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E-coli BLEE: 12-14% 



20% productoras BLEE 

10% productoras carbapenemasas 



• En 2014: disminución de sensibilidad a todos los antibióticos, excepto colistina 

• 25% son multirresistentes 

• 1-3% MBL  









BLEE 

•Ecoli urinarias: 10% BLEE (Cistitis; 20% PNA;15%:bacteriemia) 

•Klebsiella pneumoniae urinarias:10% BLEE.  

 -En orinas de ITUs comunitarias Ecoli era productora de BLEE 3-10% 

 -En bacteriemias comunitarias: 5-15%  

 -En bacteriemias nosocomiales: 20% 

 

   

•Nosocomiales              residencias              comunidad 

 

•RESISTENCIA: 

MRSA:  
Baja prevalencia de ITUs ( colonización CSS), SCN muy raras (colonización) 

 

CARBAPENEMASAS 

 
•0,04% en España 2009 (+Klebsiella) 

•KPC, metalobetalactamasas B, OXA48 

•Amikacina, colistina, meropenem, fosfomicina, aztreonam, piperacilinatazobactam 

Penicilinas 

Cefalosporinas 

Aztreonam 

Quinolonas 

Sulfamidas 

Aminoglucósidos 

Inhibidores de 

betalactamasas 



FACTORES DE RIESGO DE ITUs ECOLI 

PRODUCTOR DE BLEE 

Velasco et al. Factores predictores de infección urinaria bacteriemica por Ecoli productores de BLEE. Medicina Clinica: 

2010:134 (9)392-395 



SENSIBILIDAD DE E.COLI PRODUCTOR 

DE BLEE 

Velasco et al. Factores predictores de infección urinaria bacteriémica por Ecoli productores de BLEE. Medicina Clínica: 

2010:134 (9)392-395 



No BLEE BLEE 

Cotrimoxazol 69% 32% 

Quinolonas 60-70% 10% 

Amoxicilina-clavulánico 81-85% 27% 

Piperacilina-tazobactam 96% 77% 

Cefalosporinas 85% 5-10% 

Carbapenems 99-100% 95-100% 

Aminoglucósidos 97% 89% 

Fosfomicina 90-100% 85-95% 

Nitrofurantoína 85-90% 85% 

SENSIBILIDAD DE E.COLI PRODUCTOR 

DE BLEE 



Tratamiento ITUs por enterobacterias 

productoras de BLEE 

• PREVENCIÓN : el mejor tratamiento 

 - evitar cefalosporinas 2ª y 3ª y quinolonas 

 - higiene de manos 

 - métodos barrera (guantes, asilamiento) 

 - adecuada higiene ambiental. 

 

• Tratamiento antibiótico correcto de los casos– erradicación clínica y 
microbiológica.   

    Infecciones bacteriémicas por enterobacterias productoras de BLEE 
se asocia a más complicaciones, mayor mortalidad, estancia 
hospitalaria, costes. No más virulencia 

De Oliveira MC et al. Enterobacteriaceae resistant to third generation cephalosporins upon hospital 

admission: risk factors and clinical outcomes. Braz J Infect Dis. 2015; Apr (ahead of print) 



ANTIBIÓTICOS PARA EL TRATAMIENTO DE 

BACTERIAS PRODUCTORAS BLEE 

Infección del tracto urinario.2011: Carlos Pigrau  
 



COTRIMOXAZOL 

• De elección como tratamiento empírico de ITUs bajas  durante años 

 

• Alcanza altas concentraciones en orina 

 

• Aumento de resistencias en los últimos años (>30%) 

 

• No se recomienda como tratamiento empírico en ITUs. 

  

• Útil en cistitis por MRSA, en caso de bacteriemia mejor vancomicina 
o teicoplanina 

Sensibilidad Ecoli: 69% 

Sensibilidad Ecoli BLEE:32% 



QUINOLONAS 

• Tratamiento de elección de cistitis y pielonefritis durante años 

 

• Excelente biodisponibilidad oral y altas concentraciones en orina y en 
parénquima renal 

 

• Eficacia similar a cotrimoxazol y nitrofurantoína y mayor a betalactámicos, 
con ciclos cortos 

 

• En los últimos años alta tasa de resistencias (>20%, 50% en ITU complicada, 
pacientes con sonda vesical e infecciones nosocomiales).  

 

• Factor de riesgo de infección por enterobacterias BLEE y MRSA 

 

• Desaconsejado como tratamiento empírico en ITUs.  

 

• Alternativa en cistitis en alérgicos a betalactámicos (R:10-20% en cistitis no 
complicadas comunitarias), PNA en alérgicos a betalactámicos y 
desescalamiento a vía oral (dirigido por antibiograma). 

Sensibilidad Ecoli: 60-70% 

Sensibilidad Ecoli BLEE:10% 



AMOXICILINA - CLAVULÁNICO 

• Desaconsejados amoxicilina o ampicilina (resistencia Ecoli > 40%) 

 

• La unión a inhibidores de Blactámicos ha disminuido la resistencia al 5-10%, válidos 
para tratamiento ITUs (incluso BLEE que mantengan sensiblidad a amoxiclavulanico) 

 

• Hasta la actualidad tratamiento de elección en cistitis no complicadas (5 días) y en 
PNA comunitarias no complicadas  

 

• En los últimos años ha aumentado la resistencia de E.coli  por encima del 15% 

 

• Alteran la flora fecal y vaginal más que otros antibióticos, se prefiere fosfomicina o 
nitrofurantoína como tratamiento empírico en cistitis (2º linea) 

 

• Puede utilizarse en ITUs por E.coli BLEE incluso bacteriémicas si se demuestra la 
sensibilidad microbiológica 

 

• Limitada a PNA no complicadas, no graves, sin inmunodepresión, sin tratamiento 
antibiótico en los últimos meses.  

Sensibilidad Ecoli: 80-85% 

Sensibilidad Ecoli BLEE: 26% 



PIPERACILINA TAZOBACTAM 

• Equivalente a imipenem en PNA no complicada 

 

• En PNA grave o complicada o con sospecha de multirresistencia 
(Pseudomonas) 

 

• Ahorrador de carbapenems. Las bacteriemias por Ecoli BLEE de origen 
urinario o biliar se pueden tratar con amoxicilina-clavulánico o piperacilina-
tazobactam si se demuestra sensibilidad microbiológica en el cultivo 

 

• En PNA o sepsis no grave,cubre Pseudomonas y la mayoría de Ecoli BLEE 
(75-90%) y Enterococcus faecalis. Sobre todo cuando CMI < 4. 

 

• Se pueden desarrollar resistencias durante su tratamiento por efecto 
inóculo 

Sensibilidad Ecoli: 96% 

Sensibilidad Ecoli BLEE: 77% 



CEFALOSPORINAS 

• 2ª y 3ªG: activas frente a la mayoría BGN salvo Pseudomonas y BLEE  

 

• Menores concentraciones en orina  

 

• Factor de riesgo de infección por enterobacterias productoras de BLEE.  

 

• 3ªG: sigue siendo de elección en PNA y bacteriemias urinarias no 
complicadas 

 

• En tratamiento de continuación oral es preferible quinolonas o cotrimoxazol 
(más recurrencias con betalactámicos).  

 

• Riesgo de resistencias durante el tratamiento por efecto inóculo 

Sensibilidad Ecoli: 85% 

Sensibilidad Ecoli BLEE: 5-10% 



CARBAPANEMS 

• Tratamiento de elección en ITUs por enterobacterias productores de 
BLEE, (sensibilidad 100% en BLEE, activa frente a Pseudomonas, 
imipenem activo frente a Enterococcus) 

 

• De elección en sospecha de PNA o sepsis por multirresistentes (antibiótico 
3 meses previos, hospitalización, nosocomial, institucionalizados, 
alteraciones de la vía urinaria, inmuodepresión grave, neutropénicos, 
trasplantados).  

 

• De elección en Sepsis grave o shock séptico de origen urinario 
(+amikacina).  

 

• Ertapenem: elección en PNA o sepsis con factores de riesgo para 
multirresistentes sin criterios de gravedad ni shock séptico (imipenem o 
meropenem) En PNA febril  sin exposición a antibióticos en los últimos 
3meses (riesgo Pseudomonas < 10%)  

 

 

Sensibilidad Ecoli: 99-100% 

Sensibilidad Ecoli BLEE: 95-100% 



AMINOGLUCÓSIDOS 

• Enterobacterias productores de BLEE y otros microorganismos 
multirresistentes (Pseudomonas aeruginosa, productores de 
carbapenemasas) mantienen tasas de susceptibilidad altas a 
aminoglicósidos (99%). 

 

• De elección en tratamiento empírico de PNA en alérgicos a betalactámicos 
(no todo el ciclo)  

 

• Ahorrador de carbapenems en sepsis urinaria no grave sólo o con 
ceftriaxona.  

 

• Asociados a carbapenems en sepsis grave y shock séptico  

 

• De elección en Pseudomonas multirresistentes. 

Sensibilidad Ecoli: 97% 

Sensibilidad Ecoli BLEE:89% 



FOSFOMICINA 

• Activa frente a CGP y BGN: BLEE, MRSA y P. aeruginosa 

 

• Altas concentraciones en orina durante 48-72 horas  

• De elección en cistitis  (complicadas y no complicadas), incluso en embarazadas  

 

• Bajos niveles en sangre y tejido renal, no recomendado en PNA o sepsis o prostatitis. 

• Fosfomicina sódica IV: poca experiencia, puede producir hipernatremia. 

 

• La generalización extensa como tratamiento empírico               aumento de resistencias.   

• No resistencia cruzada con otros antibióticos 

 

Neuner EA. et al. Experience with fosfomycin for treatment 

of urinary tract infections due to multidrug-resistant 

organisms. Antimicrobial Agents and Chemotherapy. 2012; 

56(11):5744-48. 

Sensibilidad Ecoli: 90-100% 

Sensibilidad Ecoli BLEE:85-95% 



NITROFURANTOÍNA 

 

• Activo frente a E. coli (90%) y Enterococcus 

• Menor susceptibilidad de Proteus y Klebsiella (70%) 

• No activa frente a Pseudomonas 

 

• Buena disponibilidad oral, concentraciones elevadas en orina pero bajas en 
sangre y tejido renal (no en PNA o sepsis) 

• Pocos efectos sobre flora intestinal al igual que fosfomicina       De elección 
en cistitis no complicada. 

 

• No recomendado en ClCr <40. Efectos secundarios frecuentes (digestivos), 
neumonitis intersticial y afectación hepática .   

  

Sensibilidad Ecoli: 95% 

Sensibilidad Ecoli BLEE: 85% 



• AZTREONAM: Inactivo frente a enterobacterias productores de 
BLEE y Enterococcus 

 

• TIGECICLINA: inactiva frente a Pseudomonas, se excreta poco 
en orina, poco eficaz en bacteriemia 

 

• COLISTINA: indicada en Pseudomonas multirresistentes. 
Actividad dosis dependiente (nefrotóxica).No activa frente a 
Proteus, Serratia o Enterococus 

OTROS ANTIBIÓTICOS 



ANTIBIÓTICOS PARA ENTEROBATERIAS 

PRODUCTORAS DE BLEE 

CARBAPENEMS 

FOSFOMICINA 

NITROFURNANTOINA 

AMINOGLICOSIDOS 

INHIBIDORES DE BETALACTAMASAS 

CEFALOSPORINAS 

QUINOLONAS 

SULFAMIDAS 

http://www.imagui.com/a/el-semaforo-para-ninos-de-preescolar-crepGBnoR
http://www.imagui.com/a/el-semaforo-para-ninos-de-preescolar-crepGBnoR
http://www.imagui.com/a/el-semaforo-para-ninos-de-preescolar-crepGBnoR


ANTIBIÓTICOS PARA ENTEROBATERIAS 

PRODUCTORAS DE BLEE 

CISTITIS 

- De elección: fosfomicina o nitrofurantoína 

- Alternativa: amoxiclavulánico si el microorganismo  

     es sensible 

 
PIELONEFRITIS 

- De elección: carbapenems (ertapenem) 

- Alternativa; piperacilina-tazobactam o 

amoxicilina-clavulánico si el microorganismo es 

sensible 

- Alérgicos a betalactámicos: amikacina 

 

 



TRATAMIENTO MRSA 

CISTITIS 

- Fosfomicina 

- Nitrofurantoína 

- Cotrimoxazol 

 

 PIELONEFRITIS 

- Vancomicina o teicoplanina 

- Linezolid 

- Daptomicina 

 



TRATAMIENTO en PSEUDOMONAS 

MULTIRRESISTENES 

CISTITIS 

- Fosfomicina 

PIELONEFRITIS 

- BLEE: carbapenems (imipenem, meropenem) 

- Carbapenemasas: piperacilina-tazobactam 

                     aztreonam 

          cefepime 

          aminoglicósidos 

          colistina 

          carbapenems (combinación) 

- Multirresistentes: amikacina, colistina 

 

 



CONCLUSIONES 

 Sospechar multirresistencia ante la presencia de factores de riesgo (uso 
previo de ATB, hospitalización previa, residencias, alteraciones de la vía 
urinaria, inmunodeprimidos). 

 

 Cistitis: fosfomicina > nitrofurantoína> amoxicilina-clavulánico 

 PNA: carbapenems > aminoglucósidos – piperacilina-tazobactam 

 

 La bacteriuria asintomática por un microorganismo multirresitente no es 
indicativa de tratamiento (embarazadas, menores de 5 años, manipulación 
de la vía urinaria, estudio urodinámico, colocación stent, extracción de 
cálculos, en primeros 6 meses post trasplante renal y en inmunodeprimidos 
graves y neutropénicos).  

     Controvertido en MRSA y Pseudomonas multirresistentes 

 

 Las infecciones por multirresistentes no precisan de mayor duración del 
tratamiento (cistitis: 3-5 días, PNA 10-14 días) 

 

 No hay datos que apoyen el tratamiento combinado, excepto en 
PNA/bacteriemia por Pseudomonas multirresistente. 
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