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Resumen

Introducción: La infección de vías urinarias (IVU) es la segunda patología más frecuente de 
origen infeccioso después de las relacionadas con las infecciones respiratorias.
Objetivo: Determinar el comportamiento microbiológico de la infección de vías urinarias en la 
Fundación Hospital Universitario Metropolitano. 
Materiales y métodos: Pacientes hospitalizados con diagnóstico de infección de vías urinarias en 
la Fundación Hospital Universitario Metropolitano Barranquilla año 2014. Con una muestra de 305 
urocultivos evaluando edad, sexo, microorganismos aislados más frecuentes y en  los reportes de 
antibiogramas anotando la resistencia, sensibilidad antibiótica.
Resultados: El sexo femenino con  mayor prevalencia 72 %; la media de la edad fue de 52 años. 
Los microorganismos más frecuentemente aislados en el 2014 fueron: Escherichia coli (66%), 
Klebsiella  (12.3 %) y Proteus (4.9%). Las mayores tasas de resistencia antibiótica de  Escherichia 
coli a: Ampicilina, Trimetoprim/Sulfametoxasol, Ticarcilina/Clavulanato, Cefalosporinas de primera 
generación, Quinolonas y Ampicilina/Sulbactam. Las mayores tasas de sensibilidad incluyen 
Amikacina, Carbapenémicos, Glicilciclinas, Piperacilina/Tazobactam y Nitrofurantoina.
Conclusión: La infección de vías urinarias se presenta con más frecuencia en mujeres. La 
mayoría de las infecciones de vías urinarias son causadas por Escherichia coli. En los 
antibiogramas del 2014 se encontró alta resistencia  a la Ampicilina, Trimetoprim/Sulfametoxasol, 
Ticarcilina /Clavulanato, Cefalosporinas y Fluoroquinolonas.
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Behavior microbiological of the infection of tract urinary in patients older of 18 years in the 
Fundación Hospital Universitario Metropolitano, january to december of 2014

Abstract

Introduction: Infection of the urinary tract (IVU) is the second most frequent pathology of infectious 
origin after the related respiratory infections.
Objective: Determine the microbiological behavior of Urinary Tract Infection in the Fundación 
Hospital Universitario Metropolitano.
Materials and methods: Retrospective study in patients hospitalized with a diagnosis of urinary 
tract infection in Barranquilla Fundación Hospital Universitario Metropolitano in 2014. With a 
sample of 305 urine cultures evaluating age, sex, frequently isolated microorganisms and 
susceptibility reports noting the strength, sensitivity antibiotic.
Results: Females were 72 %; the average was 52 years. The microorganisms most commonly 
isolated in 2014 were: Escherichia coli (66%), Klebsiella (12 %) and Proteus (5 %).
The highest rates of antibiotic resistance of Escherichia coli to ampicillin, Trimethoprim-
Sulfamethoxazole, Ticarcillin-Clavulanate, first-generation Cephalosporins and Quinolones .The 
highest rates of sensitivity include Amikacin, Carbapenems, Glycylcyclines, Piperacillin 
Tazobactam and Nitrofurantoin.
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Conclusion: Urinary tract infection occurs more frequently in women. Most urinary tract infections 
are caused by Escherichia coli. DST of 2014 found high resistance to Ampicillin, 
Trimethoprim/Sulfametoxasol, Ticarcillin /Clavulanato, Cephalosporins and Fluoroquinolones.

Key words: Urinary tract infections, epidemiological behavior, sensitivity, resistance.

Introducción

La infección de vías urinarias (IVU) es la segunda 
patología más frecuente de origen infeccioso después 
de las relacionadas con las infecciones respiratorias 
(1).

En los EEUU en el 2007 había 10.5 millones de visitas 
ambulatorias, que representa el 0.9% de todas las 
visitas ambulatorias, casi una quinta parte (21.3%) de 
estas visitas fueron a los departamentos de 
emergencias de los hospitales, convirtiéndose en uno 
de los diagnósticos primarios más comunes en mujeres 
que visitan estos departamentos (2).

Las IVU son producidas generalmente por bacterias y 
en menor proporción por hongos y virus, siendo la 
Escherichia coli la que causa la mayoría de las 
infecciones en todos los ámbitos, para todos los 
síndromes y todos los grupos de edad, el 65% se las 
infecciones adquiridas en el hospital y el 47% de las 
infecciones asociadas a los cuidados de la salud 
(2).Además de E. coli, especies que causan IVU , con 
frecuencia variable son los gram negativos Klebsiella 
spp, Pseudomona aeruginosa, y Proteus spp, y gram 
positivos Streptococcus agalactiae y Staphylococcus 
saprophyticus (2).

La IVU puede ser descrita por su ubicación y la 
presenc ia  de anormal idades func iona les o 
estructurales; cistitis aguda es una infección de la 
vejiga y se conoce como infección urinaria inferior y 
pielonefritis una infección del tracto urinario superior, es 
más grave y puede ocurrir en conjunto con la cistitis 
aguda, en la práctica, a veces es difícil hacer una clara 
distinción entre estos dos síndromes clínicos durante 
una evaluación (3).

Las IVU sin complicaciones son episodios de cistitis 
aguda o pielonefritis que se presentan en mujeres pre 
menopaúsicas sanas que no están embarazadas sin 
antecedentes de anomalías estructurales o funcionales 
en el tracto urinario, estas infecciones son 

generalmente consideradas de bajo riesgo para los 
organismos resistentes a los medicamentos y el 
fracaso del tratamiento (4). 

Todos los demás casos se clasifican como infecciones 
complicadas y se asocian a organismos resistentes, 
como enterobacterias productoras de B-lactamasa de 
espectro extendido (BLEE), Pseudomona aeruginosa o 
Enterococcum  faecium (5).

La IVU complicada se define como una infección que 
ocurre en un paciente con afecciones médicas 
comórbidas y/o anormalidades anatómicas de las vías 
urinarias que puede aumentar la dificultad de 
diagnosticar IVU, así como la probabilidad de varios 
resultados adversos, tales como bacterias resistentes, 
respuesta inadecuada a la terapia antimicrobiana, la 
necesidad de un tratamiento prolongado o de 
hospitalización, además de la morbilidad significativa 
(6). La mayoría de los factores que complican también 
son importantes los factores del huésped en la 
patogenia de la infección del tracto urinario (7).

Como se ha señalado, E. coli causa el 80% al 90% de 
las cistitis agudas no complicadas o pielonefritis aguda 
no complicada en mujeres jóvenes y sanas, 
sexualmente activas, así como IVU complicadas. E coli 
se divide generalmente en patógenos intestinales y 
extraintestinales, basado en los síndromes de 
enfermedades vinculadas a los organismos 
epidemiológicamente (6).  Las adaptaciones 
específicas de la uropatógena E. coli incluyen 
adhesinas fimbriales y no fimbriales para la fijación 
inicial de la mucosa, sistemas de adquisición de metal 
para vivir en ambientes tales como la orina que son 
pobres en hierro, toxinas, destrucción de las células de 
defensa del huésped, y la liberación de moléculas de 
nutr ientes necesar ios,  flagelos para nadar, 
inactivadores de la defensa del huésped como 
enterobact ina;  a  t ravés de estas múl t ip les 
adaptaciones a las vías urinarias este uropatógeno ha 
demostrado ser un oponente formidable, capaz de 
supervivencia y adaptación rápida en el medio 
relativamente hostil de la orina (6).

La microbiota fecal también juega un papel en la 
patogénesis de la IVU, que sirve como depósito para la 
infección y la recurrencia (8).

Además del reservorio fecal en la patogénesis de la 
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IVU, elegantes modelos de ratón han demostrado que 
el uropatógeno de E. coli invade el epitelio de la vejiga y 
forma comunidades bacterianas intracelulares y 
reservorios intracelulares quiescentes, sistemas 
intracelulares complejos asociados a la resistencia de 
tratamiento antimicrobiano y recrudecimiento de 
bacteriuria (9). Por lo tanto, aunque los depósitos 
fecales y vaginales de la E. coli es clara en la 
patogénesis de la IVU, la evidencia apoya el secuestro 
intracelular de la E. coli en la vejiga humana. 
Clínicamente y molecularmente, este fenómeno es un 
área de investigación, se espera dará respuestas 
clínicas en relación con infecciones recurrentes. (10).

Probablemente la decisión más importante que se 
realiza en el servicio de urgencias en el contexto de la 
IVU es definir si un paciente es admitido en el hospital o 
enviado a su casa, esta decisión tiene un gran impacto 
en el costo, pero este debe equilibrarse con la 
necesidad de apoyo especializado dado el riesgo de 
deterioro rápido de un paciente en quien sospechemos 
un compromiso sistémico, dentro de las posibles 
indicaciones tendríamos: náuseas y vómitos, 
inestabilidad hemodinámica, presencia de obstrucción 
o complicaciones, fracaso de la terapia ambulatoria, 
apoyo social deficiente y sospecha de organismo 
resistente con ninguna opción de tratamiento oral. (11).

Los retos del manejo de la IVU en un servicio de 
urgencias incluyen historial limitado, falta de 
seguimiento y falta de resultados de urocultivos con su 
sensibilidad, el papel del médico de emergencia es 
determinar la infección complicada frente a la infección 
no complicada, tomar decisiones de disposición con 
respecto a la hospitalización y el nivel de atención, y 
elegir el tratamiento antimicrobiano empírico adecuado 
en función de la etiología bacteriana más probable y los 
patrones cambiantes de la resistencia antimicrobiana 
(12) .

Materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, en pacientes 
hospitalizados en la Fundación Hospital Universitario 
Metropolitano (FHUM) con diagnóstico de IVU de enero 
a diciembre de 2014, basados en los urocultivos 
positivos procedentes del Laboratorio de Microbiología 
de la FHUM, cuya muestra fue de 305 pacientes.

Dentro de los criterios de inclusión se mencionan: 
· Pacientes mayores de 18 años de edad.
· Urocultivos positivos 

Se excluyeron: 
· Pacientes menores de 18 años de edad.
· Urocultivos negativos 

El análisis de los datos es de tipo descriptivo, 
calculándose frecuencias absolutas y relativas y    
promedio. La corrección, revisión de los datos, incluyen 
la tabulación de los resultados que se realizó mediante 
programa Epi-Info 3.5.3.

Resultados

Se recogieron en el 2014 en la Fundación Hospital 
Universitario Metropolitano 305 Urocultivos, con un 
promedio mensual de 25.41. (Tabla 2). Los 
microorganismos aislados en los Urocultivos para el 
2014 fueron: Escherichia coli (66 %), Klebsiella (12%), 
dentro de las cuales las especies bacterianas más 
frecuentes fueron Klebsiella pneumoniae y oxitoca, 
Proteus (5.3 %) y se encontró más mirabilis y vulgaris, 
Enterobacter (3 %) más usual: cloacae y aerogenes, 
Pseudomona (2.6%) predominando las especies 
aeruginosa, fluorescens y putidi, Enterococcus faecalis 
(1%), Staphylococcus (1.6%) se encontró aureus, 
haemolyticus y warneri, Morganella morganii (1%), 
Citrobacter (0.6%) se destacaron las especies koseri y 
freundii, Providencia stuartii (0.3%), Burkholderia 
cepacia (0.3%). (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución porcentual de los micro-
organismos en los urocultivos realizados en la 
Fundación Hospital Universitario Metropolitano

Fuente: archivos Laboratorio de Microbiología FHUM 

Comportamiento microbiológico de la infección de vías urinarias en pacientes mayores de 18 años 
 

Unimetro 2014, 32(57): 45-51

47

Microorganismo
aislado

Número de
urocultivos

Porcentaje
relativo



Tabla 2. Distribución porcentual de Urocultivos 
positivos para Escherichia coli realizados en la 
Fundación Hospital Universitario Metropolitano

Fuente: archivos Laboratorio de Microbiología FHUM 

La distribución porcentual de infección de vías urinarias 
por sexo encontrada para el 2014 fue: femenino: 72 % y 
masculino: 28%. (Tabla 3). 

Los datos de edad fueron clasificados mujer u hombre 
mayor a 18 años y se distribuyeron de la siguiente 
manera: Mujeres de 18-40 años: 32 %, 41-55 años: 17 
%, 56-70 años: 20 % y mayores de 70 años: 31%. 
(Tabla 4). 

Tabla 4 . Distribución de acuerdo a la edad

Fuente: archivos Laboratorio de Microbiología FHUM 

Los resultados obtenidos de los antibiogramas en el 
2014 de la presente investigación muestran las 
mayores tasas de resistencia de la Escherichia coli a: 
Ampicilina, Trimetoprim/Sulfametoxasol, Ticarcilina/ 
Clavulanato, Cefazolina, Ciprofloxacina y Ampicilina 
Sulbactam (Tabla 5). Las mayores tasas de 
sensibilidad las obtuvieron: Amikacina, Meropenem, 
Imipenem, Ertapenem, Tigeciclina, Cefoxit in, 
Piperacilina/Tazobactam  y Nitrofurantoína. (Tabla 5).

Tabla 5. Perfiles de sensibilidad y resistencia de la 
Escherichia coli a los antibióticos utilizados en la 
Fundación Hospital Universitario Metropolitano

Fuente: archivos Laboratorio de Microbiología FHUM 

Discusión 

Según los resultados obtenidos en el presente estudio 
claramente observamos que la mayor parte de los 
casos de Según Infección de vías urinarias es la 
Escherichia coli, con un porcentaje de 61 %, Pero fue 
mayor el aislamiento en el estudio realizado por Murillo 
Rojas OA y Cols. (13) del 88.9% en la Unidad de 
Servicios de Salud de la Universidad Nacional de 
Colombia Julio de 2002 y Julio de 2003; siguiendo en 
orden de frecuencia descendente se encontró: Proteus 
spp (5.1 %), Klebsiella spp (3.7 %), Enterobacter spp 
(1%), Citrobacter spp (1%) y Staphylococcus 
saprophyticus (0.3 %). Muy similar al encontrado por 
Alvarez Barranco, Luis Carlos (14)  en el 2005 y el 2006 
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en el Hospital Universidad del Norte 66.24% y de 
85.47%  respectivamente, además  aislaron  Klebsiella 
(10.63 % y 1.75% ), Enterobacter (8.93 %-3.64 % ),  
Proteus (3.82 %-5.29% ), Citrobacter (2.6 % -0.34 % ), 
Estafilococo (1.7 %-2.47%), Pseudomona (1.27 %-
0.34 % ), Estreptococo ( 0.95 %-0.34 %) y Salmonella 
(0.42 %) para 2005 y 2006 respectivamente.

Posteriormente  en el estudio realizado por Caicedo  y 
Cols ( 15)  en el 2008 en el Hospital Universitario San 
José de Popayán, se encuentra también aislamientos 
microbiológico muy similares a nuestro estudio: E coli: 
65.3 %, Klebsiella  pneumoniae: 8,7 %, Candida : 6.9%, 
Pseudomona aeruginosa: 5 % y Proteus mirabilis 2 %, 
más recientemente en el estudio publicado por Orrego  
y Cols (16) se demuestra que la E. coli continúa siendo 
el microorganismo responsable de las IVU mostrando 
aislamientos en un 69 % y otros no tan frecuentes, 
Enterococcus spp (11 %), Klebsiella spp (8 %)  Proteus 
spp  (3.3 %).

Comparando con estudios internacionales, en 
publicaciones americanas también se ratifica la 
frecuencia de los agentes etiológicos en la IVU, 

 observando que Gupta Kalpana et al( 17) realizaron un 
estudio con 103.223 aislamientos en pacientes 
ambulatorios de 9 centros en EEUU en 1998 y 
encontraron que la E coli representaba el 72 % en los 
aislamientos en el grupo de edad de 15-50 años y del 
53 % en mujeres mayores de 50 años, siguiendo en 
frecuencia Klebsiella species (6 % y 12 % ), Proteus 
species (4% y 6%), Enterococcus species (5% y 12 %),  
Enterobacter species (2% y 2 %), Pseudomona  
aeruginosa (1% y 4 %), Staphylococcus aureus                     
(2% y 2 % ), Staphylococcus saprophyticus  (2 % y 
0.2%) y otros (1 y 3 %). Y finalmente en un estudio 
multicéntrico realizado en Barcelona, España por 

 Andreu, Planells et al (18) que muestra también  
resultados  similares a los nuestros con aislamientos 
realizados entre febrero y junio de 2006 en 15 
laboratorios de microbiología localizados en 9 
comunidades autónomas, encontrando que la E. coli 
fue la más frecuente (70.8%), seguida de Klebsiella spp 
(6.8%), Proteus spp (6.6%) y Enterococcus spp 
(5.5%).En publicaciones americanas también se 
ratifica la frecuencia de los agentes etiológicos en la 
IVU .

En el presente estudio se evidencia que después de la 
Escherichia coli, se aislaron en menor frecuencia 
Klebsiella (12%), dentro de las cuales las especies 
bacterianas más frecuentes fueron Klebsiella 
pneumoniae (11 %) y oxitoca (1% ), Proteus    (5.3 %) y 
se encontró más mirabilis (5%)  y vulgaris (0.3 % ), 
Enterobacter (3 %) más usual cloacae  (2%) y 
aerogenes (1%), Pseudomona (2.6%) predominando 

las especies aeruginosa  ( 2 %), fluorescens ( 0.3 %) y 
putidi  (0.3 %), Enterococcus faecal is  (1%), 
Staphylococcus (1.6%) se encontró aureus (1 %), 
haemolyticus   ( 0.3 % ) y warneri ( 0.3 %), Morganella 
morganii (1%), Citrobacter (0.6%) se destacaron las 
especies koseri  ( 0.3% ) y freundii (0.3 %) Providencia 
stuartii (0.3%), Burkholderia cepacia (0.3 %), lo cual 
corrobora la similitud en los datos arrojados por  
estudios anotados a nivel nacional e internacional.

En esta serie se encuentra una distribución porcentual 
mayor en el sexo femenino con el 72 % con una media 
de 52 años y encontrándose mayor prevalencia entre 
los 18 y 40 años. Estos datos son muy similares a los 
observados por Caicedo y Cols. (15): mujeres: 66.59 % 
y hombres : 33.41 % y aún más a los  reportados por 
Alvarez Barranco, Luis Carlos (14)  quien en la 
distribución porcentual por sexo encontrada en el 2005 
fue: femenino: 72.9 % y masculino 27.1 % y para el 
2006: femenino 73.8 % y masculino 26.2 %, y de 
acuerdo a la edad mujer adulta o mayor a 13 años: 
49.62 % con un promedio de edad de 51.8 y en 
hombres 17 % con un promedio de 61 años, también 
muy similar con Orrego y Cols (16) mujeres 74.8 % y 
hombres 25.2 %. En el estudio de   Murillo Rojas y Cols. 
(13) encuentran una prevalencia del 84,4 % en 
mujeres.   

Andreu Antonia, Planells Irene et al (18), reporta de 
3055 pacientes la edad media fue de 54.3 años, con 
una variabilidad entre comunidades de un mínimo de 
46.8% y un máximo de 60.9%, el 80.3 % era de sexo 
femenino y 19.7 % del masculino. Gupta Kalpan et al 
(17), este estudio fue hecho únicamente en mujeres y el 
72 % de las pacientes a quienes se les aisló E. coli se 
encontraban en el grupo de edad entre 15 y 40 años y el 
53 % mayores de 50 años.

Con respecto a los resultados obtenidos de los 
antibiogramas en este estudio durante el 2014 
analizamos las mayores tasas de resistencia del 
principal uropatógeno: E. coli e incluyen: Ampicilina, 
Trimetoprim/Sulfametoxasol, Ticarcilina/clavulanato, 
Cefazolina y Ciprofloxacina, pero con menores tasas 
de resistencia pero que se consideran también 
elevadas: Ampicilina Sulbactam, Tobramicina, 
Levofloxacina, Cefuroxima, Amoxicilina – Clavulanato, 
Ceftriaxona (E. coli BLEE) y Gentamicina.

Alvarez Barranco, Luis Carlos (14), reporta en su 
estudio las mayores tasas de resistencia de la 
Eschericia coli a: Ampicilina, Trimetoprim Sulfametaxol, 
seguido de las Fluoroquinolonas (Ciprofloxacina) y 
Cefalosporinas de primera generación y las mayores 
tasas de sensibilidad las obtuvieron : Nitrofurantoína, 
A m p i c i l i n a / S u l b a c t a m  y  A m i n o g l u c ó s i d o s               
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(Gentamicina y Amikacina ) muy similar al encontrado 
en el presente estudio en donde las mayores tasas de 
sensibilidad se dieron : Amikacina, Meropenem, 
Imipenem, Ertapenem, Tigeciclina, Cefoxit in, 
Piperaci l ina /Tazobactam y Ni t rofurantoína, 
exceptuando la Ampicilina Sulbactam que en nuestro 
estudio mostró altas tasas de resistencia (40%) , 
aunque Alvarez (14) reporta cambios en la sensibilidad 
a este medicamento en el 2005 con un 95.5 % y en el 
2006 disminuye a 55.55%.

El perfil de susceptibilidad encontrado para Escherichia 
coli por Murillo y Cols. (13), mostró tasas de 
resistencias más elevadas para el grupo de agentes 
tipo Beta-lactámicos, especialmente para Amoxicilina y 
Ampicilina, seguidos por Trimetoprim/sulfametoxasol y 
fluoroquinolonas. Las tasas de resistencia más bajas 
se observaron para agentes como la Nitrofurantoína y 
Aminoglucósidos. Caicedo y cols (15) nuevamente 
coinciden en cuanto a resistencias mayores a los 
grupos de B-lactámicos, Trimetoprim/Sulfametoxasol y 
Fluoroquinolonas, y coincidiendo en perfiles de alta 
sens ib i l idad a :  Amikac ina,  N i t ro furanto ína, 
Piperacilina/Tazobactam y Carbapenémicos. Orrego y 
cols (16) muestran mayores tasas de resistencia 
s i m i l a r e s  a  l a s  a n t e r i o r e s  p u b l i c a c i o n e s : 
A m p i c i l i n a , T r i m e t o p r i m / S u l f a m e t o x a s o l ,  
Fluoroquinolonas y Ampicilina Sulbactam que aunque 
no son tan elevadas las tasas de resistencia están  en 
el 20 %, dato que se considera alto.

Al revisar literatura internacional se encuentra que 
Gupta Kalpana y et al (17), se observa tasas de 
resistencia muy por debajo de las encontradas a nivel 
nacional, por ejemplo las tasas de resistencia a la 
Ampicilina entre 30 y 40 % entre los E. coli no los no E. 
coli aislados, y las tasas de resistencia del E coli al  
Trimetoprim /Sulfametoxasol  varía considerablemente 
según la región geográfica que vas desde el 10 % en el 
nordeste hasta el 22 % en el oeste, y tasas de 
sensibilidad de casi el 100 % a Nitrofurantoina, 
Ciprofloxacina y Levofloxacina.  

En el estudio europeo de ANDREU y et al (18)  se 
muestran tasa de resistencia global  a Ampicilina del 
60%, además porcentajes de resistencia al Acido 
Nalidíxico entre 19.9 y 29.3% y a Ciprofloxacina entre 
12.5 % y 31.6 % a diferencia de la Cefixima, Cefuroxima 
y Amoxicil ina /Acido clavulánico presentaron 
porcentajes de resistencia inferiores al 9 % y tan sólo 
del 1.7 % para Fosfomicina y del 3.8 % para 
Nitrofurantoína; muy por debajo de las encontradas en 
el presente estudio.
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