
Las infecciones del tracto urinario (ITU) adqui-
ridas en la comunidad constituyen, junto con las
infecciones respiratorias, las infecciones bacteria-
nas más comunes. Se estima que cada año en los
EE.UU. las ITU causan 1 millón de consultas a los
servicios de urgencias (SU) y cerca 100.000 ingre-
sos hospitalarios1, la mayor parte de los cuales por
pielonefritis aguda (PNA).

Las ITU se dividen en complicadas o no com-
plicadas, según existan anomalías anatómicas o
funcionales de la vía urinaria, antecedentes de ins-
trumentación reciente o infección urinaria en las
semanas previas, circunstancias todas ellas que
pueden influir en la distribución de los microorga-
nismos causales, en la respuesta al tratamiento y
en la evolución final de la infección2. Las ITU com-
plicadas suelen estar causadas por microorganis-
mos con una mayor tasa de resistencia a los anti-
bióticos, particularmente a las quinolonas, y en
general son cepas menos virulentas que las cau-
santes de ITU no complicadas3. Las ITU también
se clasifican en función de la localización de la in-
fección en el tracto urinario, y la PNA es la ITU
que afecta al tracto urinario superior. 

Escherichia coli (E. coli) es el microorganismo
responsable de la mayor parte (> 80%) de las ITU
no complicadas. Aunque E. coli también es el mi-
croorganismo causal más frecuente de las ITU
complicadas, las cepas implicadas son con fre-
cuencia más resistentes y menos virulentas que las
cepas de E. coli causantes de ITU no complicadas.
Las ITU complicadas pueden estar causadas por
otros microorganismos como Pseudomona aerugi-
nosa y Enterococcus spp2,4.

Aunque la mortalidad asociada a las PNA es
baja, 7,3 casos por cada 1.000 mujeres con PNA
hospitalizadas5, ésta es algo más alta en determi-
nados subgrupos como en los diabéticos, las ges-
tantes y en los pacientes ancianos y/o encamados,
en los que además constituye la causa más fre-

cuente de shock séptico6. En el número actual de
EMERGENCIAS, Lluís et al publican los resultados
de un estudio observacional sobre la evolución de
mujeres con PNA no complicada dadas de alta
desde urgencias7. Con los resultados de este estu-
dio como telón de fondo, comentaremos diferen-
tes aspectos de las PNA que pueden ser de utili-
dad en la atención que los urgenciólogos prestan a
estas pacientes.

La primera consideración en relación al estudio
de Lluís et al se refiere al tipo de pacientes inclui-
das: mujeres con PNA no complicada. Como ya
se ha comentado, las ITU complicadas pueden es-
tar causadas por microorganismos resistentes. Por
tanto ante una paciente con clínica sugestiva de
PNA debemos buscar de forma sistemática facto-
res de riesgo asociados a ITU complicada, ya que
su abordaje en urgencias será completamente di-
ferente al del referido estudio.

En cuanto a los antecedentes que se recogie-
ron en el estudio, destaca que un 28,8% de las
mujeres tenían antecedentes ITU previas. Recordar
que alrededor de un 25% de las mujeres con un
primer episodio de cistitis aguda desarrollarán in-
fecciones del tracto urinario recurrentes (ITUR)8.
La mayor parte de estas ITUR afectan a mujeres
premenopáusicas sanas sin alteraciones anatómi-
cas o funcionales del tracto urinario9.

En relación a los hallazgos clínicos, llama la
atención la ausencia de síndrome miccional en un
31% de las pacientes. Los urgenciólogos que aten-
demos a pacientes con sospecha de PNA sabemos
que un número considerable de ellas no presen-
tan síndrome miccional pero ahora, y tras el estu-
dio de Lluis et al, sabemos que esto sucede en
cerca de un tercio de los casos.

Otro dato destacable del estudio es el de las
ecografías renales, que se practicaron en un 14%
de los casos, un porcentaje que parece muy razo-
nable. Con frecuencia, especialmente si dicha
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prueba está a nuestra disposición, es difícil vencer
la tentación de no solicitar su realización con ca-
rácter urgente. En principio, ante una PNA no
complicada no estaría indicada su realización ur-
gente excepto si existen datos que nos hagan sos-
pechar la presencia de una PNA obstructiva o de
un absceso renal, como son la presencia de shock
séptico, insuficiencia renal aguda, dolor cólico, he-
maturia, una masa renal o la persistencia de la fie-
bre al tercer día de tratamiento activo frente al
microorganismo aislado10.

Siguiendo con los métodos diagnósticos subra-
yar la importancia de la realización de urocultivos
en las PNA, fundamentales para efectuar ajustes te-
rapéuticos en caso de aislarse microorganismos re-
sistentes al antibiótico pautado. Los microorganis-
mos aislados por Lluis et al son los esperables, con
más de un 80% de las PNA causadas por E. coli.

La valoración de la resolución de la sintomato-
logía es otro de los datos de interés que aporta el
estudio de Lluis et al. Una pregunta frecuente de
las pacientes con PNA, en el momento de ser da-
das de alta de los SU, es precisamente el de la du-
ración de la sintomatología. De nuevo Luis et al
confirman lo que la experiencia nos ha enseñado
en cuanto a la mayor duración de dolor lumbar
respecto al síndrome miccional y la fiebre. El estu-
dio también sugiere una resolución clínica más
lenta en aquellas pacientes que alcanzaron tempe-
raturas superiores a 38ºC.

En cuanto al tratamiento de las PNA, el anti-
biótico que escojamos debe cumplir las siguientes
condiciones: 1) ser activo frente a más del 95%
de las cepas de E. coli; 2) alcanzar concentraciones
elevadas y mantenidas en la vía urinaria y en sue-
ro, dada la posibilidad de bacteriemia; y 3) respe-
tar la flora rectal y vaginal4. El uso de antibióticos
anaerobicidas, particularmente de β-lactámicos,
puede facilitar la aparición de recurrencias debido
al efecto que ejercen sobre la microflora vaginal,
que favorece la colonización vaginal por entero-
bacterias11. Las fluoroquinolonas y el cotrimoxazol
serían los antibióticos que mejor cumplirían con
los condicionantes anteriores, aunque las tasas de
resistencia de E. coli en nuestro medio (40% a co-
trimoxazol y del 20% a fluorquinolonas) limitan
su uso en el tratamiento empírico de las PNA. En

los últimos años se han producido avances en el
conocimiento de la patogenia de las ITU. Un
ejemplo es la demostración de la producción de
biopelícula por parte de cepas uropatógenas de E.
coli12,13. La demostración de la producción de bio-
película por parte de cepas de E. coli podría influir
en la toma de decisiones respecto a la elección y
duración del tratamiento antibiótico en las PNA.

Pero la conclusión más relevante del estudio
de Lluis et es que el alta directa de las pacientes
con PNA no complicada desde los SU es una op-
ción segura si se dan las circunstancias adecuadas:
1) administación de una primera dosis de antibió-
tico parenteral; 2) preservación del estado general
tras un periodo de observación; 3) posibilidad de
realizar un control ambulatorio. De hecho, sólo
un 2,8% de las pacientes del estudio de Lluis et al
precisaron ser hospitalizadas a posteriori.
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