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Introducción 

La infección del tracto urinario (ITU) en varones es considerada una patología infrecuente y su incidencia 
aumenta con la edad, vinculado principalmente a la aparición de patología prostática que genera alteración 
en la evacuación y un incremento de riesgo de instrumentación de la vía urinaria. Tanto la ITU alta como 
baja se clasifican como complicadas, incluyendo la prostatitis  [1]. 
Por otro lado, la epididimitis es la inflamación del epidídimo de etiología infecciosa o traumática, que puede 
comprometer o no al testículo, constituyendo en este caso una orquiepididimitis. Cuando la etiología es 
infecciosa, pueden ser secundarias a una infección de transmisión sexual (ITS), complicación de una infección 
urinaria o secundarias a procedimientos urológicos [2]. 

El presente algoritmo dirigido al primer nivel de atención de salud, pretende orientar el diagnóstico y el uso 
adecuado de los antimicrobianos a fin de mitigar el impacto de la carga de enfermedad asociada a las 
infecciones del tracto urinario en hombres y de la Resistencia Antimicrobiana (RAM). 

 

https://paperpile.com/c/dUM2Eg/Amun
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/GDTw
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Escenario epidemiológico local, regional y global. 
Los perfiles de resistencia de los microorganismos que generan ITU en varones varía según la región 
analizada, mostrándose un aumento de la misma en el ámbito ambulatorio probablemente secundario al 
uso inadecuado de antibióticos, generando un escenario similar a lo descrito para las ITU en mujeres.  

Se evidencia un aumento en la resistencia a trimetoprima sulfametoxazol y aminopenicilinas a nivel mundial, 
con una resistencia mayor 20% en Asia y Estados Unidos. En Argentina, la Red WHONET a fines de 2022, 
presenta en su documento de resistencia antimicrobiana en infecciones comunitarias sobre  aislados 2021,  
para infecciones urinarias de la comunidad  en hombres producidas por Escherichia coli, un nivel creciente 
de resistencia a diversos antibióticos según el rango etario analizado (Tabla 1) [7] 

La resistencia a cefalosporinas de 3ra generación en promedio (género y rango etario) es de 8.6% en E coli 
de infecciones urinarias de la comunidad. 

 

 AMP SAM CFZ TMS NIT CIP C3G 

15-60 años 69% 50% 15% 42% 4% 42% 13% 

> 60 años 69% 41% 17% 43% 4.9% 52% 17% 

 
Tabla 1: Porcentaje de resistencia antibiótica en Escherichia coli en infecciones urinarias de la comunidad en hombres, AMP: 

ampicilina, SAM: Ampicilina Sulbactam, CFZ: Cefazolina, STX: Trimetoprima-sulfametoxazol, NIT: nitrofurantoína, CIP: 
ciprofloxacina C3G: cefalosporinas de tercera generación, 

 
En el caso de prostatitis, al igual que en cistitis y pielonefritis, se aprecia un elevado porcentaje de resistencia 
de las enterobacterias a trimetoprima sulfametoxazol (mayor al 20%) en diferentes regiones del mundo 
como europa y asia, manteniendo sensibilidad a ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera generación, 
fosfomicina y aminoglucósidos [7] [4]. 
Los perfiles de resistencia de los microorganismos relacionados con ITS se discutirán en dicha guía.  

Carga de enfermedad 
La incidencia de ITU en varones varía según la edad, en menores de 55 años presenta una tasa de 0,92 cada 
1.000 hombres, mientras que en mayores de 55 años aumenta a  7,7 cada 1.000 varones [8]. 
La prostatitis bacteriana aguda (PBA) es la patología urológica más común en menores de 50 años y la 
tercera en mayores de 50, con una incidencia del 3% al 16% en Europa, Norteamérica y Asia [3]. Suelen ser 
secundarias a una infección uretral ascendente ya sea por uropatógenos o ITS. Los factores de riesgo más 
comunes son la instrumentación del tracto urinario, estrechez uretral y uretritis.   
 
Clasificación de Prostatitis 
  

● tipo 1 : prostatitis bacteriana aguda (PBA) 
● tipo 2 : prostatitis bacteriana crónica (PBC) 
● tipo 3 : prostatodinia  
● tipo 4 : prostatitis inflamatoria asintomática 

(en esta guía abarca las tipo 1 y 2) 
  

La PBA no tratada puede evolucionar a absceso prostático y posterior sepsis aumentando el requerimiento 
de internación y los costos. El 5% de los pacientes con PBA puede desarrollar una prostatitis crónica (PBC) 
siendo más probable en pacientes diabéticos, presencia de hiperplasia prostática benigna o antecedente de 

https://paperpile.com/c/dUM2Eg/UFtb
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/pNlB
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/pNlB
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xN1c
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/ogsF
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prostatitis previa [1].  
En cuanto a la orquiepididimitis, su incidencia varía de 25 a 65 cada 10.000 hombres [4]. En personas no 
tratadas, esta infección  puede evolucionar a absceso escrotal, infarto testicular y esterilidad por lo que es 
importante su diagnóstico y tratamiento [2]. Algunos, pueden presentar epididimitis crónica, definida por la 
persistencia de los síntomas por más de 3 meses, debiendo sospechar gérmenes atípicos. 
 

Microbiología 
Dentro de los agentes etiológicos de las infecciones urinarias complicadas, similar a lo evidenciado en las 
ITUs en mujeres, las Enterobacteriaceae son responsables del 60-75%, principalmente Escherichia coli y 
Klebsiella spp seguido de Pseudomonas, Serratia spp; Proteus spp, y cocos gram positivos como 
Enterococcus spp. en menor frecuencia [1,3] .  
 
En el caso de PBA solo en el 10% de los casos se identifica el agente causal, siendo E. coli el patógeno 
predominante [1] [4].  
Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis son infrecuentes en la PBA (2-4%) pero deben 
sospecharse ante el antecedente de uretritis [5]. 
El aislamiento de Pseudomonas spp es más frecuente luego de un procedimiento transuretral [6].  
En un estudio en pacientes con PBC los microorganismos aislados fueron C. trachomatis, T. vaginalis y U. 
urealyticum en el 37.2%, 10.5% y 5% respectivamente mientras que E. coli solo se obtuvo en el 6% de los 
casos [3] .  
 
Las orquiepididimitis secundarias a ITS son principalmente causadas por N. gonorrhoeae o C. trachomatis 
(lo cual se ampliará en la guía correspondiente), mientras que en las secundarias infección urinaria o 
procedimiento urológico los principales patógenos pertenecen a la familia enterobacteriaceae, siendo la 
más frecuente Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, estafilococos y estreptococos.                               En 
adolescentes pospuberales con infección por el virus de la parotiditis puede producirse una orquitis en el 
20% de los casos, siendo excepcional en prepúberes.  
 

Métodos diagnósticos 
La cistitis se presenta con síntomas urinarios bajos como disuria, urgencia miccional, polaquiuria, dolor 
suprapúbico y con menos frecuencia hematuria macroscópica. En el caso de pielonefritis se asocia dolor 
lumbar y fiebre.  

Ante la sospecha de ITU en varones tanto baja como alta, se sugiere solicitar un urocultivo para su 
estudio. 

 
Se considera significativo un recuento de bacterias superior a 10³ UFC/ml (AI) [8]. La presencia de piocitos 
no es útil para el diagnóstico. No se considera necesario realizar imágenes de rutina, debiendo solo 
solicitarse en los casos de recurrencia temprana de los síntomas, fracaso terapéutico, hematuria persistente 
o sospecha de alteración estructural de la vía urinaria. En estos casos la ecografía reno-vésico-prostática es 
el método de elección [1].  

No se sugiere realizar urocultivo de control en aquellas personas con evolución clínica favorable. 

 
La PBA se manifiesta con fiebre, síntomas urinarios bajos (disuria, tenesmo vesical, polaquiuria) y puede 

https://paperpile.com/c/dUM2Eg/Amun
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/UFtb
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/GDTw
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/Amun+ogsF
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/Amun
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/UFtb
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/iuBl
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xBgR
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/ogsF
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xN1c
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/Amun
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estar acompañado de síntomas obstructivos (dificultad para iniciar la micción, sensación de pesadez en 
región perineal, nocturia, hematuria). Ante la sospecha siempre se debe solicitar urocultivo y es 
recomendable la internación. En aquellas personas que presenten repercusión sistémica se debe tomar 
hemocultivos, ya que hasta un 25% presentan bacteriemia, de los cuales el 5-10% pueden presentar absceso 
prostático  [8].  
En la PBC el dolor perineal es la manifestación clínica más frecuente y el manejo puede ser ambulatorio.  

Ante la sospecha de prostatitis siempre se sugiere solicitar un urocultivo para su estudio. 

 
Ante la sospecha clínica de PBA la toma de cultivo de secreciones prostáticas por medio de masaje prostático 
no está indicada debido al riesgo de bacteriemia y sepsis. Este método es de utilidad y sin riesgos en caso 
de PBC [3]. 
 

Al igual que en la cistitis, la indicación de realizar imágenes está reservada para situaciones sin respuesta 
al tratamiento en búsqueda de complicaciones locales.  

La orquiepididimitis se presenta como dolor y tumefacción del testículo y epidídimo, puede comprometer 
el escroto con rubor, calor y edema. En los casos secundarios a ITS, se presenta con síntomas más leves, se 
acompañan de uretritis, pudiendo ser asintomáticas,  en contraste con las secundarias a infecciones 
urinarias o procedimientos urológicos donde la repercusión sistémica es mayor y se presentan con fiebre 
elevada y gran afectación testicular [2]. Siempre debe realizarse diagnóstico diferencial con torsión testicular 
debido a la necesidad de tratamiento quirúrgico urgente para evitar la pérdida de la vitalidad del testículo 
involucrado. Es necesario solicitar urocultivo e indispensable descartar ITS. 

 
Recomendaciones terapéuticas  
 
Ante la sospecha de infección urinaria se sugiere iniciar tratamiento empírico y luego ajustar el mismo según 
resultado de cultivo y antibiograma. 
 

Cistitis 

En varones jóvenes sin antecedentes con síntomas leves a moderados: 
● Nitrofurantoína 100 mg c/6 o c/8 horas por 7 días (1A) en caso de que se encuentre 

disponible nitrofurantoina macrocristales/monohidrato, el intervalo de dosis puede 
extenderse a 12 horas. Esta opción terapéutica, sólo cuando no se sospeche prostatitis.  

● Cefalexina 500 mg c/8 horas por 7 días (1B) 
● Trimetoprima-sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas por 7 días, únicamente con 

antibiograma que demuestre sensibilidad al mismo. (1A) 

En varones que tengan síntomas más severos y/o en aquellos que se sospeche compromiso de 
próstata, indicar tratamiento con quinolonas debido a la mayor concentración en tejido 
prostático. 

● Ciprofloxacina 500 mg c/12 horas o levofloxacina 750 mg c/24 horas por 5 días. (1C) 

 

https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xN1c
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/ogsF
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/GDTw
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Pielonefritis 

● Ceftriaxona 1 g/día IM o IV, una vez alcanzada la mejoría clínica, rotar a vía oral a las 48 
horas según antibiograma a completar 10 días. (1A) 

● Cefixima 400 mg/día VO por 10 días. (1A), ajustar  de acuerdo a resultado de cultivo y 
antibiograma. 

● Ciprofloxacina 500 mg c/12 horas VO por 7 días (1A), ajustar  de acuerdo a resultado de 
cultivo y antibiograma. 

● Alternativa en alérgicos mayores a betalactámicos que requieran internación: Amikacina IV 
1 g/día (2B) 

 
 

Prostatitis Bacteriana aguda. 

● Iniciar con antibióticos endovenosos (ceftriaxona 2 gr/día) 
● Con mejoría clínica, rotar a vía oral según antibiograma a completar 2 a 4 semanas. (1B). 

Con pronta mejoría y síntomas leves, realizar tratamiento por 2 semanas. (2C) 

● En casos no severos: iniciar tratamiento vía oral con ciprofloxacina 500 mg c/12 horas (2B). 

● No utilizar nitrofurantoína debido a la poca penetración prostática [10]. 

● En caso de indicar trimetoprima sulfametoxazol se sugieren dosis más altas (160/800 cada 
8 horas) debido a la escasa penetración en tejido prostático y mayor tasa de recaída [8][9].  
(2C) 

 
 

Prostatitis bacteriana crónica 

● Ciprofloxacina 500 mg/ 12 horas por 4 a 6 semanas (1A) 
● Ante el hallazgo de gérmenes multirresistentes: Fosfomicina 3 gr c/24 horas por una 

semana, seguido de 3 gr c/48 horas por 6 a 12 semanas. [12]. 

Ante la sospecha de ITS 

● Ante la sospecha C. trachomatis y Mycoplasma: Doxiciclina 100mg/12 horas por 10 días.(1A) 

● Azitromicina 1 gramo por semana por 3 a 4 semanas.(1A) Solo para C. trachomatis 

 
 
 

https://paperpile.com/c/dUM2Eg/LF7v
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xN1c
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/xN1c
https://paperpile.com/c/dUM2Eg/GDTw
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Orquiepididimitis 

● Ante la sospecha de N. gonorrhoeae o C. trachomatis: Ceftriaxona 500 mg IM única dosis + 
azitromicina 1 gr única dosis o doxiciclina, dosis inicial de 200 mg seguido de 100 mg VO 
cada 12 Hs, por 10 días (1A)  

● Sospecha de ITS en varones que practican relaciones anales, ante la sospecha de organismos 
entéricos: Ceftriaxona 500 mg IM única dosis más levofloxacina 500 mg VO una vez por día, 
por 10 días. (1A) 

● Ante la sospecha de Enterobacterias: Levofloxacina 500 mg VO una vez por día, por 10 días. 
(2A) 

 

 

Criterios de internación:  
● Personas con intolerancia a la vía oral  
● Falta de mejoría luego de 72 horas de tratamiento  
● Personas con signos de sepsis  
● Personas inmunocomprometidas con sospecha de pielonefritis 
● Personas con prostatitis bacteriana aguda  
● Personas con orquiepididimitis. 

   
Sepsis: se define como una disfunción orgánica que amenaza la vida originada por una 
respuesta desregulada del huésped frente a una infección. La disfunción orgánica se 
caracteriza por aumento agudo en el score de SOFA≥ 2, esto refleja un aumento en el riesgo de 
mortalidad del 10% en la población general con sospecha de infección. [11] 
 
 

Metodología  
 
Este algoritmo fue elaborado de novo mediante el consenso de expertos representantes de la Comisión de 
Uso Adecuado de Recursos de la Sociedad Argentina de Infectología, la Coordinación de Uso Apropiado de 
Antimicrobianos de la Dirección de Control de Enfermedades Transmisibles, con la revisión asesores de la 
Dirección de Medicamentos y Tecnologías Sanitarias y Ministerio de Salud de la Nación.   El modo de 
enunciar las recomendaciones contenidas en el presente documento, no responde a los criterios e 
implicancias correspondientes a metodologías de desarrollo de otro tipo de documentos como por ejemplo 
el sistema GRADE empleado para la elaboración de guías de práctica clínica. 
 
Este documento se realizó con la colaboración de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), bajo la coordinación de la Comisión Nacional de 
Control de la Resistencia Antimicrobiana (CoNaCRA). 
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