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Diagnóstico y tratamiento
Pielonefritis Aguda

La pielonefritis aguda es una infección severa del tracto urinario superior (ITU) que 
implica inflamación de la pelvis y del parénquima renal, esta puede evolucionar a 
sepsis o choque séptico.

Esta se produce por lo general por la llegada de enterobacterias a los riñones por vía 
urinaria ascendente. La vía hematógena es mucho menos frecuente y debe sospechar-
se frente a determinados patógenos como Staphylococcus o Candida.

Puede clasificarse como complicada o no, de acuerdo a las características clínicas, lo 
cual es útil para el manejo clínico de estos pacientes:

 Pielonefritis aguda no complicada: se presenta en pacientes sin anomalías 
estructurales ni funcionales de la vía urinaria, sin historia de instrumentalización o 
infección en las semanas previas. Se presenta en mujeres jóvenes, sanas, no embara-
zadas y premenopáusicas. Es la forma más frecuente de presentación.

 Pielonefritis aguda complicada: aquella asociada a alguna condición que 
aumente el riesgo de complicación o fracaso terapéutico, tales como: anomalías 
anatómicas o funcionales, manipulación urológica reciente o sondaje vesical, litiasis 
urinaria, antecedente de hospitalización, inmunosupresión, embarazo, diabetes no 
controlada, mayores de 65 años, niños menores de 5 años, etc.

Cuadro Clínico

Puede tener inicio súbito, fiebre elevada (>38 C), escalofríos y malestar general, 
náuseas y vómito son frecuentes, dolor lumbar que es secundario a la distención de la 
cápsula renal, en general unilateral irradiado a flanco o fosa iliaca ipsilateral. Se debe 
descartar litiasis renal asociada si el dolor es intenso y de tipo cólico.

Solo un tercio de los pacientes presentan síntomas urinarios bajos (disuria, tenesmo 
vesical, dolor suprapúbico, urgencia miccional, incontinencia urinaria, hematuria) 
acompañando o precediendo al cuadro clínico. Cerca del 5% de los pacientes pueden 
presentar shock séptico, la presencia de datos clínicos de respuesta inflamatoria 
sistémica e hipoperfusión periférica (taquicardia, taquipnea, alteración de la concien-
cia, llenado capilar lento, hipotensión arterial) deben ser buscados exhaustivamente.

Los principales diagnósticos diferenciales de la pielonefritis aguda se establecen con 
el cólico nefrítico, lumbalgia mecánica.

Etiología

Escherichia coli es el agente más frecuente en la pielonefritis no complicada, seguido 
de Staphylococcus saprophyticus, principalmente en mujeres jóvenes. Klebsiella, 
Proteus, Citrobacter y Enterococcus spp. se encuentran en menor proporción.
En el caso de la pielonefritis complicada, E.coli sigue siendo el patógeno más habitual 
(50 % de los casos), pero aumenta la frecuencia de otros microorganismos como 
Proteus (en relación con litiasis renal), Pseudomonas, Enterobacter, Enterococcus, S. 
aureus (en general, asociado a bacteriemia de otro origen) y Candida.

Diagnóstico

El diagnóstico de pielonefritis es clínico y por laboratorio. Se debe realizar una historia 
clínica y examen físico minuciosos, junto con la solicitud de pruebas complementarias 
que dependerán de la forma de presentación clínica. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO INICIALES
Biometría Hemática. El hallazgo más significativo es leucocitosis con neutrofilia

Química sanguínea. Glucosa, urea, BUN, Creatinina, TFGe

o

Examen General de Orina **
 • Leucocitos en orina. Células inflamatorias predominantes en la respuesta inmune a la 
    pielonefritis bacteriana.
 • Esterasa leucocitaria. Es una enzima endoleucocitaria liberada cuando ocurre lisis de   

 • Piuria. Presencia de más de 10 leucocitos/ campo.
 • Bacteriuria. La orina debe estar libre de bacterias, su presencia es importante en ITU.
 • Cilindros leucocitarios. Este hallazgo es patognomónico de inflamación del parénquima       

 • Nitritos. Algunas bacterias como E. coli, convierten los nitratos urinarios a nitritos por 

 • Hematuria. Se encuentra hasta en el 50% de los casos de infecciones del tracto urinario.
 •         La prevalencia de proteinuria en pielonefritis es 90.9% -98.7% con 
   variaciones debido a fuga de proteínas a nivel tubular proximal o distal.

**La metodología automatizada por citometría de flujo fluorescente ofrece resultados más confiables en el examen general de orina.

Proteína C Reactiva. Es un biomarcador de infección sintetizado por el hígado en respuesta a IL-6 
y en presencia de urocultivo positivo justifica el uso de antibióticos.

Tinción de Gram. Método rápido y específico para identificar bacterias Gram +/-, útil como 
informe previo al urocultivo.

Urocultivo. es importante para la confirmación diagnóstica, identificar el agente etiológico y 
conocer la sensibilidad microbiana.

Hemocultivo. Está indicado en la pielonefritis complicada o en pacientes con disfunción orgánica 
múltiple, resultando positivos en aproximadamente 20% de los casos.

IL-6, IL-1 y FNT. La pared celular bacteriana, específicamente E. coli, contiene lipopolisacáridos 
que son detectados por TLR4, que se encuentra en los ápices de los túbulos distales, el cual 
induce la producción de estas citoquinas.

ESTUDIOS DE IMAGEN

El objetivo principal es detectar en la primera consulta la existencia de complicaciones (obstruc-
ción, abscesos, infección necrotizante) e identificar anomalías estructurales del  aparato urinario 
cuando clínicamente se sospechan, por los antecedentes o el cuadro clínico y cuando el paciente 
no tiene una respuesta clínica favorable.

Ecografía de aparato urinario. Es la más utilizada, con la ventaja de no exponer al paciente a 
radiación. Las principales indicaciones son: sepsis grave o shock séptico, litiasis renal, Insuficien-
cia renal aguda (sugestiva de obstrucción), dolor de difícil control, hematuria franca, masa renal,
persistencia de fiebre por más de 3 días a pesar de tratamiento antibiótico, diabetes no controla-
da, inmunosupresión o trasplante renal.

Tomografía Computarizada. Con y sin contraste es más sensible que la ecografía para identificar 
abscesos de pequeño tamaño (menos de 2 cm de diámetro) y áreas de nefritis focal aguda.

Resonancia Magnética. No ofrece ventajas respecto a la tomografía excepto si se debe evitar la 
administración de contraste intravenoso.

Radiografía simple de aparato urinario es útil para valorar la existencia de litiasis radiopacas, 
silueta renal y determinar la presencia de gas en su interior.

renal, supresencia junto con bacteriuria es indicativa de pielonefritis aguda.

Proteinuria.

estas células. 

medio de la enzima reductasa.
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Tratamiento

Evaluar si el paciente debe ingresar para iniciar tratamiento, de acuerdo a la severidad 
de la infección, comorbilidades y contexto social. Mujeres sanas premenopáusicas 
(menores de 50 años) no embarazadas, sin episodios de ITUs recurrentes, sin criterios 
de sepsis, es posible manejarse en forma ambulatoria.
En esta situación, se recomienda administrar la primera dosis antibiótica empírica 
parenteral y mantener vigilancia estrecha unas horas, si el paciente permanece 
estable, el tratamiento continuara de forma ambulatoria.

Medidas generales. Una correcta hidratación oral o intravenosa según la tolerancia y 
situación clínica. 
En el tratamiento del dolor tener precaución con el empleo de antiinflamatorios no 
esteroideos en pacientes con alteración de la función renal.
En caso de náuseas y/o vómitos se deben administrar antieméticos, así como antipiré-
ticos.

Antibióticos. Los antimicrobianos representan la piedra angular del tratamiento en la 
pielonefritis aguda, por lo que deben iniciarse precozmente. La elección inicial será 
empírica, basada en los microorganismos causales más frecuentes y el perfil de 
resistencia local. La elección del antibiótico debe considerar la eficacia en esta patolo-
gía, es decir, que alcance concentraciones adecuadas en el sitio de infección (orina, 
parénquima renal, sangre).

Las fluoroquinolonas y el trimetroprim-sulfametoxazol logran concentraciones eleva-
das tanto en orina como en el parénquima renal, por lo que representan buenas opcio-
nes, aunque en los últimos años ha aumentado el porcentaje de resistencia a estos 
antibióticos. Por ello, no es recomendable la indicación en forma empírica. Las 
cefalosporinas de segunda o tercera generación representan una muy buena opción 
terapéutica para el manejo empírico.
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No Si

No Si

No Si

Factores de riesgo de invasión bacteriana renal:
• ITU previa (ultimo mes)
• Sintomatología > 1 semana
• Enfermedad de base o tratamiento que origine inmunosupresión
• Insuficiencia Renal
• Anomalías estructurales o funcionales del aparato urinario
• Sospecha infección por proteus (sondaje vesical)
• Pacientes < 5 años y > 65 años

No Si

Tratamiento antibiótico empírico 
y sintomático, manejo ambulatorio

Fiebre > 38   C, afectación clínica,
pacientes con riesgo de sepsis 

Solicitar Examen General 
de Orina y Urocultivo

Solicitar: 
• Examen General de Orina
• Rx simple de abdomen
• Hemograma
• Función Renal
• Urocultivo, PCR

Alateración de la funcion renal
Leucocitosis, PCR elevada
Alteraciones en imagen radiológica

Tratamiento antibiótico 
empírico y sintomático

Ingreso a unidad hospitalaria  
y mantener en observacion

• Iniciar medidas generales 
• Antibioterapia empírica parenteral 
• Valorar ecografía renal 
• Hemocultivo si fiebre 

Hallazgos patológicos en 
ecografía

Tratamiento antibiótico y 
sintomático, manejo 

ambulatorio

Evolucion clínica y 
estudios favorables

Derivar a 
Urología/ NefrologíaNoSi

Paciente con sospecha de
Infección del Tracto Urinario

Algoritmo para el manejo de pacientes con sospecha de 
Infección del Tracto Urinario y riesgo de complicaciones

o

PUNTOS CLINICOS CLAVE

La pielonefritis aguda tiene el potencial de causar sepsis, shock séptico y muerte.

El urocultivo es el estudio confirmatorio para el diagnóstico.

Pielonefritis aguda

Se recomiendan estudios de imagen en pacientes con sepsis o shock séptico conocida o sospe-
cha de urolitiasis, disminución en la tasa de filtración glomerular a 40 ml por minuto o menos. 
Pacientes cuya condición empeora o no mejora después de 24 a 48 horas de tratamiento.

La creciente prevalencia de Escherichia coli resistente a las fluoroquinolonas y trimetoprim-sulfa-
metoxazol complica la terapia oral empírica. En pacientes que reciben tratamiento oral desde el 
inicio, dependiendo de la probabilidad de resistencia, una dosis inicial de unantimicrobiano 
parenteral suplementario de acción prolongada (p. ej., un aminoglucósido, ceftriaxona o ertape-
nem) puede ser apropiado y se recomienda un seguimiento estrecho.

Evaluación de la gravedad de la enfermedad, el estado subyacente del huésped, la situación
psicosocial del paciente, estimación de la probabilidad de resistencia del patógeno a los agentes
antimicrobianos relevantes, es fundamental en las decisiones sobre la disposición y el tratamien-
to del paciente.


