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2  PROCESO 

 

DESARROLLO Y FINANCIAMIENTO 

La adaptación de estas guías fue realizada empleando la metodología del NZGG, que incluyó la revisión 
sistemática de la literatura y análisis crítico utilizando la herramienta AGREE II de las guías disponibles 
hasta enero de 2016. Las diferentes publicaciones y guías fueron analizadas y puntuadas por miembros 
de la Sociedad Colombiana de Urología (SCU) y fueron aprobadas para su adaptación e implementación 
por esta sociedad. 

POBLACIÓN OBJETO 

Las recomendaciones de las presentes guías están dirigidas al diagnóstico, manejo, atención y prevención 
de infección de vías urinarias (IVU), bacteriuria asintomática, IVU complicada, Sepsis urinaria e IVU 
asociada a catéter en hombres y mujeres adultos colombianos. Este documento servirá de guía al 
personal sanitario que realice manejo directo o indirecto de pacientes con IVU tales como: * 
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Formuladores de políticas en planificación, ejecución y evaluación en salud. *Profesionales académicos 
encargados de realizar formación en salud. *Investigadores en los diferentes campos de la salud 
*Profesionales en medicina general y especialidades del area asistencial. 

OBJETIVO 

La guía que presentamos a continuación tiene como objetivo orientar y dar lineamientos prácticos 
basados en la evidencia, sobre el manejo de las infecciones del tracto urinario tanto a urólogos como 
médicos  involucrados en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de esta patología. Las 
recomendaciones consignadas en esta guía están orientadas a hombres y mujeres adultos. 

TRASFONDO HISTÓRICO 

Considerando que a la fecha no se han realizado publicaciones por parte de la SCU que tengan como 
temática central el manejo de la IVU en adultos y teniendo en cuenta que la última publicación por un 
ente no oficial en Colombia al respecto, fue realizada en el año 2013 por parte de la Asociación 
Colombiana de Infectología; en donde solo hubo  una participación  mínima del gremio de urólogos 
miembros de la SCU, se pretende mediante este documento dar lineamientos generales de manejo de 
IVU bajo la dirección de un grupo de urólogos pertenecientes a la SCU con especial interés en el tema,  
quienes mediante diferentes estándares de calidad y basados en la experiencia del trabajo en hospitales 
universitarios generaron este documento. 

Al realizar una revisión bibliográfica en órganos sanitarios no oficiales en el país, encontramos 
publicaciones pertenecientes a instituciones de salud privadas, entidades prestadoras de salud, 
instituciones educativas no oficiales  y sociedades gremiales como la Asociación Colombiana de 
Infectología quienes en el año 2013 realizaron un consenso de manejo de las IVU en adultos y mujeres 
embarazadas. En estas guías solo algunos urólogos miembros de la Sociedad Colombiana de Urología 
pertenecieron al panel de elaboración de dicha guía.Al hacer la misma revisión en las páginas de la 
Asociación Colombiana de Medicina Interna y Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología no se 
encontraron documentos relacionados con el tema. 

Por lo anterior la presente guía se constituiría como la primera publicada por una sociedad científica a 
nivel nacional que tenga como tema central las infecciones del tracto urinario en adultos. 

MÉTODOS. 

Se realizó el análisis de las guías más importantes en el tema de infección de vías urinarias tales como la 
de la Sociedad Europea de Urología (EAU), Guías IDSA de IVU y la Guía canadiense de IVU estas eran las 
que se encontraban disponibles hasta enero del 2016. Esto se realizó mediante la aplicación de la 
herramienta AGREE II que permite evaluar su calidad, proporcionar una estrategia metodológica para la 
adaptación y establecer qué información debe ser presentada y cómo debe hacerse. Las guías fueron 
analizadas por un comité evaluador determinado por la SCU que puntuó y cruzo los resultados de este 
análisis para escoger la información relevante y de mejor calidad en el tema de infección urinaria. La 
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puntuación otorgada por esta herramienta permitió la identificación de la mejor guía para su adaptación, 
esta fue la guía de la EAU del 2015, por esta razón se inició el proceso de adaptación de la misma y se 
estableció la calidad de la información que debía ser presentada y la forma de hacerlo. Se solicitó 
autorización a los autores para la adaptación y aplicación de la guía seleccionada por parte del comité 
evaluador. Adicionalmente se llevó a cabo una búsqueda utilizando el motor FABUMED (Un 
metabuscador basado en las estrategias de búsqueda de McMaster University, con la capacidad de 
seleccionar ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y meta-análisis con alta sensibilidad y especificidad) 
el cual complementó el contenido de esta guía, además se buscó en Medline y Embase; Como parte de 
los límites  de la busqueda se amplió el rango de fechas hasta mayo de 2016 con el objetivo de incluir las 
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos publicados en el transcurso de este año. Las palabras clave se 
usaron de acuerdo con la pregunta clínica planteada y con apoyo de lo usado por la guía de base. 

Con respecto a la evaluación del nivel de evidencia y el grado de recomendación de los lineamientos de 
esta guía, nos basamos en el sistema de clasificación utilizado por la EAU que es el Sistema Modificado 
del Centro de Medicina basada en la Evidencia de la Universidad de Oxford en el que se dictan los 
parámetros para establecer el nivel de evidencia de las referencias evaluadas durante el desarrollo de la 
guía y según el nivel de evidencia establecer el grado de recomendación de las conductas que se 
recomienda seguir. 

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIONES DE LA GUIA (De acuerdo con la guía base 
de la Asociación Europea de Urología). 

NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE EVIDENCIA 

1a Evidencia obtenida de meta-análisis y ensayos clínicos aleatorizados 

1b Evidencia obtenida de al menos un estudio aleatorizado 

2a 

Evidencia obtenida de estudios controlados bien diseñados no 
aleatorizados 

2b 

Evidencia obtenida de otros estudios bien diseñados o 
cuasiexperimentales 

3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien diseñados 

4 Evidencia obtenida de comité de expertos 
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GRADO DE RECOMENDACIÓN RECOMENDACIÓN 

A 
Basada en estudios clínicos de buena calidad, generando 
recomendaciones específicas 

B Basado en estudios clínicos bien diseñados 

C Hechas en ausencia de estudios de adecuada calidad 

 

Las recomendaciones serán realizadas por el panel con base en la evaluación de la calidad de la evidencia. 

FACILITADORES Y BARRERAS 

La mayoría de los conceptos aquí expresados son de fácil aplicación en cada uno de los escenarios clínicos 
y no clínicos, sin embargo es claro que se tienen que tener en cuenta las expectativas de cada paciente, 
los costos de los medicamentos y los métodos diagnósticos adicionales, así como los protocolos de 
manejo y los estudios de resistencia bacteriana al interior de cada unidad. 

Los elementos descritos pueden ser fácilmente difundidos a los diferentes actores que de una u otra 
manera participen en la prevención, diagnóstico y tratamiento de los pacientes adultos con infección de 
tracto urinario. El contenido de la presente guía estará disponible a través del aplicativo móvil de la SCU. 

PLANEAMIENTO DE ACTUALIZACIÓN 

De acuerdo con la política de la SCU se hará revisión de la presente guía cada 2 años y la actualización 
será realizada cada 5 años. 

 

      3  GENERALIDADES 
 

INTRODUCCIÓN. 

Las IVU son las infecciones más frecuentes en el ámbito de infecciones adquiridas en la comunidad. Se 
estima que el 40% de las mujeres y el 12% de los hombres presentaran por lo menos un episodio de IVU 
en su vida adulta (1).Otros datos estiman que el 50% de las mujeres reportan por lo menos un episodio 
de IVU a los 32 años de edad y que el 25% tendrán un episodio de recurrencia(2).  Aproximadamente el 
40% de las infecciones nosocomiales son IVU, de las cuales la mayoría están relacionadas con el uso de 
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dispositivos médicos. En el 25% de los pacientes que requieren derivación de la vía urinaria con catéter 
encontramos bacteriuria durante la primera semana, con un riesgo diario de presentar la misma de entre 
5 a 7% (3). El microorganismo más frecuentemente aislado es la Escherichia Coli que causa del 79 al 95% 
de las IVU adquiridas en la comunidad. (1,4). 

Los datos de costo al sistema de salud publicados informan que en Estados Unidos las IVU obligan a la 
hospitalización de más de 100.000 pacientes al año, la mayoría de estos por presentar pielonefritis. En 
nuestro país los datos son limitados, existe una publicación de Hernández y cols, donde se estimó que el 
costo de manejo de un episodio de IVU en una institución prestadora de salud de tercer nivel es 
correspondiente a 362.585 pesos colombianosen el año 2010, con un costo directo total de 1.241.775 
pesos, siendo la duración de la estancia hospitalaria y los medicamentos utilizados las más influyentes 
en el precio total sumando el 65.52% del costo final. Cuando se comparan las infecciones nosocomiales 
versus la adquirida en la comunidad se observa una diferencia de costo de 2.122.185 pesos, confirmando 
que la infección nosocomial aumenta el costo total de la enfermedad. (5) 

Rodríguez-Burbano y colaboradores estimaron los costos de las IVU asociadas a catéter en un Hospital 
Universitario, encontrando que éstas tienen un exceso de costo de 2.460.168 pesos colombianos al 
compararlo con los pacientes sin catéter. (6) 

 

RESISTENCIA BACTERIANA. 

Las opciones de tratamiento antibiótico en las IVU se han reducido debido al aumento en las tasas de 
resistencia bacteriana, principalmente por la presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 
(7). Dichas betalactamasas son enzimas mediadas por plásmidos que logran hidrolizar las penicilinas, 
cefalosporinas y aztreonam, además resistencia cruzada por otros grupos de antibióticos como las 
tetraciclinas, aminoglucósidos, trimetoprim sulfametoxazol y quinolonas. En la actualidad uno de los 
principales microorganismo BLEE positivo es la E. Coli productora de la enzima CTX-M-15, que se 
identificó en nuestro país por primera vez en el año 2011 y que en este momento es uno de los principales 
uropatógenos identificados en la comunidad. Otros mecanismos implicados en la generación de 
resistencia son la transmisión de genes de forma vertical y horizontal (integrones, plásmidos y 
transposones). (7,8) 

Los factores de riesgo reconocidos para desarrollar IVU por gérmenes BLEE positivos son: uso previo de 
antibióticos, infecciones recurrentes por E. Coli, hospitalización reciente, nutrición artificial, presencia de 
2 o más comorbilidades que requieren manejo en unidad de cuidado intensivo, permanencia en hogares 
de paso y hemodiálisis. (9, 10,11) 

En nuestro medio,la serie de Blanco y cols determinó la prevalencia de IVU adquirida en la comunidad 
causadas por E.Coli BLEE positiva identificando el perfil de susceptibilidad y factores de riesgo en 
instituciones de alta complejidad en una población de  De los pacientes incluidos 629 tuvieron urocultivo 
positivo, en 431 se aisló E.Coli, de los cuales 54 eran BLEE positivo,  y de éstos 29 eran CTX-M-15. Se 
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concluyó que en nuestro medio la prevalencia estimada de gérmenes BLEE positivo es del 12.5%, siendo 
mayor a la encontrada en países de América Latina, Estados Unidos y Taiwán. El 90 % de los gérmenes 
aislados BLEE positivo fueron sensibles a ertapenem, fosfomicina y amikacina. El único factor de riesgo 
estadísticamente significativo para tener IVU por E.Coli BLEE positivo fue la IVU complicada. (8) 

En el mismo trabajo se encontraron altos porcentajes de resistencia a quinolonas del 88.8% y al  
trimetoprim–sulfametoxazol  de 70.6%,  que dan eco a resultados de otros estudios que establecen estos 
porcentajes en 91 y 65% respectivamente, por lo cual el uso empírico de estos dos grupos de antibióticos 
debe hacerse con cautela. (8) Otros datos con respecto a los porcentajes de aislamientos susceptibles a 
diferentes antibióticos principalmente para E.Coli en Colombia demuestran que en Bogotá la 
susceptibilidad para ciprofloxacina está alrededor del 73.5% a 82.9%; en otras ciudades como Pereira, 
Valledupar y Barranquilla es del 71%, 61.8% y 52.9% respectivamente. En Bogotá para el año 2009 la 
susceptibilidad para cefalosporinas de primera generación estaba en 86.4%, para cefalosporinas de 
tercera generación 94% y aminoglucósidos 89.2%. (12). 

Lo anterior resalta la importancia del manejo racional y responsable de los antibióticos en el manejo de 
IVU por parte de todos los miembros del personal sanitario. Adicionalmente se sugiere la revisión o 
realización de estudios de sensibilidad en los centros de atención sanitaria con el fin de disminuir y/o 
evitar complicaciones derivadas al manejo antimicrobiano subóptimodada la baja susceptibilidad 
antibiótica y la resistencia emergente. 

PATOGÉNESIS DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO. 

Los microorganismos pueden alcanzar el tracto urinario por vía hematógena, linfática y por ascenso 
retrógradosiendo la vía de colonización más frecuente. La diseminación hematógena ocurre 
principalmente a partir deotros focos infecciosos, aislándose gérmenes menos comunes como 
Staphylococcus aureus, Candida sp, Salmonella sp y Mycobacterium tuberculosis. (15,16) 

Los factores del huésped (edad, inmunosupresión, gravidez, presencia de enfermedades crónicas, 
malformaciones de las vías urinarias) y la virulencia bacteriana son determinantes para aumentar el 
riesgo de desarrollar una IVU. Algunos de los factores de virulencia a considerar son: factores de 
adherencia (adhesinas) como fimbrias tipo 1 y tipo P, factores de supervivencia como cápsulas y 
liposácaridos, mecanismos de nutrición (sideroforos), hemolisina y factor citotóxico necrosante entre 
otros.  (13,14) 

 

HALLAZGOS DE LABORATORIO. 

Una medición cuantitativa de las bacterias aisladas es fundamental para el diagnóstico de IVU. Los 
recuentos bacterianos significativos se resumen a continuación: 
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>103   UFC /ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en cistitis 
aguda no complicada en mujeres. 

>104   UFC /ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en 
pielonefritis aguda no complicada en mujeres. 

>105   UFC /ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en mujeres 
o >104   UFC /ml de uropatógenos en muestra de orina de la mitad de la micción en 
hombres, o en orina recogida directamente de una sonda en mujeres en IVU no 
complicada. 

Cualquier recuento de uropatógenos en muestra obtenida por punción suprapúbica. 

Bacteriuria asintomática Dos cultivos con aislamiento de la misma cepa bacteriana. Los 
cuales deben tener > 24 horas de diferencia con un recuento de >105   UFC /ml de 
uropatógenos. 

 

Clasificación de las IVU 

Tabla 1. Clasificación de las infecciones del tracto urinario 

 

 
 

La presente clasificación se obtuvo posterior a la revisión de la clasificación de IVU llevada a cabo por la 
EUA/ICUD Urogenital Infection Initiative. De tal manera se propone clasificarla de acuerdo a: 

 Nivel anatómico de la infección 
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 Grado o severidad de la infección 

 Factores de riesgo 

 Hallazgos microbiológicos 

Tabla 2. Grado de severidad. Se evalúa en una escala de 1 a 6 que tiene relación directa con el riesgo 
de muerte.  

Grado 1 Cistitis  

Grado 2 Pielonefritis moderada( adecuada 
tolerancia de la vía oral puño percusión 
positiva, ausencia de factores de riesgo 
para complicacion,  susceptible manejo 
ambulatorio) 

Grado 3 Pielonefritis Severa (intolerancia de la vía 
oral elevación reactantes fase aguda no 
susceptible de manejo ambulatorio 
factores de riesgo DM descompensada 
inmmunosupresion  etc)  

Grado 4 Signos de respuesta inflamatoria sistémica  
deterioro clínico ( intolerancia de la vía 
oral)  

Grado 5 Disfunción Orgánica  

Grado 6  Falla Multiorganica 
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Figura 1. 

 

Adaptado de Guidelines on Urological Infection. © European Association of Urology 2015. 

 

Patógenos. Se debe incluir en la clasificación el microorganismo y su susceptibilidad antibiótica. 
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      4  BACTERIURIA ASINTOMÁTICA EN EL ADULTO 
 

INTRODUCCIÓN 

La bacteriuria asintomática (BAS) es definida como el aislamiento de un conteo especifico de bacterias 
en una muestra de orina tomada del chorro medio de la micción, de una muestra adecuadamente 
tomada y procesada, en una persona sin síntomas o signos que sugieran IVU(1,2). La definición 
cuantitativa es el aislamiento de ≥100.000 UFC/mL en 2 muestras consecutivas de orina en mujeres y 1 
muestra en hombres o el aislamiento de por lo menos 100.000UFC/mL de la misma especie en una 
muestra tomada por  sonda uretral en hombres o mujeres.(1,2) Estudios clínicos han demostrado que la 
BAS  puede ser un factor protector contra IVU;(2,3) El dilema más común en la práctica  clínica es si se 
debe tratar a los pacientes con BAS. Las guías de la IDSA recomiendan estudiar y tratar mujeres 
embarazadas, antes de un procedimientos urológico donde pueda haber sangrado de la mucosa y en 
mujeres con BAS asociada a la sonda si persiste con BAS después de 48 horas  de ser removida(2).De 
acuerdo a la guía de la EAU se recomienda estudiar y tratar a los pacientes que van a ser llevados a una 
intervención quirúrgica urológica limpia-contaminada y/o contaminada al igual que cuando se realice 
cambio de tubos de nefrostomía o catéter JJ  esta recomendación se abstiene en el grupo de mujeres 
grávidas(3) 

 

EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA 

La BAS tiene una prevalencia considerable que varía de acuerdo al grupo etario y el género, en mujeres 
sanas pre-menopaúsicas varía de 1% a 5%, mientras que enpacientes con trauma raquimedular varía 
entre 23% a 89%. La BAS es infrecuente en hombres jóvenes, pero en el caso de detectarse debe 
descartarse una anomalía del tracto urinario como prostatitis crónica. (2) (Tabla 6) 

El microrganismo más frecuentemente aislado en mujeres con BAS es Escherichia Coli  (E. Coli) (4,5,6), las 
cepas son caracterizadas por ser de menor virulencia que en mujeres con IVU. (7) Otros microorganismos 
frecuentemente aislados en mujeres con BAS son Klebsiella pneumoniae, estafilococo coagulasa-
negativo, enterococos y estreptococos del grupo B. En adultos mayores institucionalizados la E. Coli sigue 
siendo el microorganismo más frecuentemente aislado en mujeres, en hombres son más frecuentes otros 
microrganismos como Proteus mirabilis.(8) En hombres y mujeres con derivación de la vía urinaria de 
larga data se aíslan más frecuentemente P. aeruginosa y microorganismos productores de ureasa como 
P. mirabilis y M. morgagnii.(9) 
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Las causas de mayor prevalencia a BAS en adultos mayores comprenden el deterioro de la respuesta 
inmune mediada por células, la mayor receptividad bacteriana de las células uroteliales, el aumento de 
prevalencia de vejiga neurogénica, la disminución en los factores antibacterianos prostáticos y vaginales, 
el cambio en el pH urinario y vaginal y  el aumento en la prevalencia de incontinencia urinaria y 
fecal(10).La E. Coli tiene varios factores que favorecen la colonización del tracto genitourinario 
incluyendo adhesinas, sistemas de secuestro de hierro y toxinas entre otros que favorecen la adherencia 
a las células uroteliales. (10) Estudios moleculares recientes han mostrado que las E. Coli causantes de 
BAS pueden ser cepas comensales no-virulentas o cepas que originalmente eran virulentas y 
evolucionaron hacia el comensalismo. (11,12) 

DIAGNÓSTICO 

El abordaje inicial debe incluir uroanálisis y urocultivo, para hacer el diagnóstico microbiológico deben 
aislarse  ≥100.000 ufc/ml en 2 muestras consecutivas de orina en mujeres y 1 muestra en hombres o el 
aislamiento de por lo menos 100 ufc/mL de la misma especie en única muestra tomada por  sonda uretral 
en hombres o mujeres.(1,2,3) La presencia de ≥ 10 leucocitos polimorfonucleares por mm3 se conoce 
como piuria, que puede ser secundaria a una respuesta inflamatoria en el tracto genitourinario y es 
común en pacientes con BAS.(13) La prevalencia de piuria en los pacientes con BAS oscila desde 32% en 
mujeres jóvenes hasta 100% en adultos con sonda permanente, es importante conocer que la presencia 
de piuria no diferencia entre BAS e IVU. (2) (Tabla 7) En cuanto a estudios adicionales se recomienda la 
medición del residuo postmiccional, cistoscopia o imágenes del tracto urinario superior no son 
obligatorias y se debe evaluar si cambiaran el manejo del paciente antes de solicitarlos. (3) En el caso de 
aislarse persistentemente microorganismos productores de ureasa debe descartarse urolitiasis. (14) En 
los hombres se debe realizar tacto rectal para descartar prostatitis bacteriana crónica. (3) 

 

Tabla 3. Prevalencia de Piuria en Bacteriuria Asintomática. 

 

 Población Piuria (%) 

Mujeres jóvenes 32 

Mujeres Embarazadas 50 

Mujeres Diabéticas 70 

Adulto Mayor Institucionalizado 90 

Pacientes en Hemodiálisis 90 
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Sonda Vesical Permanente 50-100 

Pacientes con Trauma Raquimedular 33-86 

 

Adaptado de Nicolle et al 2,15 

TRATAMIENTO 

Pacientes sin Factores de Riesgo 

En la guía de la IDSA para BAS no se recomienda estudiar ni tratar mujeres premenopáusicas con BAS,(2) 
ya que no se asocia con resultados adversos a largo plazo como hipertensión arterial, enfermedad renal 
crónica, cáncer genitourinario o aumento en las tasas de mortalidad. (10,16-18) En la guía de la EAU no 
se recomienda estudiar ni tratar hombres y mujeres jóvenes sin factor de riesgo conocido con BAS (3) ya 
que hay evidencia de que el tratamiento antibiótico incrementa el riesgo de desarrollar IVU. (19,20) 
Recomendamos no tamizar o tratar pacientes hombres o mujeres sin factor de riesgo identificable con 
BAS (Grado de Recomendación (GR) A, Nivel de evidencia (NE) I). 

Mujeres embarazadas 

La relación entre BAS en el embarazo y los eventos adversos durante éste fue  descrita por primera vez 
en 1959 por Kass cuando demostró que el tratamiento de BAS en mujeres embarazadas prevenía el 
desarrollo de pielonefritis.(21) La BAS tiene una prevalencia considerable en mujeres embarazadas y 
aumenta el riesgo de IVU;(2) A pesar de que se ha descrito su asociación con parto pretérmino y bajo 
peso al nacer en varios meta-análisis y revisiones sistemáticas de la literatura (22-23) la evidencia para 
asegurar que éstos sean consecuencia de la BAS es débil.(22,24). A pesar de que múltiples guías de 
práctica clínica y la Asociación Colombiana de Infectología recomiendan tratar a las mujeres embarazadas 
con BAS,(2,26-29) hay evidencia reciente que sugiere que en mujeres con embarazo único la BAS no se 
asocia con parto pretermino y solo el 2.4% de éstas desarrollan pielonefritis.(30) Sin embargo la evidencia 
que sugiera él no tamizaje o tratamiento de BAS no es muy fuerte, por esta razón nos adherimos a la 
recomendación de la Asociación Colombiana de infectología y recomendamos tamizar y tratar la BAS en 
esta población. 

Mujeres sanas con bacteriuria asintomática e IVU a repetición 

En mujeres adultas sanas con IVU a repetición se ha descrito un efecto protector asociado a la aparición 
espontanea de BAS; En el estudio de Cai et alcompararon tratamiento vs no tratamiento en BAS asociada 
a IVU a repetición y encontraron que el grupo que recibió tratamiento con antibiótico tiene mayor 
probabilidad de desarrollar una IVU sintomática y que la probabilidad de recurrencia también es mayor 
en este mismo grupo.(31) La tasa de resistencia de las cepas de E. Coli aisladas para amoxicilina-
clavulonato, ciprofloxacina, cotrimoxazol son mayores cuando se da tratamiento antibiótico para  la 
BAS.(32)Recomendamos abstenerse de tamizar y tratar mujeres sanas con BAS e infecciones de vías  
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urinarias a repetición. (GR A, NE Ib) 

PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO 

Mujeres Postmenopáusicas 

La BAS En mujeres postmenopáusicas va de 3 a 9% y no se asocia con resultados adversos a largo plazo 
como hipertensión arterial, enfermedad renal crónica, aumento en las tasas de mortalidad, mayor 
incidencia de IVU y mortalidad relacionada a la sepsis. (10) El tratamiento antibiótico para BAS en esta 
población se asocia  con mayores efectos adversos durante éste y aumento en la tasa de resistencia 
antimicrobiana. (10) No se recomienda tamizar ni dar tratamiento para la BAS en este grupo de 
individuos. 

DIABETES MELLITUS 

Estudios de cohorte prospectivos no han mostrado diferencia en las tasas de IVU sintomática, mortalidad 
o progresión a nefropatía diabética en mujeres con diabetes mellitus controlada y BAS comparándola 
con mujeres no bacteriuricas. (33,34) El tratamiento antibiótico de mujeres diabéticas con BAS no 
disminuye la frecuencia de IVU  ni la tasa de hospitalización por ésta y aumenta el riesgo de efectos 
adversos del antibiótico. (2,35) No se recomienda el tamizaje o tratamiento de BAS en mujeres con 
diabetes mellitus. (GR A, NE Ib) 

ADULTOS MAYORES 

Los adultos mayores pueden dividirse en dos grupos,  adultos mayores en la comunidad y adultos 
mayores  institucionalizados, la prevalencia de BAS en los dos grupos es considerable llegando hasta 50% 
en las mujeres institucionalizadas.(2) El tratamiento de BAS en esta población se asocia a una tasa mayor 
de efectos adversos asociados al antibiótico, reinfección por organismos de mayor virulencia y resistencia  
antimicrobiana.(10,36) No se ha demostrado aumento de la mortalidad, disminución en la tasa de IVU ni 
disminución en la sobrevida en hombres o mujeres adultos mayores con BAS que no han recibido 
tratamiento antibiótico.(10,37-39) El diagnóstico diferencial de  IVU sintomática y BAS es difícil en adultos 
mayores ya que muchos refieren síntomas urinarios lo cual está asociado a deterioro cognitivo y 
comportamental. No se recomienda el tamizaje o tratamiento de adultos mayores institucionalizados o 
en la comunidad para BAS. (GR A, NE I) 

PACIENTES CON TRACTO URINARIO BAJO DISFUNCIONAL O RECONSTRUIDO. 

Los pacientes con trauma raquimedular, vejiga neurogénica o con derivación de las vías urinarias 
inferiores requieren cateterismos vesicales intermitentes y frecuentemente se encuentran colonizados. 
(40) No hay evidencia de que el tratamiento antibiótico disminuya las IVU o la recurrencia de bacteriuria 
en estos individuos, por lo tanto no se recomienda el tamizaje o tratamiento de BAS en este grupo de 
pacientes. (GR B, NE Ib). (41,42) 

PACIENTES CON CATÉTERES PERMANENTES. 
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Los pacientes con cateterización de larga permanencia son aquellos que tienen un catéter por más de 28 
días,(43) estos pueden ser sonda de cistostomía, sonda uretral, catéter JJ o tubo de nefrostomía y tienden 
a desarrollar bacteriuria.  El 25% de los pacientes que requieren catéter permanente por más de una 
semana desarrollan BAS y tienen un riesgo de colonización de 5-7% por cada día de catéter.(44,45) Varios 
estudios prospectivos aleatorizados comparando pacientes que recibieron antibiótico por BAS asociada 
al catéter vs los que no recibieron muestran que la incidencia de fiebre, las tasas de reinfección son 
similares en el grupo que recibió tratamiento y el grupo control, sin embargo en dos de los estudios los 
microorganismos del grupo que recibió tratamiento tenían mayor resistencia antimicrobiana. (46,47) Se 
recomienda no estudiar ni tratar pacientes con catéteres permanentes (GR C, NE IV). El cambio o retiro 
de sondas de cistostomía o sonda uretral no se considera un factor de riesgo y no debe estudiarse ni 
tratarse la BAS;(48,49) En los pacientes que van a cambio o retiro de tubos de nefrostomía y catéteres JJ 
la BAS es un factor de riesgo ya que se consideran procedimientos contaminados y debe estudiarse y 
tratarse a estos pacientes previo a la cirugía (GR C, NE IV). (3,43)   

PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL 

La principal complicación de los pacientes receptores de trasplante renal alogénico continúa siendo la 
IVU y es más común que desarrollen BAS que IVU sintomática, la mayoría de los pacientes desarrollan el 
primer episodio de BAS durante el primer año y la mayoría de estos durante el primer mes post-
trasplante. (50)  Los principales factores de riesgo para desarrollar BAS en este grupo de pacientes son 
alteraciones anatómicas del tracto genitourinario, el uso de agentes inmuno-moduladores, sexo 
femenino, cateterización permanente y se ha demostrado que recibir el trasplante de un donante 
cadavérico aumenta el riesgo. (51) Se han publicado varios estudios retrospectivos que sugieren que la 
BAS no tratada en pacientes con trasplante renal alogénico está asociada con rechazo del trasplante o 
pielonefritis del aloinjerto, sin embargo estudios retrospectivos recientes demuestran que el tratamiento 
de BAS en este grupo de pacientes no disminuye la incidencia de pielonefritis del aloinjerto y aumenta 3 
veces el riesgo de desarrollar IVU. (52-54) La necesidad de estudios prospectivos para hacer 
recomendaciones en este grupo de pacientes aún persiste, sin embargo está en camino la publicación de 
dos estudios prospectivos controlados.(55,56) Debido a que el tratamiento de BAS en pacientes con 
trasplante renal alogénico no ha demostrado disminuir la incidencia de pielonefritis y por el contrario ha 
aumentado el riesgo de desarrollar IVU, No se recomienda tamizar o tratar pacientes con BAS en esta 
población. (GR B, NE III) 

PACIENTES INMUNO-COMPROMETIDOS Y PACIENTES CON CANDIDURIA ASINTOMÁTICA 

Son pocos los estudios para poder hacer recomendaciones en cuanto al tratamiento de pacientes 
inmuno-comprometidos, hay estudios en pacientes con VIH y cirrosis biliar primaria en los cuales no se 
han reportado desenlaces adversos relacionados con la BAS, se debe evaluar cada caso individualmente 
y decidir si amerita estudiar o tratar cada paciente. (2) La colonización fúngica del tracto genitourinario 
es frecuente, siendo la causa del 40% de las IVU nosocomiales entre 1992 y 1997, es frecuente en 
individuos inmuno-comprometidos y rara en pacientes sanos representando menos del 2% de 
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urocultivos positivos. (58,59) El hongo más común es Candida sp y es aislado en el 95% de los urocultivos 
positivos para IVU fúngica.(58) La candiduria generalmente es asintomática y de curso benigno con un 
mínimo de casos que progresan a candidemia.(60,61) No se recomienda el manejo de candiduria 
asintomática en pacientes que no pertenezcan a un grupo con alto riesgo de diseminación;(62,65) Solo 
se debe tratar la candiduria asintomática en 3 circunstancias: Cuando un paciente va a ser llevado a un 
procedimiento urológico que pueda predisponer a sangrado del tracto genitourinario ya que aumenta el 
riesgo de candidemia,(63,64) en pacientes con neutropenia por la alta probabilidad de que progrese a 
candidemia o pielonefritis fúngica (65) y en neonatos con bajo peso al nacer, en esta población siempre 
será un marcador de candidiasis invasiva o infección del tracto urinario superior. (65,66,67)  (GR A, NE III) 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS UROLÓGICAS 

Los pacientes con BAS que son sometidos a procedimientos quirúrgicos en los que hay sangrado de la 
mucosa del tracto genitourinario (Procedimiento limpio-contaminado) o en los que hay obstrucción del 
tracto urinario o catéteres de derivación urinaria (Procedimiento contaminado) tienen un alto riesgo de 
desarrollar bacteremia y sepsis; Hasta 60% de los pacientes con BAS sometidos a resección transuretral 
de la próstata desarrollan bacteremia.(68) Varios estudios prospectivos y retrospectivos han concluido 
que en este grupo de pacientes la BAS debe estudiarse y tratarse.(68-71) (GR A, NE I) En procedimientos  
diagnósticos o terapéuticos en los que no se entra al tracto genitourinario o no se transgrede el urotelio 
(Procedimiento limpio) no se considera un factor de riesgo y no hay que tamizar ni tratar la BAS (GR C, 
NE IV). El tiempo ideal  para iniciar el tratamiento antibiótico debe ser la noche anterior o 1 a 2 horas 
antes del procedimiento. (2, 3,72) Se debe solicitar un urocultivo a todos los pacientes que vayan a ser 
llevados a procedimientos que impliquen sangrado de la mucosa o procedimientos contaminados del 
tracto genitourinario (GR A, NE III). (2) 

CONCLUSIONES 

La BAS ha demostrado ser un factor de riesgo para complicaciones en pacientes llevados a intervenciones 
urológicas que impliquen sangrado del urotelio o procedimientos del tracto genitourinario clasificados 
como contaminados y en mujeres embarazadas por lo que es recomendable el tamizaje y tratamiento de 
BAS en estos grupos de pacientes. La Candiduria asintomática debe ser tamizada y tratada en los grupos 
con alto riesgo de diseminación de acuerdo a las guías de la IDSA para el manejo de candidiasis. (Tabla 8) 
En el resto de grupos poblacionales la BAS no ha mostrado ser nociva e inclusive en varios estudios se ha 
demostrado el efecto protector de ésta para IVU.  En el caso de que se decida tratar la BAS se recomienda 
adherirse al mismo esquema antibiótico propuesto para IVU no complicadas o complicadas, el 
tratamiento debe ser siempre germen específico. Se recomienda hacer seguimiento post-tratamiento 
con urocultivo 1 a 2 semanas después de terminar el tratamiento. 
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Tabla 4. Manejo de la Bacteriuria Asintomática 

Tamizaje y Tratamiento No requiere intervención. 

-Mujeres Embarazadas 

-Procedimientos urológicos que impliquen 
sangrado del urotelio. (Limpio-
contaminados  LC) 

-Procedimientos urológicos Contaminados 
(Retiro de tubo de nefrostomía o catéter JJ) 

-*Candiduria Asintomática en (Neonatos de 
bajo peso al nacer, Neutropenia, 
Procedimientos urológicos LC) 

 

 

 

*No hace parte de la definición de BAS, pero 
lo mencionamos por fines prácticos. 

Pacientes  con BAS e IVU recurrente 

Pacientes con Diabetes Mellitus 

Paciente Adulto Mayor* 

Mujeres Postmenopáusicas 

Pacientes con vía urinaria inferior 
disfuncional o reconstruida 

Pacientes con catéteres  permanentes 

Pacientes con trasplante renal 

Pacientes inmuno-comprometidos 

 

 

*Adulto mayor en la comunidad e 
institucionalizado. 

 

 

Tabla 5. Recomendaciones diagnóstico y manejo de bacteriuria asintomática 

 

Recomendaciones generales NE GR 

Solo se debe tamizar y tratar la bacteriuria asintomatica  en 
los siguientes casos:      

Mujer en embarazo  sin importar trimestre de gestación  1a A 

Previo a procedimiento urologico  que  lacere las mucosas  1a A 

Inmunosupresión  confirmada ( Neutropenia febril SIDA) 2b B 
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No se debe tamizar ni tratar la BA  en los siguientes casos:      

Trasplante Renal  1b A 

Uso de cateteres o sonda permanentes  1b A 

Pacientes en Hogares geriátricos o Institucionalizado  1a A 

Pacientes  que van a ser sometidos a cirugías ortopédicas  1b A 

 

 

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS GRADO DE RECOMENDACIÓN, NIVEL DE 
EVIDENCIA 

El abordaje inicial debe incluir uro análisis y 
urocultivo 

A, Ia 

No tamizar o tratar pacientes hombres o 
mujeres sin factor de riesgo identificable 
con BAS 

A, Ia 

Abstenerse de tamizar y tratar mujeres 
sanas con BAS e infecciones de vías  
urinarias a repetición 

A, Ib 

No se recomienda el tamizaje o tratamiento 
de BAS en mujeres con diabetes mellitus. 

A, Ib 

No se recomienda el tamizaje o tratamiento 
de adultos mayores institucionalizados o en 
la comunidad para BAS 

A, Ia 
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No se recomienda el tamizaje o tratamiento 
de pacientes con Vejiga neurogenica o 
reconstrucción del tracto urinario. 

B, Ib 

Se recomienda no estudiar ni tratar 
pacientes con catéteres permanentes y BAS 

C, IV 

El  cambio o retiro de tubos de nefrostomía 
y catéteres JJ debe estudiarse y tratarse  en 
caso de BAS previo a la cirugía 

C, IV 

No se recomienda tamizar o tratar pacientes 
con BAS y antecedente de trasplante renal 

B, III 
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      5  CISTITIS Y PIELONEFRITIS EN ADULTOS 
 

Los procesos infecciosos agudos de la vía urinaria conocidos como cistitis y pielonefritis no complicadas 
son condiciones clínicas que se presentan de una manera aguda, esporádica o recurrente, en individuos 
sanos, en individuos con ciertos factores de riesgo del huésped. (1, 2,3) 

Por lo general se presentan en pacientes del sexo femenino. Solo una minoría de pacientes del sexo 
masculino llega a presentar una infección del tracto urinario IVU no complicada. Aproximadamente la 
mitad de las mujeres presentaran al menos un episodio de IVU en toda su vida. Y 1 de cada 3 mujeres 
experimentaran al menos un IVU antes de los 24 años de edad. (1, 4) 

 

Entre los factores de riesgo más relacionados con las IVU en mujeres según la edad se han reconocido 
(5,6): 

 Jóvenes y pre menopáusicas: Relaciones sexuales, uso de espermicidas, madre con historia 
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clínica de IVU, historia de IVU en la infancia. 
 

 Post menopaúsicas y ancianas: Historia de IVU previo a la menopausia, incontinencia urinaria, 
vaginitis atróficas por deficiencia estrogénica, prolapso de órgano pelvico, residuo post 
miccional aumentado, cateterismo urinario, deterioro cognitivo en pacientes ancianas 
institucionalizadas. 

 

 

Entre otras causas, la Diabetes Mellitus representa un factor de riesgo independiente para cistitis y 
pielonefritis generando IVU más frecuentemente en pacientes con esta entidad. Caso opuesto sucede 
con la insuficiencia renal ya que hasta el momento no se ha podido demostrar si esta juega, o no, un 
papel importante en la patogénesis de las IVU dada la gran variedad de comorbilidades. Situación similar 
ocurre en pacientes con condiciones que suponen algún grado de inmunosupresión (7, 8,9). Sin embargo, 
si se ha logrado demostrar que en pacientes VIH + con SIDA existe una relación estrecha entre el conteo 
de CD4 y el riesgo de bacteriuria (<200 cel/ml). Pero cerca del 40% de estos pacientes serán asintomáticos 
sin evidencia que demuestre la necesidad de tratar (10, 11). 

El espectro de agentes etiológicos causales de las IVU no complicadas altas y bajas es similar, siendo la E. 
Coli el patógeno más frecuente (70-95%). Ocasionalmente se puede encontrar Enterobacterias como el 
P. mirabilis y la Klebsiella sp (11). 
 

CISTITIS 

 

El diagnostico de cistitis aguda no complicada en mujeres que no tengan algún otro factor de riesgo para 
IVU complicada. Este puede basarse en una historia clínica enfocada a los síntomas del tracto urinario 
bajo típicos (disuria, polaquiuria y urgencia miccional) con ausencia de flujo vaginal o síntomas irritativos 
vaginales. (NE: 2a, GR: B) (3) 

 

En comparación, los síntomas genitourinarios en las mujeres adultas mayores no necesariamente están 
relacionados con IVU. En este grupo de pacientes, incluyendo a aquellas pacientes diabéticas con 
adecuado control de su enfermedad, un episodio aislado de cistitis o IVU recurrente podría considerarse 
como NO complicada. Sin embargo, en pacientes con diagnóstico de Diabetes mellitus de larga data es 
necesario tener en cuenta la presencia de vejiga neurogénica asociado a alteraciones de la dinámica 
miccional lo cual representa un factor de complicación relevante (7). 

 

También es posible considerar un cuadro de cistitis esporádica o recurrente como no complicada en 
pacientes con insuficiencia renal leve y moderada sin otras alteraciones tanto estructurales como 
funcionales del tracto urinario y/o renal, ya que no representarían un riesgo adicional con complicaciones 
asociadas que deban ser tenidas en cuenta (8). 
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Es necesario realizar estudio de urocultivo como parte del abordaje diagnóstico en casos específicos 
sugestivos de Pielonefritis aguda, síntomas que no resuelvan o que recurran entre las primeras 2 a 4 
semanas después de completar el tratamiento antibiótico inicial, mujeres que presenten síntomas 
atípicos, embarazadas y en hombres con sospecha de IVU. (NE: 4, GR: B) (13, 14).  

 

Un recuento >1000 UFC/ml de uropatógenos es diagnostico microbiológico en mujeres que presentan 
síntomas sugestivos de cistitis aguda NO complicada (NE: 3, GR: B) (15). En los casos de mujeres que 
presenten síntomas atípicos bien sea de cistitis aguda NO complicada o de pielonefritis aguda NO 
complicada al igual que en pacientes sin respuesta al tratamiento antibiótico adecuado, es necesario 
realizar estudios de diagnóstico adicionales. (NE: 4, GR: B) (1) 

 

Recomendamos realizar tacto rectal en todos los pacientes hombres para evaluar posibles factores 
relevantes que puedan sugerir complicaciones adicionales relacionadas con uropatía obstructiva por 
crecimiento prostático, sobre todo en aquellos hombres con IVU febril, sospecha de pielonefritis o IVU 
recurrente dado la alta probabilidad de presentar infección prostática concomitante. (NE: 4, GR: A) (1) 

 

El tratamiento antibiótico está recomendado teniendo en cuenta el desenlace exitoso evidenciado en 
aquellas mujeres tratadas con antibiótico versus aquellas tratadas con placebo. (NE: 1a, GR: A) (16) La 
elección del agente antimicrobiano debe ser basada en el espectro del mismo y la susceptibilidad del 
uropátogeno, la tolerabilidad y efectos adversos del agente, el costo y la disponibilidad del mismo. (3) 
Teniendo en cuenta estos puntos, los agentes antimicrobianos propuestos por la EAU y la IDSA que se 
encuentran disponibles en Colombia son: (17, 18, 19) 

 

Tabla 6.  
 

 
 

Estos esquemas están recomendados para manejo de pacientes mujeres, pero no para hombres. La 
mayoría de las E. coli productores de BLEE aún son sensibles a fosfomicina. El Trimetoprim 
Sulfametoxazol; 160/800 mg, 2 veces por día, por 3 días, es una alternativa de tratamiento, pero solo se 
debe considerar como primera elección en áreas con baja Resistencia de E.coli (<20%).ser tenido en 
cuenta dado que la distribución de sensibilidad en nuestro país es muy variable (NE: 1b, GR: B) (19, 20). 
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Las fluoroquinolonas no se recomiendan como primera línea de manejo dado su alto perfil de resistencia 
encontrado en la mayoría de los países objeto de estudio. El uso de aminopenicilinas como primera 
opción terapeutica ha sido censurado a nivel mundial dada la alta resistencia de la E. coli. Su uso 
acompañado de inhibidores de betalactamasa como sulbactam o clavulanico, al igual que las 
cefalosporinas orales en general no son tan efectivas como terapia de corto plazo y por lo tanto no están 
recomendadas como terapia empírica dado el posible daño colateral biológico generando resistencia 
bacteriana a largo plazo. Sin embargo pueden ser utilizadas en casos específicos (21, 22). 
 

 

Las pacientes embarazadas con cuadro de cistitis aguda pueden ser tratadas con penicilinas, 
cefalosporinas, fosfomicina y nitrofurantoina (excepto en casos de deficiencia de Glucosa 6 fosfato 
deshidrogenasa y en el 3er trimestre), trimetoprim sulfametoxazol (solo en el 2do trimestre) son los 
agentes permitidos en esta población específica y se pueden utilizar esquemas de corto plazo (3-5 días). 
(NE: 1a, GR: A) (23) 

 

En hombres se recomienda no dar tratamientos de corto plazo. Siempre se debe administrar al menos 7 
días de tratamiento antibiótico, preferiblemente con trimetoprim sulfametoxazol o una fluoroquinolona, 
siempre y cuando la prueba de susceptibilidad sea adecuada (NE: 4; GR: B). 
 

En pacientes con insuficiencia renal solo es necesario realizar un ajuste a la dosis del antibiótico de 
acuerdo a la tasa de filtración glomerular (TFG) <20 ml/min y se deben evitar agentes con potencial 
nefrotóxico: Aminoglucósidos, el uso de cefalosporinas asociado a diuréticos de asa (furosemida), 
nitrofurantoina y tetraciclinas con excepción de la doxiciclina. 
 

No es mandatorio realizar uroanálisis ni urocultivo post-tratamiento en pacientes asintomáticos tratados 
por cuadro de cistitis aguda NO complicada a excepción de pacientes embarazadas. (24) (NE: 2b, GR: B 
En pacientes con persistencia de síntomas o en aquellos en que estos resuelven pero recurren las 
primeras 2 semanas post-tratamiento, es recomendable realizar urocultivo con antibiograma; (NE: 4, GR: 
B) En el caso de ser positivo se debe dar tratamiento según el antibiograma por al menos 7 días. (NE: 4, 
GR: C) 
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Tabla 7.  
 

 
 

 

 

 

PIELONEFRITIS 

 

Los signos y síntomas característicos de pielonefritis aguda incluyen dolor lumbar, náuseas y vómito, 
fiebre (>38 °C), hipersensibilidad en el ángulo costo vertebral y puede incluso, presentarse sin síntomas 
irritativos del tracto urinario bajo.(25) Esta entidad infecciosa es de especial importancia en pacientes 
embarazadas con riesgo significativo tanto para la madre como para el feto dado que aumenta el riesgo 
de parto pre-término. (26) 

 

En los pacientes diabéticos con cuadro de pielonefritis aguda  es mandatorio realizar un adecuado control 
metabólico dado el alto riesgo de presentar hipo o hiperglicemia, deshidratación hiperosmolar y 
cetoacidosis, y tener en cuenta que hay un riesgo de presentar infección parenquimatosa progresiva por 
uropatógenos formadores de gas (pielonefritis enfisematosa)  con alta tasa de mortalidad, 
desencadenando falla renal aguda. La vía de infección por lo general es hematógena. La producción de 
abscesos perirenales puede desencadenar ruptura de los mismos con formación de colecciones 
perinéfricas o abscesos del psoas. La necrosis papilar también es común en estos pacientes resultando 
en cicatrización del parénquima renal. Aunque el riesgo de enfermedad renal crónica e insuficiencia renal 
causado por pielonefritis es bajo, es necesario tener en cuenta condiciones especiales asociadas tales 
como reflujo vesico-ureteral, abuso de AINES, urolitiasis y/o uropatía obstructiva. La presencia de un 
cuadro infeccioso bacteriano agudo puede influenciar dramáticamente en la progresión de una 
enfermedad renal crónica, así como una la falla renal puede afectar la severidad del cuadro infeccioso. 
(7) 
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Es de gran importancia realizar un diagnóstico diferencial entre una pielonefritis aguda complicada y NO 
complicada ya que la intervención temprana y apropiada puede marcar la diferencia en el pronóstico de 
esta patología y su progresión a urosepsis (1). El Uroanálisis de rutina es mandatorio para el diagnóstico 
de pielonefritis aguda. (NE: 4, GR: C) Un recuento >10.000 UFC/ml en el urocultivo es considerado como 
indicativo de bacteriuria clínicamente relevante. (NE: 2b, GR: C) (27, 28) 

 

El ultrasonido juega un papel importante en la evaluación de los pacientes con sospecha de pielonefritis 
aguda con el fin de descartar uropatía obstructiva o enfermedad litiásica. (NE: 4, GR: C) Otras 
herramientas diagnosticas como la Tomografía Axial Computarizada (TAC), Urografía excretora o la 
gammagrafía con DMSA deben ser consideradas en pacientes con fiebre persistente después de 72 horas 
del inicio del tratamiento antibiótico. (NE: 4, GR: C) En pacientes embarazadas solo se debe hacer uso de 
la ultrasonografía y/o la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) (NE: 4, GR: B) (1) 

 

Los casos de pielonefritis aguda NO complicada leve y moderada deben ser tratados con esquemas 
antibióticos de entre 10 a 14 días (LE: 1b, GR: B). El aumento de E.coli resistente a fluoroquinolonas a 
nivel mundial ha limitado el uso de las mismas, restringiendo su uso como tratamiento empírico. (NE: 1b, 
GR: B) (29, 30, 31). Se recomienda el uso de una cefalosporina de 3ra generación oral, tipo Cefpodoxime 
Tabletas 100 mg (200 mg via oral cada 12 horas por 10 días). En nuestro medio También es aceptado el 
uso de Ceftriaxona 1 gr Intravenoso cada 12 hrs o 2 gr Intravenoso cada 24 hrs o Cefepime 2 gr 
Intravenoso cada 8 hrs. (NE: 1b, GR: B) (32, 33) 

 

En comunidades con alta tasa de E. coli productora de BLEE y resistente a fluoroquinolonas, la terapia 
empírica inicial recomendada es el uso de aminoglucósidos o carbapenemicos hasta que la sensibilidad 
del microrganismo se logre aclarar con el antibiograma. (NE: 4, GR: B) (1, 19) Los esquemas propuestos 
son: Gentamicina 5 mg/kg IV cada día, Amikacina 15 mg/kg IV cada día, Ertapenem 1 gr IV cada día, 
Imipenem /Cilastasin, 0.5/0.5 gr IV, tres veces al día, Meropenem 1 gr, tres veces al día o Doripenem 0.5 
gr IV, 3 veces al día; Estas son las dosis, los agentes recomendados y disponibles en Colombia.  

 

Se ha propuesto tratar los casos de pielonefritis no complicada en mujeres embarazadas, en países 
desarrollados, con agentes antimicrobianos vía oral y de manera ambulatoria siendo mandatorio un 
seguimiento cercano del caso. (NE: 1b, GR: A) (34, 35) En casos severos de pielonefritis, el manejo 
intrahospitalario es obligatorio. En nuestro país, dadas las limitaciones de seguimiento y la población que 
manejamos en la gran mayoría de las regiones, el seguimiento ambulatorio no es una opción confiable y 
los agentes orales para el manejo de esto casos es restringido, por lo cual todos deberían ser manejados 
de manera intrahospitalaria. 
 

En hombres con cistitis o pielonefritis se debe optar por un tratamiento de duración mínima de 2 
semanas, preferiblemente con fluoroquinolonas dado la alta frecuencia de compromiso prostático 
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concomitante. (NE: 2a, GR: B) (36) Se recomienda utilizar: Ciprofloxacina, 400 mg IV, dos veces al día, 
Levofloxacina, 250 – 500 mg IV cada día. 
 

No es mandatorio realizar un control post tratamiento con uroanálisis y urocultivo en pacientes 
asintomáticos, excepto en pacientes embarazadas (NE: 4, GR: C).En aquellos pacientes en quienes no se 
resuelvan los síntomas los primeros 3 días de tratamiento, o en aquellos en los que se resuelvan pero 
recurran antes de 2 semanas post tratamiento, es mandatorio realizar estudio de urocultivo y 
antibiograma, acompañado de estudios imagenológicos de extensión (ultrasonografía, TAC, 
Gammagrafía DMSA. (NE: 4, GR: B) En los pacientes en quienes no se logre evidenciar alguna alteración 
urológica, se debe asumir que la bacteria no es susceptible al antibiótico utilizado y es necesario realizar 
un ajuste del esquema antibiótico basado en los resultados de los cultivos. (NE: 4, GR: B) En aquellos 
pacientes quienes presenten recaída con el mismo uropátogeno, el diagnostico de pielonefritis NO 
complicada se debe reconsiderar y aclarar el factor predisponente para pielonefritis complicada. (NE: 4, 
GR: C) (1) 

 

 

 

 

 

Tabla 8. 
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IVU RECURRENTES EN MUJERES ADULTAS. 

 

Las infecciones el tracto urinario recurrentes son comunes en mujeres jóvenes sin comorbilidades 
asociadas y a pesar de no presentar ninguna alteración anatómica y fisiológica del tracto urinario. (37) 
Estos episodios deben ser confirmados con  urocultivo. (NE: 4, GR: A) No se recomienda realizar estudios 
imagenológicos o cistoscopia de rutina (NE: 1b, GR: B) (38). Sin embargo puede ser util evaluar el residuo 
post miccional. (NE: 4, GR: B). 

Dentro de los aspectos necesarios a tener en cuenta para la prevención de las IVU recurrentes se 
destacan la educación y modificación de los hábitos miccionales, medidas no antimicrobianas y profilaxis 
antimicrobiana, en su respectivo orden. Es necesario inicialmente corregir cualquier condición urológica 
que predisponga a la IVU recurrente. (1) 
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Aumentar el consumo de líquidos, micción pre y post coital inmediata, Higiene anal adecuada post 
deposición (de adelante hacia atrás), uso de ropa interior de algodón o ligera, entre otros han 
demostrado disminuir el riesgo de IVU recurrente. Otros factores predisponentes incluyen el uso de 
espermicidas, relaciones sexuales con un nuevo compañero sexual, antecedente familiar de madre con 
historia de IVU o historia de IVU durante la infancia (1).   
 

Entre las medidas a tener en cuenta para la profilaxis no antimicrobiana de las IVU recurrentes se pueden 
utilizar: 

 Reemplazo hormonal con estrógenos locales vaginales, han demostrado ser efectivos en la 
prevención de IVU recurrente, sin embargo se ha asociado a irritación vaginal entre un 6 - 20%. 
(NE: 1b, GR: C) (38, 39) 

 La profilaxis inmunológica con OM-89 (Uro-Vaxom®) ha demostrado mejores resultados en 
comparación con el placebo en la prevención de IVU no complicadas recurrentes en mujeres, con 
un buen perfil de seguridad. (40, 41) (NE: 1a, GR: B) 

 La vacuna vaginal (Urovac®) Disminuye ligeramente las IVU recurrentes teniendo en cuenta que 
la inmunización primaria seguida del refuerzo aumenta el tiempo a la re-infección. (NE: 1a, GR: C) 
(38) 

 Existen otros agentes inmuno-terapéuticos parenterales que están en estudios fase III y , hasta el 
momento no disponemos en Colombia (StroVac® y Solco-Urovac®). (NE: 1a, GR: C) 
 

La profilaxis con Lactobacilos se realiza por vía vaginal con agentes específicos como L. rhamnosus GR-1 
y L. reuteri RC-14, se aplican una o dos veces por semana y han demostrado disminución en la recurrencia 
de las IVU en mujeres pre-menopáusicas (NE: 1b, GR: B) (42). Sin embargo dada la falta de estudios 
aleatorizados que confirmen el beneficio de su uso, no se recomiendan fuera del ámbito investigativo. 

 

A pesar de la presencia de limitados estudios previos que sugieren la efectividad del cranberry (Vaccinium 
macrocarpon) en la reducción de la tasa de IVU baja en mujeres (43, 44), un meta-análisis reciente que 
incluye 24 estudios con 4.473 participantes demostró que los productos de cranberry  no redujeron 
significativamente la incidencia de IVU en general o en subgrupos tales como niños con IVU recurrente, 
pacientes adultos mayores,  mujeres con IVU recurrente, mujeres embarazadas o pacientes con vejiga 
neurogénica.  (45) Por lo tanto, dada la disyuntiva en los resultados de estudios reportados, no se 
recomienda el uso de productos de cranberry para la disminución en la recurrencia de las IVU. 

 

La d-mannosa en polvodemostró en un estudio aleatorizado que una dosis diaria de 2 gr fue 
significativamente superior al placebo y tan efectivo como la profilaxis con de 50 mg de nitrofurantoina 
en la prevención de las IVU recurrentes. (46) Sin embargo se requieren de estudios adicionales para su 
recomendación rutinaria 

Las instilaciones endovesicales con ácido hialuronico y condroitin sulfato se han utilizado para restaurar 
la capa de glucosaminoglucanos en los casos de cistitis intersticial, vejiga hiperactiva, cistitis actínica por 
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radiación y para la prevención de las IVU recurrentes. Sin embargo no hay estudios suficientes para 
recomendar su uso en la prevención de las IVU recuerrentes. (47).   
 

En cuanto a  la profilaxis antimicrobiana, ésta puede ser por periodos prolongados de tiempo hasta de 3 
a 6 meses, o incluso en dosis única post coital (48). Sin embargo solo debe ser recomendada una vez se 
haya abordado factores modificables y la profilaxis no antimicrobiana haya resultado ineficiente. (NE: 4, 
GR: B) La selección del agente antimicrobiano puede basarse en la misma recomendada como terapia 
empírica de corto plazo para IVU NO complicada esporádica. La profilaxis postcoital debe ser considerada 
en pacientes embarazadas con historia de IVU previo a su embarazo para así disminuir el riesgo de IVU 
durante el embarazo. (NE: 2b, GR: B) (49) Los agentes recomendados para realizar una profilaxis 
antimicrobiana continua son: Macrocristales de Nitrofurantoina, 50 mg o 100 mg VO, dosis diaria o 
Fosfomicina trometamol 3 gr VO, cada 10 días. En pacientes embarazadas, Cefalexina 125 mg o 250 mg 
VO, dosis diaría (37). 
 

La selección del agente antimicrobiano debe basarse en la identificación del agente etiológico y su perfil 
de sensibilidad, la historia de alergias de la paciente y los efectos adversos y la alteración de la ecología 
microbiana.  Las fluoroquinolonas, el Trimetoprim Sulfametoxazol NO son recomendadas para la 
profilaxis antibiótica rutinaria, excepto en ciertas situaciones especiales que lo ameriten. La profilaxis 
diaria prolongada con Nitrofurantoina ha demostrado efectos adversos pulmonares y hepáticos a largo 
plazo (50). 
 

Tabla 9. Recomendaciones diagnóstico y manejo de cistitis y pielonefritis en adultos  
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Recomendaciones especificas Grado de recomendación, Nivel de 
evidencia 

Se debe realizar tacto rectal en aquellos 
hombres con IVU febril, sospecha de 
pielonefritis o IVU recurrente dada la alta 
probabilidad de presentar infección 
prostática concomitante 

A, IV 

La profilaxis inmunológica con OM-89 (Uro-
Vaxom®) ha demostrado mejores resultados 
en comparación con el placebo en la 
prevención de IVU no complicadas 
recurrentes en mujeres, con un buen perfil 
de seguridad 

B, Ia 

La vacuna vaginal (Urovac®) Disminuye 
ligeramente las IVU recurrentes teniendo en 
cuenta que la inmunización primaria 
seguida del refuerzo  aumenta el tiempo a la 
re-infección 

C, Ia 

La profilaxis L. rhamnosus GR-1 y L. reuteri 
RC-14, han demostrado disminución en la 
recurrencia de las IVU en mujeres pre-
menopáusicas 

B, Ib 

La profilaxis antimicrobiana puede darse por 
periodos hasta de 3 a 6 meses, o incluso en 
dosis única post coital. Sin embargo solo 
debe ser recomendada una vez se haya 
abordado factores modificables y la 
profilaxis no antimicrobiana haya resultado 
ineficiente. 

B, IV 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las Infecciones urinarias complicadas se definen como una IVU asociada a factores de riesgo que 
incrementan la adquisición de una bacteria en el tracto genitourinario y el riesgo de disminución de la 
eficacia de la terapia. (1,2,3) Entre los factores de riesgo están: Anomalías estructurales (crecimiento 
prostático, litiasis, sitios que generan retención de orina como divertículos caliceales o divertículos 
vesicales, reflujo vesicoureteral, embarazo, derivaciones urinarias, prolapso genital, estrechez uretral, 
lesiones del urotelio (quimioterapia o radioterapia) o anomalías funcionales del tracto genitourinario 
(enfermedad renal crónica, enfermedades neurológicas que alteren el vaciado vesical), huésped 
inmunocomprometido (inmunosupresión primaria, trasplante renal, infección por VIH), bacterias con 
aumento de virulencia o con aumento de resistencia antimicrobiana (bacteriuria pre o postoperatoria). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23076891
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23633128
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22782909
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15266443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1576275
http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/lp-110311-nitrofurantoine.pdf
http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/lp-110311-nitrofurantoine.pdf
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(1,2,3,5) Aparte de las anomalías urológicas, algunas condiciones médicas concomitantes como Diabetes 
Mellitus, (10%) y falla renal, están generalmente presentes en IVU complicadas. [2]  Se deben tener claros 
los factores de riesgo que pueden ser eliminados al momento de iniciar el tratamiento (reemplazo o 
retiro de catéteres urinarios, cálculos). (2) 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 
 

El cuadro clínico varía de acuerdo a la localización de la infección. En el caso del TGU (tracto 
genitourinario) bajo se puede presentar con síntomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria, urgencia, 
nicturia) al igual que hematuria, fetidez urinaria, dolor suprapúbico acompañado o no de fiebre.(4) En 
infecciones del TGU superior puede encontrarse típicamente fiebre, dolor abdominal, del flanco o ángulo 
costovertebral, náuseas y/o vómito. (3,6) 

 

En cuanto al abordaje diagnostico con imágenes y estudios invasivos de la dinámica miccional, sabemos 
que la presencia de residuo postmiccional elevado puede asociarse con IVU complicada. [2,5] Sin 
embargo, no se recomienda la realización de estudios urodinámicos en mujeres postmenopáusicas 
puesto que no ayudan a identificar el mecanismo uroginecológico específico que pueda ayudar en el 
manejo médico o quirúrgico de la IVU o para prevenir IVU recurrente (6) Igualmente el valor de la 
urografía excretora y/o cistoscopia en mujeres con IVU recurrente es cuestionable ya que es infrecuente 
el hallazgo de anomalías significativas que influencien el manejo subsecuente de las infecciones urinarias, 
(7) así que se deja a discreción del clínico su toma. 

 

Se debe garantizar la realización de uroanálisis y urocultivo en pacientes con IVU complicada para usar 
el manejo antibiótico subsecuente y disminuir recurrencia infecciosa [5]. De los métodos de recolección 
el menos confiable es la toma de orina de la mitad de la micción, especialmente en mujeres donde la 
contaminación por organismos vaginales o perineales es frecuente durante la recolección. La presencia 
de urocultivo con conteos de colonias >100,000 UFC/ml con crecimiento de una sola bacteria debe 
considerarse positivo mientras el paciente sea sintomático. [3] Dado que muchos laboratorios clínicos 
no cuantifican bacterias por debajo de un umbral de 104 UFC/ml en especímenes de orina de mitad de 
micción, un reporte de urocultivo con reporte de “no crecimiento” en mujeres con síntomas urinarios 
debe ser interpretado con precaución. [5] En mujeres con síntomas de cistitis junto con descarga 
vaginal o irritación es razonable retrasar el inicio de manejo antibiótico hasta que se realice un examen 
vaginal y esté disponible el resultado del urocultivo [6]. Hasta 30-50% de las mujeres con cistitis tienen 
conteos de colonias menores de 102 a 104 UFC/ml [6]. Así que una mujer con síndrome miccional y 
piuria con recuentos de102 UFC/mL pueden ser importantes, se debe correlacionar con antecedentes 
clúnicos y factores de riesgo. En hombres recuentos bacterianos de 103 UFC/ml sumado a  
sintomatología urinaria baja puede tener importancia clínica (8) 

 

Existe diversidad de gérmenes en la comunidad y en el hospital y es responsabilidad del facultativo, el 
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conocimiento de la microbiología local para basar sus decisiones terapéuticas en forma empírica inicial 
[9]. Se debe recordar que en general en el ámbito intrahospitalario se encuentra mayor cantidad de 
gérmenes con resistencias variadas a los agentes antimicrobianos lo cual no implica el diagnóstico de una 
IVU complicada. En general las bacterias más frecuentemente aisladas son E. coli, Proteus, Klebsiella, 
Pseudomonas, Serratia sp. y Enterococcus.[2] 

 

De acuerdo al comportamiento epidemiológico señalado en el Boletín Grebo del año 2015 y dado el 
hallazgo del aumento de E. Coli con presencia de BLEE en un 15 %, En IVU de pacientes hospitalizados, 
se da la recomendación terapéutica del uso de carbapenémicos preferiblemente sin acción anti-
pseudomónica, sobretodo en pacientes con antecedente de uso de antibióticos betalactámicos en 
especial cefalosporinas de tercera generación.  No se recomienda utilizar ampicilina sulbactam ni 
trimetoprim sulfametoxazole como tratamiento empírico dadas las altas tasas de resistencia a estos 
antimicrobianos (9). Para el año 2015 se encontraron tasas de resistencia de 25,3% y 18,6% a 
ciprofloxacina y amikacina en pacientes adultos del servicio de hospitalización, cifras que se sostienen 
desde el año 2013 por lo que se desaconseja el uso empírico de estos medicamentos [9]. 

 

Con respecto a la vía de administración del antibiótico para el manejo de infecciones urinarias 
complicadas, una revisión sistemática de Cochrane en 2007 mostró que no hay evidencia que sugiera que 
la terapia por vía oral sea menos efectiva en este escenario que la terapia parenteral inicial y concluyeron 
que la vía de administración del antibiótico no determina el éxito terapéutico (10). 

 

 

TIPOS ESPECIALES DE IVU COMPLICADA 

 

LITIASIS 

 

Dado que los litos actúan como un santuario para los microorganismos, se puede generar una atenuación 
de los efectos de los agentes antimicrobianos, por lo tanto no debe olvidarse que el objetivo final es la 
remoción completa del cálculo (11). En algunos casos donde no se ha podido remover el lito, se 
recomienda la terapia antibiótica a largo plazo para prevenir el crecimiento de los mismos (12). La 
nefrectomía es la última opción de manejo en este escenario [2]. (GR B) Habitualmente los gérmenes 
más frecuentemente encontrados son los organismos que desdoblan la urea como Proteus, Providencia, 
Morganella sp., Corynebacterium urealyticum principalmente, aunque los gérmenes facultativos como: 
Klebsiella, Pseudomonas, Serratia sp. y staphylococcus también son productores de ureasa en alguna 
medida [2]. 

 

Hugosson en 1990 describe que los cultivos de orina prequirúrgicos son positivos solo en un tercio del 
total de pacientes con litiasis. A pesar de la técnica del urocultivo, sólo se pueden cultivar enterobacterias 
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que desdoblan la urea en el 48% de los pacientes con cálculos de magnesio amonio y fosfato, así que 
estas bacterias no son obligatorias en este tipo de cálculos. De los pacientes con cálculos de oxalato de 
calcio mixtos solo 32% pueden tener cultivos positivos y los de oxalato de calcio puros solo 8% pueden 
tener cultivo positivo (13).Se debe tener en cuenta a el staphylococco coagulasa negativo y estreptococo 
del grupo D, pueden estar presentes hasta en el 11% de los cultivos de pacientes con cálculos [2]. 

 

Dentro del diagnóstico de IVU es importante saber que la muestra de orina de pelvis renal en nefrolitiasis 
predice en mejor forma la presencia de IVU que la muestra de orina de vejiga. Un urocultivo positivo de 
un lito infeccioso tomado de orina piélica aumenta el riesgo de presentar urosepsis 4 veces. El cultivo del 
lito tiene el mayor valor productivo positivo de IVU.(14) 

 

Al momento de elegir el antibiótico en este escenario, se recomienda el uso de antibióticos que tengan 
alta tasa de excreción en la vía urinaria como cefalosporinas y macrólidos, con fracciones de excreción 
renal sin cambio de la molécula de 60-100% y >90% respectivamente (15). Wang en 2014 encontró que 
no hay diferencias significativas entre los pacientes con cálculos del tracto urinario alto con infección 
aguda y una infección común con respecto a bacteriología y sensibilidad antibiótica. No recomiendan el 
uso de cefalosporinas de segunda generación y quinolonas como terapia empírica dadas las tasas de 
resistencia. Recomiendan el uso de antibióticos combinados con inhibidores de β-lactamasa como 
ideales para el manejo empírico (16). 

 

CATÉTERES URINARIOS: 

 

 La IVU asociada a catéter uretral, suprapúbico o cateterización intermitente, está definida como la 
presencia de síntomas o signos compatibles con IVU sin otra fuente identificable de infección junto con 
al menos 103 UFC/ml de una especie bacteriana en una muestra de orina tomada de 1 catéter o en una 
muestra de mitad de la micción de un paciente en que se haya removido un catéter uretral, suprapúbico 
o urocondón (conteos no definidos en este caso) en las últimas 48 horas. (17) La terapia definitiva debe 
ser guiada por el urocultivo y en general la terapia empírica basada en infecciones de la comunidad 
puesto que la distribución microbiológica es similar [2]. 

 

 ENFERMEDAD POLIQUÍSTICA RENAL DEL ADULTO 

 

Se ha encontrado que entre 30-50% de estos pacientes presentarán un episodio de IVU en su vida, éstas 
son más frecuentes en mujeres y los agentes más comúnmente aislados son enterobacterias. Estos 
pacientes debutan generalmente con piuria crónica asintomática persistente o recurrente a pesar del 
manejo antibiótico, Ésta a su vez se encontró que puede aumentar el riesgo de desarrollar IVU y puede 
generar deterioro en la función renal (18). 
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La distinción entre quistes infectados y pielonefritis crónica puede ser un reto y el diagnóstico se debe 
basar principalmente en hallazgos clínicos y bacteriológicos. En pielonefritis se ha visto que los ciclos de 
antibiótico prolongados están asociados con una mejor función renal (19). 

 

Dada la alta incidencia de IVU en esta población, a su vez existe una alta incidencia de litiasis coraliforme, 
con un riesgo aumentado estimado de 5 a 10 veces en comparación con la población general, 
Adicionalmente la presencia de litos coraliformes se asocian con fibrosis y deterioro de la función renal 
a largo plazo por lo que el manejo de la litiasis debe realizarse en forma temprana (20). 

 

Es importante aclarar que la enfermedad poliquística autosómica dominante del adulto no se debe 
confundir con enfermedad quística adquirida de pacientes con enfermedad renal terminal, puesto que 
estos no tienen predisposición a IVU. [2] 

 

 

TIPOS ESPECIALES DE INFECCIONES RENALES 

 

NEFRITIS BACTERIANA FOCAL AGUDA 

 

Es un desorden intermedio entre una pielonefritis no complicada y un absceso renal, se puede presentar 
en la TAC como una lesión no homogénea en forma de cuña del parénquima renal con reducción en el 
realce, lo que permite diferenciar entre una pielonefritis no complicada y un absceso renal, 
adicionalmente la ausencia de señal en el borde lo diferencia de un infarto renal. El germen más 
frecuente es E. Coli y generalmente responden a manejo médico (21). 

 

ABSCESO RENAL 

 

Generalmente se diagnostican con ecografía o tomografía. Los factores de riesgo más importantes son: 
diabetes mellitus, cálculos renales y obstrucción ureteral. La clínica es en general variada. El manejo se 
puede guiar por el tamaño, los menores de 3 cm se pueden manejar médicamente, los de 3-5 cm se 
pueden observar y se puede ofrecer drenaje percutáneo y los mayores de 5 cm necesariamente 
requieren drenaje ya sea percutáneo o abierto asociado a manejo ntibiótico. Los gérmenes más 
frecuentemente aislados son Escherichia coli (42%), gram positivos en el 25% de los casos, la localización 
cortical apunta hacia este último agente etiológico. (22) El manejo antibiótico se puede extender a 6 
semanas sobre todo en pacientes severamente enfermos, frágiles o con infección por VIH. (23,24,25) 
Cuando rompen la cápsula renal pueden convertirse en abscesos perirenales [2]. 
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ABSCESO PERIRENAL 

 

Se presentan con mayor alteración del estado general, insuficiencia respiratoria, ileo paralítico e 
inestabilidad hemodinámica y/o peritonismo, ocasionalmente se puede palpar una masa en flanco. En 
pacientes con severo desacondicionamiento y reposo prolongado en cama puede haber pocos síntomas. 
El manejo incluye a parte del manejo médico, el drenaje del absceso y la nefrectomía parcial o completa 
[23,26]. 

 

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA 

 

Es una infección necrotizante severa caracterizada por la presencia de gas. Generalmente afecta mujeres 
diabéticas. El germen mas frecuente es E. Coli en un 62%, seguido por Klebsiella y pseudomona en un 
15%. Los síntomas son similares a una pielonefritis aguda siendo más frecuente las náuseas, emesis y 
picos febriles. Su diagnóstico es radiológico, principalmente con tomografía (26). Es más frecuente en el 
riñón derecho pero puede comprometer a ambos riñones. El manejo inicial es la derivación del tracto 
urinario con nefrostomía, catéteres JJ y sonda uretral asociado a manejo antibiótico que cubra 
enterobacterias. En caso de no haber respuesta al manejo conservador se puede considerar la 
nefrectomía la cual está relacionada con mayor mortalidad (37- 50%) y morbilidad. (27) 

 

PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA 

 

Es un proceso granulomatoso en el ámbito de una infección crónica. Muchos pacientes no tienen factores 
de riesgo aunque el 10% de los pacientes son diabéticos. (28) Histológicamente hay reemplazo del 
parénquima renal por granulomas compuestos por células espumosas, células gigantes y sarcófagos 
espumosos, la respuesta inflamatoria se extiende a estructuras adyacentes hasta llegar a comprometer 
el psoas, vesícula biliar, ovarios, vejiga, epidídimos entre otros. Son frecuentes en mujeres de edad media, 
pero se puede encontrar en infantes y adultos mayores (29). 

 

Los síntomas más frecuentes son dolor abdominal, fiebre, anorexia, pérdida de peso, hematuria, disuria, 
masa palpable. Los hallazgos de laboratorio clasicos son: anemia, leucocitosis y aumento de VSG. Las 
causas más frecuentes son obstrucción del tracto genito-urinario, IVU, metabolismo lipídico anormal, 
obstrucción linfática, alteración de la respuesta inmune y oclusión vascular. [30] En la tomografía se 
encuentra no funcionante con reducción de captación del medio de contraste con dilatación de cálices y 
puede encontrarse obstrucción principalmente por litiasis. [29] Se debe realizar un diagnóstico 
diferencial con un tumor renal. (29,30) 

 

Los gérmenes más frecuentemente asociados son E. coli y Proteus mirabilis. Existen dos formas de la 
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enfermedad: difusa (83-90%) y focal (10-17%) siendo esta última forma llamada el gran imitador por su 
asocio a confusión con masas renales. [29, 30, 31] EL manejo en netamente quirúrgico con nefrectomía, 
junto con terapia antibiótica de amplio espectro. [29,30,31] 

 

IVU COMPLICADA DESPUÉS DE TRASPLANTE RENAL. 

 

Teniendo en cuenta que el riñón que es trasplantado está denervado, los síntomas de una IVU incluso en 
pielonefritis pueden ser mínimos (espasmos vesicales, bajos volúmenes urinarios, poliuria retención 
urinaria, rechazo agudo del injerto) asociado a la inmunosupresión que genera abolición de la fiebre y 
leucocitosis, el diagnóstico debe estar siempre en mente puesto que es la complicación infecciosa más 
frecuente posterior al trasplante. [2] Los factores de riesgo son: edad avanzada, inmunosupresión 
intensiva, DM, tiempo de diálisis prolongado, reconstrucción anormal del TGU bajo, uso prolongado de 
catéteres. [2] Son más frecuentes en los primeros dos meses del trasplante y las infecciones del TGU 
superior se asocian a deterioro de la función renal a los 12 meses postrasplante, mientras que las IVU 
bajas no alteran la función renal.(31) 

 

Dado que el diagnostico puede ser retador, se han planteado nuevas alternativas no estandarizadas de 
diagnóstico como la RNM multiparamétrica específicamente en la secuencia de difusión ponderada, con 
un adecuado rendimiento diagnostico que muestra un AUC: 0.99 para discriminar pequeños focos de 
pielonefritis aguda vs parenquima normal.(32) 

 

Los gérmenes más frecuentemente asociados son enterobacterias pero debe pensarse en comensales o 
gérmenes oportunistas, hongos, mycobacterias y virus[2]. 

 

Existe controversia de si la bacteriuria asintomática debe buscarse y tratarse en todos los pacientes con 
trasplante renal o de otro órgano sólido, dado que se ha optimizado el uso de profilaxis preoperatoria, 
sin embargo se ha encontrado que la búsqueda después del segundo mes postrasplante no afecta la 
ocurrencia de pielonefritis en los 24 meses posteriores, ni la tasa de IVU, rechazo agudo del injerto, 
infección por clostridium difficile, colonización por bacterias multiresistentes o la mortalidad por todas 
las causas. (33) 

 

Dado que por Consenso internacional los pacientes deben recibir 6 meses de profilaxis para neumonía 
por Pneumocystis jiroveci con TMP-SMX se creía que esto reduciría las tasas de bacteriuria y de IVU sin 
embargo Singh y colaboradores en 2016 encuentran en un análisis de regresión multivariado Cox, que el 
TMP-SMX  no reducía la prevalencia de  bacteriruia asintomática (HR = 1.52, IC 95 % = 0.79-2.94, 
p = 0.213), no reducía la incidencia de cistitis  (HR = 2.21, IC 95 %= 0.76-6.39, p = 0.144), no reducía la 
pielonefritis del injerto (HR = 1.12, IC 95 % = 0.57-2.21, p = 0.751), pero si aumentaba la resistencia a 
amoxacilina y TMP-SMX. (34) 
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Con respecto a la terapia de elección es importante tener en cuenta las interacciones medicamentosas 
de los antibióticos con los fármacos inmunosupresores. Por ejemplo, el uso de ciprofloxacina se asocia 
con aumento en los niveles de ciclosporina A, lo que no sucede con uso de levofloxacina y ofloxacina. 
(35) Después de la administración de rifampicina se puede observar una reducción en los niveles de 
tacrolimus. (36) 

 

 

 

MANEJO 

 

La elección de antibióticos debe estar basada en patrones microbiológicos específicos de la institución 
donde se encuentre el paciente, establecimiento del origen del germen entre nosocomial o adquirido en 
la comunidad y estado general del paciente.(GR A) En Colombia como se mencionó previamente y de 
acuerdo al reporte del Boletín Grebo de 2015  se recomienda que en caso de sospechar presencia de 
germen BLEE positivo limitar  el uso de cefalosporinas de tercera generación, quinolonas, ampicilina 
sulbactam o trimetoprim sulfametoxazol dadas las altas tasas de resistencia a estos antimicrobianos.[10] 
Se debe tener en cuenta en todo momento el ajuste de los antibióticos a la función renal [16]. 

 

Para el manejo empírico se deben tener en cuenta los factores de riesgo para predecir infección por 
gérmenes con producción de betalactamasas: pacientes con enfermedad severa, estancia hospitalaria 
prolongada, presencia de dispositivos médicos invasivos (catéteres urinarios, tubos endotraqueales, 
lineas venosas centrales, sonda nasogástrica, sondas de gastro o yeyunostomía) , administración de 
nutrición parenteral, cirugía reciente, úlceras por presion, pobre estado nutricional, uso previo de terapia 
antibiótica de amplio espectro reciente. (37) 

 

Se recomienda utilizar una fluoroquinolona con buena excreción renal, cefalosporina de tercera 
generación o aminoglucósido en pacientes sin sospecha de gérmenes BLEE positivo. (NE 1b, GR B). En los 
casos de una IVU complicada con compromiso sistémico severo se recomienda utilizar un antibiótico con 
cobertura a pseudomonas entre las alternativas están: Cefalosporinas del grupo 3b, Piperacilina 
tazobactam o un carbapenemico, que pueden ir acompañados o no de un aminoglucósido. (NE 1b, GR B) 
(16, 36,37) 

 

Los factores para colonización o infección por gérmenes BLEE positivo especialmente productores de 
CTM-X son: historia de hospitalización reciente, tratamiento con cefalosporinas, penicilinas o quinolonas, 
edad mayor de 65 años, demencia o diabetes [36]. 
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DURACIÓN DE LA TERAPIA ANTIBIÓTICA. 

 

Se recomienda entre 7-14 días con posibilidad de extensión a 21 días de acuerdo a cada situación 
clínica específica [2] 

 

SEGUIMIENTO 

De acuerdo a la evolución del paciente se deja a discreción del clínico la realización de urocultivos de 
seguimiento [2]. 

 

Figura 2 

 

Nota: Cada centro hospitalario debera realizar controles periodicos en conjunto con central 
microbiologica para definir perfiles de resistencia y caracterizticas epidemiologicas propias de cada 
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institucion; para definir  el esquema de tratamiento ajustado a su poblacion.  

Tabla 10. Recomendaciones diagnóstico y manejo de infecciones urinarias complicadas  

RECOMENDACIONES GRADO DE 
RECOMENDACIÓ

N, NIVEL DE 
EVIDENCIA 

En IVU complicada por litiasis se recomienda la terapia antibiótica a 
largo plazo para prevenir el crecimiento de los mismos. La nefrectomía 
es la última opción de manejo en este escenario 

B, IV 

La elección de antibióticos debe estar basada en patrones 
microbiológicos específicos de la institución donde se encuentre el 
paciente, establecimiento del origen del germen entre nosocomial o 
adquirido en la comunidad y estado general del paciente 

A, Ia 

Se recomienda utilizar una fluoroquinolona con buena excreción renal, 
cefalosporina de tercera generación o aminoglucósido en pacientes sin 
sospecha de gérmenes BLEE positivo para IVU complicada. 

B, Ib 

En los casos de IVU complicada con compromiso sistémico severo se 
recomienda utilizar un antibiótico con cobertura a pseudomonas entre 
las alternativas están: Cefalosporinas del grupo 3b, Piperacilina 
tazobactam o un carbapenemico, que pueden ir acompañados o no de 
un aminoglucósido. 

B, Ib 
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      7 SEPSIS URINARIA (UROSEPSIS) 

  
 

INTRODUCCIÓN 

La sepsis de origen urinario es una respuesta sistémica a la IVU, (1) anteriormente se consideraba 
mandatorio para hacer el diagnóstico de sepsis, un foco infeccioso junto con el síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SRIS) (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea, leucocitosis o leucopenia), y a 
pesar de que sigue siendo de gran ayuda en el diagnóstico de infección, el SRIS puede simplemente 
representar una respuesta apropiada del huésped a la infección, mientras que la sepsis se considera una 
condición mucho más compleja en la que ocurre una disfunción orgánica; Por esta razón la presencia de 
un foco infeccioso más SRIS deben ser tomados solo como signos de alarma y deben tenerse en cuenta 
otro conjunto de síntomas y marcadores biológicos para llegar al diagnóstico de sepsis.  (2,3) 

Las IVU pueden manifestarse como bacteriuria con un espectro de síntomas que van desde 
imperceptibles hasta disfunción orgánica que amenaza la vida. Los pacientes con urosepsis deben 
identificarse desde un estadio temprano para empezar el manejo dirigido a la sepsis y el manejo 
antimicrobiano empírico todavía en las fases iniciales del síndrome; Es de fundamental importancia 
reconocer tempranamente los SRIS ya que son el primer evento en la cascada  que lleva a fallo orgánico 
multisistemico y se incrementa considerablemente la tasa de mortalidad cuando hay sepsis o choque 
séptico a pesar de que el pronóstico con respecto a sobrevida en urosepsis es mejor que la sepsis 
derivada de otros focos infecciosos. (4) 

La sepsis de origen urinario puede presentarse en pacientes con IVU adquiridas en la comunidad o de 
origen nosocomial y puede progresar rápidamente desde bacteriuria asintomática hasta choque séptico 
en solo unas horas; Para  disminuir la incidencia de urosepsis nosocomial se deben tomar medidas como 
disminuir al máximo la duración de la sonda vesical ya que se sabe que el riesgo de desarrollar bacteriuria 
asociada a dicho dispositivo incrementa del 5-7%;(5,6) Deben utililizarse sistemas cerrados que impidan 
el flujo retrogrado de orina, evitar cateterismos innecesarios y tomar las medidas asépticas y antisépticas 
para evitar infecciones asociadas a la atención hospitalaria. (4) 

El manejo del paciente con urosepsis debe ser multidisciplinario, por un grupo preferiblemente 
compuesto por cuidado intensivo, infectología  y  urología. El tratamiento debe ir dirigido a proporcionar 
un manejo enfocado de la sepsis, entre estas medidas debe estar el aseguramiento de la estabilidad 
hemodinámica, la ventilación, la resucitación con cristaloides  o coloides, el uso de glucocorticoides en 
los pacientes en los que se demuestre  insuficiencia del eje hipófisis-suprarrenal y adecuado control del 
nivel sérico de glucosa; Adicional a estas medidas debe iniciarse prontamente cubrimiento antibiótico 
empírico de amplio espectro hasta obtener el resultado del urocultivo.(7) 
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EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA 

El choque séptico es la causa más frecuente de muerte en pacientes hospitalizados por infecciones 
adquiridas en la comunidad o nosocomiales (20-40%) (7); la tasa de mortalidad varía según el origen de 
la sepsis con una mortalidad general de 55.2% (8) y, aunque el pronóstico de la urosepsis es más 
favorable, la tasa de mortalidad reportada oscila entre 20 y 40%(1,4) siendo mas  común en hombres que 
en mujeres.(9) La incidencia de sepsis de cualquier origen ha aumentado de 82.7 a 240.4 casos por 
100.000 personas por año en Estados Unidos entre 1979-2000  lo que corresponde a un incremento 
promedio anual de 8.7%; (9) a pesar del incremento en la incidencia de sepsis la mortalidad asociada a 
ésta ha disminuido considerablemente en los últimos años debido a la implementación de guías  de 
práctica clínica, el manejo especifico dirigido a la sepsis y el cubrimiento antimicrobiano temprano del 
foco infeccioso. (9; 10)El impacto económico de la sepsis es grande, estimándose en Alemania que el 
costo promedio para tratar a cada paciente es €25.695 y el costo indirecto de la sepsis resultante del 
ausentismo laboral y la rehabilitación de los pacientes oscila entre €2.5-3.5 billones anuales. (11) 

El curso y la severidad de la urosepsis está relacionado con la patogenicidad del microorganismo y 
respuesta del huésped; los pacientes que tienen más riesgo de desarrollar sepsis son pacientes de la 
tercera edad, diabéticos, inmunosuprimidos tales como pacientes con trasplante renal recibiendo terapia 
inmunomoduladora, en quimioterapia y pacientes con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). 
La uropatía obstructiva causa el 78% de los casos de urosepsis y en un estudio en el que se evaluaron 205 
casos de urosepsis, 43% correspondieron a litiasis urinaria, 25% a hiperplasia prostática benigna, 18% a 
cáncer urológico y 14% a otras enfermedades urológicas. (12,13) 

Los microorganismos colonizan el tracto urinario mediante ascenso retrogrado, vía hematógena o por vía 
linfática; para que se desencadene un SRIS y disfunción orgánica las bacterias deben alcanzar el torrente 
sanguíneo, al lograrlo los componentes de la pared bacteriana actúan como patrones moleculares 
asociados a patógenos (PMAPs) y se unen a los receptores de reconocimiento de patrón (RRP) en la 
superficie de neutrófilos, macrófagos, células uroteliales y endoteliales. El factor de transcripción NF-κβ 
regula la producción de citoquinas proinflamatorias como IL-6, IL-12 y TNFα, éstos y prostaglandinas, 
leucotrienos y tromboxanos se suman a la “tormenta citocínica”. (14) La proteína de alta  movilidad del 
grupo B1 (HMGB-1) se libera con la muerte celular como un patrón molecular asociado  al daño por los 
macrófagos en las  etapas tardías de urosepsis. Esta tormenta citocínica  activa el sistema del 
complemento llevando a una respuesta pro-inflamatoria  estimulando la producción de neutrófilos que 
liberan proteasas y radicales  libres  de oxigeno (RLO) y estimulan a las células endoteliales a producir 
óxido nitroso (NO) que disminuye el tono vascular causando hipotensión; esta fase pro-inflamatoria es 
seguida por una fase de supresión medular en la que los macrófagos y neutrófilos sucumben a la parálisis 
inmunológica y los linfocitos y células dendríticas aumentan considerablemente las tasas de 
apoptosis.(1,7,15, 16) 
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SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

Los criterios diagnósticos y los sistemas de clasificación de sepsis no fueron actualizados ni revisados por 
más de dos décadas, la última revisión fue hecha en el 2001 y desde entonces se han presentado avances 
considerables en el entendimiento de la fisiopatología, microbiología, inmunología y biología molecular 
de la sepsis. El Journal of the American Medical Association (JAMA) público en febrero de 2016 el Tercer 
Consenso internacional en definiciones para sepsis y choque séptico (The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) que es una herramienta que debemos conocer y 
manejar para la evaluación inicial y el tratamiento de los pacientes con sepsis y en nuestro caso específico 
Urosepsis. (17) 

La sepsis de acuerdo al Sepsis-3 se define como disfunción orgánica que amenaza la vida causada por un 
estado de desregulación de la respuesta del huésped a una infección; anteriormente se consideraba 
necesario para hacer el diagnóstico de sepsis tener presente 2 signos del SRIS y un foco infeccioso; en la 
nueva definición se considera que la sepsis no solo refleja una respuesta inflamatoria sistémica a la 
infección sino que incluye disfunción orgánica, por lo tanto la definición de sepsis severa que en el 
consenso anterior correspondía a sepsis asociada a disfunción orgánica se considera redundante y se 
dejan únicamente dos conceptos: sepsis  y choque séptico.(17) 

Se recomienda evaluar la disfunción orgánica por medio de la escala SOFA (Sequential Organ Failure 
Assesment – Evaluación de fallo orgánico secuencial); un puntaje de 2 puntos o más en la escala 
representa disfunción orgánica. El riesgo de mortalidad en pacientes con un SOFA > 2 es 
aproximadamente 10% y está por encima inclusive de la tasa de mortalidad en pacientes con IAMCEST. 
Se debe tener claro que el SOFA no debe ser utilizado para definir el tratamiento del paciente sino para 
hacer una caracterización clínica del paciente con sepsis. Los siguientes son los criterios clínicos para 
sepsis y choque séptico del Sepsis-3: 

Tabla 11. Criterios clínicos de sepsis y choque séptico 

Criterios clínicos de sepsis. IVU sospechada o documentada más: 
 SOFA > 2      o 

 quickSOFA > 2       

(PAS < 100/Glasgow < 15/FR >22 ) 

Criterios clínicos de choque séptico. Sepsis + requerimiento de soporte 
vasopresor para mantener una PAM > 65 
mmHg + Lactato sérico > 18 mg/dl. 
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Se recomienda el uso de la escala SOFA en pacientes que se encuentren en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI), ya que esta escala incluye variables como creatinina sérica, bilirrubinas, Escala de coma 
de Glasgow, recuento plaquetario, estado hemodinámico y PaO2/FiO2. En los pacientes que no se 
encuentran en la UCI se recomienda hacer la evaluación inicial utilizando elqSOFA (quickSOFA) que es 
una medida nueva para evaluar pacientes fuera de la UCI e identificar pacientes con sospecha de sepsis; 
éste incluye alteración del estado mental (Cualquier puntaje en la escala de Glasgow <15), presión 
sistólica ≤100 mmHg y frecuencia respiratoria ≥22 por minuto. El qSOFA demostró un validez predictiva 
estadísticamente superior a la escala SOFA fuera de la UCI pero una validez predictiva inferior en la UCI. 
(17) 

El choque séptico hace referencia a un subgrupo de pacientes sépticos en los que hay un fracaso en el 
estado circulatorio asociado a la aparición de anomalías a nivel metabólico y celular las cuales 
incrementan significativamente la mortalidad. A diferencia de la definición establecida en el 2001 en 
donde se definía el choque séptico como un estado de fallo circulatorio, esta definición comprende un 
espectro más grande de cambios biológicos, patológicos y fisiológicos que aumentan considerablemente 
el riesgo de mortalidad. El diagnóstico de choque séptico está dado por sepsis  asociada a hipotensión 
persistente que requiere de vasopresores para mantener una PAM ≥  65mmHg y la lactacidemia juega un 
papel fundamental reajustando el nivel de lactato sérico el cual según la nueva definición debe ser  > 18 
mg/dL, se sabe que cuando se cumplen estos criterios la mortalidad asciende por encima de 40%. (17) 
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Figura 3 

 

 

En la evaluación de la urosepsis debe prestarse atención tanto a los criterios para definir sepsis como a 
los síntomas y signos de la enfermedad tales como dolor en el flanco, disuria, polaquiuria, retención 
urinaria, y dolor escrotal o en la próstata (referido como dolor en la región perineal) en el hombre. La 
evaluación diagnóstica debe incluir hemocultivos que preferiblemente se obtengan mediante una 
punción venosa periférica por técnica aséptica (GR  C, NE IIb), a pesar de que solo el 30% de hemocultivos 



 

 - 57 - Guía De Práctica Clínica 

Sociedad Colombiana de Urologí a 

en pacientes con urosepsis son positivos.(18) Debe tomarse un uroanálisis y urocultivo previo al inicio 
del antibiótico empírico (GR B NE Ic). El estudio imagenológico de elección para la evaluación diagnóstica 
inicial es la ultrasonografía, por su rapidez, facilidad  y  porque permite detectar hidronefrosis, abscesos 
renales, uropatía obstructiva entre otros factores predisponentes de urosepsis. (GR B NE Ic). (19)  

 

Con respecto al uso de biomarcadores se ha sugerido el uso de proteína C reactiva (PCR), IL-6 y 
Procalcitonina (PCT) para determinar el grado de severidad de la sepsis, (20) sin embargo el único que ha 
demostrado utilidad en la práctica clínica ha sido la PCT. La PCT es un péptido precursor de la calcitonina 
y actúa como un mediador secundario en el SRIS, los niveles de PCT < 0.5 ng/ml prácticamente descartan 
sepsis severa o choque séptico y niveles > 2ng/ml sugieren sepsis severa (GR C NE IIb). (17,21) Hay 
estudios que sugieren que el mejor punto de corte de PCT es por debajo de 0.25 ng/ml  con una 
sensibilidad  de  hasta 95% y especificidad de 50% para identificar bacteremia en IVU febril. (22) 

MANEJO DE LA SEPSIS URINARIA 

PREVENCIÓN 

Las medidas preventivas que han probado ser efectivas para disminuir la incidencia de urosepsis 
nosocomial son las mismas que se deben seguir para prevenir cualquier tipo de  infección nosocomial. 
(23) (Tabla 12) 

 

Tabla 12. Medidas eficaces y no eficaces en la prevención de urosepsis 

MEDIDAS EFICACES EN LA PREVENCIÓN DE UROSEPSIS 

 Aislamiento de pacientes infectados con microorganismos multi-resistentes. 

 Uso prudente de profiláxis antibiótica y tratamiento en infecciones establecidas según los 
patógenos más predominantes en el foco infeccioso y el entorno hospitalario. 

 Retiro temprano de sondas uretrales ya que el uso de antibióticos no previene la 
colonización de la sonda. 

 Disminución de la estancia hospitalaria. 

 Utilizar sistemas cerrados de drenaje para evitar el flujo retrogrado de orina de la bolsa 
de drenaje a la vejiga. 

 Prestar atención a las normas de asepsia y antisepsia establecidas en el protocolo de 
cada centro de salud. 

MEDIDAS NO-EFICACES EN LA PREVENCIÓN DE UROSEPSIS 

 Uso de sondas recubiertas con antibióticos.(2)  
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 Administración rutinaria de antibiótico a pacientes con sonda, la cual aumenta el riesgo  
de colonización por bacterias multi-resistentes.(23)   

 Uso de sondas recubiertas con antibióticos.(2)  

 Administración rutinaria de antibiótico a pacientes con sonda, la cual aumenta el riesgo 
de colonización por bacterias multi-resistentes.(23)   

 Irrigación vesical continua o intermitente con antibióticos o antisépticos urinarios.(23) 

 Instilación de antibióticos o antisépticos urinarios en las sondas o bolsas de drenaje. 

 

TRATAMIENTO 

Un pilar fundamental en el manejo de la urosepsis es el abordaje multidisciplinario del paciente, así se 
puede dar un soporte vital adecuado tal como iniciar la terapia temprana dirigida por metas (TTDM)  e 
iniciar  el cubrimiento antibiótico empírico  oportuno. La TTDM consiste en asegurar una presión 
venosa central (PVC) entre 8-12 mmHg O >12 mmHg en pacientes intubados, PAM entre 65-90 mmHg, 
saturación venosa central de oxigeno (ScvO2)≥70%, saturación mixta venosa de oxigeno (SvO2 ) ≥65%, 
hematocrito >30% y un gasto urinario > 40ml/h (Tabla 13); a pesar de que aún se recomienda el uso de 
TTDM hay controversia con respecto a la adherencia estricta a ésta  ya que varios estudios entre estos 
ProMISe, ARISE, Y ProCESS han mostrado que no hay una ventaja en cuanto a sobrevida de adherirse a 
la TTDM.(22) El inicio temprano de antibiótico empírico es uno de los factores que más influyen en 
cuanto a mortalidad; se recomienda iniciar cubrimiento antibiótico empírico de amplio espectro en la 
primera hora posterior a hacer el diagnostico de sepsis urinaria, ya que se ha comprobado que las 
demoras en iniciarse el antimicrobiano causan una disminución de 7.6% en la tasa de sobrevida por 
cada hora de retraso.(25) 
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE UROSEPSIS 

Figura 4 

 

Adaptado de Grabe et al 4 

 

RESOLUCIÓN DE LA OBSTRUCCIÓN 

En el paciente con urosepsis es importante identificar y eliminar el foco de infección y los factores de 
riesgo en el tracto urogenital (uropatía obstructiva secundaria a urolitiasis, hiperplasia prostática 
benigna, tumores del tracto genitourinario, cuerpos extraños); esto debe hacerse en menos de 6 horas. 
En el caso de tratarse de urosepsis por uropatía  obstructiva, se debe resolver inicialmente la obstrucción 
mediante derivación de la vía urinaria, la cual se puede lograr con un catéter JJ o nefrostomía percutánea, 
según el meta-análisis de Ramsey et al, no hay diferencia entre estos dos métodos para derivar la vía 
urinaria y la decisión se deja a criterio del urólogo.(29) 

TERAPIA ANTIMICROBIANA 

La terapia antimicrobiana es fundamental en el manejo del paciente con urosepsis; se recomienda que 
debe iniciarse en la primera hora de hacerse el diagnóstico ya que se ha demostrado que mejora el 
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pronóstico en caso de que progrese hasta choque séptico. Se debe iniciar terapia antibiótica empírica de 
amplio espectro teniendo en consideración el espectro bacteriano esperado, las tasas institucionales de 
resistencia bacteriana y  los requerimientos individuales del paciente para posteriormente adaptarse la 
terapia según el resultado del urocultivo. Se insiste en que cada institución deberá definir basado en el 
perfil microbiológico propio la susceptibilidad antibiótica para dirigir terapia antibiótica.  

 

MEDIDAS ADJUNTAS 

El uso de albúmina humana es controversial, sin embargo puede considerarse en el caso de persistir una 
PAM fuera de metas según el ensayo clínico SAFE (GR E, NE V); (30) el tratamiento con glucocorticoide es 
debatible ya que varios ensayos clínicos han mostrado beneficio con el uso de éstos, pero el ensayo 
clínico CORTICUS concluye que aumenta la mortalidad y el riesgo de empeorar la infección, por ésto solo 
se recomienda el uso de hidrocortisona  como último recurso cuando el paciente con choque séptico 
persiste con hipotensión a pesar de resucitación con líquidos y soporte vasopresor.(19) Con respecto al 
uso de insulina se recomienda el tratamiento convencional ya que ha mostrado ser superior al 
intensificado, las metas terapéuticas deben ser glucometrias entre 110-180 mg/dL.(19) 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico rápido de la urosepsis, el inicio oportuno del cubrimiento antibiótico (una hora)  y la 
resolución de la uropatía obstructiva o el foco urogenital (seis horas) han mostrado reducir la mortalidad.  
Se deben cumplir las metas de la TTDM ya que ha mostrado mejorar la sobrevida. Como medidas 
adicionales deben seguirse las recomendaciones para prevenir las infecciones nosocomiales y seleccionar 
el mejor antibiótico en la profilaxis antimicrobiana para disminuir las tasas de resistencia antibiótica y 
evitar empeorar el daño del ecosistema bacteriano. 

Tabla 13. Recomendaciones diagnóstico y manejo de la urosepsis  

RECOMENDACIONES GRADO DE 
RECOMENDACIÓN, NIVEL DE 

EVIDENCIA 

El tratamiento de la urosepsis requiere una combinación de un 
adecuado soporte vital, terapia antibiótica temprana y adecuada y el 
manejo óptimo de desórdenes del tracto urinario 

A, Ia 

Debe tomarse uroanálisis y urocultivo previo al inicio de antibiótico 
empírico 

B, IIb 
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La evaluación debe incluir hemocultivos tomados por punción 
periférica con técnica aséptica 

C, IIb 

El estudio imagenológico de elección para la evaluación es la 
ultrasonografía de vías urinarias 

B, Ic 

Se sugiere el uso de biomarcadores PCR y PCT  para determinar el 
grado de severidad 

C, IIb 

La derivación de cualquier obstrucción del tracto urinario es esencial 
como primera linea de tratamiento 

A, Ib 
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7.  INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS Y BACTERIURIA 

 ASOCIADA  A CATÉTERES: 

EPIDEMIOLOGÍA 

 La bacteriuria asociada a catéter es la infección asociada al cuidado de la salud más común en el mundo 
y es responsable de hasta el 40 % de las infecciones adquiridas en el hospital. (11)  Entre el 15 al 25 % de 
los pacientes hospitalizados tiene una sonda vesical en algún momento durante su estadía (3,14) y la tasa 
de uso de estos catéteres parece aumentar. Entre el 5 al 10% de los pacientes que conviven en hogares 
geriátricos están manejados con sonda vesical, en algunos casos durante años. (6, 17,18) La incidencia 
de bacteriuria asociada a catéter es de 3 a 8 % por día, y la duración de la cateterización es el factor de 
riesgo más importante para el desarrollo de bacteriuria asociada a catéter. (14, 26, 29,30) Al cabo del 
primer mes, casi todos los pacientes con sonda vesical tendrán bacteriuria asociada al dispositivo. 
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COMPLICACIONES DEL USO DE SONDA A CORTO PLAZO 

Menos del 25 % de los pacientes hospitalizados con bacteriuria asociada a catéter desarrollarán IVU. ( 
27,38-40) La tasa de mortalidad entre los pacientes con IVU bacterémicas nosocomiales es de 
aproximadamente el 13%  pero menos del 1% de las muertes hospitalarias se deben a IVU bacterémicas 
(42). El efecto de la bacteriuria asociada a catéteres sobre la mortalidad es muy controversial, por lo cual 
su manejo se enfoca en disminuir la causa de colonización. 

COMPLICACIONES DEL USO DE CATÉTERES A LARGO PLAZO 

La bacteriuria es una fuente común de bacteremia en instituciones de cuidado de largo plazo, 
responsabilizándose del 45 al 55% de dichas bacteremias, (69-71) las cuales son usualmente 
polimicrobianas en pacientes con sondas a largo plazo.  El uso de sonda a permanencia aumenta la 
incidencia de bacteremia 39 veces. ( 71) Entre otras complicaciones se encuentran la bacteriuria 
asintomática, IVU asociada a cateter alta y baja, episodios febriles frecuentes, obstrucción de la sonda, 
formación de litiasis, infecciones genitourinarias locales, formación de fistulas, incontinencia y cáncer 
vesical. 

 

PATOGÉNESIS 

La sonda vesical perturba los mecanismos de defensa del paciente y provee un acceso más fácil a los 
uropatógenos; su uso permanente permite el inóculo de bacterias de la microflora propia del paciente 
dentro de la vejiga, facilita  el ascenso  de uropatógenos desde el meato uretral hasta la vejiga, permite 
la diseminación de patógenos intraluminales a la vejiga si la sonda o la bolsa de drenaje han sido 
contaminados, compromete el vaciamiento adecuado de la vejiga y  permite la contaminación con 
patógenos depositados a través de las manos del personal. Las células uroepiteliales de pacientes con 
sonda vesical son más sensibles a la colonizacion de bacterias. Aproximadamente 2/3 (79% de los 
gérmenes cocos gram + y 54 % de bacilos gram -) de los uropatógenos que causan bacteriuria asociada 
al catéter en paciente con sonda vesicales permanentes son adquiridos extraluminalmente (por ascenso 
atreves de la interface catéter-mucosa uretral), y un tercio son adquiridas intraluminalmente. (34, 81) 

 

MÉTODO DIAGNÓSTICO PARA BACTERIURIA ASINTOMÁTICA E IVU ASOCIADA A CATÉTERES:  

La IVU asociada a catéter en pacientes con sonda vesical o cateterismos intermitentes  es definida por la 
presencia de síntomas o signos compatible con una IVU sin ninguna otra fuente de infección identificada 
y además con más de > 103  Unidades formadoras de colonia /ml  con uno o más  tipo de bacterias tomado 
de la muestra de orina con catéter o una única  muestra de orina  de la mitad del chorro de un paciente  
cuyo   catéter uretral, supra púbico, o de  condón  haya sido removido durante las 48 horas anteriores. 
(GR A, NE IIa) Los datos son insuficientes para recomendar un conteo cuantitativo específico para definir 
IVU asociada a catéter en hombres sintomáticos cuando las muestras son tomadas de un catéter condón. 
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(GR A, NE IIa) 

La bacteriuria asintomática asociada a catéter en pacientes con cateterismo uretral permanente, supra 
púbico permanente o cateterismo intermitente está definida por la presencia de > o igual de 105 UFC/ml 
de > o igual   de una especie bacteriana en única muestra de   orina recogida de catéter o catéter condón 
en un paciente sin síntomas compatibles con IVU. Ésta no debe ser tamizada excepto en estudios de 
investigación que evalúen intervenciones diseñadas para reducir su evidencia (GR A, NE 2A ) y en 
situaciones clínicas seleccionadas como en mujeres embarazadas. 

Los signos y síntomas compatibles con una IVU asociada a catéter incluyen fiebre de reciente inicio, 
temblor, estado mental alterado, malestar general o letargo sin una causa identificable, dolor en flanco, 
sensibilidad en ángulo costovertebral, hematuria, incomodidad pélvica y en aquellas personas cuyo 
catéter han sido retirado, disuria, urgencia micional,  dolor o sensibilidad supra púbica. (GR A) En 
pacientes con lesión de medula espinal, aumento de la espasticidad, disreflexia autonómica, o sensación 
de malestar son también compatibles con una IVU asociada a catéter. En paciente cateterizados la piuria 
no es diagnostico de una bacteriuria asociada a catéter o de una IVU asociada a catéter, ni debe ser 
interpretada como una indicación de tratamiento antimicrobiano. 

 

REDUCCIÓN DE INSERCIÓN Y DURACIÓN INAPROPIADA DE CATÉTERES URINARIOS:  

Los cateterismos deben ser puestos a permanencia únicamente cuando estén indicados;(2, 3, 61, 63,65) 
éstos no deben ser usados para el manejo de la incontinencia urinaria solo cuando todas las opciones 
diferentes para el manejo de la incontinencia no han sido efectivas puede ser considerado si el paciente 
lo solicita. 

Las instituciones deben desarrollar una lista de indicaciones apropiadas para la colocación de catéteres 
urinarios permanentes, educar al personal acerca de estas indicaciones, y evaluar periódicamente la 
adherencia a las guías de la institución. (GR A) 

 

RECOMENDACIONES PARA TENER EN CUENTA ANTES DE LA INSERCIÓN DE UN CATÉTER URINARIO: 

Prevención de infecciones: 

Los hospitales y hogares de cuidado de largo plazo deben desarrollar, mantener y promulgar políticas 
para el uso adecuado de catéteres urinarios, técnicas de inserción y mantenimiento y estrategias de 
discontinuación e indicaciones de reemplazo. (GR A) 

 

Alternativas para un cateterismo vesical permanente: 

El cateterismo intermitente debe ser considerado como una alternativa al cateterismo uretral 



 

 - 66 - Guía De Práctica Clínica 

Sociedad Colombiana de Urologí a 

permanente de corto plazo (GR C) o largo plazo (GR A) para reducir la bacteriuria e IVU asociada a catéter. 
El cateterismo suprapúbico puede ser considerado como una alternativa al cateterismo uretral 
permanente de corto plazo para reducir la bacteriuria asociada a catéter (GR B) y la IVU asociada a catéter 
(GR C) sin que existan datos suficientes para recomendar su superioridad. (50,51,52,53,61,62) 

 

Técnica de realización de cateterismo vesical intermitente 

Una técnica limpia (no estéril) puede ser considerada en escenarios ambulatorios e institucionales sin 
diferencia en el riesgo de bacteriuria o IVU asociada a catéter en comparación con una técnica estéril. 
(14-16) Los catéteres de uso múltiple pueden ser considerados en escenarios ambulatorios (GR B) e 
institucionales sin diferencia en el riesgo de bacteriuria o de IVU asociada a catéter. (GR C)  (22,23,32,33) 

Técnica de realización de cateterismo vesical permanente 

 Los catéteres vesicales permanentes deben ser insertados usando una técnica aséptica y equipos 
estériles (GR B) 

 

ESTRATEGIAS PARA CONSIDERAR DESPUÉS DE LA INSERCIÓN DE UN CATÉTER 

 

Sistema de catéter cerrado 

Un sistema de drenaje cerrado debe ser usado para disminuir la bacteriuria e IVU asociada a catéter en 
pacientes con catéteres vesicales permanentes. (GR A)Debe enfatizarse en evitar la desconexión de los 
adaptadores de la sonda vesical (sonda - bolsa) sin ser necesario y tratar de mantener el nivel de la bolsa 
siempre por debajo del nivel de la vejiga. (GR A) El uso de cinta para pegar o aislar el empate de la sonda 
a la bolsa recolectora no se recomienda ya que no tiene utilidad para disminuir la presencia de bacteriuria 
o IVU asociada a catéter (GR A) 

 

Catéteres recubiertos con antimicrobianos: 

Los datos son insuficientes para hacer una recomendación en cuanto al uso de catéteres recubiertos de 
antibiótico o plata disminuyan la incidencia de IVU. (GR B) 

 

Profilaxis y estrategias para disminuir riesgo de IVU asociada a catéter: 

Los productos compuestos de arándano no deben ser usados rutinariamente para reducir la bacteriuria 
o IVU asociada a catéter en pacientes con vejiga neurogenica manejadas con cateterismo intermitente o 
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permanente. (GR A) El uso de arándanos (proantocianidina A) en otras condiciones puede sugerir un 
efecto protector sobre cepas de E. coli o flagelados disminuyendo la incidencia de bacteriuria o la IVU 
asociada a catéter. 

La irrigación de los catéteres con soluciones antimicrobianas no disminuye riesgo de bacteriuria o IVU 
asociada a catéter. (GR A) La adición rutinaria de antimicrobianos o antisépticos en la bolsa recolectora 
no debe ser usada ni tiene efecto sobre la frecuencia de IVU o bacteriuria asociada a catéter. (GR A) 

Los datos son insuficientes para hacer una recomendación sobre si el cambio rutinario del catéter (por 
ejemplo, cada 2 a 4 semanas) en pacientes con catéteres vesicales permanentes de largo plazo funcional 
reduce el riesgo de bacteriuria asintomática o de IVU asociada a catéter. Se sugiere el cambio por lo 
menos cada 4 semanas para disminuir riesgo de traumatismo uretral sin que exista evidencia de 
beneficio.  (GR A) 

 

Tratamiento de bacteriuria o IVU asociada a catéter. 

El tamizaje no está recomendado excepto en mujeres embarazadas y en pacientes que van a ser llevados 
a procedimientos urológicos en donde se anticipa un sangrado de mucosas; (GR A) en mujeres 
embarazadas el tamizaje y tratamiento ha demostrado una disminución de complicaciones asociadas y 
una disminución sobre la tasa de parto pretérmino.  No existen estudios de tratamiento de bacteriuria 
asintomática asociada a catéter en mujeres embarazadas pero los resultados se extrapolan dada la fuerte 
evidencia estadística.  (55,70) 

Los pacientes con cateterismo a corto y largo plazo con bacteriuria asintomática asociada a catéter tienen 
una baja tasa de complicaciones y el tratamiento no ha demostrado beneficio en reducción la bacteriuria 
o la IVU asociada a catéter, pero si genera un aumento selectivo en la resistencia antibiótica. (44-45 46) 

 

Tamizaje y tratamiento para bacteriuria asintomática posterior a retiro de catéter como estrategia 
para la reduccion de IVU asociada a catéter 

El tratamiento antibiótico de la bacteriuria asintomática asociada a catéter que persista 48 horas después 
del retiro de un catéter permanente a corto plazo en mujeres puede ser considerado para reducir el 
riesgo de IVU asociada a catéter subsecuente. (GR C) 

Estrategias de manejo apropiadas para los pacientes con IVU asociada a catéter: 

Debe obtenerse una muestra de orina para cultivo antes de iniciar tratamiento antibiótico para una 
posible IVU asociada a catéter debido al amplio espectro de microorganismos potencialmente infecciosos 
y al aumento de la probabilidad de resistencia a los antibióticos. (GR A). (22,31) 

El urocultivo debe obtenerse de un catéter recién colocado antes del inicio de tratamiento antibiótico 
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para ayudar a guiar escalonar o desecalonar el tratamiento. (GR A) (56) Si el uso de catéter puede ser 
descontinuado un urocultivo tomado con micción espontanea a la mitad del chorro deberá ser obtenido 
para guiar el tratamiento antibiótico. (42,44,56) 

Duración de tratamiento 

La duración para el tratamiento antibiótico en pacientes con IVU asociada a catéter que tienen una 
resolución temprana de síntomas debe ser de aproximadamente 7 días, (GR A)) y de 10 a 14 días de 
tratamiento para aquellos que presenten una respuesta tardía. (GR A) (15,17) 

El tratamiento antibiótico deberá estar dirigido basado en perfiles de sensibilidad de poblaciones 
especificos. 

Un régimen de 3 días puede ser considerado para mujeres menores de 65 años con IVU asociada a catéter 
sin síntomas de compromiso del tracto urinario superior después de que un catéter vesical ha sido 
retirado (GR B) 

Tabla 14. Recomendaciones diagnóstico y manejo de la IVU asociada a catéter 
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS GRADO DE 
RECOMENDACIÓN,  

NIVEL DE EVIDENCIA 

La IVU asociada a catéter en pacientes con sonda vesical o 
cateterismos intermitentes  es definida por la presencia de 
síntomas o signos compatibles con IVU sin ninguna otra 
fuente de infección identificada y además con más de > 103  

Unidades formadoras de colonia /ml  con uno o más  tipo de 
bacterias tomado de la muestra de orina con catéter o una 
única  muestra de orina  de la mitad del chorro de un paciente  
cuyo   catéter uretral, supra púbico, o de  condón  haya sido 
removido durante las 48 horas anteriores. 

A, IIa 

La bacteriuria asintomática asociada a catéter en pacientes 
con cateterismo uretral permanente, supra púbico 
permanente o cateterismo intermitente está definida por la 
presencia de > o igual de 105 UFC/ml de > o igual   de una 
especie bacteriana en única muestra de   orina recogida de 
catéter o catéter condón en un paciente sin síntomas 
compatibles con IVU 

A, IIa 

El cateterismo debe ser realizado bajo condiciones asépticas B 

Se debe evitar el trauma uretral usando lubricación adecuada 
y cateteres de calibre mas bajo posible   

B 

Un sistema de drenaje cerrado debe ser usado para disminuir 
la bacteriuria e IVU asociada a catéter en pacientes con 
catéteres vesicales permanentes 

A 
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La irrigación de los catéteres con soluciones antimicrobianas 
no disminuye riesgo de bacteriuria o IVU asociada a catéter. 

A  1a 

La duración para el tratamiento antibiótico en pacientes con 
IVU asociada a catéter que tienen una resolución temprana de 
síntomas debe ser de aproximadamente 7 días y de 10 a 14 
días de tratamiento para aquellos que presenten una 
respuesta tardía. 

A 1a 

Un régimen de 3 días puede ser considerado para mujeres 
menores de 65 años con IVU asociada a catéter sin síntomas 
de compromiso del tracto urinario superior después de que 
un catéter vesical ha sido retirado 

A 
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