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Resumen

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen uno de los principales motivos de con-
sulta en el ámbito de atención primaria. En los últimos años se han producido cambios sustancia-
les en los patrones de sensibilidad de los principales patógenos urinarios, lo que ha condicionado
cambios en el tratamiento empírico de éstas. El objetivo de este trabajo fue caracterizar las ITU en
pacientes de la comunidad. La muestra estuvo conformada por 71 pacientes de ambos sexos mayo-
res de 18 años. El género más afectado fue el femenino (80,28%). Los signos y síntomas más fre-
cuentes fueron dolor lumbar, disuria y dolor abdominal. La presencia de cálculos renales fue el
más importante factor predisponente (39,43%), seguido de la menopausia (23,94%). El 63,38% de
los pacientes presentaron ITU previas. Escherichia coli fue el agente causal más frecuente
(63,89%), seguido de Proteus mirabilis (6,94%). Las enterobacterias aisladas presentaron eleva-
dos niveles de resistencia a ampicilina, cefalotina y norfloxacina. El 51,52% de las enterobacterias
presentaron resistencia a las fluoroquinolonas y en el 16,67% se demostró la producción de �-lact-
amasas de espectro expandido (BLEE). La mayoría de los agentes causales fueron sensibles a la ni-
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trofurantoína independientemente de la presencia de mecanismos de resistencia que afectan a
otros grupos de antimicrobianos.

Palabras clave: Infección urinaria, comunidad, BLEE, resistencia.

Abstract

Urinary tract infections (UTI) are one of the main reasons for consultation in primary care. In
recent years, there have been substantial changes in susceptibility patterns for major urinary tract
pathogens, which have conditioned changes in their empirical treatment. The aim of this study was
to characterize UTI in patients from the community. The sample consisted of 71 patients of both
sexes over 18 years of age. The most affected sex was the female (80.28%). The signs and symp-
toms were lumbar pain, dysuria and abdominal pain. The presence of kidney stones was the most
important predisposing factor (39.43%), followed by menopause (23.94%); 63.38% of the patients
had a previous UTI. Escherichia coli was the most common agent (63.89%), followed by Proteus
mirabilis (6.94%). Isolates showed high levels of resistance to ampicillin, cephalothin and nor-
floxacin. 51.52% of the Enterobacteriaceae were resistant to fluoroquinolones and 16.67% showed
production of extended spectrum �-lactamases (ESBL). Most of the agents were susceptible to ni-
trofurantoin, regardless of the presence of resistance mechanisms affecting other antibiotic
groups.

Keywords: Urinary tract infections, community, ESBL, resistance..

Introducción

La infección urinaria sigue siendo uno
de los procesos infecciosos más frecuentes,
tanto en el ámbito hospitalario como en la co-
munidad (1). Esta es una patología que puede
producirse a cualquier edad, con un claro
predominio del sexo femenino y en teoría, fá-
cilmente tratable; pero cuando el paciente
presenta factores predisponentes como ano-
malías anatómicas, diabetes y litiasis renal
entre otros, o cuando el agente causal presen-
ta resistencia a los antimicrobianos, puede
complicarse trayendo graves consecuencias
para el paciente y su entorno.

La selección de una terapia apropiada es
un factor importante en la determinación del
pronóstico del paciente con una infección
urinaria. Para la selección del tratamiento
adecuado debe tenerse en cuenta varios as-
pectos como: el tipo de infección del tracto
urinario (no complicada frente a la complica-

da) si ésta es recurrente o no, el género, la
edad, la antibioticoterapia previa, las enfer-
medades de base, ingresos hospitalarios re-
cientes, el posible agente causal y su perfil de
susceptibilidad a los antimicrobianos (2, 3).
Este último aspecto ha tomado mucha im-
portancia en los últimos años debido a que
las tasas de resistencia a los antimicrobianos
han experimentado importantes variaciones,
por lo que el tratamiento empírico de la infec-
ción del tracto urinario requiere la constante
actualización de la sensibilidad antibiótica de
los principales microorganismos causantes
de infección urinaria de la zona, país o insti-

tución donde se trabaje. La producción de �-
lactamasas de espectro expandido (BLEE), la
resistencia a las fluoroquinolonas y de otros
mecanismos de resistencia complican el tra-
tamiento de las infecciones ya que disminu-
yen el arsenal terapéutico y aumentan la
morbilidad y los costos (2).
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En la actualidad se desconocen los as-
pectos epidemiológicos concernientes a las
infecciones urinarias de la comunidad en pa-
cientes de Ciudad Bolívar, así como los agen-
tes causales más frecuentes, sus mecanismos
de resistencia a los antimicrobianos y por
ende, el tratamiento más adecuado para esta
patología. Por tal motivo, este trabajo preten-
de investigar las infecciones urinarias de la
comunidad con el fin de establecer sus carac-
terísticas epidemiológicas y definir la anti-
bioticoterapia empírica apropiada con base
en los microorganismos aislados y su perfil
de susceptibilidad.

Material y método

Se realizó un estudio prospectivo, no ex-
perimental, donde se evaluó a todos los pa-
cientes con infección urinaria adquirida en la
comunidad diagnosticada desde el punto de
vista clínico y microbiológico que acudieron
al Laboratorio de Microbiología del Comple-
jo Hospitalario “Ruiz y Páez”, en Ciudad Bolí-
var, Venezuela, durante los meses de agosto a
noviembre del año 2009.

Población y muestra
La población estuvo constituida por to-

dos los pacientes con diagnóstico clínico de
infección urinaria que acudieron al Labora-
torio de Microbiología del Complejo Hospita-
lario Universitario “Ruíz y Páez”, para reali-
zarse urocultivos en el período antes mencio-
nado. Se realizó un muestreo opinático o in-
tencional donde se incluyeron a todos aque-
llos pacientes con diagnóstico clínico de in-
fección del tracto urinario provenientes de la
comunidad, que tuvieron un urocultivo con
crecimiento microbiano y que cumplieron
con los siguientes criterios de inclusión:

• Mayor de 18 años.
• Procedentes de la comunidad.

• Que no hayan estado hospitalizados du-
rante los 3 últimos meses.

• Que no hayan recibido tratamiento anti-
microbiano en los últimos 15 días.

Procesamiento de las muestras
Todas las muestras fueron inoculadas

en Agar Sangre y Agar McConkey (HiMedia)
utilizando el método del asa calibrada e incu-
badas en microaerofilia a 35 °C por 24-48 ho-
ras. Todos los microorganismos aislados fue-
ron identificados por métodos convenciona-
les (4). Las pruebas de susceptibilidad se rea-
lizaron utilizando el método de difusión con
discos por la técnica de Kirby-Bauer siguien-
do los criterios del Instituto de Estándares de
Laboratorios Clínicos (5). A todas las cepas
de enterobacterias aisladas se les realizó la
detección de producción de BLEE mediante
la prueba de doble difusión con discos (6).

Recolección de datos
A todos los pacientes incluidos en el es-

tudio se les aplicó una encuesta donde se re-
gistraron los siguientes datos: nombre, edad,
género, características clínicas, factores pre-
disponentes de infección del tracto urinario,
agente causal de infección, perfil de suscepti-
bilidad a los antimicrobianos y mecanismos
de resistencia detectados.

Previo a la recolección de datos, a todos
los pacientes se les informó sobre el objetivo
del estudio y se les solicitó por escrito su con-
sentimiento para participar en el mismo.

Procesamiento estadístico
Los resultados se analizaron mediante

la estadística descriptiva a través de la apli-
cación de la prueba de desviación estándar
para comparar variables cuantitativas. Los
resultados fueron presentados en tablas de
distribución de frecuencias absolutas y por-
centuales.
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Resultados

Se evaluaron un total de 71 pacientes
con infección urinaria adquirida en la comu-
nidad diagnosticada desde el punto de vista
clínico y microbiológico quienes acudieron al
Laboratorio de Microbiología del Complejo
Hospitalario “Ruiz y Páez” entre los meses de
agosto y noviembre del año 2009.

Los pacientes encuestados presentaron
una edad promedio de 46,7 años (rango de 18
a 88 años. Desviación estándar 17,68 años;
IC 95%: 42,52- 50,89). El género más afecta-
do fue el femenino con 80,28% de los casos
(57). La mayor cantidad de pacientes con este
proceso infeccioso (83,1%) se presentó en la
edad productiva de la vida; es decir, entre los
18 y los 61 años.

Los signos y síntomas que se presenta-
ron con más frecuencia fueron dolor lumbar
(73,23%), disuria (52,11%), dolor abdominal

(49,29%), prurito (47,88%) y poliuria
(43,66%) (Tabla 1). La presencia de cálculos
renales resultó ser el factor predisponente
más importante de infección urinaria en los
pacientes evaluados (39,43%), seguido de la
menopausia con 23,94% (Tabla 2). El
63,38% de los pacientes encuestados (45)
presentaron infecciones urinarias previas. El
48,8% de ellos refirió que esos procesos in-
fecciosos fueron tratados con ciprofloxacina
(19,15%) ampicilina/sulbactam (13%), cefixi-
ma (4,4%), trimetoprim sulfametoxazol
(2,2%), ampicilina (2,2%), cefalotina (2,2%),
cefadroxilo (2,2%) o ceftriaxona (2,2%).

Se aisló un total de 72 agentes causales
de ITU debido a que uno de los pacientes es-
tudiados presentó un proceso infeccioso por
2 bacterias simultáneamente (Escherichia
coli y Citrobacter diversus). Este era un pa-
ciente masculino, de 77 años de edad, diabé-
tico tipo 2, con hiperplasia prostática y porta-
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Tabla 1. Signos y síntomas en pacientes con ITU adquirida en la comunidad.

Signos y síntomas Nº %

Dolor Lumbar 52 73,23

Disuria 37 52,11

Dolor Abdominal 35 49,29

Prurito 34 47,88

Poliuria 31 43,66

Escalofríos 26 36,61

Fiebre 25 35,21

Orina Fétida 24 33,80

Tenesmo Vesical 21 29,57

Náuseas 14 19,71

Vómitos 9 12,67

Poliaquiuria 9 12,67

Secreción vaginal 9 12,67

Hematuria 7 9,85

Dispaurenia 5 7,04

Secreción Uretral 3 4,22



dor de sonda vesical. E. coli predominó en el
63,89% de los casos seguido de Proteus mi-
rabilis y Staphylococcus spp coagulasa nega-
tivos con 6,94% cada uno (Tabla 3)

Al analizar el perfil de susceptibilidad de
las enterobacterias aisladas, se observó que
hubo un bajo nivel de resistencia a la mayoría
de los antibióticos probados; sin embargo,
los máximos niveles de resistencia se encon-
traron en los antibióticos administrados por
vía oral y frecuentemente indicados para in-
fección urinaria: ampicilina (75,75%), cefalo-
tina (54,54%), norfloxacina (51,52%) y ampi-
cilina/sulbactam (30,3%) (Tabla 4). Se logró
identificar mecanismos de resistencia de im-
pacto clínico en el 53,03% (35) de las entero-
bacterias aisladas. Se encontró que el 51,52%
(34) de las enterobacterias presentó resisten-
cia a las fluoroquinolonas, seguido de la pro-
ducción de BLEE en el 16,67% de las cepas

(11). Así mismo, se encontró que el 15,15% de
los microorganismos (10) presentaron am-
bos mecanismos de resistencia de manera si-
multánea. Todos los mecanismos de resisten-
cia encontrados predominaron en las cepas
de E. coli (Tabla 5).

Al analizar la sensibilidad a los antimi-
crobianos administrados por vía oral y com-
pararlos con los mecanismos de resistencia
reportados en las enterobacterias, se encon-
tró que la nitrofurantoína fue el antimicro-
biano que mostró un mejor perfil de sensibi-
lidad independientemente del (los) mecanis-
mo(s) de resistencia presentes (Tabla 6).

Discusión

Se encontró que las ITU fueron más fre-
cuentes en el género femenino afectando a
todos los grupos etarios. La literatura consul-
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Tabla 2. Factores predisponentes en pacientes con ITU adquirida en la comunidad.

Factores predisponentes Nº %

Cálculos renales 28 39,43

Menopausia 17 23,94

Diabetes Tipo II 12 16,90

Insuficiencia renal 8 11,26

Sonda vesical por periodos prolongados 6 8,45

Embarazo 5 7,04

Hipertrofia prostática 3 4,22

Neoplasia 3 4,22

Diabetes Tipo I 2 2,77

Uso de diafragma 2 2,77

Vejiga neurogénica 1 1,40

Fístula rectovesical 1 1,40

Prolapso recto-vaginal 1 1,40

Estrechez uretral 1 1,40

Paraplejia 1 1,40

Prolapso vaginal 1 1,40

Hidronefrosis unilateral 1 1,40
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Tabla 3. Agentes causales de las ITU adquiridas en la comunidad.

Agente causal Nº %

Escherichia coli 46 63,89

Proteus mirabilis 5 6,94

Staphyloccocus coagulasa negativos 5 6,94

Klebsiella pneumoniae 4 5,55

Enterobacter aerogenes 4 5,55

Complejo E. agglomerans 2 2,78

Salmonella spp. 1 1,39

Citrobacter freundii 1 1,39

Staphyloccocus aureus 1 1,39

Morganella morganii 1 1,39

Citrobacter diversus 1 1,39

Proteus vulgaris 1 1,39

Total 72 100,00

Tabla 4. Perfil de susceptibilidad de las enterobacterias aisladas en pacientes en pacientes con
ITU adquirida en la comunidad.

Antibiótico S(%) I(%) R(%)

Ampicilina 12(18,18) 4(6,06) 50(75,75)

Ampicilina/Sulbactam 40(60,61) 6(9,09) 20(30,30)

Piperacilina/Tazobactam 59(89,39) 4(6,06) 3(4,55)

Cefalotina 25(37,88) 5(7,57) 36(54,55)

Cefotaxima 55(83,33) - 11(16,67)

Ceftazidima 55(83,33) - 11(16,67)

Cefepime 55(83,33) - 11(16,67)

Aztreonam 55(83,33) - 11(16,67)

Imipenem 66(100) - -

Meropenen 66(100) - -

Acido Nalidixico 29(43,94) - 37(56,06)

Norfloxacina 32(48,48) - 34(51,52)

Gentamicina 52(78,79) - 14(21,21)

Amikacina 61(92,42) 1(1,52) 4(6,06)

Nitrofurantoína 54(81,82) 4(6,06) 8(12,12)

S. sensible; I: intermedio; R: resistente.



tada coincide con esta investigación en rela-
ción al género afectado (7, 8). Sin embargo,
las edades donde predominan las ITU son va-
riables. Algunos estudios internacionales re-
portan que la edad promedio de los pacientes
afectados es de 65 años mientras que en otros
se habla de 35 a 40 años (8-10).

Los pacientes con ITU pueden presentar
signos y síntomas variables, en algunos estu-
dios se afirma que los más frecuentes son: di-
suria, polaquiuria y tenesmo vesical mien-
tras, que otros reportan una mayor frecuen-
cia de dolor lumbar y fiebre (9, 11). En esta in-
vestigación se encontró que el dolor lumbar,

la disuria y el dolor abdominal fueron los sín-
tomas más frecuentes.

Los diferentes estudios sobre ITU han
puesto de manifiesto una alta incidencia de fac-
tores predisponentes, siendo los más habitua-
les según orden de frecuencia: la diabetes me-
llitus, el síndrome obstructivo bajo y la litiasis
renal (9, 11). Los resultados de esta investiga-
ción coinciden parcialmente con lo antes des-
crito ya que la diabetes mellitus y la litiasis re-
nal se encontraron entre los principales facto-
res predisponentes de las ITU; sin embargo,
también se encontró que la menopausia juega
un papel importante en esta patología.

Kasmera 39(2): 87 - 97, 2011

Infecciones urinarias adquiridas en la comunidad 93

Tabla 5. Mecanismos de resistencia identificados en las enterobacterias productoras de ITU ad-
quirida en la comunidad.

Mecanismos de resistencia y microorganismos Nº %

Resistencia a las fluoroquinolonas

E. coli 22 62,85

P. mirabilis 1 2,86

C. diversus 1 2,86

�-lactamasas de espectro expandido (BLEE)

E. aerogenes 1 2,86

BLEE + Resistencia a fluoroquinolonas

E. coli 8 22,85

C. freundii 1 2,86

Complejo E. agglomerans 1 2,86

Total 35 100

Tabla 6. Mecanismos de resistencia y susceptibilidad a los antibióticos orales en las enterobacte-
rias productoras de ITU adquirida en la comunidad.

Mecanismos de resistencia Nº de
cepas

Susceptibilidad (%)

AMP SAM CEF NOR NIT

Resistencia a fluoroquinolonas 24 2 (8,33) 12 (50) 10 (41,17) - 19 (79,17)

BLEE 1 - 0 (0) - 1 (100) 1 (100)

BLEE + Resistencia a fluoroquinolonas 10 - 1 (10) - - 8 (80)

AMP: Ampiciclina. SAM: Ampicilina/sulbactam. CEF: Cefalotina. NOR: Norfloxacina. NIT: Nitrofurantoína.



La mayoría de los pacientes estudiados
presentaron al menos un episodio previo de
infección urinaria, coincidiendo con otros es-
tudios realizados (11-13). La mayoría de estas
ITU fueron tratadas con diferentes antibióti-
cos por vía oral, siendo la ciprofloxacina el
más usado. Este resultado pone de manifies-
to el amplio uso de las fluoroquinolonas y de

los �-lactámicos como antibioticoterapia em-
pírica de las ITU. El uso intensivo de éstos y
otros antimicrobianos, ejerce una presión se-
lectiva sobre los microorganismos, lo cual
podría explicar los patrones de resistencia a
los antimicrobianos encontrados en esta in-
vestigación. No se encontraron otras investi-
gaciones en la cuales se evaluara la antibioti-
coterapia usada en ITU previas.

E. coli es el principal agente causal de las
ITU, tal como se demostró en esta investiga-
ción; sin embargo, los autores consultados
difieren en cuanto a la frecuencia de otros mi-
croorganismos involucrados en este tipo de
infección. Algunos han encontrado que Ente-
robacter aerogenes también está involucra-
do, con menos frecuencia que E. coli (8)
mientras que otros, al igual que este estudio,
reportan a P. mirabilis como el segundo mi-
croorganismo más frecuente (11).

Pocos autores reportan el aislamiento
de especies de estafilococos como agentes
causales de ITU; las especies más frecuente-
mente encontradas incluyen a S. saprophyti-
cus, S. aureus y S. epidermidis (2, 11, 14-17),
el resto de las especies se considera como
contaminantes o procedentes de la flora ha-
bitual, a menos que el paciente presente algu-
na enfermedad de base que condicione inmu-
nosupresión y/o presente clínica ante un ais-
lamiento puro del microorganismo (2, 15,
17). En esta investigación, los pacientes que
presentaron ITU por Staphylococcus spp. te-
nían como antecedente: diabetes mellitus,
incontinencia urinaria e insuficiencia renal

crónica; presentaron signos clínicos caracte-
rizados por: disuria, poliuria, tenesmo vesi-
cal, dolor lumbar y abdominal; además, el
microorganismo se aisló puro, en contaje sig-
nificativo.

Al hacer referencia al perfil de suscepti-
bilidad de las enterobacterias aisladas, se
pudo observar que hubo baja frecuencia de
resistencia a la mayoría de los antibióticos
probados; sin embargo, los máximos niveles
de resistencia se encontraron en los antibióti-
cos administrados por vía oral y frecuente-
mente indicados para infección urinaria no
complicada como: ampicilina, cefalotina,
norfloxacina y ampicilina/sulbactam. Esto
coincide con lo reportado en la literatura con-
sultada, independiente de la región geográfi-
ca estudiada. Así, en Senegal (África) se en-
contró que los mayores niveles de resistencia
se presentaron en las aminopenicilinas com-

binadas o no con inhibidores de �-lactamasas
y trimetoprim sulfametoxazol (18). Hallazgos
similares fueron reportados en Turquía (19),
Colombia (10) y en un estudio que involucró
a otros cinco países de América Latina inclu-
yendo a Venezuela (20). Asimismo, otros au-
tores han encontrado también elevadas cifras
de resistencia a las fluoroquinolonas (10, 11,
18, 21). Lamentablemente, en esta investiga-
ción no fue posible establecer el patrón de
susceptibilidad al trimetoprim sulfametoxa-
zol debido a que, para el momento del estu-
dio, los discos de susceptibilidad de este anti-
biótico no estaban disponibles en el mercado
venezolano. Sin embargo, en estudios pre-
vios realizados en adultos mayores de Ciudad
Bolívar, se pudo evidenciar que existe una
elevada frecuencia de resistencia al trimeto-
prim sulfametoxazol (22).

En Ciudad Bolívar, tal como parece su-
gerir esta investigación, las fluoroquinolonas
son usadas ampliamente como terapia empí-
rica para las ITU, lo cual ha generado resis-
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tencia bacteriana a esta familia de antimicro-
bianos. Las investigaciones consultadas con-
cuerdan con estos resultados y alertan sobre
el incremento de la resistencia y sugieren evi-
tar el uso de las fluoroquinolonas en el trata-
miento empírico de las ITU (2, 9-11, 21, 23).

Esta investigación logró demostrar la
presencia de BLEE en enterobacterias cau-
santes de ITU en la comunidad. Si bien, su fre-
cuencia fue relativamente baja, representa un
signo de alarma ya que este tipo de mecanis-
mo convierte a las cepas portadoras en multi-

rresistentes debido a que afecta a todos los �-
lactámicos y generalmente este tipo de micro-
organismos también son resistentes a los ami-
noglucósidos y fluoroquinolonas, disminu-
yendo así las opciones terapéuticas. Son pocas
las investigaciones sobre ITU adquiridas en la
comunidad donde se reporta el aislamiento de
enterobacterias productoras de BLEE; sin
embargo, llama la atención la elevada fre-
cuencia de este tipo de mecanismo de resis-
tencia reportado en la India, entre 45 y 60% de
las cepas (24, 25), Senegal (38%) (18) y la baja
frecuencia del mismo reportado en América
Latina (3,3%) (20). No se encontraron otras
investigaciones, realizadas en Venezuela,
donde se reporte la presencia de cepas de en-
terobacterias productoras de BLEE como
agentes causales de ITU en la comunidad. A
nuestro entender este es el primer estudio de
ITU adquiridas en la comunidad realizado en
el país, donde se reporta la presencia de ente-
robacterias productoras de BLEE.

Las cepas de estafilococos reportadas en
este estudio presentaron elevados niveles de
resistencia a los antibióticos administrados
por vía oral pero fueron totalmente suscepti-
bles a la nitrofurantoína (datos no mostra-
dos). Estos resultados tienden a ser similares
a lo reportado en diferentes estudios inde-
pendientemente de la especie de estafilococo
aislado (11, 14, 15).

Es de hacer notar que independiente-
mente del microorganismo causante de las
ITU, se observó una elevada susceptibilidad a
la nitrofurantoína. En la actualidad, este me-
dicamento no forma parte del tratamiento de
elección en las ITU; sin embargo, diferentes
estudios han comprobado la elevada suscep-
tibilidad al mismo y recomiendan su uso
como primera elección en ITU no complicada
de origen comunitario (2, 10, 15, 23, 25). Una
posible explicación a la elevada susceptibili-
dad a la nitrofurantoína podría ser el hecho
de que este medicamento no se utiliza masi-
vamente en el medio hospitalario.

De acuerdo a los resultados obtenidos,
la nitrofurantoína debería ser el tratamiento
empírico de elección para las ITU adquiridas
en la comunidad ya que la gran mayoría de
los uropatógenos son susceptibles, indepen-
dientemente de la presencia de mecanismos
de resistencia como las BLEE y de mutacio-
nes que condicionan la resistencia a las fluo-
roquinolonas.

Conclusiones

Las ITU adquiridas en la comunidad
pueden afectar a ambos géneros y a todos los
grupos etarios; sin embargo, es más frecuen-
te en el género femenino entre los 18 y 61
años de edad. Su agente causal más frecuente
sigue siendo Escherichia coli que puede pre-
sentar niveles importantes de resistencia a

las fluoroquinolonas y a los �-lactámicos,
esta última mediada por la producción de
BLEE. Sin embargo, la mayoría de los agen-
tes causales de ITU adquiridas en la comuni-
dad fueron sensibles a la nitrofurantoína, in-
dependientemente de la presencia de meca-
nismos de resistencia que afectan a otros gru-
pos de antimicrobianos, por tanto, en la ac-
tualidad, la nitrofurantoína constituye la
principal opción terapéutica empírica para
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las ITU no complicadas adquiridas en la co-
munidad.
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