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The etiology of urinary tract infections
and the antimicrobial susceptibility of urinary pathogens

RESUMEN

El tratamiento antibiótico de la infección urinaria en el adulto se realiza habitualmente de forma empírica, siendo excepcional la realización
de urocultivo. La elección del antibiótico se sustenta en los resultados de las series de casos publicadas (urocultivos positivos), de las que se
extrae el perfil etiológico más probable y la sensibilidad esperada. Presentamos los resultados de los estudios publicados en los últimos años,
detallando las diferencias en función de la procedencia y características de los pacientes, y su tendencia temporal. En las infecciones urina-
rias de vías bajas sin factores de riesgo el tratamiento debe cubrir fundamentalmente Escherichia coli. Sin embargo, en las infecciones uri-
narias complicadas o con factores de riesgo la información clínico-epidemiológica disponible no permite la elección empírica segura en au-
sencia de urocultivo. Asimismo, llama la atención el descenso de la sensibilidad de E. coli a diversos antibióticos, con grandes variaciones
geográficas; el descenso de actividad de las fluoroquinolonas podría comprometer en un futuro su uso empírico.

Pa labras   c lave : Infección tracto urinario - Epidemiología - Etiología - Sensibilidad a antimicrobianos

SUMMARY

Antibiotic treatment of urinary tract infections in adults is usually empirical, and use of urine culture is an exception. The choice of antibiotic
is normally made based on the results of published case studies (positive urine cultures), which are used to determine the most probable
etiology and likely antimicrobial susceptibility. The results of studies published in recent years were reviewed, detailing the differences in rela-
tion to the place of residence and characteristics of the patients, and any temporary trends. In lower urinary tract infections in patients with-
out risk factors, treatment must mainly cover Escherichia coli. Nevertheless, in complicated urinary tract infections or in patients with risk
factors, the available clinical epidemiological data do not provide for safe empirical choice of antibiotic without the use of urine culture. There
has been a reduction in the susceptibility of E. coli to various antibiotics, and this shows wide geographic variations; the reduction in the
activity of fluoroquinolones could limit its empirical use in the future.
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INTRODUCCIÓN

La etiología de las infecciones del tracto urinario se ha
considerado durante décadas bien establecida y por tanto
de escaso interés. Un análisis de las series más reciente-
mente publicadas permite comprobar que Escherichia coli
sigue siendo el uropatógeno predominantemente aislado,
seguido en un orden variable por Proteus mirabilis, Entero-
coccus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas ae-
ruginosa, Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactiae,
Staphylococcus saprophyticus, Serratia marcescens y Mor-
ganella morganii.

Mientras que en otras infecciones se ha ido ampliando
el espectro de patógenos, en los síndromes clínicos urina-
rios de etiología desconocida apenas se ha progresado en la
identificación de nuevos agentes implicados (1). Por otra
parte, han cambiado muchas de las características de los
microorganismos tradicionalmente asociados con infección
del tracto urinario, especialmente su patrón de resistencia a
los antimicrobianos (2). Como consecuencia, el tratamien-
to empírico debe adaptarse a esta situación, en aras de mi-
nimizar la aparición de resistencias y prevenir su extensión. 

De cara a documentar la epidemiología de las infeccio-
nes del tracto urinario realizamos una búsqueda en PubMed
e Índice Médico Español con los descriptores “infección del
tracto urinario”, “microbiología”, “epidemiología” y “etiolo-
gía”, limitándola a artículos publicados entre 1995 y 2003.
La búsqueda se completó con la revisión de las citas bi-
bliográficas de los trabajos previamente identificados. Se
descartaron los trabajos que no tuvieran información sufi-
ciente para documentar el perfil etiológico o el patrón de
sensibilidad de los uropatógenos.

En la Tabla 1 se recogen las características principales
de las series de infección del tracto urinario revisadas: ám-
bito geográfico, tamaño de muestra, periodo temporal, prin-
cipales microorganismos y procedencia de las muestras o
pacientes (2-29). 

En la Tablas 2 a 6 se relacionan los patrones de sensi-
bilidad para los microorganismos más frecuentes (2, 3, 5-
19, 21, 27, 30-40). Están ordenadas temporalmente y los
antibióticos escogidos de acuerdo con su relevancia te-
rapéutica en función del microorganismo referido. De al-
gunos trabajos revisados que aportaban los datos por años
sin agrupar escogimos el último año (10, 31) o la serie más
amplia (12); además hemos incluido datos sobre la proce-
dencia y las características de las muestras o los pacientes
de cada serie.

La etiología de las infecciones del tracto urinario se ve
modificada por factores subyacentes que las complican, bien
sean de tipo epidemiológico o geográfico, como la edad,

por existencia de enfermedades de base, como diabetes o
lesiones de médula espinal, o por maniobras instrumenta-
les, tales como la cateterización urinaria. Por ello, microor-
ganismos raramente implicados en las infecciones del trac-
to urinario de la población sana pueden causar enfermedad
en pacientes con trastornos anatómicos, metabólicos o in-
munitarios. La exposición a antibióticos y el antecedente
de hospitalización son dos circunstancias que también van
a condicionar diferencias en el perfil etiológico (3), por lo
que la elección del tratamiento empírico en estos pacientes
será más dificultosa.

SENSIBILIDAD A LOS ANTIMICROBIANOS

En la última década hemos asistido a un importante au-
mento de la resistencia de E. coli a la ampicilina, las cefa-
losporinas de primera generación y el cotrimoxazol (2, 31).
En general, alrededor de la mitad de las cepas de E. coli son
resistentes a la ampicilina, lo que invalida a este antibióti-
co para su uso empírico. Con respecto al cotrimoxazol, en
nuestro medio la sensibilidad se encuentra en un rango del
51% al 83% (16) (Tabla 2), con importantes diferencias en-
tre regiones. Los antecedentes de exposición al cotrimoxa-
zol u otro antibiótico, de hospitalización o de un viaje re-
ciente implican un mayor riesgo de resistencia (41). Esta
mayor resistencia no sólo se observa in vitro sino que re-
percute en un mayor riesgo de fracaso clínico y bacterioló-
gico en las infecciones del tracto urinario tratadas con co-
trimoxazol (42). Considerando las diferencias existentes,
su utilización empírica parece condicionada a las circuns-
tancias de cada área geográfica (43).

La resistencia a las fluoroquinolonas ha experimentado
en la última década un incremento importante en algunos
países de Europa (10, 22), Asia (26) y Sudamérica (12, 24),
manteniendo todavía una alta sensibilidad en Estados Uni-
dos de América (2, 31) y otras áreas (14), aunque con una
tendencia lentamente creciente. En la Fig. 1 se representa
la tendencia global, estimada por las cifras publicadas en
distintos estudios. En España la resistencia de E. coli al ci-
profloxacino alcanza porcentajes cercanos al 23% (16, 21),
con importantes diferencias entre regiones, desde el 10% al
35% (Tabla 2). Este fenómeno podría estar relacionado con
el elevado consumo de fluoroquinolonas de nuestro país,
sólo superado en la Unión Europea por Portugal (44). Una
mayor edad y la exposición a tratamientos previos condi-
cionan un incremento de las resistencias (20). Por otra par-
te, un importante porcentaje de cepas de E. coli resistentes
a la ampicilina y al cotrimoxazol lo son también al cipro-
floxacino (31).
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Tabla 3. Sensibilidad de Proteus spp. a los principales antibióticos en distintas series.

Sensibilidad (%)
Procedencia

Autor (ref.), año AMP AMC C2G C3G CIP GM CTX FF (tipo muestra)*

Mozota (5), 1990 33 100 100 60 Logroño (a)
Cantón (30), 1993 67,5 98,3 98,3 100 95,8 81,6 Madrid (b)
Garriga (8), 1994 62,5 96,7 94,7 97,4 61,3 91,3 Barcelona (a)
Villar Gil (9), 1994 100 97 91 100 49 92 Ciudad Real (a)
Goldstein (3), 1996-1997 76,9 82 100 100 94,8 97,4 87,1 86,8 Francia (a, 1)
Goldstein (3), 1996-1997 67,8 85,7 92,8 100 89,2 96,4 78,5 78,5 Francia (a, 2)
Atienza (37), 1997 49 93 94 100 100 92 69 93 Albacete (b)
Queipo-Zaragozá (21), 1998 93,5 Valencia (b)
Gupta (2), 1998 88 93 87 USA (a)
Mathai (25), 1998 89,3 87,3 97,3 97,3 93,3 92 90,7 Norteamérica (c)
Gales (12), 1997-1999 60,8 82,4 91,9 97,3 77 78,4 63,5 Sudamérica (c)
Alonso (15), 1999 40 96 64 92 52 España (b)
Daza (16), 1999 62 93 96 90 87 48 75 Granada (a)
Kahlmeter (22), 1999-2000 83,9 99 97,9 98,4 84,9 96,9 Europa/Canadá (a, 3)
Farrel (27), 1999-2000 72,6 96,8 95,2 100 87,1 100 Reino Unido (b)
Wagenlehner (10), 2000 52,3 77,3 97,6 88,4 93,6 73,8 Alemania (c)
Gales (12), 2000 66,7 92,6 100 100 81,5 92,6 55,6 Sudamérica (c)
Colomina (40), 2000 55 100 100 100 88 89 67 100 Elda (a)
León (18), 2001 85 100 74 48 85 Talavera de la Reina (a)
Andreu (19), 2002 61,6 93,9 96,4 98,6 82,7 62,1 76 España (a)

AMP: ampicilina; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico; C2G, C3G: cefalosporinas de segunda y tercera generación; CIP: ciprofloxacino; GM: gen-
tamicina; CTX: cotrimoxazol; FF: fosfomicina.
*a: Pacientes extrahospitalarios. b: Pacientes hospitalizados y extrahospitalarios. c: Pacientes hospitalizados. 1: Sin factores de riesgo. 2: Con factores
de riesgo (ingreso previo o exposición previa a antibióticos). 3: Infección del tracto urinario no complicada. 4: Infección del tracto urinario complicada.

Tabla 4. Sensibilidad de Klebsiella spp. a los principales antibióticos en distintas series.

Sensibilidad (%)
Procedencia

Autor (ref.), año AMP AMC C2G C3G CIP GM CTX FF (tipo muestra)*

Cantón (30), 1993 89,5 91,3 100 94,3 92,7 Madrid (b)
Garriga (8), 1994 2,2 92,1 98 97,8 96,9 89 Barcelona (a)
Villar Gil (9), 1994 100 100 92 100 85 78 Ciudad Real (a)
Alonso (15), 1999 0 88 92 88 68 España (b)
Goldstein (3), 1996-1997 8 92 84 100 100 100 92 68 Francia (a, 1)
Goldstein (3), 1996-1997 0 80 66,6 93,3 93,3 100 80 60 Francia (a, 2)
Jones (11), 1997 4,5 90,4 84,6 94,2 98,1 94,2 84,6 USA (c)
Jones (11), 1997 2,1 85,4 89,6 97,9 93,8 97,6 81,3 Canadá (c)
Gales (12), 1997-1999 0 56,6 80,1 76,5 83,7 75,3 72,1 Sudamérica (c)
Queipo-Zaragozá (21), 1998 95 Valencia (b)
Gupta (2), 1998 2 94 88 USA (a)
Mathai (25), 1998 0,6 92,2 91 97 92,2 95,2 86,1 Norteamérica (c)
Turnidge (26), 1998-1999 1,7 77,1 72 87,3 83,1 83,9 74,6 Asia Pacífico Oeste (c)
Farrel (27), 1999-2000 1,4 84,5 81,7 91,6 94,4 91,6 84,5 Reino Unido (b)
Gordon (24), 2000 1 70 58 88 70 Europa (c)
Gordon (24), 2000 6 92 81 96 86 Norteamérica (c)
Daza (16), 1999 0 77 81 100 100 100 96 71 Granada (a)
Kahlmeter (22), 1999-2000 16,5 95,9 99 100 87,6 43,3 Europa/Canadá (a, 3)
Wagenlehner (10), 2000 3,8 89,8 98 98,1 96,2 96,3 Alemania (c)
Gales (12), 2000 0 47,5 80,3 72,1 72,1 59 49,2 Sudamérica (c)

AMP: ampicilina; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico; C2G, C3G: cefalosporinas de segunda y tercera generación; CIP: ciprofloxacino; GM: gen-
tamicina; CTX: cotrimoxazol; FF: fosfomicina.
*a: Pacientes extrahospitalarios. b: Pacientes hospitalizados y extrahospitalarios. c: Pacientes hospitalizados. 1: Sin factores de riesgo. 2: Con factores
de riesgo (ingreso previo o exposición previa a antibióticos). 3: Infección del tracto urinario no complicada. 4: Infección del tracto urinario complicada.
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Tabla 5. Sensibilidad de P. aeruginosa a los principales antibióticos en distintas series.

Sensibilidad (%)
Procedencia

Autor (ref.), año P-T CAZ CPM IP MP CIP GM AK (tipo muestra)*

Jones (11), 1997 89,5 82,9 77,6 92,1 72,4 80,3 97,4 USA (c)

Jones (11), 1997 100 86,2 89,7 89,7 79,3 89,7 96,6 Canadá (c)

Atienza (37), 1997 97 85 89 90 Hellín (b)

Queipo-Zaragozá (21), 1998 85 Valencia (b)

Gales (12), 1997-1999 70,2 53,5 54,4 63,2 73,7 38,6 37,7 53,5 Sudamérica (c)

Hryniewicz (14), 1998 80 73,3 66,7 93,3 46,7 53,3 80 Polonia (c)

Gupta (2), 1998 71 USA (a)

Mathai (25), 1998 95,6 85,8 91,2 91,2 75,2 86,7 97,3 Norteamérica (c)

Turnidge (26), 1998-1999 85,8 77,4 76,4 88,7 64,2 75,5 91,5 Asia Pacífico Oeste (c)

Alonso (15), 1999 66 62 84 94 España (b)

Daza (16), 1999 88 88 76 85 91 68 85 100 Granada (a)

Colomina (40), 2000 93 61 96 100 Elda (a)

Farrel (27), 1999-2000 60 97,1 88,6 97,1 100 Reino Unido (b)

Wagenlehner (10), 2000 92,5 98,3 65,6 81,8 Alemania (c)

Gordon (24), 2000 55 Europa (c)

Gordon (24), 2000 66 Norteamérica (c)

CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicina; P-T: piperacilina-tazobactam; CAZ: ceftazidima; CPM: cefepima; IP: imipenem; MP: meropenem;
AK: amikacina.
*a: Pacientes extrahospitalarios. b: Pacientes hospitalizados y extrahospitalarios. c: Pacientes hospitalizados. 1: Sin factores de riesgo. 2: Con factores de
riesgo (ingreso previo o exposición previa a antibióticos). 3: Infección del tracto urinario no complicada. 4: Infección del tracto urinario complicada.

Tabla 6. Sensibilidad de Enterococcus spp. a los principales antibióticos en distintas series.

Sensibilidad (%)
Procedencia

Autor (ref.), año AMP AMC VAN TEI CIP GM (tipo muestra)*

Cantón (30), 1993 92,3 61,7 Madrid (b)
Garriga (8), 1994 93,7 93,7 Barcelona (a)
Villar Gil (9), 1994 98 53 Ciudad Real (a)
Jones (11), 1997 88,5 88,5 93,3 94,5 50,9 75,2 USA (c)
Jones (11), 1997 94,1 94,1 98,5 100 45,6 67,9 Canadá (c)
Gales (12), 1997-1999 98,3 98,4 100 65 81,7 Sudamérica (c)
Queipo-Zaragozá (21), 1998 72 Valencia (b)+

Gupta (2), 1998 93 50 USA (a)
Mathai (25), 1998 83,4 83,4 94,8 95,3 38,3 73,1 Norteamérica (c)
Turnidge (26), 1998-1999 81,6 81,6 99 100 44,7 58,3 Asia Pacífico Oeste (c)
Alonso (15), 1999 95,9 100 100 63,5 España (b)
Daza (16), 1999 93 96 96 85,0 Granada (a)
Farrel (27), 1999-2000 100 100 Reino Unido (b)+

Wagenlehner (10), 2000 98,4 52,9 Alemania (c)
Gales (12), 2000 100 100 100 63,2 84,2 Sudamérica (c)
Gordon (24), 2000 84 86 47 Europa (c)
Gordon (24), 2000 88 88 41 Norteamérica (c)
León (18), 2001 100 100 50 Talavera de la Reina (a)
Andreu (19), 2002 100 97,4 68,4 España (a)+

AMP: ampicilina; AMC: amoxicilina-ácido clavulánico; CIP: ciprofloxacino; GM: gentamicina; VAN: vancomicina; TEI: teicoplanina.
*a: Pacientes extrahospitalarios. b: Pacientes hospitalizados y extrahospitalarios. c: Pacientes hospitalizados. 1: Sin factores de riesgo. 2: Con factores
de riesgo (ingreso previo o exposición previa a antibióticos). 3: Infección del tracto urinario no complicada. 4: Infección del tracto urinario complicada.
+La mayoría de los Enterococcus referidos en las distintas series son E. faecalis, aunque los datos de sensibilidad se han publicado agrupados,
excepto para las series indicadas, que sólo se refieren a E. faecalis.



Entre los antibióticos que en España mantienen una alta ac-
tividad frente a E. coli se encuentran amoxicilina-ácido cla-
vulánico (con algunas excepciones) (16, 33, 36), fosfomi-
cina, las cefalosporinas de segunda y tercera generación, y
los aminoglucósidos. Analizando los resultados de distintas
series, podemos observar que la sensibilidad a las cefalos-
porinas de primera generación presenta una gran variabili-
dad geográfica.

Sorprende, por su proximidad, que en Francia un estu-
dio multicéntrico muestre una alta sensibilidad de E. coli al
ciprofloxacino y otras fluoroquinolonas, y una baja sensi-
bilidad a amoxicilina-ácido clavulánico y las cefalospori-
nas orales (3). En otros países también se han encontrado
altos porcentajes de resistencia a amoxicilina-ácido cla-
vulánico (3, 11, 12, 26), mientras que en España llama la
atención la baja sensibilidad encontrada en cepas aisladas
en muestras extrahospitalarias de Granada (16), del área 11
de Madrid (33) y de un estudio multicéntrico (36), muy por
debajo de lo observado en el resto de las series revisadas
(Tabla 2). Estas discordancias pueden mostrar variaciones
reales relacionadas con distintos hábitos de prescripción de
antibióticos, aunque podrían deberse en parte a diferentes
criterios de selección de las muestras y de interpretación de
las resistencias. Estos hallazgos pueden tener gran impor-
tancia, ya que si tenemos en cuenta la sensibilidad espera-
da de E. coli a la hora de prescribir un tratamiento empíri-

co, algunos de los antibióticos más empleados serían cues-
tionados en muchas áreas, salvo que asumamos que las in-
fecciones del tracto urinario más frecuentes (de vías bajas
en mujeres) no se encuentran representadas en los estudios
de sensibilidad.

P. mirabilis tiene porcentajes de sensibilidad similares a
los de E. coli para la mayoría de los antibióticos excepto la
fosfomicina, que en algunos estudios muestra una sensibi-
lidad por debajo del 90% (Tabla 3).

K. pneumoniae presenta resistencia natural a la ampici-
lina, manteniendo una alta sensibilidad a otros antibióticos
habituales activos frente a ella. La aparición de cepas de
Klebsiella productoras de betalactamasas de espectro am-
pliado puede explicar que algunas series, fundamentalmen-
te con casuística hospitalaria, muestren un descenso impor-
tante de la sensibilidad a las cefalosporinas (Tabla 4).

Otro problema de resistencia de creciente importancia es
el aumento de cepas de P. aeruginosa resistentes a los car-
bapenémicos (12); no obstante, en nuestro medio, las cepas
aisladas en infección del tracto urinario siguen teniendo una
buena sensibilidad al imipenem y al meropenem. También
son aceptables los porcentajes de sensibilidad a piperacili-
na-tazobactam, ceftazidima y amikacina, mientras que para
ciprofloxacino y gentamicina son bajos (Tabla 5).

De los otros microorganismos implicados, sólo mere-
ce la pena destacar que E. faecalis mantiene una alta sensi-
bilidad a la ampicilina y los glucopéptidos, pero baja al ci-
profloxacino (Tabla 6).

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Existen importantes diferencias en el perfil etiológico y
el patrón de sensibilidad de los uropatógenos aislados en
pacientes hospitalizados o con antecedentes de hospitaliza-
ción (3, 14). Estas diferencias podrían deberse a que dichos
pacientes tienen una mayor exposición a antibióticos y más
factores de riesgo para formas complicadas, y no tanto al
medio donde adquieren la infección. Un agente causal ha-
bitual en las infecciones del tracto urinario nosocomiales es
P. aeruginosa (12), siendo también más frecuentes en el
medio hospitalario Enterococcus spp. y Klebsiella spp. (14,
27). Asimismo, el patrón de sensibilidad se ve afectado,
presentando una disminución de la sensibilidad a los anti-
bióticos en general (3, 14, 27). En la Fig. 2 pueden obser-
varse las variaciones observadas en cuanto a resistencia de
E. coli al ciprofloxacino en los últimos años, en función de
que se incluyan o no pacientes hospitalarios.
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Figura 1. Tendencia en la sensibilidad de E. coli a cotrimoxazol, fosfomi-
cina y ciprofloxacino en distintos estudios.



INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES ANCIANOS

La etiología de las infecciones del tracto urinario en los
ancianos presenta características diferenciadas con respec-
to a las de pacientes más jóvenes. En los ancianos concu-
rren diversas circunstancias que incrementan el riesgo y
modifican el curso de la infección del tracto urinario: alta
prevalencia de incontinencia urinaria, anomalías funciona-
les o anatómicas del tracto urinario, mayor exposición a ca-
teterismos urinarios y otras causas de comorbilidad. 

Entre la población anciana el predominio de E. coli es
menor (2, 4), con más participación de microorganismos
grampositivos (2), Pseudomonas y Proteus, y son frecuen-
tes las infecciones polimicrobianas (1, 45). Asimismo, la
exposición a diversos antimicrobianos implica una mayor
selección de cepas resistentes (2, 46). Por todas estas cir-
cunstancias, algunos autores recomiendan realizar cultivos
de orina para guiar la confirmación y la elección de anti-
bióticos (45).

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES CON DIABETES

Los pacientes diabéticos presentan un mayor riesgo de
padecer infección del tracto urinario y además una mayor

probabilidad de presentar formas complicadas o por micro-
organismos poco habituales (47). En los diabéticos es tam-
bién E. coli el principal agente causal de infección del trac-
to urinario, aunque su predominio es significativamente
menor (48, 49). Estos pacientes tienen una mayor propor-
ción de infecciones por Klebsiella, especialmente en las
formas graves de pielonefritis enfisematosa. Otros micro-
organismos poco habituales que pueden ocasionar infec-
ción del tracto urinario son Acinetobacter spp. y Candida
spp. (47).

Diversos estudios realizados en departamentos de ur-
gencias muestran que los pacientes diabéticos con infec-
ción del tracto urinario tienen un mayor riesgo de que estén
producidas por microorganismos resistentes a los antibióti-
cos (41, 50).

INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO
EN PACIENTES CON LESIONES MEDULARES
O CON SONDA URINARIA

Los pacientes con lesiones medulares o portadores de
catéteres urinarios o con anomalías estructurales del tracto
urinario presentan un alto riesgo de infección por E. coli,
Pseudomonas y P. mirabilis. Otros microorganismos im-
plicados son Candida spp., Enterococcus spp., Klebsiella
spp., Enterobacter spp. y Staphylococcus aureus. El diag-
nóstico presenta dificultades, por la escasa o atípica expre-
sividad clínica que algunos de estos pacientes muestran y
el alto porcentaje de bacteriurias encontradas en las mues-
tras de pacientes sondados durante largo tiempo (51). 

PROSTATITIS

El agente etiológico predominante en las prostatitis
bacterianas agudas y crónicas es E. coli (28), seguido de
Proteus spp. y Providencia spp., y menos comúnmente
Klebsiella, Pseudomonas, Serratia y Enterobacter (52, 53).
Las cepas de E. coli que producen prostatitis se caracteri-
zan por expresar diversos factores de virulencia (54). Otros
microorganismos cuyo papel patógeno es menos importan-
te o incluso controvertido son enterococos, estafilococos,
Gardnerella vaginalis y Haemophilus influenzae (52).

En un importante porcentaje de prostatitis crónicas in-
flamatorias no se aíslan bacterias comunes en los estudios
microbiológicos habituales. La etiología de estos cuadros
no está bien aclarada. Infecciones por Chlamydia tracho-
matis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Tri-
chomonas vaginalis y diversos agentes virales podrían oca-
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Figura 2. Tendencias en la sensibilidad de E. coli a ciprofloxacino en pacien-
tes extrahospitalarios, hospitalarios y población mixta en distintos estudios. 



sionar estas prostatitis (55), aunque tal hipótesis no es apo-
yada por algunos estudios (52).

Ante la escasez de estudios bacteriológicos sobre pros-
tatitis, en la elección empírica de los antibióticos se valora
generalmente la sensibilidad de los uropatógenos aislados
en otras infecciones del tracto urinario.

IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCIÓN URINARIA

El tratamiento antibiótico de la infección urinaria en el
adulto se realiza habitualmente de forma empírica, siendo
excepcional la realización de urocultivo. Esta práctica pue-
de resultar justificada en las infecciones del tracto urinario
de vías bajas de la mujer sin factores de riesgo, no compli-
cadas. Sin embargo, en otras, el espectro microbiano puede
variar y presentar microorganismos menos habituales o con
una mayor resistencia a los antibióticos de uso habitual. En
estas circunstancias resulta necesario realizar un urocultivo. 

Como se ha visto anteriormente, determinados microor-
ganismos son más frecuentes en formas clínicas o factores
de riesgo concretos. No obstante, la información clínico-
epidemiológica disponible, a falta de identificación bacte-
riológica, no permite seleccionar tratamientos específicos
para cada situación, por lo que la elección de antibiótico
deberá ir dirigida a ampliar de forma genérica la cobertura
de espectro y sensibilidad, tanto más amplia cuantos más
factores de riesgo o mayor gravedad tenga el paciente. 

La evolución de la sensibilidad de E. coli a las fluoro-
quinolonas en los últimos años supone una llamada de
atención, si tenemos en cuenta que son antibióticos de uso
empírico frecuente en las infecciones del tracto urinario no
complicadas. Salvo que asumamos que los microorganis-
mos causantes de estas infecciones no están representados
en los estudios de sensibilidad, deberíamos cuestionarnos
su uso generalizado.
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