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Editorial
La utilización de antibióticos durante
los últimos 60 años ha desbaratado el
equilibrio en el que hemos coexistido
con los microorganismos durante
millones de años. De hecho, los anti-
bióticos ejercen una presión selectiva
tanto sobre los patógenos como
sobre la flora bacteriana normal,
generando resistencias. 

Por otra parte, la flora bacteriana del
organismo constituye un reservorio de
genes de resistencia que pueden ser
transferidos a otras bacterias, no
conociéndose por el momento la rele-
vancia que puede tener esta transfe-
rencia entre especies. Así pues, la
resistencia a los antibióticos es un
problema global cuyas consecuen-
cias ecológicas prácticamente se
desconocen.

Como señala la OMS en un reciente
informe (*), muchas compañías far-
macéuticas han abandonado la
investigación de nuevos antibióticos
por el poco rendimiento económico
que obtienen en el primer mundo, lo
que puede tener importantes conse-
cuencias para las generaciones futu-
ras.

Ante este escenario, resulta funda-
mental usar racionalmente los anti-
bióticos, lo que supone, entre otras
medidas, seleccionarlos según su
espectro antibacteriano y las tasas de
resistencias locales, y optimizar sus
pautas de dosificación.

Azken 60 urteetan antibiotikoen erabi-
lerak milioika urtetan zehar mikroorga-
nismoekin aldi berean bizi izan dugun
oreka hondatu egin du. Izan ere, anti-
biotikoek presio selektibo bat betet-
zen dute bai patogenoetan bai bakte-
rio-flora arruntean, erresistentziak
sorraraziz. 

Bestalde, organismoaren bakterio-
flora beste bakterio batzuetara trans-
ferituak izan daitezkeen erresistentzia-
geneen gordailu bat da. Espezien
artean transferentzia horrek izan
dezakeen garrantzia ez da oraingoz
ezagutzen. Beraz, antibiotikoekiko
erresistentzia arazo global bat da eta
arazo horrek ekar ditzakeen ondorio
ekologikoak praktikoki ezezagunak
dira.

Orain dela gutxi OMEk egindako txos-
ten batek (*) adierazten duen
moduan, konpainia farmazeutiko
askok antibiotiko berrien ikerketak
bertan behera utzi dituzte lehen mun-
duan lortzen duten etekin ekonomikoa
urria delako. Ikerketa falta horrek, gai-
nera, etorkizuneko belaunaldietan
ondorio garrantzitsuak eragin ditzake.

Egoera horren aurrean, antibiotikoak
modu arrazionalean erabiltzea funt-
sezkoa da. Horretarako, beste neurri
batzuen artean, batetik, euren bakte-
rioen aurkako espektroaren eta berta-
ko erresistentzia-tasen arabera auke-
ratu beharko lirateke; eta bestetik,
euren dosifikazio-jarraibideak optimi-
zatu beharko lirateke.

(*) Priority Medicines for Europe and the World Project "A Public Health Approach to Innovation".
Octubre 2004. Accesible en: http://mednet3.who.int/prioritymeds/report/index.htm.

INFECCIÓN URINARIA EN EL ADULTO
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las causas más frecuentes de
consulta en atención primaria. Se considera que una infección urinaria es no
complicada cuando se presenta en individuos con un tracto urinario estructu-
ralmente normal y cuyos mecanismos de defensa se encuentran intactos. Afec-
ta principalmente a mujeres jóvenes.

Cada año aproximadamente un 5% de mujeres consultan a su médico por
polaquiuria y disuria. La ITU es rara en los hombres de 20 a 50 años. Tanto en
hombres como en mujeres, su incidencia aumenta con la edad, la comorbili-
dad y la institucionalización 1. 
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Escherichia coli es el microorganismo implicado con mayor
frecuencia en estas infecciones, siendo el agente responsa-
ble en un 65-80% de los casos, seguido de Enterococcus
faecalis y Proteus mirabilis y, ya con mucha menos frecuen-
cia, otros microorganismos como Staphylococcus saprophy-
ticus, Streptococcus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y
otros bacilos Gram negativos2-4.

DIAGNÓSTICO

Según un reciente metaanálisis de pruebas diagnósticas5,
los síntomas aislados de ITU no son suficientes para su diag-
nóstico, mientras que la combinación de signos y sínto-
mas puede elevar la probabilidad de diagnóstico certero
a más del 90%.

Los síntomas que incrementan significativamente la probabi-
lidad de ITU son: disuria, polaquiuria, hematuria, dolor lum-
bar y ausencia de secreción vaginal. 

En el caso de síntomas aislados, la positividad de los leuco-
citos y nitritos de las tiras reactivas apoya el diagnóstico de
ITU. Sin embargo, si el resultado es negativo, no se puede
descartar la existencia de ITU por la baja sensibilidad de la
prueba.

El urocultivo está indicado en fracasos de tratamiento, muje-
res embarazadas, hombres, ancianos con signos clínicos de
infección, infección urinaria recurrente, o en infecciones uri-
narias complicadas (inmunocomprometidos, alteraciones
anatómicas…)2.

TRATAMIENTO

a) Consideraciones generales

El objetivo del tratamiento en las
ITU es hacer desaparecer la sinto-
matología y eliminar la bacteria del
tracto urinario. 

El inicio del tratamiento generalmen-
te se hace de forma empírica. La elec-
ción del antibiótico y la duración de la
terapia dependen fundamentalmente de la sensibilidad local
de los microorganismos más frecuentemente encontrados.
También pueden influir otros factores del huésped como la
edad, sexo, embarazo, enfermedad subyacente, historia
previa de ITU, etc.

Además, hay que tener en cuenta la relación coste-efectivi-
dad y la comodidad posológica para facilitar la adherencia
al tratamiento2.

Las recomendaciones de tratamiento antimicrobiano se
basan en los datos de sensibilidad de E. coli, por ser el pató-
geno urinario mas frecuente3,4.

A la hora de extrapolar los datos de resistencias de los uro-
cultivos, se debe tener en cuenta que mayoritariamente pro-
vienen de infecciones complicadas y de recurrencias/recidi-
vas y que, además, los antibióticos utilizados en ITU, se
excretan por la orina, alcanzando en el tracto urinario con-
centraciones superiores a las utilizadas en las pruebas de
laboratorio. Esto explicaría en parte por qué la resistencia
bacteriana no se asocia siempre a fracaso de tratamiento1.

Las tasas de resistencia de E. coli a amoxicilina–clavuláni-
co se encuentran por debajo del 10% en nuestra comuni-
dad, por lo que se considera el tratamiento de elección de
las ITU no complicadas. Es además activo frente a Entero-

coccus faecalis y Proteus mirabilis. Amoxicilina no es ade-
cuada porque E. coli muestra resistencia en más del 50% de
los cultivos3,4.

E. coli tiene unas tasas de resistencia muy bajas frente a fos-
fomicina trometamol (1-2%) por lo que también es una
buena elección3,4.

Las cefalosporinas de 1ª y 2ª generación no se recomiendan
como tratamiento de primera elección por su ineficacia fren-
te a Enterococcus faecalis y por su mayor capacidad de
seleccionar cepas resistentes en otras localizaciones. Las
cefalosporinas de tercera generación deben reservarse para
casos especiales.

Quinolonas: Las resistencias de E. coli a fluorquinolonas
(norfloxacino, ciprofloxacino) en urocultivos recogidos en la
CAPV van en aumento debido a su gran utilización, estando
en la actualidad en torno al 25%; es por esto que no se reco-
mienda su uso empírico en las infecciones urinarias no com-
plicadas en mujeres jóvenes.

Sería también el caso de las quinolonas no fluoradas (ácido
nalidíxico y ácido pipemídico) que presentan tasas de resis-
tencia superiores al 25%3,4.

Trimetroprim-sulfametoxazol se recomienda frecuentemente
en la literatura anglosajona, si bien sus tasas de resistencia
(24-36%) no lo hacen recomendable para su uso empírico
en nuestro medio3,4.

b) Situaciones clínicas

Mujer joven con infección urinaria no complicada aguda

No se requiere urocultivo y se recomiendan las pautas cor-
tas.

El tratamiento antibiótico en pauta corta de 3 días con
amoxicilina-clavulánico es tan efectivo como los regíme-
nes de 5-7 días, que por otra parte pueden provocar mayor
presión antibiótica, mayores efectos secundarios y un
mayor coste1,6.

La pauta de dosis única con fosfomicina trometamol tam-
bién es una alternativa válida.

No se recomienda urocultivo de control salvo si fracasa el
tratamiento.

Mujer con infección recurrente

Más del 20% de las mujeres no embarazadas con infección
urinaria experimentarán una recurrencia. De éstas, el 90%
serán debidas a reinfección (nueva infección) y el 10% a
recidiva1,7.

Las causas de estas recurrencias se suelen relacionar con
una predisposición biológica y se ven favorecidas por las
relaciones sexuales2. 

Ante toda infección recurrente debe realizarse urocultivo ya
que, en estos casos, las tasas de resistencia son más altas.

Se considera indicada la profilaxis de una ITU recurrente
cuando existen al menos tres episodios en el último año o
dos en los últimos 6 meses. En una revisión Cochrane se
concluye que la profilaxis antimicrobiana (una dosis diaria
nocturna) es eficaz en disminuir la tasa de recurrencias de la
infección urinaria durante el periodo de tratamiento (6-12
meses)8. La profilaxis en dosis única postcoital también
puede ser una opción válida cuando la ITU se relaciona con
el coito. La elección del antimicrobiano ha de hacerse según
la política de antibióticos local. En nuestro medio, nitrofu-

Infección 
urinaria en

mujeres jóvenes:
pautas cortas
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rantoína 50 mg en dosis nocturna es una buena opción.
Norfloxacino 200 mg/día puede ser una alternativa2.
En la mujer postmenopáusica las recurrencias pueden ser
debidas a atrofia vaginal, y puede ser útil el uso de estróge-
nos tópicos1.
La profilaxis no debería iniciarse hasta que se confirme la
erradicación de la infección mediante un urocultivo negativo,
al menos una o dos semanas tras la finalización del trata-
miento. 
Si ocurre una infección mientras la paciente está recibiendo
tratamiento profiláctico, es probable que el microorganismo
causante sea resistente al antibiótico utilizado, por lo que se
recomienda realizar urocultivo y tratar con un antibiótico ade-
cuado1.

Mujer embarazada

En toda mujer embarazada se debe realizar un urocultivo en
el primer trimestre para descartar bacteriuria. En caso de
que el urocultivo inicial sea negativo, deben realizarse uro-
cultivos trimestrales.
La bacteriuria asintomática debe tratarse ya que el trata-
miento reduce el riesgo de pielonefritis, parto pretérmino, y
bajo peso del niño al nacer. Se realizará urocultivo al finalizar
el tratamiento1,2,9. Tras la erradicación, se deberían realizar
urocultivos mensuales hasta el final del embarazo1.
No hay suficiente evidencia para concluir si un tratamiento
en dosis única es tan eficaz como pautas más largas10. Debi-
do al interés de evaluar la eficacia de una pauta en dosis
única, la OMS está realizando un ensayo cuyos resultados
se conocerán a finales de 2005. De momento, en la infección
urinaria y bacteriuria asintomática de las mujeres embaraza-
das se recomienda el tratamiento con amoxicilina-clavuláni-
co o cefalosporina de primera generación durante 7 días2.

ITU no complicada en hombres jóvenes2,11 

La mayoría de las ITU en hombres jóvenes no se asocian a
alteraciones anatómicas ni funcionales del tracto urinario,
por lo que se consideran ITU no complicadas.

Debe realizarse un urocultivo previo al tratamiento e iniciar
éste de forma empírica. La duración del tratamiento con
amoxicilina-clavulánico es de 7 días y habrá que evitar utili-
zar pautas cortas. 

Al finalizar el tratamiento se realizará un nuevo urocultivo. No
estaría indicado seguir investigando los casos que se resuel-
ven satisfactoriamente y que no presentan indicios de otras
anomalías.

Pielonefritis aguda no complicada2,12

La pielonefritis es una infección del tracto urinario alto que se
considera no complicada cuando la provoca un patógeno
habitual y se presenta en una persona con tracto urinario y
función renal normales.

Ante una sospecha de pielonefritis no complicada debe rea-
lizarse un urocultivo previo e iniciar el tratamiento antibiótico
de forma empírica, valorando el paciente en 48-72 horas y
modificándolo con posterioridad si es preciso.

Los antibióticos orales han demostrado ser eficaces y segu-
ros en pautas de 14 días. Regímenes más largos no aportan
ventajas. 

Se requerirán antibióticos intravenosos e ingreso hospitalario
cuando no se tolere la medicación oral, el cuadro sea seve-
ro, en pacientes de alto riesgo (p.e.: diabéticos, inmuno-
comprometidos) o en mujeres embarazadas.

Es conveniente realizar un urocultivo a las dos semanas de
finalizado el tratamiento.

SITUACIÓN TRATAMIENTO ELECCIÓN ALTERNATIVA

– Amoxicilina/clavulánico 500/125 mg/8 h, 3 días.
– Fosfomicina trometamol 3 g, dosis única.
– Normalmente no es preciso cultivo pre ni postratamiento.

– Realizar urocultivo.
– Antibiótico apropiado durante 3 días si se sospecha recaída 

(10% casos) y 7 días si reinfección (90%).

Valorar si ≥ 3 episodios /año o 2 en 6 meses.
– Confirmar erradicación con urocultivo.
– Nitrofurantoína 50 mg/noche, 6-12 meses.
– Si se relaciona con el coito: antibiótico postcoital.
– En postmenopáusicas, valorar atrofia vaginal y, si procede,

indicar estrógenos tópicos.

– Realizar urocultivo en primer trimestre.
– Si bacteriuria asintomática: tratar y urocultivo mensual. 
– Amoxicilina/clavulánico 500/125 mg/8 h, 7 días.

– Urocultivo y antibiótico empírico 14 días.
– Valorar el paciente en 48-72 horas.
– Valorar hospitalización (severidad, alto riesgo, embarazo…).
– Urocultivo a las dos semanas de finalizado el tratamiento.

– Realizar urocultivo pre y postratamiento.
– Amoxicilina/clavulánico 500/125 mg/8 h, 7 días.

– No tratar bacteriuria asintomática.
– Sintomática: mismo tratamiento que en jóvenes, 7 días.

– Tratar en embarazo y antes de intervención urológica.
– No tratar en diabetes, ni ancianos.

– No tratar bacteriuria asintomática.
– Medidas preventivas.
– Sintomática: realizar urocultivo y tratar según antibiograma.

Amoxicilina/clavulánico 500/125 mg/8 h, 7 días.

– Cefalosporina de 1ª generación, 
3 días.

– Norfloxacino 400 mg/12 h, 3 días.

– Norfloxacino 200 mg.

– Cefalosporina de 1ª generación, 
7 días. 

– Norfloxacino 400 mg/12 h, 7 días.

ITU NO COMPLICADA en mujer
joven 

ITU RECURRENTE en mujer joven

PROFILAXIS ITU recurrente en
mujer joven

ITU en EMBARAZADAS

Pielonefritis aguda no
complicada

ITU en VARONES adultos

ITU en ANCIANOS

Bacteriuria ASINTOMÁTICA

ITU en pacientes SONDADOS
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Pacientes ancianos

La incidencia de ITU y de bacteriuria asintomática aumenta
con la edad. Se considera que las bacteriurias asintomáticas
son muy frecuentes en los ancianos, especialmente si se
encuentran institucionalizados. Aunque los pacientes con
bacteriuria asintomática tienen mayor probabilidad de desa-
rrollar una infección sintomática, la ocurrencia de complica-
ciones es baja. Por ello, la mayoría de las guías no reco-
miendan realizar cribado ni tratamiento sistemático1-3.

Cuando son sintomáticas, se tratan de la misma forma que
en jóvenes y con una duración de 7 días. 

Bacteriuria asintomática

Se considera bacteriuria asintomática la presencia de bac-
terias en una cantidad mayor a 100.000 ufc/ml de un micro-
organismo en dos urocultivos consecutivos en un paciente
asintomático. Se debe realizar tratamiento sólo en las
siguientes situaciones:

• Antes de una intervención urológica
• Embarazo

No se ha demostrado ningún beneficio en el cribado y pos-
terior tratamiento de las bacteriurias asintomáticas en muje-
res diabéticas13.

Pacientes sondados1

Todos los pacientes con sonda uretral permanente presen-
tan bacteriuria en algún momento. Normalmente se indican
medidas preventivas: si es posible sondaje intermitente en
lugar de continuo, mayor ingesta de líquidos para aumentar
el flujo urinario y reemplazar la sonda de forma regular si hay
ITU recurrente, si bien no hay información sobre la frecuen-
cia adecuada de reemplazo de la sonda.

Aunque la administración de antibióticos durante el recam-
bio de la sonda urinaria es una práctica relativamente
común, no existen estudios adecuados que hayan valorado
la eficacia de esta estrategia14.

Los pacientes asintomáticos no requieren tratamiento
antibiótico excepto si se trata de Proteus, ya que produce
incrustaciones rápidas de las sondas y perpetúa la posible
ITU15. Si la infección es sintomática, se realizará cultivo y se
tratará con un antibiótico adecuado durante 7 días1.
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