
La infección del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la 

existencia de microorganismos patógenos en el tracto urinario con o sin presencia 

de síntomas. El origen bacteriano de la ITU es el más frecuente (80%-90%); en 

este caso, la definición exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vías 

urinarias, sino también su cuantificación en al menos 105 unidades formadoras de 

colonias (UFC)/ mL de orina. Sin embargo, varios estudios han establecido que un 

tercio o más de los pacientes, mayoritariamente mujeres sintomáticas, tiene 

conteos de UFC por debajo de este nively presentan ITU. En los hombres –tienen 

menor probabilidad de contaminación– sintomáticos, se considera como sugerente 

de infección una cifra de 103 UFC/mL. El diagnóstico de bacteriuria significativa en 

pacientes cateterizados se hace con valores de 102 UFC/mL. Entre las infecciones 

más importantes del ser humano, la ITUconstituye un importante problema de 

salud que afecta a millones de personas cada año. Es la segunda causa de 

infección más frecuente en los humanos, es solo superada por las infecciones del 

tracto respiratorio. 

Más de mitad de todas las mujeres tiene al menos una ITU durante su vida y su 

presentación más común es durante el embarazo. La proporción de frecuencia de 

UTI entre mujeres y hombres jóvenes es de 30:1; sin embargo, conforme el 

hombre envejece, esta proporción tiende a igualarse. En el adulto mayor, la ITU es 

la infección bacteriana más común y el origen más frecuente de bacteriemias. 

Se estima que globalmente ocurren al menos 150 millones de casos de ITU por 

año. En EE UU, 7 millones de consultas son solicitadas cada año por ITU. En el 

Perú se desconocen cifras exactas de su incidencia pero es muy probable que-

sean similares a las de EE UU. Las mujeres jóvenes son comúnmente afectadas, 

con un frecuencia estimada de 0,5 a 0,7 infecciones por año. Del total de las 

mujeres afectadas por una ITU, el 25% al 30% desarrollará infecciones 

recurrentes que no están relacionadas con alguna anormalidad del tracto urinario, 

ya sea funcional o anatómica. La incidencia estimada de ITU en los hombres 

jóvenes con respecto a las mujeres de la misma edad es significativamente 

inferior: 5 a 8infectados por 10 000. La prevalencia de ITU o bacteriuria 



asintomática en el anciano es de 10% a 50%, y es moderadamente más elevada 

en las mujeres. La ITU es una de las infecciones bacterianas más frecuentes de la 

infancia. A los 7 años, aproximadamente, 8% de las niñas y 2% de los varones 

han tenido al menos un episodio de ITU. El riesgo de que la ITU recurra es de 

10% a 30%, en los siguientes 6 a 18 meses. 

En más del 95% de los casos, un único microorganismo es el responsable de la 

ITU. El agente etiológico más frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia 

coli, responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a 25% restante incluye 

microorganismos como: Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus 

vulgaris, Klebsiella sp., Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa. 

Durante el embarazo los agentes causante de ITU son los mismos en frecuencia 

que los hallados en las mujeres no embarazadas; sin embargo, es posible detectar 

en menor medida Enterococcus sp, Gardnerella vaginalis y Ureaplasma 

urealyticum.  

Bacteriuria sintomática de las vías urinarias  

Es diagnosticada por cualquiera de los dos siguientes criterios:  

■ Presencia de uno de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38ºC), tenesmo, 

polaquiuria, disuria o dolor suprapúbico y cultivo de orina con ≥ 105 UFC/mL con 

no más de dos especies de organismos.  

■ Presencia de dos de los siguientes signos o síntomas: fiebre (> 38ºC), tenesmo, 

polaquiuria, disuria o dolor suprapúbico, más cualquiera de los siguientes: – 

Nitratos o leucocito-estearasa positivo. – Piuria > 10 leucocitos/mL. – Visualización 

de microorganismos en la tinción de Gram. – Dos urocultivos con > 103 UFC/mL 

del mismo germen. – Urocultivo con ≥ 105 UFC/mL de orina de un solo patógeno 

en paciente tratado con terapia antimicrobiana apropiada.  

Bacteriuria asintomática de las vías urinarias  



Paciente asintomático (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria y dolor 

suprapúbico), al que se le detecta una concentración bacteriana ≥ 105 UFC/mL 

con no más de una o dos especies de microorganismos.(6,19,20)  

Infección de otras regiones del tracto urinario  

Fiebre (> 38ºC), dolor o hipersensibilidad local (puño percusión lumbar, masaje 

prostático), aislamiento por cultivo o visualización por tinción Gram de 

microorganismos a partir de biopsias o aspirados, a excepción de la orina, de los 

tejidos u órganos del tracto urinario con sospecha de estar afectados. 

El tratamiento de la ITU depende de si es complicada o no complicada y siempre 

se debe tener en cuenta a los factores de riesgo. Es importante seleccionar en 

forma empírica –hasta que se cuente con el resultado del urocultivo y 

antibiograma–un antibiótico con alta eficacia sobre el agente sospechado, muy 

buena distribución corporal, alta concentración en las vías urinarias y con toxicidad 

baja. Los objetivos del tratamiento deben ser la obtención de una respuesta rápida 

y efectiva, prevención de la recurrencia y evitar la aparición de resistencia a los 

antibióticos. La elección de un antibiótico, en diversa infecciones, depende de los 

niveles de concentración plasmática que alcanza el antibiótico para lograr una 

susceptibilidad antimicrobiana alta. Pero, en el caso de la ITU, lo importante es la 

concentración del antibiótico en el parénquima renal, en la capa más profunda de 

la pared de la vejiga y de la próstata. Por tanto, la excreción concentración urinaria 

y la determinación de la actividad del antibiótico en la orina son importantes para 

la decisión de si su uso se justifica o no en el tratamiento de la ITU. En la ITU no 

complicada, se ha usado de rutina trimetoprimsulfametoxazol), pero estudios 

recientes demuestran que su susceptibilidad es baja. Por tanto, se prefiere usar 

macrodantina, cefalosporinas de primera y segunda generaciones, 

amoxicilina/ácido clavulánico y, a veces, quinolona. 


