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} ITU no complicada
• Aguda, esporádica o recurrente, alta o baja en mujeres no menopáusicas no 

embarazadas
} ITU Complicada
• Hombres, embarazadas, anomalías anatómicas o funcionales, catéteres, 

enfermedades renales, compromiso inmunológico.
} ITU recurrente
• Más de 3 veces al año o 2 veces en 6 meses.

} ITU asociada a catéter.
• Después de 48h de poner catéter.

} UROSEPSIS
• Respuesta sistémica ante una infección.

Clasificación



Cistitis no complicada

TRATAMIENTO:  
• Fosfomicina 3gR 
• Pivmecillina 400 mg 3/dia/3dias 
• Nitrofurantoína 100mg 2/dia/5dias.



} 3 en 1 año / 2 en 6 meses. 
} Prevención: evitar factores de riesgo, medidas 

antimicrobios y profilaxis antibiótica.

ITUs Recurrentes.

LOS 
LACTOBACILLUS? 

  
LOS ARÁNDONOS 

ROJOS? 

D-MANOSA?





} Elección de antibiótico: %resistencia < 20 en 
infecciones bajas y <10 en altas para ser 
considerado empírico

ITUs Complicadas



} Cefalosporina de 2-3ª o penicilina de amplio 
espectro +/- aminoglucósido. 

} No usar fluoroquinolonas si el paciente ha 
tomado ciprofloxacino en los últimos 6 
meses. Plantearlas solo si buen estado general 
o alergias.



Resistencias en el área de Cáceres



} Aislamiento 
} Uso prudente de antibióticos 
} Reducción de estancia hospitalaria 
} Retirada temprana de catéteres (la profilaxis 

antibiótica no esta indicada) 
} Uso de sistemas cerrados 
} Usar método menos invasivo para retirar catéteres 

hasta que este estable. 
} Asepsia

Prevención

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The third international consensus definitions for sepsis 
and septic shock (Sepsis-3). JAMA. 2016 Feb 23;315(8):801-810. 



Detección de bacteriuria previo a procedimientos 
urológicos.

} No se recomienda uso de tiras de orina. 
} Cultivo de orina es el único método recomendado 
} Evaluar factores de riesgo: 
◦ ASA. 
◦ Factores generales: ancianos, DM, inmunodeprimidos, malnutricion, pesos extremos. 
◦ Historia de ITUs 
◦ Tipo de intervención. 

Profilaxis: 
} 60 min antes de insición. 
} Si es vancomicina o quinolonas 120 min antes.



1. Estudio prospectivo con 143 pacientes 
2. 2 Grupos 
3. Urocultivo 1 horas antes de procedimiento à 

1 semana despues

Estudio de profilaxis en cistoscopias

ITU si ITU no

Profilaxis SI 7 (9,86%) 64

Profilaxis NO 6 (8,33%) 66

Total 13 130

Chi Cuadrado 
(Signif Est)

0,751 0,751



Sepsis
Nuevos criterios de sepsis



•Conjunto de respuestas inflamatorias, sistémicas y alejadas del 
foco inicial de lesión que tienen lugar en el organismo ante una 
gran variedad de causas, infecciosas o no infecciosas.

} Síndrome de 
respuesta 

inflamatoria sistémica 
(SIRS) 

•SIRS con sospecha (no requiere confirmación microbiológica) y/o 
evidencia clínica de que la causa es una infección.} Sepsis 

•Aquella que asocia uno o más de los siguientes signos: Disfunción 
orgánica, Hipoperfusión, Hipotensión reversible con fluidoterapia.} Sépsis severa

•Aquella sepsis asociada a hipotensión y que a pesar de 
tratamiento adecuado, requiere fármacos vasopresores para 
mantener una TA adecuada, y que se manifiesta mediante una 
serie de alteraciones en la perfusión de los órganos.

} Shock séptico 

•shock séptico que persiste más de una hora a pesar de un 
tratamiento correcto con fluidoterapia, inotrópicos o cualquier 
otra medida.

} Shock séptico 
refractario

•Aquella alteración funcional grave adquirida que afecte al 
menos a dos aparatos y que dure un mínimo de 24 a 48 horas.

} Fallo orgánico múltiple

Hotchkiss RS, Karl IE. The pathophysiology and treatment of sepsis. N Engl J Med 2003 Jan;348(2): 138-50. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
12519925 
Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, Cohen J, Opal SM, Vincent JL, Ramsay G; SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS. 2001 SCCM/
ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003 Apr;31(4):1250-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12519925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12519925


SEPSIS-3
The Third International 
Consensus Definitions for 
Sepsis and Septic Shock 



The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). Mervyn Singer, Clifford S. Deutschman, Christopher Warren 
Seymour, Manu Shankar-Hari, Djilali Annane, Michael Bauer et at. JAMA 2016;315(8):801-810.doi:10.0001/jama.2016.0287



- Una puntuación de SOFA ≥ 2 refleja un riesgo de mortalidad global de 
aproximadamente un 10% en la población general.  

Levy MM, Dellinger RP, Townsend SR, et al. The Surviving Sepsis Campaign: Results of an international guideline-based 
performance improvement program targeting severe sepsis. Crit Care Med. 2010 Feb;38:367-374. 

SOFA



qSOFA



Shock séptico

} Necesidad de vasopresores para 
mantener una tensión arterial media ≥ 
65 mmHg 

} Lactato sérico ≥ 2 mmol/l (18 mg/dl) en 
ausencia de hipovolemia. 

“Situación en el que las anormalidades de la circulación, celulares y del 
metabolismo subyacentes son lo suficientemente profundas como para 

aumentar sustancialmente la mortalidad.”  

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The third international consensus definitions for sepsis and septic shock (Sepsis-3). JAMA. 
2016 Feb 23;315(8):801-810. 
http://www.survivingsepsis.org/SiteCollectionDocuments/SSC-Statements-Sepsis-Definitions-3-2016.pdf 

http://www.survivingsepsis.org/SiteCollectionDocuments/SSC-Statements-Sepsis-Definitions-3-2016.pdf


} Antibióticos altas dosis, no más tarde de 1 
hora tras sospecha. 

} Parámetros básicos a mantener: 
◦ HB >7-9 
◦ Niveles glucosa < 180 
◦ Heparina 
◦ Inhibidor de bomba de protones 
◦ Nutrición enteral temprana (<48h)

Tratamiento



Séptico

} Paciente de 70 años, 
varón, AP: HBP.  
TA 120/80  
18 rpm  
39ºC  
STUI 

} 17000 leucos 
} 40 de proCa



Procalcitonina, ¿cuál es su 
utilidad real?



} ("calcitonin"[MeSH Terms] OR "calcitonin"[All 
Fields] OR "procalcitonin"[All Fields]) AND 
("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[All Fields]) AND 
("urinary tract"[MeSH Terms] OR ("urinary"[All 
Fields] AND "tract"[All Fields]) OR "urinary tract"[All 
Fields] OR "urinary"[All Fields]) 

} Resultado de la búsqueda: 66 artículos. Análisis 
de 14 artículos tras exclusión de artículos no 
relevantes para la revisión.

Busqueda en Pubmed



} Precursor de la calcitonina, 
hormona  

} Mediador de la inflamación 
sistémica que contribuye 
similar a las citocinas 
proinflamatorias, cumple una 
función secundaria en la 
cascada inflamatoria, con un 
papel amplificador y 
sostenedor de la respuesta 
inflamatoria. 

¿Qué es la procalcitonina?



} Tiempo de vida medio 
20h. Se eleva a las 2-3 
horas, pico máximo a 
las 8h. 

} Los niveles bajan 
rápidamente al 
resolverse la 
inflamación (al 
contrario de la PCR y 
los valores 
leucocitarios).



 

} La PCR y la ProCalcitonina no sirven para el diagnóstico de 
sepsis. 

} El mejor marcador es el lactato, el resto tiene uso limitado 
en predicción de sepsis.



} La proCalcitonina SI sirve para distinguir una 
infección bacteriana.



PMO

} Procalcitonina sirve para diagnosticar bacteriemia. 

} Guía para evolución de antibioterapia



} Procalcitonina >0.25 como predictor de 
bacteriemia. 

} ProCalcitonina : 20$. 
} Hemocultivos:140$.  
} Reduce 40% de cultivos inecesarios (detecta 

97% bacteriemias)



} La PCT tiene una sensibilidad del 100%, una 
especificidad del 97% y un VPN del 100%, 
además de un CP+ de 35,63, lo que le 
concede una capacidad excelente para 
descartar la sospecha de bacteriemia en la ITU



} BGN y BGP activan 
diferentes vias de 
señalización Toll-like à 
activan diferentes 
citocinas. 

} Diferentes niveles de 
PCT según patógeno 

} Mayor niveles en BGN 
(endotoxinas y muerte 
celular)



Conclusiones
• La procalcitonina ≠ PCR: normalización más rápida 
a pesar de la persistencia de la inflamación. 
• La PCR y la PCT no sirven para el diagnóstico de 
sépsis.  Marcador de sépsis: lactato. 
• PCTsi sirve para distinguir una infección 
bacteriana. 
• PCT sirve como predictor de bacteriemia. 
• Marcador para distinguir entre BGN y BGP. 
• Para evolución del tratamiento antibiotico por su 
corta vida media.



} Para distinguir entre proceso infeccioso 
bacteriano de uno vírico. 

} Para distinguir de proceso infeccioso de uno 
inflamatorio en paciente postquirurgico. 

} Para predecir bacteriemia y tomar 
hemocultivos o no. 

} Para saber si la terapia antibiótica es la 
adecuada y ver evolución.

¿Para que nos sirve la proCa?



} Prevención. Protocolos 
actualizados.  

} Antibioterapia según 
resistencias.  

} Detección  rápida de sepsis.  

} Uso adecuado de 
herramientas.  

} Seguimiento del paciente.

Optimización del paciente con ITU.



Gracias.


