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Guías MAPPA: un recurso actualizado

Contribuir es un gran verbo: proyecta la idea de cooperación a 
partir de la convicción, del conocimiento sobre alguna causa, al-
gún proyecto, alguna acción. En Bayer nos gusta involucrarnos en 
la conjugación de ese verbo, contribuir con nuestra cuota de es-
fuerzo para hacer concreto algún proyecto que rinda beneficios a 
la comunidad.

Éste es el caso del proyecto Guías MAPPA, nacido hace algunos 
años como producto del deseo de ayudar al abordaje correcto de 
las infecciones que se presentan en los pacientes adultos. Ésta es 
la segunda edición de las Guías MAPPA; se trata de una edición 
exhaustiva, pero concreta y precisa, que los expertos médicos 
participantes han hecho para llevarnos al terreno de la actualiza-
ción y de la incorporación de otras infecciones que no estuvieron 
incluidas en las primeras Guías.

El mérito de todos los equipos médicos que intervinieron en la 
elaboración de cada Guía es digno de reconocimiento sin reservas, 
puesto que concretaron un trabajo que —sin duda— pone bases, 
objetivos y elementos de decisión al alcance de los lectores de las 
Guías para un abordaje más seguro y exitoso de las infecciones de 
los adultos.

Estamos convencidos de que la publicación de estas Guías, en 
su versión actualizada y ampliada, no será un acto más que se ex-
travíe en el bosque de trabajos que, por desgracia, al ser rutina-
rios, no destacan y tienen como rápido destino la indiferencia o el 
olvido. Basándonos en las múltiples peticiones que se formularon 
para entregar las primeras Guías a médicos en lo individual y a gru-
pos organizados en lo general, creemos que estas Guías MAPPA, 
en su segunda versión, cubrirán las expectativas y serán decidi-
damente aceptadas como un valioso recurso para seguir procedi-
mientos terapéuticos acertados.

Esta última afirmación no es en lo absoluto presuntuosa e in-
necesaria; se menciona porque, siendo testigos de las jornadas de 
discusión y acuerdos que los expertos vivieron para crear este tex-
to, nos percatamos directamente de la vocación por la precisión 
y la exactitud, fundamentadas con toda seriedad, que cada grupo 
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de trabajo siguió y consolidó para llegar a objetivos, descripcio-
nes, propuestas y conclusiones alejados de sesgos o descuidos no 
profesionales.

Por todo lo anterior, nos entusiasma colaborar con la edición 
y la difusión de las Guías MAPPA, y a la vez vivir el sano orgullo 
de constatar el interés social de la Academia Nacional de Medi-
cina de México para realizar proyectos que llegan hasta lo ojos 
y la reflexión de millares de médicos mexicanos, inmersos en la 
inacabable trayectoria de superación y actualización. La Academia 
cumple, así, con su responsabilidad dirigente y vanguardista en la 
medicina mexicana.

Para cerrar este mensaje, no podemos dejar en el silencio 
nuestra expresión de compromiso que, como empresa responsa-
ble ante la sociedad, externamos a los médicos mexicanos en el 
sentido de estar conscientes y decididos a proseguir con el respal-
do activo a la educación permanente y creciente de los médicos 
de nuestro país, y a la vez desearles que estas Guías no sean un 
texto cerrado, sino que se abra todos los días para apoyo de su 
constante y loable trabajo en pos de la salud de los mexicanos.

Carlos Beck 

Director de División Bayer Pharmaceuticals



Mensaje del Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Director General de Coordinación de Institutos Nacionales de Salud, 
Miembro de la Academia Nacional de Medicina.

La amplia variabilidad que suele poseer la práctica médica tiene 
muchas veces su sustento en las diferencias individuales entre uno 
y otro paciente. No obstante, también puede obedecer a prefe-
rencias caprichosas, a diferenciales en la información, a rutinas, 
accesibilidades y hasta a razones menos estructuradas. Hoy en 
día, la aportación de la medicina basada en evidenciapermite tras-
cender estas divergencias al proponer explícitamente que cada 
enfermo reciba la mejor alternativa existente, surgida de la inves-
tigación científica. La elección de esta opción no es ciertamente 
sencilla, dado que no es posible para un médico ocupado pospo-
ner las decisiones que tiene que asumir ante un paciente hasta 
hacer una búsqueda bibliográfica exhaustiva, analizar la validez y 
confiabilidad de cada investigación y estimar si se puede hacer la 
transferencia del conocimiento al caso individual. La otra alterna-
tiva paraejercer una medicina basada en evidenciaes verterlaen 
guías clínicas que incorporen lo mejor de la investigación científi-
ca, ya validada y seleccionada, en orientaciones para los médicos 
prácticos en beneficio de sus pacientes. Las guías se distinguen 
de las normas por su flexibilidad, pero aportan igualmente linea-
mientos que tienen las condiciones de validez y confiabilidadde 
evidencia. El Sector Salud de nuestro país está haciendo un gran 
esfuerzo por elaborar guías clínicas para orientar a los médicos 
en los principales problemas de salud, aun a sabiendas que tie-
nen una vigencia transitoria por la vertiginosa renovación del co-
nocimiento y su rápida obsolescencia. Por supuesto que las guías 
no son exhaustivas ni abarcan al detalle muchas de las decisiones 
cotidianas de los médicos, pero resultan de valor como referen-
te. También será obvio que tienen el riesgo de que halla quien les 
asigne un valor absoluto, que se manejen como normas, que no se 
permita la adaptación que la práctica clínica exige y que la resolu-
ción de demandas y reclamaciones se apoye rígidamente en ellas. 
El otro valor de las guías tiene que ver con la planeación de recur-
sos e insumos: en la medida en que se pueda prever la necesidad 
de ciertos fármacos, por ejemplo, los gerentes y administradores 
pueden hacer acopio oportuno de ellos.
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En el terreno de las enfermedades infecciosas comunes, la 
necesidad de contar con una orientación resulta particularmente 
importante, no sólo por la gran cantidad de alternativas que se 
ofrecen —con y sin fundamento científico—, sino por la constante 
variación de los agentes infecciosos y de su susceptibilidad a los 
fármacos antiinfecciosos. El uso de antimicrobianos, aun el buen 
uso, conlleva riesgos ecológicos que repercuten en los futuros pa-
cientes. No se trata sólo de eficacia y seguridad para el paciente, 
pues las consecuencias los trascienden. La resistencia bacteriana 
se ha convertido en uno de los problemas sanitarios más impor-
tantes del mundo y no se han encontrado los caminos apropiados 
para menguarlo, o éstos resultan absolutamente teóricos. Por su-
puesto que este riesgo puede justificarse cuando se trata de salvar 
vidas o prevenir complicaciones y secuelas, pero no con el uso dis-
pendioso, injustificado, equivocado, excesivo y mal seleccionado. 

Una parte del problema es, ciertamente, la autoprescripción 
por el público, y en este sentido la autoridad sanitaria ha inicia-
do la aplicación de medidas para reducirla. Sin embargo, la mayor 
proporción de usos inadecuados deriva de la prescripción profe-
sional y de que los médicos no solemos utilizar correctamente los 
medicamentos. Ésta es, precisamente, una de las virtudes de estas 
Guías Mappa. Ponen al alcance del médico práctico, el que tiene 
que tomar decisiones ante el paciente, los elementos necesarios 
para elegir la conducta apropiada con sustento tanto en la evi-
dencia científica reciente, debidamente ponderada, como en la 
experiencia de losverdaderos entendidos, con la flexibilidad que 
el caso requiere.

Ésta es la segunda edición de las Guías. La primera tuvo muy 
buena aceptación y asumimos que contribuyó con una mejor aten-
ción de los pacientes por parte de quienes fueron sus lectores y 
seguidores. Esta edición no sólo actualiza los conceptos, sino que 
además adiciona otras infecciones frecuentes. Se trata de trascen-
der la recomendación, el consenso, la inclinación, la predilección, 
el interés, para desviarlos hacia la orientación basada en eviden-
cia científica. Nuevamente, es producto de jornadas de trabajo de 
expertos, bajo la guía de los coordinadores, con acceso a fuentes 
primarias de información y de largas discusiones y reflexiones que 
permitieron madurar un producto refinado que se somete a las 
pruebas de su aplicación exitosa.
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Objetivos específicos

1. Definir cada uno de los tipos de infecciones urinarias.

2. Proporcionar los elementos necesarios para el diagnóstico 
de las infecciones urinarias.

3. Establecer una guía práctica para el manejo inicial de cada 
uno de los tipos de infección urinarias.

Definiciones

• Infección de vías urinarias (IVU). Ataque de una bacteria a 
cualquier órgano de las vías urinarias (riñón, uréteres, vejiga 
o uretra); la presencia bacteriana causa un proceso inflama-
torio.

• IVU no complicada. Es la que se presenta como cistitis aguda 
o pielonefritis aguda en personas previamente sanas y sin 
alteraciones anatómicas o funcionales del aparato urinario; 
la proporción mujer:hombre es de 8:1.

• Bacteriuria asintomática. Está dada por el aislamiento de 
una cantidad específica (cuenta) de bacterias causantes de 
infección en una muestra de orina adecuadamente obtenida 
de una persona sin signos o síntomas de infección urinaria.

• Cistitis aguda. Es una inflamación vesical sintomática, gene-
ralmente de tipo bacteriano, caracterizada por poliaquiuria, 
urgencia, disuria, dolor suprapúbico y tenesmo vesical.

• Infección urinaria complicada. Aquella asociada con altera-
ciones anatómicas o funcionales del aparato genitourinario 
y/o presencia de enfermedad sistémica que contribuya al 
deterioro de la capacidad inmunitaria (infancia, embarazo, 
diabetes, vejez e inmunodepresión).

• Pielonefritis aguda. Infección bacteriana del parénquima 
renal caracterizada por dolor en el ángulo costovertebral, 
frecuentemente acompañada por fiebre, comúnmente pre-
cedida de síntomas irritativos urinarios bajos y ataque al es-
tado general.
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• Recurrencia. Reaparición de síntomas después de un trata-
miento antimicrobiano, aparentemente exitoso, de una in-
fección previa.

• Reinfección. Nuevo evento asociado con la reintroducción 
de bacterias a partir de una fuente externa al aparato uri-
nario.

• Piuria. Presencia de > 5 leucocitos/campo 400x en orina cen-
trifugada.

• Bacteremia. Presencia de bacterias en el torrente sanguí-
neo.

• Prostatitis infecciosa. Inflamación de la próstata por presen-
cia de microorganismos.

Diagnóstico y factores de riesgo

El diagnóstico requiere, además de la presencia de síntomas, alte-
raciones en el examen de orina y un urocultivo positivo.

• Examen de orina. Las alteraciones en el examen de orina 
que sugieren infección pueden ser:

 — Piuria: la sensibilidad de esta prueba es de 70% y su es-
pecificidad de 80%.

 — Estearasa leucocitaria: es positiva cuando hay actividad 
leucocitaria; sensibilidad: 83%; especificidad: 78%.

 — Nitritos: producto de la reducción de los nitratos por el 
metabolismo bacteriano.

 — Bacteriuria.

• Urocultivo. Se considera positivo con una cuenta de 105 UFC 
(unidades formadoras de colonias) de un mismo microorga-
nismo en muestra recolectada de chorro medio o cualquier 
cantidad de bacterias de una muestra de orina recolectada 
mediante punción suprapúbica o cateterismo estéril.

• Recomendaciones para la recolección de orina para cultivo:

 — La recolección debe hacerse del chorro medio después de 
aseo genital con agua y jabón, con retracción de prepucio 
en varones y separación de labios menores en mujeres.
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 — Se recomienda punción suprapúbica en recién nacidos, 
lactantes y pacientes en estado crítico.

 — En pacientes que requieren sonda vesical, se realiza a tra-
vés de ésta en el momento de su colocación o recambio.

 — La muestra debe procesarse en los siguientes 30 minutos 
a su toma; en caso contrario, puede permanecer en refri-
geración (4 a 8 oC) durante 24 horas.

 — Evitar la administración de antibióticos en las 72 horas 
previas a la toma.

• Indicaciones generales de estudios de imagen

 — Se requieren cuando la historia clínica descubre un factor 
de riesgo asociado.

 — Cuando el paciente tiene 48 a 72 horas sin mejoría clínica 
o bioquímica.

 — El ultrasonido del aparato urinario y la placa simple de 
abdomen se sugieren de manera inicial.

• Indicaciones específicas de estudios de imagen

 — Cuando se sospeche de litiasis, la tomografía de abdo-
men simple y contrastada, y la urografía excretora, son 
los estudios que deben realizarse.

 — La tomografía simple y/o contrastada (IV y VO) es el es-
tándar de oro para absceso renal y perirrenal.

 — La prostatitis inicialmente no requiere imagenología. 
Cuando se sospecha absceso prostático, el ultrasonido 
transrectal puede ser de utilidad.

• Bacteriuria asintomática

 — En mujeres asintomáticas, dos urocultivos consecutivos 
en los que se aísla la misma bacteria en ≥ 105 UFC/mL.

 — En hombres asintomáticos, un urocultivo en el que se aís-
la una bacteria con una cuenta ≥ 105 UFC/mL.

 — El aislamiento de una bacteria en el urocultivo obtenido 
por cateterismo con una cuenta ≥ 102 UFC/mL.
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• Cistitis aguda

 — Los síntomas son disuria, poliaquiuria, urgencia, dolor su-
prapúbico y tenesmo vesical.

 — Puede asociarse también con hematuria, orina turbia y 
olorosa.

 — En presencia de fiebre, debe descartarse pielonefritis.

 — En adultos mayores y niños, puede haber cambios en el 
estado mental y de alerta.

• Pielonefritis aguda

 — Habitualmente está precedida por una cistitis aguda y se 
caracteriza por fiebre, dolor en el ángulo costovertebral 
y presencia de bacterias en orina.

 — El examen físico comúnmente muestra puño-percusión 
lumbar (signo de Giordano) dolorosa.

• Prostatitis bacteriana

 — Las manifestaciones de prostatitis aguda son síntomas 
irritativos y/u obstructivos urinarios bajos acompañados 
por síndrome febril, náuseas, vómito, dolor perineal y su-
prapúbico asociado en ocasiones con dolor genital.

 — En la exploración física, el tacto rectal revela una prósta-
ta hipertérmica, reblandecida y muy dolorosa.

 — En el caso de la prostatitis crónica puede haber disuria, 
urgencia urinaria, disuria y disminución del calibre y la 
fuerza del chorro miccional, dolor perineal, suprapúbico 
o de los genitales externos, con o después de la eyacu-
lación.

 — En la exploración física, habrá una ligera molestia peri-
neal, y el tacto rectal mostrará una próstata más sensible 
que lo normal, en la que es posible sentir la presencia de 
cálculos prostáticos.

 — Para su diagnóstico, se utilizan los cultivos con la técnica 
de Meares-Stamey, resumida en la Figura 1.

 — La prueba es positiva para prostatitis bacteriana cuando 
el resultado cuantitativo del vaso 3 es mayor que el del 
resto de los vasos.
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 — Debe considerarse que los adultos mayores, los diabéti-
cos y los pacientes con comorbilidades que deterioran su 
sistema inmunitario no tendrán un cuadro clínico carac-
terístico, además de que los síntomas urinarios pueden 
estar ausentes, ser vagos o simplemente presentar ata-
que al estado general y alteraciones del estado de alerta. 

• Datos clínicos sugestivos de IVU complicada

 — Síntomas urinarios obstructivos de tracto urinario infe-
rior.

 — Dolor y/o masa palpable en ángulo costovertebral.

 — Fiebre mayor a los 38 oC.

 — Hipotermia (menos de 36 oC).

 — Deterioro del estado de alerta.

 — Inestabilidad hemodinámica.

 — Oliguria.

 — Más de 10 000, o menos de 1 000 leucocitos/mm3 en san-
gre.

 — Menos de 100 000, o más de 400 000 plaquetas/mm3.

 — Elevación de azoados.

• Principales factores de riesgo asociados con IVU complica-
da. Son los que se indican en el Cuadro 1. 

FIGURA 1
Prostatitis bacteriana: diagnóstico mediante cultivos con la técnica de 

Meares-Stamey.
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Etiología

La etiología de las IVU comunitarias bajas no complicadas en muje-
res está dominada por Escherichia coli, microorganismo aislado en 
80 a 85% de las ocasiones, al que le siguen Staphylococcus sapro-
phyticus (5 a 10%) y en menor proporción Klebsiella pneumoniae 
y Proteus mirabilis.

Característicamente, las IVU complicadas tienen un espectro 
más amplio de microorganismos causales; la probabilidad de in-
fección por hongos es alta, así como la resistencia a antimicrobia-
nos comunes.

En la IVU complicada, E. coli sigue siendo el principal patógeno. 
Las infecciones por oportunistas, como especies de Candida y My-
cobacterium tuberculosis en pacientes con inmunodepresión y por 

CUADRO 1
Principales factores de riesgo asociados con IVU complicada.

Obstructivos:

• Fimosis
• Estenosis de uretra
• Divertículos en vejiga
• Crecimiento prostático
• Neoplasias urinarias
• Litiasis 
• Anomalías congénitas 

de tracto urinario y de 
genitales

Otros:

• Embarazo
• Adulto mayor (más de 65 años)
• Infección en varones menores de 1 

año
• Infección en varones adolescentes
• Instrumentación reciente de tracto 

urinario
• Portador de sondas o catéteres
• Infecciones adquiridas en hospitali-

zación
• Uso inadecuado o reciente de antimi-

crobianos (últimos 3 meses)
• Desnutrición
• Persistencia de síntomas posterior a 

tratamiento previo
• Intervención reciente de tracto 

urinario o genitales
• Lesiones químicas o por radiación del 

tracto urinario
• Coito anal
• Dispositivos externos para inconti-

nencia
• Infecciones de transmisión sexual

Funcionales: 

• Vejiga neurogénica
• Disfunción del 

vaciamiento vesical 
(disinergia)

• Reflujo vesicoureteral
• Derivaciones urinarias

Sistémicos:

• Diabetes mellitus
• Inmunodeficiencias
• Tratamiento con cito-

tóxicos
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microorganismos nosocomiales (como especies de Pseudomonas, 
de Serratia y de Klebsiella), deben considerarse. 

Tratamiento

Éstas son las principales recomendaciones generales en cuanto a 
antibioticoterapia:

• La bacteriuria asintomática sólo requiere tratamiento en 
mujeres embarazadas y pacientes que van a ser sometidos a 
instrumentación urológica.

• En las IVU no complicadas, el tratamiento inicial puede ser 
empírico y basado siempre en la sensibilidad local.

• El tratamiento antimicrobiano debe, en la medida de lo po-
sible, ser elegido de acuerdo con el resultado del urocultivo 
con antibiograma, el cual deberá tomarse antes de iniciar al-
gún antimicrobiano.

• Las infecciones urinarias no complicadas pueden manejarse 
de manera ambulatoria.

• Los pacientes con inmunodepresión o con datos de bactere-
mia o sepsis requieren también de un hemocultivo.

• En los pacientes con IVU complicada, se inicia el tratamiento 
empírico, siempre basado en la sensibilidad local a antimi-
crobianos, e incluyendo a las especies de Pseudomonas.

• Revalorar el tratamiento de acuerdo con la respuesta clínica, 
y modificar en función del antibiograma.

• El manejo antimicrobiano parenteral de los pacientes con 
IVU complicada es de 3 a 7 días, de acuerdo con la ausencia 
de fiebre y la remisión de la leucocitosis, para continuar su 
tratamiento ambulatorio y completar esquema por vía oral.

• Los pacientes con IVU complicada deben recibir antimicro-
bianos por lo menos 14 días; los pacientes con recaída de 4 
a 6 semanas, y los pacientes con infecciones prostáticas por 
lo menos 6 semanas.

• El urocultivo debe repetirse a la semana y nuevamente entre 
4 y 6 semanas posteriores al término del tratamiento, con el 
fin de detectar persistencia o reinfección.
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Esquemas antimicrobianos para las infecciones 
urinarias

En los Cuadros 2 a 6, se enlistan los esquemas antibióticos de 
acuerdo con el orden en el que deben ser prescritos y su dispo-
nibilidad.

CUADRO 2
Cistitis aguda no complicada: esquemas de tratamiento recomenda-

dos.

Agente Dosis Duración (días)

Nitrofurantoína 100 mg, 3 a 4 veces/
día 5 a 7

Ciprofloxacino 250 mg, 2 veces/día 3

Ciprofloxacino de liberación 
prolongada 500 mg, 1 vez/día 3

Fosfomicina trometamol 3 g, dosis única

Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg, 2 veces 
día 3

CUADRO 3
Pielonefritis aguda no complicada: esquemas de tratamiento recomen-

dados.

Agente Dosis Duración (días)

Ciprofloxacino 500 mg, 2 veces/día

14 días

Ciprofloxacino de liberación 
prolongada 1 g, 1 vez/día

Levofloxacino 500 mg, 1 vez/día

Ceftibuten 400 mg, 1 vez/día

Cefixima 400 mg, 1 vez/día
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CUADRO 5
Prostatitis bacteriana: esquemas de tratamiento recomendados.

Agente Dosis Duración (semanas)

Ciprofloxacino 500 mg, 2 veces/día

4 a 8 semanas

Ciprofloxacino de libe-
ración prolongada 1 g, 1 vez/día

Levofloxacino 500 mg, 1 vez/día

Ofloxacino 400 mg, 1 vez/día

Ceftriaxona* 1g, IV, 2 veces/día

*Sola o en asociación con aminoglucósido durante el síndrome de respuesta infla-
matoria sistémica en fase aguda.

CUADRO 4
Pielonefritis aguda complicada: esquemas de tratamiento recomenda-

dos.

Agente Dosis Duración (días)

Ciprofloxacino 400 mg, IV, 2 veces/día

14 días

Levofloxacino 500 mg, IV, 1 vez/día

Ceftriaxona 1 g, IV, 2 veces/día

Cefotaxima 1 g, IV, dosis titulada

Amikacina 15 mg/kg/día, IV, 1 vez/día

Gentamicina
3.5 a 5 mg/kg/día, IV,

1 vez/día

CUADRO 6
IVU en pacientes embarazadas: esquemas de tratamiento recomenda-

dos.

Bacteriuria asintomática

Nitrofurantoína:
100 mg, VO, c/6 h x 7 días

Amoxicilina/ácido clavulánico:
250/125 mg, 2 veces/día x 7 días
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Particularidades por grupos específicos

• Pielonefritis enfisematosa, abscesos renales, perirrenales 
y pionefrosis

 — Debe considerarse como posibilidad diagnóstica cuando 
los síntomas de fiebre, dolor lumbar y ataque al estado 
general y/o las alteraciones bioquímicas de ingreso per-
sisten o empeoran.

 — Todos los casos requieren valoración por el médico uró-
logo, ya que la mayoría requerirá de un procedimiento 
invasivo para su resolución y es una urgencia verdadera.

 — Iniciar tratamiento antimicrobiano empírico en hospital 
de inmediato, hidratar al paciente e instituir control me-
tabólico.

CUADRO 6 (continuación)
IVU en pacientes embarazadas: esquemas de tratamiento recomenda-

dos.

Cistitis aguda

Nitrofurantoína:
100 mg, VO, c/6 h x 10 días

Amoxicilina/ácido clavulánico:
250/125 mg, 2 veces/día x 10 días

Cefalexina:
500 mg, VO, c/6 h x 10 días

Pielonefritis aguda

Cefotaxima:
1 g, IV, c/8 h x 10 días

Ceftriaxona:
1 g, IV, c/24 h x 10 días

Amikacina:
15 mg/kg/día, IV, 1 vez/día x 10 

días

Gentamicina:
3.5 a 5 mg/kg/día, IV, 1 vez/día x 

10 días
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 — El drenaje del absceso abierto o percutáneo es la parte 
fundamental del tratamiento de éstos; en casos extre-
mos, con absceso masivo y patología obstructiva o des-
trucción severa del parénquima renal, la nefrectomía 
debe considerarse.

 — Cuando el absceso es menor a 3 cm, la observación, en 
conjunto con el tratamiento antimicrobiano agresivo, 
puede considerarse.

 — La derivación urinaria y el control metabólico son esen-
ciales en el paciente con pielonefritis enfisematosa.

• Infecciones micóticas

 — La candidiasis es la más común, pero también existen as-
pergilosis, histoplasmosis y criptococosis.

 — Las infecciones por hongos son más frecuentes en los pa-
cientes inmunodeprimidos, con SIDA, diabetes mellitus, 
hospitalización previa o previamente tratados con anti-
bióticos de amplio espectro.

 — Este tipo de infecciones se identifica en 1 de cada 4 pa-
cientes con infecciones nosocomiales y catéteres urina-
rios, y en 2% de todas las muestras de orina de pacientes 
hospitalizados.

 — El riñón se infecta en 90% de los pacientes con candidia-
sis diseminada y es un indicador de candidiasis sistémica; 
sin embargo, debe tomarse en cuenta que este hongo 
vive como comensal en el perineo y el meato uretral, por 
lo que puede contaminar la muestra.

 — La presencia de 104 UFC/mL de Candida sugiere infección.

 — 103 UFC/mL en presencia de piuria será una cifra signifi-
cativa, valorando el contexto clínico.

 — Dos cultivos positivos sustentan mejor el diagnóstico de 
infección y excluyen contaminación por colonización vul-
vovaginal.

 — La candiduria sólo produce candidemia en presencia de 
uropatía obstructiva.

 — Los pacientes con catéteres urinarios y datos de candidu-
ria requieren cambio del catéter.
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 — El tratamiento para pacientes con candiduria se ilustra 
en el Cuadro 7.

El algoritmo general para diagnóstico y tratamiento de las IVU 
se muestra en la Figura 2.

CUADRO 7
Candiduria: esquemas de tratamiento recomendados.

Condición
Tratamiento

de primera línea
Tratamiento

de segunda línea

Candiduria 
asintomática

Modificar factores de riesgo: 
retiro de catéteres (resuelve 
41% de los casos), alivio de 

la obstrucción, control de la 
diabetes, descontinuar antimi-

crobianos, etcétera

Fluconazol, VO,
200 mg/día x 14 

días

Cistitis por 
Candida

Fluconazol oral 200 mg/día 
durante 14 días

Irrigación vesical 
con anfotericina B:

50 mg/L de 
solución x 5 días, 
IV, 0.3 mg/kg/día, 

dosis única

Flucitosina:
25 mg/kg/día, VO, 

x 7 a 14 días

Pielonefritis e 
infección he-

matógena por 
Candida

Fluconazol 6 mg/kg/día duran-
te 2-6 semanas

o 
Anfotericina B IV 0.6 mg/kg/

día
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FIGURA 2
Algoritmo general para diagnóstico y tratamiento de las IVU.
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