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Infecciones urinarias nosocomiales (IUN) 
 

Es la infección nosocomial más común (40%). Aproximadamente el 80% están relacionadas al uso de sonda 
vesical. Se estima que a más del 10% de los pacientes admitidos al hospital se les realiza cateterismo 
urinario. A su vez, en las instituciones que albergan pacientes crónicos, el 5 al 10% permanecen sondados por 
más de un mes.  
La tasa diaria de bacteriuria en pacientes con catéter urinario oscila entre 3 y el 10%; siendo la incidencia 
directamente proporcional a la duración del cateterismo. Se calcula que al mes es cercana al 100%.        
Las infecciones urinarias (IU) causan menos morbilidad que otras IN. Sin embargo, aproximadamente el 3% 
(1%-4%) desarrollan bacteriemia secundaria. La mortalidad en este grupo, varía del 13 al 30%.  
Un estudio multicéntrico del 2006 realizado en Europa y Asia, reveló que la incidencia global de IU fue del 
11%. Los mismos se distribuían de la siguiente manera: 29% bacteriuria asintomática, 26% cistitis, 21% 
pielonefritis y 12% urosepsis.  
Actualmente podría existir una tendencia a la disminución de las IU asociadas a catéter. Probablemente 
estaría generada por el creciente uso de antimicrobianos por otras causas, internaciones más cortas y menor 
cateterismo urinario, con mejor control de las IN. Merece resaltarse el concepto de que el uso de 
antimicrobianos es un factor de protección sólo para los cateterismos de corta duración. Así mismo, se 
convierte en un factor de riesgo para IU por gérmenes multirresistentes y hongos.    
 
Factores predisponentes: 

Se han establecido ciertas condiciones predisponentes, entre las que podemos citar: cateterización > 6 días, 
sexo femenino, catéteres colocados fuera de quirófano, infecciones a distancia, diabetes (DBT), insuficiencia 
renal, desnutrición y stent uretrales. También los procedimientos invasivos sobre el tracto urinario (cistoscopia, 
cirugías urológicas).  
Principalmente en enfermos crónicos, los cambios fisiológicos generados por la edad, enfermedades 
asociadas, trastornos obstructivos prostáticos, déficit estrogénicos y la vejiga neurogénica, entre otros, 
contribuyen a la infección. 
Existen factores que, en pacientes con bacteriuria, actúan como predictores de bacteriemia. Entre ellos se 
encuentran: terapia inmunosupresora dentro de los 14 días previos, antibióticos dentro de los 3 días previos, 
enfermedades malignas, sexo masculino, internaciones prolongadas, historia de tabaquismo, uso de 
corticoides dentro de los 7 días previos, diabetes y el uso de sondas urinarias.  
 
Microbiología: 

Los microorganismos pueden provenir de la flora intestinal y perineal del paciente, del personal que realiza la 
instrumentación o por colonización del sistema de drenaje.  
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Los agentes prevalentes son: Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Citrobacter spp, Proteus 
spp, Pseudomona aeruginosa, Enterococcus spp, Providencia spp., Estreptococos del grupo B y 
Estafilococos. En las unidades de cuidados intensivos cobran jerarquía otras especies: Candida spp, 
Pseudomona aeruginosa y otros Gram negativos. Este amplio abanico de gérmenes indica la necesidad 
de contar con sistemas de vigilancia adecuados con miras al reconocimiento de la flora y resistencia 
prevalente en cada institución. 
Cabe realizar una reseña acerca de la funguria. Común en pacientes hospitalizados (22-40%), 
generalmente es benigna. Los hongos más frecuentemente involucrados son Candida albicans (51% de 
los casos de candiduria), Candica glabrata (16% de los casos de candiduria) y otras especies de hongos 
menos frecuentes. Los factores de riesgo que han sido relacionados son: instrumentación del tracto 
urinario (aumenta 12 veces la probabilidad de presentar candiduria), terapia previa con antibióticos, 
diabetes, procesos malignos, patologías del tracto urinario. El problema que surge es diferenciar entre 
colonización e infección. La clínica puede presentar disuria, polaquiuria y disconfort suprapúbico, como 
también ser asintomática. Pueden producir casos de candiduria asintomática, cistitis, pielonefritis hasta 
candidiasis sistémica. La piuria es común en los pacientes sondados por lo que carece de utilidad para la 
diferenciación, al igual que el recuento de levaduras.  
Las técnicas de recolección de cultivos incorrectas (incumplimiento de las normas de asepsia, remisión 
tardía de las muestras para su análisis, etc.), pueden llevar a resultados e interpretaciones erróneas.  
  
Patogenia: 

En los pacientes que no se encuentran sondados, los mecanismos son similares a los observados en 
infecciones de la comunidad. En cuanto a las IU asociadas a sondas urinarias, dos vías de acceso deben 
ser consideradas: la intraluminal y la extraluminal (34% y 66% respectivamente). En la primera debe 
existir una disrupción en el sistema cerrado de drenaje o contaminación de la bolsa de orina. En la 
segunda, la contaminación temprana se produce por maniobras de colocación inadecuada y la tardía, por 
ascenso de los gérmenes por capilaridad a través del biofilm que se forma entre la uretra y el catéter. 
Existen evidencias que sostienen que en la contaminación extraluminal son más frecuentes los gérmenes 
Gram positivos y hongos, y en la intraluminal, los bacilos gram negativos (BGN).     
 
Definiciones: 

Para definir una IU como nosocomial (IUN), los síntomas y la bacteriuria deben presentarse 48-72 horas 
después de la admisión al hospital. Algunos autores sugieren que hasta el 50% de las IUN se observan 
dentro de los primeros 6 días de hospitalización. Basado en el sistema de vigilancia de infecciones de los 
Estados Unidos, se considera: 

1- Infecciones asintomáticas del tracto urinario: sonda vesical colocada dentro de los 7 días 
previos al cultivo, asociada a urocultivo con desarrollo de 10

5
 UFC/mL con no más de 2 

especies. O bien, sonda no colocada dentro de los 7 días previos al 1º cultivo, con 2 
urocultivos con desarrollo de 10

5
 UFC/mL para el mismo microorganismo y con no más de 2 

especies. Ambas situaciones en ausencia de fiebre, urgencia miccional, disuria, polaquiuria, 
dolor suprapúbico.   

2- Infecciones sintomáticas del tracto urinario: fiebre, urgencia miccional, disuria, polaquiuria, 
dolor suprapúbico; asociado a urocultivo con desarrollo de 10

5
 UFC/mL y con no más de 2 

especies. O bien,  diagnóstico clínico (disuria, polaquiuria, etc.) asociado con alguno de los 
siguientes: piuria, gérmenes en el examen directo, al menos 2 urocultivos positivos para el 
mismo germen con 10

2
 UFC/mL, urocultivo con 10

5
 UFC/mL de un solo organismo obtenido 

de un paciente tratado adecuadamente con antimicrobianos, tratamiento adecuado para 
infección del tracto urinario.  

3- Otras infecciones del tracto urinario: Organismo aislado de material distinto de la orina y 
aislado del tejido afectado. O bien, absceso u otra evidencia de infección durante el examen 
directo en la cirugía o por anatomía patológica. Ambas situaciones deben estar asociadas a 
alguna de las siguientes: drenaje purulento del sitio afectado, hemocultivos positivos, 
evidencia de infección en los métodos por imágenes (ecografía, TC), diagnóstico clínico 
(fiebre, dolor). 

 
Algunos trabajos proponen que para considerar que una bacteriemia está relacionada con una IU, debe 
aislarse el mismo germen (mismo tipo y antibiograma) de urocultivo (tomado después de 48 horas de la 
admisión) y de hemocultivos (tomados siempre dentro de los 30 días de obtenido el urocultivo).     
Una consideración aparte debe realizarse para los pacientes crónicos internados en instituciones. Sólo 
puede realizarse diagnóstico de IU sintomática cuando existen síntomas agudos referidos al tracto 
urinario. Puede ser tomado como posible si se observan fiebre o deterioro del estado general o mental 
asociados a un cultivo de orina positivo con recuentos < a 10

5
 UFC/mL. Deben excluirse los pacientes con 

síntomas crónicos. 
La presencia o ausencia de piuria no constituye un criterio diagnóstico, pero la ausencia de leucocitosis lo 
aleja. Los cultivos con recuentos de 10

5
 UFC/mL confirman el diagnóstico; en casos de sondas recién 

colocadas, el recuento de 10
3
 UFC/mL de un único germen sostiene el diagnóstico de IU.      
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Tratamiento: 

-Cambio de sonda: es ideal que se realice al momento de la obtención del urocultivo. En 

aquellos en quienes no se haya procedido de este modo, una opción es realizar el recambio una vez 
confirmada la IU. De este modo se consigue disminuir la carga bacteriana. 
 

-Elección del los antibióticos: 

El uso profiláctico de antibióticos, aunque retarda la aparición de la infección, favorece el desarrollo de 
cepas resistentes. Aún faltan más trabajos al respecto, pero no sería recomendado.  
No existen protocolos terapéuticos. Los antibióticos deben ser elegidos de acuerdo a la flora de la 
institución y orientado de acuerdo a la coloración de Gram. De ser necesario, será modificado de acuerdo 
al resultado del cultivo y antibiograma.  
Ante un paciente con catéter urinario y bacteriuria, la indicación de tratamiento depende de la presencia 
de síntomas sistémicos. Un concepto sobre el que cabe volver, es que las bacteriurias asintomáticas 
no deben ser tratadas excepto en inmunocomprometidos, embarazadas, procedimiento invasivo 
del tracto urinario o ante la colocación de una prótesis. Si la bacteriuria persiste tras retirar el catéter 
se recomienda iniciar tratamiento y mantener un flujo urinario adecuado, para evitar el desarrollo de IU.   
 
Las recomendaciones son las siguientes. Ante la sospecha de: 

-Cocos Gram positivos (en ausencia de levaduras y cocos Gram negativos): ceftriaxona 
endovenosa (IV) 1 g/día, ciprofloxacina 400 mg/12 hs, levofloxacina vía oral (vo) 250-500 mg día.  

-Pseudomona: ceftazidima 1 g/8 hs, cefepime 1 g/12 hs; a los que se puede adicionar cursos 
cortos con gentamicina.   

-Enterococo: ampicilina o vancomicina, dependiendo sensibilidad.  
-Estafilococo coagulasa negativo: vancomicina, hasta obtener la sensibilidad. 

 
 -Duración del tratamiento antibiótico: 

La duración del tratamiento varía con la localización de la infección y la presencia de bacteriemia o no. Un 
tratamiento por un periodo de 10-14 días (ej.: ciprofloxacina), dependiendo de la gravedad del cuadro, 
presenta mejores resultados que los cursos de antibióticos más cortos. Las recaídas de IU en el hombre 
deben ser tratadas por 6 semanas.  

 
 -Funguria:  

Es la micosis más común y dentro de estas la albicans. Representan del 10%-15% de las infecciones 
urinarias intrahospitalarias.  
La primera conducta a tomar ante la presencia de candiduria es realizar recambio de sonda vesical y 
obtención de nueva muestra para cultivo. Con esto se reduce un 40% la candiduria en pacientes 
asintomáticos. Si la candiduria se confirma, el proceder será distinto según la situación a la que nos 
enfrentemos.   

-Candiduria asintomática (la mayoría): corregir los factores de riesgo y tratar sólo en los 
siguientes casos: en neutropénicos, manipulación u obstrucción del tracto urinario, pacientes 
transplantados (esta última es relativa). En pacientes sin factores de riesgo existen controversias, debido 
a que el tratamiento es seguido por una rápida recurrencia y selección de cepas resistentes, sin mejoría 
clínica.  

-Candiduria sintomática: siempre debe ser tratada. La elección del antifúngico debe realizarse 
atendiendo a la sensibilidad de la especie involucrada. Los esquemas más utilizados son fluconazol 200 
mg/día por 7-14 días (nivel de evidencia 2B), anfotericina B IV 0.3-1.0 mg/kg/día por 1-7 días (2B) y 
anfotericina B intravesical 50-200 mg/mL por 3 días (3C). Debe recordarse que la Candida glabrata (en el 
15%) y krusei presentan resistencia al fluconazol y sensibilidad intermedia a la anfotericina B.    

-Pielonefritis: terapia sistémica y drenaje.  
-Candiduria por C. tropicalis: tratamiento sistémico. 
 

Igualmente, a pesar del tratamiento, las recurrencias son muy comunes una vez suspendida la 
terapéutica. Se ha demostrado que tras 2 semanas de suspendido el tratamiento con fluconazol, la 
incidencia de candiduria es similar en el grupo tratado y en los controles. Otras alternativas que gozan de 
menos evidencia clínica son caspofungin y voriconazol.  

 
Prevención: 

Un estudio prospectivo, realizado sobre 202 pacientes evaluó la pertinencia de la indicación y 
permanencia de la sonda vesical. Algunos resultados fueron: -21% de las indicaciones fueron 
injustificadas –la continuidad de la cateterización fue injustificada en el 47% -la incontinencia urinaria fue 
la mayor causa de colocación inicial injustificada y de su mantenimiento.  
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De lo expuesto surge la necesidad de establecer principios claros orientados a fijar conductas para la 
prevención de las mismas: 
 
-La indicación de sonda debe ser bien evaluada y por el menor tiempo posible. Algunas indicaciones 
claras son: -Obstrucción del tracto urinario -Vejiga neurogénica -Cirugía urológica o de estructuras 
contiguas -Necesidad de control estricto de diuresis. 
-Colocación bajo normas de asepsia (evitar la contaminación cruzada). 
-El catéter debe ser del menor diámetro posible que asegure un adecuado funcionamiento. 
-Evitar tironeamientos de la sonda, fijando el catéter adecuadamente. 
-Utilizar sistemas cerrados. 
-Higienizar diariamente la zona de inserción del catéter. 
-La bolsa colectora debe permanecer por debajo del nivel de la vejiga. 
-Se aconseja el aislamiento de pacientes infectados con cepas resistentes.  
-No se aconseja el recambio rutinario de la sonda ni el lavado vesical, que incluso puede conducir a un 
aumento de la incidencia de infecciones. 
-No pinzar la sonda antes de retirarla. 
-Otros puntos a remarcar, principalmente en pacientes internados en instituciones de cuidados crónicos, 
son: nutrición adecuada, no se recomienda la realización rutinaria de urocultivos ni análisis de orina, como 
tampoco la utilización de catéter-condón en el hombre con incontinencia urinaria, salvo que esté 
justificado.  
-No se recomienda el sondaje intermitente en pacientes internados (algunos sólo lo recomiendan en 
pacientes con vejiga neurogénica). 
-La toma de muestras para cultivo de orina en pacientes sondados se efectuará: por punción de la sonda, 
por chorro de orina de sonda recién colocada, por punción suprapúbica. 
-Se han desarrollado nuevas tecnologías que apuntan a reducir la incidencia de IU, sin resultados 
significativos. Entre ellas la que demostró utilidad es el uso de catéteres impregnados con hidrogel de 
plata. Otro método que requiere más estudio, son las inyecciones tópicas de ácido hialurónico.    
-Por último, se prefiere utilizar catéteres tipo condón en hombres. Un estudio prospectivo, aleatorizado, a 
doble ciego, comparó el porcentaje de complicaciones en pacientes sondados y con catéter-condón. 
Reveló que este último grupo tuvo menor incidencia de bacteriuria, IU sintomáticas y mortalidad, en 
pacientes sin enfermedad psiquiátrica con una correcta cooperación y con la manipulación adecuada. 
Cabe destacar que algunas limitaciones: no es un multicéntrico, realizado sobre el mismo tipo de 
pacientes y con una variedad  determinada catéter-condón. Otros tipos de dispositivos disponibles 
comúnmente, no demostraron los mismos resultados.  
 
 

Infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
 

Las infecciones del sitio quirúrgico constituyen la tercera causa de IN. La incidencia varía de 14% al 16%, 
según el tipo de cirugía y el estado subyacente del paciente. De estas aproximadamente las 2/3 partes 
están confinadas a la incisión y el resto a los órganos y espacios involucrados durante la cirugía. 
Representan un problema grave que limita los beneficios potenciales de las intervenciones quirúrgicas. 
Tienen un enorme efecto en los costos y en el tiempo de internación (entre 3 y 20 días más).  
La definición es principalmente clínica: secreción purulenta o celulitis difusa de la herida. Las infecciones 
de la herida quirúrgica (por encima o por debajo de la aponeurosis) y las infecciones profundas de los 
órganos o de las cavidades orgánicas se identifican por separado.  
 
Microorganismos: 

La infección suele contraerse durante la propia operación en forma exógena (del personal médico y no 
médico), o endógena de la flora de la piel o del sitio de la operación (más frecuentemente). En raras 
ocasiones a partir de transfusiones sanguíneas. Si el cierre de la herida es primario se producen pocas 
infecciones en el postoperatorio. 
Los microorganismos infecciosos son variables según el tipo y el sitio de la intervención quirúrgica y los 
antimicrobianos que recibe el paciente. Los más frecuentes en Argentina son: Estafilococo aureus 
(22,8%), Eschericha coli (16,2%), Pseudomona aeruginosa (8,3%), Enterococcus faecalis (7,1%), 
Klebsiella pneumoniae (4,7%), estafilococo coagulasa negativos (4,7%), Acinetobacter baumanii (3,5%), 
Enterobacter (3,5%), Proteus mirabilis (3,1%)  y Enterococo spp (3,1%). 
Se ha observado un aumento de gérmenes resistentes y de Cándida albicans. Esto refleja mayor número 
de pacientes quirúrgicos inmunocomprometidos y con enfermedades severas, sumado al impacto del uso 
indiscriminado de antimicrobianos de amplio espectro.   
 
Factores de riesgo: 

El principal factor de riesgo es el grado de contaminación durante el procedimiento. En base a éste la 
cirugía se clasifica en:  
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 -limpia: no son traumáticas, no hay inflamación, no ha habido violación de la técnica quirúrgica, 
no se ha accedido al tracto respiratorio, ni gastrointestinal ni genitourinario.  

- limpia-contaminada: hay acceso al tracto respiratorio, gastrointestinal o genitourinario, sin que 
exista escape significativo de su contenido y sin evidencia de infección activa, pero con violación de 
técnica quirúrgica, reoperación a través de una incisión limpia antes de 7 días o exploración negativa a 
través de la piel intacta.  

-contaminado: cirugías en las que se encuentra inflamación aguda no purulenta, hay violación de 
la técnica quirúrgica o escape importante de contenido visceral, trauma penetrante de menos de 4 horas o 
heridas crónicas abiertas por injertos. 

-sucio: procedimientos en los que se drenan o encuentran colecciones purulentas o abscesos, 
hay perforación preoperatoria de una cavidad corporal colonizada o trauma penetrante de más de 4 
horas.  
Los porcentajes de ISQ de acuerdo al tipo de cirugía son 2,5%, 4%, 22,4% y 50%, respectivamente. El 
resto de los factores que se reconocen, pueden ser divididos como:  
 -relacionados al huésped: edades extremas, desnutrición, enfermedades de base, diabetes, 
tabaquismo, obesidad, inmunosupresión, infecciones a distancia, uso de corticoides, transfusiones, días 
de internación. 
 -relacionados a la cirugía: lavado de manos, antisepsia de la piel, rasurado, preparación 
prequirúrgica, vestimenta quirúrgica, duración de la cirugía, profilaxis antibiótica, ventilación de los 
quirófanos, adecuada esterilización del instrumental, drenajes, técnicas quirúrgicas, hemostasia 
deficiente, falla en la eliminación de espacios muertos, trauma de los tejidos. 
 
Definiciones: 

Según el tipo de tejido afectado, se definen:   
 -Infección incisional superficial: ocurre dentro de los 30 días de la cirugía, compromete piel y 
tejido celular subcutáneo, más por lo menos uno de los siguientes:  

1-Drenaje purulento de la herida.  
  2-Al menos uno de los siguientes: dolor, hipersensibilidad, edemas, enrojecimiento y 
calor local, a no ser que el cultivo sea negativo.  
  3-Aislamiento de microorganismos en el cultivo de líquido o tejido, obtenido 
asépticamente. 
  4-Diagnóstico de infección localizada por parte del cirujano. 
 
No son consideradas ISQ: el absceso confinado al punto de sutura, quemadura infectada, infección de la 
episiotomía y la circuncisión en recién nacidos. 
 
 -Infección incisional profunda: Ocurre dentro de los 30 días posteriores a la cirugía en ausencia 
de implante y dentro del año en su presencia; que compromete fascia y músculo, más por lo menos, uno 
de los siguientes:  

1-Drenaje purulento de la fascia o del músculo. 
2-Dehiscencia del plano quirúrgico (espontánea o provocada), asociada al menos a uno 

de los siguientes: fiebre, dolor o hipersensibilidad local, a no ser que el cultivo sea negativo.  
3-Diagnóstico de absceso u otra evidencia de infección localizada en el sitio en 

consideración, realizado por medio de cirugía o por métodos por imágenes o histopatológicos. 
4-Diagnóstico de infección localizada por parte del cirujano. 

 
 -Infección de órganos y espacios: ocurre dentro de los 30 días posteriores a la cirugía en 

ausencia de implantes y dentro del año en su presencia. Compromete cualquier sitio anatómico diferente 
del incisional, que haya sido abierto o manipulado durante la cirugía, más por lo menos uno de los 
siguientes:  
  1-Material purulento por un drenaje colocado en el sitio quirúrgico. 
  2-Aislamiento de microorganismos en el cultivo del líquido o tejido. 
  3-Absceso u otra evidencia de infección del sitio en consideración realizado por medio 
de cirugía o por métodos por imágenes o histipatológicos.    

 4-Diagnóstico de infección localizada por parte del cirujano. 
 
Prevención: 

Preparación del paciente: 
 -Identificar focos infecciosos y tratarlos, en la medida de lo posible previo a la cirugía. 
 -No realizar rasurado a menos que el pelo a nivel del sitio de incisión interfiera con ella. 
 -Si el pelo debe ser removido hacerlo inmediatamente antes del acto quirúrgico. 
 -Adecuado control metabólico. 
 -Baño con antiséptico previo a la cirugía. 
 -Antisepsia adecuada y extensa. 
 -La internación en el postoperatorio debe ser lo más corta posible. 
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 -Denuncia de las enfermedades que lo requieran. 
 -Profilaxis antibiótica solamente en los casos que esté indicado. 
 -No usar vancomicina de rutina como profilaxis. 
 -Mantener ventilación adecuada de los quirófanos. 
 -Esterilización adecuada del material. 
 -Utilizar indumentaria quirúrgica adecuada (guantes estériles, barbijos, batas, etc.). 
 -Utilizar drenajes aspirativos cerrados. 
 -Realizar curaciones y cambios de vendas en el posquirúrgico, bajo condiciones de esterilidad. 
 -Educar adecuadamente al paciente acerca de los cuidados que debe tener al alta.  
 
Profilaxis antibiótica: 

Las indicaciones son claras. En cirugía limpia se impone cuando las consecuencias pueden ser 
devastadoras, como en la colocación de de prótesis permanentes. En las limpias contaminadas es 
rutinario el uso de antibióticos, pero existen condiciones que son imperativas como las cirugías de colon, 
estómago, de la vía biliar, orofaringe. En las cirugías contaminadas y sucias se indican siempre 
antibióticos. 
Los principios que deben regir la elección del antibiótico son: bacteriología de la infección, penetración 
tisular, vida media y costos del antibiótico. Las recomendaciones generales pueden resumirse en: 
 -Cefalosporinas de 1º generación. 
 -Clindamicina más gentamicina o amikacina. 
 -Ante sospechas de infección por Estafilococo aureus meticilino resistente (SAMR), vancomicina 
más gentamicina o amikacina.  
En líneas generales no es necesaria más de una dosis, la que debe aplicarse 30 minutos antes del 
procedimiento. Si la cirugía es prolongada puede aplicarse una 2º dosis a las 2 horas de iniciada la 
misma.    
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