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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

PARA EL MANEJO DE LA INFECCIÓN DE TRACTO URINARIO  
NO COMPLICADA 

VERSIÓN CORTA 

I. FINALIDAD 

• Contribuir a mejorar la calidad de vida y disminuir la morbilidad de las personas 

con Infección de Tracto Urinario (ITU) no complicada. 

II. OBJETIVOS 

• Establecer recomendaciones basadas en evidencias sobre el manejo de ITU no 

complicada. 

• Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad de la ITU no complicada. 

• Proporcionar a los profesionales de la salud información y pautas para optimizar 

el manejo antibiótico de las personas que presenten ITU no complicada. 

• Contribuir a minimizar los eventos adversos y los efectos de los antibióticos en las 

personas que presenten ITU no complicada. 

III. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

La guía está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atención 

multidisciplinaria del paciente con infección del tracto urinario. Las recomendaciones 

serán aplicadas por médicos internistas, médicos familiares, médicos infectólogos, 

médicos urólogos, médicos nefrólogos y médicos residentes de las diversas 

especialidades. 

Asimismo, podrá ser utilizada como referencia por estudiantes de ciencias de la salud, 

otros profesionales de la salud y pacientes. 

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR 

a. Nombre y código de CIE-10 

• Infección de vias urinarias, sitio no especificado (N39.0) 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

a. DEFINICIÓN 

Las infecciones no complicadas del tracto urinario son las que cursan con 

síntomas miccionales, habitualmente sin fiebre, y que se dan en pacientes sin 

anomalías funcionales o anatómicas del aparato urinario, ausencia de 

comorbilidades (diabetes mellitus, inmunosupresion), instrumentación reciente 

de la vía urinaria o infección urinaria en las semanas previas(1).  La ITU puede ser, 

dependiendo en su localización, cistitis aguda (o ITU baja) o pielonefritis aguda (o 

ITU alta). 
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b. FISIOPATOLOGÍA 

Las ITU suelen producirse por diversas vías (hematógena, linfática) así como por 

cercania de patógenos de origen intestinal (el mas común E. coli) que suelen 

colonizar la zona perineal.  Para que ocurra una infección, esta debe darse por un 

gran inóculo del patógeno, especialmente en pacientes sin anormalidades 

fisiológicas o anatómicas (como los pacientes de ITU no complicada), ya que la 

orina suele ser un medio antibacteriano (por el nivel bajo de pH, la concentración 

de urea) y las vías urinarias suelen tener diversos mecanismos de defensa 

inmunológico(2).  

La infección suele ocurrir cuando el patógeno coloniza la uretra, para luego migrar 

a la vejiga, donde si no es controlada la infección, puede seguir subiendo hasta los 

riñones hasta producir potencialmente una sepsis(3).  En la vegija suele producirse 

la multiplicación del patógeno, con la consecuente formación de un biofilm, que 

permite que el patógeno siga la colonización y pueda sobrevivir(4).  Es en este 

momento que las bacterias producen toxinas y proteasas, dañando al tejido y 

favoreciendo el incremento de bacterias y su potencial ascenso a los riñones(5). 

 

c. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Las ITU son una de las infecciones más frecuentes a nivel mundial, afectando 

hombres y mujeres de cualquier edad, siendo las mujeres y los extremos de la vida 

las poblaciones con mayor riesgo de presentar estos episodios, incluso a 

repetición.  Las ITU pueden presentarse con cuadros leves y moderados a severos 

que pueden llevar a sepsis y potencialmente a la muerte en personas con factores 

asociados a complicación (pacientes diabéticos, pacientes con 

inmunodeficiencias, enfermedad renal)(5).  Los agentes etiológicos son 

generalmente bacterias (Gram negativos y Gram positivos) pero tambien puede 

producirse por hongos.  La bacteria más común para los episodios de ITU no 

complicada es la Escherichia coli, seguido por Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis, 

Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus; en el caso de los hongos la 

especie más común es la Candida spp(1, 5). 

No hay muchos datos sobre vigilancia epidemiológica de ITU en la comunidad en 

el Perú, sin embargo, en infecciones asociadas a la atención de salud, se ha 

reportado que el 19% corresponden a ITU, donde las ITU están asociadas más al 

uso de catéter(6).  En cambio, sí existen reportes sobre el incremento de 

resistencia antibiótica en los casos de ITU comunitaria: se encontró que había una 

alta resistencia en cepas aisladas por ITU adquirida en la comunidad a 

quinolonas(7-9), así como también se encontró que había resistencia por encima 

del 60% a trimetropim-sulfametoxazol a nivel local(10). 
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d. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

Las mujeres presentan con más frecuencia episodios de ITU (al menos la mitad de 

las mujeres van a presentar un episodio de ITU en su vida), debido a condiciones 

anatómicas que favorecen la proximidad de los patógenos de la zona anal con la 

zona de la uretra (como por ejemplo E. coli)(1).  Otros factores de riesgo 

identificados son historia familiar, anormalidades estruturales, la manipulación de 

vías urinarias (vía sonda o catéter)(5).  En el caso de ITU en hombres, la práctica 

de sexo anal insertivo, la no circunsición y presentar cálculos renales son factores 

de riesgo para ITU(11).   
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VI. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS 

INFECCIÓN DE TRATO URINARIO NO COMPLICADA: RECOMENDACIONES Y BUENAS 

PRÁCTICAS CLÍNICAS 

a. DIAGNÓSTICO 

Pregunta 1: En mujeres con sospecha de ITU no complicada, ¿Cuáles son los criterios 

para iniciar tratamiento antibiótico? 

En mujeres adultas que presenten  2 síntomas de ITU baja (disuria, aumento de la 

frecuencia al urinaria, urgencia para orinar, dolor o quemazón suprapúbico y tenesmo 

vesical) y no presentan prurito o flujo vaginal, se considerará como una alta sospecha 

de ITU baja; pero si presentan prurito o flujo vaginal, realizar examen pélvico y valorar 

otros diagnósticos.  

Recomendación débil a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En mujeres adultas que presenten < 2 síntomas de ITU baja y sin presencia de prurito 

o flujo vaginal, realizar un test de nitrito en orina y si este es positivo, se considerará 

como una alta sospecha de ITU baja; pero si presentan prurito o flujo vaginal, realizar 

examen pélvico y valorar otros diagnósticos; si persiste la sospecha clínica se realizará 

un test de nitrito en orina y si este es positivo, se considerará como una alta sospecha 

de ITU baja.  

Recomendación débil a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En mujeres adultas que tengan < 2 síntomas de ITU baja y test de nitrito negativo; se 

re-evaluará a la paciente luego de 48 horas si persisten los síntomas. 

Punto de buena práctica clínica 

Considerar la posibilidad de ITU alta en pacientes que presenten síntomas tales como: 

fiebre o dolor lumbar; ya sea que presenten o no los síntomas de ITU baja. 

Punto de buena práctica clínica 

En mujeres con alta sospecha ITU se sugiere realizar cultivos de orina en las siguientes 
condiciones:  

 Paciente con sospecha de ITU alta  

 Pacientes cuyos síntomas se repiten o no se resuelven después de la finalización 

del tratamiento empírico  

 Que tenga síntomas de ITU y que tengan el antecedente de al menos un episodio 

previo de ITU no complicada en el último año 

 Que hayan recibido tratamiento antibiótico en los últimos 3 meses por cualquier 

causa. 

Punto de buena práctica clínica 
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b. MANEJO 

Pregunta 2: En las pacientes con ITU baja no complicada ¿cuál sería el mejor 

antimicrobiano para iniciar el tratamiento empírico? 

En pacientes con alta sospecha de ITU baja no complicada, se recomienda iniciar 

nitrofurantoína 100mg vía oral cada 6 horas por 5 - 7 días como tratamiento de primera 

línea. 

Recomendación fuerte a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes que sean alérgicos a nitrofurantoína o no la toleren por los efectos 
adversos, se debería administrar: 

- Sulfametoxazol + Trimetoprima 800/160mg vía oral cada 12 horas durante 5 

días 

- Cefalexina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días 

- Amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 5 días 

Punto de buena práctica clínica 

En pacientes con ITU baja que no toleren o sean alérgicos a nitrofurantoína y tengan 

además una alta probabilidad de ITU baja por bacteria BLEE (uso reciente de 

antibióticos en los últimos 3 meses, hospitalización previa en los últimos 3 meses, 

personal de salud, presencia de catéter urinario), considerar administrar fosfomicina 

3 gramos por vía oral una sola dosis. 

Punto de buena práctica clínica 

Pacientes con ITU baja, en el cual los síntomas no se resuelvan luego de 48 horas, se 

debe solicitar urocultivo. 

Punto de buena práctica clínica 

Pregunta 3: En las pacientes con ITU alta no complicada ¿cuál sería el mejor 

antimicrobiano para iniciar el tratamiento empírico? 

En pacientes con ITU alta no complicada se recomienda iniciar el tratamiento 

antibiótico empírico en base al perfil de sensibilidad antimicrobiana local de la 

institución. 

Recomendación fuerte a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En centros que no dispongan información del perfil de sensibilidad, las pacientes con 
sospecha de ITU alta no complicada y que tengan una adecuada tolerancia oral, se 
sugiere iniciar tratamiento antibiótico empírico ambulatorio con alguna de las 
siguientes opciones:  

- Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas por 7 días 

- Cefuroxima 500mg vía oral cada 12 horas por 7 días  

- Sulfametoxazol + Trimetoprima 800/160mg vía oral cada 12 horas durante 14 días. 

- Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por día) 

Recomendación débil a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 
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Pacientes con sospecha de ITU alta no complicada y que no tengan una adecuada 

tolerancia oral, deben ser hospitalizadas. 

Punto de buena práctica clínica 

En centros que no dispongan información del perfil de sensibilidad, las pacientes con 
alta sospecha de ITU alta no complicada que tengan indicación de hospitalización, se 
sugiere iniciar tratamiento antibiótico empírico con alguna de las siguientes opciones:  

- Cefazolina 1g IV cada 8 horas  

- Ceftriaxona 2g IV cada 24 horas  

- Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por día) 

Recomendación débil a favor 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con ITU alta no complicada se recomienda no administrar 

fluoroquinolonas como tratamiento empírico ambulatorio, sólo usarlas cuando el 

germen causante sea sensible a este antibiótico. 

Recomendación fuerte en contra 

Calidad de evidencia: Muy baja (⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con ITU alta no complicada, el tratamiento empírico deberá ser evaluado 

luego de 72 horas y/o con el resultado del urocultivo, con el objetivo de mantener o 

cambiar el tratamiento antibiótico según el resultado de sensibilidad del agente 

microbiano. 

Punto de buena práctica clínica 

En pacientes con TFG < 50ml/kg/m2, la dosis de los antibióticos deberá ajustarse según 

sea el caso. 

Punto de buena práctica clínica 

Pregunta 4: En las pacientes con ITU alta no complicada, ¿cuáles serían los criterios 

para la hospitalización? 

Las pacientes con ITU alta no complicada serán hospitalizadas si presentan alguna de 

las siguientes condiciones clínicas: 

a) Si no hay mejoría clínica luego de 72 horas después del inicio del antibiótico 

empírico. 

b) Cuando la paciente presente sospecha de sepsis (sospecha de infección más un 

score de qSOFA  2 ó SIRS  2).  

c) Cuando exista intolerancia oral. 

Punto de buena práctica clínica 

Pregunta 5: En pacientes con ITU no complicada, ¿cuáles serían las medidas más 

eficaces para prevenir la recurrencia de otro episodio de ITU? 

En todas las pacientes que sean tratadas por ITU no complicada, se deben explicar los 

factores de riesgo de recurrencia a fin de evitarla. Estos factores son: no tomar 

suficiente agua, higiene íntima excesiva y contenerse las ganas de orinar. 

Punto de buena práctica clínica 
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Si se presenta recurrencia de ITU, se debe hacer una anamnesis a profundidad y 

exámenes auxiliares pertinentes, con el objetivo de identificar la causa y evitar otra 

recurrencia. 

Punto de buena práctica clínica 

Pregunta 6: En pacientes que han sido tratadas por una ITU no complicada, ¿cuáles 

serían las medidas de seguimiento clínico? 

En pacientes que han terminado el tratamiento antibiótico y se encuentran 

asintomáticas, no solicitar examen o cultivo de orina. 

Punto de buena práctica clínica 

En pacientes con ITU no complicada cuyos síntomas no mejoren en 3 días, o en aquellas 

pacientes que resuelven sus síntomas, pero que reaparecen en 2 semanas; se deben 

realizar cultivos de orina con pruebas de sensibilidad antimicrobiana y exámenes 

auxiliares adicionales según criterio clínico. 

Punto de buena práctica clínica 

Las pacientes con ITU alta que fueron hospitalizadas, deben ser reevaluadas luego de 

48 a 72 horas posterior al alta hospitalaria. 

Punto de buena práctica clínica 

Los mapas microbiológicos de cada IPRESS deberán ser difundidos de forma periódica 

y actualizada, por el servicio de Microbiología o quien cumpla su función en el 

establecimiento; y deben ser discutidos con el personal encargado del uso racional de 

antibióticos. 

Punto de buena práctica clínica 

 

c. COMPLICACIONES 

No se generaron recomendaciones con respecto a este tópico. 

 

d. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 

No se generaron recomendaciones con respecto a este tópico. 
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e. FLUJOGRAMAS 

Diagnóstico de ITU baja 

  

≥2 síntomas 

Síntomas de ITU baja: 

 Disuria 

 Aumento de la frecuencia urinaria 

 Urgencia para orinar 

 Dolor o quemazón suprapúbico 

 Tenesmo vesical 

 

Realizar examen pélvico 
y valorar otros 
diagnósticos 

Presenta síntomas de 
irritación o secreción 

vaginal 

Presenta síntomas de 
irritación o secreción 

vaginal 

Alta Sospecha de 
ITU baja 

Realizar examen pélvico 
y valorar otros 
diagnósticos  

Prueba de Nitritos 
en orina 

Re-evaluar a las 
48 horas si 

persisten los 
síntomas 

Alta Sospecha 
de ITU baja 

 

Se descartaron otros 
diagnósticos probables y 

persiste la clínica 

Se descartaron 
otros diagnósticos 

probables y 
persiste la clínica 

<2 síntomas 

SÍ SÍ NO NO 

SÍ 
SÍ 

+ - 
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Manejo de ITU baja no complicada 

 

 

      

 

 

  

 

 

 

Paciente con alta sospecha de ITU baja 

Iniciar tratamiento empírico: 
Primera línea  

 Nitrofurantoina 100 mg vía oral cada 

6 horas por 5-7días. 

 
Segunda Línea 

 Sulfametoxazol + Trimetoprima 

800/160mg via oral cada 12 horas 

durante 5 días 

 Cefalexina 500 mg cada 8 horas por 

5 días 

 Amoxicilina 500mg vía oral cada 8 

horas por 5 días 

Iniciar Tratamiento empírico 

Presenta alguna de las condiciones clínicas: 

 Anomalías funcionales y/o anatómicas del aparato 

urinario 

 presencia de comorbilidades (diabetes mellitus, 

inmunosupresión) 

 instrumentación reciente de la vía urinaria 

 infección urinaria en los 6 meses anteriores 

 Pacientes gestantes 

 Pacientes varones 

Paciente con alta sospecha de ITU baja No Complicada 

Paciente con 
sospecha de 

ITU baja 
Complicada 

NO 

SÍ 
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Diagnóstico y Manejo de ITU alta no complicada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

SI 

NO 

NO SI 

Alta sospecha de ITU alta no complicada 

Tiene adecuada tolerancia oral 

Iniciar tratamiento empírico: 

 Cefalexina 500mg vía oral cada 

6 horas (como primera opción)  

 Cefuroxima 500mg vía oral 

cada 12 horas 

 Sulfametoxazol + trimetoprima 

800/160mg vía oral cada 12 

horas durante 14 días 

 Amikacina 15mg/kg IM cada 

24 horas por 7 días. 

 

Hospitalizar e Iniciar tratamiento 
empírico: 

 Cefazolina 1g IV c/8 h (como 

primera opción)  

 Ceftriaxona 2g IV c/24h 

 Amikacina 15mg/kg IM cada 

24 horas por 7 días. 

  

Sospecha de ITU alta  

Sospecha de 
ITU alta 

complicada  

Paciente con o sin síntomas de ITU baja y además 
presenta:  

 Fiebre 

 Dolor lumbar y/o PPL (+) 

Presenta alguna de las condiciones clínicas: 

 Anomalías funcionales y/o anatómicas del aparato 

urinario 

 Presencia de comorbilidades (diabetes mellitus, 

inmunosupresión) 

 Instrumentación reciente de la vía urinaria 

 Infección urinaria en los 6 meses anteriores 

 Pacientes gestantes 

 Pacientes varones 
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VII. ANEXOS 

Anexo N°1: Recomendaciones Claves  

Pregunta 
N° 

Enunciado 
Tipo 

* 

Fuerza y 
dirección 

** 

Calidad de 
la 

evidencia 
** 

Diagnóstico 

1 

En mujeres adultas que presenten  2 síntomas de 
ITU baja (disuria, aumento de la frecuencia al 
urinaria, urgencia para orinar, dolor o quemazón 
suprapúbico y tenesmo vesical) y no presentan 
prurito o flujo vaginal, se considerará como una 
alta sospecha de ITU baja; pero si presentan 
prurito o flujo vaginal, realizar examen pélvico y 
valorar otros diagnósticos.  

R 
Débil a 
favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En mujeres adultas que presenten < 2 síntomas de 
ITU baja y sin presencia de prurito o flujo vaginal, 
realizar un test de nitrito en orina y si este es 
positivo, se considerará como una alta sospecha 
de ITU baja; pero si presentan prurito o flujo 
vaginal, realizar examen pélvico y valorar otros 
diagnósticos; si persiste la sospecha clínica se 
realizará un test de nitrito en orina y si este es 
positivo, se considerará como una alta sospecha 
de ITU baja.  

R 
Débil a 
favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En mujeres adultas que tengan < 2 síntomas de ITU 
baja y test de nitrito negativo; se re-evaluará a la 
paciente luego de 48 horas si persisten los 
síntomas. 

BPC   

Considerar la posibilidad de ITU alta en pacientes 
que presenten síntomas tales como: fiebre o dolor 
lumbar; ya sea que presenten o no los síntomas de 
ITU baja. 

BPC   

En mujeres con alta sospecha ITU se sugiere 
realizar cultivos de orina en las siguientes 
condiciones:  

 Paciente con sospecha de ITU alta  

 Pacientes cuyos síntomas se repiten o no se 
resuelven después de la finalización del 
tratamiento empírico 

 Que tenga síntomas de ITU y que tengan el 
antecedente de al menos un episodio previo 
de ITU no complicada en el último año  

BPC   
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Pregunta 
N° 

Enunciado 
Tipo 

* 

Fuerza y 
dirección 

** 

Calidad de 
la 

evidencia 
** 

 Que hayan recibido tratamiento antibiótico en 
los últimos 3 meses por cualquier causa.  

Manejo 

2 

En pacientes con alta sospecha de ITU baja no 
complicada, se recomienda iniciar nitrofurantoína 
100mg vía oral cada 6 horas por 5 - 7 días como 
tratamiento de primera línea. 

R 
Fuerte a 

favor 
Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes que sean alérgicos a nitrofurantoína 
o no la toleren por los efectos adversos, se debería 
administrar: 

 Sulfametoxazol + Trimetoprima 800/160mg 
vía oral cada 12 horas durante 5 días 

 Cefalexina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 
días 

 Amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 5 días 

BPC   

En pacientes con ITU baja que no toleren o sean 
alérgicos a nitrofurantoína y tengan además una 
alta probabilidad de ITU baja por bacteria BLEE 
(uso reciente de antibióticos en los últimos 3 
meses, hospitalización previa en los últimos 3 
meses, personal de salud, presencia de catéter 
urinario), considerar administrar fosfomicina 3 
gramos por vía oral una sola dosis.     

BPC   

Pacientes con ITU baja, en el cual los síntomas no 
se resuelvan luego de 48 horas, se debe solicitar 
urocultivo. 

BPC   

3 

En pacientes con ITU alta no complicada se 
recomienda iniciar el tratamiento antibiótico 
empírico en base al perfil de sensibilidad 
antimicrobiana local de la institución. 

R 
Fuerte a 

favor 
Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝) 

En centros que no dispongan información del 
perfil de sensibilidad, las pacientes con sospecha 

R 
Débil a 
favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 
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Pregunta 
N° 

Enunciado 
Tipo 

* 

Fuerza y 
dirección 

** 

Calidad de 
la 

evidencia 
** 

de ITU alta no complicada y que tengan una 
adecuada tolerancia oral, se sugiere iniciar 
tratamiento antibiótico empírico ambulatorio con 
alguna de las siguientes opciones:  

 Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas por 7 
días 

 Cefuroxima 500mg vía oral cada 12 horas por 
7 días  

 Sulfametoxazol + Trimetoprima 800/160mg 
vía oral cada 12 horas durante 14 días. 

 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 
días (dosis máxima 1.5 gr por día)  

En centros que no dispongan información del 
perfil de sensibilidad, las pacientes con alta 
sospecha de ITU alta no complicada que tengan 
indicación de hospitalización, se sugiere iniciar 
tratamiento antibiótico empírico con alguna de las 
siguientes opciones:  

 Cefazolina 1g IV cada 8 horas  

 Ceftriaxona 2g IV cada 24 horas  

 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 
días (dosis máxima 1.5 gr por día)  

R 
Débil a 
favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con ITU alta no complicada se 
recomienda no administrar fluoroquinolonas 
como tratamiento empírico ambulatorio, sólo 
usarlas cuando el germen causante sea sensible a 
este antibiótico. 

R 
Fuerte 

en contra 
Muy baja 

(⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con ITU alta no complicada, el 
tratamiento empírico deberá ser evaluado luego 
de 72 horas y/o con el resultado del urocultivo, 
con el objetivo de mantener o cambiar el 
tratamiento antibiótico según el resultado de 
sensibilidad del agente microbiano.  

BPC   

En pacientes con TFG < 50ml/kg/m2, la dosis de los 
antibióticos deberá ajustarse según sea el caso. 

BPC   
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Pregunta 
N° 

Enunciado 
Tipo 

* 

Fuerza y 
dirección 

** 

Calidad de 
la 

evidencia 
** 

4 

Las pacientes con ITU alta no complicada serán 
hospitalizadas si presentan alguna de las 
siguientes condiciones clínicas: 

d) Si no hay mejoría clínica luego de 72 horas 
después del inicio del antibiótico empírico. 

e) Cuando la paciente presente sospecha de 
sepsis 
(sospecha de infección más un score de qSOFA 

 2 ó SIRS  2).  
f) Cuando exista intolerancia oral. 

BPC   

5 

En todas las pacientes que sean tratadas por ITU 
no complicada, se deben explicar los factores de 
riesgo de recurrencia a fin de evitarla.  Estos 
factores son: no tomar suficiente agua, higiene 
íntima excesiva y contenerse las ganas de orinar. 

BPC   

Si se presenta recurrencia de ITU, se debe hacer 
una anamnesis a profundidad y exámenes 
auxiliares pertinentes, con el objetivo de 
identificar la causa y evitar otra recurrencia.   

BPC   

6 

En pacientes que han terminado el tratamiento 
antibiótico y se encuentran asintomáticas, no 
solicitar examen o cultivo de orina. 

BPC   

En pacientes con ITU no complicada cuyos 
síntomas no mejoren en 3 días, o en aquellas 
pacientes que resuelven sus síntomas, pero que 
reaparecen en 2 semanas; se deben realizar 
cultivos de orina con pruebas de sensibilidad 
antimicrobiana y exámenes auxiliares adicionales 
según criterio clínico. 

BPC   

Las pacientes con ITU alta que fueron 
hospitalizadas, deben ser reevaluadas luego de 48 
a 72 horas posterior al alta hospitalaria.    

BPC   

Los mapas microbiológicos de cada IPRESS 
deberán ser difundidos de forma periódica y 
actualizada, por el servicio de Microbiología o 
quien cumpla su función en el establecimiento; y 
deben ser discutidos con el personal encargado 
del uso racional de antibióticos. 

BPC   

* Recomendación (R) o punto de buenas prácticas clínicas (BPC) 

** La fuerza, dirección y calidad de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC. 
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Anexo N°2: Desarrollo metodológico 

El desarrollo metodológico, así como todos puntos señalados en el Documento Técnico: 

Metodología para la elaboración de Guías de Práctica Clínica, aprobado con Resolución Ministerial 

141-2015-MINSA Julio 2015 y en el Manual de adopcion de guias de practica clinica basadas en 

evidencia de EsSalud del 2016 se encuentran en la Versión en Extenso y sus anexos de esta GPC. 

Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente dirección:  

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini_farmacov_tecnov.html 

 

a. Conformación del Grupo elaborador de guías (GEG) 

La Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, 

EsSalud, conformó el GEG mediante invitaciones a expertos en la metodología de 

elaboración de GPC y expertos clínicos en Neumonia intrahospitalaria y Neumonia 

asociada a ventilador. El GEG quedo conformado por los siguientes miembros: 

 Expertos del Seguro Social de Salud 

 Expertos metodólogos 

 Profesionales del IETSI 

b. Declaración de conflictos de intereses 

Los miembros del GEG firmaron una declaración de conflictos de intereses. Los 

responsables de la elaboración del presente documento declaran no tener ningún 

conflicto de interés con relación a los temas descritos en el presente documento. 

c. Formulación de las preguntas 

Se elaboraron preguntas PICO (Población, Intervención, Comparador, Desenlace) 
conjuntamente con los expertos clínicos.  

El GEG desarrolló 6 preguntas clínicas: 

Tabla N°1 Preguntas Clínicas 

Tema Preguntas clínicas 

Diagnóstico 
Pregunta 1: En mujeres con sospecha de ITU no complicada, ¿Cuáles son los 
criterios para iniciar tratamiento antibiótico? 

Manejo 

Pregunta 2: En las pacientes con cistitis no complicada ¿cuál sería el mejor 
antimicrobiano para iniciar el tratamiento empírico?  

Pregunta 3: En las pacientes con pielonefritis no complicada ¿cuál sería el mejor 
antimicrobiano para iniciar el tratamiento empírico? 

Pregunta 4: En las pacientes con ITU no complicada, ¿cuáles serían los criterios 
para la hospitalización? 

Pregunta 5: En pacientes con ITU no complicada, ¿cuáles serían las medidas 
más eficaces para prevenir la recurrencia de otro episodio de ITU? 

Pregunta 6: En pacientes que han sido tratados por una ITU no complicada, 
¿cuáles serían las medidas de seguimiento clínico? 

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini_farmacov_tecnov.html
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Para profundizar en la estructura de las preguntas clínicas en formato PICO, ver la versión 
en extenso de la guía. 

d. Identificación de desenlaces 

Mediante la revisión de la literatura y reuniones con el panel de expertos clínicos, se 

elaboró una lista de desenlaces por pregunta clínica PICO.  

Para profundizar en la calificación de los desenlaces, ver la versión en extenso de la guía. 

e. Búsqueda de Evidencia 

i. Búsqueda de Guías de Práctica Clínica 

La búsqueda de GPC siguió los siguientes pasos, que fueron desarrollados de manera 
sistemática para recolectar guías de los últimos 7 años (periodo 2011-2018). Estos pasos 
fueron realizados durante enero del 2018, previamente se estableció una secuencia 
estandarizada a partir del ámbito y objetivo de la guía. 

Como primer paso, se buscaron GPC en los Organismos recopiladores de GPC:  

 Tripdatabase 

 National Guideline Clearinghouse 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, #2) 

 National Institute for Health Care Excellence  

Como segundo paso, se buscó en los Organismos elaboradores de GPCs:  

 Guidelines International Network (GIN) 

 Clinical Practice Guidelines of the American College of Physicians (ACP) 

Como tercer paso, se buscó en las Bases de datos biomédicas y otras bases: 

 Pubmed-MEDLINE 

 Google Scholar 

Siguiendo los pasos descritos, encontramos ocho (08) GPC que cubren el tema de 
infección de tracto urinario, que se aprecian en la tabla N°2. 

ii. Evaluación preliminar de las Guías de Práctica Clínica 

La evaluación preliminar de las GPC identificadas fue calificada en base a la búsqueda de 
información de múltiples bases de datos, replicabilidad de la búsqueda de evidencia 
primaria, descripción del proceso de desarrollo de la Guía, información de conformación 
del grupo de autores, recomendaciones basadas en la evidencia encontrada, año de 
publicación, similitud con nuestra población objetivo y por último coincidencia con 
nuestro tópico de estudio. De esta manera, fueron 5 GPC que cumplieron con los 
criterios de evaluación preliminar 
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Tabla N° 2. Guías de Práctica Clínica preseleccionadas 

Título Año 

Realizaron 
revisiones 

sistemáticas para 
responder sus 

preguntas clínicas 

International clinical practice guidelines for the treatment of 
acute uncomplicated cystitis and pyelonephritis in women: A 
2010 update by the Infectious Diseases Society of America 
and the European Society for Microbiology and Infectious 
Diseases(13) 

2011 No 

Management of suspected bacterial urinary tract infection in 
adults(14) 

2012 No 

Diagnóstico y tratamiento de la pielonefritis aguda no 
complicada en el adulto(15) 

2014 No 

Consensus document of the Spanish Urological Association 
on the management of uncomplicated recurrent urinary 
tract infections(16) 

2014 No 

Guía de práctica clínica sobre diagnóstico y tratamiento de 
infección de vías urinarias no complicada en mujeres 
adquirida en la comunidad(17) 

2014 No 

UAA-AAUS Guidelines for Urinary Tract Infections and 
Sexually Transmitted Diseases(18) 

2016 No 

Diagnóstico y tratamiento de las infecciones del tracto 
urinario(19) 

2017 No 

The 2017 Update of the German Clinical Guideline on 
Epidemiology, Diagnostics, Therapy, Prevention, and 
Management of Uncomplicated Urinary Tract Infections in 
Adult Patients. Part II: Therapy and Prevention(20) 

2017 Si 

Para profundizar en la búsqueda de guías y la selección por criterios preliminares, ver la 

versión en extenso de la guía. 

iii. Evaluación de la Calidad Metodológica de las GPCs identificadas 

Dos metodólogos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en forma 
independiente utilizando el instrumento AGREE-II (http://www.agreetrust.org/agree-
ii/). Posteriormente, los metodólogos discutieron los ítems de AGREE – II con diferencias 
mayores a 2 puntos en cada GPC para llegar a un consenso, y un tercer consultor 
participaría cuando no hubiese acuerdo. Sólo aquellas GPC con un puntaje aprobatorio, 
es decir, puntaje mayor de 60% según AGREE-II, fueron incluidas en el proceso de 
adaptación. Para ello se consideró que deben cumplir las siguientes condiciones: 

 Que la puntuación de la calidad sea mayor al 60% en el dominio 1 (alcance y 

objetivos) 

 Que la puntuación de la calidad sea mayor al 60% en el dominio 3 (rigor 

metodológico) 

Ninguna de las GPC tuvo la calidad requerida, por lo que la GPC fue desarrollada de novo. 
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iv. Búsqueda de RS publicadas como artículos científicos 

Dado que ninguna GPC hallada obtuvo una un puntaje de calidad acecuado, para cada 

una de las preguntas PICO planteadas en la GPC, se realizó una búsqueda sistemática de 

RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como artículos científicos. 

Esta búsqueda fue realizada en las bases de datos Medline y CENTRAL. Posteriormente, 

se escogieron aquellas RS que hayan cumplido con los criterios de inclusión de cada 

pregunta PICO. Los términos de búsqueda y las listas de RS incluidas y excluidas para 

cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 2. 

f. Evaluación de riesgo de sesgo y calidad de la evidencia: 

i. Evaluación de riesgo de sesgo 

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determinó si era 

necesario realizar la evaluación de riesgo de sesgo. Esta evaluación fue por lo general 

realizada cuando la RS seleccionada no realizó la evaluación de los estudios que incluyó, 

o cuando la RS seleccionada realizó dicha evaluación pero ésta no fue de calidad o fue 

hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluación cambiaría 

al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de 

sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores sería diferente  para el desenlace 

“dolor” que para el desenlace “muerte”). 

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios 

se muestran en el Anexo N° 3.  

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron: 

 Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane 

(21). 

 Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de 

Newcastle-Ottawa (22). 

 Los estudios de diagnóstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-2 

(23). 

ii. Evaluación de la certeza de la evidencia 

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguió la metodología GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la 

evidencia según esta metodología se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de 

sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisión, sesgo de publicación, tamaño 

de efecto, relación dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres últimos aspectos 

son evaluados en estudios observacionales) (24). Finalmente, la calidad para cada 

desenlace evaluado pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja. 
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Significado de la fuerza y dirección de las recomendaciones 

Calidad de la 
evidencia 

Significado 

Alta 
(⨁  ⨁  ⨁  ⨁ ) 

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado. 

Moderada 
(⨁  ⨁  ⨁  ◯ ) 

Es probable que futuros estudios tengan un impacto importante en 
nuestra confianza en el estimado del efecto, y es posible que cambien 
el estimado. 

Baja 
(⨁  ⨁  ◯  ◯ ) 

Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto importante 
en nuestra confianza en el estimado del efecto, y es probable que 
cambien el estimado. 

Muy baja 
(⨁  ◯  ◯  ◯ ) 

El estimado del efecto no es certero 

Para resumir la evaluación de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de perfil de 

evidencias para cada pregunta PICO (Anexo N° 4). Para aquellos desenlaces para los 

cuales no se contó con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en 

la RS o GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De 

lo contrario, se evaluó si se podían usar estas tablas o se debían elaborar nuevas 

tablas. Se elaboraron nuevas tablas cuando se sospechó que la tabla previa no 

correspondía a nuestro contexto o presentaba inconsistencias. 

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces 

de interés, se le asignó a la pregunta PICO el nivel de calidad más bajo alcanzado por 

alguno de estos desenlaces. 

g. Formulación de las recomendaciones y puntos de buenas prácticas clínicas 

Para la formulación de las recomendaciones y puntos de buenas prácticas clínicas (BPC), 
el GEG evaluó la evidencia recolectada para cada una de las preguntas clínicas en 
reuniones periódicas. 

La elaboración de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la 
metodología GRADE. De acuerdo a esta metodología, las recomendaciones de las GPC se 
basan en: el balance entre efectos deseables e indeseables, la calidad de la evidencia, los 
valores y preferencias de los pacientes, y el uso de recursos (24). Además, para la presente 
GPC se evaluó la aceptabilidad y factibilidad de las recomendaciones, con miras a su 
implementación. Asimismo, en base a la metodología GRADE, se estableció la dirección (a 
favor o en contra) y la fuerza (fuerte o condicional) de cada recomendación (25) 
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Significado de fuerza y dirección de las recomendaciones 

Fuerza y dirección de la 
recomendación 

Significado 

Fuerza de la recomendación:  

• Recomendación fuerte 

El GEG cree que todos o casi todos los profesionales 
que revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación. En la formulación de la 
recomendación se usa el término “se recomienda”. 

• Recomendación condicional 

El GEG cree que la mayoría de los profesionales que 
revisan la evidencia disponible seguirían esta 
recomendación, pero un grupo de profesionales no la 
seguiría. En la formulación de la recomendación se 
usa el término “se sugiere”. 

Dirección de la recomendación:  

• A favor Se recomienda a favor de realizar cierta acción. 

• En contra Se recomienda en contra de realizar cierta acción. 

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG emite estos puntos 
en base a su experiencia clínica), y se diseñó el flujograma que resumen las principales 
recomendaciones de la GPC. 

Para las preguntas que, en opinión del GEG, no pudieron ser contestadas con la evidencia 

actual (debido a que la pregunta no podía responderse en base a evidencias, a que el 

contexto local para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible no sería 

útil, o a otros motivos), no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC. 

h. Validación de la Guía de Práctica Clínica 

La metodología utilizada para este propósito fue, en primer lugar, exponer los objetivos y 

alcances de la Guía, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar, se 

procedió a abrir la discusión con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales 

fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedió a sintetizar las 

observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guía. La validación se realizó con 

tres grupos; un grupo ampliado de expertos, un grupo de decisores, y un grupo de 

pacientes. 

i. Revisión externa 

Para esta guía de práctica clínica, en coordinación con el grupo elaborador de la guía se 
decidió que la revisión externa se llevaría a cabo convocando a los siguientes expertos: 

- Dra. Rosa Villanueva Carrasco, Médica de Familia, Secretaria de Acción Científica de 

la Sociedad Peruana de Medicina Familiar y Comunitaria. 

j. Actualización de la Guía 

La presente Guía tiene una validez de tres años. Al acercarse el fin de ese período, se 

procederá a una revisión de la literatura, luego de la cual se decidirá sobre su actualización 

de acuerdo a la información nueva que se encuentre. 
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