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RESUMEN 

Las infecciones del tracto urinario de origen nosocomial son aquellas que el paciente 

adquiere principalmente en el ambiente hospitalario debido al uso del catéter urinario. El 

cateterismo favorece la entrada, colonización y multiplicación de microorganismos 

provenientes tanto del paciente como del personal de salud, por lo que es importante el 

adecuado cuidado y manejo de este dispositivo. El objetivo planteado fue investigar la 

incidencia de este tipo de infecciones mediante una revisión bibliográfica. Tuvo un enfoque 

cualitativo, de nivel descriptivo, con un diseño de tipo documental y no experimental, 

mediante un corte transversal y una secuencia retrospectiva. La información se obtuvo de 

las bases científicas PubMed, SciELO, ProQuest, Dialnet y KoreaMed Synapse, además de 

revistas académicas y editoriales científicas. La población se conformó por 429 artículos, 

que, mediante criterios de selección, se obtuvo una muestra de 25, de los cuáles se destacó 

la epidemiología, patogénesis y parámetros de laboratorio. Como resultado se obtuvo una 

incidencia promedio de 5,54 infecciones por cada 1000 días de catéter, además se registró 

una mayor incidencia en la unidad de cuidados intensivos, con predominio del género 

femenino y pacientes mayores de 50 años. El catéter es un factor de riesgo para desarrollar 

infección urinaria. Los parámetros de laboratorio para el diagnóstico fueron la presencia de 

esterasa leucocitaria, nitritos, piuria, bacteriuria y urocultivo positivo con recuentos de ≥103 

y ≥105 Unidades formadoras de colonias/mililitro de orina con aislamiento de hasta 2 

microorganismos. Los uropatógenos aislados frecuentemente fueron Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Candida albicans y Enterococcus faecium. 

 

Palabras claves: Infección urinaria, nosocomial, catéter urinario, biopelícula y urocultivo. 
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1 CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Antecedentes. 

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS), nosocomiales o intrahospitalarias, 

son aquellas que los pacientes contraen principalmente mientras reciben tratamiento en un 

establecimiento de salud, considerando como criterio diagnóstico un tiempo superior a 48 

horas de hospitalización. Las IAAS más comunes son las infecciones del tracto urinario, 

infección asociada a catéter venoso, neumonía por ventilación mecánica y las de herida 

quirúrgica1.  

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se clasifican en superiores (pielonefritis y ureteritis) 

e inferiores (cistitis, prostatitis y uretritis). Gran parte de estas se adquieren cuando el 

patógeno asciende desde la uretra hacia el resto del tracto urinario, es decir, por vía 

ascendente. Una proporción menor se da por vía descendente, donde el patógeno, a partir de 

la circulación sanguínea llega al riñón. Los factores de riesgo para su desarrollo son un 

insuficiente aseo personal, el acto sexual, la utilización del catéter urinario, entre otros. 

Clínicamente se manifiesta con malestar lumbar, disuria, fiebre y escalofríos, estos dos 

últimos son más comunes en la pielonefritis2. 

Las ITU nosocomiales se adquieren en cualquier instalación o institución sanitaria. Los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos optan 

por llamarlas “Vinculadas al cuidado de la salud”, exceptuando la palabra nosocomial, 

gracias a esto se pueden asociar a distintas actividades de atención médica, incluso aquellas 

que se realizan en el domicilio del paciente. La gran mayoría de estas infecciones ocurren 

en pacientes que utilizan un catéter urinario o que lo tuvieron hace poco tiempo3. 

Las ITU constituyen entre el 30% y 40% de las infecciones de origen nosocomial, 

ubicándose en segundo y tercer lugar con respecto a otras patologías como la bacteriemia o 

la sepsis de vías respiratorias. Hay una estrecha conexión entre el cateterismo urinario y las 

ITU, debido a que cada día de utilización del catéter aumenta la colonización de un 2% al 

6%, calculándose que, al cumplir 20 días, el 100% de los usuarios presentarán colonización 

por uropatógenos4. 

El cateterismo urinario y su duración son los principales factores que facilitan la 

colonización por uropatógenos. Este dispositivo hace posible el ingreso de microorganismos 
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provenientes de la periuretra, recto y piel del paciente, también evita el drenaje vesical total, 

lo que incrementa el peligro de infección. Se calcula que alrededor del 90% de las 

infecciones del tracto urinario de origen nosocomial se asocian al catéter urinario5,6. 

En la ITU nosocomial, los uropatógenos más frecuentes son Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii y Enterobacter spp. También 

presentan una frecuencia relevante las especies del género Enterococcus, mientras que en 

los hongos predominan las especies del género Candida5. Por lo general estas infecciones 

son de carácter polimicrobiano y a menudo son causadas por patógenos resistentes a 

múltiples antibióticos7. 

En 2019, la Red Nacional de Seguridad en la Atención Médica (NHSN), conceptualizó a la 

ITU asociada a catéter urinario como aquella que comprende el uso de catéteres permanentes 

insertados por un periodo de tiempo mayor a dos días y que el paciente presente uno o más 

de estos síntomas o signos: Estado febril con una cuantificación de > 38 °C, dolor en la zona 

del ángulo costovertebral y sensibilidad en el área suprapúbica. También se abarcan los 

urocultivos con crecimiento de hasta dos especies de uropatógenos y que al menos uno de 

estos tenga un recuento de ≥ 105 Unidades Formadoras de Colonias por mililitro de orina 

(UFC/ml)8. 

Las IAAS extienden la estadía hospitalaria y desencadenan un aumento de la mortalidad, 

sobre todo en los países de bajos recursos y aquellos en vías de desarrollo. Los países 

desarrollados presentan una tasa de infección que va del 5% al 10%, mientras que los países 

en vías de desarrollo presentan entre el 20% y 25%. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS), manifiesta que la tasa mundial de estas infecciones presenta un 11,8% en la región 

Oriental, un 7,7% en Europa y un 9% en el Pacífico. Además, es importante destacar la 

prevalencia de 3,5 y 12% en Estados Unidos con un total de doce millones de casos al año1,9. 

En México, la Secretaría de Salud, encontró una prevalencia de 21% de ITU en pacientes 

hospitalizados en los servicios públicos10. Beltrán et al.11, en su estudio a la Fundación 

Clínica Shaio de Colombia, durante 2018 y 2019, hallaron 167 registros de pacientes con 

diagnóstico de ITU nosocomial, con una edad media de 75 años y predominio del género 

femenino en un 58%. La mayor parte de estas infecciones se presentaron en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) de adultos11.  
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De acuerdo con el Boletín epidemiológico sobre las IAAS del Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador, en los servicios para adultos, en el 2022 la tasa de densidad de incidencia de 

ITU asociada a catéter urinario fue de 2,21 casos por cada 1000 días de catéter permanente, 

en comparación con Chile (3,36) hay una reducción importante del 38,61% y con Perú (2,95) 

del 25,08%. Por otro lado, en pediatría, la tasa fue de 4,21 casos por cada 1000 días de catéter 

permanente, con respecto a Chile (3,6) existe un incremento del 16,94% y con Perú (2,94) 

del 6,85%12. 

Proaño13, en su estudio en los servicios de Medicina Interna, Urología y Cirugía General del 

Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador (HE-1) de enero a diciembre 

de 2017, que incluyó a 377 pacientes con ITU nosocomial, descubrió una incidencia del 

21,24 % de ITU en pacientes con catéter urinario. Lam et al.1 en su estudio a 56 pacientes 

del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) Machala periodo julio-

diciembre 2019, encontraron una frecuencia de 10,7% de ITU nosocomial. Finalmente, 

Durán et al.14 en su investigación sobre IAAS en UCI del Hospital José Carrasco Arteaga de 

Cuenca, periodo enero - diciembre 2020, encontraron una prevalencia de 24,40%. 

En las revistas y bases científicas revisadas, no se encontró información sobre esta patología 

en el cantón Riobamba, sin embargo, en un estudio realizado por Maila15 durante enero a 

diciembre del año 2015 a 195 pacientes de UCI adultos del Hospital Provincial General 

Docente, encontró un total de 15 IAAS, de las cuales se presentó un caso de infección del 

tracto urinario asociada al uso de catéter. 

El capítulo II integró la literatura científica de acuerdo con el tema de investigación, en el 

cual se exponen temas importantes que sustentan el marco teórico. Se incorporó información 

de libros y artículos científicos basados en otros estudios acerca de nuestro tema. 

El capítulo III describió el marco metodológico, en el cual se detalla el enfoque cualitativo, 

el nivel, diseño, secuencia, cronología de los hechos, criterios de inclusión y exclusión, 

población, muestra, método de estudio, técnicas y procedimientos y consideraciones éticas 

de nuestro trabajo de investigación. 

El capítulo IV sintetizó los resultados obtenidos a partir de las fuentes bibliográficas 

actualizadas, los mismos que se detallan en tablas con su respectivo análisis y discusión. 
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El capítulo V presentó las conclusiones y recomendaciones, además, incluyó las fuentes 

bibliográficas y varios anexos relacionados con el tema de investigación. 

Según lo descrito, se procedió a formular la siguiente pregunta: ¿La incidencia de las 

infecciones del tracto urinario de origen nosocomial está influenciada por la edad, género y 

duración del cateterismo urinario? 

La infección del tracto urinario asociada al catéter en el ámbito hospitalario tiene una alta 

incidencia. El principal inconveniente es que algunas veces no se considera el riesgo 

asociado al uso del catéter urinario, sea este de forma intermitente o permanente. A más de 

la mayor morbilidad y mortalidad, también conlleva un incremento en los gastos por 

extensión del tiempo de hospitalización y las posteriores complicaciones en los pacientes7. 

 

El presente estudio busca aportar información relevante sobre las infecciones del tracto 

urinario de origen nosocomial que afectan a un amplio sector de la población hospitalaria. 

Se espera que los resultados obtenidos sean valorados por el personal sanitario, para que se 

fomente el cumplimiento de las normativas vigentes en la prevención y control de ITU 

nosocomial, de manera que los pacientes reciban mejores cuidados y menores 

complicaciones post-hospitalización1,5. 

 

El objetivo general de este estudio fue investigar la incidencia de las infecciones del tracto 

urinario de origen nosocomial a través de una revisión bibliográfica de publicaciones 

científicas. El primer objetivo específico consistió en sistematizar información sobre la 

incidencia de infecciones del tracto urinario de origen nosocomial mediante la recopilación 

de literatura científica, con el propósito de consolidar datos relevantes sobre el tema. El 

segundo objetivo se basó en destacar la relación entre el tiempo de cateterización vesical y 

la aparición de infecciones urinarias nosocomiales mediante el análisis de estudios 

publicados, para identificar factores etiológicos y su impacto en estas infecciones.  

 

Finalmente, el tercer objetivo específico fue distinguir los parámetros de laboratorio 

utilizados para el diagnóstico de infecciones urinarias nosocomiales y destacar los agentes 

patógenos más frecuentes aislados en pacientes con catéteres vesicales, basándonos en datos 

de fuentes bibliográficas confiables. Los objetivos propuestos proporcionaron un análisis 

minucioso del tema de investigación. 
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2 CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Tracto urinario 

El tracto urinario está compuesto por la uretra, vejiga, uréteres y riñones. El tracto urinario 

superior está formado por los riñones, mientras que el tracto urinario inferior comprende los 

demás órganos. Los riñones son dos y se encuentran en la zona retroperitoneal, uno a cada 

lado de la columna vertebral. El riñón está cubierto por una cápsula fibrosa y en su cara 

medial se ubica el hilio renal, que es el lugar por donde ingresan o salen los vasos sanguíneos, 

nervios, vasos linfáticos y una parte del uréter16. 

Los riñones son los órganos encargados de producir la orina, mediante sus unidades 

funcionales llamadas nefronas. La orina formada se acumula en la parte dilatada del uréter 

conocida como pelvis renal. A continuación, es conducida por el uréter hacia la vejiga 

urinaria, gracias a los movimientos peristálticos. Los uréteres se insertan en la parte posterior 

de la base de la vejiga, formando así la unión vesicoureteral16. 

La vejiga urinaria está compuesta por tejido conjuntivo y el músculo detrusor que consta de 

tres capas de músculo liso. Esta estructura permite que la vejiga se vacíe mediante la 

contracción muscular. En su parte superior está recubierta por el peritoneo parietal. A partir 

de la vejiga, inicia la uretra que conduce a la orina hacia el exterior. Los riñones y los uréteres 

se encuentran bilateralmente con respecto a la columna vertebral, en cambio, la vejiga y la 

uretra están centralizadas y conforman una sola estructura16. 

2.1.1 Formación de la orina 

La formación de la orina ocurre en la nefrona. El proceso inicial es la filtración de una parte 

del plasma que pasa a través de los capilares glomerulares. Después, el filtrado glomerular 

experimenta dos procesos: la reabsorción, donde los componentes filtrados regresan al 

plasma y la secreción en la que se eliminan sustancias del plasma o desde las células renales 

hacia la luz de los túbulos. La orina es producto de los procesos de filtración y secreción 

menos la reabsorción17. 

2.1.2 Infecciones del tracto urinario 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se clasifican en superiores (pielonefritis y ureteritis) 

e inferiores (cistitis, prostatitis y uretritis). Gran parte de estas se adquieren cuando el 

patógeno asciende desde la uretra hacia el resto del tracto urinario, es decir, por vía 
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ascendente. Una proporción menor se da por vía descendente, donde el patógeno, a partir de 

la circulación sanguínea llega al riñón. Los factores de riesgo para su desarrollo son un 

insuficiente aseo personal, el acto sexual, la utilización del catéter urinario, entre otros. 

Clínicamente se manifiesta con malestar lumbar, disuria, fiebre y escalofríos, estos dos 

últimos son más comunes en la pielonefritis2. 

2.1.3 Infecciones del tracto urinario de origen nosocomial 

Las ITU nosocomiales se adquieren en cualquier instalación o institución sanitaria. Los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos optan 

por llamarlas “Vinculadas al cuidado de la salud”, exceptuando la palabra nosocomial, 

gracias a esto se pueden asociar a distintas actividades de atención médica, incluso aquellas 

que se realizan en el domicilio del paciente. La gran mayoría de estas infecciones ocurren 

en pacientes que utilizan un catéter urinario o que lo tuvieron hace poco tiempo3. 

2.1.4 Epidemiología de ITU nosocomial  

Los pacientes con infecciones nosocomiales evidencian una prevalencia que oscila entre el 

4% y 9,3% variando según la región, siendo más frecuente y peligrosa en naciones en vías 

de desarrollo. Entre las infecciones de origen nosocomial, la ITU es una de las más comunes, 

presentando una frecuencia que va desde un 13% al 18%18. La bacteriemia causada por ITU 

asociada a sondaje vesical presenta un índice de mortalidad de 13,0% correspondiendo a 

menos del 1% de las defunciones5. 

2.1.5 Factores de riesgo asociados a ITU nosocomial 

El tiempo de utilización del catéter urinario es el componente de riesgo más relevante. Otros 

factores que se incluyen son la ausencia de antibioticoterapia sistémica, el género femenino, 

la colonización por patógenos en el meato urinario y en la bolsa recolectora del catéter, la 

inapropiada instalación y mantenimiento de este dispositivo, la avanzada edad y la presencia 

de comorbilidades como la diabetes3.    

2.2 Cateterismo urinario o sondaje vesical 

Es un procedimiento invasivo en el que se inserta un catéter desde el meato urinario hasta la 

vejiga. Esto facilita la evacuación de la orina, con propósitos de diagnóstico y/o tratamiento. 

Se calcula que al 15% de los pacientes internados se les practica este procedimiento y un 5% 

de estos adquieren ITU19.  La infección asociada al cateterismo urinario es identificada como 

ITU complicada7. Estas patologías están vinculadas con significativa morbilidad a eventos 
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de pielonefritis o cistitis y cuando generan episodios de sepsis por bacterias gramnegativas 

se asocian con elevada mortalidad19. 

El catéter urinario es un dispositivo fabricado en silicona. En su estructura posee un conducto 

de inflado y otro de drenaje. El conducto de inflado se utiliza para aumentar el volumen de 

un balón cuya función es mantener posicionado al catéter en la vejiga y evitar que este se 

desprenda, por otro lado, el conducto de drenaje permite evacuar el flujo de orina hacia una 

bolsa recolectora20.  

2.2.1 Tipos de cateterismo urinario 

Se clasifica de acuerdo con el tiempo de utilización en19:  

• Cateterismo permanente de larga duración: Su duración es > 30 días. Se usa en 

pacientes críticos con retención de la orina19. 

• Cateterismo permanente de corta duración: Permanece por un tiempo < 30 días19. 

• Cateterismo intermitente: Es aplicado por intervalos de tiempo (cada 6 a 8 horas) 

y está indicado en pacientes con incontinencia ocasionada por afectación a las fibras 

nerviosas que posibilitan el acto de miccionar19.  

2.2.2 Infecciones del tracto urinario asociadas a catéter urinario 

En estas ITU, es importante tener en cuenta las siguientes definiciones: 

• Bacteriuria asintomática asociada a catéter urinario: Incluye a los pacientes que 

poseen un catéter urinario por un tiempo igual o mayor a 48 horas, cultivo de orina 

con ≥ 105 UFC/ml de hasta dos microorganismos y que no presentan cuadro clínico. 

Generalmente, no precisa antibioticoterapia, exceptuando a las gestantes, pacientes 

sometidos a trasplante y aquellos que presentan neutropenia, por el hecho de que 

pueden desarrollar complicaciones5. 

• ITU-asociada a catéter urinario (ITU-ACU): Es similar que la anterior, pero con 

cuadro clínico que incluye fiebre, dolor en la región hipogástrica y hematuria. 

Además, se presenta en pacientes que tuvieron un catéter urinario por más de 48 

horas y que desarrollan síntomas frecuentes de ITU como la polaquiuria, tenesmo y 

disuria luego de haberles retirado el catéter5. 
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• Bacteriemia por ITU-ACU: En esta se aísla la misma especie de patógeno en el 

urocultivo y hemocultivo. Teniendo en cuenta que las muestras son obtenidas el 

mismo día5. 

2.3 Patogénesis 

El sistema urinario posee mecanismos de defensa que en condiciones normales impiden que 

los microorganismos lo colonicen. Estos son: el acto de miccionar, las glándulas 

intraepiteliales de Littré que sintetizan moco, el cual tiene la función de enmascarar las 

proteínas receptoras de las células epiteliales y dificulta la adhesión de microorganismos, 

finalmente tenemos el pH ácido que inhibe el crecimiento de patógenos21. Se ha evidenciado 

que el catéter urinario interfiere con los mecanismos de defensa del paciente y facilita la 

entrada de microorganismos a la vejiga19. 

Existen tres vías por las cuales los uropatógenos ingresan al sistema urinario: al momento 

de colocar el catéter urinario, por vía intraluminal o vía exoluminal del catéter. En la vía 

intraluminal, los patógenos acceden al interior del catéter, ya sea por apertura del sistema de 

drenado o mediante el desplazamiento de estos desde la bolsa colectora, es así como las 

infecciones son provocadas por patógenos del medio externo porque se transmiten desde las 

manos del profesional cuando manipula el dispositivo. Por vía exoluminal, los patógenos 

provienen de la microbiota intestinal del paciente, tienden a colonizar la región perineal y a 

partir de allí transitan por el lugar formado entre la uretra y el catéter5.  

La superficie del catéter es invadida por los microorganismos gracias a que estos poseen 

adhesinas que son proteínas que permiten su fijación, además este dispositivo altera la 

mucosa del epitelio urinario, lo que incrementa los sitios de unión para dichas proteínas. Los 

uropatógenos pueden generar biopelículas en un tiempo promedio de 3 a 7 días, tanto en la 

parte interna como externa del catéter. Las biopelículas interfieren con los mecanismos de 

defensa del paciente y con la función de los antibióticos y soluciones antisépticas, además 

inducen la transmisión de genes que proveen resistencia a los antimicrobianos y constituyen 

un almacén de microorganismos que constantemente se transfieren a la orina4,19. 

2.4 Biofilm o biopelícula 

El biofilm es una colectividad de microorganismos que se han adherido en una superficie y 

entre sí, constituyendo una unidad con múltiples capas y sustancias intracelulares. Existen 

precursores, microorganismos que inician su adhesión a la superficie y liberan compuestos 
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como polisacáridos, proteínas y ácidos nucleicos, formando así una matriz extracelular que 

facilita la unión de otras células. Los nuevos miembros integrados son estimulados para que 

sinteticen más compuestos que se aglomeran conforme aumenta el número de células, es así 

como pueden controlar el volumen del biofilm, a este mecanismo se lo denomina quórum 

sensing22. 

Mediante el quórum sensing, los microorganismos interaccionan con individuos de la misma 

especie o con especies situadas en la proximidad, es una conexión intercelular. Los 

microorganismos captan la existencia de otros por medio de señales transmitidas por 

moléculas en reacción23. Finalmente se establecen complejas poblaciones con propiedades 

físicas y biológicas diferentes en las distintas zonas del biofilm, esto quiere decir que el nivel 

de oxígeno y escala de pH en el fondo son diferentes en la parte superficial22. 

2.4.1 Propiedades de las biopelículas 

 

• Fisiología heterogénea: Es la facultad de las células para cohabitar en el biofilm, 

encontrándose levemente alejadas entre sí y mostrando diferentes características. 

Así, las células controlan la expresión genética y guían sus rasgos fenotípicos23. 

• Habilidad de adaptación: En entornos ideales, los biofilm crecen 

exponencialmente, mientras que en situaciones adversas se mantienen en un estado 

latente hasta que el ambiente sea favorable para su desarrollo23. 

• El quórum sensing: Esto es importante porque se induce la traducción de secuencias 

genéticas específicas, provocando el crecimiento del biofilm23. 

• Resistencia a los antibióticos: El biofilm desarrolla menos susceptibilidad a los 

fármacos debido a su matriz de exopolisacáridos, la estimulación de secuencias 

genéticas de resistencia o por administración de antibióticos en concentración 

ineficaz23. 

2.4.2 Biosíntesis del biofilm 

2.4.2.1 Adhesión 

Inicia con el proceso de atracción reversible y sucede cuando las células, en fase planctónica, 

es decir que están flotando libremente, son captadas por fuerzas físicas, Van der Waals, 

hidrofóbicas, electrostáticas, hacia una superficie. Dichas fuerzas están en las superficies o 

en la pared celular. En cuanto las células se acumulan en un área específica, comienza la 
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adhesión irreversible. Los elementos clave que conducen a esta fase son estructuras de la 

pared, tales como los flagelos, pili y un tipo de proteínas conocidas como componentes 

superficiales identificadores de moléculas de la matriz adherente24,25. 

2.4.2.2 Agregación 

En esta fase, se añaden otros microorganismos a los que inicialmente se han adherido. Se 

generan altos niveles de productos derivados de procesos metabólicos que son útiles para 

inducir el mecanismo de quórum sensing que estimula la traducción de secuencias genéticas 

codificadoras de factores de virulencia o enzimas indispensables para sintetizar los 

constituyentes de la matriz extracelular, como lo son los exopolisacáridos24,25. 

2.4.2.3 Maduración 

Las células agregadas inician su proceso de multiplicación, simultáneamente se da la síntesis 

abundante de proteínas, exopolisacáridos y se libera ADN extracelular. Estos elementos 

serán útiles para crear la matriz extracelular y favorecer el desarrollo del biofilm. 

Adicionalmente, se crean conductos que sirven para eliminar y transportar moléculas del 

quórum sensing, además, estos son esenciales debido a que asisten al microorganismo en la 

obtención de sustancias nutritivas del ambiente externo y promueven la eliminación de 

residuos metabólicos que podrían generar citotoxicidad24,25. 

2.4.2.4 Disgregación 

Sucede cuando el volumen interno del biofilm se incrementa exponencialmente y se acumula 

gran cantidad de productos metabólicos que los conductos no son capaces de excretar. 

Dichos productos estimulan el quórum sensing y como resultado inicia la traducción de 

secuencias genéticas codificantes de compuestos con actividad surfactante, fosfodiesterasas, 

proteasas y DNA-asas, que desintegran la matriz. Esto facilita la liberación de las células 

para que formen nuevo biofilm en otra superficie24,25. 

2.4.3 Cuadro clínico de ITU nosocomial 

En gran parte de los pacientes esta ITU se manifiesta como una bacteriuria asintomática, no 

obstante, está vinculada con un cuadro clínico de fiebre de cuantificación mayor a 38 °C, 

deterioro cognitivo no asociado a otra patología, dolor en la región de la pelvis y hematuria 

macroscópica. Luego de las 48 horas de retirado el catéter urinario, es común que los 

pacientes desarrollen tenesmo vesical, polaquiuria y disuria7. Si las ITU no se manejan 
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apropiadamente, se incrementa el riesgo de que los uropatógenos ingresen a la circulación 

sanguínea, provocando así una bacteriemia26. 

2.4.4 Etiología de ITU nosocomial 

En la ITU nosocomial, los uropatógenos más frecuentes son Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii y Enterobacter spp. También 

presentan una frecuencia relevante las especies del género Enterococcus, mientras que en 

los hongos predominan las especies del género Candida5. Por lo general estas infecciones 

son de carácter polimicrobiano y a menudo son causadas por patógenos resistentes a 

múltiples antibióticos7. 

2.5 Agentes causales de ITU nosocomial 

2.5.1 Escherichia coli 

Es un bacilo gramnegativo de la familia Enterobacteriaceae, que provoca elevadas tasas de 

ITU nosocomial, además de otras infecciones27. Es un anaerobio facultativo, presenta 

movilidad, catalasa positiva, oxidasa negativa; fermentador de lactosa (produce colonias 

rosadas en agar MacConkey), manitol y glucosa con producción de gas; reduce el nitrato a 

nitrito y suele dar pruebas positivas para indol y lisina descarboxilasa. Algunas cepas 

producen hemólisis en agar sangre28. 

Provoca bacteriemia nosocomial, está presente en la microbiota intestinal y se transmite por 

contacto, esto se da por un mal aseo y la inadecuada higiene de manos, ocasionando la 

contaminación y colonización de los equipos médicos, los pacientes y del profesional 

sanitario29. Con el transcurso de los años, el tratamiento para infecciones por esta bacteria 

ha mostrado dificultad puesto que han surgido cepas con mecanismos de resistencia como 

aquellas que poseen beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE)27. 

2.5.2 Proteus spp. 

Es un bacilo gramnegativo, fermentador de glucosa con producción de gas, oxidasa negativa, 

posee flagelos perítricos, pertenece a la familia Enterobacteriaceae y forma parte de la 

microbiota intestinal. Sus cepas forman acumulaciones en la superficie del agar (swarming), 

obstaculizando el aislamiento de otras colonias, por lo cual se aísla preferentemente en el 

medio Cistina Lactosa Deficiente de Electrolitos (CLED). Desamina el triptófano y la 
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fenilalanina, produce sulfuro de hidrógeno e hidroliza la urea. Al producir ureasa, alcaliniza 

la orina mediante la liberación de amoníaco, facilitando así la formación de cálculos28. 

P. mirabilis es la segunda bacteria causante de infecciones del tracto urinario asociadas a 

catéter a largo plazo, especialmente en los pacientes de avanzada edad los cuales presentan 

las tasas más elevadas de incidencia. Este microorganismo tiene la capacidad de conformar 

biopelículas complejas, lo que incrementa la severidad de la infección. La síntesis de biofilm 

está relacionado con la gravedad y la propagación de las infecciones por Proteus30. 

2.5.3 Klebsiella spp. 

Klebsiella es un género formado por bacilos gramnegativos de la familia 

Enterobacteriaceae. Dentro de este género, destaca la especie K. pneumoniae. Estas 

bacterias son anaerobias facultativas, fermentadoras de lactosa (crecen satisfactoriamente en 

agar Mac Conkey formando colonias rosadas) y glucosa con producción de gas, inmóviles, 

citrato positivo, descarboxilan la lisina y presentan una cápsula de gran tamaño. En el cultivo 

desarrollan colonias grandes mucoides28. 

K. pneumoniae se encuentra en las heces y en las vías respiratorias del 5% de las personas. 

Está dentro de los diez patógenos causales de infección nosocomial28. El riesgo de infección 

aumenta en pacientes con dispositivos invasivos, como los catéteres urinarios31. Existen 

enzimas carbapenemasas de K. pneumoniae (KPC), estas inducen resistencia a los 

antibióticos carbapenémicos y a las cefalosporinas de tercera y cuarta generación28. 

2.5.4 Enterobacter spp. 

Son bacilos gramnegativos pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae. Forman parte de 

la microbiota intestinal. Se desarrollan perfectamente en agar MacConkey, son anaerobios 

facultativos, catalasa positiva, oxidasa negativa y reducen el nitrato a nitrito. Generan 

pruebas positivas para citrato, motilidad, ornitina descarboxilasa y fermentan la glucosa con 

producción de gas, además pueden poseer cápsulas lo que forma colonias de aspecto 

mucoide28. 

La mayoría de las infecciones son producidas por E. cloacae y el complejo E. aerogenes. 

Son causantes de una gran variedad de infecciones nosocomiales como infecciones del tracto 

urinario, neumonía e infecciones de heridas. La gran mayoría de las cepas tienen una 

betalactamasa cromosómica llamada monofosfato de adenosina cíclico (ampC) que confiere 

resistencia a la ampicilina y cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación28. 
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2.5.5 Pseudomonas aeruginosa 

Es un bacilo gramnegativo, móvil gracias a un flagelo polar, es aerobio obligado, oxidasa 

positiva y no fermenta carbohidratos. Pertenece a la familia Pseudomonaceae y está presente 

en ínfimas cantidades en la microbiota intestinal28. Además, se caracteriza por sintetizar 

pigmentos que se difunden en el agar, lo que ocasiona que este adquiera un color verde 

azulado, también las colonias presentan un brillo metálico iridiscente. En el medio Eosina y 

azul de metileno (EMB) crece satisfactoriamente desarrollando colonias incoloras32. 

P. aeruginosa es responsable de aproximadamente el 10% de las infecciones nosocomiales32. 

Provoca infección cuando invade las mucosas y piel afectadas por lesión tisular, como 

sucede en pacientes con quemaduras y a los que se les ha colocado catéteres vesicales o 

intravenosos, esto debido a que hay una deficiencia en las defensas del paciente. La 

virulencia de este microorganismo se debe en gran medida a que posee la capacidad para 

sintetizar biopelículas en el lumen de los catéteres28.  

2.5.6 Acinetobacter spp. 

El género Acinetobacter está integrado por bacterias gramnegativas no fermentadoras, son 

aerobias estrictas de forma cocobacilar, oxidasa negativa y catalasa positiva. Crece 

satisfactoriamente en los medios de cultivo de rutina (agar sangre y Mac Conkey)3,28. La 

mayoría de las infecciones por Acinetobacter son causadas por la especie A. baumannii, este 

es un patógeno intrahospitalario relevante que afecta especialmente a pacientes de UCI. A. 

baumannii puede adherirse a las superficies usando pili y así crear biofilm. Tiene la 

capacidad de adquirir material genético externo para inducir mecanismos de resistencia a los 

antibióticos y favorecer la supervivencia3. 

Pueden sobrevivir por varios días sobre las superficies del ambiente hospitalario. Los 

ineficientes métodos de higiene de manos o la inadecuada desinfección de entornos, equipos 

y materiales médicos facilitan su transmisión. Como consecuencia de estas acciones, se 

incrementa la contaminación ambiental, lo que favorece directamente a una colonización del 

paciente para luego desencadenar una infección nosocomial3. 

2.5.7 Enterococcus spp. 

El género Enterococcus está compuesto por cocos grampositivos dispuestos en parejas o 

cadenas cortas, son anaerobios facultativos y catalasa negativa. Forman parte de la 
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microbiota del intestino. Crecen satisfactoriamente en agar sangre y medio CLED. 

Normalmente no producen hemólisis, aunque se han registrado colonias con α-hemólisis y 

β-hemólisis. Son PYR (actividad de la enzima l-pirrolidonilarilamidasa) positivo. Crecen en 

bilis y en NaCl al 6,5%, además hidrolizan la esculina y se desarrollan perfectamente a 

temperaturas de 10 y 45 °C28. 

La especie que con más frecuencia causa infección es E. faecalis con un 90%, mientras que 

E. faecium, en menor medida, provoca un 10%. Son causantes de infecciones nosocomiales, 

especialmente en UCI. Se transmiten entre los pacientes por medio de las manos del 

personal. También se transmiten mediante los dispositivos médicos. Provocan infección del 

aparato urinario, sangre, sistema biliar y heridas28. 

2.5.8 Candida spp. 

Forman parte de la microbiota de las mucosas, el tracto digestivo y la piel. Candida albicans 

es comensal, pero también actúa como patógeno y es capaz de colonizar diversas partes del 

organismo. Morfológicamente es levaduriforme y puede formar pseudohifas, estas últimas 

facilitan la adhesión, invasión y proteólisis. Crece satisfactoriamente en agar sangre y el 

medio Sabouraud. Forman colonias de color crema y las pseudohifas tienden a crecer hacia 

el interior del medio de cultivo28. 

La candiduria es habitual en los pacientes internados, en especial aquellos que están en UCI 

y en los que poseen un catéter urinario. Es indispensable evaluar con cuidado la candiduria, 

debido a que puede tratarse de una colonización. Para descartar este hecho, se usa como 

criterio diagnóstico el urocultivo con recuentos de 104 y 105 UFC/ml, asociado con respuesta 

inflamatoria y cuadro clínico5,33. 

2.6 Diagnóstico de laboratorio de ITU nosocomial 

El diagnóstico se fundamenta en criterios como la presencia de una bacteriuria significativa 

en un paciente con catéter urinario o en aquel que se le ha retirado el catéter recientemente, 

con signos y síntomas de ITU, un urocultivo positivo de ≥ 103 UFC/ml o ≥ 105 UFC/ml, 

además de un examen general de orina en el que se detectó la presencia de esterasa 

leucocitaria, nitritos positivos, leucocituria o la identificación de microorganismos mediante 

la tinción de Gram3. 
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2.7 Obtención de muestra de orina para el diagnóstico de ITU nosocomial 

2.7.1 Toma de muestra de catéter urinario 

En pacientes con catéter urinario permanente y con sospecha de ITU, la muestra de orina 

debe obtenerse después de realizar el cambio del catéter, utilizando las medidas de 

bioseguridad y antisepsia. Esto se justifica debido a que las muestras de catéteres colocados 

por mucho tiempo, es decir, durante dos o más semanas, presentan contaminación por 

bacterias del biofilm, aumentando el número y recuento de bacterias, lo cual no sucede con 

la orina recolectada a partir de un catéter insertado recientemente34. 

Cuando no es posible realizar el cambio del catéter urinario permanente, la recolección se 

efectúa pinzando el catéter con el fin de obtener orina recién expulsada. El material necesario 

será: pinza Kocher, jeringa y aguja, guantes, antiséptico y recipiente estéril. Luego de pinzar, 

es crucial realizar la desinfección de la zona de punción, usando una gasa impregnada con 

alcohol o clorhexidina y se espera el tiempo adecuado para que el desinfectante haga efecto, 

a continuación, se efectúa la punción en la zona elegida con una aguja y jeringa estériles para 

obtener la muestra34,35. 

Se recolectan entre 5 a 10 ml de orina en un recipiente estéril. Algunos catéteres poseen un 

dispositivo especial para la recolección de muestras, en estos, primeramente, se pinza el 

catéter y luego se procede a la apertura del dispositivo para descartar la orina acumulada. Se 

retira la pinza luego de 40 a 60 minutos y se abre el dispositivo para obtener orina recién 

emitida34. 

Es importante tener en cuenta que nunca deberá obtenerse una muestra de orina directamente 

de la bolsa colectora, tampoco se puede desconectar la sonda de la bolsa para la recogida de 

la muestra, por el hecho de que la apertura del sistema aumenta el riesgo de una infección. 

Además, la muestra obtenida de la punta de la sonda no es apta para el diagnóstico y por lo 

tanto no podrá ser procesada34. 

2.8 Pruebas diagnósticas de ITU nosocomial 

2.8.1 Examen general de orina 

El examen general de orina (EGO) es una herramienta diagnóstica rápida y de bajo costo. Es 

considerado como una biopsia líquida, la cual permite obtener información importante para 

el diagnóstico de diversas patologías, como infecciones de vías urinarias, enfermedades 
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renales y diabetes. El EGO está compuesto por los análisis: macroscópico, bioquímico y 

microscópico del sedimento urinario36. 

2.8.1.1 Análisis macroscópico 

Este análisis se realiza mediante la visualización del color y aspecto de la orina36. En 

condiciones normales, la orina presenta un color amarillo claro y aspecto transparente, sin 

embargo, puede volverse ligeramente turbio o turbio debido a la presencia de pigmentos, 

células o cristales. Ciertos fármacos y colorantes pueden cambiar el color. Diariamente, el 

volumen de orina producido varía debido a que está determinado por la ingestión de líquidos 

y el funcionamiento renal37. 

2.8.1.2 Análisis bioquímico de orina 

Para el análisis bioquímico se utilizan tiras plásticas que contienen zonas impregnadas con 

reactivos coloreados. Los reactivos interaccionan con los compuestos específicos de la orina, 

provocando un cambio en el color y cuya intensidad indica la concentración del compuesto. 

Las tiras permiten la detección cualitativa y semicuantitativa de glucosa, bilirrubina, cuerpos 

cetónicos, densidad, sangre, pH, proteínas, urobilinógeno, nitritos y esterasa leucocitaria38. 

En las infecciones del tracto urinario, la detección de esterasa leucocitaria y nitritos son 

imprescindibles. La esterasa leucocitaria indica leucocituria, mientras que los nitritos indican 

la presencia de bacterias reductoras de nitratos (compuestos que provienen de la dieta), sin 

embargo, para esta prueba la orina debe permanecer mínimo por 3 horas en la vejiga, además 

será negativa en bacterias no productoras de nitritos, como algunas grampositivas. Otros 

parámetros para tener en cuenta son el pH alcalino como indicativo de la existencia de 

Proteus, mientras que la hemoglobinuria y proteinuria pueden ser hallazgos relevantes39. 

2.8.1.3 Análisis microscópico del sedimento urinario  

Como indicadores de infección en el sedimento urinario tenemos a los leucocitos, eritrocitos 

y bacterias. Los cilindros leucocitarios indican una infección del parénquima renal40. Para 

obtener el sedimento, se centrifugan 10 ml de muestra a 2 000 revoluciones por minuto 

(RPM) durante 5 minutos, luego se elimina el sobrenadante y se coloca una gota de 

sedimento entre portaobjetos y cubreobjetos para observar en el microscopio con lente de 

40x. Normalmente debe visualizarse < 5 leucocitos/campo, < 3 eritrocitos/campo, algunos 

cilindros hialinos y células epiteliales37.  
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La existencia de leucocituria es un indicador de ITU. Esta se relaciona con un contaje de ≥ 

5 leucocitos/campo. En la orina sin centrifugar (en muestras de bajo volumen), se valora 

como anormal el contaje de ≥ 10 leucocitos/mm3. Observar leucocitos incluidos dentro de 

cilindros ayuda a distinguir entre una ITU alta y baja. La hematuria microscópica es un 

hallazgo poco específico, mientras que la macroscópica generalmente se presenta en casos 

de cistitis39. 

2.8.2 Tinción de Gram 

La tinción de Gram permite diferenciar a las bacterias como gramnegativas o grampositivas. 

Aquellas que retienen un complejo de cristales de color violeta y Lugol después de una 

decoloración con alcohol acetona se tiñen de color violeta y por lo tanto se identifican como 

grampositivas. Las que no retienen el complejo de colorante-Lugol y se quedan incoloras, 

pero se tiñen con safranina, adquieren un color rojo y se identifican como gramnegativas28. 

La coloración final adquirida en esta tinción está determinada por los componentes químicos 

de la pared celular. La pared de bacterias grampositivas está constituida por una gruesa capa 

de peptidoglicano junto con ácidos teicoico y lipoteicoico. Por otro lado, las bacterias 

gramnegativas tienen una capa mucho más delgada de peptidoglicano, pero está cubierta por 

una bicapa lipídica externa con lipopolisacáridos2. 

En orina no centrifugada, la tinción de Gram, a más de indicar la existencia de leucocitos y 

células descamadas, permite la identificación morfológica de distintos microorganismos. 

Esta puede emplearse como un método de cribado para seleccionar muestras de orina 

positivas o con alta probabilidad de la presencia de ITU, especialmente cuando se necesitan 

aplicar técnicas para el diagnóstico rápido34. 

2.8.3 Urocultivo 

La ITU se confirma mediante un urocultivo, el mismo que es positivo si se consigue un 

recuento de >105 UFC/ml. La obtención de la muestra debe ser aséptica para evitar 

contaminaciones rectales, perineales o vaginales y en algunos casos se puede emplear el 

cateterismo vesical o una punción suprapúbica. El contaje de 100 a 104 UFC/ml de muestras 

recolectadas mediante un sondaje único o por punción, indican una ITU verdadera en 

pacientes sintomáticos37. 
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Se efectúa considerando el resultado del análisis microscópico del sedimento urinario y/o la 

observación de microorganismos en la tinción de Gram de una gota de orina no centrifugada. 

En el urocultivo es recomendable utilizar al menos dos placas de medios de cultivo. Los 

medios usados con más frecuencia son: CLED, las combinaciones agar sangre y CLED, agar 

sangre y MacConkey34,41. 

El agar sangre permite el crecimiento de los patógenos comunes como los enterococos, 

estafilococos, Enterobacterales, P. aeruginosa, levaduras y Streptococcus agalactiae, 

además de bacterias exigentes como Aerococcus spp., Corynebacterium urealyticum y 

algunos estreptococos. En cambio, el agar MacConkey nos permite diferenciar entre bacilos 

no fermentadores y fermentadores debido a que posee el carbohidrato lactosa34.  

En cuanto al medio CLED, este facilita el crecimiento de los microorganismos frecuentes 

causantes de ITU. Este previene la capacidad invasiva de las cepas de P. mirabilis, lo cual 

permite el crecimiento de otros patógenos en cultivos de carácter polimicrobiano. Posibilita 

el aislamiento de los bacilos gramnegativos no fermentadores, Enterobacterales, la mayoría 

de las cepas de S. agalactiae, estafilococos y enterococos34. 

2.8.3.1 Siembra de la muestra de orina 

La siembra es cuantitativa mediante el uso de asas con calibración de 1 μl (0,001) o 10 μl 

(0,01). Si se ha utilizado el asa de 10 μl, una colonia está relacionada al contaje de 100 

UFC/ml, en cambio con el asa de 1 μl, una colonia se asocia con 1 000 UFC/ml. Como paso 

inicial se homogeniza la muestra, a continuación, se introduce verticalmente el asa y se retira. 

La parte de orina contenida en el aro equivale a la calibración del asa. Sembrar 

cuantitativamente implica hacer una estría en la mitad del agar y luego dispersar la orina 

trazando líneas horizontales sobre la estría inicial34. 

También se usa la siembra mediante agotamiento del inóculo, que no permite cuantificar, 

pero es ventajosa para identificar con claridad la cantidad alusiva de cada colonia, esto 

resulta de gran ayuda en infecciones provocadas por más de un patógeno o en aquellas 

muestras que presenten contaminación. Es recomendable aplicar ambas técnicas de siembra, 

utilizando placas bi Petri, una parte para el sembrado cuantitativo y la otra para el 

agotamiento y aislamiento de colonias que se emplearán en la identificación y el 

antibiograma34. 
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Un gran número de ITU son causadas por patógenos que desarrollan colonias en un lapso de 

18 horas. Hay pacientes con patologías urológicas y renales previas o aquellos cuyo 

urocultivo convencional es negativo y no responden al tratamiento antibiótico, en estos 

casos, el medio debe incubarse hasta 48 horas. El agar chocolate y agar sangre se incuban a 

37ºC en presencia de una elevada concentración de dióxido de carbono, mientras que los 

medios MacConkey y CLED se incuban a la misma temperatura, pero en condiciones 

aeróbicas34. 

2.8.3.2 Métodos de identificación de uropatógenos 

Los métodos de identificación se basan en pruebas bioquímicas o en el estudio de proteínas 

(proteómica). Las técnicas bioquímicas se pueden realizar de forma convencional como es 

el caso de la batería bioquímica o mediante sistemas semiautomatizados como Vitek, 

MicroScan Walkaway o Phoenix. Por otro lado, tenemos a la proteómica que destaca con la 

técnica de espectrometría de masas MALDI-TOF (Matrix Assisted Laser Desorption 

Ionization-Time Of Flight-mass Spectrometry o desorción/ionización láser asistida por una 

matriz con detección de masas por tiempo de vuelo)34. 

2.8.3.3 Estudio de sensibilidad de uropatógenos 

Para la determinación de sensibilidad a los antibióticos se utilizan el método de Kirby-Bauer 

y los sistemas semiautomatizados de microdilución. El método de Kirby-Bauer únicamente 

determina las características de sensible, sensibilidad intermedia y resistente, pero tiene la 

ventaja de que podemos seleccionar los discos de antimicrobianos y situarlos a conveniencia 

para evidenciar fenotipos de resistencia, en cambio, la microdilución permite identificar la 

concentración inhibitoria mínima (CIM) del antibiótico estudiado y sus resultados se 

presentan de forma automática34. 

El antibiograma se interpreta según los puntos de corte de cada antibiótico. Estos son 

establecidos por el Comité Europeo de Evaluación de la Sensibilidad Antimicrobiana 

(EUCAST) o el Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio (CLSI) con su documento 

M100 sobre Normas de Desempeño para Pruebas de Susceptibilidad Antimicrobiana. Los 

documentos son actualizados de manera regular, por lo que siempre se debe utilizar la 

versión más reciente34. 



 

 

 

 

34 
 

2.8.3.4 Reporte de resultados del urocultivo 

• Urocultivo positivo: Crecimiento significativo de uno o dos patógenos, informando 

la especie o especies identificadas, el contaje de colonias en UFC/ml y los resultados 

del antibiograma34. 

• Urocultivo negativo: No presenta desarrollo relevante. En el reporte se indica 

también el contaje, por ejemplo, “Cultivo negativo con <105 o <103 UFC/ml”., esto 

siempre y cuando el recuento no sea significativo34. 

• En aislamientos mixtos: Se reportan como “Flora mixta. Posible muestra 

contaminada. Se recomienda obtener otra muestra mediante la técnica adecuada”. Si 

se identifican algunos microorganismos pertenecientes al tracto genitourinario, se 

reportará como "Aislamiento de microbiota urogenital, probable muestra 

contaminada”34. 

2.9 Medidas de prevención 

La principal medida para prevenir la infección es asegurar la correcta indicación del uso del 

catéter urinario, evitando su colocación innecesaria o que permanezca por largos periodos 

de tiempo. Es imprescindible garantizar una inserción aséptica, fijarlo correctamente para 

no provocar desplazamientos y conservar cerrado y estéril el sistema de drenado. Además, 

no puede existir obstrucción del flujo de orina, se debe vaciar periódicamente la bolsa 

recolectora y esta debe permanecer en todo momento bajo el nivel de la vejiga3. 

Los CDC disponen las siguientes razones para la necesidad de un catéter urinario: Paciente 

sometido a un proceso quirúrgico en donde es vital controlar la producción de orina, en casos 

de retención urinaria u obstrucción vesical, en pacientes críticos, luego de un procedimiento 

urológico dentro de las 24 a 48 horas, en procesos quirúrgicos de zonas próximas a la vejiga 

o al resto de órganos urinarios y en aquellos pacientes que necesariamente deben mantenerse 

recostados por presentar una lesión a nivel espinal o en la zona pélvica7. 

El procedimiento para la inserción del catéter urinario incluye la esterilización y uso 

adecuado de los materiales, aplicación de la técnica de la OMS para la higiene de manos, 

uso de elementos de protección personal y desinfección de la zona con antisépticos. La 

limpieza del meato urinario, especialmente con solución de clorhexidina al 0,1%, es clave 

para minimizar el riesgo de infección7. 
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2.10 Tratamiento 

La elección del tratamiento antibiótico se basa en información relevante, como los cultivos 

previos o los patrones de sensibilidad de los uropatógenos aislados en el entorno hospitalario. 

Las infecciones del tracto urinario de origen nosocomial suelen ser de carácter 

polimicrobiano, sobre todo en aquellos pacientes que poseen un cateterismo prolongado, 

además son causadas con mayor frecuencia por patógenos multirresistentes. Por ello, es 

fundamental realizar urocultivos antes de dar inicio al tratamiento3. 
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3 CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

 

3.1 Enfoque de la investigación 

El presente estudio adoptó un enfoque cualitativo, dado que la recolección de información 

se basó en el análisis de datos provenientes de la literatura científica publicada. Por tratarse 

de un trabajo de naturaleza cualitativa no fue necesario la participación de la estadística. 

3.2 Tipo de investigación 

Según el nivel: El estudio fue de carácter descriptivo debido a que se busca detallar y 

especificar las variables relacionadas con las infecciones del tracto urinario nosocomiales. 

Se enfocó en explicar cómo se manifiestan estas infecciones y su incidencia en el entorno 

hospitalario. 

Según el diseño: Se utilizó un diseño no experimental de tipo documental basado en la 

revisión de literatura y estudios publicados en bases de datos científicas, sin manipulación 

de variables de estudio. Los datos se recopilaron tal cual se presentan en las bases científicas. 

Según la secuencia: La secuencia temporal del estudio fue de tipo transversal, puesto que 

el análisis se llevó a cabo en un único momento, en el periodo comprendido desde el año 

2019 al 2024, empleando un solo conjunto de resultados. Esto permitió obtener una 

perspectiva integral y representativa de la situación actual de las infecciones urinarias 

nosocomiales. 

Según la cronología de los hechos: El estudio fue retrospectivo, basado en la recopilación 

de datos de artículos científicos sobre hechos ya sucedidos. 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

La población en estudio se conformó por un total de 429 artículos científicos relacionados 

con el tema de investigación. Se utilizaron palabras clave como infección del tracto urinario, 

nosocomial, incidencia y catéter urinario, el operador booleano “AND” y el filtro de 

búsqueda de los años comprendidos entre 2019 y 2024. Estos proporcionaron información 

relevante y se seleccionaron de revistas científicas como Galicia clínica y la revista de la 

Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba; de bases de datos como PubMed, SciELO, 
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ScienceDirect, ProQuest, BVS, Dialnet y KoreaMed Synapse. Además, se obtuvo 

información de Scientific Research Publishing que es una editorial académica. 

3.3.2 Muestra 

La muestra se conformó por 25 artículos científicos que cumplieron con los criterios de 

selección. Estas fuentes tenían una relación directa con el tema de estudio y objetivos 

planteados. Se distribuyeron de la siguiente manera: PubMed (17), SciELO (1), ProQuest 

(1), Dialnet (2), KoreaMed Synapse (1), Scientific Research Publishing (1), revista Galicia 

clínica (1) y revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba (1). 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

3.4.1 Inclusión: 

 

• Artículos científicos sobre infecciones del tracto urinario de origen nosocomial 

publicados dentro del periodo de estudio. 

• Artículos científicos que incluían información sobre el tiempo de uso del catéter 

urinario, microorganismos aislados y parámetros de laboratorio que ayudaron a 

diagnosticar la ITU nosocomial. 

• Fuentes como libros que presentaron completa, detallada y relevante información 

sobre la patogénesis y otros conceptos sobre las ITU nosocomiales. 

3.4.2 Exclusión: 

 

• Artículos científicos relacionados con el tema de estudio con fechas de publicación 

dentro del periodo de investigación, pero enfocados en otro tipo de infecciones 

nosocomiales. 

• Estudios importantes sobre ITU nosocomial pero que sin embargo no presentaron 

hallazgos concluyentes. 

• Artículos con información relevante sobre el tema, pero con acceso limitado a la 

información debido a que presentaban un costo oneroso. 
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3.5 Método de estudio 

Se aplicó el método teórico analítico, realizando un análisis y síntesis de la información 

relevante sobre infecciones del tracto urinario de origen nosocomial. Se identificaron 

patrones y factores comunes en los artículos revisados. 

3.6 Técnicas y procedimientos 

Técnica: Observación. 

Procedimiento: Los datos se procesaron mediante análisis de contenido, revisando y 

organizando la información.  

3.7 Consideraciones éticas 

No fue necesario un comité de ética para este proyecto, dado que se trató de una revisión 

bibliográfica, la cual no involucró el empleo de muestras biológicas. 
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A continuación, se esquematizaron las estrategias de búsqueda en el siguiente diagrama de 

flujo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO 

PARA BÚSQUEDA 

¿La incidencia de las infecciones 

del tracto urinario de origen 

nosocomial está influenciada por 

la edad, género y duración del 

cateterismo urinario? 

 

Búsqueda de fuentes de 

información 

Bases de datos científicas: 

PubMed, SciELO, ScienceDirect, 

ProQuest, BVS, Dialnet y 

KoreaMed Synapse. Además de una 

editorial académica como Scientific 

Research Publishing y otras 

revistas. 

 

Cumple con los criterios de 

inclusión: 25 artículos relacionados 

con el tema, publicados en el 

periodo de estudio y con 

información completa y detallada. 

Artículos seleccionados: 25 

PubMed (17), SciELO (1), 

ProQuest (1), Dialnet (2), 

KoreaMed Synapse (1), Scientific 

Research Publishing (1), revista 

Galicia clínica (1) y revista de la 

Facultad de Ciencias Médicas de 

Córdoba (1). 

Análisis, parafraseo de la 

información y cita en normas 

Vancouver: 25 artículos. 

Investigar la incidencia de las 

infecciones del tracto urinario de 

origen nosocomial. 

Identificación de conceptos: 

infección urinaria nosocomial, 

incidencia, catéter urinario, 

uropatógenos, urocultivo. 

Elección de idioma: 

Cualquier idioma. 

Revisadas: 429 

PubMed (121), ScienceDirect (3), 

SciELO (1), ProQuest (285), BVS (5), 

Dialnet (3), KoreaMed Synapse (1), 

Scientific Research Publishing (8), 

revista Galicia clínica (1) y revista de la 

Facultad de Ciencias Médicas de 

Córdoba (1). 

 

Aplicar criterios de selección 

No cumplen con los criterios de 

inclusión: 404 

Se excluyen debido a que no poseen 

información relevante o están fuera 

del periodo de estudio. 

Artículos excluidos: 404 

PubMed (104), ScienceDirect (3), 

BVS (5), ProQuest (284), Dialnet 

(1) y Scientific Research Publishing 

(7). 

Descartar artículos: 404. 
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4 CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

En este capítulo se presentaron los resultados organizados en tablas de los diferentes artículos científicos relacionados con los objetivos planteados. 

 

Tabla 1. Incidencia de las infecciones del tracto urinario de origen nosocomial según estudios de varios autores. 

N° Tasa de incidencia Población de estudio 
N° de casos 

ITU-AC 

Género 
Edad/años Autores 

Año de 

publicación M F 

1 
0,51 ITU por cada 

1000 días de catéter. 

359 usaban catéter urinario 

ambulatorio. 
95 - - 

Media de 

9,1 

Rinke et 

al42. 
2020 

2 
8,65 por 1000 días de 

catéter. 
377 pacientes de UCI. 33 

11 

 (37%) 

21  

(63%) 

Media de 

53,7 
Rabi et al43. 2024 

3 
4,49 por 1000 días de 

catéter. 

3015 pacientes de UCI, de 

estos, 1045 tenían catéter 

urinario permanente. 

45 
11 

(24,44%) 

34 

(75,56%) 

Media de 

66,44 

Perrin et 

al44. 
2020 

4 
2,58 por 1000 días de 

catéter. 
31 631 pacientes de UCI. 305 

147 

(48,19%) 

158 

(51,8%) 

Media de 

51,47 
Yin et al45. 2023 

5 

2,67 por 1000 días de 

catéter (BS-AC). 

8,01 por 1000 días de 

catéter (BA-AC). 

92 pacientes con catéter 

urinario permanente, de los 

cuales 21 fueron estudiados 

durante la permanencia del 

6 

2 con BS-AC 

4 con BA-AC 

12 

(55,43%) 

9 

(44,57%) 

Mediana de 

48 

Simran et 

al46. 
2022 
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sondaje hasta 48 horas después 

de retirado. 

6 
6,5 por 1000 días de 

catéter. 

1353 pacientes de UCI. 

252 casos de IAAS. 
91 

804 

(59,44%) 

549 

(40,56%) 

79–91: 

(17,48%) 

65–78: 

(32,03%) 

52–64: 

(23,9%) 

39–51: 

(10,63%) 

Duszynska 

et al47. 
2020 

7 
1,91 por 1000 días de 

catéter. 

1408 pacientes de UCI. 

89 pacientes adquirieron un 

total de 104 IAAS. 

48 adquirieron un tipo de 

IAAS. 

25 adquirieron 2 tipos de 

IAAS. 

2 adquirieron 3 tipos de IAAS. 

16 
71 

(79,77%) 

18 

(20,22%) 

≤ 30: 26 

31-40: 16 

41-50: 18 

51-60: 19 

> 60: 10 

Alfouzan et 

al48. 
2021 

8 
8,86 por 1000 días de 

catéter. 

1.395 pacientes de UCI. 

119 presentaron IAAS. 
46 

70  

(58,8%) 

49 

(41,2%) 

Media de 

58,83 

Zolfaghari 

et al49. 
2024 
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Algunos sufrieron más de una 

IAAS. En total, se produjeron 

180 episodios en los 119 

pacientes. 

9 
2,6 por 1000 días de 

catéter. 

290 pacientes de UCI.  

64 desarrollaron 81 infecciones 

asociadas a dispositivos. 

10 
37 

(57,81%) 

27 

(42,18%) 
37,4 ± 17,3 

Kumar et 

al50. 
2021 

10 
8,7 por 1000 días de 

catéter. 

913 pacientes de UCI. 

109 IAAS adquiridas en 79 

pacientes. 

56 adquirieron un episodio de 

IAAS. 

16 adquirieron 2. 

7 adquirieron 3. 

40 
530 

(58%) 

383 

(42%) 

Mediana de 

47 

Abulhasan 

et al51. 
2020 

M: Masculino. F: Femenino. ITU-AC: Infección del tracto urinario asociada a catéter. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. BS-AC: Bacteriuria 

Sintomática asociada a Catéter. BA-AC: Bacteriuria Asintomática asociada a Catéter. IAAS: Infecciones Asociadas a la Atención en Salud. 
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4.2 Discusión 

En la tabla 1, se presentan un total de 10 artículos científicos con estudios en los que se 

determina la tasa de incidencia de ITU asociada a catéter urinario. Los autores la calcularon 

dividiendo el número de casos de ITU para los días de uso del catéter y ese resultado fue 

multiplicado por 1000. Las tasas oscilan desde 0,51 hasta 8,86 ITU por 1000 días de uso del 

catéter, con un promedio de 5,54. Se obtuvo un promedio 63,45% de pacientes femeninas 

que adquirieron la infección en aquellos estudios que especifican los casos con respecto al 

género. 

Rinke et al42., mostraron la más baja incidencia, con 0,51 por cada 1000 días de catéter en 

pacientes pediátricos ambulatorios. En contraste, Zolfaghari et al49. y Abulhasan et al51., 

reportaron tasas significativamente más elevadas de 8,86 y 8,7 por cada 1000 días de catéter, 

respectivamente, en pacientes de UCI. Simran et al46., distinguieron entre BS-AC y BA-AC, 

hallando tasas de 2,67 y 8,01 por cada 1000 días de catéter, lo que destaca la importancia de 

clasificar las infecciones para un mejor análisis. 

La edad y el género también mostraron un papel relevante. Rabi et al43., Perrin et al44. y Yin 

et al45., destacaron un predominio del género femenino en los casos de ITU-AC con un 

mayor porcentaje en Perrin et al44., de 75,56 %. Las edades variaron, mientras que Rinke et 

al42., incluyó una población pediátrica con una edad media de 9,1 años; Perrin et al44. y 

Duszynska et al47., estudiaron pacientes adultos mayores. Alfouzan et al48., Zolfaghari et al49. 

y Abulhasan et al51., encontraron que los pacientes no solo están expuestos a ITU sino 

también a otro tipo de infecciones asociadas a la atención en salud. 

Se constató que los pacientes de género femenino presentan la mayoría de los casos de ITU-

AC, esto coincide con Muñoz52, al igual que con Kakaria et al53., que, en su estudio, de un 

total de 62 muestras positivas, 35 (56,46 %) correspondían a mujeres y 27 (43,54 %) a 

hombres. Ndomba et al54., mencionan que la anatomía femenina facilita la ITU, debido a que 

los microorganismos de la microbiota intestinal transitan una menor distancia desde el ano 

hasta el sistema urinario, en especial cuando no se practican normas de higiene adecuadas. 

La mayor parte de los estudios analizados indican un predominio de casos de ITU-AC en 

pacientes mayores de 50 años. Este hallazgo es respaldado por Proaño13, quien señala que 

este fenómeno está relacionado con los procesos degenerativos asociados al envejecimiento, 

los cuales incluyen una disminución significativa en la función del sistema inmune. A 
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diferencia de López et al55., quien menciona que las edades de mayor incidencia 

correspondieron con los pacientes de más de 66 años, en ambos sexos. 

Gran parte de los autores hallaron una mayor incidencia de ITU nosocomial en UCI, de igual 

manera, Beltrán et al11., encontraron que la mayoría de las infecciones provenían de UCI 

adultos. Vilca et al56., argumentan que los pacientes de la UCI tienen afecciones críticas que 

conducen a un compromiso inmunológico, tienen un mayor contacto con el personal de 

atención médica, mayor exposición a los microorganismos ambientales, procedimientos 

invasivos frecuentes y son tratados con antibióticos empíricos de amplio espectro, todos 

estos factores contribuyen a aumentar el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales. 

Según Musinguzi et al57., la elevada tasa de infecciones asociadas a catéteres urinarios puede 

atribuirse a prácticas inadecuadas de higiene relacionadas con el manejo, la colocación y el 

mantenimiento de estos dispositivos. Además, resalta que investigaciones previas han 

señalado a la falta de monitoreo adecuado de las infecciones intrahospitalarias como otro 

factor que contribuye al aumento de estas. 

Es importante destacar que, en relación con la incidencia de otras infecciones nosocomiales 

como la infección del torrente sanguíneo asociada a la vía central y neumonía asociada a 

ventilación mecánica, la ITU se encuentra en tercer lugar48,50. En otros estudios toma el 

segundo lugar47,49. Sin embargo, puede llegar a ocupar el primero, como sucede en la 

investigación de Abulhasan et al51. 

La mayoría de los estudios fueron realizados en hospitales de nivel de atención terciaria, 

estos poseen alta complejidad tecnológica y recursos humanos altamente especializados58. 

Sin embargo, los pacientes desarrollaron infecciones del tracto urinario de origen 

nosocomial durante su estancia hospitalaria. Es evidente el uso de estrategias efectivas de 

prevención en este tipo de pacientes. 

Huang et al59., en su estudio a 8 unidades de cuidados intensivos de Xiamen en China, 

implementaron un paquete de medidas preventivas en el cual destacan la higiene de manos, 

asepsia y la evaluación de la necesidad de extraer el catéter por parte del personal encargado 

del cuidado del paciente. Encontraron una disminución significativa en las tasas de 

infecciones urinarias agudas con catéter, las cuales descendieron de 3,84 a 1,31 por cada 

1000 días de catéter. 
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Tabla 2. Relación entre el tiempo de cateterización vesical y la aparición de infecciones urinarias nosocomiales. 

N° 

Tiempo de 

cateterización 

vesical en días 

N° de casos de 

ITU 
Población 

Casos de ITU 

según el género Edad/años Autores 
Año de 

publicación 
M F 

1 > 5 126 258 37 89 Media de 68 González60. 2021 

2 ≥ 10 182 7295 98 84 Media de 68 Shen et al61. 2023 

3 ≥ 7 39 231 30 9 Media de 49,6 ± 15,5 
Oumer et 

al62. 
2021 

4  ≥ 8 51 363 30 21 Mediana de 38 
Asmare et 

al63. 
2024 

5 > 6 24 54 10 14 
≤ 50 (16 pacientes) 

> 50 (8 pacientes) 
Anggi et al64. 2019 

6 > 6 45 1045 11 34 Media de 66,44 Perrin et al44. 2020 
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Discusión 

En la tabla 2, se presentan un total de 6 artículos científicos que destacan la duración del 

catéter urinario como un factor de riesgo para desarrollar ITU. Además, se los clasificó de 

acuerdo con la población, el género, la edad y el número de casos. El tiempo mínimo para 

adquirir este tipo de infección es a partir del quinto día. Los pacientes de edad avanzada 

mostraron un mayor número de casos con un promedio de 7 días de uso del catéter. El género 

femenino desarrolló la infección en menor tiempo de cateterización.  

Shen et al61., en su estudio a 7295 pacientes de los cuales 182 presentaron ITU, destacaron 

que ≥ 10 días de uso de catéter urinario incrementan significativamente el riesgo de esta 

infección. Otros autores, como Oumer et al62., de un total de 231 pacientes, 39 presentaron 

ITU con una duración de ≥ 7 días de catéter, en cambio, Asmare et al63., de 363 pacientes, 

51 desarrollaron ITU y señalan que ≥ 8 días de uso del catéter son críticos para el desarrollo 

de la infección. Además, González60 y Anggi et al64., enfatizaron que > 5 y > 6 días, 

respectivamente, ya constituyen factores de riesgo. 

Mancuso et al65., también destacan que el riesgo de contraer ITU-AC aumenta con el uso 

prolongado de estos dispositivos, debido a que promueven la adherencia bacteriana al dañar 

la capa protectora de mucopolisacáridos del uroepitelio, haciéndolo más vulnerable a la 

invasión. Por su parte, López et al55., señalan que, además de afectar las defensas locales del 

tejido, constituyen una vía de entrada directa para los microorganismos que se derivan de la 

propia flora endógena del paciente o de las manos del personal de salud durante la inserción 

del catéter o la manipulación del sistema de recolección. 

González60, Shen et al61., Oumer et al62. y Perrin et al44, reportan 126, 182, 39 y 45 casos de 

ITU, respectivamente, en una población de avanzada edad con > 65 años y la duración del 

catéter en promedio fue de 7 días. Por otro lado, Asmare et al63., analizaron una población 

con una mediana de edad de 38 años y tiempo de cateterización ≥ 8 días, reportando 51 casos 

de ITU, lo que evidencia que incluso en pacientes más jóvenes, la duración del catéter sigue 

siendo un factor determinante. 

González60, reportó 126 casos de ITU, de los cuales hubo una mayor proporción del género 

femenino con 89 pacientes en contraste con 37 del género masculino, de igual manera, Anggi 

et al64. y Perrin et al44., hallaron mayor proporción en el género femenino, los 3 estudios 

tuvieron un tiempo promedio de > 6 días de catéter urinario, por lo cual la infección se 



 

 

 

 

47 
 

desarrolló en menor tiempo. Como mencionó Ndomba et al54., la anatomía femenina facilita 

la ITU, en especial cuando no se practican normas de higiene adecuadas. 

Castillo et al66., en su estudio destaca que la aparición de ITU-AC fue independiente de la 

duración del cateterismo urinario, por lo cual concluyó que la propia cateterización es un 

factor de riesgo para la infección y resalta el papel importante del personal sanitario en la 

transmisión cruzada. Encontró que es fundamental aplicar una apropiada técnica aséptica al 

instalar el catéter como medida preventiva para evitar el desarrollo de esta patología.  

Flores y Estalella67 enfatizan la importancia de implementar medidas preventivas. Entre 

estas, destacan el uso de sondas únicamente cuando sea necesario, preferentemente con 

sistemas de circuito cerrado y puerto específico para la toma de muestras. También subrayan 

la relevancia de retirar la sonda tan pronto como deje de ser indispensable, evaluando su 

indicación diariamente. Además, recomiendan realizar la higiene de manos antes y después 

de la inserción o cualquier manipulación, mantener el sistema colector cerrado (sonda 

uretral, tubo de drenaje y bolsa colectora) y garantizar un flujo de orina sin obstrucciones, 

manteniendo siempre la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga. 

Topal et al68., mencionan que, las medidas habituales pueden minimizar el riesgo de contraer 

la infección, pero también se debe abordar estrictamente el uso del catéter. Al tratar la cultura 

de la utilización de este dispositivo con la ayuda de un criterio cooperativo entre el personal 

sanitario, no solo reduce el riesgo de contraer ITU-AC, sino que también se logra crear un 

ambiente más adecuado para el paciente. 
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Tabla 3. Parámetros de laboratorio para el diagnóstico de ITU nosocomial. 

N° 

Parámetros de laboratorio 

Autores 
Año de 

publicación 
Esterasa 

leucocitaria 
Nitritos Leucocituria 

Tinción 

Gram 
Urocultivo 

1 - - 

≥ 5/campo en 

orina sin 

centrifugar. 

- 

≤ 2 especies con recuento ≥ 103 UFC/ml en 

muestra de orina de catéter. 

≤ 2 especies con recuento ≥ 105 UFC/ml en 

muestra de orina tomada luego de retirado 

el catéter. 

Simran et al46. 2022 

2 Si Si - - ≥105 UFC/ml Musinguzi et al57. 2019 

3 Si Si 

≥10/mm3 o > 5/ 

campo en orina 

sin centrifugar 

Si 
≥103 UFC/ml y <105 UFC/ml con ≤ 2 

especies. 
Tae et al69. 2022 

4 - - - - ≥103 UFC/ml con ≤ 2 especies. Asmare et al63. 2024 

5 Si Si - Si ≥ 105 UFC/ml con ≤ 2 especies. Lakoh et al70. 2023 

6 - - - - ≥ 103 UFC/ml Spiess et al18. 2022 

7 Si Si ≥ 5/campo Si ≥105 UFC/ml con ≤ 2 especies. Park et al71. 2019 

8 - - - - 

≥ 103 UFC/ml en una muestra de orina de 

catéter o en muestra de orina obtenida 72 

horas después de retirado el catéter. 

González60. 2022 
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Discusión 

En esta tabla se analizaron 8 artículos científicos en los cuales se destacan los parámetros de 

laboratorio para el diagnóstico de ITU, entre ellos, se identificó en primer lugar el análisis 

bioquímico de orina con tira reactiva presentando esterasa leucocitaria y nitritos positivo, el 

examen microscópico de orina sin centrifugar con detección de ≥ 5 leucocitos/campo que se 

considera como piuria significativa, microorganismos observados en la tinción de Gram de 

orina sin centrifugar y finalmente un urocultivo positivo con recuentos de ≥ 103 UFC/ml o  

≥ 105 UFC/ml con no más de dos especies de microorganismos aislados. 

La comparación entre los parámetros de laboratorio empleados por distintos autores muestra 

variaciones significativas en los criterios diagnósticos. Por ejemplo, Simran et al46., destacan 

la importancia de la cuantificación de microorganismos en muestra de orina tomada del 

catéter u obtenida luego de retirar el dispositivo, así toma en cuenta los recuentos de ≥ 103 

UFC/ml y ≥ 105 UFC/ml, respectivamente. González60 también pone en consideración el 

momento de toma de muestra de orina, sin embargo, establece un solo recuento de ≥ 103 

UFC/ml. 

Por su parte, Tae et al69 y Park et al71., incorporan parámetros adicionales como la esterasa 

leucocitaria, la presencia de nitritos y leucocituria (≥ 5 leucocitos/campo o ≥ 10 

leucocitos/mm3 en orina sin centrifugar), ampliando el uso de criterios al integrar hallazgos 

bioquímicos y microscópicos. En contraste, autores como Asmare et al63 y Spiess et al18., se 

centran únicamente en los recuentos de UFC/ml como criterio diagnóstico, sin embargo, 

dejan de lado otras pruebas complementarias relevantes.  

Otro aspecto importante es la aplicación de la tinción de Gram por parte de Tae et al69., 

Lakoh et al70 y Park et al71., debido a que esta permite una evaluación rápida de la morfología 

bacteriana. Musinguzi et al57., priorizan a la esterasa leucocitaria y los nitritos como 

parámetros principales. Además, Tae et al69 y Park et al71., mantienen un enfoque diagnóstico 

más amplio al incluir todos los parámetros. 

Cremona et al5., manifiestan que la bacteriuria y leucocituria son hallazgos comunes en 

pacientes con catéter urinario. La bacteriuria, definida como ≥10³ UFC/ml con hasta dos 

microorganismos respalda el diagnóstico de ITU-AC, sin embargo, la ausencia de 

leucocituria reduce la probabilidad de ITU, salvo en pacientes neutropénicos. Por otro lado, 

la hematuria no es indicativa de infección debido a que es usual en estos pacientes. 

Asimismo, las características macroscópicas, el color y el olor, no son determinantes para el 
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diagnóstico. Además, alude que los pacientes con catéter urinario pueden presentar piuria 

sin bacteriuria, puesto que el catéter por sí solo puede causar una reacción inflamatoria.  

Nemirosky et al72., señalan que, en pacientes con catéter urinario permanente, la muestra 

para urocultivo debe recolectarse utilizando un catéter recientemente colocado. En el caso 

de catéteres de corta duración (menos de 48 horas desde su colocación), la muestra puede 

obtenerse mediante punción proximal del catéter. Para pacientes que requieren cateterismo 

intermitente, es necesario recolectar la muestra utilizando un catéter estéril. El volumen de 

orina a recolectar debe ser de 5 a 10 ml. Es importante evitar tomar muestras de la bolsa 

recolectora o de la punta del catéter, ya que estas prácticas no son indicadas para el análisis. 

Además, resaltamos la importancia de conocer otros criterios como los que mencionan 

Katayama et al73. en su investigación, en la cual identifican los casos de ITU-AC con relación 

a lo siguiente: catéter urinario insertado durante más de 3 días consecutivos o se retiró el día 

anterior al suceso y la aparición de más de uno de los siguientes signos y síntomas como 

fiebre > 38°C, sensibilidad suprapúbica, dolor o sensibilidad en el ángulo costovertebral. 

Estos indicadores junto con los parámetros de laboratorio son importantes para realizar un 

diagnóstico adecuado.
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Tabla 4. Frecuencia de los microorganismos aislados de la infección del tracto urinario de origen nosocomial. 

N° 

Frecuencia de microorganismos aislados 

Autor 
Año de 

publicación E. coli 
P. 

mirabilis 

P.  

aeruginosa 

K. 

pneumoniae 

Enterococcus 

spp 

Candida 

spp 

Acinetobacter 

baumannii 

Enterobacter 

spp 

1 28 % - 5 % 8 % 
 E. faecalis  

15 % 

C. 

albicans 

18 % 

- - 
Rosado et 

al74. 
2020 

2 64,5 % 3,4 % 3,9 % 

Klebsiella 

spp 

11,6 % 

E. faecalis  

4,7 % 

E. faecium  

1,4 % 

2,2 % - 2,7 % 
Wanke et 

al75. 
2023 

3 56,4 % - 9,9 % 18,8 % 1,0 % - - 5,0 % 
Peñaranda 

et al76. 
2020 

4 47,5 % 2,9 % 14,5 % 28,1 % 
E. faecalis  

12,6 % 
- - - 

Muñoz et 

al52. 
2022 

5 15,94 % 4,35 % 4,35 % 14,49 % 

E. faecalis  

4,35 % 

E. faecium  

26,45 % 

C. 

albicans 

10,14 % 

2,54 % 

E. 

cloacae 

2,17 % 

Shen et 

al61. 
2023 
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6 29,8 % 5,0 % 4,4 % 13,9 % 
E. faecalis 

5,1 % 

C. 

albicans 

28,5 % 

3,1 % 

E. 

cloacae 

2,0 % 

Yin et al45. 2023 

7 23,7 % 1,7 % 8,5 % 17,0 % 6,8 % - 3,4 % - 
Lakoh et 

al70. 
2023 

8 27,9 % 2,3 % 4,7 % 37,2 % 14 % 11,6 % - - 
Mahgoub 

et al8. 
2022 

P
ro

m
ed

io
 

36,71 % 3,29 % 6,90 % 

Klebsiella 

spp 

11,6 % 

K. 

pneumoniae 

19,64 % 

Enterococcus 

spp 

7,26 % 

E. faecalis 

8,35 % 

E. faecium  

13,92 % 

Candida 

spp 

6,9 % 

C. 

albicans 

18,88 % 

A. 

baumannii 

3,01 % 

Enterobacter 

spp  

3,85 % 

E. 

cloacae 

2,08 % 
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Discusión 

La tabla 4 recopila información de 8 artículos científicos que reportan la frecuencia de los 

microorganismos aislados en casos de ITU-AC. Según el promedio calculado, se encontró 

que Escherichia coli es identificado como el uropatógeno predominante, con una frecuencia 

promedio del 36,71 %. Le siguen Klebsiella pneumoniae con un 19,64 %, Candida albicans 

con un 18,88 % y Enterococcus faecium con un 13,92 %, lo que resalta la relevancia de 

patógenos tanto bacterianos como fúngicos en este tipo de infecciones. En menor 

proporción, se encuentran Pseudomonas aeruginosa (6,90 %), Proteus mirabilis (3,29 %), 

Acinetobacter baumannii (3,01 %) y Enterobacter cloacae (2,08 %). 

En los estudios de Rosado et al74., Wanke et al75., Peñaranda et al76., Muñoz et al52., Shen et 

al61., Yin et al45., Lakoh et al70., E. coli sobresale como el patógeno más frecuente, con 

aislamientos que varían entre el 15,94 % en Shen et al61. y el 64,5 % en Wanke et al75. Sin 

embargo, en el estudio de Mahgoub et al8., K. pneumoniae fue el más frecuente con 37,2 %. 

El predominio de E. coli en la mayoría de los estudios refuerza lo encontrado en la teoría 

sobre estas infecciones. Otras bacterias Gram negativas, como Proteus mirabilis y 

Pseudomonas aeruginosa, también están presentes en todos los estudios, pero con 

frecuencias variables.  

Con respecto al género Enterococcus, los resultados de Shen et al61. y Rosado et al74., 

muestran frecuencias relevantes de Enterococcus faecium y Enterococcus faecalis, con un 

26,45 % y un 15 %, respectivamente. Por otra parte, en el estudio de Wanke et al75., 

encontraron menor porcentaje, con una frecuencia de E. faecium del 1,4 %. Además, 

Candida albicans se aisló con frecuencias significativamente altas en las investigaciones de 

Rosado et al74., con 18% y Yin et al45., con 28,5%. Esto indica que las infecciones de origen 

micótico pueden tener una importante presencia en ITU nosocomiales. 

Finalmente, la presencia de otros patógenos como Acinetobacter baumannii y Enterobacter 

cloacae muestran frecuencias muy bajas. En el estudio de Shen et al61. y Yin et al45., 

Acinetobacter baumannii fue aislado en un 2,54 % y 3,1 %, respectivamente, mientras que 

en otros estudios como los de Rosado et al74., Wanke et al75., Peñaranda et al76, Muñoz et 

al52. y Mahgoub et al8., este patógeno no fue aislado. Asimismo, la presencia de Enterobacter 

cloacae fue muy limitada, con frecuencias muy bajas de aislamiento en estudios como el de 
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Shen et al61., con 2,17 % y Yin et al45., con 2 %, lo que sugiere que este patógeno no es 

común en las infecciones urinarias nosocomiales.  

Por otro lado, Spiess et al18., amplían la discusión sobre la microbiología de estas 

infecciones, señalando que, al igual que en las infecciones comunitarias, la mayoría de los 

patógenos identificados son bacilos Gram negativos. A pesar de que E. coli sigue siendo el 

microorganismo más frecuente, en las infecciones nosocomiales se observa un aumento en 

la incidencia de otros bacilos Gram negativos, así como de microorganismos Gram positivos 

y hongos. 

Bastidas77 agrega que, las infecciones urinarias en pacientes con catéteres de corta duración 

suelen ser monomicrobianas, siendo E. coli el microorganismo más común. En casos de 

cateterismo prolongado, las infecciones se vuelven polimicrobianas, con un aumento en la 

frecuencia de patógenos como Klebsiella, Proteus, P. aeruginosa, especies de Candida y 

Enterococcus. Además, los pacientes con catéteres son reservorios de microorganismos 

multirresistentes, como aquellos que producen betalactamasas de espectro extendido y 

carbapenemasas. Esta resistencia dificulta el tratamiento en infecciones graves, 

representando un reto para los profesionales de la salud.  

Cremona et al5., destacan que los microorganismos acceden al tracto urinario mientras el 

catéter es colocado, por vía endo y exoluminal del dispositivo. Además, el cateterismo 

imposibilita la evacuación vesical total, facilitando el almacenamiento de orina restante, en 

donde pueden acumularse los uropatógenos. Por su parte, Spiess et al18., subrayan que el 

catéter perturba los mecanismos defensivos del uroepitelio y beneficia la síntesis de 

biopelículas, que albergan distintos patógenos. Esta situación se agrava por la manipulación 

constante del catéter tanto por el paciente como por los profesionales de la salud. En 

conjunto, ambos autores destacan los factores que contribuyen al desarrollo de ITU. 

Mancuso et al65., agrega que las biopelículas bacterianas tienen un impacto significativo en 

el desarrollo de ITU-AC. Los uropatógenos utilizan las adhesinas para formar biopelículas 

tanto en superficies bióticas como abióticas, lo que les permite colonizar la mucosa del tracto 

urinario y el catéter. Estudios previos han demostrado el desarrollo ITU a los pocos días de 

la cateterización debido a la presencia de biopelícula, sin embargo, de manera notable, 

Werneburg et al78., detectaron biopelículas a partir de varias horas de colocación del catéter 

y a continuación, las biopelículas progresaron en función del tiempo de permanencia. 
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5 CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

• Los estudios muestran una gran variabilidad en la incidencia de infecciones del tracto 

urinario nosocomiales, desde 0,51 por cada 1000 días de catéter en pacientes 

pediátricos ambulatorios hasta 8,86 en adultos de la unidad de cuidados intensivos. 

Se obtuvo un promedio de 5,54 ITU por cada 1000 días de catéter. El género 

femenino predominó, con un 63,45%, al igual que los pacientes mayores de 50 años. 

• El tiempo de cateterización es un factor de riesgo para desarrollar ITU nosocomial. 

Esto se ve influenciado por la calidad en los cuidados que el paciente recibe del 

personal de salud, en donde es muy importante el lavado de manos, asepsia y la 

correcta colocación del dispositivo. Las evidencias destacan la aplicación de medidas 

preventivas eficaces para reducir el riesgo de contraer esta patología. 

• El diagnóstico de este tipo de infecciones se basa en parámetros como el análisis 

bioquímico de orina con detección de esterasa leucocitaria y nitritos, piuria 

significativa y bacteriuria en examen microscópico y un urocultivo positivo con 

recuentos de ≥ 103 UFC/ml y ≥ 105 UFC/ml de hasta 2 microorganismos. En cuanto 

a los patógenos, Escherichia coli es el más predominante con una frecuencia de 36,71 

%, mientras que Klebsiella pneumoniae destaca con un 19,64 %. Además, Candida 

albicans tiene una presencia notable, con una frecuencia de 18,88 % y Enterococcus 

faecium con un 13,92 %. 
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5.2 Recomendaciones 

 

• Se propone la realización de futuras investigaciones en las que se amplié la población 

de estudio, se analice nuevos factores de riesgo asociados a la infección del tracto 

urinario nosocomial en diferentes entornos hospitalarios y que se evalúe la 

efectividad de las medidas de prevención que conduzcan a la reducción de la 

incidencia de esta patología.  

• Es fundamental que en los puestos de salud se limite la colocación de catéteres 

urinarios exclusivamente a situaciones esenciales y retirarlos tan pronto como sea 

clínicamente posible, con el fin de minimizar el riesgo de infecciones. Se debe 

realizar una evaluación diaria de la necesidad de su uso para evitar una prolongación 

del cateterismo. 

• Conducir al personal de salud para que cumpla con las normas de higiene y técnicas 

asépticas durante la inserción, mantenimiento y manipulación de los catéteres 

urinarios. Esto incluye la limpieza rigurosa del meato urinario antes de la colocación 

y durante los cuidados del catéter para prevenir la introducción de microorganismos 

causantes de infección.  
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1. Realización del trabajo de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

69 
 

Anexo 2. Anatomía del sistema urinario. 

 

Fuente: 

https://www.google.com.ec/books/edition/El_sistema_renal/2wsLEQAAQBAJ?hl=es&gbp

v=1 
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Anexo 3. Estructura de la nefrona. 

 

Fuente: 

https://www.google.com.ec/books/edition/El_sistema_renal/2wsLEQAAQBAJ?hl=es&gbp

v=1 
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Anexo 4. Fases en la síntesis de biopelículas. 

 

Fuente: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-

11462018000200079 

 

Anexo 5. Partes del catéter urinario. 

 

Fuente: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jbm.a.37630 
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Anexo 6. Esquema del sondaje vesical. 

 

Fuente: https://www.hgdz.gob.ec/wp-content/uploads/biblioteca/PCI/lineamiento-

prevencion-itu.pdf 

 

Anexo 7. Toma de muestra de orina a partir del catéter urinario. 

 

Fuente: 

https://books.google.com.ec/books?id=1DbuEAAAQBAJ&newbks=1&newbks_redir=0&l

pg=PT378&dq=Toma%20de%20muestra%20de%20orina%20en%20pacientes%20con%2

0sonda%20vesical&hl=es&pg=PT378#v=onepage&q=Toma%20de%20muestra%20de%2

0orina%20en%20pacientes%20con%20sonda%20vesical&f=false 
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https://books.google.com.ec/books?id=1DbuEAAAQBAJ&newbks=1&newbks_redir=0&lpg=PT378&dq=Toma%20de%20muestra%20de%20orina%20en%20pacientes%20con%20sonda%20vesical&hl=es&pg=PT378#v=onepage&q=Toma%20de%20muestra%20de%20orina%20en%20pacientes%20con%20sonda%20vesical&f=false
https://books.google.com.ec/books?id=1DbuEAAAQBAJ&newbks=1&newbks_redir=0&lpg=PT378&dq=Toma%20de%20muestra%20de%20orina%20en%20pacientes%20con%20sonda%20vesical&hl=es&pg=PT378#v=onepage&q=Toma%20de%20muestra%20de%20orina%20en%20pacientes%20con%20sonda%20vesical&f=false
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Anexo 8. Inserto de tira reactiva para examen bioquímico de orina. 
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Fuente: https://labtest.com.br/wp-content/uploads/2016/12/UriAction_10_122_Esp.pdf 

https://labtest.com.br/wp-content/uploads/2016/12/UriAction_10_122_Esp.pdf
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Anexo 9. Procedimiento de la tinción de Gram. 

 

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/cosmetica/dcm-2018/dcm182n.pdf 

 

Anexo 10. Elementos formes que se presentan en la orina. 

 

Fuente: https://www.reumatologiaclinica.org/es-pdf-S1699258X10000987 

https://www.medigraphic.com/pdfs/cosmetica/dcm-2018/dcm182n.pdf
https://www.reumatologiaclinica.org/es-pdf-S1699258X10000987
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Anexo 11. Esquema del urocultivo. 

 

Fuente: 

http://www.serbi.ula.ve/serbiula/librose/pva/Libros%20de%20PVA%20para%20libro%20d

igital/Manual%20de%20Bacteriologia.pdf 

 

 

 

 

 

http://www.serbi.ula.ve/serbiula/librose/pva/Libros%20de%20PVA%20para%20libro%20digital/Manual%20de%20Bacteriologia.pdf
http://www.serbi.ula.ve/serbiula/librose/pva/Libros%20de%20PVA%20para%20libro%20digital/Manual%20de%20Bacteriologia.pdf
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Anexo 12. Técnica de siembra de urocultivo. 

 

A. Tomar la cantidad estandarizada de la muestra (0,001 ml o 0,01 ml). B. Depositar la 

muestra de orina en el centro del agar seleccionado. C. Esterilizar el asa de siembra. D. 

Tocando la muestra con el asa, trazar una línea vertical en el agar. E, F, G. Proceder a realizar 

la siembra en estrías de lado a lado del agar. H. Agar con las estrías de siembra.  

Fuente: https://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2013/myl135-6b.pdf 

 

 

https://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2013/myl135-6b.pdf
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Anexo 13. Pruebas de identificación para los microorganismos causantes de ITU nosocomial. 

Bacterias gramnegativas 

 TSI Gas H2S 
Lisina 

Citrato Motilidad Indol Urea RM VP Oxidasa 
DCB DAM 

Escherichia 

coli 
A/A + - + - - + + - + - - 

Proteus 

mirabilis 
K/A + + - + V + - + + V - 

Klebsiella 

pneumoniae 
A/A + - + - + - - + - + - 

Enterobacter 

cloacae 
A/A + - - - + + - V - + - 

Pseudomonas 

spp. 
K/K - - - - + + - + - - + 

Acinetobacter 

spp. 
K/K - - - - V - - - - - - 

Cocos grampositivos 

 Catalasa NaCl 6,5% Bilis esculina AMP SAM 

Enterococcus 
faecalis - + + S S 

faecium - + + R R 
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Hongos 

 Prueba del 

tubo 

germinativo 

Producción de 

clamidoconidias 

Cultivo en 

CHROMAgarTM 

Candida 

Prueba de asimilación de carbohidratos 

 

Candida 

albicans 

TRE XIL GLU GAL MAL LAC SAC 

+ + Verde + + + + + - + 

TSI: Agar hierro triple azúcar. A: Reacción ácida (color amarillo). K: Reacción alcalina (color rojo). DCB: Lisina descarboxilasa. DAM: Lisina 

desaminasa. RM: Rojo de metilo. VP: Voges Proskauer. V: Variable. AMP: Ampicilina. SAM: Ampicilina/Sulbactam. S: Sensible. R: Resistente. 

TRE: Trehalosa. XIL: Xilosa. GLU: Glucosa. GAL: Galactosa. MAL: Maltosa. LAC: Lactosa. SAC: Sacarosa. 

Fuentes: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3768677/ 

https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=2973&sectionid=249624134 

http://www.serbi.ula.ve/serbiula/librose/pva/Libros%20de%20PVA%20para%20libro%20digital/Manual%20de%20Bacteriologia.pdf 

 

 

 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3768677/
https://accessmedicina.mhmedical.com/content.aspx?bookid=2973&sectionid=249624134
http://www.serbi.ula.ve/serbiula/librose/pva/Libros%20de%20PVA%20para%20libro%20digital/Manual%20de%20Bacteriologia.pdf


 

 

 

 

82 
 

Anexo 14. Antibiograma por el método de Kirby-Bauer en Agar Mueller-Hinton. 

 

Fuente: https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-

para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-

productores-de-

alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&i

sAllowed=y 

 

https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-productores-de-alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-productores-de-alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-productores-de-alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-productores-de-alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://repositorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/182829/Manual-de-Metodos-para-evaluar-sustentabilidad-antimicrobiana%2C-desde%20muestras-animales-productores-de-alimentos.%20para%20Evaluar%20Susceptibilidad%20Antimicrobiana.pdf?sequence=2&isAllowed=y

