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CISTITIS COMPLICADA Y PROSTATITIS

Lib.XXI: nº 09  ·  Periocidad quincenal 15 de Mayo de 2019

1. Cistitis complicada
La cistitis complicada afecta a personas que presentan riesgo 

de colonización del parénquima renal, aunque inicialmente 

los síntomas no sean graves. Un episodio de cistitis puede 

desencadenar en una enfermedad complicada en los siguien-

tes grupos de pacientes: mujeres embarazadas, pacientes 

con anomalías anatómicas o funcionales, personas que han 

sufrido algún tipo de manipulación urológica reciente, pa-

cientes sondados, ancianos, pacientes con diabetes mellitus 

o insuficiencia renal crónica, casos de sospecha de microor-

ganismos multirresistentes, así como también en pacientes 

que han adquirido una infección intrahospitalaria (también 

denominada infección nosocomial, que se presenta a las 48-

72 horas del ingreso hospitalario o hasta 15 días después de 

una alta hospitalaria).

En el caso de las mujeres gestantes, las infecciones del tracto 

urinario son favorecidas habitualmente por los cambios mor-

fológicos y funcionales que se producen durante la gestación. 

Entre las infecciones del tracto urinario (ITUs) más habituales 

en embarazadas se encuentran la bacteriuria asintomática 

(BA) (presente en un 2-11% de las mujeres), la pielonefritis 

aguda (1-2%) y la cistitis aguda (1,5%). Ésta última es una de 

las principales causas de ingreso hospitalario en las embara-

zadas y puede dar lugar a complicaciones en el 10% de los 

casos, poniendo en riesgo la vida del feto y de la madre. Por 

ello, es importante tratar la cistitis de manera precoz en las 

mujeres gestantes, partiendo siempre de los resultados de un 

urocultivo. También se deben seguir con especial atención las 

posibles recurrencias de todo tipo de ITUs y tratarlas median-

te profilaxis antibiótica.

En los varones, la cistitis se considera siempre complicada, 

ya que suele ser resultado de una alteración anatómica, ya 

sea funcional o instrumental del tracto urinario masculino. Su 

prevalencia varía desde un 0,5% en jóvenes hasta más de un 

10% en ancianos, llegando al 50% en los pacientes ancianos 

institucionalizados. De cara a un correcto diagnóstico dife-

rencial, se debe considerar la posible presencia de prostatitis, 

que trataremos en el punto 2 de este capítulo.
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• Etiología:
Los microorganismos causantes más frecuentes son bacte-

rias Gram-negativas, en un 80% de los casos: Escherichia 

coli, Proteus spp, Klebsiella spp. A estos agentes, debemos 

añadir también gérmenes oportunistas como Pseudomo-

nas aeruginosa, Enterobacter spp. y Serratia spp., así como 

algunas especies de hongos (Candida spp., Acinetobacter 

spp. o Corynebacterium spp.) que también actúan de forma 

oportunista. Entre los agentes Gram-positivos encontramos 

a Enterococcus faecalis, como uno de los patógenos princi-

pales, ya que debido al incremento del uso de antimicrobia-

nos de amplio espectro en los últimos años se ha conver-

tido en un microorganismo multirresistente. También son 

más habituales las infecciones por Staphylococcus spp. en 

pacientes con sustrato urológico patológico. Además, no es 

del todo inhabitual encontrarnos con una etiología de infec-

ción polimicrobiana.

• Tratamiento:
El tratamiento de las ITU del tracto inferior y, especialmente, 

de la cistitis aguda se ha tratado en el capítulo 8, pero en este 

apartado nos focalizaremos en los casos de cistitis complica-

da, centrándonos en dos grupos de pacientes: 

Los pacientes con el diagnóstico de pielonefritis se suelen di-

vidir en los siguientes grupos:

1.	 Mujeres embarazadas

2.	 Pacientes sondados

1.1– Cistitis en mujeres embarazadas

Durante el embarazo, el tratamiento de la cistitis no se debe 

realizar de manera empírica, sino que se deben seguir los re-

sultados del antibiograma del urocultivo. Se recomienda ha-

cer un urocultivo de cribado al finalizar el primer trimestre de 

embarazo y, en caso de que la paciente ya haya sido tratada, 

se deben llevar a cabo nuevos urocultivos al finalizar el trata-

miento para confirmar el éxito del tratamiento. 

El antibiótico de elección es la administración de 3 dosis de 

fosfomicina-trometamol 3 g vía oral, separadas entre ellas por 

intervalos de 48 h. En caso de intolerancia o contraindicación 

http://www.dicaf.es
http://www.dicaf.es


Pag. 2Nº COL. 66 www.dicaf.es

a la fosfomicina, se pueden indicar, como tratamientos alter-

nativos por vía oral, cefalosporinas de tercera generación 

como cefixima o cefditoreno 200 mg/12h durante 3 días 

o de segunda generación como cefuroxima-axetilo a 250 

mg/12h durante 7-10 días. Otra alternativa posible es el uso 

de amoxicilina/clavulánico 500/125 mg/8h vía oral durante 

una semana. Además del urocultivo inicial, se debe realizar 

un nuevo test pasadas 1-2 semanas de finalizar el tratamien-

to y, si el urocultivo es negativo, se debe ir repitiendo con 

periodicidad mensual hasta el fin del embarazo. En cambio, 

si el tratamiento ha fracasado y el urocultivo es positivo, se 

considerará una recidiva si el microorganismo aislado perte-

nece a la misma cepa que el causante de la infección origi-

nal. En este caso, se debe administrar el mismo tratamiento 

que en la anterior infección, pero durante un período más 

largo de tiempo, habitualmente unos 14 días. En caso de 

detectar un microorganismo de distinta cepa pasados 15 

días del primer episodio, se considerará una reinfección en 

el embarazo. En este caso, el tratamiento también se debe 

ampliar a 14 días y escoger un nuevo antibiótico según el 

antibiograma del urocultivo. Cuando esto ocurre, además 

del tratamiento, también se debe llevar a cabo profilaxis, 

que puede consistir en una de las siguientes alternativas, 

todas ellas por vía oral:

−− Amoxicilina/clavulánico 500/125 mg cada 8 horas hasta 

el parto.

−− Nitrofurantoína 50-100 mg cada 6 horas durante 7 días 

(debe evitarse en el último trimestre de embarazo).

−− Cefalexina 125-250 mg cada 6 horas durante 5-7 días.

Por otro lado, si en algún momento del embarazo se detecta 

ITU por Streptococcus agalactiae (estreptococo del grupo B), 

es obligatoria la profilaxis antibiótica durante el parto para 

prevenir una posible sepsis neonatal, independientemente 

de que la infección haya sido tratada y resuelta adecuada-

mente o no.

1.2– Cistitis en pacientes sondados

Las infecciones del tracto urinario en pacientes portadores 

de sonda urinaria son las infecciones nosocomiales más 

frecuentes, tanto en hospitales como en residencias y cen-

tros de larga estancia, ya que los catéteres urinarios jue-

gan un papel todavía esencial en la asistencia a numerosos 

pacientes. Por ello, constituyen una de las causas más ha-

bituales de bacteriemia por bacilos Gram-negativos. Asi-

mismo, los cambios en las características de la población 

hospitalaria durante los últimos años, con pacientes de 

mayor edad, enfermedades de base más avanzada, inmu-

nosupresión, trasplantados o sometidos con frecuencia a 

cuidados intensivos y a tratamientos antibióticos agresi-

vos, han facilitado que los pacientes portadores de sonda 

urinaria sean un importante reservorio de microorganis-

mos multirresistentes fácilmente transmisibles a otros pa-

cientes, provocando en muchas ocasiones infecciones de 

difícil tratamiento.

La mayor parte de bacteriurias en pacientes sondados de 

forma transitoria o durante un periodo corto de tiempo son 

monomicrobianas, no suelen presentar síntomas, cursan sin 

piuria y raramente llegan a causar bacteriemia o sepsis. Por 

ello, existe una cierta costumbre entre los médicos de no tra-

tarlas mientras el paciente permanece sondado, ya que en 

muchas ocasiones la bacteriuria desaparece tan pronto como 

se retira la sonda, tanto si se ha tratado con antibiótico como 

si no ha habido tratamiento. 

Se debe tener en cuenta que la orina es un excelente medio 

de cultivo para la mayor parte de los patógenos urinarios. 

Sin embargo, la vía urinaria por encima de la uretra distal 

está normalmente libre de bacterias y la micción permite 

eliminar mediante un vaciado completo de la vejiga los pe-

queños inóculos bacterianos que se puedan haber introdu-

cido a través de microtraumas en la uretra. La presencia de 

una sonda o catéter transuretral rompe la barrera defensi-

va, distiende la uretra e impide el vaciado completo de la 

vejiga permitiendo la proliferación de microorganismos en 

la orina residual, de forma que pequeños inóculos bacteria-

nos pueden proliferar a niveles que exceden las 105 UFC/

ml. Asimismo, el propio material del catéter favorece la res-

puesta inflamatoria y facilita la adherencia, especialmente 

de los bacilos Gram-negativos a las células uroepiteliales. 

Se sabe que, frecuentemente, en el material interior de la 

sonda, se crea este “biofilm” de microorganismos que, de-

tectados en orina, tienen muy poco valor de ITU activa. Por 

ello, en las últimas guías, antes de realizar un urocultivo se 

recomienda realizar un recambio de sonda para evitar este 

problema. 

En cuanto al espectro de microorganismos que pueden cau-

sar ITU asociada al sondaje uretral, es muy similar en los pa-

cientes agudos ingresados en hospitales y en aquellos que 

están sometidos a sondaje prolongado en la comunidad o en 

centros de estancia de larga duración. En general, las bacte-

rias causales proceden de la flora fecal endógena del propio 

paciente o de la flora ambiental exógena, a través de las ma-

nos del personal sanitario.

En periodos de sondaje cortos, las infecciones suelen ser mo-

nomicrobianas, siendo Escherichia coli la más habitual, junto 
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con Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis o Enterobacter 

spp. En cambio, en los pacientes que están sometidos a un 

sondaje más prolongado, es habitual encontrar infecciones 

polimicrobianas, en las que E. coli deja de ser el agente pro-

tagonista. En estos casos, aparecen también otro tipo de ba-

cilos Gram-negativos como Pseudomonas aeruginosa o Kle-

bsiella pneumoniae, así como también cocos Gram-positivos 

como Staphylococcus aureus o levaduras del género Candida 

spp. Las infecciones en pacientes que han estado sondados 

durante largos periodos suelen presentar tasas más elevadas 

de resistencias.

En los pacientes sondados, el tratamiento depende de la sin-

tomatología que refiere el paciente, según si presenta Bacte-

riuria Asintomática (BA), cistitis o Pielonefritis Aguda (PNA). 

En general, solo se recomienda tratar las ITUs sintomáticas 

(cistitis y PNA) en los pacientes sondados.

• Prevención de ITU en pacientes sondados y 
profilaxis:
Para prevenir la ITU en pacientes sondados, se recomienda 

limitar los sondajes a los casos estrictamente necesarios, así 

como evaluar diariamente la posibilidad de quitar la sonda, 

evitando así un sondaje permanente y utilizando un sistema 

colector cerrado.

En cuanto a la profilaxis antibiótica, no se recomienda para la 

prevención de ITU sintomática en pacientes sondados. Exis-

ten antibióticos que se pueden administrar por irrigación de 

la vejiga para prevenir la aparición de ITU en estos pacientes, 

pero no se recomienda utilizarlos de manera rutinaria en el 

momento de colocar la sonda, por el riesgo de favorecer las 

resistencias bacterianas. Solo está indicada la profilaxis en ca-

sos de riesgo de endocarditis. Entre los factores de riesgo se 

encuentran: uso de drogas por vía parenteral, colocación de 

vías de acceso permanente a venas, cirugía anterior de válvu-

las, cirugía dental reciente o presencia de válvulas cardiacas 

debilitadas. En este caso se usará ampicilina 2 g intramuscu-

lar, junto con gentamicina 1,5 mg/Kg, media hora antes del 

sondaje. También está indicada la profilaxis en neutropéni-

cos, inmunodeprimidos, trasplantados renales, diabéticos o 

pacientes con cirrosis hepática.

a.	 Bacteriuria Asintomática: Si se trata de un sondaje tran-

sitorio, suele ser suficiente con retirar la sonda urinaria 

y el tratamiento no está indicado. En caso de un sondaje 

prolongado, el tratamiento está indicado únicamente 

en pacientes que se van a someter a cirugía urológica, 

implantación de prótesis o en pacientes con alto ries-

go de sufrir complicaciones importantes (valvulopatía 

cardiaca, trasplante de órganos, presencia de neutrope-

nia), y en aquellos casos en que se detectan gérmenes 

productores de ureasa, como Proteus mirabilis, Serratia 

marcescens o Corynebacterium urealitycum. En estos 

casos, el antibiótico administrado debe ser de corta du-

ración y siguiendo los resultados del antibiograma del 

urocultivo.

b.	 Cistitis: En primer lugar, se debe sustituir o retirar la 

sonda para, a continuación, obtener una muestra para 

urocultivo. El tratamiento se debe realizar en función del 

resultado del antibiograma. En pacientes que no tienen 

historia de ITU previa, el tratamiento de elección es la 

fosfomicina-trometamol (dos dosis de 3 g separadas por 

72 h), ya que es activo frente a Escherichia coli, entero-

bacterias productoras de BLEAs, así como frente a un 

alto porcentaje de Pseudomonas aeruginosa. Si se trata 

de pacientes que presentan sondaje de larga duración, o 

de pacientes que tienen historial de ITU previa, se reco-

mienda esperar al resultado del urocultivo y, en caso de 

no poder dilatar el inicio del tratamiento, se debe tratar 

con cefixima oral 400 mg/día, durante 7-14 días y, des-

pués, ajustar el tratamiento según el resultado del uro-

cultivo. 						    

								      

En general, no se deben realizar cultivos de orina pos-

teriores al tratamiento como prueba de resolución de 

la infección, a no ser que los síntomas persistan o rea-

parezcan, ya que la prevalencia de BA post-tratamiento 

es elevada, principalmente en casos de pacientes an-

cianos institucionalizados.				  

	

c.	 PNA: No se dispone de ensayos clínicos que avalen posi-

bles tratamientos para las pielonefritis asociadas a son-

daje vesical, por lo que de manera empírica se propone, 

tras la retirada o sustitución de la sonda y obtención de 

muestra para urocultivo, comenzar tratamiento con an-

tibióticos que ofrezcan cobertura frente a enterobacte-

rias (productoras de BLEA incluidas), Pseudomonas spp. 

y Enterococcus. Los criterios de selección de antibióticos, 

así como los tratamientos de elección, y los posibles tra-

tamientos alternativos, son los ya descritos previamente 

en el apartado 1.2 (Pielonefritis y cistitis simple) del ca-

pítulo 8.
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2. Prostatitis bacteriana
Se estima que la mitad de los varones sufren prostatitis en al-

gún momento a lo largo de su vida. Se considera que la preva

lencia de la prostatitis bacteriana está entre el 5 y el 10% de 

la población masculina, con una afectación importante en la 

calidad de vida, suponiendo también un volumen importante 

de consultas a urólogos especialistas.

La prostatitis engloba un conjunto heterogéneo de enferme-

dades, no siempre infecciosas y, en su mayor parte, de etio-

logía desconocida. De forma común, induce un conjunto de 

síntomas dolorosos, irritativos y obstructivos en el tracto ge-

nito-urinario que pueden estar acompañados de disfunción 

sexual. Aproximadamente, se define la etiología bacteriana 

sólo en un 5-10% de los casos, mientras que el 90-95% de los 

casos restantes se tratan de manera empírica.

La presentación suele ser episódica y fluctuante durante 

largos periodos de tiempo, aunque en ocasiones puede pre-

sentarse de forma aguda y febril. En este tema, vamos a fo-

calizarnos en estos dos tipos de prostatitis: la prostatitis bac-

teriana aguda y la crónica, teniendo en cuenta que, para ser 

denominada crónica, se deben producir episodios de prosta-

titis durante más de tres meses.

2.1– Prostatitis bacteriana aguda

• Etiología:
En el 80% de las ocasiones el agente causante que se aísla en 

el cultivo es Escherichia coli, mientras que otros agentes ha-

bituales suelen ser Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., 

Proteus spp., Serratia spp. o Enterococcus faecalis (5-15% de 

los casos).

• Diagnóstico:
En general, es una entidad de fácil diagnóstico por la com-

binación de síndrome febril agudo, síntomas irritativos y 

obstructivos del tracto urinario inferior, así como también 

al practicar un tacto rectal y notar la presencia de próstata 

agrandada y dolorosa. En estos casos, el diagnóstico etioló-

gico se basará en análisis de sangre, hemocultivos y urocul-

tivos. En la analítica de sangre, se debe tener en cuenta el 

hemograma, la fórmula leucocitaria, la proteína C reactiva y 

los niveles de antígeno prostático específico (PSA).

La determinación del agente etiológico causal depende del 

hemocultivo y del urocultivo. En este último, es importante 

saber discernir la procedencia de los agentes identificados. 

La orina procedente de la micción normal permite aislar 

agentes que se encuentran en la vejiga, mientras que para 

identificar agentes de la próstata, hay que analizar la orina 

que se obtiene después de un masaje prostático (se de-

ben consultar antes las contraindicaciones de un masaje 

prostático). 

• Tratamiento:
Debido a la presencia de fiebre elevada, es habitual que los 

pacientes requieran hospitalización, ya que el tratamiento di-

rigido a los agentes causales suele ser endovenoso. En gene-

ral, se suele iniciar el tratamiento de manera empírica, hasta 

que se obtienen los resultados de los cultivos y el antibio-

grama. Mientras el paciente se encuentra en estado febril, la 

terapia varía según las siguientes situaciones:

Cuando la fiebre remite (apirexia), se puede continuar 

el tratamiento por vía oral, en función del resultado del 

antibiograma. En estos casos, el tratamiento de elección 

es una fluoroquinolona (ciprofloxacino 200 mg/12 h o 

levofloxacino 500 mg/24 h) durante un mínimo de dos y 

un máximo de cuatro semanas. Como alternativa, se usa 

trimetoprim/sulfametoxazol 160-800 mg/12 h durante un 

mes.

a.	 Paciente sin riesgo de infección por un microorganismo 

que no sea E. coli o multirresistente, y que no presen-

te criterios de sepsis grave: El tratamiento de elección 

para estos pacientes es una cefalosporina de tercera ge-

neración (ceftriaxona endovenosa 1 g/12-24 h o cefota-

xima 1 g/6-8 h).					   

	

b.	 Paciente con riesgo de infección por un microorganismo 

distinto de E. coli o multirresistente, pero sin criterios de 

sepsis grave: El tratamiento de elección es de monote-

rapia con un carbapenémico endovenoso (meropenem 

1-2 g/6-8 h o ertapenem 1 g/12-24 h). Como tratamien-

to alternativo, se puede usar piperacilina-tazobactam 

4-0,5 g/6-8 h.					  

	

c.	 Paciente con criterios de sepsis grave: En este caso, se 

debe administrar meropenem endovenoso 2 g/8 h, aso-

ciado con un aminoglucósido como amikacina 15 mg/

kg/día, como tratamiento de elección. Si se considera 

que hay un riesgo elevado de infección por Enterococcus 

spp., sobre todo en pacientes que llevan sonda vesical o 

que sufren patologías cardiacas, se debe considerar aña-

dir un glucopéptido como vancomicina 20 mg/kg/8-12 

h (solicitando niveles plasmáticos para un mejor ajuste 

farmacocinético de la dosis), daptomicina 8-10 mg/kg/

día o teicoplanina 8-12 mg/kg/día.
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Dos semanas después de finalizar el tratamiento se debe 

llevar a cabo un nuevo urocultivo para comprobar la resolu-

ción de la prostatitis, y repetirlo al cabo de seis meses para 

su confirmación.

2.2– Prostatitis bacteriana crónica

• Etiología:
Un 80% de los casos de prostatitis crónica se asocian a ente-

robacterias. En este caso, la etiopatogenia va unida a la infec-

ción de la glándula prostática y es propia de varones de edad 

avanzada. Se suele presentar como infecciones urinarias re-

currentes, o bien como episodios repetitivos de exacerbación 

aguda de la prostatitis. Otros agentes causales alternativos 

son Staphylococcus spp. o Streptococcus spp.

• Diagnóstico:
Como hemos comentado anteriormente, para llegar a diag-

nosticar prostatitis crónica, los síntomas deben persistir du-

rante más de 3 meses. Existe una prueba diagnóstica caracte-

rística, denominada “prueba de los 4 tubos”. Para realizarla, 

se obtienen muestras de orina y semen pre- y post-masaje 

prostático. Mediante la comparación de los resultados de los 

distintos análisis, se puede discernir si los agentes aislados 

proceden o no del parénquima prostático. Si después del ma-

saje se detectan bacterias en semen y no en orina, junto con 

un excesivo número de leucocitos en sangre, se puede diag-

nosticar una prostatitis bacteriana crónica.

• Tratamiento:
Si no hay una inflamación prostática intensa, la penetración 

de los antibióticos en el tejido suele ser baja, por lo que se 

prefieren fármacos solubles en lípidos, no ionizables, con 

baja ligación proteica y capaces de acumularse en el pH al-

calino de las secreciones prostáticas en infección crónica. 

Los antibióticos que cumplen estas condiciones y que se han 

mostrado útiles para estas infecciones son algunas fluoroqui-

nolonas (ciprofloxacino, levofloxacino u ofloxacino), así como 

también el trimetoprim/sulfametoxazol, alcanzando tasas de 

curación de entre el 60 y el 90%.

Las fluoroquinolonas son el tratamiento de elección, me-

diante pautas de 4-6 semanas (ciprofloxacino 500 mg/12 

h, levofloxacino 500 mg/24 h u ofloxacino 200 mg/12 h). 

Como terapia alternativa se recomienda usar trimetoprim/

sulfametoxazol 160-800 mg/12 h, durante cuatro semanas. 

Si existe sospecha de haber adquirido prostatitis como enfer-

medad de transmisión sexual, se suele pautar doxiciclina 100 

mg/12 h. Por otro lado, también se recomienda añadir fár-

macos alfa-bloqueantes (terazosina o tamsulosina) durante 

4-6 semanas, ya que se ha demostrado que mejoran la sinto-

matología y reducen las posibles recidivas. Estos fármacos se 

deben usar sólo en pacientes con síntomas entre moderados 

y severos y que no los hayan tomado previamente.

Los casos de prostatitis crónica no suelen requerir ingreso 

hospitalario, pero si que se deben derivar los pacientes a una 

atención más especializada en caso de deterioro del estado 

general, fracaso terapéutico, retención urinaria o imposibili-

dad de tratamiento por vía oral. Además, deben practicarse 

urocultivos de control a los 15 días, al mes y, a ser posible, a 

los 6 meses de haber finalizado el tratamiento. 

A continuación, y a modo de resumen de los dos capítulos dedicados a las infecciones urinarias, os presentamos una tabla 

con las reacciones adversas, precauciones e interacciones de los antibióticos más frecuentemente utilizados en este tipo de 

infecciones. 

Reacciones adversas Precauciones en su uso Interacciones

Fosfomicina-
trometamol

- Intolerancia gastrointesti-
nal y dolor abdominal
- Náuseas
- Diarrea

- En casos de insuficiencia 
renal severa (ClCr <10 ml/min) 
o hemodiálisis.
- Administrar con el estómago 
vacío, para no retrasar su ab-
sorción. Es preferible tomarlo 
antes de acostarse, después 
de vaciar la vejiga.

- La administración simul-
tánea con metoclopramida 
reduce la absorción de la 
fosfomicina.
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Nitrofurantoína

Trimetoprim-
sulfametoxazol

Cefalosporinas

Carbapenémicos
(imipenem, merope-
nem, ertapenem)

Aminoglucósidos 
(gentamicina, tobra-
micina y amikacina)

Beta-lactámicos

Penicilinas de 
espectro ampliado

- Molestias GI (mejor admi-
nistrarla con alimentos)
- Reacciones de hipersen-
sibilidad
- Hepatitis
- Polineuritis en pacientes 
con insuficiencia renal 

- Reacciones GI: náuseas, 
vómitos, etc.
- Anorexia
- Complicaciones sanguí-
neas (leucopenia, neutro-
penia, trombopenia)
- Erupciones cutáneas
- Fiebre y hemorragias 

- Reacciones de hipersen-
sibilidad (incluso shock 
anafiláctico)
- Trastornos GI
- Dolor en el sitio de inyec-
ción (flebitis, especialmen-
te la ceftazidima)
- Cefaleas y visión borrosa, 
especialmente cefepime

- Reacciones de hipersensi-
bilidad cruzada con beta-
lactámicos
- Colitis pseudomembranosa
- Vómitos
- Convulsiones (más frecuen-
tes con imipenem)

- Nefrotoxicidad
- Ototoxicidad
- Bloqueantes neuromuscu-
lares

- Hipersensibilidad y rash
- Náuseas y vómitos
- Eosinofilia
- A dosis altas, posibles 
convulsiones neurológicas 

- Trastornos gastrointesti-
nales
- Exantema

- Contraindicada en el último 
trimestre de embarazo, por 
posible anemia hemolítica.
- Colorea la orina de naran-
ja o marrón, sin significado 
patológico.
- Precaución si hay déficit de 
G6PDH o porfiria.

- Se debe suspender el trata-
miento si el paciente presenta 
un cuadro de erupción exten-
sa, fiebre o hemorragias.

- En pacientes con insuficien-
cia renal, se debe ajustar la 
dosis, así como en pacientes 
en hemodiálisis

- Meropenem y ertapenem 
deben evitarse durante la 
lactancia.
- Se debe reducir la dosis en 
pacientes en hemodiálisis.

- Durante el tratamiento se 
debe monitorizar siempre la 
función renal.
- Evitar durante el embarazo.

- Se deben tener en cuenta 
posibles alergias del paciente, 
ya que pueden llegar a causar 
shock anafiláctico.

- Se debe tener precaución en 
pacientes inmunodeprimidos 
(mononucleosis, enferme-
dades hematológicas como 
leucemias)

- Probenecid aumenta la 
concentración sanguínea 
de nitrofurantoína, ya que 
reduce su aclaramiento.

- La rifampicina activa su 
metabolismo hepático, 
reduciendo la concentración 
sérica de trimetoprim.
- En cambio, disminuye el 
metabolismo de digoxina, 
warfarina o fenitoína.

- Cefixima y ceftriaxona: au-
mentan concentraciones de 
acenocumarol y ciclosporina
- Ceftazidima puede tener 
efecto sinérgico con amino-
glucósidos
- Ceftriaxona no puede 
usarse en diluyentes que 
contengan calcio, porque se 
pueden formar sales.

- Reducen la concentración 
sérica de ácido valproico.
-Asociación sinérgica con 
aminoglucósidos.

- En asociación con anti-
neoplásicos, pueden generar 
desórdenes electrolíticos 
(hipokalemia e hipopotase-
mia)
- Potencian toxicidad de 
cefalosporinas y diuréticos 
del asa.

- En asociación con alopurinol, 
puede dar lugar a exantema
- Pueden interferir en la se-
creción de metotrexato.
- Asociación antagonista con 
tetraciclinas
- Asociación sinérgica con 
aminoglucósidos
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Glucopéptidos 
(vancomicina, dap-
tomicina)

Quinolonas

Linezolid

Tetraciclinas (doxici-
clina)

Fluconazol

- Posibles reacciones de 
hipersensibilidad
- Nefrotoxicidad
- Ototoxicidad
- Hipotensión
- Dispnea
- Urticaria, prurito
- Síndrome del “hombre 
rojo”
- Miopatías (daptomicina)

- Alteraciones GI: náuseas, 
diarrea, vómitos
- Alteraciones del SNC: 
mareos, cefaleas, astenia, 
agitación, confusión
- Colitis pseudomembrano-
sa y tendinitis
- Alargamiento del inter-
valo QT

- Diarreas, náuseas
- Dolor abdominal
- Riesgo de trombocitope-
nia y anemia reversibles en 
tratamientos prolongados
- Candidiasis oral y vaginal 

- Alteraciones GI: náuseas, 
diarrea, gastralgia, entero-
colitis
- Anorexia
- Candidiasis anogenital

- Alteraciones GI: náuseas, 
vómitos
- Cefalea y dolor abdominal
- Rash cutáneo, fiebre
- Aumento de enzimas hepáticas
- Aumento del intervalo QT 
en electrocardiograma

- Precaución en pacientes con 
función renal alterada o que 
hayan padecido pérdida audi-
tiva anterior.
- La vancomicina puede pro-
ducir el síndrome del “hombre 
rojo” o “cuello rojo”, que cursa 
con hormigueo, prurito exten-
so y erupción en cuello y cara. 
Se asocia a velocidad demasia-
do rápida de administración. 

- Precaución en pacientes con 
déficit de G6PDH o insuficien-
cia renal.
- También hay que tener en 
cuenta historial de epilepsia o 
demencia.
- Se debe tener precaución 
con tomar el sol, ya que 
pueden dar reacciones de 
fotosensibilidad.

- Se recomienda evitar la in-
gesta simultánea de alimentos 
rico en tiramina (vino, quesos, 
cerveza o soja), ya que pro-
duce inhibición de la enzima 
monoaminooxidasa. 

- Separar 2-3 horas de anti-
ácidos u otros fármacos que 
contengan cationes como Ca, 
Mg o Fe, ya que reducen la 
absorción.
- Evitar en el embarazo. 

- Administrar con precaución 
en pacientes con disfunción 
hepática y renal.
- Evitar en el embarazo.

- Asociación antagónica con 
rifampicina
- Sinergia con beta-lactá-
micos, aminoglucósidos, 
fosfomicina o cotrimoxazol
- La colestiramina inhibe la 
actividad de glucopéptidos.

- Fármacos que contienen Mg 
o Al y antiácidos reducen la 
absorción intestinal.
- Pueden interferir con el me-
tabolismo de teína y cafeína, 
aumentando la concentración 
de éstas.
- Asociación antagónica con 
rifampicina o nitrofurantoína.

- Cloramfenicol y clindamicina 
pueden competir con linezolid 
por su sitio de unión.
- La rifampicina puede dismi-
nuir su concentración sérica.
- Evitar combinar con seroto-
ninérgicos.

- Su metabolismo se activa 
por inductores de metabo-
lismo hepático como alcohol 
(uso crónico), antiepilépticos 
(fenitoína, fenobarbital) y 
rifampicina.

- Administración contraindi-
cada junto con fármacos que 
prolonguen intervalo QT y 
que se metabolicen por enzi-
ma CYP3A4, como cisaprida, 
astemizol o quinidina. 
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