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	 Resumen

La infección del tracto urinario es una de las patolo-
gías infecciosas más frecuentes en la atención prima-
ria, y la disuria es un motivo habitual de consulta. La 
mayoría de las infecciones urinarias que se atienden 
en la comunidad son cuadros infecciosos no com-
plicados (cistitis, reinfecciones y pielonefritis agudas), 
producidas por Escherichia coli. Las infecciones uri-
narias son más frecuentes en la mujer, aunque a partir 
de los 60 años la incidencia aumenta mucho entre 
los hombres, aunque no iguala la incidencia obser-
vada en las mujeres. El manejo terapéutico de las in-
fecciones del tracto urinario requiere pocos medios 
diagnósticos; además, la eficacia de las pautas cor-
tas ha hecho que el tratamiento sea más sencillo y 
con menos efectos indeseables. A pesar de esto, el 
aumento de las tasas de resistencias de los uropa-
tógenos frente a algunos antibióticos que se utilizan 
habitualmente hace que sea necesaria una actualiza-
ción de las pautas antibióticas recomendadas en el 
tratamiento de las infecciones de tracto urinario en la 
atención primaria.

Palabras clave: infección del tracto urinario, 
atención primaria, antibióticos, uso racional de 
antibióticos

	 Introducción

Las infecciones del tracto urinario son, después de 
las del aparato respiratorio, las más frecuentes en la 
práctica clínica diaria.1 Su incidencia depende fun-
damentalmente de la edad y del sexo del paciente. 
Aproximadamente un 1% de los niños y un 3% de las 
niñas tienen una infección urinaria sintomática en los 
primeros 10 años de vida.2 Un 1-3% de las mujeres 
jóvenes presentan al menos un episodio anual y en 
esta edad la incidencia es 30 veces más frecuente 
que entre los hombres. En cambio, a partir de los 50 
años, aumenta la incidencia de infecciones urinarias 
en los hombres y aunque no llega a igualar la inciden-
cia que se observa en las mujeres, es muy próxima.3 
Por otro lado, el foco infeccioso urinario es la fuente 
más frecuente de bacteriemia en la comunidad, con 
una elevada morbididad en pacientes con enfermeda-
des de base crónicas que pueden desarrollar graves 

septicemias por bacterias gram-negativas.4 La infec-
ción urinaria incluye diversas afecciones clínicas, por 
la que su estudio correcto es de gran importancia 
para llegar a un diagnóstico y tratamiento adecua-
dos. En la comunidad, la mayoría de las infecciones 
urinarias están producidas por enterobacterias y, 
de estas, la principal sigue siendo Escherichia coli, 
causante de más del 70% de las infecciones.1 En-
tre las infecciones complicadas se pueden observar 
las polimicrobianas con gérmenes poco habituales y 
más resistentes. Sin embargo, las resistencias anti-
microbianas de los uropatógenos habituales frente 
a algunos antibióticos se han incrementado en los 
últimos años.5  Así, las tasas de resistencia de E. coli 
a las fluoroquinolonas ya superan el 20% en nuestro 
país.6 Este aumento en las resistencias se debe ma-
yoritariamente a los patrones de uso de antibióticos;7 
en este sentido, se ha observado que el uso previo 
de fluoroquinolonas de segunda y tercera genera-
ción se asocia con el aumento de las resistencias 
de E. coli y Pseudomonas aeruginosa, muestra re-
sistencia cruzada con todas las fluoroquinolonas y, 
de forma parecida, el uso previo de cefalosporinas 
de tercera generación favorece la aparición de ente-
robacterias productoras de beta-lactamasas de am-
plio espectro, así como la infección por Enterococ-
cus faecalis. Afortunadamente, según los resultados 
de un estudio realizado en la comunidad y publicado 
recientemente, la sensibilidad del uropatógeno que 
causa la infección no siempre se correlaciona con el 
resultado clínico y, de hecho, la curación clínica en 
mujeres con infecciones urinarias no complicadas no 
es significativamente diferente tanto si el germen que 
las causa es sensible como resistente al antibiótico 
administrado.8

	 Infección urinaria en la mujer

El manejo de las diversas infecciones urinarias en la 
mujer se resume en la tabla 1. De estas, la cisti-
tis representa la infección bacteriana más frecuente 
en las mujeres. Actualmente, hay dos criterios para 
considerar que se trata de una infección: más de 
100 unidades formadoras de colonias por mililitro 
(ufc/ml), según las guías de la Sociedad America-
na de Microbiología o más de 1.000 ufc/ml, según 
las guías europeas; dejadas a su evolución natural, 
sólo un 5% de infecciones con contajes bajos (103 

a 105 ufc/ml) evolucionan hacia la curación, pero la 
mayoría evolucionan hacia contajes más altos en los 
días sucesivos. Clínicamente, la cistitis se caracteri-
za por presentar disuria y polaciuria, que a menudo 
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Tabla 1. Pautas antibióticas recomendadas en el tratamiento de las infecciones urinarias en la mujer

Infección	 Antibiótico	 Posología

Cistitis aguda	 Fosfomicina trometamolA	 3 g/monodosis
		  Nitrofurantoína	 50 mg/6 h/3 d
		  Amoxicilina y ácido clavulánico	 500-125 mg/8 h/5 d
		  Norfloxacino	 400 mg/12 h/3 d
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/3 d

Cistitis con sospecha de pielonefritis subclínica	 Amoxicilina y ácido clavulánico	 500-125 mg/8 h/7-10 d
		  Cefuroxima axetilo	 500 mg/12 h/7-10 d
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/ 7-10 d

Profilaxis de la reinfección	 NitrofurantoínaB	 50 mg/d/6 m
		  Cotrimoxazol	 400-80 mg/d/6 m
		  Norfloxacino	 200 mg/d/6 m
		  Fosfomicina	 500 mg/d/6 m
		  CefalexinaB	 250 mg/d/6 m

Cistitis en la embarazada	 Amoxicilina	 500 mg/8 h/5 d
		  Fosfomicina trometamol	 3 g/d/2 d
		  Cefalexina	 500 mg/6 h/5 d
		  Amoxicilina y ácido clavulánico	 500-125 mg/8 h/5 d
		  Cefuroxima axetilo	 250 mg/12 h/5 d

Cistitis en la niña	 Amoxicilina y ácido clavulánico	 60 mg/kg/d
		  Cefixima	 12 mg/kg/d

Pielonefritis no complicada	 Amoxicilina y ácido clavulánico	 500-125 mg/8 h/14 d
		  Cefuroxima axetilo	 500 mg/12 h/14 d
		  Cefixima	 400 mg/d/14 d
A El tratamiento con monodosis es más fácil de cumplir, pero presenta más fracasos terapéuticos que los otros tratamientos. A pesar de 
esto, se puede utilizar en mujeres jóvenes que tienen un primer episodio de infección urinaria no complicada.
B Indicado también en las recurrencias de las infecciones urinarias de repetición en el embarazo.

se asocian a tenesmo y dolor suprapúbico. La com-
binación de estos cuatro criterios clínicos hace muy 
probable el diagnóstico de infección de orina. De 
todas formas, como prueba diagnóstica, se utiliza la 
tira reactiva para detectar leucocitos y nitritos; la pre-
sencia de unos o otros o los dos permite al clínico 
sospechar una infección urinaria en la mayoría de los 
casos.9 Según los resultados de un estudio reciente, 
la presencia de nitritos positivo más sangre o leucoci-
tos positivos muestra un valor predictivo positivo su-
perior al 90% para infección de orina.10 Sin embargo, 
el valor  predictivo negativo de la negatividad de los 
leucocitos y nitritos es del 50%;11 y aumenta al 73% 
con la negatividad de nitritos, leucocitos y sangre.10 El 
diagnóstico diferencial de la cistitis se tiene que hacer 
con la uretritis y la vulvovaginitis. En las cistitis simples 
y aisladas de la mujer joven no se tiene que efectuar 
un cultivo urinario previo al tratamiento, ya que los 
gérmenes causales son altamente predictibles y sen-
sibles a la mayoría de los antibióticos utilizados.

Sólo se recomienda solicitar urinocultivo cuando se 
sospecha una pielonefritis subclínica: niños y ma-
yores de 65 años, síntomas de más de una semana 
de duración, recaída reciente, presencia de diabetes, 
anomalías anatómicas de las vías urinarias, inmuno-
supresión, instrumentación reciente de la vía urina-
ria o antecedentes de pielonefritis aguda en el año 
previo. Hay que recomendar la pauta antibiótica cor-
ta, ya que el porcentaje de curaciones es parecido 
al que se consigue con pautas más largas de 7-10 
días, sin aumentar las recurrencias, con menor pro-
pensión a generar resistencias antimicrobianas y con 
menos efectos secundarios y menos costes.1,12 En 
caso de sospecha de pielonefritis subclínica hay que 
pautar tratamiento antibiótico durante 7-10 días.13 Si 
la paciente se mantiene asintomática y no hay crite-
rios de infección urinaria complicada no es necesa-
rio efectuar un cultivo post-tratamiento. Si persiste la 
sintomatología hay que solicitar un urinocultivo y, si 
este es positivo, se tendrá que efectuar un tratamien-
to durante 10-14 días.

Un 20-30% de las mujeres que tienen un primer epi-

sodio de infección del trato urinario tendrán alguna 
recurrencia. Si la paciente tiene 3 o menos episo-
dios al año se recomienda tratarlos como cistitis sim-
ples aisladas, con una pauta corta de antibiótico. En 
caso que tenga más de tres infecciones al año, con-
viene tratarlos durante una semana y se puede plan-
tear la conveniencia de iniciar profilaxis con una dosis 
única de antibiótico al irse a dormir, diariamente.1 Se 
aconseja mantener el tratamiento durante al menos 
6 meses y posteriormente intentar suprimirlo. A pe-
sar de esto, más de la mitad de las mujeres tendrán 
recurrencias a los 3 meses de haber abandonado 
la profilaxis;14 en estos casos, se puede mantener el 
tratamiento durante un año y, incluso, 2 años.1

En mujeres post-menopáusicas con tres o más 
infecciones urinarias al año se puede administrar 0,5 
mg de estradiol dos aplicaciones vaginales a la se-
mana, aunque no es tan efectivo como la profilaxis 
antibiótica.15 Si la infección se relaciona con el coi-
to, conviene recomendar la profilaxis postcoital con 
una dosis de antibiótico después de tener relaciones, 
como nitrofurantoína 50 mg, fosfomicina 500 mg o 
cotrimoxazol 160/800 mg.13 La toma de arándanos 
también ha demostrado ser efectiva en la prevención 
de las infecciones del tracto urinario en las mujeres 
adultas, pero no en su tratamiento; así, la reducción 
de riesgo relativo conseguida en la presentación de 
infecciones urinarias con la ingesta diaria de arán-
danos durante 6-12 meses es de aproximadamente 
un 15-20% comparado con las mujeres que no las 
toman.16,17 No obstante, su mal gusto y la falta de 
una dosis óptima limita el hecho que se pueda reco-
mendar en cantidad suficiente.18

La infección urinaria es la complicación más común 
del embarazo, y es la primera causa de fiebre en 
las gestantes. Representa una causa de morbididad 
importante para la madre (aumenta el riesgo de parto 
prematuro, hipertensión, preeclampsia y pielonefritis) 
y para el recién nacido (riesgo más elevado de re-
cién nacidos de bajo peso y pretérmino). Por esto, es 
esencial detectar la infección sintomática y asintomá-
tica (bacteriuria asintomática definida como aquella 
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Tabla 2. Pautas antibióticas recomendadas en el tratamiento de las infecciones urinarias en el hombre

Infección	 Antibiótico	 Posología

Cistitis aguda	 Amoxicilina y ácid clavulánico	 500/125 mg/8 h/7-10 d
		  Norfloxacino	 400 mg/12 h/7-10 d
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/7-10 d

Pielonefritis no complicada	 Amoxicilina y ácid clavulánico	 500-125 mg/8 h/14 d
		  Cefuroxima axetilo	 500 mg/12 h/14 d
		  Cefixima	 400 mg/d/14 d

Prostatitis aguda	 Norfloxacina	 400 mg/12 h/30 d
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/30 d
		  Ofloxacino	 400 mg/12 h/30 d
		  Gentamicina	 240 mg/d/3-4 d y pasar después a vía oral

Prostatitis crónica	 Ofloxacino	 400 mg/12 h/6-12 semanas
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/6-12 semanas
		  Cotrimoxazol	 1.600/320 mg/12 h/6-12 semanas

Infección urinaria con sonda1	 Amoxicilina y ácid clavulánico	 500/125 mg/8 h/7-10 d
		  Nitrofurantoína	 50 mg/6 h/7-10 d	
		  Fosfomicina	 500 mg/d/7-10 d
		  Norfloxacino	 400 mg/12 h/7-10 d
		  Ciprofloxacino	 500 mg/12 h/7-10 d
		  Ofloxacino	 400 mg/12 h/7-10 d
1 Hay que cambiar la sonda urinaria. Si sólo hay bacteriuria asintomática, no hay que tratar

con dos urinocultivos consecutivos con aislamiento 
de ≥100.000 ufc/ml de la misma colonia bacteriana 
en ausencia de síntomas) lo más pronto posible y 
tratarla adecuadamente para mantener la mujer sin 
bacteriuria a lo largo de todo el embarazo. Una vez 
tratada la primera bacteriuria, se recomienda solicitar 
urinocultivos mensualmente hasta el final del emba-
razo para comprobar la esterilidad de la orina. Si la 
paciente presenta un nuevo episodio de bacteriuria, 
hay que tratar la infección y entonces se recomienda 
hacer la profilaxis antimicrobiana hasta el parto.

La infección urinaria de vías altas o pielonefritis se de-
fine por la presencia de un cuadro clínico constituido 
por fiebre, dolor en la fosa renal, nausees y alteración 
del estado general. La percusión lumbar es positiva. 
Se puede clasificar en no complicada, fundamental-
mente en las mujeres jóvenes, y complicada, asocia-
da a enfermedades de base. La pielonefritis aguda no 
complicada en la mujer puede ser tratada en el ámbi-
to de la atención primaria. En cambio, se tendrá que 
derivar a la paciente al hospital ante cualquiera de las 
siguientes situaciones: embarazo, mujeres mayores 
de 65 años, anomalías anatómicas de las vías urina-
rias, inmunodepresión, diabetes mellitus, vómitos y/o 
litiasis. Aunque la presencia de leucocituria en la tira 
reactiva orienta al diagnóstico, es obligatorio solicitar 
un urinocultivo con antibiograma previo al tratamien-
to. Es importante asegurar una hidratación adecuada, 
administrar antitérmicos e iniciar el tratamiento anti-
biótico de manera empírica y modificar el tratamiento 
en función del antibiograma en caso necesario. Se 
aconseja un seguimiento domiciliario las primeras 
48-72 horas para comprobar la evolución correcta y 
si la paciente se mantiene apirética. Si la evolución 
y la respuesta al tratamiento han sido correctas y la 
paciente continua asintomática, no se tiene que soli-
citar un urinocultivo posterior al tratamiento ni hacer 
ninguna exploración de la vía urinaria.

	
	 Infección urinaria en el hombre

El manejo de les diversas infecciones urinarias en el 
hombre se resume en la tabla 2. Es criterio de diag-
nóstico de infección urinaria en el hombre con más 
de 1.000 ufc/ml. La clínica de la cistitis es parecida 

a la de la mujer; no obstante, la presencia de fiebre 
no es habitual en la cistitis e indica, generalmente, in-
fección de órganos como prostatitis, orquiepididimi-
tis o pielonefritis.19 Anteriormente se consideraba que 
la infección urinaria en el hombre se asociaba a una 
mayor prevalencia de anomalías urológicas de base 
y se recomendaba hacer un estudio urológico en to-
dos los casos. En la actualidad, este estudio no se 
aconseja con un primer episodio de cistitis y sólo se 
considera hacerlo ante la presencia de recurrencias. 
La causa principal de recurrencias es la presencia 
de una prostatitis crónica. En relación al tratamiento 
de las cistitis, no se aconsejan las pautas cortas en 
el hombre, ya que se considera necesario el trata-
miento durante 7-10 días. La pielonefritis aguda en el 
hombre se tiene que considerar como una infección 
aguda complicada. A pesar de esto, se puede tratar 
en la atención primaria siempre que no se presen-
ten los criterios de hospitalización comentados an-
teriormente. Es obligatorio realizar un urinocultivo y 
un antibiograma previo al tratamiento. El manejo del 
tratamiento será igual que en la mujer.

En relación a las prostatitis, hay que diferenciar 
entre las formas bacterianas (aguda y crónica) y las 
no bacterianas (síndrome de dolor pelviano crónico 
inflamatorio o no inflamatorio y prostatitis inflamato-
ria asintomática).20 Aunque las primeras son las más 
estudiadas y conocidas, hay que tener en cuenta 
que la prostatitis crónica no bacteriana es mucho 
más frecuente que la forma bacteriana. Sólo las pri-
meras requieren tratamiento antibiótico ya que se ha 
demostrado que la antibioterapia en las formas no 
bacterianas no es eficaz.21 En la prostatitis bacteriana 
aguda, el inicio acostumbra a ser agudo, con fiebre 
alta, el tacto rectal es doloroso (se desaconseja el 
masaje prostático por el alto riesgo de bacteriemia), 
la prueba de la leucocitoesterasa-nitritos es positiva y 
el urinocultivo identifica el germen causante de la in-
fección. Se recomienda iniciar el tratamiento con una 
quinolona aunque otros antibióticos también pueden 
ser eficaces. El tratamiento, aunque puede darse du-
rante 14 días, se recomienda que dure un mes para 
evitar que la prostatitis bacteriana aguda se convierta 
en crónica.22 En la prostatitis crónica acostumbra a 
haber antecedentes de infección del tracto urinario de 
repetición. La prueba de la leucocitoesterasa-nitritos 
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y el urinocultivo pueden ser negativos entre episodio 
y episodio. El tacto rectal es anodino; para llegar al 
diagnóstico hay que demostrar la infección prostática 
mediante citología y cultivo de orina fraccionada (téc-
nica de Meares-Stamey: el urinocultivo es negativo 
o con bajo recuento en la orina de la micción inicial, 
y se hace positivo después de masaje prostático). 
Para su tratamiento se recomienda una fluoroquino-
lona o cotrimoxazol durante 6-12 semanas.

Las manifestaciones clínicas de la infección urinaria en 
el paciente sondado son mucho menos especificas 
que en los individuos no cateterizados fundamental-
mente a causa de las características de la población 
afectada, constituida mayoritariamente por ancianos 
debilitados o pacientes con problemas neurológicos 
que alteran la percepción sensitiva. En el paciente 
sondado, con fiebre alta, en el 70% de los casos la 
causa será la infección urinaria. En estos pacientes 
se tiene que valorar la repercusión hemodinámica y 
la aparición de sepsias. En pacientes con infección 
urinaria sintomática y febrícula conviene recoger una 
muestra de orina para cultivo y antibiograma. El crite-
rio diagnóstico actual es la presencia de ≥100 ufc/ml. 
El tratamiento antibiótico ha de ser de amplio espec-
tro hasta la llegada del antibiograma, y ha de durar al 
menos una semana.23 Además, es necesario cambiar 
la sonda. Como norma general, el paciente sondado 
con bacteriuria asintomática, tenga o no piuria aso-
ciada, no requiere tratamiento antibiótico.
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