y con riesgo de microorganismos MDR o Gram positivos como 
Enterococco faecium, en ausencia de datos locales de resis-
tencia y en vista de la prevalencia de enterobacterias pro-
ductoras de BLEE en Latinoamérica, el tratamiento empírico 
inicial debería ser con alguno de los carbapenemos; en este 
escenario el ideal podría ser ertapenem (Tabla 16). Sin em-
bargo, en regiones donde existen enterobacterias producto-
ras de carbapenemasas este tratamiento será ineicaz; otras 
alternativas incluyen piperacilina-tazobactam o una cefa-
losporina de tercera generación acompañada de un amino-
glucósido (Tabla 17).25,168

Terapia empírica inicial en urosepsis

Para pacientes con datos de respuesta inlamatoria sistémi-
ca y sepsis se sugiere una cobertura inicial más amplia.  
Una opción es la combinación de un carbapenemo con acti-
vidad antipseudomonas, como meropenem, imipenem  

o doripenem, acompañado de un agente con actividad con-
tra enterococo-resistente u otros cocos Gram positivos, 
como vancomicina. Otras alternativas podrían ser piperaci-
lina-tazobactam o una cefalosporina de cuarta generación 
acompañada de un aminoglucósido, además del agente  
activo contra cocos Gram positivos, como vancomicina  
(Figura 5).25

INFECCIÓN URINARIA NO COMPLICADA  
EN NIÑOS

Las ITU son la infección bacteriana más común en niños < 2 
años. La incidencia depende del sexo: en los primeros 3 me-
ses de vida se presenta en 7.5% de mujeres y 2.4% de varo-
nes circuncidados y 20.1% de los no circuncidados; en el 
primer año de vida es más común en varones (3.7%) que en 
mujeres (2%) y la incidencia cambia durante la pubertad y 
se aproxima a 3% entre mujeres y 1% en varones.24 

Diagnóstico

El diagnóstico debe sustentarse con la historia clínica, los 
signos y síntomas, la exploración física, el examen general 
de orina y en algunos casos con urocultivo, aunque éste pre-
senta el inconveniente de requerir varios días para su lectu-
ra definitiva, por lo que es preferible solicitarlo sólo en 
casos especíicos (ITU recurrente y/o complicada).24,173

Tabla 16  Tratamiento de ITU complicada (pacientes inmunocomprometidos)25,169,170

Presentación clínica Terapia empírica inicial Observaciones y duración de tratamiento

Bacteriuria asintomática NO

Repetir el cultivo, no es una urgencia tratar. 
En pacientes trasplantados de riñón, sólo tratar 
durante los primeros 3 meses postrasplante.
Duración de tratamiento: 5 a 7 días

ITU complicada sintomática:  
sin datos de gravedad

Ertapenem 
Alternativas:  
ceftriaxona, aminoglucósido

Elegir tratamiento deinitivo de acuerdo con 
aislamiento. Duración de tratamiento: 7 días

ITU sintomática:  
con afección del tracto urinario 
alto o presencia de iebre

Ertapenem 
Alternativas:  
aminoglucósido, ceftriaxona

Elegir tratamiento deinitivo de acuerdo con 
aislamiento. Duración de tratamiento: 14 días

ITU sintomática: grave

Carbapenémico antipseudomonas# + 
vancomicina 
Alternativas:  
Pipiracilina/Tazobactam + 
aminoglucósido + Vancomicina

Elegir tratamiento deinitivo de acuerdo con 
aislamiento. Duración de tratamiento: 14 a 21 días; 
en caso de lesiones focales (p. ej., abscesos) puede 
extenderse hasta 4-6 semanas

*Evitar nefrotóxicos en receptores de trasplante renal. 
#Carbapenémicos con actividad antipseudomonas: meropenem, imipenem, doripenem.
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Toma de la muestra para urianálisis

Existen diferentes maneras de tomar una muestra de orina. 

En pacientes que aún no tienen control de esfínteres puede 

hacerse con una bolsa recolectora perimeatal, por catete-

rismo vesical transuretral o mediante aspiración por pun-

ción suprapúbica. La bolsa recolectora es la más utilizada 

por su facilidad de ejecución, pero tiene la desventaja  

de presentar un alto porcentaje de contaminación (> 63%). 

Se toma como positivo un resultado ≥ 100,000 UFC/ml. El 
aseo ha de ser adecuado y la bolsa recolectora no debe per-

manecer más de 30 minutos en el paciente; en caso contra-

rio es necesario repetir el aseo. El índice de falsos positivos 

es de 85% a 99%.173

Las alternativas para la toma de muestras en neonatos y 
niñas son el cateterismo transuretral o la punción suprapú-
bica; esta última es el método más seguro para la obten-
ción de una muestra no contaminada, pero el uso de 
ultrasonido para la guía de la aguja no es conveniente a 
pesar de que el porcentaje de complicaciones es de 0.22% 
(desde una hematuria transitoria hasta perforación intesti-
nal).24,173

En pacientes que ya controlan el esfínter uretral, la forma 
ideal de obtener la muestra es a chorro medio, previo aseo 
de los genitales. Esta técnica ha tenido una aceptación ade-
cuada con una buena correlación de sus resultados compa-
rada con la punción suprapúbica; no obstante, tiene un 
índice de 5% de falsos positivos y 12% de negativos. El índice 

Tabla 17  Selección de antimicrobianos con base en los patrones de resistencia bacteriana en ITU complicada171,172

Microorganismo Patrón de resistencia Tratamiento Alternativas

Pansensible Quinolonas,# TMP/SMX
Aminoglucósidos 
Ceftriaxona

Enterobacterias  
(incluidas E. coli  
y K. pneumoniae)

Productoras de BLEE  
o resistentes a cefalosporinas  
de 3ª generación

Ertapenem

Meropenem,  
Imipenem, 
Doripenem,  
Aminoglucósidos,  
Tigeciclina

Productoras de carbapenemasas Aminoglucósidos, colistina Tigeciclina

Pansensible Quinolonas Piperacilina-tazobactam,  
cefepime,  
ceftazidima  
Meropenem,  
imipenem,  
doripenem

Pseudomonas aeruginosa Resistente a quinolonas Ceftazidima,  
Cefepime, 
Piperacilina-tazobactam, 
Meropenem, 
imipenem, 
doripenem

Multi-drogo-resistente

De acuerdo con  
susceptibilidad:  
colistina, 
aminoglucósido

Enterococco faecium
Resistente a ampicilina Vancomicina Linezolid 

Daptomicina

Resistente a vancomicina Linezolid Tigeciclina

*Evitar nefrotóxicos en receptores de trasplante renal. 
#Ciproloxacina o levoloxacina. 
@Fosfomicina trometamol: solo en cistitis.
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de contaminación comparado con la punción suprapúbica  
es de 23% vs. 1%.24,173

Interpretación del urianálisis

Las pruebas rápidas, como las tiras reactivas, son útiles 
para el análisis macroscópico. La presencia de nitritos hace 
muy probable el diagnóstico de ITU, aunque puede ser fal-
samente negativo si hay vaciado vesical frecuente o en pre-
sencia de microorganismos que no metabolizan los 
nitratos.24,173 

La esterasa leucocitaria es una medición indirecta de piu-
ria. Puede ser falsamente negativa cuando los leucocitos 
están en bajas concentraciones. La determinación de leu-
cocitos en el examen microscópico es un indicador de inla-
mación relacionada con infección. Un resultado negativo 
para nitritos y esterasa leucocitaria, sin piuria o sin bacte-
rias, mediante una tira reactiva tiene un probabilidad me-
nor de 1% de indicar infección urinaria24,173 (Tabla 18).

Interpretación del urocultivo

La muestra de orina debe obtenerse antes de iniciar el tra-
tamiento antimicrobiano porque una sola dosis de éste pue-
de ser suficiente para esterilizar la orina. Cuando el 
resultado de una tira reactiva y de la microscopia en el uria-
nálisis son negativos, no es necesario efectuar urocultivo. 

En pacientes sin control del esfínter los únicos métodos se-

guros para recolectar la muestra son el cateterismo vesical 

y la punción suprapúbica. Un cultivo negativo por bolsa re-

colectora descarta la infección, pero un reporte positivo no 

necesariamente es verídico.24,173

Se acepta como diagnóstico de ITU la presencia de ≥ 104 

UFC/ml con síntomas urinarios o ≥ 105 UFC/ml sin síntomas 

en una muestra obtenida del chorro medio, con cuentas  

≥ 1,000 a 50,000 UFC/ml cuando se toma mediante  
cateterismo vesical. La guía de la Academia Americana de 

Pediatría sugiere que el diagnóstico puede sustentarse con 

la presencia de piuria y al menos de 50,000 UFC/ml24,173 

(Tabla 19).

Los pacientes con sospecha de cistitis afebril no requieren 

estudios de imagen; no obstante, en presencia de ataque  

al estado general, iebre o infección repetida debe descar-
tarse ITU complicada que ameritará estudios diagnósticos 

de factores predisponentes.24

Existen diversos biomarcadores urinarios aún en estudio, 

como NGAL, KIM-1, interleucina 6, lactoferrina, interleucina 

8, elastasa y factor de necrosis alfa, que muestran una ele-

vación en ITU (tanto cistitis, pielonefritis, lesión renal agu-

da y permanente, como en cicatrices renales); sin embargo, 

aún son necesarios más estudios que deinan su papel en el 
proceso infeccioso y las indicaciones de su uso.174

Tabla 18  Sensibilidad y especiicidad de los componentes del urianálisis 24

Examen % de sensibilidad (rango) % de especiicidad (rango)

Esterasa leucocitaria 83 (67-94) 78 (64-92)

Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)

Esterasa leucocitaria y nitritos positivos 93 (90-100) 72 (58-91)

Microscopia ( leucos) 73 (32-100) 81 (45-98)

Microscopia ( bacterias) 81 (16-99) 83 (11-100)

Esterasa leucocitaria, nitritos o microscopia positivos 99.8 (99-100) 70 (60-92)

Tomada de: Pediatrics 2011;128(3):595-610.

Tabla 19  Criterios para infección mediante urocultivo

Orina de punción suprapúbica Orina por cateterismo vesical Orina por chorro medio

Cualquier número de UFC/ml  
(al menos 10 colonias identiicadas)

≥ 1,000-50,000 UFC/ml
≥ 104 UFC/ml con síntomas 
≥105 UFC/ml sin síntomas

Tomada de: Pediatrics 2011;128(3):595-610.
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Tratamiento antimicrobiano de ITU  
no complicadas

El tratamiento de las ITU se dirige a prevenir o minimizar el 
daño renal y prevenir secuelas a largo plazo como hiperten-
sión arterial e insuiciencia renal crónica, sobre todo en los 
lactantes y preescolares con ITU febriles, los cuales es posi-
ble que presenten una malformación urinaria de tipo obs-
tructiva o relujo vesicoureteral asociado. La posibilidad de 
experimentar relujo vesicoureteral para un lactante con 
ITU febril es de 30% a 50%.175

Ante la sospecha clínica de una ITU, el tratamiento debe 
iniciarse de inmediato después de tomar las muestras para 
el examen general de orina y, en caso necesario, para uro-
cultivo, lo cual es obligado en lactantes febriles debido al 
vínculo entre el retardo en iniciar el tratamiento y la apari-
ción de daño renal.174

La elección del antibiótico empírico inicial debe estar orien-
tada por los resultados locales de sensibilidad a los antibac-
terianos,176-178 pero también, y de forma particular en los 
niños, debe tomarse en cuenta el apego al tratamiento, el 
sabor del antimicrobiano, los eventos adversos y el precio.

En los último años se ha observado un incremento de la 
resistencia a las cefalosporinas de tercera generación en-
tre las enterobacterias que producen ITU en la comunidad, 
con reportes que varían entre 1% y 10%;179 si bien este por-
centaje no obliga a cambiar los tratamientos empíricos,  

sí debe alertar al clínico acerca de la posibilidad de fracaso 
terapéutico por una mala elección del antibiótico. Se han 
realizado estudios que buscan determinar los factores de 
riesgo que cursan con ITU por una enterobacteria produc-
tora de β-lactamasas de espectro extendido (BLEE) comu-
nitaria. Topaloglu y colaboradores encontraron los 
siguientes factores de riesgo para ITU por enterobacterias 
productoras de BLEE comunitarias en niños: anormalidades 
renales, presencia de sepsis, enfermedades metabólicas u 
otras subyacentes (en especial cáncer) y hospitalización en 
los últimos 3 meses por causas renales u otras causas.180 En 
otro estudio realizado por Fan y colaboradores se identii-
caron los siguientes: enfermedades neurológicas preexis-
tentes, uso de antibióticos en los últimos 3 meses (sobre 
todo cefalosporinas de tercera generación y aminoglucósi-
dos) y hospitalización reciente durante el último mes.81 
Estos factores deben tomarse muy en cuenta para iniciar 
antimicrobianos antes de contar con el resultado del uro-
cultivo.

El tratamiento de la pielonefritis ocasionada por entero-
bacterias productoras de BLEE es con carbapenemos  
como ertapenem o aminoglucósidos. En caso de cistitis por 
estos gérmenes el tratamiento debe ser con alguno de los 
antibióticos orales que se muestran en la (Tabla 20) y la 
Figura 6.154,181,182

Una vez reportado el urocultivo, el tratamiento debe conti-
nuarse o redirigirse de acuerdo con el germen involucrado y 

Tabla 20  Antibióticos de uso oral en infección de vías urinarias

Antibiótico Dosis

Primera opción de tratamiento

Fosfomicina trometamol 100 mg/kg/día en una sola dosis, que es equivalente a 2 g en una sola dosis

Amoxicilina-clavulanato 40 mg/kg/día cada 8 horas.

Segunda opción de tratamiento

TMP/SMX 8 a 12 mg/kg/día cada 12 horas

Ceixime 8 mg/kg/día cada 24 horas

Cefprozil 30 mg/kg/día cada 12 horas

Cefuroxima axetil 30 mg/kg/día cada 12 horas

Cefalexina 50 a 100 mg/kg/día cada 6 horas

Ácido nalidíxico 55 mg/kg/día cada 6 a 8 horas

Nitrofurantoína 5 a 7 mg/kg/día cada 6 horas
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su sensibilidad. En un estudio efectuado por Garau y cola-
boradores, E. coli representó 80.1% del total de uropatóge-
nos aislados en 20,243 urocultivos positivos de pacientes 
con ITU.12 La sensibilidad a ampicilina, amoxicilina-ácido 
clavulánico, cefalotina, cefuroxima, TMP/SMX, nitrofuran-
toína y fosfomicina trometamol fue de 42%, 81%, 58%, 87%, 
70%, 94% y 95.5% respectivamente.182

Un estudio conducido en México por Pérez-Pérez informó 
una tasa de resistencia de E. coli a cefalotina de 58%, a qui-
nolonas 51%, a cefuroxima 12.5%, a cefalosporinas de terce-
ra generación 15.5% y a nitrofurantoína 15.5%. Sin embargo, 
también se encontró una elevada tasa de resistencia a cefa-
lotina (50%-100%) en cepas de Klebsiella spp., P. aeruginosa 

y Proteus; y a nitrofurantoína en 33%, 75% y 100% de las 
mismas cepas, respectivamente.183 

En el Instituto Nacional de Pediatría, en el año 2014, se re-
portaron 290 urocultivos con aislamiento de E. coli en pa-
cientes externos, con sensibilidades a ceftriaxona y TMP/
SMX de 40% y 37% respectivamente184 (Tabla 21).

Fosfomicina trometamol posee una actividad antibacteriana 
similar a la fosfomicina sódica o cálcica, pero, a diferencia 
de estas últimas, es especíica para el tratamiento de las 
ITU. Después de una sola dosis alcanza concentraciones  
urinarias superiores a 50 a 100 μg/ml, que se mantienen 
luego de 48 horas; tiene un porcentaje de curación bacte-
riológica de 97.4% en niños.185

En un estudio realizado por Padilla y colaboradores, la eica-
cia clínica obtenida con la administración de fosfomicina 
trometamol (> 97%) fue más alta que la alcanzada con 
amoxacilina (87%). La remisión de los signos y síntomas fue 
considerablemente más rápida, con mejoría notable desde 
las primeras 24 horas de su administración.185 Por estas  

razones, fosfomicina trometamol en dosis única y amoxaci-
lina/clavulanato durante 5 a 7 días son las primeras opcio-
nes recomendables para el tratamiento empírico inicial de 
ITU no complicadas en pediatría. Aunque la nitrofurantoína 
también es una opción adecuada de tratamiento para las 
ITU, debe tomarse en cuenta que el intervalo de dosis (cada 
6 horas) y el periodo de administración (de 7 a 10 días) son 
factores que pueden reducir el apego al tratamiento.

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO COMPLICADA 
EN NIÑOS

Con ines pronósticos y de estudios clínicos es aconsejable 
dividir las ITU complicadas debidas a alteraciones urológicas 
en dos grupos:25 

1. Pacientes en los que los factores asociados pueden ser 
eliminados por la terapia, (extracción de cálculos, retiro 
de catéter).

2. Pacientes en los que el tratamiento no puede eliminar de 
manera satisfactoria el factor asociado y éste permanece 
como factor favorecedor de infecciones (como cálculos 
residuales, vejiga neurógena, etc.).

Todos los recién nacidos con ITU y la mayoría de los pacien-
tes con evidencia clínica de pielonefritis se consideran por-
tadores de ITU complicada, lo que obliga a una evaluación 
anatómica expedita con el in de descartar anormalidades 
signiicativas.24

La historia clínica debe incluir si la ITU es inicial o recurren-
te, si hay antecedentes de malformaciones del tracto urina-
rio detectados en etapa prenatal (por ultrasonido) o 
posnatal, cirugías previas y si existe constipación o síntomas 
del tracto urinario bajo.24

Tabla 21  Sensibilidad de E. coli en el Instituto Nacional de Pediatría en el año 2014184

Antimicrobiano
E. coli (externos)  

N = 290
Sensibilidad  

%
E. coli (internos)  

N = 122
Sensibilidad  

%

Amikacina 286 99 118 97

Ampicilina 44 15 8 7

Cefepime 165 57 46 38

Ceftazidima 169 58 42 34

Ceftriaxona 115 40 33 27

Ciproloxacino 143 49 46 38

Imipenem 289 100 121 99

Meropenem 290 100 120 98

Piperacilina/tazobactam 227 78 82 67

TMP/SMX 106 37 45 37
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Paciente con síntomas compatibles con infecciones del tracto urinario: 
en niños menores de 3 meses, fiebre, irritabilidad, vómito, letargia, 

hiporexia, falla de medro; en mayores de 3 meses, además frecuencia 
miccional, disuria, dolor abdominal, disfunción del vaciamiento, 

dolor abdominal y lumbar e incontinencia transitoria

Descartar otra patología 
probablemente relacionada

Establecer diagnóstico con historia clínica, EF, 
EGO, prueba de nitritos y esterasa leucocitaria

Cistitis aguda 
no complicada

Iniciar tratamiento empírico para ITU baja no complicada*

Primera opción de tratamiento
Fosfomicina trometamol, 100 mg/kg/día equivalente a 2 g en dosis única
Amoxicilina con ácido clavulánico, 40 mg/kg/día cada 8 horas 

Segunda opción de tratamiento 
Nitrofurantoína macrocristales, 5-7 mg/kg/día cada 6 horas† 
TMP/SMX, 8-12 mg/kg/día cada 12 horas

Otras opciones
Cefixima, 8 mg/kg/día cada 24 horas 
Cefuroxima ,30 mg/kg/día cada 12 horas

Persistencia de síntomas, 
deterioro clínico a las 48 
horas o malformaciones 

anatómicas

Persistencia de síntomas, 
deterioro clínico a las 48 horas 
o malformaciones anatómicas

Exploración física 
minuciosa, US renal y 

vesical, gammagrama renal 
con DMSA, cistouretrografía 

miccional.

Tomar urocultivo, prescribir 
tratamiento empírico y remitir 

al urólogo pediatra para evaluación 
de ITU complicada

Ertapenem 1 g cada 24 horas 
por 10 a 14 días

Paciente clínicamente 
grave

Cefixima o ceftibuten 
durante 14 días

Paciente clínicamente 
no grave

Sí

Sí

No

Sí

Remisión de síntomas

Tratamiento empírico 
satisfactorio

*El tratamiento de las ITU está dirigido a prevenir o minimizar el daño renal y evitar secuelas a largo plazo; ante la sospecha clínica de una 
ITU, el tratamiento debe iniciarse de inmediato después de tomar muestras para EGO y/o urocultivo, lo cual es obligado en lactantes fe-
briles. Todos los recién nacidos con ITU se consideran portadores de ITU complicada
†Se recomienda como segunda opción de tratamiento debido a su posología y sabor (que reducen el apego al tratamiento), potenciales 
eventos adversos e incremento de resistencia bacteriana en los últimos años.
ITU, infección del tracto urinario; EF, exploración física; EGO, examen general de orina; US, ultrasonido; DMSA, ácido dimercaptosuccínico.
ITU: Infección del Tracto Urinario

Figura 6. Algoritmo de manejo para infección del tracto urinario en niños.
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Los síntomas de pielonefritis o urosepsis en neonatos son 
inespecíicos (ictericia, irritabilidad, letargo, rechazo al ali-
mento, vómitos, distensión abdominal) y pueden no incluir 
iebre. La ITU es causa de iebre en 4% a 7.5% de los niños 
que acuden a atención pediátrica. Los síntomas son más es-
pecíicos (polaquiuria, disuria, dolor lumbar, abdominal o 
suprapúbico) en niños mayores de 2 años.24

En la exploración física debe evaluarse constipación, masa 
renal palpable o dolorosa, vejiga palpable, estigmas de  
espina bíida o agenesia sacra, Giordano positivo, imosis, 
epidídimos o testículos afectados, adhesiones labiales, vulvo-
vaginitis, permeabilidad anal, y permeabilidad, localización y 
respuesta al estímulo.24

En pacientes con iebre prolongada a pesar del tratamiento 
antibiótico o con evolución tórpida debe realizarse una  
evaluación mediante ultrasonido (US) para descartar anoma-
lías estructurales o funcionales del tracto urinario y conside-
rar además la presencia de uropatógenos resistentes.24

Los lactantes con ITU febril deben someterse a US renal y 
vesical para excluir obstrucción urinaria. Ésta se presenta 
en 15% a 37% de los casos y 1% a 2% de ellos requiere inter-
vención inmediata.157 Con este recurso, la detección de ori-
na residual obliga a descartar alteraciones del vaciamiento 
vesical. El US renal es normal en un tercio de pacientes con 
relujo vesicoureteral (RVU), aun de alto grado, y tiene poca 
sensibilidad y bajo valor predictivo positivo para daño renal. 
En un estudio se observó que 66% de los pacientes con daño 
renal en el gammagrama con ácido dimercaptosuccínico 
(DMSA) tenía US renal normal.166

El gammagrama renal con DMSA puede usarse como proce-
dimiento diagnóstico de primera línea porque muestra 
áreas de hipofunción causadas por pielonefritis o daño pa-
renquimatoso renal durante una ITU aguda. Su buena corre-
lación con la presencia de RVU lo convierte en una 
herramienta de elección para descubrir con alta probabili-
dad RVU mediante cistografía miccional. Una excepción a 
esto son los neonatos, que presentan gammagramas con 
DMSA iniciales normales.24,168

La cistouretrografía miccional (CUM) continúa siendo el es-
tándar de oro para el diagnóstico de RVU y se recomienda 
realizarla después del primer episodio de ITU febril o con 
evidencia de cicatrices renales o focos de hipocaptación del 
radiofármaco en el gammagrama. De la misma manera, la 
CUM es útil para descartar disfunción vesical, vejiga hipe-
ractiva o trastorno neurógeno. La investigación de estas al-
teraciones funcionales amerita estudios urodinámicos.24

Es importante mencionar que el manejo adecuado de la 
constipación disminuye de modo signiicativo la sintomato-
logía urinaria y la frecuencia de ITU recurrentes.24

Los marcadores séricos y urinarios de una ITU son útiles para 
identiicar casos con afectación del parénquima renal. La 
procalcitonina sérica con valores mayores de 0.5 ng/ml con-
tribuye al diagnóstico de pielonefritis aguda con rangos de 
sensibilidad y especiicidad de 70% a 100% y 70% a 97%, res-
pectivamente; sus niveles se correlacionan con la gravedad 

y predice razonablemente bien el involucramiento renal 
agudo en niños con urocultivo positivo,24 lo que nos orienta 
hacia una evaluación completa del tracto urinario y el ma-
nejo más apropiado. 

La lipocalina asociada con la gelatinasa de neutróilos urina-
ria/creatinina (uNGAL) y la cistatina C sérica (sCysC) mues-
tran niveles más altos en pacientes con pielonefritis aguda 
que en presencia de ITU baja.169 La molécula 1 de daño re-
nal urinaria (uKIM-1) tiene un buen valor predictivo para ci-
catrización renal cuando se correlaciona con el gammagrama 
renal con DMSA.170 Estas nuevas herramientas son pruebas 
especíicas, sensibles y no invasivas para la identiicación 
rápida de ITU complicadas con afectación renal que permi-
ten un manejo oportuno y disminuyen la posibilidad de daño 
renal.

Manejo antimicrobiano de ITUc en niños

No hay una guía de manejo inicial infalible para el uso de 
antimicrobianos. Para este propósito, los estudios de labo-
ratorio y el aislamiento del agente etiológico con patrón de 
susceptibilidad son vitales para la terapéutica adecuada.25

Como primera línea de tratamiento empírico en el paciente 
con ITU complicada, clínicamente no grave, se recomiendan 
las cefalosporinas de tercera generación por vía oral (ceixi-
ma, ceftibuten) durante 10 a 14 días, y en los pacientes 
clínicamente graves, el uso de carbapenemos (ertapenem) 
de 10 a 14 días (Figura 6).24 

En el neonato siempre se considera ITU complicada y mane-
jo hospitalario. El tratamiento empírico se inicia con cefa-
losporina parenteral de tercera generación, y después de 
modiica con base en la evolución y el antibiograma reporta-
do, durante 21 días. Fuera de la etapa neonatal en el pa-
ciente pediátrico grave, una vez obtenida la sensibilidad 
antimicrobiana, el cambio de vía de administración intrave-
nosa a vía oral debe llevarse a cabo el día 4 o 5, siempre que 
la evolución clínica y microbiológica lo permita; ceixima, 
ceftibuten o amoxicilina-clavulanato son opciones para 
completar el tratamiento.24

El abuso de antibióticos ha generado un incremento de la 
resistencia de los principales uropatógenos, lo que ha com-
plicado el manejo de las ITUc. Aunque se sabe que el trata-
miento de un cuadro clínico de infección complicada 
depende en gran medida de la experiencia y capacidad del 
médico tratante para deinir el tipo de infección y su severi-
dad, ahora es obligada la necesidad de una estricta regula-
ción del manejo con antimicrobianos mediante guías de 
manejo en cada centro hospitalario con el in de asegurar 
las indicaciones precisas y evitar al máximo las resistencias 
bacterianas. 

Una característica fundamental en la selección del antimi-
crobiano es determinar si el paciente es de origen ambula-
torio o intrahospitalario; asimismo, el manejo farmacológico 
empírico inicial debe individualizarse considerando la posi-
ble etiología de la ITU con base en la epidemiología local.
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