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(PBC). El 10% de pacientes con prostatitis aguda desarrollará 
PBC [2]. Se presenta con síntomas que pueden persistir en el 
tiempo o cursar con exacerbaciones y recidivas. Entre los más 
frecuentes destacan los síntomas urinarios (disuria, tenesmo 
vesical, urgencia, micción dolorosa) y dolor en la región pélvi-
ca. Otras patologías como la prostatitis crónica no bacteriana y 
el síndrome de dolor prostático crónico pueden cursar con una 
presentación clínica similar. Por este motivo, es fundamental el 
diagnóstico diferencial. Se debe tener en cuenta que la prosta-
titis bacteriana crónica suele manifestarse con ITUs recurrentes 
por el mismo microorganismo, a diferencia de lo que ocurre en 
otras patologías prostáticas.

El gold-standard para el diagnóstico de la prostatitis bac-
teriana crónica es la técnica de TMS, que combina el cultivo de 
cuatro muestras [orina uretral (VB1), orina vesical (VB2), mues-
tra seminal o de masaje prostático (EPS) y orina post-masaje 
(VB3)] con la microscopía óptica para determinar la presencia 
de leucocitos [3-5]. El TME reducido, que utiliza dos muestras 
(orina vesical y orina post-masaje), es una alternativa con una 
sensibilidad diagnóstica similar al test convencional [6]. 

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo que inclu-
ye a dos pacientes con diagnóstico clínico y microbiológico de 
prostatitis bacteriana crónica. Para ser incluidos en este es-
tudio los pacientes debían cumplir los siguientes criterios de 
inclusión: presentar ITUs de repetición preferentemente por 
el mismo microorganismo y permanecer asintomáticos entre 
episodios, tener un TMS positivo utilizando cuatro muestras y 
presentar más de 10 leucocitos/campo en la tinción de Gram 
de líquido seminal. Así mismo, debían presentar síntomas com-
patibles con PBC, como síntomas urinarios y dolor pelviano. 
Metodológicamente se sembraron 1 mL de todas las mues-
tras. Las muestras de orina (VB1, VB2, VB3) se sembraron en 
agar sangre y agar McConkey. La muestra seminal además se 
sembró en agar chocolate (Becton Dickinsonâ, Franklin Lakes, 
EEUU).

El primer caso corresponde a un varón de 39 años que pre-
senta como antecedentes urológicos de interés cólicos renou-
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La prostatitis crónica es una patología frecuente cuyo 
diagnóstico y tratamiento sigue siendo un reto a día de hoy 
en la práctica clínica dada la heterogeneidad de los síntomas. 
El objetivo de este artículo es revisar el diagnóstico microbio-
lógico de la prostatitis bacteriana crónica mediante el Test de 
Meares-Stamey (TMS), con el objetivo de ayudar al microbió-
logo a la correcta interpretación de los resultados, y al clínico 
a conocer las muestras más adecuadas que el paciente debe 
recoger para el diagnóstico de esta patología, todo ello a raíz 
de dos casos de prostatitis bacteriana crónica causados por 
Proteus mirabilis y Escherichia coli. 

La prostatitis bacteriana es la tercera patología del tracto 
urinario más frecuente en varones después del cáncer de prós-
tata y la hiperplasia benigna de próstata. Se estima que uno de 
cada seis hombres sufrirá un episodio de prostatitis a lo largo 
de su vida. Más del 90% de hombres con infección del tracto 
urinario (ITU) febril con o sin clínica de pielonefritis aguda pre-
sentarán una prostatitis [1]. 

La prostatitis bacteriana aguda es, en general, secunda-
ria a una ITU, por progresión ascendente del microorganismo 
desde las vías urinarias inferiores hasta la próstata. Otras vías 
consisten en la llegada del microorganismo a través de la prác-
tica de procedimientos invasivos como la toma de una biopsia 
transrectal, utilizada en el diagnóstico del cáncer de prósta-
ta, o por vía hematógena. Es uno de los procesos infecciosos 
asociados a mayor impacto en la calidad de vida del paciente, 
con potencial para producir sepsis, abscesos protáticos y fis-
tulización si se retrasa el diagnóstico o el inicio del tratamien-
to [2]. Cuando esta infección tiene una duración de al menos 
tres meses, recibe el nombre de prostatitis bacteriana crónica 
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mg/24h de fosfomicina vía oral, continuando con exacerbacio-
nes y recidivas de la sintomatología urinaria. Ante la dificultad 
de controlar la infección se plantea el uso de la autovacuna.

El microorganismo causante de la prostatitis consigue ser 
filiado únicamente en el 5-14% de los casos [7]. Para el diag-
nóstico microbiológico de la prostatitis bacteriana es funda-
mental conocer e interpretar adecuadamente el TMS. Para ello, 
el paciente debe presentar cultivos positivos de líquido seminal 
y/u orina post-masaje detectándose en ellos un crecimiento 
diez veces superior del microorganismo respecto a las mues-
tras de orina uretral y vesical siguiendo el protocolo de la So-
ciedad Española de Microbiología Clínica [7]. Los dos pacientes 
incluidos en este estudio presentaron un crecimiento de más 
de 105 UFC/mL de P. mirabilis y E. coli, respectivamente, en las 
cuatro muestras, y cumplían criterios clínicos de PBC. Debe te-
nerse en cuenta que, si el paciente presenta una infección de 
las vías urinarias bajas, el líquido seminal y la orina postmasaje 
pueden contaminarse a su paso por la uretra, apareciendo el 
microorganismo uropatógeno en ellas, pero sin presentar re-
cuentos tan elevados. La mayoría de los casos de PBC están 
causados por enterobacterias. En nuestro entorno sanitario, el 
39,2% de los TMS positivos lo son para este grupo de microor-
ganismos (E. coli 17,8%, Klebsiella spp. 8,4%, Morganella mor-
ganii 5,6%). El resto corresponden a floras mixtas de la piel o 
urogenitales (Gardnerella vaginalis 8,4%, Streptococcus aga-
lactiae 8,4%) sin significado clínico y, por tanto, son valoradas 
como contaminantes, o bien bacterias Gram positivas [8] cuya 
implicación en la PBC es algo más discutida (Enterococcus fae-
calis 24,3%, Corynebacterium glucuronoliticum 18,7%, y Aero-
coccus urinae 1,9%). La etiología de la PBC en microrganismos 
de transmisión sexual como C. trachomatis y M. genitalium no 
esta totalmente establecido. Sin embargo, el cribado de estos 
está recomendado [7]. Además en pacientes con una elevada 
inmunosupresión (especialmente la infección por VIH) la pros-
tatitis puede producirse por microorganismos como Candida 
sp. o Mycobacterium tuberculosis complex [7].

El tratamiento antibiótico de la PBC debe ser de al menos 
dos semanas, a diferencia de un episodio aislado de ITU, que es 
de menos de una semana. En general se prefieren antibióticos con 
buena penetración en la próstata, como las fluoroquinolonas o el 
cotrimoxazol, entre otros [9,10]. Los dos pacientes de este estudio 
parecen tener un mal control de foco ya que presentan exacerba-
ciones y recidivas durante un largo periodo de tiempo sin haber 
resuelto de forma definitiva su clínica urológica.

En algunos centros se tiende a realizar un TMS reducido 
con una muestra de orina vesical, y otra de orina post-masaje 
o líquido seminal. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que 
las muestras de semen por sí solas no son suficientes para el 
diagnóstico de PBC [5].

Hoy en día la microbiota urinaria está siendo ampliamente 
estudiada mediante técnicas de metagenómica [11]. La orina, 
dada su escasa contaminación con ADN humano y la presencia 
de una carga bacteriana alta en casos de infección, es conside-
rada una muestra idónea en el estudio de las PBC por técnicas 
de biología molecular de última generación [12-14].

reterales de repetición, de varios meses de evolución, acompa-
ñados en algunos casos de hematuria. Al presentar un episodio 
de síntomas urinarios acompañados de fiebre y dolor en la re-
gión pélvica se decide realizar un TMS, en el que se observa un 
crecimiento de más de 105 Unidades Formadoras de Colonias 
(UFC)/mL de Streptococcus anginosus en las cuatro muestras 
y más de 105 UFC/mL de Alloscardovia omnicolens sólo en el 
líquido seminal. Este episodio se trató con 500 mg/12h de am-
picilina vía intravenosa durante 15 días, remitiendo los sínto-
mas. Cinco meses después de la realización del primer TMS el 
paciente vuelve a presentar la misma sintomatología que en el 
episodio anterior por lo que se realiza un nuevo TMS. En este 
caso se observó un crecimiento de más de 105 UFC/mL de A. 
omnicolens en las cuatro muestras y más de 105 UFC/mL de 
Enterococcus faecalis en el líquido seminal. Se administró el 
mismo tratamiento antibiótico con idéntica pauta posológica 
que en el episodio anterior, dando lugar a la remisión total de 
los síntomas. Cuatro meses más tarde se realizó un nuevo test 
ante la recurrencia de los síntomas, observándose en este caso 
un crecimiento de más de 105 UFC/mL de P. mirabilis en las 
cuatro muestras, con resistencia a ampicilina y cotrimoxazol. 
En este caso el paciente recibió tratamiento antibiótico con 
500 mg/24h de levofloxacino vía oral durante 15 días, lo que 
dio lugar a la resolución del cuadro clínico. Con cada TMS se 
realizó RT-PCR (Seegene®, Seúl, Corea del Sur) para la detec-
ción en orina de microrganismos de transmisión sexual (Chla-
mydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorr-
hoeae y Mycoplasma genitalium), siendo todas ellas negativas. 
Actualmente el paciente permanece asintomático.

El segundo caso hace referencia a un varón de 58 años 
VIH positivo en tratamiento antirretroviral, con cargas virales 
indetectables y niveles de CD4 en rango. Como antecedentes 
urológicos de interés presentaba ITUs febriles de repetición por 
E. coli en contexto de litiasis ureteral y dilatación retrógrada 
tratada de forma quirúrgica. Para todos los episodios ha reci-
bido tratamiento con distintos antibióticos, llegando a precisar 
en uno de los episodios la colocación de un catéter doble J y 
la práctica de una ureteroscopía. Ante las ITUs de repetición 
con aislamiento del mismo microorganismo, acompañadas de 
síntomas como fiebre y dolor en la región pélvica, se sospe-
chó de una PBC. Para su diagnóstico microbiológico se recogió 
un TMS, en el que se observó un crecimiento de más de 105 
UFC/mL de E. coli en las cuatro muestras. Desde esta primera 
prueba se han realizado un total de seis TMS a lo largo de cin-
co años, todos ellos positivos para el mismo microorganismo 
y con el mismo patrón de resistencia antibiótica (resistencia 
a ampicilina, amoxicilina/clavulánico, piperacilina/tazobactam, 
fluoroquinolonas, cotrimoxazol, tobramicina, y amikacina). 
Con cada TMS se realizó RT-PCR (Seegene®) para detección en 
orina de microrganismos de transmisión sexual, siendo todas 
ellas negativas. El paciente recibió tratamiento con ceftriaxo-
na intravenoso 2gr/24 h de durante 15 días, cefuroxima 500 
mg/12h vía oral durante 2 semanas, 160mg/800mg/12h de 
cotrimoxazol vía oral durante 2 semanas, antibioterapia su-
presiva con 200 mg/24h de norfloxacino vía oral durante 10 
semanas, y actualmente recibe profilaxis nocturna con 500 
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7.	 Zboromyrska Y, de Cueto López M, Alonso-Tarrés C, Sánchez-Hellín 
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