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Presentación 
de la sesión
 
Introducción

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen la segunda patología 
infecciosa, después de las respiratorias, más frecuentemente atendida en 
la consulta de Atención Primaria. Tanto la prevalencia como su tratamiento 
varían con la edad y el género, si afectan a vías altas o bajas, si son compli-
cadas o no, si se presentan como episodios únicos o recurrentes.

Esta diversidad de circunstancias requiere un tratamiento diferente. 
Aunque la mayoría de ITU cursan de forma leve, existe cierta complejidad 
para su correcto tratamiento. Varios estudios muestran un tratamiento 
inadecuado que ocasiona aumento de resistencias bacterianas, menor efi-
cacia clínica, más complicaciones y mayor coste.

Objetivos docentes
4	Mejorar el conocimiento y el tratamiento de las ITU de vías altas  
	 y bajas en distintas situaciones:

-	 ITU en mujeres: cistitis aguda no complicada, infecciones recurrentes,  
	 ITU en embarazadas.

-	 Bacteriuria asintomática.

-	 Pielonefritis aguda.

-	 ITU en pacientes sondados, ITU en pacientes con lesión medular.

-	 ITU en hombres: prostatitis agudas y crónicas, diferencias entre ITU  
	 en hombres y mujeres, ITU tras resección transuretral (RTU).

4	Aprendizaje del uso racional de los antibióticos. Actualización sobre  
	 resistencias bacterianas. 

4	Uso racional de exploraciones complementarias. Conocer los criterios  
	 de derivación.



Esquema metodológico de la sesión
Las sesiones se desarrollarán de forma teórico-práctica a partir de casos 
clínicos. El ponente hará una introducción que justifique la importancia de 
manejar correctamente las ITU, incidiendo en errores frecuentes en cuanto 
a tratamiento, duración de éste, uso irracional de antibióticos, dosis más 
elevadas de las requeridas, exploraciones complementarias innecesarias, 
remarcando la repercusión de los tratamientos incorrectos.

Explicará que la sesión se desarrollará de forma teórico-práctica a partir de 
casos clínicos reales, sencillos, extraídos de la consulta, representativos de 
cada una de las situaciones clínicas que requieren un abordaje diferente 
para, a partir de su planteamiento, exponer la teoría e información actuali-
zada basadas en la mejor evidencia científica para su resolución.

Cada asistente dispondrá de un cuaderno que constará de dos partes:

4	En la primera, se exponen casos clínicos con datos necesarios para  
	 responder a las preguntas que se formulan, algunas cerradas con  
	 respuesta múltiple, otras abiertas a la discusión en grupo.

4	En la segunda parte se encuentra la respuesta a estas preguntas,  
	 justificada con la explicación teórica, tablas, algoritmos y bibliografía.  
	 Está preparada para que sirva posteriormente como libro de consulta.

La evaluación final consta de 20 preguntas con 4 respuestas de las que sólo 
una es válida. En el cuaderno del asistente está toda la información para 
poder contestarlas.

Se repartirán los nueve casos clínicos con preguntas para suscitar el debate 
y la participación dirigidos a su resolución, debiendo ponerse el asistente en 
el supuesto de una consulta real en la que hay que tomar decisiones clínicas 
para resolverlos. Los primeros casos planteados son más extensos porque a 
partir de ellos se expondrán la mayoría de bases teórico-prácticas comunes 
para el manejo de las ITU. Otros son más cortos, para incidir en cuestiones 
particulares o específicas de tratamiento, diagnóstico o seguimiento.

Para fomentar la participación, se recomienda que tras una lectura indivi-
dual de cada caso, se trabaje en pequeños grupos, a fin de favorecer el inter-
cambio de opiniones y experiencias. Debe haber un mínimo de tres grupos, 
formados por cuatro o cinco personas cada uno. El portavoz de cada grupo 
expondrá al resto de grupos las conclusiones consensuadas sobre las res-
puestas a las preguntas de cada caso, así como las dudas que surjan o la  
disparidad de criterios si la hubiere. Esta exposición podrá hacerse verbal-
mente o mediante retroproyector (aunque esto ralentizará la sesión). 
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Tras la puesta en común a partir de las exposiciones de los distintos por-
tavoces de grupo, el ponente hará una recapitulación de las aportaciones 
(verbalmente o bien repasando las anotaciones del rotafolio si prefiere ir 
apuntando las conclusiones de cada grupo allí), incidiendo en los puntos 
clave, las coincidencias y las diferencias, lanzando preguntas sobre cuestio-
nes que ofrezcan dudas o sobre las que se observen errores frecuentes de 
praxis.

Finalmente, ofrecerá la resolución de casos con la correspondiente expli-
cación teórica de la presentación en power point.

El profesor intervendrá para dinamizar y apoyar el trabajo de los subgrupos, 
facilitando la discusión y puesta en común, así como moderando las inter-
venciones, fomentando la participación y la reflexión de todos. 

Recursos materiales necesarios  
para el desarrollo de la sesión

4	Cañón de proyección. 

4	Cuadernos de los asistentes (también pueden facilitarse fotocopias  
	 de los casos a resolver).

4	Opcionales: proyector de transparencias, acetatos y rotuladores  
	 (sobre todo en caso de no disponer de cañón), pizarra o rotafolio  
	 (si se quieren ir apuntando las respuestas de cada grupo).

Cronograma
El desarrollo de cada sesión varía en función de los conocimientos y del nivel 
de participación de los discentes. Resulta más didáctico que la información  
proceda de las aportaciones del grupo, pero así llevará más tiempo.

La sesión está preparada para una duración de 2-3 horas. Si hay mucha 
discusión en los grupos, podría alargarse a 3 horas, contando con el tiempo 
de evaluación final, según el interés y los conocimientos previos de los asis-
tentes. El ponente debe cronometrar los tiempos de trabajo en subgrupo, 
de exposición, debate y explicación del ponente intentando ajustarse a los 
minutos que se indican por caso.

En el esquema de sesión en 2 horas, la distribución sería la siguiente: 

4	En la primera hora pueden hacerse los casos 1, 2, 3, 4 y 5, y se discutirá  
	 la base teórica de todos ellos:
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-	 Presentación y justificación de la sesión. Explicación del método  
	 de trabajo. 7 minutos.

-	 Casos 1 y 2: cada uno, 7 minutos de discusión y puesta en común,  
	 y 7 minutos de exposición teórica.

-	 Casos 3, 4 y 5: cada uno, 5 minutos de discusión y puesta en común,  
	 y 5 minutos de exposición teórica.

4	En la segunda hora, los casos restantes. Se dejarán 30 minutos al final  
	 para resolver dudas, resumir los puntos clave de ambas sesiones  
	 y para la evaluación final.

-	 Casos 6 y 7: 5 minutos de discusión y puesta en común; 5 minutos  
	 de exposición teórica para cada caso.

-	 Casos 8 y 9: 5 minutos de discusión y puesta en común; 5 minutos  
	 de exposición teórica para cada caso.

Podrían discutirse en conjunto, en grupo, los casos 6, 7, 8 y 9, aunque se 
recomienda que la exposición teórica se haga por separado.

Exposición final del ponente de puntos clave. Resolución de dudas:  
15 minutos.

Evaluación final: 15 minutos.

El ponente planteará, si la sesión se hace en 2 días, si los puntos clave y las 
preguntas de evaluación de los primeros casos se hacen al final del primer 
día tras la exposición teórica referida a ellos.
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Caso clínico 1 
Cistitis aguda no complicada

Mujer de 23 años que consulta porque desde hace unas horas presenta dolor y escozor 
al orinar. Al limpiarse ha observado un poco de sangre. Manifiesta no tener alergias 
medicamentosas ni antecedentes de interés y que es la primera vez que le ocurre algo así. 

¿Cómo completar la anamnesis para hacer el diagnóstico diferencial 
ante una mujer joven con disuria? ¿Procede alguna exploración física? 

4	Preguntar por disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, molestias en hipogastrio,  
	 fiebre y hematuria. Si tiene relaciones sexuales y refiere prurito genital o leucorrea.
4	Hay que realizar una palpación abdominal y una percusión renal con el puño.

	 4	¿Cuáles son los posibles diagnósticos diferenciales?

Hay que realizar un diagnóstico diferencial entre cistitis, uretritis y vaginitis (tabla 1). 
También es preciso descartar pielonefritis subclínica y litiasis vesical.

Tabla 1:  
Diagnóstico diferencial de la disuria

Clínica

Cistitis

Vaginitis

Uretritis

Clínica

Inicio agudo
Síntomas intensos
Síntomas con  
la micción

Leucorrea
Disuria externa
Dispareunia
Síntomas continuos

Síntomas suaves
Inicio solapado
Flujo vaginal o san-
grado por cervicitis
concomitante
Antecedentes  
sexuales

Gérmenes

E.Coli. 
S.saprophyticus
Otros

Candida
Trichomonas

Gonococo,
Chlamydia sp,
Ureaplasma sp,
Herpes

De: Cano Romera A, López Plana A, Rodríguez Ferré A. Infecciones urinarias (on line) 2006 (citado 25 mayo 2006); [27 pantallas]. 
Disponible en: http://www.Cap.semfyc.com

Piuria

Sí

Poco
frecuente

Sí

Hematuria

40%

Poco
frecuente

Poco
frecuente

Urocultivo

102-105

ufc/ml

<102

ufc/ml

<102

ufc/ml



4	¿Procede realizar alguna exploración complementaria? 

En la mayoría de ITU no complicada en mujeres sexualmente activas, no está 
indicado realizar sistemáticamente un cultivo de orina ni ecografía, urografía o 
radiografía simple de abdomen. Las tiras reactivas de leucocitoesterasas  consti-
tuyen un método rápido para la detección de bacteriuria o piuria. La presencia de 
leucocituria tiene una sensibilidad entre el 68 y el 98%, y una especificidad entre 
el 92 y el 100%. La presencia de nitritos, una sensibilidad del 35 al 85%, una espe-
cificidad entre el 92 y el 100% y un valor predictivo positivo (VPP) entre el 90 y el 
100%. Si ambas son positivas, la sensibilidad aumenta al 90% y la especificidad al 
98%, con un grado de evidencia B.

 

¿Qué puede ocurrir ante una disuria con tira de leucocitoesterasa con leu-
cocitos y nitritos negativos?

Existe un 25% de casos que pueden tener ITU pese a que concurra ausencia de 
nitritos y leucocitos en la tira de leucocitoesterasa, y en un 50% de los pacientes 
en los que exista leucocituria sin nitritos (Deville WL, et al., 2004). Pueden existir 
falsos negativos para nitritos por carencia de nitratos en la dieta, por toma de 
diuréticos, o porque el microorganismo no produzca nitritos (S. saprophyticus, 
Enterococcus spp, Pseudomonas spp).

	 4	¿Cuál es el diagnóstico más probable?

Cistitis aguda no complicada. El diagnóstico de cistitis se hace correctamente con 
la anamnesis y la exploración física en un 80% de los casos, siendo la actitud más 
coste-eficiente (grado de evidencia C).

	 4	¿Cuál es la etiología más probable?

Ante una cistitis, es importante determinar la causa más probable, así como la tasa de resisten-
cias bacterianas porque la mayoría de ITU adquiridas en la comunidad se tratan empíricamente.

Más del 95% de las ITU son monobacterianas y Escherichia coli es el agente causal 
más frecuente (80-90%) (tabla 2). Las ITU polimicrobianas se observan en el 16 al 
25% de las ITU complicadas, presentando mayores resistencias a antibióticos.
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El porcentaje de uropatógenos aislados en urocultivos, según un estudio multicéntrico nacio-
nal (Andreu A, et al., 2005) fue el siguiente: E. coli (73%), Proteus (7,3%), Klebsiella (6,6%) y 
Enterococcus (4,8%) (sonda, ancianos, tratamiento antibiótico). Además: Streptococcus agalactiae 
(embarazo), y en menor porcentaje, bacterias ureolíticas (cistitis incrustante), virus (síndrome de 
la inmunodeficiencia adquirida [SIDA]), Candida (sonda, diabetes, trasplantes). 
Antes de hacer recomendaciones de tratamiento empírico, conviene conocer el mapa de resis-
tencias bacterianas de cada zona de salud de forma periódica, puesto que se considera inade-
cuado utilizar antibióticos con resistencias superiores al 20% e incluso en algunas publicaciones 
se aconsejan los de menos del 10%.

¿Conoce las resistencias bacterianas a antibióticos  
de uso común en ITU?

	 Diversos estudios nacionales (Andreu A, et al., 2005; Horcajada JP, et al., 2005;  
Lorente Garín JA, et al., 2005) aportan datos sobre sensibilidad de E. coli  
(aislada en urocultivos) a antibióticos:
4	El 97,9% de E. coli es sensible a fosfomicina, el 95,8% a cefixima y el 94,3% a  
	 nitrofurantoína, con pocas variaciones geográficas a estos tres antibióticos.
 	 El 90,8% de E. coli es sensible a amoxicilina-ácido clavulánico, con variaciones entre 	
	 Galicia (95,8%) y Aragón (81,1%) y a cefalosporinas de segunda y tercera generación.
4	Del 30 al 50% de E. coli son resistentes a amoxicilina, trimetoprim-sulfametoxazol  
	 y ácido pipemídico. Las resistencias a ciprofloxacino y a otras quinolonas superan  
	 el 22%, con amplias variaciones entre comunidades autónomas. En un análisis  
	 multivariante se encontró que estas resistencias son significativamente superiores 	
	 en hombres, en mayores de 80 años y en ITU complicadas. Superan al 32% en Andalucía, 	
	 Aragón y Castilla y León frente al 9,2% en Galicia. Las resistencias de E. coli están 	
	 relacionadas con la edad del paciente, llegando a un 30-50% en mayores de 65 años 	
	 que presentan recidivas de ITU.
4	Pseudomonas es sensible a fluoroquinolonas en un 80-90% y presenta resistencia  
	 intrínseca a ampicilina, cefazolina y cefuroxima.
4	Enterococcus es sensible a ampicilina, fosfomicina y las nuevas quinolonas.

	 4¿Cuál es la actitud terapéutica más correcta ante un caso de cistitis?
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Tabla 2:  
Etiología de las infecciones urinarias

E. coli

Proteus, Klebsiella

Staphylococcus spp

Enterococcus spp

Streptococcus agalactiae

Pseudomonas aeruginosa 

Staphylococcus aureus

Corynebacteriun

Hongos: Candida

Virus: Adenovirus, poliomavirus, citomegalovirus

 73-90%

 10% (ancianos, litiasis, sonda)

 10-15% (mujer activa sexualmente)

 4% (ancianos, sonda, antibióticos)

 2,59% (embarazada)

 2,25% 

 (sonda)

 Patología urológica, cistopatía incrustante

 Sonda, instrumentación, diabetes mellitus, antibióticos

 SIDA, trasplantados



Cistitis aguda no complicada

	 ¿Cómo tratar?
4	Tratamiento empírico.
4	Desaconsejado antibióticos con resistencias >10-20%.
4	De elección, pautas cortas:
	 - Igual porcentaje de curación.
	 - No más recurrencias.
	 - Mejor cumplimiento.
	 - Disminuye los efectos adversos. 
4	Objetivo: curar la infección y evitar las recurrencias.

Está indicado pautar tratamiento empírico (figura 1). No es adecuado utilizar anti-
bióticos con resistencias superiores al 20%.

Debido a la variabilidad de resistencias bacterianas entre países, las recomenda-
ciones de tratamiento empírico de guías y estudios anglosajones no son extra-
polables a España, aunque tengan un grado de evidencia A, como por ejemplo el 
trimetoprim-sulfametoxazol durante 3 días, entre otros.
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ETS: enfermedad de transmisión sexual

disuria polaquiuria

descartar vaginitis

tira de  
leucocitasterasanitrito urocultivo

riesgo de pielonefritis 
subclínica

pauta corta o 7-10 días

resolución de síntomas

urocultivo

riesgo uretritis no riesgo uretritistratamiento 10-14 días

descartar ets chlamydia descartar tuberculosis

episodio resuelto

tratamiento 10 días

urocultivo

negativopositivo

nosí

no

positivo

negativopositivo

Figura 1:  
Tratamiento de la disuria en la mujer



	 4	¿Qué pautas de tratamiento son aceptables?

En casos similares a éste, son de elección las pautas cortas ya que consiguen el mismo porcen-
taje de curaciones que la pauta tradicional de 7-10 días sin aumentar significativamente las 
recurrencias, mejoran el cumplimiento y disminuyen los efectos adversos.  
En España serían de elección nitrofurantoína, fosfomicina, amoxicilina-ácido clavulánico y cefu-
roxima-axetilo. Se recomienda: 

4	Monodosis: fosfomicina trometamol 3 g. 
4	Pautas de 3-5 días con betalactámicos: amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg/8 h  
	 o cefuroxima axetilo 250 mg/12 h. Con 5 días se consigue una mayor erradicación  
	 bacteriológica en células uroepiteliales, aunque con un aumento de la incidencia  
	 de efectos adversos como candidiasis vaginal (Katchman EA, et al., 2005).
4	Pautas de 3 días con quinolonas: norfloxacino 400 mg/12 h, ofloxacino 200 mg/12 h  
	 o ciprofloxacino 250 mg/12 h (Katchman EA, et al., 2005).
4	Pautas de 7 días en mujeres ancianas, gestantes, diabéticas, inmunodeprimidas,  
	 con antecedentes de ITU en la infancia, portadoras de diafragma vaginal ,  
	 con cualquiera de los antibióticos citados. Además se pueden usar nitrofurantoina 	
	 50-100 mg/6h y fosfomicina cálcica 500-1000 mg/8h.

La cefixima tiene pocas resistencias, pero al ser una cefalosporina de tercera generación y 
amplio espectro, los criterios de uso racional de antibióticos aconsejan ser más restrictivos en su 
empleo. 
Utilizar algoritmos de manejo de las ITU puede racionalizar el uso de antibióticos (Loeb M, et al., 
2005). En ancianos institucionalizados con ITU se objetivó una reducción del 31% de su prescrip-
ción, y que un 35% son tratados innecesariamente.

¿Solicitaría un cultivo de orina postratamiento?

En una paciente asintomática y sin factores de riesgo para ITU complicada, no es 
necesario. Únicamente debería solicitarse si los síntomas persistieran. La causa 
más frecuente del fracaso es el incumplimiento terapéutico y la resistencia del 
germen al antibiótico empleado, en cuyo caso el tratamiento se prolongará de 7 a 
10 días.
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Caso clínico 2 
ITU recurrente en la mujer

Mujer de 53 años que consulta por disuria, polaquiuria y tenesmo vesical desde hace un 
día. Conoce los síntomas porque desde que tiene la menopausia, hace 3 años, le sucede 
con frecuencia. Este año es la sexta o la séptima vez que le ocurre. No tiene otros proble-
mas de salud ni alergia a medicamentos. 

	 4¿Cuál sería el diagnóstico?
	 Es una ITU recurrente.

Del 20 al 40% de las mujeres que presentan un primer episodio de ITU tendrán recurrencias.  
La mayoría en los 3-6 meses siguientes, con mayor probabilidad si la primera ITU fue producida 
por E. coli. 

¿Qué hacer ante ITU recurrente en mujer?

4	Tratamiento empírico, 7-14 días.
4	Con cultivo de orina previo y a los 7 días de tratamiento.
4	El 20-40%  con primera ITU por E. coli tendrá recurrencias.
4	Hay que diferenciar reinfección de recaída (5-10%).
	 - Recaída --> fracaso terapéutico, infección renal, patología urológica.
4	¿Derivar para estudio? 
	 - No es coste efectivo el estudio urológico sistemático.
	 - Sólo si: recidiva, sospecha de anomalías, hematuria persistente,  
	 segunda pielonefritis, aislamiento de Proteus.

¿Se debe de solicitar cultivo de orina para el correcto tratamiento?

Hay que solicitar un cultivo de orina pretratamiento. Si no fuera posible, se puede 
recoger una muestra de orina, comenzar el tratamiento empírico y revisarlo cuan-
do se disponga del antibiograma. Después, comprobar la erradicación bacterioló-
gica con cultivo de orina a los 7 días de terminar el tratamiento.
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¿Cuál es la diferencia entre una recaída y una reinfección? ¿Por qué tiene importancia diferenciarlo?

Conviene diferenciarlas porque requieren tratamientos distintos.

La reinfección se produce por un germen de cepa distinta a la que ocasionó el 
primer episodio infeccioso, tras 15 días de terminar el tratamiento antibiótico o 
varios meses después.

La recaída está causada por el mismo microorganismo en las 2 semanas siguien-
tes. Supone el 5-10% de las recurrencias. Puede reflejar un fracaso del tratamiento 
(incumplimiento terapéutico, infección renal, litiasis, alteraciones del tracto urina-
rio) y requerir derivación para estudio.

¿Cuáles son los criterios de derivación? 
No es preciso derivar ni estudiar todas las ITU recurrentes. No es coste-efectivo realizar sistemá-
ticamente un estudio urológico ante recurrencias. Únicamente se derivará ante:  
· Recidivas, puesto que aunque son menos frecuentes, indican con mayor probabilidad  
  la presencia de complicaciones o alteraciones estructurales. 
· Sospecha de anomalías. 
· Aislamiento de Proteus en cultivo de orina. 
· Hematuria persistente. 
· Ante dos recurrencias de pielonefritis.  
Un estudio sobre la evolución natural de la ITU no complicada en mujeres (Ferry SA, et al., 2004) 
aportó datos de tasas de curación espontánea clínica y bacteriológica en el 37% de las pacientes 
después de 7 semanas.

¿Cuáles son los criterios diagnósticos de ITU con urocultivo?

	 4	Los criterios de ITU según urocultivo se exponen en la tabla 3.

La piuria acompañada de bacteriuria no modifica la pauta que debe seguirse (A-II).  
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA).
Niveles de evidencia y grado de recomendación: A-II (la evidencia científica proviene al menos de un estudio prospectivo compara-
tivo sin aleatorización bien diseñado); B-II (la evidencia científica proviene de al menos un estudio casi experimental bien diseña-
do); B-III (la evidencia científica proviene de estudios observacionales bien diseñados). Todos tienen un grado de recomendación B.

Tabla 3:  
Criterios diagnósticos de infección urinaria por cultivo de orina

Tipo de paciente

Mujeres

        

       
Hombres   

Pacientes con sonda urinaria         

ITU sintomáticas

 100 ufc/ml 
En un urocultivo
 

 1.000 ufc/ml 
En un urocultivo

 1.000 ufc/ml 
En un urocultivo

Bacteriurias asintomáticas  

Más de 100.000 ufc/ml
En dos urocultivos consecutivos 
con un intervalo de al menos  
24 h (B-II)

Más de 100.000 ufc/ml 
En un urocultivo (B-III)

Más de 100.000 ufc/ml 
En un urocultivo (A-II)



16

¿Qué factores favorecen las recurrencias de ITU en la mujer?

	 Son de varios tipos: 
4	Factores anatómico-funcionales: reflujo vesicouretral, distancia ano-uretra,  
	 prolapsos, incontinencia urinaria, vejiga neurógena.
4	Situaciones que alteran la flora vaginal (menopausia, empleo de espermicidas,  
	 uso previo de antibióticos). 
4	Factores mecánicos (coito).
4	Factores genéticos/biológicos: presencia de «fenotipo no secretor»; Susceptibilidad  
	 a tener adherencia en células vaginales y uroepiteliales de E. coli.
4	Virulencia de E. coli, mediada por hemaglutininas, adhesinas en superficie bacteriana, 	
	 pili o fimbrias, toxinas (hemolisina), aerobactina, factor de resistencia al suero, entre otros.

¿Cómo tratar las ITU recurrentes? 

En primer lugar, determinar si hay más de tres episodios de ITU al año. También pre-
guntar si ha observado relación o no con el coito, porque éstas son las que determina-
rán su abordaje y tratamiento profiláctico (Ludwing M, et al., 2006). 

En ITU recurrente en la mujer, se debe solicitar cultivo de orina previo, comenzar 
tratamiento empírico durante 14 días, pedir cultivo de orina a los 7 días de finalizar-
lo y comprobar que es negativo antes de plantearse comenzar profilaxis (figura 2).

Figura 2:  
Tratamiento de la  
recurrencia en la mujer

recurrencia

sí

positivo

recaídareinfección

tratamiento 14 díasespermicida. diu

cultivo de orinacambio de método

buena evolución

no más intervención

tratamiento  
como una cistitis ¿relación con el coito?

sí

sí

no

no

no

negativo

tratamiento  
4/6 semanas

no  más  
intervenciones

cultivo de orina

sí no

sí no

profilaxis poscoital profilaxis diaria  
o a días alternos.

estrógenos tópicos en  
mujeres posmenopáusicas

 2 itu/año

estudio urológico

ITU: infección del tracto urinario;  
DIU: dispositivo intrauterino
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¿Está indicada la profilaxis antibiótica? ¿Cuándo?  
¿Cómo? ¿Durante cuánto tiempo?

	 Está indicada si hay más de tres episodios al año: 
4	Si tiene relación con el coito, se aconseja la micción poscoital y la toma de una dosis 	
	 única poscoital de uno de los siguientes antibióticos: trimetoprim-sulfametoxazol 	
	 160/800 mg, norfloxacino 400 mg, nitrofurantoína 50-100 mg, también fosfomicina 	
	 cálcica 500 mg o cefalexina 250 mg (según datos de resistencias).
4	Si no tiene relación con el coito, se realizará cultivo de orina pretratamiento y  
	 postratamiento y se pautará antibiótico de 7-14 días. Posteriormente, se puede  
	 aplicar terapia supresora o profilaxis antibiótica en dosis nocturna diaria o en días 	
	 alternos con uno de los siguientes antibióticos: norfloxacino 200 mg, trimetoprim- 
	 sulfametoxazol, cefalexina 250 mg o nitrofurantoína 50-100 mg. 
	 fosfomicina trometamol, 1 dosis de 3 g cada 7-10 días (Rudenko n, dorofeyev a, 2005)  
	 de momento con poca evidencia, o pendiente de estudios más amplios que lo avalen.

La profilaxis antibiótica debe mantenerse al menos durante 6 meses. Si se admi-
nistra durante 6-12 meses, reduce las cistitis recurrentes durante el tiempo que se 
realiza (Albert X, et al., 2004). 

Hasta un 60% de las ITU volverán a recurrir a los 3-4 meses de abandonar la profilaxis; en estos 
casos, se puede prolongar hasta 2 años.

Otras recomendaciones

4	Estrógenos tópicos.
4	Zumo de arándanos.
4	Cambio de método anticonceptivo si uso de diafragma.
4	Medidas higiénicas (también en pareja sexual).
4	No retener orina ni deseo miccional.
4	Instrucciones orales/escritas sobre normas de recogida de orina.
4	No se ha demostrado que beber más agua durante la ITU, el estreñimiento  
	 o los tampones influyan.

¿Se podría dar alguna recomendación farmacológica más que pudiera 
mejorar las recurrencias?

4	Los estrógenos tópicos han demostrado disminuir las recurrencias.  
	 Se emplea 0,5 mg en crema u óvulos a dosis única nocturna durante 2 semanas,  
	 seguido de tres aplicaciones por semana durante 8 meses.
4	Aunque es controvertido, diversos estudios demuestran la eficacia en la prevención de 	
	 recurrencias con la ingesta de zumo de arándanos recientemente comercializado, aunque 	
	 no se ha establecido la pauta de tratamiento (Di Martino P, et al., 2006).

Existen algunas líneas de investigación abiertas sobre: 
Inmunización con FimH (fimbria de E. coli), que redujo en un 99% la colonización de la vejiga. 
El extracto de E. coli OM-89/D redujo la incidencia de ITU recurrente un 34% en los 12 meses 
siguientes. No está comercializado (Bauer HW, et al., 2005).
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¿Qué consejos no farmacológicos se podrían dar a la paciente?

Ante clínica de ITU, consultar con su médico.

Completar la pauta antibiótica pese al cese de los síntomas. Advertir de que algu-
nos medicamentos pueden cambiar el color de la orina (p. ej., la nitrofurantoína la 
tiñe de color anaranjado). Consultar si olvida alguna dosis. Según algunos estudios, 
es igual de efectivo tomar dos dosis de quinolonas en una sola toma que en dos.

Si en 72 horas aparece malestar general, vómitos, diarrea, fiebre, intolerancia al 
antibiótico u otros síntomas, consultar.

No retener la orina, ni el deseo miccional.

Usar ropa interior de algodón y holgada. Se pueden usar tampones en caso de 
menstruación. Realizar un lavado genital diario, precoital o poscoital de delante 
atrás. Utilizar la ducha y desaconsejar los baños de espuma.

Dar consejos sobre métodos anticonceptivos y sobre higiene de la pareja sexual, 
ya sea masculina o femenina.

Ofrecer un folleto explicativo e instrucciones verbales sobre normas de recogida 
de la orina, para facilitar la diferenciación entre una contaminación y una ITU ver-
dadera.

Caso clínico 3 
ITU y bacteriuria asintomática  
en embarazo

Acude a la consulta una mujer de 31 años embarazada de 2 meses para recoger los resul-
tados de un control rutinario del embarazo. En el análisis de orina se observa bacteriu-
ria. Refiere no tener ningún síntoma, pero hace años tuvo una ITU. No conoce alergias 
medicamentosas.

	 ¿Cuál es el diagnóstico? 
4	Se trata de un caso de bacteriuria asintomática (BA) en una embarazada. 
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¿Cuál sería la actitud diagnóstico–terapéutica?

4	Las bacteriurias asintomáticas en embarazadas se tratan igual que las ITU  
	 sintomáticas.
4	Cribado en el primer trimestre: 
	 - Diagnóstico con un cultivo de orina: >100.000 ufc/ml. El 95% son monomicrobianas. 
	 - Las tiras de leucocitoesterasa son poco útiles por dar falsos negativos.
4	Tratamiento:  
	 - Empírico, con cultivo de orina previo y postratamiento.
4	Descartar Streptococcus agalactiae.

¿Es igual una bacteriuria asintomática que una ITU en una mujer embarazada?

Esta circunstancia tiene la misma consideración y el mismo tratamiento que la 
ITU sintomática. 

Hay que pedir un cultivo de orina pretratamiento, comenzar el tratamiento empí-
rico y revisarlo cuando se disponga del antibiograma. Solicitar cultivo de orina 
postratamiento.

¿Qué importancia tiene la BA en el embarazo? 

La BA en el embarazo tiene una prevalencia del 2-11%. Es más frecuente en mul-
típaras, de nivel socioeconómico bajo, con presencia de ITU previa y diabetes. Un 
20-40% de las BA no tratadas derivarán en pielonefritis. La correcta erradicación 
evita el 80% de las pielonefritis. El 20-30% de las BA bien tratadas recurren a los 
15 días. Existe controversia sobre la asociación de BA y mortalidad perinatal, pre-
maturidad o bajo peso.

¿Cómo y cuándo detectarla? 
En las embarazadas, se recomienda el cribado con análisis de orina en el primer trimestre, según 
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO, 2005). Las tiras de leucocitoesterasa 
son de poca utilidad para el diagnóstico de ITU en el embarazo por la posibilidad de falsos nega-
tivos, puesto que pueden cursar sin leucocituria. 
Para confirmar el diagnóstico deben existir más de 100.000 ufc en el cultivo de orina. En caso de 
que la cifra sea inferior, conviene repetirlo. El 95% de las BA son monomicrobianas, aislándose 
con mayor frecuencia E. coli, Klebsiella y Proteus. Conviene descartar la presencia de S.s agalac-
tiae. El síndrome miccional con urocultivo negativo y leucocituria sugiere síndrome uretral y 
obliga a descartar la infección por Chlamydia.
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¿Cómo se trataría? ¿Con qué antibióticos? ¿Durante cuánto tiempo?

	 Se debe tratar durante 7 días, como una ITU, según el resultado de antibiograma, con:
4	Amoxicilina-ácido clavulánico 500-125 mg/8 h.
4	Cefuroxima axetilo 250 mg/12 h.
4	Cefalexina 250 mg/6 h. 
4	Trimetoprin-sulfametoxazol 320-1.600 mg/h. No administrar en el tercer trimestre, por riesgo  
	 de ictericia nuclear en el recién nacido. En el primer trimestre puede tener acción  
	 antifólica.
4	Nitrofurantoína, evitándola al final del embarazo por riesgo de hemólisis.
4	Fosfomicina cálcica 500 mg/6 h o 1.000 mg/8 h.

	 Como alternativa:
4	Fosfomicina trometamol 3 g en monodosis (Kremery S et al, 2001)  
	 consigue erradicaciones del 85%. 
4	Aztreonam i.m.

En el supuesto de que la infección de orina en esta embarazada recurriera, ¿cómo tratarlo? 

¿Estaría indicado el tratamiento profiláctico en ITU recurrente durante el embarazo?

 ¿Qué haríamos si ITU recurrente?

4	Tratar cada episodio aislado.
4	Realizar un cultivo de orina pretratamiento y postratamiento.
	 - Si es negativo: control mensual hasta el parto.
	 - Si persiste bacteriuria (20-30%): tratar 14 días.
	 - Si persiste bacteriuria: profilaxis antibiótica hasta el parto con monodosis nocturna: 	
	 cefuroxima, cefalexina, nitrofurantoína (salvo el último mes).
4	Intraparto: profilaxis si ITU por Streptococcus agalactiae.
4	Tras el parto, realizar un cultivo de orina.
4	A los 3-6 meses del parto, derivación para estudio urológico. 

En caso de aislarse Streptococus Agalactiae, ¿qué estaría indicado?

¿Procede realizar alguna intervención tras el parto?

Hay que tratar los episodios aislados y hacer un cultivo de orina postratamiento 
a la semana de terminar el antibiótico. Si es negativo, repetir un control mensual 
hasta el parto. Si es positivo, administrar tratamiento (figura 3).



21

En un 20-30% de las pacientes persistirá la bacteriuria, que hay que tratar duran-
te 14 días según el antibiograma para evitar el riesgo de infección renal.

Un 50% de las ITU recurrentes no lograrán mantener la orina estéril. En estos 
casos, está indicada la profilaxis antibiótica en dosis única nocturna hasta el 
parto, con dosis bajas de uno de estos antibióticos: nitrofurantoína (excepto en el 
último mes), cefuroxima o cefalexina hasta el parto. 

Si el causante de las ITU recurrentes es Streptococcus Agalactiae, debe realizarse 
también profilaxis antibiótica intraparto para evitar enfermedad neonatal.

A los 3-6 meses del parto hay que derivar a la paciente para un estudio urológico 
y practicar un cultivo de orina, ecografía, radiografía simple de abdomen. 

Figura 3:  
Tratamiento de ITU/bacteriuria asintomática  
en la mujer embarazada

cultivo de orina (12-16 s)

+ -

bacteriuria asintomática 
- ITU. tratamiento

cultivo de orina mensual 
hasta el parto

cultivo de orina  
postratamiento

cultivo de orina mensual 
hasta el parto recidiva tratamiento 14-21 días

– + reinfección

profilaxis poscoital tratamiento profiláctico 
hasta el parto

a los 3 meses ecografía 
renal + rx abdominal

– +

ITU: infección del tracto urinario;  
Rx: radiografía
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Caso clínico 4  
Bacteriuria asintomática

Mujer de 67 años. En un control analítico de rutina por su hipertensión arterial (HTA) 
se detecta la presencia de leucocitos (30-50 l/campo) y bacteriuria en el análisis de orina, 
siendo el resto normal. Al preguntarle sobre posibles síntomas niega presentar molestias 
urinarias, dolor lumbar o abdominal, ni fiebre. Hace unos 6 años tuvo una infección de 
orina que mejoró con tratamiento antibiótico. 

¿En qué situación se encuentra?

¿Cuál sería el primer diagnóstico de sospecha?

Los criterios clínicos indican que probablemente se trate de una bacteriuria asin-
tomática, aunque para confirmarla en mujeres se necesitan al menos dos cultivos 
de orina consecutivos positivos en ausencia de síntomas (tabla 3). No hay criterios 
clínicos de cistitis ni vaginitis (está asintomática), ni de ITU recurrente (el último 
episodio fue hace 6 años).

¿Cuál es la conducta adecuada?

Tabla 3:  
Criterios diagnósticos de infección urinaria por cultivo de orina

Tipo de paciente

Mujeres

        

       
Hombres   

Pacientes con sonda urinaria         

ITU sintomáticas

 100 ufc/ml 
En un urocultivo
 

 1.000 ufc/ml 
En un urocultivo

 1.000 ufc/ml 
En un urocultivo

Bacteriurias asintomáticas  

Más de 100.000 ufc/ml
En dos urocultivos consecutivos 
con un intervalo de al menos  
24 h (B-II)

Más de 100.000 ufc/ml 
En un urocultivo (B-III)

Más de 100.000 ufc/ml 
En un urocultivo (A-II)

La piuria acompañada de bacteriuria no modifica la pauta que debe seguirse (A-II).  
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA).

Niveles de evidencia y grado de recomendación: A-II (la evidencia científica proviene al menos de un estudio prospectivo compara-
tivo sin aleatorización bien diseñado); B-II (la evidencia científica proviene de al menos un estudio casi experimental bien diseña-
do); B-III (la evidencia científica proviene de estudios observacionales bien diseñados). Todos tienen un grado de recomendación B.
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¿Es preciso el tratamiento? ¿Hay que repetir el análisis de orina o solicitar 
un cultivo de orina?

La bacteriuria asintomática en mujeres no embarazadas en general no requiere 
tratamiento. Tampoco sería necesario repetir el análisis para confirmar el diag-
nóstico ya que, sea cual sea el resultado, no se pautará tratamiento.

¿Es necesario algún dato más para saber la conducta a seguir? 

Sí, ya que la conducta general anterior tiene varias excepciones.

La bacteriuria sintomática debe tratarse en embarazadas, personas inmunodeprimidas, con alte-
raciones estructurales de la vía urinaria y ante intervención o manipulación urológica (tabla 4)

Si la bacteriuria aparece con mucha frecuencia, ¿debe tratarse aunque no haya síntomas? 
Según la situación. En algún grupo de pacientes como los ancianos institucionalizados, mujeres 
mayores, personas con lesión medular o en pacientes sondados, la bacteriuria puede ser muy 
frecuente, no siendo una indicación de tratamiento salvo que haya síntomas u otras circunstan-
cias asociadas que indiquen el tratamiento (tabla 4). La bacteriuria asintomática en un paciente 
sondado no debe tratarse. Tampoco se aconseja actualmente el tratamiento de la bacteriuria 
asintomática en mujeres diabéticas. 

Tabla 4:  
Indicaciones de tratamiento en la bacteriuria asintomática

No requiere tratamiento en:
Mujeres premenopáusicas no embarazadas (A-I)

Mujeres diabéticas (A-I)

Ancianos que viven en la comunidad (A-II)

Ingresados en instituciones (A-I)

Personas con lesión medular (A-II)

Trasplantados renales (C-III)

Pacientes con sondaje vesical (A-I)

Previamente al sondaje vesical

Se aconseja tratamiento en:
Niños menores de 5 años

Embarazadas 

Inmunodeprimidos

Alteraciones de vía urinaria

Antes y después de cirugía urológica-prostática

Previo a una manipulación urológica mayor 

En mujeres asintomáticas con bacteriuria asociada a son-
daje vesical, si persiste la bacteriuria 48 h después de reti-
rada de la sonda, se debe considerar el tratamiento (B-I)

Niveles de evidencia y grado de recomendación: A-I (la evidencia científica proviene de metaanálisis de ensayos clínicos aleato-
rizados, grado de recomendación A); A-II (la evidencia científica proviene al menos de un estudio prospectivo comparativo sin 
aleatorización bien diseñado, grado de recomendación B); B-I (la evidencia científica proviene al menos de un ensayo clínico 
aleatorizado, grado de recomendación A); C-III (la evidencia científica proviene de estudios observacionales bien diseñados, grado 
de recomendación B).
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Caso clínico 5 
Pielonefritis aguda 

Mujer de 36 años que consulta por fiebre y malestar general. Al preguntarle, refiere 
molestias en la región lumbar, dolor abdominal, náuseas sin vómitos ni diarrea y leve 
molestia al orinar. No presenta otra focalidad. No tiene antecedentes de cólicos nefríti-
cos ni ITU de repetición. No está embarazada. 

¿Cuál es la primera impresión clínica? ¿Cómo apoyaría el diagnóstico clínico?  

La presencia de síntomas urinarios (disuria, tenesmo, etc.) asociados a dolor lum-
bar y fiebre debe hacer pensar en la posibilidad de una pielonefritis aguda, que 
puede darse con muy leves síntomas urinarios por lo que su ausencia no descar-
taría el diagnóstico. 

Apoyan el diagnóstico de sospecha: comprobar la fiebre, una percusión renal con el puño positi-
va en la exploración y una tira de leucocitoesterasa con resultado positivo.

¿Qué conducta se debe seguir? 

La conducta adecuada es indicar medidas generales (antitérmicos, hidratación)  
y pautar un antibiótico de forma empírica (tabla 5), recogiendo un cultivo de  
orina antes de comenzar a administrarlo.
4	El tratamiento puede administrarse por vía oral si hay buena tolerancia y el  
	 estado general es aceptable. En varones se recomienda utilizar la vía parenteral  
	 los 2-3 primeros días.
4	Debe revisarse la respuesta terapéutica a las 48 horas, e incluso antes si hay mala  
	 evolución (intolerancia oral, persistencia de fiebre, etc.).
4	A la semana, se revisa la adecuación del tratamiento a partir del resultado del cultivo 	
	 de orina con antibiograma y de la respuesta clínica.
4	Si el tratamiento es correcto, se mantiene hasta completar 14 días. En caso contrario, 	
	 se valorará pautar otro antibiótico según el resultado del antibiograma.
4	Se pedirá un cultivo de orina postratamiento.
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¿Es preciso realizar exploraciones complementarias? 

En un primer episodio, no es necesaria la realización de exploraciones comple-
mentarias, (ecografía o radiografía de abdomen), que únicamente estarían indica-
das en las siguientes circunstancias:

Pacientes con un segundo episodio de pielonefritis aguda.

Hematuria persistente.

Antecedentes de cólico nefrítico.

¿Este caso se puede tratar en Atención Primaria o es preciso derivarlo a urgencias?

	 4	¿Cuáles son los criterios de derivación?

En una mujer joven no embarazada y sin factores de riesgo, la pielonefritis aguda puede tra-
tarse en Atención Primaria sin necesidad de derivación para tratamiento ni para exploraciones 
complementarias.

	 4	Se derivarán para tratamiento hospitalario los casos con riesgo de complicaciones 	
	 (tabla 6).

Tabla 5:  
Tratamiento de la pielonefritis aguda

Mujer
Valorar vía parenteral los 2-3 primeros días: 
-Cefonicid 1 g i.m./24 h
-Gentamicina 240 mg/24 o tobramicina 200/24 h 

Tratamiento de 14 días vía oral1: 
-Amoxicilina-clavulánico 500/125 mg/8 h 
-Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h
-Cefixima 400 mg/24 h
-Norfloxacino 400 mg/12 h
-Ofloxacino 200 mg/12 h
-Ciprofloxacino 500 mg/12 h
-Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg/12 h

Varón
Vía parenteral, los 2-3 primeros días:
-Cefonicid 1 g/24 h (A)
-Gentamicina 80 mg/8 h o 240 mg/24 h

Completar tratamiento de 14 dias, vía oral1: 
-Amoxicilina-clavulánico 500/125 mg/8 h (A) 
-Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h
-Cefixima 400 mg/24 h
-Ofloxacino 400 mg/12 h
-Ciprofloxacino 500 mg/12 h (A)

1: Es preciso ser cautos al recetar quinolonas y cotrimoxazol de forma empírica, dado el alto índice de resistencias bacterianas.  
El tratamiento se modificará con el resultado del antibiograma si existiesen resistencias. 
(A): Grado de recomendación.
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Hay controversia en el tratamiento de la pielonefritis en el varón. Para algunos autores, está 
siempre indicado el ingreso hospitalario. No obstante, en ausencia de factores que puedan 
complicar el proceso (diabetes mellitus, sonda, litiasis, trasplante renal, tumores, etc.) se puede 
tratar en Atención Primaria.

 
Caso clínico 6 
Paciente con sonda urinaria 

Varón de 92 años. Desplazado. Antecedentes: HTA, cardiopatía, hipertrofia benigna de 
próstata. Desde hace 4 años lleva un sondaje vesical permanente tras varios episodios de 
retención urinaria. Ha tenido varios ingresos por sepsis urinaria. Acuden sus familiares 
a la consulta solicitando visita de enfermería para el cambio periódico de sonda, antibió-
ticos previos a dicho sondaje y análisis con cultivo de orina para control habitual.

¿Cómo manejar un paciente con sonda urinaria? ¿Es necesario pautar tratamiento profi-
láctico para el cambio de sonda?

¿Cómo manejar a un paciente con sonda urinaria?

	 4	No son necesarios los cultivos de orina periódicos, salvo: 
	 - Síntomas, intervención urológica o factor de riesgo. 

	 4	No es necesario pautar tratamiento profiláctico antes ni después de los cambios  
	 de sonda, salvo: 
	 - Pacientes neutropénicos e inmunodeprimidos.
	 - Pacientes con factores de riesgo de endocarditis bacteriana.
	 - Uropatía obstructiva.

Tabla 6:  
Indicaciones de derivación al hospital para tratamiento de la pielonefritis aguda

- Mujeres embarazadas
- Mujeres ancianas
- Diabéticas
- Pacientes inmunodeprimidos
- Pacientes con alteraciones estructurales de la vía urinaria
- Presencia de mal estado general o intolerancia oral
- Mala evolución tras 72 horas de tratamiento 
- ¿Pielonefritis en varón?
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	 4	En la mayor parte de los pacientes que llevan más de 1 mes sondados hay bacteriuria 	
	 (polimicrobiana y multirresistente).

	 4	Sólo se trataran si son sintomáticos, 7 días, en domicilio. Ingreso si sepsis. 

Generalmente no es necesario pautar tratamiento profiláctico, ni antes ni des-
pués de los cambios de sonda. Únicamente está indicado en:

Pacientes neutropénicos e inmunodeprimidos.

Pacientes con factores de riesgo de endocarditis bacteriana.

Uropatía obstructiva.

En estos casos, unos días antes del recambio de sonda programado se solicita un cultivo de 
orina, de forma que unas horas antes de la manipulación pueda administrarse el antibiótico 
adecuado según el microorganismo aislado.  
Si no fuese posible realizar el cultivo antes del cambio de sonda, se puede administrar una dosis 
única de fosfomicina trometamol 3 g por vía oral o aminoglucósido por vía i.m. 

¿Es preciso realizar periódicamente cultivos de orina para comprobar si tiene infección? 
Los cultivos periódicos no son necesarios si el paciente está asintomático, no se le va a realizar 
ninguna intervención urológica y no tiene ningún factor de riesgo para tratar.

La mayor parte de los pacientes que llevan más de 1 mes sondados tienen bac-
teriuria. Con frecuencia la infección es polimicrobiana y multirresistente (E. coli, 
Pseudomonas, Enterococci sp, E. faecalis) a veces con la presencia de C. albicans.

La etiopatogenia de estas infecciones multirresistentes es la acumulación de un conglomerado 
de gérmenes, sustancias del huésped y secreciones bacterianas que se adhieren a las paredes de 
la sonda, formando  una película (biofilm) difícil de eliminar que producirá bacteriurias asintomá-
ticas que no es preciso tratar. Si ocasiona ITU sintomática, hay que solicitar un cultivo de orina.

¿En qué casos es necesario tratar la infección de orina en un paciente sondado?

La bacteriuria asintomática en un paciente sondado no debe tratarse. 

Cuando el episodio es sintomático, con fiebre, dolor abdominal o síntomas urina-
rios (tenesmo, dolor), se recoge un cultivo de orina, se cambia la sonda y se pauta 
tratamiento antibiótico de forma empírica durante 7 días, rectificando el trata-
miento si al disponer del antibiograma persisten los síntomas o el antibiótico 
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utilizado no es el adecuado debido a la presencia de resistencias. Si hay signos de 
sepsis de probable origen urinario, debe derivarse al hospital.

Si en el urocultivo se detectan Candidas, el recambio de la sonda es eficaz sólo en la mitad de los 
casos. Se puede utilizar fluconazol en dosis de 200 mg/día durante 7- 14 días.

¿Y en los sondajes transitorios o de corta duración?

En estos pacientes, las infecciones suelen ser monomicrobianas, cursan de forma 
asintomática, sin piuria y raramente causan bacteriemia. No está indicado rea-
lizar de forma sistemática el tratamiento de las bacteriurias asintomáticas, ni la 
profilaxis antibiótica antes ni después del sondaje.

La medida más eficaz para eliminar la bacteriuria asintomática es retirar la sonda 
ya que suele resolver la infección sin necesidad de tratamiento. Sin embargo, si 
48 horas después de retirarla persiste la bacteriuria, aunque no haya síntomas, 
debe plantearse el tratamiento (B-I).  

 ¿Qué medidas deben emplearse para intentar evitar las infecciones  
de orina en pacientes sondados?

La medida más eficaz para intentar evitar las infecciones es una correcta manipulación 
durante el sondaje, y enseñar al paciente o a la familia la correcta utilización de la 
sonda y de las bolsas recolectoras de orina.
Si no fuese posible retirar la sonda, deben intentarse las medidas recogidas en la tabla 7 
para intentar que no reaparezca la bacteriuria.

Tabla 7:  
Recomendaciones para evitar una infección urinaria en pacientes sondados

- Limitar la utilización de sondas urinarias. Valorar alternativas como sondajes intermitentes,  
colectores de pene o pañales

- Retirarlo tan pronto como sea posible
- Realizar un sondaje aséptico. Utilizar sistemas cerrados
- Elegir una sonda adecuada (material, diámetro, longitud)
- Las sondas hidrofílicas son seguras y se asocian significativamente con menor incidencia de ITU. Las sondas con 

mezcla de plata se pueden utilizar en pacientes con alto riesgo de complicaciones asociadas a bacteriuria
- No se ha demostrado que la instilación de antibióticos en las bolsas de recogida de orina o la utilización de lubri-

cantes y cremas disminuyan la presencia de bacteriuria

ITU: infección del tracto urinario.
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Caso clínico 7  
ITU en un lesionado medular  
con vejiga neurógena

Se recibe un aviso para visitar a un paciente de 26 años al que le dieron el alta después de 
9 meses hospitalizado por una lesión medular de nivel C6 tras un accidente. Se progra-
maron visitas periódicas en el hospital y se le indicó control por el médico de cabecera. 
Ha recibido una carta con el resultado del cultivo de orina en el que se han aislado 80 
ufc/ml de varias enterobacterias. En el hospital inicialmente llevó sonda permanente, 
luego sondajes intermitentes y al alta, como orinaba espontáneamente, un colector. Está 
asintomático.

¿Estaría indicado pautar tratamiento antibiótico si no tiene síntomas? ¿Se beneficiaría de 
profilaxis antibiótica de forma regular? ¿Y en caso de ITU recurrente?

En caso de vejiga neurógena, en la que suele haber residuo miccional, es frecuen-
te que la orina casi nunca esté estéril. Sólo se aconseja tratar cuando haya ITU 
sintomática.

En pacientes con sondaje intermitente el tratamiento con antibióticos puede dis-
minuir la bacteriuria en la fase aguda de la enfermedad, pero no se recomienda la 
profilaxis antibiótica de forma regular. Sólo se han observado beneficios clínica-
mente significativos en los pacientes con ITU recurrente.

	

¿Recomendaría a los cuidadores alguna medida no farmacológica para facilitar el vaciado vesi-
cal y la eliminación de residuo miccional?

Se puede indicar que le hagan dos veces al día la maniobra de Crede (estando 
tumbado, golpear con el canto de la mano a nivel hipogástrico varias veces, y 
finalizar masajeando con el puño cerrado de forma que se favorezca el vaciado 
vesical).
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Caso clínico 8  
Cistopatía incrustante

Hombre de 62 años al que se diagnosticó un carcinoma vesical. Se ha practicado recien-
temente resección transuretral (RTU). No tiene otros antecedentes de interés ni alergias 
conocidas. Consulta por polaquiuria, disuria, dolor miccional y tenesmo intensos. Ha 
observado en la orina una mucosidad blanquecina y un olor especial fuerte. Buen estado 
general, temperatura 36,8º C, presión arterial (PA) 130/75 mmHg, percusión con el puño y 
exploración abdominal normales. 

¿Qué diagnósticos posibles se plantean?

Ante un paciente tras RTU o exploración endourológica sin profilaxis antibiótica 
debe establecerse el diagnóstico diferencial entre ITU, estenosis aguda postinfla-
matoria uretral y síndrome miccional agudo post-RTU (cistopatía incrustante).

Observaciones ante un síndrome miccional en un paciente  
sometido a RTU

4	Ocurre también tras exploración endourológica sin profilaxis.
4	Clínica miccional muy aguda, orina con olor amoniacal, mucosidad  
	 y concreciones blanquecinas.
4	Bacterias ureolíticas (polimicrobiana).
4	Hay una precipitación de sales calcáreas en lesiones vesicales, en orinas con pH >7.
4	Tratamiento: según antibiograma, comenzando con amoxicilina-ácido clavulánico; 	
	 acidificar la orina.

Ante un paciente con síndrome miccional tras RTU o exploración endourológica sin profilaxis 
antibiótica, ¿Cuál sería la actitud diagnóstica?  
Solicitar sedimento y cultivo de orina pretratamiento. Comenzar el tratamiento empírico hasta 
tener los resultados. 
En el sedimento se observa un pH de 7,4. En el cultivo se aísla Proteus mirabilis. Se podría solici-
tar una radiografía simple de abdomen para descartar la existencia de cálculos vesicales. 
Con estos datos y la clínica de síndrome miccional agudo post-RTU, el diagnóstico es cistopatía 
incrustante. 
 

¿Cuáles son los agentes etiológicos? ¿Qué factores concurrentes determinan la clínica? 
Se produce una ITU por bacterias ureolíticas (Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, algunas 
Pseudomonas, Staphylococcus, Corynebacterium). Suele ser polimicrobiana. 
Concurre una alcalinización urinaria con un pH superior a 7, sobre un epitelio vesical alterado 
produciéndose precipitación de sales calcáreas sobre las lesiones vesicales.  



31

Ocasiona una clínica miccional irritativa muy acusada, apreciándose orina turbia con muco-
sidad abundante y fuerte olor a amoníaco, así como expulsión de concreciones blanquecinas 
características. 
Puede aparecer espontáneamente o tras exploraciones/tratamiento endourológico en los casos 
en que la profilaxis antimicrobiana no se ha realizado o ha sido ineficaz. 
 

¿Cómo tratar? 
La ITU se tratará según el antibiograma, comenzando empíricamente con amoxicilina-ácido 
clavulánico 500/125 mg/8 h. Se puede administrar ácido acetohidroxámico, que requiere visado 
de inspección con el fin de impedir la acción ureolítica de las bacterias. También está indicado 
acidificar la orina con vitamina C.

Caso clínico 9 
ITU en el varón. Prostatitis aguda

Varón de 37 años que acude a urgencias por fiebre de 39,5º C con escalofríos, mal estado 
general y dificultad para orinar. Se acompaña de dolor perineal espontáneo y con la mic-
ción. No presenta dolor lumbar, ni hematuria. No tiene antecedentes conocidos de cóli-
cos nefríticos ni infecciones urinarias o enfermedades de transmisión sexual. No tiene 
ninguna enfermedad de base de interés ni antecedentes de alergias medicamentosas.
En la exploración destaca el mal estado general y dolor a la palpación en hipogastrio 
con palpación de globo vesical. La percusión renal con el puño es negativa. Los genitales 
son normales, sin signos de inflamación ni alteraciones dérmicas. 

¿Cuál es el primer diagnóstico de sospecha?

¿Cómo se confirmaría?

La primera impresión diagnóstica ante un cuadro de fiebre alta, dolor perineal y 
disuria, con o sin retención urinaria, es de prostatitis aguda. La ausencia de dolor 
lumbar y de inflamación testicular y la percusión lumbar no dolorosa descartarían 
otros procesos febriles, como pielonefritis u orquiepididimitis aguda. La cistitis y 
la uretritis se descartan, en principio, por el cuadro de fiebre y afectación general. 
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Hay que valorar la necesidad de realizar un tacto rectal si hay dudas diagnósticas. 
Ante la sospecha de prostatitis aguda, el tacto rectal debe ser muy cuidadoso, 
dado el riesgo de bacteriemia. En caso de realizarlo, será doloroso, con próstata 
blanda y caliente. El masaje prostático está contraindicado.

Con una tira de orina, se comprobará la existencia de nitritos, hematuria, leuco-
citos, pero siempre debe solicitarse también un cultivo de orina que confirme el 
diagnóstico. Al realizar el tacto rectal, puede fluir espontáneamente secreción ure-
tral (en ese caso puede analizarse). En los análisis habría leucocitosis y aumento de 
la velocidad de sedimentación globular (VSG), proteína C reactiva (PCR) y antígeno 
prostático específico (PSA) que se normalizan al resolverse el cuadro agudo.

¿Qué conducta se debe seguir?

4	Tratamiento inicial en AP si: 
	 - Joven, sin riesgo, buen estado general, tolera la vía oral y se compromete  
	 a realizar el tratamiento y seguimiento de forma adecuada.
4	Tratamiento antibiótico empírico, con cultivo de orina previo.
4	Vía parenteral 2-3 días. Control a las 48 horas.
4	14-30 días de antibióticos por vía oral.
	 - Quinolonas o trimetoprim-sulfametoxazol y tetraciclinas (si antibiograma).
4	Cultivo de orina posterior.
4	Exploraciones complementarias (ecografía o radiografía de abdomen).

¿Qué conducta se debe seguir en las prostatitis agudas?

¿Dónde y cómo se deben tratar? 
Si el diagnóstico está claro, se pueden tratar en Atención Primaria los pacientes jóvenes sin 
antecedentes de riesgo que presenten buen estado general, toleren la vía oral y se comprome-
tan a cumplir el tratamiento y seguirlo de forma adecuada. En caso contrario o si hay dudas 
sobre el tratamiento que seguir, debe derivarse al paciente al hospital.

La prostatitis aguda es un cuadro infeccioso grave que exige tratamiento inme-
diato y seguimiento riguroso. Se precisan medidas generales con reposo e hidrata-
ción, antipiréticos, analgésicos y laxantes si fuesen necesarios. Tras recoger el cul-
tivo de orina, se iniciará un tratamiento antibiótico empírico recomendándose al 
inicio la vía parenteral. En caso de retención urinaria, se pondrá una sonda uretral.

El primer control evolutivo se realiza a las 48-72 horas de iniciado el tratamiento, 
antes si hay empeoramiento clínico: 

k	Si hay respuesta, se pasará a vía oral (pautas similares a las indicadas  
en la tabla 5 para el tratamiento de la pielonefritis aguda).
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k	En caso de que persista la fiebre o el malestar general, se derivará al paciente 
al hospital. Debe descartarse un absceso prostático (con ecografía transrectal) 
o una infección micótica.

k	Al disponer del resultado del urocultivo con antibiograma, se revisará la pauta 
de tratamiento:

k	En caso de buena respuesta clínica y si el antibiótico es el adecuado, se man-
tendrá éste durante al menos 14 días (algunos autores aconsejan prolongarlo a 
4 semanas).

k	En caso de resistencias, se cambiará el antibiótico según el resultado del anti-
biograma. En la elección del tratamiento antibiótico se tendrán en cuenta las 
características de la inflamación prostática (los antibióticos que mejor difun-
den en ésta son las quinolonas y el trimetoprim-sulfametoxazol) (A), también 
las tetraciclinas, pero no deben utilizarse de forma empírica hasta comprobar 
el resultado del antibiograma por la posibilidad de altas resistencias.

Se aconseja realizar un cultivo de orina de control al cabo de 1 mes y valorar la 
pertinencia de derivación, estudio urológico, o ambos.

¿Cuándo hay que pensar en la posibilidad de una prostatitis crónica?

4	Se puede sospechar una prostatitis crónica ante un varón de mediana edad con  
	 infecciones urinarias de repetición (posibilidad de prostatitis bacteriana crónica)  
	 o si presenta dolor pélvico crónico y molestias genitourinarias recurrentes de tipo 	
	 obstructivo o irritativo (posibilidad de prostatitis crónica no bacteriana). Las más  
	 frecuentes son estas últimas, muy difíciles de diferenciar de los síntomas producidos 	
	 por la hiperplasia benigna de próstata, dada la similitud clínica y la larga duración  
	 de los síntomas (al menos 3 meses). 
4	El diagnóstico definitivo lo realizará generalmente el urólogo.
4	La prostatitis crónica puede actuar como reservorio de gérmenes y ser causa de  
	 infecciones urinarias de repetición en el varón. Cuando se sospecha esta situación,  
	 el tratamiento antibiótico debe prolongarse durante 6-12 semanas. La respuesta  
	 antibiótica a las prostatitis crónicas no bacterianas es escasa o nula.

¿Qué diferencias hay entre las ITU en hombres y mujeres?

4	Frecuencia: son mucho menos frecuentes en hombres que en mujeres, aunque hay que 	
	 tener en cuenta que la frecuencia aumenta en los hombres mayores de 65 años con  
	 patología prostática asociada y en los pacientes institucionalizados o que precisan  
	 sondaje urinario. 
4	Gérmenes causantes: presentan más variabilidad. Aunque el germen más frecuente 	
	 sigue siendo E. coli, también hay que pensar en gérmenes grampositivos, como los  
	 enterococos, frecuentes en los ancianos.
4	Los factores de riesgo para las ITU son, en hombres jóvenes, homosexualidad,  
	 SIDA, conservación del prepucio e infecciones recurrentes en su pareja sexual;  
	 en hombres mayores, patología prostática.
4	Diagnóstico diferencial: ante un cuadro de disuria, se debe tener en cuenta la  
	 posibilidad de uretritis (preguntar por disuria con secreción uretral y realizar  
	 exudado uretral en caso de datos clínico-epidemiológicos compatibles) y de patología 	
	 prostática asociada en mayores (preguntar por ITU de repetición).
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4	Cultivo de orina: siempre debe realizarse antes y después de comenzar el tratamiento 	
	 empírico ante la sospecha de cualquier ITU en el hombre. En éste, los recuentos bajos, 	
	 inferiores a 105 ufc/ml, son válidos para el diagnóstico. 
4	Antibióticos: es mejor elegir los que difunden adecuadamente al líquido prostático: 	
	 trimetoprim-sulfametoxazol, doxiciclina, minociclina, fluoroquinolonas,  
	 fosfomicina, aztreonam y ceftriaxona. No se deben emplear de forma empírica  
	 aquellos con alto porcentaje de resistencias (tetraciclinas y, según zonas,  
	 quinolonas y trimetoprim-sulfametoxazol).
4	Duración del tratamiento: debe ser siempre largo. De 7 a 10 días en cistitis aguda no 	
	 complicada, 14 días en pielonefritis agudas y en ITU recurrentes, de 14 a 28 días en 	
	 prostatitis agudas y de 1,5 a 3 meses en ITU recurrentes asociadas a prostatitis crónicas 	
	 bacterianas. Debe iniciarse de forma empírica y modificarse según los resultados del 	
	 antibiograma.
4	Exploraciones complementarias: las ITU en el hombre precisan ampliar el estudio, 	
	 salvo episodios únicos o muy aislados de cistitis aguda no complicada sin factores de 	
	 riesgo asociado.

Puntos clave
4	 El diagnóstico de cistitis en mujeres se establece en la mayoría de casos correctamente 

con la anamnesis y la clínica. 
4	 Sólo está indicado realizar un cultivo de orina en embarazadas, hombres, ITU recurren-

tes, pacientes sondados e ITU complicadas.
4	 La etiología más probable es E. coli.
4	 Se desaconseja utilizar de forma empírica antibióticos con resistencias superiores al 

20%. En España, fosfomicina, nitrofurantoína, cefuroxima axetilo y amoxicilina-ácido 
clavulánico tienen menores tasas de resistencias.

4	 En una mujer con cistitis aguda no complicada, la elección es una pauta antibiótica corta 
en monodosis, de 3 o 5 días. En hombres, de 7 a 10 días. En mujeres con ITU recurrentes,  
de 7 días, e incluso 14 días.

4	 En caso de ITU recurrente (> 3/año) está indicada la profilaxis antibiótica en dosis única noctur-
na durante 2-6 meses hasta 2 años y en dosis única poscoital si tuviera relación con el coito.

4	 En la mujer embarazada, se recomienda el cribado de ITU en el primer trimestre con cul-
tivo de orina, tratar las infecciones sintomáticas y las bacteriurias asintomáticas del 
mismo modo y realizar profilaxis antibiótica hasta el parto en caso de recurrencias.

4	 En la pielonefritis aguda no complicada, se iniciará el tratamiento antibiótico durante 14 
días con control a las 48 h. Si no hay mejoría, se derivará al paciente al hospital.

4	 La ITU en hombres se considera casi siempre complicada, requiere estudio urológico, 
excepto en un primer episodio o casos aislados.

4	 Hay que descartar prostatitis crónica bacteriana ante cuadros de infección urinaria 
recurrente y prostatitis crónica bacteriana ante cuadros de meses de evolución con sín-
tomas obstructivos o irritativos similares a los del adenoma de próstata.

4	 La asepsia al colocar la sonda es la medida más eficaz para evitar la infección urinaria. 
Aún así, es habitual la bacteriuria, que no debe tratarse si el paciente está asintomático y 
no tiene factores de riesgo asociados.

4	 Sólo se trata la bacteriuria asintomática en mujeres embarazadas, antes y después de 
cirugía urológica o prostática o ante manipulación urológica mayor.

4	 En lesionados medulares con vejiga neurógena, es frecuente el residuo miccional, la pre-
sencia de bacteriuria y orina contaminada. Sólo hay que tratarla cuando dé síntomas. 
No está indicada la profilaxis antibiótica de forma regular.

4	 Ante un síndrome miccional agudo tras RTU o exploración endourológica sin profilaxis, 
hay que considerar el diagnóstico de presunción de cistopatía incrustante.
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Evaluación de la sesión 
sobre Infecciones urinarias
 

El presente cuestionario le permitirá obtener la acreditación solicitada a la Comisión de 
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Acreditación de 
Atención Primaria.
Las 20 preguntas planteadas tienen cuatro opciones de respuesta de las cuales sólo una 
es la correcta. Por favor, traslade las opciones elegidas a la hoja de respuestas que se le ha 
facilitado, leyendo detenidamente las instrucciones para su cumplimentación.
Una vez haya rellenado la hoja de respuestas, envíela a semFYC mediante el sobre con 
franqueo en destino adjunto.

1. 	 ¿Cómo plantearía el diagnóstico ante una mujer joven  
	 con disuria?
a)	 No me ofrece dudas de que es una cistitis y le pediría un cultivo de orina.
b)	 Dirigiría la anamnesis para establecer el diagnóstico diferencial con vaginitis,  

uretritis y cistitis.
c)	 Le haría una exploración física y una tira de leucocitoesterasa. 
d)	 b y c son correctas.

2. 	Sobre etiopatogenia y resistencias bacterianas, señale cuál  
	 es la respuesta falsa:
a)	 E. coli es el agente etiopatogénico en el 45% de los casos de infecciones de orina y tiene  

una sensibilidad a quinolonas del 93%.
b)	 Las infecciones polimicrobianas se observan en el 16-25% de las ITU complicadas.
c)	 Las resistencias bacterianas a antibióticos varían a lo largo del tiempo, según zonas  

o comunidades, el género y la edad.
d)	 En España nitrofurantoína, fosfomicina, amoxicilina-ácido clavulánico y cefuroxima axetilo 

presentan menor porcentaje de resistencias bacterianas a E. coli.

3. 	 ¿Cuál sería la actitud terapéutica más correcta ante un caso  
	 de cistitis aguda no complicada en una mujer?
a)	 Está indicado pautar tratamiento empírico.
b)	 Es de elección administrar monodosis con 3 g de fosfomicina trometamol o pautas cortas  

de 3-5 días con beta-lactámicos.
c)	 En ancianas, gestantes, diabéticas, inmunodeprimidas, antecedentes de infección del  

trato urinario (ITU) en la infancia, y en portadoras de diafragma vaginal está indicada una 
pauta de 7 días.

d)	 Todas son correctas.
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4. 	Ante un caso de ITU recurrente, plantee cuál de estas  
	 aseveraciones es falsa: 
a)	 Un 20-40% de las mujeres que tienen un primer episodio de ITU por E. coli tendrán  

recurrencias.
b)	 Ante un cultivo de orina de una mujer asintomática en que hay un recuento de 100.000 

ufc/ml de E. coli en una muestra, puede diagnosticarse ITU.
c)	 Hay que pedir un cultivo de orina antes y 7 días después de finalizar el tratamiento.
d)	 Conviene diferenciar reinfección de recaída, puesto que ésta puede ser la causa de un  

fracaso terapéutico, infección renal o alteraciones del tracto urinario y requiere un trata-
miento distinto.

5. 	A la hora de considerar los factores favorecedores de ITU,  
	 señale cuál de éstos no ha demostrado que favorezca las  
	 recurrencias de ITU en la mujer:
a)	 Alteración de la flora vaginal.
b)	 Prolapso uterovaginal.
c)	 Presencia de fenotipo no secretor. 
d)	 Estreñimiento.

6. 	Respecto al tratamiento de las ITU recurrentes en la mujer, 		
	 señale la respuesta correcta:
a)	 Pautaría tratamiento empírico durante 7 días y solicitaría un cultivo de orina postratamiento.
b)	 Solicitaría un cultivo de orina, comenzaría el tratamiento empírico durante 14 días, y pediría 

un cultivo de orina a los 7 días de finalizarlo.
c)	 Aconsejaría que bebiera mucha agua.
d)	 Trataría cada uno de los episodios de ITU recurrente durante 10 días y daría recomendacio-

nes no farmacológicas sobre prevención.

7. 	Con respecto a la indicación de profilaxis de ITU recurrente, 		
	 señale lo que es falso:
a)	 Si tiene relación con el coito, se aconseja micción poscoital y toma de dosis única poscoital 

de uno de los antibióticos indicados para el tratamiento de las ITU.
b)	 Si no tiene relación con el coito, se puede dar profilaxis con los antibióticos indicados para el 

tratamiento de las ITU de menor espectro, en dosis bajas, pauta única, nocturna, diaria o en 
días alternos, durante 6 meses prorrogables hasta 2 años.	

c)	 Todas las ITU recurrentes hay que derivarlas para hacer un estudio antes del tratamiento 
preventivo.

d)	 La utilización de estrógenos tópicos puede ser eficaz en la prevención de recurrencias. 

8. 	¿Cuál sería la actitud diagnóstico-terapéutica en una  
	 embarazada? Señale la respuesta correcta:
a)	 La bacteriuria asintomática y las infecciones urinarias sintomáticas se tratan igual, por lo 

que hay que hacer cribado de ITU en el primer trimestre de embarazo.
b)	 Es conveniente pedir un cultivo de orina pretratamiento y postratamiento, siendo importan-

te descartar la presencia de Streptococcus agalactaie.
c)	 Las tiras de leucocitoesterasa no son útiles para orientar el diagnóstico, puesto que hay fal-

sos negativos al poder cursar sin leucocituria.
d)	 Todas son correctas.
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9. 	¿Cómo se trataría la ITU en una embarazada?  
	 Señale la respuesta correcta:
a)	 Durante 7 días según el resultado del antibiograma, comenzando con tratamiento empírico 

con uno de los siguientes antibióticos: amoxicilina-ácido clavulánico 500/125 mg cada 8 h, 
cefuroxima axetilo 250 mg/12 h, cefalexina 250 mg/6 h, nitrofurantoína 50-100 mg/6 h, fos-
fomicina cálcica 500-1.000 mg/8 h, trimetoprim-sulfametoxazol 320-1.600 mg/12 h.

b)	 Fosfomicina trometamol 3 g en monodosis puede ser una alternativa, pero en el 15-20% de 
ocasiones no consigue erradicar el germen.

c)	 Fosfomicina trometamol 3 g/ 24 h en dos dosis.
d)	 a y b son correctas.

10. ¿Qué haría en caso de que la infección de orina en esta  
	 embarazada recurriera? Señale la respuesta incorrecta:
a)	 Tratar los episodios aislados durante 14 días, hacer un cultivo de orina a los 7 días de finali-

zar el tratamiento y repetir uno mensual hasta el parto.
b)	 En el 50% de los casos persistirá bacteriuria, por lo que está indicada la profilaxis con dosis 

bajas de antibióticos en pauta diaria única nocturna hasta el parto.
c)	 Una buena opción de profilaxis antibiótica es utilizar hasta el parto nitrofurantoína o  

trimetoprim-sulfametoxazol por tener un menor espectro y menos efectos adversos.
d)	 Ante la sospecha de pielonefritis hay que derivar a la paciente al hospital.

11. ¿Cuál es la conducta adecuada ante una bacteriuria  
	 asintomática en una mujer no embarazada?
a)	 No pedir un cultivo de orina ni pautar tratamiento antibiótico, salvo criterios de riesgo.
b)	 Pautar tratamiento antibiótico empírico 3 días sin pedir un cultivo de orina.
c)	 Pedir un cultivo de orina y pautar tratamiento antibiótico empírico 7 días. 
d)	 No tratar y pedir un cultivo de orina para comprobar si existe o no infección urinaria. 

12. En los siguientes pacientes puede ser muy frecuente la presencia 	
	 de bacteriuria asintomática. ¿En cuál de ellos es necesario  
	 tratarla siempre que aparezca?
a)	 Paciente con sondaje urinario de larga evolución.
b)	 Mujer diabética.
c)	 Anciano institucionalizado.
d)	 En ninguno de ellos.

13. ¿Cuál de las siguientes pautas es adecuada para el tratamiento 	
	 ambulatorio de una pielonefritis aguda no complicada en una 	
	 mujer joven?
a)	 Amoxicilina-ácido clavulánico 500/125 mg/8 h/5 días. 
b)	 Norfloxacino 400 mg/12 h/7 días.
c)	 Ciprofloxacino 500 mg/12 h/14 días.
d)	 Trimetoprin-sulfametoxazol 160/800 mg/12 h/1 mes.
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14. Ante un cuadro con sospecha de pielonefritis aguda,  
	 ¿cuándo se puede tratar en Atención Primaria sin derivación 		
	 para ingreso y/o pruebas complementarias? 
a)	 Mujer anciana diabética.
b)	 Varón con antecedentes de cólicos nefríticos.
c)	 Mujer no embarazada con mal estado general e intolerancia a la vía oral.
d)	 Ninguno de los anteriores.

15. En los pacientes sondados, para intentar evitar las  
	 infecciones de orina se recomiendan todas las siguientes  
	 medidas, salvo una, ¿cuál?
a)	 Realizar un sondaje aséptico y utilizar sistemas cerrados.
b)	 Instilar antibióticos en las bolsas de recogida de orina.
c)	 Elegir una sonda adecuada (material, diámetro, longitud).
d)	 Retirar la sonda tan pronto como sea posible.

16. ¿En cuál de las situaciones siguientes es necesario tratar  
	 la infección de orina en un paciente sondado? 
a)	 Si hay fiebre o estado séptico y sospecha de que sea de origen urinario.
b)	 Si hay dolor abdominal o síntomas urinarios (tenesmo, dolor).
c)	 a y b.
d)	 Siempre que haya bacteriuria, aunque sea asintomática.

17. ¿Cómo se trataría la ITU en un lesionado medular?  
	 Señale la respuesta falsa:
a)	 No está indicada profilaxis antibiótica de forma regular, pero es de utilidad aconsejar realizar 

maniobras manuales que favorezcan el vaciado vesical y la eliminación de residuo miccional.
b)	 Se observan beneficios clínicamente significativos al tratar a pacientes con ITU recurrente.
c)	 Hay que hacer cultivos de orina mensuales y administrar tratamiento siempre que se aísle 

algún germen, independientemente de la clínica.
d)	 Sólo se aconseja tratar cuando haya ITU sintomática.

18. ¿Qué hay que tener en consideración para el tratamiento  
	 de una ITU en un paciente después de una resección transuretral 	
	 (RTU) por carcinoma vesical? Señale la respuesta falsa:
a)	 Ante un paciente tras RTU y exploración endourológica sin profilaxis antibiótica, hay que 

pensar en cistopatía incrustante.
b)	 El agente causal suele ser E. coli, que al actuar sobre el epitelio vesical alterado acidifica la 

orina y condiciona la aparición de concreciones blanquecinas.
c)	 Hay que solicitar sedimento y cultivo de orina para descartar la presencia de bacterias  

ureolíticas  y un pH superior a 7 que ocasionan precipitación de sales calcáreas sobre  
lesiones vesicales.

d)	 Hasta tener el resultado del antibiograma se tratará con amoxicilina-ácido clavulánico  
500/125 mg/8 h y acidificando la orina con vitamina C.
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19. ¿Qué respuesta es la cierta en cuanto a las diferencias entre  
	 las infecciones urinarias entre hombres y mujeres?
a)	 Las cistitis agudas son más frecuentes en varones que en mujeres.
b)	 Las infecciones recurrentes en varones pueden tener relación con prostatitis crónicas.
c)	 Las pielonefritis agudas en mujeres se tratan durante 14 días y en varones durante 30 días.
d)	 Las cistitis agudas se tratan durante 3-5 días en varones y 7 días en mujeres. 

20. Las prostatitis agudas:
a)	 Son procesos graves que deben tratarse precozmente, por vía parenteral los primeros días, 

completándose el tratamiento por vía oral hasta 14-30 días.
b)	 Originan fiebre alta, malestar general y dolor perineal espontáneo y a la micción.
c)	 Pueden producir retención urinaria.
d)	 Todas las anteriores son ciertas.
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