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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Pablo Doménech, Fernando Diez-Caballero

Se define la infeccion del tracto urinario (ITU) como la presencia de bacterias (bacteriuria) a
cualquier nivel del sistema genitourinario que provoca una respuesta inflamatoria en el urotelio

(piuria).
Las ITUs constituyen una de las infecciones extrahospitalarias mas frecuentes, después de las

infecciones del tracto respiratorio, por lo que su correcto diagndstico y tratamiento en Urgencias
es clave.

Bajo la definicion de ITU existen diversos sindromes clinicos con diagndstico y tratamiento
variable en funcién del tipo de paciente y de la zona del tracto urinario afectada.

ETIOLOGIA

La orina se considera un liquido estéril. La mayoria de las infecciones de orina son
monomicrobianas. Las bacterias son los gérmenes que mas frecuentemente causan ITUs,
siendo el Escherichia Coli el principal agente identificado (70-85%), seguido de Staphylococcus
saprophyticus (mujeres jovenes), Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis (nifios varones).

En pacientes con manipulacion uretral reciente, pacientes sondados, pacientes que han
recibido tratamiento antibidtico previo o pacientes ingresados hay que pensar en otras
bacterias (Pseudomonas, Enterobacter, Serratia, Enterococcus...) o en bacterias resistentes
a antibidticos (Escherichia Coli y Klebsiella pneumoniae productoras de Betalactamasas de
Expectro Extendido (BLEE)).

Las infecciones viricas o por hongos son menos frecuentes, identificandose sobre todo en
pacientes inmunodeprimidos. La candiduria puede ser un hallazgo habitual representando, en
la mayoria de pacientes, colonizacion.

CLASIFICACION

Los pilares fundamentales del diagndstico son la anamnesis y la exploracién fisica. Los
sindromes clinicos que hay que diferenciar en las ITUs son:

A) Cistitis aguda: sintomas locales limitados a la vejiga (disuria, polaquiuria y urgencia
miccional) asociado o no a micro/macrohematuria. Pueden presentar otros sintomas como
dolor suprapubico o tenesmo vesical. Hay que diferenciar entre:
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+ Cistitisagudano complicada: sinfactores agravantes. El riesgo de asociar complicaciones
es bajo.

+ Cistitis aguda complicada: aquella cistitis aguda que asocie un factor agravante que
aumente la posibilidad de fallo terapéutico (ITU reciente, insuficiencia renal, catéter,
trasplantados, diabéticos, alteraciones anatémicas, uropatia obstructiva, embarazo o ser
varon).

B) Pielonefritis aguda: afectacion de pelvis y parénquima renal con sintomas sistémicos (fiebre,
sintomatologia neurovegetativa). Puede presentar sintomas de cistitis aguda en los dias previos.
Se puede acompanar de dolor en flancos con pufiopercusion renal positiva. Puede ser:

+ Pielonefritis aguda no complicada.

+ Pielonefritis aguda complicada: Valorar si el paciente tiene riesgo de gérmenes
multirresistentes, criterios de sepsis y/o factores agravantes. Si el paciente presentase
flebre durante mas de 72 horas a pesar de tratamiento adecuado, habra que descartar
absceso renal o perirrenal, pielonefritis efisematosa o necrosis papilar.

C) Uretritis aguda: remitirse al capitulo de Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

En varones, ademas habra que diferenciar:

D) Prostatitis aguda: afectacién del parénquima prostatico, pudiendo asociar sintomas de
obstruccién uretral (dificultad para iniciar la miccién, chorro intermitente, goteo postmiccional)
querequierasondajevesical. Presentan clinica de cistitis aguda confiebrey acompafiado de dolor
en hipogastrio o tenesmo. La exploracion fisica mostrara un tacto rectal con préstata caliente,
aumentada de tamano, de consistencia mas blanda y dolorosa. Evitar la manipulacion excesiva
para evitar la bacteriemia. Valorar si el paciente tiene riesgo de gérmenes multirresistentes,
criterios de sepsis y/o factores agravantes.

E) Orquiepididimitis: afectacion del epididimo y/o testiculo. Presentan dolor a la palpacién
y aumento de tamano testicular por hidrocele reactivo, con o sin fiebre. Ocasionalmente
pueden presentar sintomas de cistitis aguda leve y/o secrecién uretral. Valorar la presencia de
adenopatias inguinales y otras lesiones en area genital.

La bacteriuria asintomatica se define como la presencia de bacterias en la orina en un recuento
significativo, sin sintomas ni piuria (presencia de mds de 5 leucocitos):

+ En mujeres: mas de 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de una bacteria en
dos urocultivos consecutivos.

«  En hombres: méas de 105 UFC/mL de una bacteria en un urocultivo.
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+ En pacientes sondados: mas de 102 UFC/mL de una muestra obtenida del sondaje.

APROXIMACION DIAGNOSTICA
A) Cistitis aguda:

Cistitis aguda no complicada: tira reactiva y/o sedimento de orina (piuria, bacteriuria,
hematuria).

+ Cistitis aguda complicada: sedimento de orina y urocultivo. Se podra valorar
individualmente la realizacién de analitica (hemograma, proteina C reactiva (PCR),
velocidad de sedimentacion glomerular (VSG), creatinina e ionograma).

B) Pielonefritis aguda:

Pielonefritis aguda no complicada: sedimento de orina, urocultivo, analitica (hemograma,
PCR, VSG, creatinina e ionograma) y hemocultivos periféricos. Se debera realizar prueba
de imagen (radiografia de abdomen (litiasis, gas entre el psoas y el rifion), ecografia
abdominal y/o TAC abdominal).

+ Pielonefritis aguda complicada: realizar una prueba de imagen (ecografia abdominal y/o
TAC abdominal) para valorar las posibles complicaciones.

C) Uretritis aguda: remitirse al capitulo de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS).

D) Prostatitis aguda: sedimento de orina, urocultivo, analitica (hemograma, PCR, VSG, creatinina
e ionograma) y hemocultivos periféricos. No se recomienda solicitar el antigeno especifico
prostatico (PSA) dado el alto nimero de falsos positivos y la falta de valor diagnéstico. Completar
el estudio con pruebas de imagen (ecografia uroldgica o resonancia magnética) si persiste la
fiebre mds de 72 horas a pesar de antibioterapia.

E) Orquiepididimitis: urocultivo, hemocultivo y cultivo de exudado uretral si presentase el
paciente para despistaje de ITS (N. gonorrhoeae, Chlamydia). Se puede completar el estudio
con una prueba de imagen (ecografia).

TRATAMIENTO

Medidas generales

Comunes a todos los pacientes.
+ Hidratacion adecuada.

« Analgesiay control de sintomas asociados.
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Higiene correcta para prevenir reinfecciones.

Tratamiento especifico
A) Cistitis aguda:
+ Cistitis aguda no complicada:
Fosfomicina 3g via oral dosis unica.
+ Nitrofurantoina 100mg/12h via oral durante 5-7 dias.

+ Cefixima/Ceftibuteno 400mg/24 horas o Cefuroxima 500mg/12h via oral durante 5
dias.

+ Cistitis aguda complicada:

+ Cefixima/Ceftibuteno 400mg/24 horas o Cefuroxima 500mg/12h via oral durante 7
dias.

Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg/12h via oral durante 7 dias.
+ Ciprofloxacino/Levofloxacino 500mg/12h via oral durante 7 dias.

+  Embarazadas: Fosfomicina 3g via oral dos dosis separadas 48 horas o Amoxicilina/
clavulanico 875/125mg/8h durante 7 dias.

Pacientes sondados: Valorar aislamientos microbiolégicos previos.

B) Pielonefritis aguda:
+ Pielonefritis aguda no complicada: valorar criterios de ingreso hospitalario.
+ Ciprofloxacino/Levofloxacino 500mg/12h via oral durante 14 dias.
Cefuroxima 500mg/12h via oral o Ceftriaxona 2 g intramuscular durante 14 dias.

+ Serecomienda complementar el tratamiento con una dosis unica de aminoglucésido
(Amikacina 15-20 mg/kg o Gentamicina 5-7 mg/kg) endovenoso o intramuscular.

* Pielonefritis aguda complicada: ingreso hospitalario. Valorar antibioterapia en funcion
de riesgo para gérmenes multirresistentes, criterios de sepsis y/o aislamientos
microbiolégicos previos. Debera ser valorado por el especialista en Urologia.

C) Uretritis aguda: remitirse al capitulo de Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
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D) Prostatitis aguda: Valorar ingreso hospitalario. Requiere seguimiento por el especialista en
Urologia.

* Si ingreso hospitalario, valorar antibioterapia en funcion de riesgo para gérmenes
multirresistentes, criterios de sepsis y/o aislamientos microbiolégicos previos:
Ceftriaxona 2g/24 horas endovenoso o Levofloxacino 500mg/12 horas endovenoso +
Amikacina 15-20 mg/kg o Gentamicina 5-7 mg/kg cada 24 horas endovenoso. Se podra
modificar a antibioterapia via oral tras 24-48 horas de mejoria clinica.

+ Sitratamiento ambulatorio: Ciprofloxacino / Levofloxacino 500mg/12hvia oral durante 2-4
semanas o Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg/12h via oral durante 2-4 semanas.

E) Orquiepididimitis:

+ Paciente de menos de 35 afios: Ceftriaxona 500 mg intramuscular/endovenoso en dosis
unica + Doxiciclina 100mg/12 horas durante 10 dias. En alérgicos a betalactamicos, la
ceftriaxona se podra sustituir por quinolonas durante 10 dias.

+ Paciente de mas de 35 afos: Valorar ingreso hospitalario. Valorar gérmenes
multirresistentes, criterios de sepsis o factores agravantes. Se recomienda Ceftriaxona
29/24 horas endovenoso asociados a ampicilina 1g/6 horas endovenoso o Piperacilina-
Tazobactam 4g/6h endovenoso durante 2-4 semanas.

La bacteriuria asintomatica se trata exclusivamente en pacientes embarazadas y previo a
manipulacion uroldgica con Fosfomicina 3g via oral en dosis Unica.

Las ITUs recurrentes se definen por una frecuencia de 3 ITUs al afio o 2 ITUs en menos de 6
meses. Se recomienda valoracion Uroldgica.

Si se sospechase una Gangrena de Fournier debera avisarse al departamento de Urologia de
forma urgente.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

ITU MUJER
Dolor Escozor
[ I
Flanco (con Hipogastrio Hipogastrio Al paso de la
irradiacién por || Dificultad para | | pificultad para orina en uretra
canal inguinal) Gtifiar orinar Escozor fuerte
Punopercusion | Aumento de Exudado
positiva frecuencia
Pielonefritis Cistitis Uretritis
|
Factores asociados Ausencia de
Inestabilidad comorbilidades
Infeccion Infeccion no
complicada complicada

Ultima revisién: septiembre 2018 202



Universidad GUIAS DE ACTUACION EN URGENCIAS
s de Navarra B —

ALGORITMO DIAGNOSTICO

ITU HOMBRE
Dolor Escozor
[ I
[ | [ I
Flanco (con ) ) Escroto Al paso de la
irradiacion por || Hipogastrio Exploracién || ©fina en uretra
canal inguinal) A]:umento de sugestiva Escozor fuerte
= i - recuencia
Punopercusion Hidrocele Exudado
positiva Escozor al reactivo
Fiebre orinar )
J Orquiepididimitis
Pielonefritis 1
Exudado -
¥ iretal Uretritis
Infeccion
complicada
Fiebre Exploracion normal
Tacto rectal anémalo v
y Cistitis
Prostatitis
Avisar a |
Urologia [ ]
Factores asociados Ausencia de
Inestabilidad comorbilidades
Eisbre alia Estabilidad

h 4

Cita en Urologia |<— Infeccién no complicada
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ALGORITMO TERAPEUTICO

i

Uretritis gonocoécica o
no gonococica

Recoger muestra de exudado
para cultivo + gram.

En caso de sospecha de uretritis
gonocdcica la muestra debera
recogerla el departamento de

Microbiologia.

Tratamiento empirico con
Ceftriaxona 500 mg intramuscular
(monodosis) +
Azitromicina 1 g via oral (monodosis)
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Dosis Unica Pauta corta (3 dias)
Fosfomicina 3 g Cefuroxima 500 mg/12 h
Amoxicilina-clavulanico
875mg/12 h
Fosfomicina 1g/48 h
Evolucion clinica
Recaida Reinfeccion

Pedir cita con Urologia para completar estudios
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Epididimitis

< 35 afnos > 35 anos
Agente mas frecuente Agente mds frecuente
Chlamidia trachomatis Escherichia coli

h 4 A 4

Tratamiento durante 10 dfas: Tratamiento durante 10 dias:

Ceftriaxona 500 mg dosis unica Cefuroxima 500 mg/12 h

* Levofloxacino 500 mg/12 h
Doxiciclina 100 mg/12 h - 10 dias
Alérgicos a betalactamicos: Valorar ingreso hospitalario

quinolonas - 10 dias

Tratamiento complementario:
Antiinflamatorios orales
Hielo
Reposo relativo
Suspensorio escrotal
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Prostatitis

Valorar ingreso hospitalario

Tratamiento parenteral inicial
Levofloxacino 500 mg/12 h
Ceftriaxona 2g/24 h
Tobramicina 240 mg/24 h
Cefonicid 1g/24 h
I

Mejoria Sin mejoria
Tratamiento oral 2-4 semanas: Avisar a Urologia

Levofloxacino 500 mg/24 h
Ciprofloxacino 500 mg/12 h
Trimetoprim 200 mg/12 h
Co-trimoxazol 960 mg/12 h

h 4

Citar consulta en Urologia al
finalizar el tratamiento
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Pielonefritis aguda

*Valorar criterios de ingreso

En funcion de la gravedad
I

Inestabilidad
hemodinamica

Imposibilidad de
tratamiento oral

Pielonefritis no
complicada

Pielonefritis
complicada

v

Tratamiento
ambulatorio

A 4

Avisar a Urologia

A4

Ciprofloxacino/Levofloxacino
500 mg/12 h, v.o - 14 dias

Cefuroxima 500 mg/12 h -
10 dias

Trimetropim-Sulfametoxazol
160/800 mg/12 h - 10 dias

Se recomienda complementar
con dosis unica de
aminoglucosidos
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Tratamiento parenteral:

Asociacion de 2 antibidticos
como cefalosporina +
quinolona o aminoglucdsido
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