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Concepto de Multiresistencia 

•  Bacteria resistente a más de 2 familias de 
antibióticos a las que habitualmente no lo 
es. 

•  Porqué? Factores de riesgo 
– Selección por antibióticos 
– Plásmidos 
– Reservorios: Bacteriuria, sonda, 

bronquiectasias… Habitualmente en ambiente 
hospitalario o en relación a 
cuidados sanitarios 
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Prevalencia 

•  Enterobacterias portadoras de Blees: 
– Resistencia a todas las cefalosporinas, 

aztreonam…. Quinolonas….CTMX 
aminoglicósidos? 

E. coli (5-10%), K.pneumoniae, Enterobacter 
spp. 

•  P. aeruginosa:  
– Metalocarbapenemasas…(esporádico…) 

•  Enterococo,            SARM… 
– Ampi R 
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BLEEs-Factores de riesgo 

•  Los microorganismos 
productores de Blees 
(E.coli, K. 
pneumoniae) están 
en auge: 

Blees E.Coli 
% 

K.pneu
% 

Comu. 0,3-7,2 
CTX-M  

   ? 

Hosp. 0,3-4,8 7,2-2,5 
epidém
ica 

95-97 vs 98-03 

Comorbilidades (sonda), uso de 
antibióticos (quinolonas i oximino-
betalactámicos) y manipulaciones.  

Colonización de la Unidad. 
Epidémica 
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Factores de riesgo 

CID 2009; 49:682-90 

Uso reciente de antibióticos, residencia en “long term care 
facility”, hospitalización reciente, edad >65 a, y varón 
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Definiciones INUR 

•  Bacteriuria asintomática: uro+  >105 ufc/ml (o 
>102 ufc/ml por cateterización) 

•  Cistitis:  disuria, polaquiuria, dolor suprapúbico 
–  Uretritis/vaginitis (ETS) 
–  PNF subclínica 

•  Pielonefritis: fiebre alta y dolor lumbar +/-
síndrome miccional 

•  Sepsis urinaria-Sepsis urinaria grave-shock 
séptico 
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Servicios de Medicina Interna 
•  ITU no especificada:      378 (38.1%) 
•  Cistitis:                  195 (19.7%) 
•  Sepsis urinaria:        170 (17.1%)  
•  PNA simple:                    107 (10,8%) 
•  ITU sondado:                  104 (10,5%) 
•  PNA complicada:              39  (3.9%) 
•  Prostatitis aguda:              15 (1.5%)  
•  Sepsis + otro diagnóstico          8 
•  Infección en sondado +  otro diagnóstico      7 
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Diagnóstico de laboratorio 
Tiras reactivas: 

*Esterasa leucocitária: 
   90% Sen.  para >10leu/ml                                              

 >95 % Esp (no toda leucocituria=INUR) 
 Falsos negativos, genta, cefalex 

*Nitritos: >90% especificitat pero 50%  
sensible (núm ufc, especie (nitroreductasa)  i 
tiempo) 

Sedimento de orina: 

*Piuria (>10 leucos/campo) tiene  un VPP 
de bacteriuria/INUR bajo; pero un VPN 
muy (elevado 100%). 

Urocultivo: Gold standart 

 >105ufc/ml (o 102 ufc/ml por cat.) 
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Caso clínico 1 

•  Importancia de la clínica. Sedimento 
patológico ?¡, bacteriuria asintomàtica vs. 
PNFA 

•  Hemocultivos, urocultivo, prueba de 
imágen 

•  Tratamiento antibiótico empírico: 
– Clínica, epidemilogia, gravedad 
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Caso clínico 1 

•  DIAGNOSTICO: Colecistitis Enfisematosa, 
Sepsis por S. faecalis y Bacteroides 
fragilis. 

•  Estabilización, cirugia. Antibiótico: 
Amoxicilina-Clav 
 Carbapenem? 

- 

- 
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Año  Autor   Edad  Mujeres  Varones 

1965   Freedman   60-69       7.4%      1.5% 
    > 70a     10.8%      3.6% 

1968  Brocklehurst   65-70       21%         3% 
    71-80       16%       19%
    81-90       20%       21% 
    > 91a       43%         - 

1972  Akthar   65-74       16%         5% 
    > 75a       17%         7% 1986
 Boscia   68-79       14%         0% 

         80-89       18%      8.5%
    > 90a       22%      5.4% 1989   
 Norddenstam    72a       16%         6% 
      79a       14%         6% 

           

Prevalencia de BA en ancianos: comunidad  
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Año  Autor   Edad  Mujeres  Varones 

1962  Mou          45%       21% 

1980  Bentzen         45%       28%  

1982   Kasviki   70-79       24%      8.5% 
    80-84       38%       18% 
    > 85a       21%       37% 

1987   Nicolle           53%       37%   
   

1995  Ouslander         32%        --  
           

Prevalencia BA ancianos: centros sociosanitarios  
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Factores que influyen en la incidencia bacteriuria 

•  AVC 
•  Alteración “status” funcional 
•  Alteración mental 
•  Antibióticos previos 
•  Diabetes ? 
•  Incontinencia urinaria? 
•  Hipertrofia prostática - residuo  
•  SONDA URINARIA 

   Estrógenos vaginales                   [Lactobacillus  
      
        Ph vaginal           colonización 

Secreción prostática     
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Tiene algún riesgo la BA? 

•  No major mortalitat. No major incidéncia de 
INUR si no se tratan. No es necesario 
diagnosticar ni tratar 

•  Estos conceptos son aplicables tanto a la 
comunidat como a personas institucionalitzadas. 

•  Esto es aplicable a enfermos con sonda 
permanente o sin sonda. 

Excepción: intervenciones urológicas y post-sondage. 

Nicolle LE; NEJMed 1983;AmJ Med 1987  
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Trat. Bacteriuria asimtomática: Resumen 

 Embarazadas (> riesgo PNF y prematuro) 
 Si cirugía urológica  
 Niños con reflujo 
 Trasplantado renal 
 Neutropénicos e inmunodeprimido 
 A. urológica no corregible e IU sintomática 
 BA persistente tras cirugía urol  

•  Trat: según antibiograma 
•  Duración: 3-7 días (tb. Monodosis Fosfo- T)  
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Caso Clínico 2 

•  Sepsis urinária  
•  Qué tratamiento? 

– Quinolonas 
– Amoxi-clavulánico 
– Cefa-3 
– Carbapenem 

•  HE y uro + a E. coli portadora de BLEE 
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Necesidad tratamiento precoz 

Retraso en tratamiento eficaz: RR: 5,56;(CI: 2,94-10,5) 

Aumento de mortalidad: RR:1,85; (CI:1,39-2,47) 
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Antibiogramas 
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Tratamiento antibiótico de la sepsis 
de origen urinario (Guias SEIMC) 

Comunitaria Asociada a cuidados 
sanitarios 

Nosocomial 

Urinaria 
Sepsis Quinolonas, 

Amoxiclav 
Amoxi-clav, 
Aztreonam 

Aztreonam 

Sepsis grave –
shock** 

Amoxi-clav, 
Ertapen. Aztreonam 

Aztreonam (ampicilina, 
vancomicina) 

Aztreonam, 
carbapenem  

**Considerar P. aeruginosa,  enterococo y BLEE 
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IDSA Guidelines for Developing and Institutional Program to Enhance 
Antimicrobial Stewardship. 
CID 2007; 44: 159-77 
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“Desescalamiento” 

•  Adaptar a resultados microbiológicos con 
eficacia clínica y contención costes 
económicos y ecológicos 
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Caso clínico 3 

•  Hemorragia subaracnoidea 
•  Bacteriuria asintomática en paciente 

sondado. 
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Bacteriuria asociada a catéter 

•  15-25% hospitalizados       sonda urinaria 
•  Factores incidencia: 

 DURACION CATETERIZACION 

  S. abierto          4 d  100% 
  S. cerrado          5%  por dia 

                                         (30 d         100%)  

•  Sexo femenino, colonización bolsa, diabetes, creatinina 
•  Colonización periuretral, errores cuidado cateter 
•  Ausencia urinómetro 
•  Ausencia utilización antibiótico 
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TRATAMIENTO BA ANCIANO 

•  NO TRATAR 
  > mortalidad                     enf de base 
 50 % recurrencias 6 m           RESISTENCIAS 
•  Tto bacteriuria no disminuye incontinencia urinaria 
•  EXCEPTO 

•  MANIPULACIÓN UROLÓGICA (Cardiopatia) 
•   Cambio sonda ? 

•  Granulocitopenia y Trasplantados renales 
•  Si cirugía urológica (otras cirugías perineales) 
•  Inf Proteus ? (Obstrucción) 

•  Según urocultivo 
•  Duración:   3-7 dias 
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Con qué tratar? 

•  Según antibiograma y política de 
antibióticos 

•  BGN multiresistentes (BA, no sepsis grave) 
– Aminoglicósidos 
– Cotrimoxazol 
– Fosfomicina (Monurol®) 
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INUR SONDADO 
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Recambio sonda urinaria 

•  Recambiar lo mínimo posible 
•  ph no obstructivas             6.26  ( 3 meses) 
•  ph obstructivas          7.85  (> frec) 

•  Sondas de silicona > duración que latex 
•  Sondas lecitina-plata (investigación) 
•  Si obstrucción o pérdidas (rotura) 
•  Hidratar al paciente (?), acidificación:no 
•  Profilaxis antibiótica   (50% médicos) 
•  Riesgo bacteriemia bajo: 4-10% 
•  No estudios adecuados sobre su eficacia 
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Bacteriemia y recambio sonda urinaria 
Jewes et al J Med Microbiol 1988; 26:61-5 
Incidencia: 10.1% (20/197)        solo 2 (1%)escalofrios 

   ------------------ 
Polastri F et al J Am Geriatr Soc 1990; 38:1203-8 
Incidencia: 4,3% (2/46). Ausencia de clínica 

   ------------------ 
Bregenzer et al Arch Intern Med 1997;157:521-5 
Incidencia:  4,2% (5/120) 

   Sangrado uretral 
    3/5 bacteriemia                    0/115 (sin bacteriemia) 
Ninguno de los pacientes signos de sepsis 
No leucocitosis ni elevación PCR 
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Profilaxis AB recambio sonda urinaria 
•  Incidencia bacteriemia (4-10%) y asintomática 
•  NO PROFILAXIS EXCEPTO: 

•  Factores riesgo endocarditis (ampi + genta) 
•  Neutropénico e inmunodep. 
•  Trasplantado renal 
•  Diabetes y cirrosis ? (peor pronóstico) 
•  Episodios repetitivos fiebre tras recambio 
•  HEMORRAGIA URETRAL 

•  Antibiograma (max 24 horas) 
•  Aminoglicósido: monodosis 
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Cuando efectuar un urinoanálisis y/o 
urocultivo en PPiEA 

•  Inicio agudo de síntomas urinarios: Fiebre, disuria, 
piuria, aumento de incontinencia, sospecha de 
bacteriemia (AII) 

•  En sondados, sólo si hay sospecha de sepsis 
urinaria, especialmente si el sondaje es reciente o 
ha habido obstrucción (AII) 

•  No debe efectuarse en asintomáticos (AII) 
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Conceptos a recordar 

•  La piuria que acompaña a la bacteriuria 
asintomática no es indicación de tratamiento. 

•  La bacteriuria asintomática debe investigarse 
y tratarse sólo si se procede a intervención 
urológica con sangrado de mucosa uretra-
vejiga) 
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Decálogo de la sonda urinaria 
•  Sondar sólo lo imprescindible 
•  Sondar y manipular higiénicamente 
•  No remplazar sonda de manera rutinaria 
•  No hacer urocultivos rutinarios 
•  Considerar la INUR en sondado después de una valoración 

general 
•  No tratar bacteriurias asintomáticas 
•  Hacer cultivo de orina (no de la bolsa) y hemocultivos si 

INUR sintomática 
•  Si INUR en sondado, recambiar sonda al inicio del 

tratamiento 
•  No profilaxis antibiótica al sondar (excepto uretrorragia) 
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