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DEFINICION
La infeccidén de vias urinarias es un trastorno del sistema urinario en el que existe

un proceso inflamatorio secundario a la presencia de un agente infeccioso.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que el 50% de las mujeres sufre al menos un episodio de IVU a lo largo
de su vida. En la mujer, la prevalencia de IVU pasa del 1% en la edad escolar al 5%
a los 20 anos, en coincidencia con el inicio de las relaciones sexuales y los
embarazos. A partir de esta edad sigue en aumento a razén del 1%-2% por cada
década de vida, de modo que a los 70 afios el 20% de las mujeres y el 10% de los
varones tienen bacteriuria asintomatica. La cistitis aguda es una infeccion muy
comun. Se presenta principalmente en mujeres sin enfermedades de base y sin
anomalias funcionales o estructurales del tracto urinario, por lo que la mayoria de
los casos se consideran ITU no complicadas.

El pico de incidencia de ITU no complicada en mujeres se observa en las edades
de maxima actividad sexual, generalmente entre los 18 y los 39 afios.

En el nifio y en el varén adulto joven, tanto la bacteriuria como la infeccién
sintomatica son muy raras. A partir de los 50 afnos, la prevalencia de IVU en los
varones aumenta paulatinamente en relacion con patologia prostatica o la practica
de exploraciones urolégicas. La infeccion de vias urinarias es un problema frecuente
en la poblacion pediatrica. La OMS ha estimado que la enfermedad se diagnostica
en 1% de los nifos y 3-8% de las nifias. La mayor parte de las infecciones ocurre

durante los primeros afos.

CLASIFICACION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) pueden clasificarse de varias formas.

Se pueden hacer una divisién anatémica entre las ITU altas (infecciones renales) y
las ITU bajas (cistouretritis, prostatitis). La VU puede localizarse en la uretra
(uretritis), la vejiga (cistitis), la préstata (prostatitis) o el rindn (pielonefritis).

Asimismo, la clasificacion puede basarse en la asociacién o no de complicaciones.



Una ITU no complicada es un cuadro clinico caracterizado por la presencia de
escozor miccional, urgencia y frecuencia, acompafiado o no por hematuria terminal,
dolor hipogastrico y, mas raramente, febricula. Dentro de este grupo se podrian
incluir las pielonefritis no complicadas, que se presentan como cuadros febriles con
hipersensibilidad en fosa lumbar, fiebre, nauseas o vomitos. Con independencia de
su localizacion, la IVU se considera com- plicada en presencia de alguno de los
siguientes factores: clinica de mas de 7 dias de evolucion, embarazo, diabetes,
insuficiencia renal o existencia de una anomalia funcional o anatomica de las vias
urina- rias. La ITU en el varon debe considerarse esencialmente “complicada” de
entrada. La mayoria de las infecciones urinarias en la mujer adulta no embarazada

son infecciones no complicadas.

ETIOLOGIA

E. coli es el microorganismo causal de mas del 80% de las IVU no complicadas. Le
siguen en orden de frecuencia otras enterobacterias (Proteus mirabilis y Klebsiella
pneumoniae) y S. saprophyticus. P. mirabilis es particularmente frecuente en nifios
varones no circuncidados, debido a que coloniza el saco prepucial. S. saprophyticus
causa cerca del 10% de los episodios de cistitis en mujeres de 15 a 25 afos,
especialmente durante el verano. Estreptococos del grupo B pueden causar IVU en
mujeres embarazadas y en neonatos.

La infeccion urinaria complicada esta producida por E. coli en el 50% de los casos.
El resto se debe a otras enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa o Enterococcus
spp. La IVU es polimicrobiana en cerca del 5% de los casos, especialmente en
pacientes con vejiga neurdgena, sonda vesical o fistula vesicorrectal o
vesicovaginal, entre otras causas.

Corynebacterium urealyticum origina infecciéon en pacientes inmunodeprimidos,
entre ellos los sometidos a trasplante renal y los portadores de sonda vesical.

En la orina de las pacientes sintomaticas con piuria se pueden encontrar
(considerandose infeccion activa) recuentos mas bajos de los patdégenos habituales.
En otras ocasiones, el cuadro se justifica por la presencia de uretritis causada por

Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis.



En las infecciones nosocomiales, las bacterias gramnegativas contindan siendo las
mas frecuentes.
Candida albicans puede aparecer principalmente en pacientes diabéticos, con

catéteres o tratamientos antibioticos prolongados.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La cistitis se caracteriza por la aparicion de disuria, polaquiuria y miccion urgente
(sindrome miccional irritativo o sindrome cistitico). Con menor frecuencia se observa
incontinencia, tenesmo y dolor suprapubico, que puede aumentar con la miccién
(estranguria). La fiebre y otras manifestaciones sistémicas son muy raras. Su
apariciéon indica la existencia de pielonefritis 0 de prostatitis. La orina puede ser
maloliente y ocasionalmente puede haber hematuria macroscopica (cistitis
hemorragica) sin que ello indique infeccién complicada.

La pielonefritis suele comenzar de forma subita con fiebre elevada, escalofrios y
afeccion del estado general. La distension de la capsula renal origina dolor en la
fosa lumbar, a veces con nauseas y vomitos. El dolor puede irradiar al flanco, a la
fosa iliaca del mismo lado o al epigastrio. La percusién de la fosa lumbar y la
palpacion bimanual suelen ser dolorosas. El cuadro puede acompahiarse o ir
precedido en uno o dos dias de un sindrome cistitico. En pacientes ancianos la
infeccidn puede cursar con incontinencia urinaria, dolor abdominal vago, confusion,
deposiciones diarreicas y deterioro de la funcidn renal. En pacientes con vejiga
neurogena por lesién medular o esclerosis multiple la infeccion puede debutar con

un aumento de la espasticidad muscular.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de infeccion urinaria es fundamentalmente clinico con base en las
caracteristicas descritas en el cuadro del paciente. Puede confirmarse por la
existencia de leucocituria. En pacientes con riesgo de bacteriuria asintomatica y sin
sintomas que puedan relacionarse con el tracto urinario, no se recomienda hacer
estudios para diagndéstico o tratamiento de infeccidn urinaria, con excepcién de

sintomas generales o difusos en ancianos en quienes no se pueda establecer



sintomas claros al interrogatorio o tengan signos sistémicos sin otro foco infeccioso
claro.

El diagndstico definitivo se hace con un cultivo que muestre bacteriuria significativa,
cuyo resultado no esta disponible en la consulta de urgencias, asi que el diagndstico
se basa en pruebas rapidas que predicen bacteriuria. Se usan varios métodos,
incluyendo uroanalisis, citometria de flujo y Gram de orina sin centrifugar.

El parcial de orina es una prueba rapida muy atil que se realiza usualmente con una
tira plastica que contiene diferentes reactivos para identificar contenidos en la
muestra de orina, produciendo colores caracteristicos; estos reactivos incluyen
datos como pH, densidad, hemoglobina, presencia de bilirrubinas, proteinas,
cuerpos cetonicos y glucosa.

Para infeccién urinaria, se tienen en cuenta ademas datos de leucocitos y nitritos, y
su sensibilidad ha sido similar a la obtenida con el Gram de orina.

La citometria de flujo es una técnica con la cual las bacterias y leucocitos son
reconocidos mediante una tincion fluorescente que tifie los acidos nucleicos, es
decir, es un estudio de microscopia automatica que tiene una sensibilidad variable,
la cual es diferente si se realiza en orina centrifugada o sin centrifugar.

El Gram de orina tiene una sensibilidad levemente mejor que los métodos
automaticos, por lo tanto, no se recomienda como estudio adicional en el servicio
de urgencias, aunque puede ser util cuando el parcial de orina no es conclusivo ante
sintomas que no son claros.

El cultivo de orina para seguimiento ambulatorio se recomienda en casos en los
cuales ofrece beneficio claro, incluyendo infecciones complicadas, pielonefritis y
tratamiento antibiético reciente, es decir que, en infecciones bajas no complicadas
0 cistitis, no se requiere toma de urocultivo antes de iniciar tratamiento6.

En mujeres jovenes con sintomas irritativos urinarios y sin flujo vaginal, hay una
probabilidad mayor al 90% de tener una cistitis aguda y no necesitan uroanalisis ni
urocultivo; la documentacién de piuria puede ser util en mujeres con sintomas

atipicos.



TRATAMIENTO

Cistitis: el tratamiento antibiético que se use debe tener cobertura para los
patdgenos mas frecuentes, lograr adecuados niveles en orina y causar el menor
efecto sobre la flora normal. Se recomienda la nitrofurantoina (100 mg ¢/12 horas
por 5 dias), fosfomicina (3 g dosis Unica) como tratamientos de primera linea.
En los casos en los que se sospecha pielonefritis no complicada por fiebre
subjetiva o dolor lumbar, puede considerarse otra linea de tratamiento, dado que,
aungue la fosfomicina y nitrofurantoina tienen buenos niveles en orina, no logran
buena actividad en tejidos, asi que, en estos casos confusos, puede
considerarse manejo ambulatorio con cefuroxime 500 mg cada 12 horas por 14
dias con una dosis de un antibiético de larga accion, como la ceftriaxona 1 g/dia
IV dosis Unica previo al alta desde el servicio de urgencias.

Las quinolonas (ciprofloxacina 1.000 mg dia de liberacion prolongada por 14
dias), incluyendo fluoroquinolonas (levofloxacina 500 mg dia por 14 dias) o
trimetropin sulfa son una buena opcion.

El antibidtico de eleccion para el tratamiento empirico de la cistitis debe ser
activo frente a E. coli y ha de alcanzar una concentracién elevada en la orina. El
tratamiento empirico inicial de un episodio de cistitis no complicada puede
hacerse con cualquiera de las siguientes pautas administradas por via oral:
fosfomicina trometamol 3 g en dosis unica, una cefalosporina oral de tercera
generacion (ceftibuteno o cefixima 200 mg/12 h) durante 3-5 dias, una
fluoroquinolona (ciprofloxacino 500 mg/12 h o levofloxacino 500 mg/24 h)
durante 3-5 dias o nitrofu- rantoina 100 mg/12 h durante 5-7 dias. Amoxicilina-
clavulanico 500- 125 mg/8-12 h durante 5-7 dias obtiene tasas de curacion
similares a las del resto de pautas, pero se asocia a un mayor riesgo de reinfec-
cion, probablemente por su mayor actividad frente a Lactobacillus de la flora
vaginal. En cistitis complicadas puede emplearse el mismo tratamiento
antibiético mantenido durante 7 dias.

Bacteriuria asintomatica: La mayoria de los pacientes con bacteriuria
asintomatica no requieren tratamiento, salvo en niilos menores de 5 afos con

reflujo vesicoureteral, mujeres embarazadas, pacientes neutropénicos Yy



pacientes a los que se ha de someter a litotripsia extracorpoérea, exploracion
endoscopica o quirurgica de la via urinaria o colocacion de protesis de cadera.
Cuando esta indicado, el tratamiento antibidtico de la bacteriuria se elige de
acuerdo con la sensibilidad del microorganismo causal y se mantiene durante 7
dias. En el primer trimestre de embarazo debe evitarse el uso de nitrofurantoina
y cotrimoxazol. Puede emplearse un b-lactamico o fosfomicina.

Pielonefritis: La pielonefritis no complicada puede tratarse en régimen
domicilia- rio con una cefalosporina de tercera generaciéon administrada por via
oral (cefixima, ceftibuteno o cefditorén 200-400 mg/12 h). Sin embargo, es
aconsejable administrar la primera dosis de cefalosporina por via parenteral
(ceftriaxona 1g i.v.). La infeccién complicada debe tratarse en el hospital, al
menos durante las primeras 24-72h, hasta disponer del resultado del urocultivo
y confirmar que la evolucion es favorable. El tratamiento puede hacerse con una
cefalosporina de tercera genera- cién parenteral (ceftriaxona o cefotaxima), un
aminoglucoésido o aztreonam (ambos de eleccién en caso de alergia a los b-

lactamicos).
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