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 RESUMEN

Introducción: La infección del tracto urinario (ITU) es 

considerada como la existencia de microorganismos 

patógenos en el tracto urinario con o sin presencia de 

síntomas específicos, constituyendo la segunda o tercera 

causa de infección nosocomial, generando un importante 

impacto sobre la morbimortalidad, y costos asociados al 

proceso de atención. Así mismo el manejo de las ITU se ha 

basado ampliamente en la terapia empírica; de ahí la alta 

prevalencia de resistencia a los antimicrobianos, por lo 

anterior surge la necesidad de estudios que permitan 

conocer la situación en la que se encuentra el hospital, y 

a y u d a r  a  t r a t a r  d e  f o r m a  a d e c u a d a  l a s  I T U s 

principalmente en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) 

disminuyendo la utilización innecesaria de antibióticos y 

fallas en el tratamiento.

Estudio de la etiología bacteriana a la resistencia 
de los antimicrobianos en Infecciones Urinarias 
en Unidad de Cuidados Intensivos

 El término infección del tracto urinario (ITU) incluye un grupo heterogéneo de condiciones con 

etiologías diferentes, que tienen por denominador común la presencia de gérmenes en el tracto 

urinario, es esta una de las infecciones nosocomiales más comunes, el tratamiento empírico y las 

bacterias multiresistentes son una de las mayores complicaciones sobre todo en las unidades de 

cuidados intensivos UCI. 
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Objetivo:

 Caracterizar las infecciones relacionadas al 

cuidado de la salud (IRCS) del tracto urinario en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) en el Hospital 

Nacional de Clínicas “Dr. Pedro Vella” Córdoba, 

Argentina.

 Describir las características de los pacientes 

internados en UCI, para determinar la población 

más vulnerable y los factores asociados con la 

adquisición de infecciones Nosocomiales (IN) del 

tracto urinario. 

 Identificar los patógenos más frecuentes y 

determinar los porcentajes de sensibilidad y 

resistencia a los agentes antimicrobianos de los 

microorganismos más comúnmente aislados en 

este grupo de pacientes.

Material y Método: Se realizó un estudio descriptivo 

observacional microbiológico, transversal y retrospectivo 

se analizaron todas las muestras de urocultivos enviadas al 

laboratorio de microbiología proveniente de UCI.

Resultados: Se recolectaron 235  urocultivos, de los cuales 

110 dieron positivos, la mayoría mujeres (57.2%)  edad 

promedio >60 años (88.1%), el diagnóstico etiológico de 

ingreso al área crítica más frecuente fue sepsis/shock 

séptico (54.5%) y la  comorbilidad más asociada fue 

diabetes mellitus (45.4%). El microorganismo aislado más 

frecuente fue Klebsiella pneumoniae (35.4%) siendo la 

mayor resistencia microbiana a betalactámicos (51%) y la 

mayor sensibilidad a aminoglucósidos (84.5%). La familia 

antibiótica de cefalosporinas de tercera generación 

(15.4%) como los betalactámicos (33.6%) y fluoroqui-

nolonas (18.1%) fueron los más usados previo al 

diagnóstico de infección urinaria nosocomial.

Conclusiones: La Klebsiella pneumoniae es el micro-

organismo más aislado en urocultivos de infección del 

tracto urinario nosocomial, la resistencia a betalactámicos 

en áreas críticas es elevada y se observa alta sensibilidad a 
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aminoglucósidos.

 INTRODUCCIÓN

Las Infecciones del tracto urinario (ITU) son 

consideradas según la Organización mundial de Salud 

(OMS) como “El término infección del tracto urinario 

(ITU) incluye un grupo heterogéneo de condiciones con 

etiologías diferentes, que tienen por denominador común 

la presencia de gérmenes en el tracto urinario, cuando este 

es habitualmente estéril, asociada a sintomatología clínica 

variable”. [6]

Los microorganismos aislados en las unidades 

críticas, difieren de los detectados en pacientes con 

infecciones adquiridas fuera del hospital [5], se sabe que la 

terapia antibiótica muchas veces es empírica, siendo este 

el eje fundamental del tratamiento en este tipo de 

infecciones y sus diversos patrones de resistencia [6], ya 

que las infecciones nosocomiales generalmente son 

causadas por bacterias con un amplio espectro de 

resistencia a diferentes clases de antibióticos [7]. La 

aparición de resistencia a los antibióticos en las UCIs es una 

preocupación global emergente, sobre todo en lo que 

respecta a las bacterias Gram negativas [8].

Los diferentes tipos de bacterias hace que los 

patrones de sensibilidad y resistencia antimicrobiana 

varíen según los factores a los que están expuestos los 

pacientes [9], sobre todo los que se encuentran en 

unidades críticas, están expuestos a un mayor riesgo de 

contraer infecciones nosocomiales por los procedimientos 

a los que son sometidos [10]. Por ejemplo hay una 

importante asociación de la sonda vesical con infección de 

vías urinarias; se sabe que la sonda vesical representa un 

promedio de colonización del 2 al 6%, por cada día de uso, 

con lo que se podría estimar que a los 20 días el 100% de los 

pacientes estarán colonizados [11]. Las infecciones de las 

vías urinarias (IVUs) en pacientes portadores de sonda 

urinaria son las infecciones nosocomiales más frecuentes 

tanto en hospitales como en centros de larga estancia, 

representando alrededor del 40% de todas las infecciones 

hospitalarias, siendo una de las causas más usuales de 

bacteriemia nosocomial por bacilos gram-negativos (BGN) 

[21]. Asimismo, los cambios en las características de la 

población hospitalaria durante estos últimos años, con 

pacientes de mayor edad, enfermedad de base avanzada, 

inmunosupresión, trasplantes, sometidos con frecuencia a 

cuidados intensivos y a tratamientos antibióticos 

agresivos, han facilitado que los pacientes portadores de 

sonda urinaria sean un importante reservorio de 

microorganismos mult irres istentes,  fáci lmente 

transmisibles a otros pacientes y causales en muchas 

ocasiones de infecciones de difícil tratamiento. Por todo 

ello, las infecciones urinarias en el paciente con sonda 

plantean en la actual idad un problema cl ínico, 

epidemiológico y terapéutico de máxima importancia 

[8,12].

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observacional 

microbiológico, transversal y retrospectivo durante el 

periodo comprendido entre Enero-Diciembre del 2017 en el 

Hospital Nacional de Clínicas “Dr. Pedro Vella” Hospital 

Universitario de adultos, cuenta con una capacidad 

hospitalaria de 200 camas, y 16 camas en Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI), el universo de estudio estará 

conformado por los pacientes que ingresen a esta Unidad 

durante el periodo antes citado y que permanezcan en la 

misma más de 48 horas.

Población

Se analizó todas las muestras de pacientes con 

urocultivos positivos enviadas al Laboratorio de 

Microbiología provenientes del Servicio de UCI. El 

diagnóstico de ITU nosocomial se clasificará como tal, al 

crecimiento con >=105 UFC/ml (unidades formadoras de 

colonias), con no más de dos especies de microorganismos 

[18]. 

Variables

Para la elaboración del presente trabajo se 

utilizará como fuente los datos de resistencia y sensibilidad 

de los microorganismos registrados por el laboratorio. Los 

mismos se tipificaron manualmente de acuerdo a las 

pruebas convencionales. La técnica de susceptibilidad que 

se emplea será el método de difusión por disco (Kirby-

Bauer), siguiendo las Normas del CLSI (Clinical Laboratory 

Standard and Institute) del año en curso. 
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Análisis de datos

Una vez completa la recolección de datos se 

procedió al análisis estadístico. Se obtuvieron medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión para las 

variables cuantitativas. Además, se utilizó frecuencias 

absolutas y de distribución porcentual. 

Este estudio nos permitirá conocer la realidad de 

nuestro Hospital, y así, identificar carencia, debilidades y 

fortalezas, a fin de reducir las infecciones nosocomiales del 

tracto urinario.

Aspectos éticos

En este estudio no se realizó consentimiento 

informado de los pacientes por no existir ninguna 

intervención, por ende los datos registrados forman parte 

de histórica clínica y evolución diaria. No se revelara ningún 

dato que permita reconocer a los pacientes, respetando la 

beneficencia, la no maleficencia, la autonomía y la justicia.

RESULTADOS

De un total 235 urocultivos, 110 urocultivos dieron 

positivos con más >=105 UFC/ml, con diagnóstico de ITU 

previo al ingreso al servicio de UCIs del Hospital Nacional 

de Clínicas “Dr. Pedro Vella” 2017.

 Tablas 1: Distribución de Antibióticos con mayor 

resistencia microbiana recogidos del servicio de UCIs del 

Hospital Nacional de Clínicas “Dr. Pedro Vella” (2017-2018).

 CONCLUSIONES

De un total de 235 pacientes, 110 urocultivos dieron 

positivo con infecciones nosocomiales del tracto urinario, 

de las cuales la mayoría fueron mujeres (57.2%), edad 
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promedio rango entre 50 a 60 años (88.1%); pacientes con 

catéter urinario (60.0%) y pacientes con orina chorro 

medio (40.0%). 

El diagnóstico inicial de ingreso al área crítica más 

frecuente fue sepsis/shock séptico (54.5%), seguido de 

enfermedades respiratorias (21,8%). La comorbilidad más 

frecuentemente fue diabetes mellitus con un 45,4% 

seguida de hipertensión arterial (22,7). 

La familia antibiótica de cefalosporinas de tercera 

generación (15.4%) como los betalactámicos (33.6%) y 

fluoroquinolonas (18.1%) fueron los más usados previo al 

diagnóstico de infección urinaria nosocomial.

Se observó que Klebsiella pneumoniae (35.4%) fue 

el uropatógeno mayormente aislado en infecciones del 

tracto urinario relacionadas al cuidado de la salud en 

pacientes de UCI como en urocultivos recolectados con 

sonda vesical, seguido de Escherichia coli (31.8%). 

Enterococos sp (21.8%), Pseudomona aeruginosa (6.3%), 

Staphylococcus aureus (9.0%) y Levaduras (13.6%). Dada la 

alta resistencia a betalactámicos (40%), fluoroquinolonas 

(23%) y cefalosporinas de 3° generación (16%), Ver Tabla 1. 

Se debe tener un mayor control sobre los antibióticos en el 

hospital. 

  El manejo de bacterias multirresistentes requiere 

de mecanismos interdisciplinarios, tal como es el uso 

racional de los antibióticos, el adecuado concepto 

farmacológico y la vigilancia en los hospitales, se vi un 

aumento de mecanismos de resistencias como ser KPC 

(Fenotipos productoras de Carbapenemasas) (24.5%), 

Blee (Betalactamasas de Expectro Extendido) (22.7%) y 

Sensibilidad disminuida a las Fluoroquinolonas (16.3%).

  Se concluye que las unidades de cuidados 

intensivos son lugares con un alto riesgo para la selección 

y diseminación de microorganismos con alto potencial de 

resistencia lo que puede conllevar a dificultar la 



administración de un tratamiento empírico apropiado.

  Se necesita un “n” más grande para verificar las 

reales sensibilidades y resistencias al grupo de betalac-

támicos y poder tomar decisiones frente a la terapia 

empírica de las infecciones, del servicio de UCI.
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