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RESUMEN 
 

 
La infección urinaria nosocomial es una de las infecciones mas importantes en los 
servicios de salud como parte de las infecciones nosocomiales, causa importante 
de morbilidad y  aumento de los costos en la atención de pacientes. Factores 
individuales y socioeconómicos se han asociado como predisponentes para el 
desarrollo de la patología en nuestro medio, sin embargo la mayoría no se han 
determinado con certeza. La infección urinaria asociada catéter es la causa más 
importante de infección en estos pacientes. De este modo nuestro objetivo 
principal es determinar la incidencia y factores clínicos y patológicos que 
predisponen a la infección urinaria nosocomial. 
 
Métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo con 29 pacientes que 
desarrollaron infección urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Huila, durante un 
periodo  de 4 meses (mayo de 2006- septiembre de 2006). El diagnóstico se 
determinaba a través de parcial de orina y urocultivo 72 horas después del ingreso 
a la institución. Se evaluaron 6 factores de riesgo generales (características 
sociodemográficas, factores  particulares, enfermedades concomitantes, factores 
de riesgo urológicos, agentes etiológicos) a través de una encuesta a los 
pacientes. Los datos se analizaron a través del programa Epiinfo. 
 
Resultados: De los 29 pacientes estudiados, 16 fueron mujeres y 12 fueron 
hombres. Los principales factores de  riesgo sociodemográficos fueron la edad 
mayor a 65 años y el bajo nivel social y económico. El incremento de la actividad 
sexual y la presencia de menopausia marcaron la pauta en los factores 
particulares. El uso previo de antibióticos no fue estadísticamente significativo. La 
presencia de diabetes, hipertensión arterial, enfermedades cardiopulmonares 
como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)  y enfermedades 
cerebrovasculares como el accidente cerebrovascular fueron las patologías que 
más se presentaron. El uso de catéteres urinarios y la infección urinarias previa 
fueron encontrados como factores relevantes para la infección. Los agentes 
etiológicos mas importantes asociados a la infección urinaria nosocomial fueron 
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae. 
 
Conclusión: La infección urinaria nosocomial constituye una infección frecuente 
en la institución. Factores de riesgo individuales pueden ser previsibles para el 
desarrollo de la infección, siendo una parte importante para la prevención. La 
manipulación del aparato urinario constituye  un pilar importante de infección en 
los pacientes. 
 
Palabras clave: infección urinaria, factores de riesgo, infección nosocomial. 



ABSTRACT 
 
 
The nosocomial urinary tract infection is one of the infections but important in the 
services of health like part of the nosocomial infections, it causes important of 
morbility and increase of the costs in the attention of patient. Individual and 
socioeconomic factors have associated as risk factors for the development of the 
pathology in our means, however most has not been determined with certainty. 
The catheter associated urinary tract infections is the cause but important of 
infection in these patients. This way our main objective is to determine the 
incidence and clinical and pathological factors that predispose to the nosocomial 
urinary tract infection. 
 
Methods: We develop a descriptive study with 29 patients that developed 
nosocomial urinary tract infection in the service of Internal Medicine of the 
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Huila, during a period 
of 4 months (May of 2006 - September of 2006). The diagnosis was determined 
through partial of urine and urine culture 72 hours after the entrance to the 
institution. The 6 general factors of risk were evaluated (sociodemografics factors, 
particular factors, concomitant illnesses, urologics risk factors and etiology) through 
a survey to the patients. The data were analyzed through the program Epiinfo. 
 
Results: Of the 29 studied patients, 16 were women and 12 were men. The main 
sociodemografics risk factors went the biggest age to 65 years, and the first floor 
social and economic level. The increment of the sexual activity and the menopause 
presence marked the rule in the particular factors. The previous use of antibiotics 
was not statistically significant. The diabetes presence, arterial hypertension, 
cardiopulmonary illnesses as the EPOC and cerebrovascular illnesses like the 
cerebrovascular accident were the pathologies that more they appeared. The use 
of catheters and the urinary tract infections were opposing as factors for the 
infection. The etiologic agents but important associated to the nosocomial urinary 
tract infection were Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae. 
 
Conclusion: The nosocomial urinary tract infection constitutes a frequent infection 
in the institution. Individual factors of risk can be foregone for the development of 
the infection, being an important part for the prevention. The manipulation of the 
urinary system constitutes an important pillar of infection in the patients. 
 
Key words: urinary tract infection, risk factors, nosocomial infections. 
 
 
 



INTRODUCCIÓN 
 
 

La infección nosocomial es uno de los indicadores de calidad de una institución de 
salud, y dentro de este grupo de entidades la infección urinaria nosocomial ocupa 
un lugar muy importante, es así como a lo largo del tiempo esta patología se ha 
consolidado como la primera causa de infección adquirida en el hospital, lo cual la 
convierte en uno de los mayores problemas para los pacientes hospitalizados, 
representando no solo una gran carga económica para estos y para las 
instituciones de salud, sino que paradójicamente adiciona gravedad a la condición 
biológica por la que el paciente se hospitaliza12. 
 
La detección temprana y el manejo oportuno de la infección urinaria nosocomial es 
un punto importante en el manejo de los casos pero ante todo la prevención es el 
primer paso, que se constituye como el punto mas importante y el mas efectivo en 
el mejoramiento de la calidad de las prestación de servicios de salud, de esta 
manera la identificación de los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de 
esta patología, es un pilar fundamental a tener en cuenta para el desarrollo de 
medidas de protección y prevención que permitan disminuir sustancialmente las 
tasas de presentación de esta entidad, en beneficio mutuo tanto para los pacientes 
como  para las instituciones de salud. 
 
Entre los factores de riesgo que se han descrito como importantes en el desarrollo 
de esta patología son el uso inadecuado de sondas vesicales, la edad, el sexo, el 
uso previo de antibióticos, la incontinencia, la menopausia, el cigarrillo, patologías 
de base como la diabetes mellitus, infecciones urinarias previas, litiasis urinaria y 
obstrucción del tracto urinario, entre otros7. Así, probablemente si se tienen en 
cuenta  estos factores y condiciones en el manejo intrahospitalario de los 
pacientes, se podrían crear pautas de manejo adecuadas que permitan minimizar 
la incidencia de la infección urinaria nosocomial. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior el objetivo de nuestro estudio es determinar la 
incidencia de infección urinaria nosocomial y describir aquellos factores que se 
relacionen de una manera importante con el desarrollo de esta patología en los 
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva., de tal 
manera que se pueda conocer la problemática de esta patología y aportar bases 
para el desarrollo de estándares de manejo y prevención en la institución. 



1. ANTECEDENTES 
 
 
La infección urinaria nosocomial, ocupan el primer lugar entre los cuatro tipos de 
infección nosocomial más importante y más frecuentes, según lo aportado por un 
estudio de prevalencia de infecciones adquiridas en el hospital realizado en 
Noruega entre los años 2002 al 2003 por el Instituto de salud pública de este país, 
donde reportan que las infecciones nosocomiales están más frecuentemente 
ubicadas en el tracto urinario con una prevalencia del 34%, seguidas por el tracto 
respiratorio bajo con una prevalencia de 29%, en heridas quirúrgicas del 28% y 
por último la septicemia con 8%. 9 
 
A su vez, La infección urinaria nosocomial asociada a catéter (IVUAC), es la más 
común, y la literatura médica de forma consistente ha vinculado el uso inapropiado 
de catéteres con el desarrollo de IVU,  aspecto que tiene una alta prevalencia en 
los centros hospitalarios y es corroborado por  datos obtenidos de un estudio 
realizado en Connecticut – Estados Unidos, sobre prevención de IVUAC, donde  
se demuestra que se puede disminuir la frecuencia de esta afección por medio de 
educación protocolaria a médicos y enfermeras, y con  la reducción del uso y la 
duración de las sondas. Mostrando una disminución de 30/1000 a 11/1000 en dos 
años de seguimiento.25 
 

Así mismo, un estudio realizado por el departamento de medicina de la 
Universidad Nacional de Singapur, demostró que los patógenos vinculados al 
inicio de la infección urinaria asociada a catéter, son más resistentes al tratamiento 
antibiótico en comparación con las demás infecciones nosocomiales21. 
 
Se han encontrado diversos factores involucrados en la patogénesis de la 
infección del tracto urinario y con relación a esto en un estudio realizado en el 
colegio médico de Northwestern, se describe como el desarrollo de esta patología 
depende de la interacción entre los factores de virulencia bacteriana y los factores 
de defensa del huésped.19  
 
A su vez, 30 años de investigación han demostrado que la colonización vaginal 
precede a muchas infecciones vías urinarias y que los receptores vaginales juegan 
un papel muy importante para lo uropatógenos. Se ha encontrado al comparar 
pacientes con alta susceptibilidad a la reinfección con pacientes controles, que las 
cepas bacterianas causantes de cistitis se adhieren mucho más ávidamente a las 
células epiteliales vaginales, en el grupo de mayor susceptibilidad a la reinfección 
que en el grupo control. 
 
 Además, se ha demostrado que las mujeres que presentaban antígenos de grupo 
de superficie son menos propensas al desarrollo de IVU, por disminución de la 



capacidad de adherencia de E. coli a los receptores de las células de superficie 
vaginal. Así mismo, se describe que el fluido vaginal, que representa una interfase 
entre los uropatógenos y las células epiteliales es influyente en su inicio.19  Estos y 
otros factores determinan el desarrollo de la Infección del tracto urinario y también 
los huéspedes más selectos. 
 
En dos estudios desarrollados en el departamento de urología de la Universidad 
de Kansas publicados en septiembre de 2004, donde se describen las principales 
características epidemiológicas y socioeconómicas de la IVU, se establece que 
aproximadamente el 20% de todas las infecciones urinarias ocurren en hombres 
con una prevalencia de 13689 por 100.000 y que en estos el riesgo aumenta entre 
más años de vida se tenga, siendo la prevalencia mayor en hombres ancianos 
cuya principal susceptibilidad se debe a la presencia de hiperplasia prostática 
benigna28. Las mujeres son mucho más susceptibles ya que más del 50% de estas 
desarrollan al menos una infección urinaria en su vida, siendo su prevalencia de 
53067 por 100.000 27. Así mismo se describe que el consumo de anticonceptivos, 
incrementa el riesgo de desarrollo de IVU.  
 
Esta patología además de aumentar la morbilidad del paciente hospitalizado, 
determina también un costo elevado debido a la prolongación de la estancia 
hospitalaria y a un  incremento  consecuente de los gastos en el manejo 
hospitalario y extrahospitalario24.  
 
En Colombia se conoce poco acerca de la epidemiología y características de la 
Infección de vías urinarias nosocomial27, en parte debido a que son escasos los 
estudios realizados como también los publicados y por consiguiente los datos de 
su comportamiento a nivel nacional son pobres. Ello implica que  sea subestimada 
y poco reconocida  como un grave problema en las instituciones de salud al 
prolongar la estancia hospitalaria y a su vez  los costos28.  
 
Sin embargo según datos hallados en el protocolo de control de infecciones 
hospitalarias del comité de vigilancia epidemiológica (COVE) de Colombia del año 
2002, se estima que aproximadamente el 35% de todas las infecciones 
nosocomiales afectan el aparato urinario28. Este dato es  inconsistente con los 
resultados obtenidos en un estudio sobre la  incidencia de infección nosocomial en 
el Hospital universitario Ramón Gonzáles Valencia, años 1995 – 2002 en el que se 
encuentra que la infección urinaria nosocomial esta posicionada en el quinto lugar 
entre todas las infecciones nosocomiales con un 12.20% siendo superada por la 
infección de sitio quirúrgico, neumonía, infección de piel y tejidos blandos y la 
flebitis20. Es de notar  que durante los 3 primeros años de este estudio la 
tendencia de la infección urinaria nosocomial fue de un aumento leve progresivo  y 
que posterior a la aplicación de un protocolo de prevención de la IVU asociada a 
cateterismo vesical disminuyeron considerablemente  los índices de infección 
durante los últimos años del estudio20. 
 



A nivel local existe solo un estudio respectivo al tema, que buscaba describir las  
características sociodemográficas, clínicas y los factores predisponentes de tipo 
intrahospitalario de la IVU ,  de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos 
de adultos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo entre 
enero y marzo del 2003, el cual presentó resultados poco concluyentes debido a 
sesgos originados por el corto periodo de seguimiento y la pequeñez de la 
población de estudio.  En este estudio no se encuentra ningún caso de infección 
nosocomial de vías urinarias y por lo tanto no se lograron cumplir los objetivos 
planteados10.  
 
De esta manera el presente estudio pretende  aportar en la descripción de esta 
patología tanto a nivel regional y nacional. 
 
 
 



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La infección urinaria es la patología infecciosa más frecuente en la práctica médica  
y causa importante de morbilidad  en ambos sexos y en todos los grupos de edad, 
encontrándose particularmente una gran prevalencia  en el sexo femenino, donde 
tiene una elevada frecuencia a recidivar  y a convertirse en resistentes  al uso de 
antibióticos.3  
 
Se estima que aproximadamente  el  50% de las mujeres presentan por lo menos 
una infección urinaria en algún momento de su vida; pero otros grupos de 
personas, como los sometidos a cateterismo o a instrumentación genitourinaria  y 
los ancianos, también son de riesgo. En pacientes hospitalizados luego de un 
trasplante renal es la principal causa de sepsis por  bacterias Gram negativas. 
Además los costos de estudios de laboratorio, hospitalizaciones y  manejo 
farmacológico son elevados.3 
 
De acuerdo a las definiciones actuales alrededor del 40% de las infecciones 
nosocomiales son infecciones del tracto urinario.1, 7, 18, 21 Esto es un problema de 
salud pública, que  involucra  a todas las  personas prestadoras del servicio de 
salud, y conlleva la necesidad de identificar los principales factores de riesgo 
determinantes en su génesis y evolución, para cada institución prestadora de 
servicios de salud, de tal manera que permitan la creación e implementación de 
estrategias de prevención y manejo a nivel intrahospitalario. 
 
Si bien, a nivel local, en el Hospital Universitario de Neiva, no se han realizado 
estudios suficientes acerca de la frecuencia e impacto de la Infección nosocomial 
de vías urinarias, la observación, experiencia y criterio médico, permiten inducir 
que ésta es una de las principales causas de incremento de la morbilidad asociada 
a la hospitalización y por consiguiente un factor determinante de una prolongada 
estancia hospitalaria, la cual a su vez establece un aumento considerable en los 
costos de manejo de este tipo de pacientes. 
 
De esta manera, en esta investigación se pretende determinar la incidencia e 
identificar los principales aspectos clinicopatológicos, que se comportan como 
factores de riesgo determinantes de la infección nosocomial de vías urinarias en 
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna, sexto piso del Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante un periodo 
continuo de 4  meses que comprende desde el 23 de mayo hasta el 23 de 
septiembre de 2006.  
 
 
 



3. JUSTIFICACIÓN 
 
 
Esta investigación se fundamenta en la importancia que tiene la IVU nosocomial,  
al representar la infección nosocomial más común, aumentando  la comorbilidad 
del paciente hospitalizado, comportándose a su vez como factor determinante de 
bacteriemias y sepsis.  
 
Otro de los aspectos relevantes es que la IVU nosocomial asociada a cateterismo 
vesical tiene un mayor impacto sobre el cuidado de la salud y es fuente frecuente 
de microorganismos resistentes a antibióticos, como también  determinante de un 
mayor gasto económico a nivel hospitalario. 
 
Debido a esta gran prevalencia general de la IVU nosocomial, la escasez de 
estudios respectivos sobre el tema, las altas repercusiones de morbilidad y 
económicas que conlleva su presentación, y la existencia de múltiples factores de 
riesgo susceptibles de ser modificados, se origina un gran interés en el estudio de 
esta patología con el propósito de identificar su impacto y características a nivel 
regional y nacional, que  sirvan como guía en la creación e implementación  de 
estrategias de prevención intrahospitalaria regional que logren combatir esta 
problemática y contribuyan a disminuir la comorbilidad asociada de los pacientes 
hospitalizados.   
 
 
 
 
 



4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 GENERAL 
 
Determinar la incidencia y los aspectos clínicopatológicos que predisponen a la 
infección urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna (sexto piso) en el 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo  de Neiva entre el  23 de 
mayo al 23 de septiembre de 2006. 
 
4.2 ESPECÌFICOS 

 
1. Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con IVU 

nosocomial, incluyendo, edad, género, estado civil, procedencia, seguridad 
social,  y nivel de escolaridad. 

 
2. Identificar los principales factores de riesgo generales que predisponen al 

desarrollo de IVU nosocomial, incluyendo el tiempo de hospitalización y  
enfermedades comórbidas tales como diabetes, inmunosupresión, 
hepatopatías, insuficiencia renal, enfermedad cardiopulmonar y enfermedad 
cerebro vascular. 

 
3. Identificar los principales factores de riesgo de tipo urológico que 

predisponen al desarrollo de IVU nosocomial, los cuales incluyen IVU 
previas, obstrucción del tracto urinario a cualquier nivel, reflujo urinario, 
intervenciones urológicas, litiasis renal, cateterismo vesical y tiempo de 
cateterización vesical.  

 
4. Identificar aspectos particulares del paciente que tengan mayor relación con 

la IVU nosocomial, incluyendo, uso de anticonceptivos orales, uso de 
diafragmas y espermicidas, actividad sexual, menopausia, incontinencia 
urinaria, alergias, consumo de cigarrillo y uso previo de antibióticos. 

 
5. Identificar los principales agentes etiológicos  relacionados  con el  

desarrollo de la infección de vías urinarias nosocomial. 
 
6. Proponer estrategias de prevención con base en los resultados para evitar y 

disminuir el impacto de la IVU nosocomial. 
 
 
 
 
 



5. MARCO TEÓRICO 
 
 
5.1 DEFINICIÓN. 
 
La infección de vías urinarias (IVU) es una condición donde una o más estructuras 
de la vía urinaria  son infectadas después de que las bacterias superan o vencen 
las defensas naturales del tracto urinario.15 Incluye la infección del riñón, sistema 
colector, uréter vejiga, uretra y próstata. Así, pielonefritis significa inflamación del 
riñón y de la pelvis renal  generada por la invasión del microorganismo; cistitis 
hace referencia a la infección de la vejiga urinaria; uretritis  a la infección de la 
uretra, más frecuentemente generada por gérmenes de transmisión sexual; y 
prostatitis, si la infección ocurre en la próstata3. 
 
5.2 EPIDEMIOLOGIA 
 
La frecuencia de la IVU varía ampliamente entre los dos sexos y de acuerdo con la 
época de la vida. Es así como en los neonatos la infección tiende a ser dos a 
cuatro veces mayor en los hombres que en las mujeres, debido a la mayor 
frecuencia de alteraciones anatómicas y congénitas en este grupo, posteriormente 
es más frecuente en niñas. La prematurez y la no circuncisión son otros factores 
que aumentan el riesgo cuatro veces en los niños7. 
 
En la edad adulta esta diferencia se acentúa, la incidencia disminuye en forma 
importante en los hombres, considerándose una enfermedad dominante de 
mujeres, observándose un ligero aumento en la incidencia con el inicio de las 
relaciones sexuales en la mujer, posterior al matrimonio y durante el primer 
embarazo, este último debido a cambios hormonales y mecánicos en la vía 
urinaria como el desarrollo de hidrouréter por estásis, disminución de la capacidad 
de concentración de la orina, reflujo vesico ureteral. También se ha encontrado 
mayor incidencia durante el posparto. Luego de los cincuenta años y en especial a 
la edad de los cincuenta y cinco años, cuando la hiperplasia prostática aparece en 
el hombre y se hace sintomática, aumenta nuevamente la incidencia en ese grupo 
poblacional, siendo solo levemente mayor en las mujeres menopausicas7. 
 
Luego del primer episodio de bacteriuria el 80% de las mujeres presentaran un 
nuevo episodio, evidenciándose reflujo vesico-ureteral en el 20% de las mujeres. 
 
La IVU corresponde a cerca del 40 – 45% de las infecciones nosocomiales, más 
del 3% de los pacientes con bacteriuria desarrollan bacteremia aunque las 
infecciones del tracto urinario contribuyen solo un 10 a 15 % la prolongación de la 
estadía hospitalaria y aumento de los costos, esta infecciones son fuente 



importante de bacteria resistentes a antibióticos en los hospitales. Usualmente 
todas las IVU nosocomial son asociadas con instrumentación previa o introducción 
de catéteres vesicales, aumentando del 3% al 10% el riesgo de infección cada 
día14. 
 
5.3 CLASIFICACIÓN 
 
La infección de vías urinarias se puede clasificar en: 
 
5.3.1 PRIMARIA O RECURRENTE: dependiendo de si es la primera infección o si 
hay eventos repetidos. 
 
5.3.2 ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD O NOSOCOMIAL: Se considera que la 
mayoría de IVU principalmente son adquiridas en la comunidad; es incierto como 
las infecciones primarias adquiridas en la comunidad ocurren o como estas son 
propagadas. Aunque se considera que muchos casos  surgen esporádicamente, 
una rara explosión causada por bacterias  resistentes a antibióticos en tres 
estados entre 1996 y 2000, hace pensar en una expansión epidémica de las 
infecciones adquiridas en la comunidad que podrían ser más comunes que lo 
considerado previamente y podrían ser expandidas vía comida contaminada. 
Muchas infecciones adquiridas en la comunidad son no serias y probablemente se 
desarrollan cuando el intestino es colonizado por bacterias que son también 
predisponentes para la infección del tracto urinario.  
 
Es llamada infección nosocomial cuando es adquirida en alguna institución 
prestadora de servicios de salud o de una manera más general cuando esta 
relacionada con el manejo médico del paciente. Se define nosocomial como 
aquella condición sistémica o localizada que se produce por una reacción adversa 
a la presencia de uno o varios agentes infecciosos o a sus toxinas y que no se 
encontraba presente ni en período de incubación al ingreso del paciente al 
hospital. La infección generalmente se hace evidente entre 48 y 72 horas después 
del ingreso6. En dos tercios de los casos el origen de la bacteria nosocomial es 
endógeno, es decir de la flora microbiana de los pacientes7. Así mismo las IVU 
adquiridas en el hospital son frecuentemente relacionadas a catéteres urinarios 
contaminados. Las infecciones adquiridas en el hospital tienden a ser más serias 
porque las bacterias que las causan son frecuentemente resistentes al tratamiento 
antibiótico y los pacientes frecuentemente se encuentran con una pobre salud 
general.  
 
 
5.3.3 COMPLICADAS Y NO COMPLICADAS: dependiendo de los factores que 
desencadenan las infecciones , las primeras que ocurren casi más frecuentemente 
en hombres que en mujeres, son también causadas por bacterias pero ocurren 
como resultado de algunas anormalidades anatómicas o estructurales, 
frecuentemente son asociadas con el uso de catéteres en el hospital, la disfunción 



vesical y renal, o el trasplante de riñón (especialmente 3 meses después del 
trasplante), las recurrencias ocurren en mas del 50 – 60% de los paciente con IVU 
complicada si la anormalidad estructural o anatómica de base no es corregida; las 
segundas son solo asociadas con infección bacteriana, mas frecuentemente 
Escherichia Coli, afectan a las mujeres mucho más frecuente que a los hombres. 
 
 
 
5.4 ETIOLOGÍA 
 
Cerca del 95% de los casos de IVU son causadas por bacterias que típicamente 
se  multiplican en la entrada de la uretra y viajan hacia la vejiga (conocida como la 
vía ascendente). Mucho menos frecuente las bacterias se propagan a los riñones 
desde el torrente sanguíneo.15 
 
Los agentes que se asocian con  frecuencia en  el desarrollo de IVU en el huésped 
son Escherichia Coli  y  Staphylococcus Saprophyticus. En lo correspondiente con 
Escherichia Coli  es responsable entre 75 a 90% de los casos de cistitis no 
complicadas en mujeres jóvenes y en más de la mitad de los casos en mujeres de 
más de 50 años. En muchos casos de IVU, E. Coli quien se origina en el intestino 
como un microorganismo dañino migra hacia la entrada vaginal donde esta invade 
y coloniza el tracto urinario. Algunas bacterias podrían ser capaces de invadir los 
tejidos profundos de la vejiga, donde estas sobrevivirían para reinfectar al paciente 
después de la resolución de la infección previa. Así mismo, Staphylococcus 
Saprophyticus  acontece en 5 – 15% de los casos de IVU, en su mayor parte en 
mujeres jóvenes. Interesantemente la infección originada por esta bacteria tiene 
una variación estacional, con una alta incidencia en el verano y reducción en el 
invierno y primavera. Otros microorganismos encontrados son Klebsiella, 
Enterococos ,  Proteus Mirabilis, Ureaplasma Urealyticum y Mycoplasma Hominis   
que son generalmente encontradas en ITU en mujeres adultas. 
 
Las bacterias que causan infección renal (pielonefritis) son generalmente las 
mismas bacterias que causan cistitis, de esto existen algunas evidencias, sin 
embargo, las cepas de E.Coli en la pielonefritis son más virulentas (habilidad para 
expandirse y causar enfermedad). Las IVU complicadas que son relacionadas con 
condiciones físicas o estructurales están inclinadas para ser causadas por un 
amplio rango de organismos. E. Coli es todavía el organismo más común, pero 
otros tienden también a ser detectados como klebsiella, P. mirabilis y citrobacter. 
Los hongos, especialmente especies de candida (candida albicans, por ejemplo). 
Otras bacterias implicadas con infección complicada o severa incluyen 
Pseudomonas aeruginosa, enterobacter y especies de Serratia; organismos Gram 
positivos incluyen especies de enterococcus y S saprophyticus. 

 
Las bacterias que en su mayoría causan IVU, comúnmente y casi todas se  
hospedan en este. No es claro, como luego ellas proliferan y echan abajo las 



defensas naturales del cuerpo. Entre las principales causas para que esto ocurra 
están los cambios en la cantidad o tipo de ácido en los genitales y el tracto 
urinario, son los mayores contribuidores para bajar la resistencia a la infección, por 
ejemplo microorganismos beneficiosos llamados lactobacillos incrementan el 
ambiente ácido en el tracto urinario, la reducción en su número que por ejemplo 
ocurre con la disminución de los estrógenos después de la menopausia, 
incrementan el PH y por consiguiente el riesgo de infección. Una teoría, llamada el 
modo de crecimiento de biofilm, sugiere que algunas bacterias forman cápsulas 
que se adhieren al tracto urinario, que las protegen de muchas de las defensas 
normales. 
 
5.5 FISIOPATOLOGÍA 
    
Las vías urinarias son normalmente estériles gracias a una serie de mecanismos 
de defensa excepto la porción más inferior de la uretra. Los principales 
mecanismos de defensa son el flujo de orina y el desprendimiento de células 
epiteliales, en las cuales las bacterias pueden estar adheridas. Las vías de acceso 
al aparato urinario son dos: la hematógena y la ascendente. La primera se observa 
en pacientes con infecciones generalizadas graves y en pacientes 
inmunocomprometidos. La segunda es el mecanismo más frecuentemente 
observado. El sistema inmune humoral y celular tiene aquí un papel de 
importancia menor. No obstante, se han descrito varios factores asociados a la 
infección urinaria. 15  
 
FACTORES DEL HUÉSPED 
 
Una vez que las bacterias han  colonizado el meato uretral, su entrada se facilita 
por factores mecánicos, como obstrucción del flujo urinario, traumatismos, reflujo 
vesicoureteral, disfunción vesical neurogénica, relaciones sexuales, o la presencia 
de una sonda uretral. Otros factores relevantes son acidez de la orina, 
hiperosmolaridad renal y la diabetes mellitus. La prevalencia elevada en mujeres 
es presumiblemente por su uretra corta. Además, en el urotelio existen receptores 
específicos denominados Gal 1-4 Gal b; estos receptores son más abundantes en 
las células epiteliales de las mujeres con infecciones de vías urinarias recurrentes 
y en los individuos con ciertos grupos sanguíneos como B, AB y Lewis, los cuales 
carecen de sustancias que ocultan los receptores de E. coli.  
 
Las secreciones prostáticas ofrecen protección a los hombres por su efecto 
antibacteriano. Cuando hay disminución de éstas se favorece el incremento de las 
infecciones de vías urinarias en los hombres. Anormalidades estructurales como 
piedras, obstrucciones o catéteres son factores de riesgo importantes para 
infecciones complicadas por gramnegativos (Klebsiella sp., Enterobacter sp., 
Acinetobacter sp., Serratia sp. o P. aeruginosa) resistentes a antibióticos.  
 



La obstrucción al flujo urinario a cualquier nivel, desde el meato hasta los túbulos 
renales, constituye el principal factor predisponente de infección de vías urinarias, 
pues inhibe el flujo normal de la orina y la estasis deteriora los mecanismos 
normales de defensa del uroepitelio, además favorece la capacidad adhesiva de 
las bacterias por la ausencia del fenómeno de “lavado”. Estas alteraciones 
incluyen: valvas, bandas, estenosis, cálculos, obstrucción a nivel del cuello de la 
vejiga, compresiones extrínsecas de los ureteros (tumores, fibrosis retroperitoneal, 
embarazo) y vejiga neurogénica. Otras obstrucciones intrarrenales como 
nefrocalcinosis, nefropatía por ácido úrico, hipokalemia crónica, riñones 
poliquísticos y nefropatía por analgésicos se asocian a incremento de la frecuencia 
de pielonefritis ascendente. Con el vaciamiento incompleto, por ejemplo, no sólo 
se favorece la multiplicación de las bacterias en la orina al proporcionarles 
substrato adecuado, sino también en el parénquima renal sobre todo en la médula. 
Cuando existe obstrucción, el incremento de la presión retrógrada deteriora la 
liberación de células fagocíticas inflamatorias e incrementa la susceptibilidad de 
isquemia papilar y medular, lo cual favorece la invasión, multiplicación y 
diseminación de las bacterias.  
 
FACTORES BACTERIANOS 
 
La capacidad adhesiva de las bacterias asegura que no sean “lavadas” por el flujo 
urinario; esta propiedad depende de estructuras denominadas “adhesinas” cuya 
disposición estructural es en forma  de pilis. Asimismo, estos apéndices 
ayudan a superar la fuerza repulsiva entre la superficie de la bacteria y las células 
epiteliales, ambas con carga eléctrica negativa. Los pilis se adhieren 
específicamente al receptor rico en galactosa de las células epiteliales, idéntico al 
antígeno P sanguíneo, el cual está presente en 95% de la población. El pili P se 
ha observado en 29% de aislados de E. coli de muestras fecales, en 65% de los 
aislados de pacientes con cistitis y en 100% de los aislados de pacientes con 
pielonefritis. Ciertas cepas de E. coli poseen polisacáridos capsulares y son 
particularmente invasivas, quizá porque estos polisacáridos inhiben la fagocitosis. 
Otros como hemolisinas de E. coli y endotoxinas de gramnegativos pueden 
contribuir a la inflamación y al daño del parénquima renal.  
 
DISEMINACIÓN A LOS RIÑONES 
 
Cualquier factor que contribuya al flujo retrógrado de la orina facilita el desarrollo 
de pielonefritis, como el reflujo de orina de vejiga a los ureteros por cierre 
incompleto de válvulas ureterovesicales. Otras alteraciones neurológicas como 
vaciamiento incompleto de la vejiga, los efectos nocivos del embarazo sobre el 
peristaltismo, la dilatación del uréter y la diabetes mellitus son también factores de 
riesgo importantes para la aparición de pielonefritis y diseminación al torrente 
sanguíneo. La presencia de un catéter uretral aumenta el riesgo de infección de 
las vías urinarias en 5% cada día, porque facilita el ascenso bacteriano. La litiasis 



urinaria, una vez colonizada, sirve como reservorio de bacterias o bien las 
bacterias mismas pueden contribuir a la formación de tales “piedras infectadas”. 
 
La presencia de bacterias en el parénquima renal durante la pielonefritis induce 
una respuesta celular y humoral marcada. Las células inflamatorias tales como los 
leucocitos polimorfonucleares migran dentro del intersticio bajo estímulos 
quimiotácticos y entonces liberan radicales libres de oxígeno (O2, OH y H2O2) y 
enzimas lisosómicas dentro de su ambiente. 
 
Aunque estos productos son esenciales para matar bacterias, también son 
responsables parcialmente de los efectos deletéreos en las células del huésped, 
incluyendo daño a tejidos y formación de cicatrices, con la resultante de 
modificación permanente de la función renal. Una vez que la bacteria pasa las 
barreras naturales, continúa su crecimiento y se liberan localmente endotoxinas, 
se activan los macrófagos y otras células (endoteliales, linfocitos, renales), se 
liberan citocinas (factor de necrosis tumoral, Il-1, Il-1ß, Il-2, Il-6, Il8 e interferón ) y 
otros mediadores de la inflamación (leucotrienos, tromboxanos, prostaciclinas,  
prostaglandinas y factor activador de plaquetas), y finalmente aumenta localmente 
la producción de óxido nítrico. A las 48 horas, los leucocitos polimorfonucleares 
infiltran los túbulos, hay evidencia de fagocitosis activa y ya es evidente el daño a 
las células tubulares, hay edema mitocondrial y la morfología de núcleos y 
membrana basal tubular es irregular. Diversos factores locales incluyendo 
hiperosmolaridad, pobre oxigenación y aporte vascular limitado, impiden la 
actividad natural de los mecanismos de defensas local y humoral, favoreciendo el 
crecimiento de bacterias y la progresión de la infección en la médula renal.   
 
 
5.6 FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 

 
5.6.1 ITU PRIMARIA  EN LA MUJER 

Después de la gripa y el resfriado común, las IVU son la causa de consulta 
médica más común entre mujeres en sus años reproductivos. Las mujeres 
son 30 veces mas propensas para desarrollar una IVU que los hombres. 
Cada año 11% de las mujeres americanas tienen al menos una IVU y más 
del 60% de todas las mujeres podrían desarrollar una IVU en algún 
momento en sus vidas. Un tercio de estas mujeres pueden tener una 
recurrencia en un año, además cada año cerca de 250.000 mujeres 
desarrollan infecciones renales (pielonefritis) y 100.000 son hospitalizadas 
para tratamiento. 
 
En general, el mayor riesgo en mujeres es principalmente debido a la 
pequeñez de la uretra femenina que es de una a una y media pulgada 
comparada con ocho pulgadas de tamaño de la masculina. De esta manera 
las bacterias de la materia fecal pueden fácilmente ser transferidas a la 
vagina o uretra. La actividad sexual frecuente o reciente es el factor de 



riesgo más importante para la IVU en mujeres jóvenes. Cerca del 80 5 de 
todas las IVU ocurren 24 horas después del contracto sexual. (La actividad 
sexual es menos asociada con cistitis en mujeres después de la 
menopausia). Sin embargo, en general es el acto físico de contacto sexual 
lo que produce condiciones que aumentan la susceptibilidad de IVU 
bacteriana. Con algunos factores se incrementa el riesgo: mujeres que 
tienen sexo por primera vez o quienes tienen sexo intenso y frecuente 
después de un periodo de abstinencia están a riego para una condición 
denominada “cistitis de luna de miel” o  un incremento repentino en la 
frecuencia de contacto sexual plantea un riesgo significante para IVU, 
particularmente con el uso de diafragmas32. 

 
El embarazo aunque no incrementa la frecuencia  de bacteriuria 
asintomática, incrementa la progresión de esta a una infección fulminante. 
Cerca del 2% al 11% de las mujeres embarazadas tienen bacteriuria 
asintomática.  De estas, del 13 al 27% desarrolla pielonefritis  en la fase 
final del embarazo. El embarazo asociado a diabetes, pobreza, mujeres 
multíparas, con historia de IVU previa, mujeres con cesárea, con 
cateterizaciòn de vejiga y aquellas que han recibido anestesia epidural 
tienen particularmente un mayor riesgo de infección. Las mujeres que han 
tenido infección del tracto urinario durante el embarazo tienen un riesgo 
mayor de desarrollar IVU recurrentes después del parto.  El riesgo para IVU 
tanto sintomática como asintomática es mayor en mujeres después de la 
menopausia, entre el 20 al 25% de mujeres mayores de 65 años  tienen 
infección del tracto urinario, y 10 a 15% bacteriuria asintomática 
(comparado al 2-5% en las mujeres jóvenes). Entre los cambios biológicos 
que plantean un particular riesgo  para las IVU tanto primarias como 
recurrentes están: disminución de los estrógenos que reduce  la habilidad 
para la defensa bacteriana y se asocia con reducción en ciertos factores 
inmunológicos  de la vagina que ayudan a evitar la adherencia de E. coli a 
las células vaginales además los niveles de lactobacilos  declinan luego de 
la menopausia  debido también a la caída de los estrógenos.  

 
5.6.2 ITU RECURRENTE EN LA MUJER 

Entre el 3-5% de las mujeres tienen IVU recurrentes, después de la 
resolución de un episodio previo tratado o no tratado. El grupo de mujeres 
de mas alto riesgo para las infecciones recurrentes son las mujeres jóvenes 
muy activas sexualmente y las mujeres posmenopáusicas. Se podría 
argumentar que aproximadamente todas las mujeres que tienen una IVU 
tienen riesgo para desarrollar otra, particularmente si esta no fue tratada.  

 
Los factores del estilo de vida que incrementan el riesgo son el contacto sexual 
mayor de 4 veces al mes, cambios recientes en los patrones sexuales, tener 
una madre con historia de IVU, tener la primera IVU antes de los 15 años, uso 
de espermicidas, fumar y usar baños vaginales repetidos. Además los factores 



biológicos y físicos que intervienen son  tener una corta distancia entre la 
uretra y el ano, algunas mujeres pueden tener un componente sobre la 
superficie de las células renales como el globosido sialico galactosido que es 
un receptor altamente afín para la E. Coli, algunas mujeres tienen 
susceptibilidad genética para desarrollar infecciones en el área vaginal con 
mayor número de enfermedades causadas por organismos que se adhieren a 
la superficie vaginal, algunas mujeres pueden carecer de la defensina Beta 
humana, que es un antibiótico natural del cuerpo. por último , los factores de 
riesgos para recurrencia en mujeres ancianas son diabetes, prurito y sequedad 
vaginal, pobre salud en general. 

 
5.6.3 FACTORES DE RIESGO EN EL HOMBRE 

Los hombres son más susceptibles para las IvU después de los 50 años de 
edad, cuando estos comienzan a desarrollar problemas de próstata. Del 5-
15% de los hombres > de 65 años tienen bacteriuria asintomática. La 
hiperplasia protática benigna puede producir obstrucción en el tracto 
urinario e incrementar el riesgo para la infección. Además las infecciones 
recurrentes del tracto urinario son asociadas con prostatitis, que también 
puede ser causada por E. Coli. 28 

 
5.6.4 ANORMALIDADES ANATOMICAS 

El prolapso vesical (cistocele) y las bolsas diminutas conocidas como 
divertículos que se desarrollan en la pared uretral y pueden coleccionar la 
orina incrementando el riesgo de infección. 
 

5.6.5 ANTIBIOTICOS  
Los antibióticos suelen eliminar los lactobacilos incrementando las bacterias 
patógenas. Esto causa un sobrecrecimiento de E. Coli en la vagina. El 
riesgo se incrementa durante los días 15 a 28 de consumo de antibióticos. 
De hecho algunos autores sugieren que el consumo de antibióticos para las 
IvU incrementa el riesgo de una infección subsiguiente. 
 
 

5.6.6 POR HOSPITALIZACIÓN 
 Los organismos que causan infección nosocomial son usualmente 
diferentes a los que causan frecuentemente IVU. Estos también suelen ser 
más resistentes a los antibióticos. Los pacientes hospitalizados de alto 
riesgo para tales infecciones son aquellos con catéteres urinarios, pacientes 
bajo procedimientos urológicos, hombres ancianos con larga estadía y 
aquellos con condiciones clínicas severas. Cerca del 80% de las IVU en el 
hospital son debidas a catéteres. Aproximadamente todos los pacientes que 
necesitan catéteres urinarios desarrollan elevados niveles de bacterias en 
su orina, y la presencia de catéter por periodos prolongados representa el 
mayor riesgo de infección. Los pacientes cateterizados que desarrollan 
diarrea son nueve veces más propensos para desarrollar IVU. En muchos 



casos las IVU inducidas por catéter son sintomáticas. Los catéteres 
contribuyen a esas infecciones por una acción mecánica de daño sobre el 
endotelio y la capa de muco polisacáridos ácidos, por disfunción del tránsito 
urinario y por producción de una biocapa que contribuye al crecimiento 
bacteriano. El papel del transporte manual por el personal de salud, el 
paciente o su familia es un factor que promueve la difusión de bacterias 
nosocomiales.  

 
5.7 MANIFESTACIONES CLINICAS 
 
Los síntomas de la infección del tracto urinario bajo  usualmente comienzan de 
repente y pueden incluir la urgencia urinaria, que puede recurrir inmediatamente 
después que la vejiga es evacuada, sensación de dolor urente (si este es el único 
síntoma, es muy probable que la infección sea uretritis), disconfort o tensión en el 
abdomen bajo, entumecimiento del área pélvica o de la espalda, la orina 
frecuentemente tiene un olor marcado, de aspecto turbio o contiene sangre, 
ocasionalmente se desarrolla fiebre. 
 
Los síntomas de infección renal tienden a afectar el cuerpo completo y ser más 
severo que los de cistitis. Pueden incluir síntomas de infección del tracto urinario 
bajo que persisten más de una semana (algunas veces los síntomas de IVU bajo 
pueden ser los únicos signos de infección renal; las personas con más alto riesgo  
para tales infecciones “silentes” del tracto urinario superior incluyen los pacientes 
con diabetes, inmunodeprimidos o historia de IVU recurrentes, un incremento de la 
necesidad de orinar por la noche, escalofríos y fiebre persistente (que duran 
típicamente más de dos días), dolor en el flanco (dolor que corre a lo largo de la 
espalda sobre el nivel de la cintura), Vómito y nausea14. 
 
Los síntomas clásicos de IVU bajo, de dolor, frecuencia y urgencia urinaria y los 
síntomas de infección del tracto urinario superior de dolor en los flancos y 
escalofríos pueden estar ausentes o alterados en los pacientes ancianos con IVU. 
En un estudio solo el 20% de los pacientes ancianos tuvieron nuevos síntomas 
urinarios y muchos no tuvieron síntomas en absoluto. Los síntomas de IVU que 
podrían ocurrir en personas mayores pero no en adultos jóvenes pueden incluir 
cambios mentales o confusión, nausea o vómito, dolor abdominal, o tos y 
brevedad de la respiración. Las enfermedades concomitantes pueden confundir el 
cuadro y hacen el diagnóstico difícil. 

 
5.8 DIAGNOSTICO 
 
La historia clinica y el examen físico son la pricipal herramienta en el diagnóstico 
de IVU. Los síntomas que sugieren compromiso sistémico como fiebre, 
escalofríos, taquipnea, dolor lumbar y abdominal tipo cólico deben hacer 
sospechar la presencia de pielonefritis y la necesidad de iniciar tratamiento 
antibiótico. Antecedentes como diabetes mellitus, cateterismo previo, vejiga 



neurogénica, cálculos renales diagnostican infecciones urinarias complicadas que 
sugieren tratamiento agresivo. 
 
La tinción de Gram en orina recién emitida, sirve para evidenciar la presencia de 
células inflamatorias, microorganismos, frecuentemente bacilos Gram (-). La 
presencia de una o más bacterias por campo en aceite de inmersión usualmente 
se correlacionan con infección urinaria con recuentos mayores o iguales a       105 

UFC / ml de orina. 
 
En el parcial de orina, el test de reducción de nitrato, el cuál es dependiente de la 
capacidad bacteriana de reducir el nitrato a nitrito por medio de la enzima ureasa 
es más sensible en la primera orina de la mañana, detectando infecciones 
causadas por enterobacterias y siendo negativo cuando el agente etiológico no es 
productor de dicha enzima. La presencia de pH alcalino debe alertar sobre 
infecciones causadas por organismos ureasas (+) los cuáles alcalinizan la orina. 
Una densidad urinaria baja muestra la incapacidad para concentrar la orina en la 
pielonefritis crónica. 
 
El test de esterasa leucocitaria es una herramienta útil para valorar la presencia de 
105 enterobacterias por ml de orina, con un valor predictivo negativo del 97%, 
sensibilidad del 87% y especificidad del 67%.  La leucocituria (>4 leucocitos x 
campo) es casi constante, no olvidando que existen otras entidades que deben 
descartarse como nefritis causadas por drogas y glomérulonefritis. 
 
El diagnóstico de infección nosocomial del tracto urinario se realizará en los 
pacientes hospitalizados sin diagnóstico de IVU a su ingreso y que presenten 2 o 
más  de estas características: 
 

a. clínica: basado en los síntomas registrados (fiebre, dolor lumbar, disuria, 
polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia para la micción, nicturia) y/o signos 
(fiebre, dolor a la palpación en hipogastrio, fosas ilíacas, flancos, dolor a la 
percusión lumbar, puntos costomusculares y costovertebrales dolorosos, 
hematuria macroscópica). 

 
b. Parcial de orina: de acuerdo con el registro de al menos dos de los 

siguientes hallazgos: pH mayor de 6,5, nitritos, leucocituria mayor de cuatro 
por campo, bacteriuria mayor de dos cruces (++) y eritrocituria, o cuando 
apareció consignada por el médico la interpretación del parcial de orina 
como infección de vías urinarias intrahospitalaria.  

 
c. Urocultivo: con alguno de los siguientes resultados: 

 
 > de 102 UFC/ml más piuria o de 105 UFC/ml en mujer 

sintomática. 
 > de 103 UFC/ml en hombre sintomático. 



 > de 105 UFC/ml en dos muestras diferentes y consecutivas en 
paciente asintomático. 

 > de 102 UFC/ml en paciente con sonda vesical. 
 Cualquier número de UFC en muestra por punción suprapúbica 

 
 

La evaluación radiológica es de alto valor para el estudio de la infección urinaria 
complicada o ante pielonefritis aguda no complicada cuando existe resolución 
lenta de la infección, han sucedido varios episodios de infección urinaria, ante 
hallazgos atípicos como hematuria persistente, dolor tipo cólico nefrítico o 
antecedente de infección urinaria en la infancia.  
 
La radiografía simple de abdomen debe ser prueba inicial en todos los casos, para 
evaluar la presencia de cálculos, masas, calcificaciones patológicas o colecciones 
de gas anormal. La ecografía renal y de vías urinarias, por ser rápida, económica y 
no invasiva, es de primera elección reservada para las indicaciones antes 
mencionadas. La TAC abdominal es la técnica más sensible para la detección de 
colecciones hasta de 2 a 3 centímetros de diámetro. La urografía excretora, es un 
método invasivo que permite la evaluación anatomo funcional del riñón y debe 
practicarse de 2 a 4 semanas luego de un episodio agudo de ITU, salvo que 
existan complicaciones no valorables por ecografía. La gamagrafía renal con acido 
dimercaptosuccinico permite evaluar el compromiso parenquimatoso y funcional 
renal por la infección urinaria. 
 
5.9  TRATAMIENTO 

Para el estudio de las infecciones urinarias es útil clasificarlas en ocho grupos: 
cistitis no complicada en mujeres jóvenes, cistitis recurrente en mujeres jóvenes, 
pielonefritis aguda no complicada en mujeres jóvenes , infección urinaria 
complicada en adultos, infecciones urinarias en varones jóvenes, bacteriuria 
asintomática en adultos, prostatitis y uretritis.  

 En las cistitis no complicadas en mujeres jóvenes se recomienda el uso de pautas 
cortas de antibioterapia. No se considera necesaria la realización de cultivos de 
orina ni ningún control posterior, a no ser que los síntomas persistan o que exista 
infección recurrente. El cultivo de orina debe también realizarse cuando existan 
factores predisponentes o cuando la sintomatología sea atípica. Se considera que 
en mujeres jóvenes con sintomatología clínica de cistitis aguda no complicada el 
tratamiento más adecuado es la pauta corta de tres días de tratamiento, ya que ha 
demostrado ser tan eficaz como la pauta de siete días, pero con menos efectos 
secundarios y con un menor costo.  Considerando todos los factores involucrados, 
incluyendo los patrones de resistencia a antibióticos, el tiempo de excreción 
urinaria de los fármacos, los efectos de los antibióticos sobre la flora de la vagina, 
la seguridad del tratamiento y su costo. La nitrofurantoina, fosfomicina, acido 
nalidíxico, acido pipemídico y cefuroxima son los fármacos de elección para el 



tratamiento empírico de la cistitis no complicada en la pauta de tres días. Las 
fluoroquinolonas han demostrado ser también efectivas, aunque con un mayor 
costo. El resultado es menos satisfactorio con amoxicilina y cefadroxilo. En 
Estados Unidos ha demostrado ser muy efectivo el tratamiento con trimetroprim-
sulfametoxazol. 

El tratamiento con la pauta de siete días (junto con un cultivo pre tratamiento), se 
reserva para aquellas mujeres con factores predisponentes (incluyendo el 
embarazo), en las que es más probable que haya menores tasas de curación con 
pautas cortas. Los mejores resultados se han obtenido con trimetroprim, 
fluoroquinolonas y fosfomicina. También puede usarse la terapia con antibióticos 
en dosis única, pero suele conllevar una menor tasa de curación y una mayor tasa 
de recurrencias. En estos tratamientos se han conseguido los mejores resultados 
con trimetroprim-sulfametoxazol, fluoroquinolonas y fosfomicina.  

 En las cistitis recurrentes en mujeres jóvenes debe realizarse al menos en una 
ocasión un urocultivo. El tratamiento pude hacerse siguiendo tres estrategias. 
Cuando aparecen más de tres episodios de cistitis al año se puede utilizar 
profilaxis continua; bien diariamente o bien tres veces por semana, utilizando 
nitrofurantoina, norfloxacino o trimetroprim.  

Si hay más de tres episodios de cistitis al año que aparecen tras relaciones 
sexuales está indicada la profilaxis postcoital con nitrofurantoina y trimetroprim. 
Cuando ocurren menos de dos episodios al año se puede iniciar el tratamiento por 
parte de la paciente cuando presente sintomatología siguiendo alguna de las 
pautas de dosis única o de tres días de tratamiento. 

La pielonefritis aguda en mujeres jóvenes puede presentarse o bien como una 
cistitis con dolor en fosa renal o bien como una sepsis por gram-negativos. Se 
debe realizar urocultivo a toda mujer con sospecha de pielonefritis, y un 
hemocultivo a todo paciente que se vaya a hospitalizar debido a que hasta en un 
20% de los casos se obtienen hemocultivos positivos, lo que nos permite optimizar 
el tratamiento antimicrobiano. Entre un 20% y un 30% de los gérmenes 
responsables de causar pielonefritis son resistentes a amoxicilina y a 
cefalosporinas de primera generación in vitro, por lo que no está indicado su uso 
de forma empírica. 

Si el paciente presenta un buen estado general y no tiene nauseas ni vómitos se 
puede iniciar el tratamiento con terapia oral. El tratamiento empírico recomendado 
hasta que llegue el resultado del urocultivo debe hacerse con trimetroprim- 
sulfametoxazol, fluoroquinolonas y cefalosporinas de segunda o tercera 
generación respectivamente. Los pacientes que presenten nauseas, vómitos o mal 
estado general, y las mujeres embarazadas requieren ingreso hospitalario para 
recibir terapia parenteral. El tratamiento empírico se hace con aminoglucósidos, 
ceftriaxona y fluoroquinolonas. La sintomatología suele mejorar a las 48-72 horas, 
pudiendo finalizar el tratamiento por vía oral. Si la fiebre y el dolor en fosa renal 



persisten tras 72 horas de tratamiento se debe repetir el urocultivo y además 
realizar una ecografía o un scanner por sospecha de absceso intra o perirrenal, 
anomalías urológicas u obstrucción. El tratamiento debe mantenerse entre 10 y 14 
días, no habiéndose demostrado ningún beneficio con el uso de regímenes más 
largos. Es útil realizar un urocultivo de control dos semanas después de completar 
el tratamiento.  

La infección urinaria complicada en adultos a diferencia de las infecciones no 
complicadas, los gérmenes responsables pueden abarcar un amplio espectro, 
siendo además muchos de ellos resistentes a múltiples tratamientos antibióticos. 
Por lo tanto debe realizarse urocultivo a todo paciente con sospecha de infección 
complicada para poder identificar al germen involucrado y conocer su sensibilidad 
a los antimicrobianos. El tratamiento empírico de los pacientes con buen estado 
general se puede iniciar por vía oral con cefalosporinas de segunda generación, 
fluoroquinolonas y trimetroprim-sulfametoxazol. En los pacientes hospitalizados 
con enfermedad grave se puede iniciar tratamiento empírico con ampicilina más 
gentamicina o imipenem más cilastatina, que proporciona una cobertura de amplio 
espectro (incluyendo Pseudomona aeruginosa).Una vez se haya identificado el 
agente causal se puede modificar el tratamiento antibiótico. El tratamiento se debe 
mantener 10-14 días, y es conveniente realizar un urocultivo a las dos semanas de 
completar el tratamiento.  

 Para la infección urinaria en varones jóvenes  el tratamiento debe realizarse, tras 
recoger un urocultivo, con una pauta de siete días con fluoroquinolonas, 
trimetroprim o trimetroprim-sulfametoxazol. Se consideraba que los varones 
jóvenes con infección urinaria tenían alguna alteración urológica subyacente, pero 
parece demostrado que en aquellos pacientes que responden al tratamiento no es 
rentable realizar un estudio urológico.   

En pacientes con bacteriuria asintomática, un recuento de más de 100.000 ufc por 
ml. se considera criterio de infección. El screening de bacteriuria asintomática en 
adultos es de poco valor salvo en dos excepciones: previo a la cirugía urológica y 
en embarazadas.  

Su diagnóstico y tratamiento disminuye las complicaciones postoperatorias. En 
embarazadas se debe hacer screening en el primer trimestre y tratar la bacteriuria 
ya que reduce el riesgo de que se produzca una pielonefritis, y el riesgo de parto 
prematuro y bajo peso al nacer. Es conveniente tener los datos de sensibilidad a 
antimicrobianos para iniciar el tratamiento. 

Dado que la microbiología frecuentemente es de origen nosocomial, el tratamiento 
de la bacteriuria sintomática  debe cubrir este tipo de gérmenes. Si la IVU es leve 
a moderada, administrar una quinolona  vía oral por 10 a 14 días,  ante un cuadro 
clínico severo se prefiere la vía parenteral por 14 a 21 días. 



La bacteriuria asintomática asociada a catéter sólo debe tratarse cuando: es 
inmunosuprimido post transplante de órganos, existe riesgo de endocarditis 
bacteriana o   cuando se realiza instrumentación del tracto urinario. 

Se ha descrito impregnado con sales de plata, lo cual ejerce actividad 
antimicrobiana contra gérmenes Gram positivos y negativos reduciendo 
efectivamente el número de infecciones. La prevención es la mejor terapia, reduce 
la morbimortalidad y costos asociados. Debe realizarse una inserción estéril, 
cuidados del catéter con manipulación adecuada, retiro precoz, aplicación 
periuretral de cremas antimicrobianas y uso de sistemas colectores cerrados. 
Cuando se tratan casos de IVU asociada a catéter se debe reemplazar el catéter 
de más de 2 semanas de implantado y luego periódicamente. La profilaxis 
antibiótica puede ser útil en reducir la frecuencia de bacteriuria solo en pacientes 
que realizan cateterismo intermitente. 



6. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

6.1 TIPO DE ESTUDIO:  

Estudio descriptivo longitudinal, el cual permite aproximarse al conocimiento de la 
realidad  o probable relación entre factores de riesgo y efectos. La descripción del 
fenómeno incluye su caracterización respecto a las variables  de persona tiempo y 
lugar. En esta investigación se pretende realizar una búsqueda prospectiva de los 
casos en donde además de su descripción se puede hacer un juicio valorativo de 
la situación investigada. Es longitudinal porque se revisa un evento epidemiológico 
durante un periodo de tiempo con seguimiento de un grupo poblacional, 
observando la presencia de casos  de enfermedad  durante un lapso, 
determinando la incidencia, las características y la revisión de tendencias de esta 
patología. 

Se toman los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del 
Hospital Universitario para realizar una búsqueda prospectiva de casos de IVU 
nosocomial, debido a la característica del estudio y se analizará las variables ya 
descritas. 

6.2 DESCRIPCIÓN DE ÁREA DE ESTUDIO:  

El área de estudio  se ubica en el servicio de medicina interna, sexto piso, del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de  Neiva  (Huila - 
Colombia), con dirección: calle 9ª No. 15-75, donde presta sus servicios de tercer 
nivel con cubrimiento de referencia de pacientes del departamento del Huila, sur 
del Tolima; Oriente del Cauca, Putumayo y Caqueta. 

El servicio de medicina interna cuenta con las siguientes características: 

 Total de camas: 58 

 No. De habitaciones: 16 

 Camas  por habitación: 2 -6 camas  

 Un área de infectología 

 Una estación de enfermería 

 Un cuarto de internos  

 1 sala de curaciones 

 Jefes de enfermería por turno: 3 en la mañana, 2 en la tarde y 1 en la noche 



 6 médicos internistas: 5 de planta y 1 de contrato 

 1 residente de piso 

 Auxiliares de enfermería por turno: 8 en la mañana, 7 en la tarde y 6 en la 
noche 

 1 área de trabajo social. 

 1 médica general de planta en la mañana 

 Atriles para cada cama 

 1 carro de paro 

 1 monitor 

 1 desfibrilador 

 8 bombas de infusión 

 4 equipos de gastroclisis 

 3 carros para medicamentos 

 2 succionadores 

 

6.3 POBLACIÓN Y MUESTRA:  

Serán admitidos en el estudio todos los pacientes del servicio de medicina interna 
(sexto piso) que durante su estadía hospitalaria cumplan con los criterios 
diagnósticos de infección de vías urinarias en el periodo especificado, por lo cual, 
se utilizará un muestreo por criterio para la selección de los pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. paciente hospitalizado sin diagnóstico de infección de vía urinaria al 
ingreso. 

2. paciente que presente 2 o más  de estas características : 

a. Clínica: basado en los síntomas registrados (fiebre, dolor lumbar, disuria, 
polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia para la micción, nicturia) y/o signos (fiebre, 
dolor a la palpación en hipogastrio, fosas ilíacas, flancos, dolor a la percusión 
lumbar, puntos costomusculares y costovertebrales dolorosos, hematuria 
macroscópica).  



b. Parcial de orina: nitritos positivos, leucocituria mayor de cinco por campo, 
bacteriuria mayor de dos cruces (++) y cilindros leucocitarios, o cuando apareció 
consignada por el médico la interpretación del parcial de orina como la IVU 
nosocomial.  

 
c. Urocultivo: con alguno de los siguiente resultados: 
 

 > 102 UFC/ml más piuria o de 105 UFC/ml en mujer sintomática. 
  > de 103 UFC/ml en hombre sintomático. 
 > de 105 UFC/ml en dos muestras diferentes y consecutivas en paciente 

asintomático. 
  > de 102 UFC/ml en paciente con sonda vesical. 
 Cualquier número de UFC en muestra por punción suprapúbica.  

 
6.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: (ver anexo A)  
 
6.5 VARIABLES DE CONFUSIÒN:  
 

     SESGO DE INFORMACIÓN 
 La subjetividad que se puede encontrar  en la respuesta de algunas 

preguntas del cuestionario ya que puede estar asociada alteraciones de 
la memoria del paciente, poca importancia de las variables  o la negativa 
al responder la pregunta de manera correcta  por parte del mismo (edad,  
nivel educativo, aspectos particulares, enfermedades previas, 
antecedentes de patologías  urinarias) 

 Sesgo debido a la codificación y al registro de los datos de la encuesta 
al programa Epiinfo. 

 
     SESGO DE SELECCIÓN 

 La presencia de una IVU  previa asintomática que se diagnostique 
intrahospitalariamente posterior a su ingreso y que sea determinada 
como nosocomial. 

 Rechazo a la participación en el estudio. 
 
SESGO DE CONFUSIÓN 
 Interferencia del bajo nivel socioeconómico en la inferencia de la 

información obtenida en el estudio, debido a que la mayoría de los 
pacientes hospitalizados pertenecen a estratos socioeconómicos bajos. 

 
6.6  CONTROL DE VARIABLES DE CONFUSIÓN 

 
Ante el sesgo de información referente a la subjetividad que se puede 
encontrar en la respuesta de los pacientes, se pretenderá controlar a través de 



la explicación de la importancia del estudio, la  participación del paciente en el 
mismo, la veracidad de su respuesta y la confidencialidad de la investigación. 

 
En lo posible ser lo más objetivo y cuidadoso en el registro de los datos cuando 
se este comenzando la fase de procesamiento de los mismos.  
 
En cuanto a los sesgos de selección se deberá tener en cuenta la verificación 
del parcial de orina al ingreso del paciente para no confundir la presentación de 
una IVU previa con la de una IVU adquirida de forma intrahospitalaria dentro de 
las primeras 24 horas a su ingreso. 

 
En cuanto al sesgo de confusión de la interferencia del bajo nivel 
socioeconómico con respecto a la información ser lo más explícitos en cuanto 
a que los resultados que se obtengan solo se infieran a la población de 
características socioeconómicas similares ya que no se toma una población 
que corresponda a todos los niveles socioeconómicos. 

 
 

6.7  TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS:  
 

La técnica que se utilizará para la recolección de los datos será una entrevista 
personalizada efectuada  por el investigador encargado, inmediatamente 
después de diagnosticada la IVU nosocomial  por el especialista y durante su 
estancia hospitalaria. 
 
Tres investigadores previamente capacitados se dividirán el tiempo de 
recolección de los datos en tres periodos equitativos( 23 de mayo-2 de julio, 3 
de julio-12 de agosto, 13 de agosto-23 de septiembre) en los cuales cada uno 
será responsable de estar alerta ante la presentación de un caso asistiendo 
diariamente, posterior a la realización de la revista médica,  al lugar de 
investigación para realizar la verificación de la historia clínica y los exámenes 
paraclínicos del paciente índice y así recolectar la información necesaria para 
el diligenciamiento del formulario. El paciente se ubicará con la ayuda de los 
médicos internos, enfermeras jefes de turno y especialista encargado del 
servicio. 
 

 
6.8   INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 
Se utilizará un formulario (ver anexo B) que será diligenciado por el 
investigador durante la entrevista personalizada con el paciente, diseñado 
exclusivamente para la investigación en IVU nosocomial. Incluirá las siguientes 
variables: 
 

 



I.  Características sociodemográficas 
 

 Edad, sexo, estado civil, procedencia, seguridad social, nivel de 
escolaridad. 

 
II. Aspectos particulares 

 
 Uso de anticonceptivos orales, uso de diafragmas, uso de espermicidas, 

actividad sexual, menopausia, incontinencia urinaria, alergias, consumo 
de cigarrillo, uso previo de antibióticos ( 3 meses previos). 

 
III. Factores de riesgo generales 

 
 Diabetes , inmunosupresión, hepatopatias, insuficiencia renal,  

enfermedad cardiopulmonar,  enfermedad cerebrovascular, tiempo de 
hospitalización 

 
IV. Factores de riesgo urológicos 

 
 Itu previas, obstrucción del tracto urinario, reflujo urinario, intervenciones  

urológicas previas, litiasis urinaria, cateterismo vesical. 
 

V. Agente etiológico. 
 
 

6.9    PRUEBA PILOTO 
 
La prueba piloto fue realizada a través de verificación por experto gracias a la 
colaboración del asesor del proyecto, Dr. Orlando Montero García, previa a la 
utilización del formulario con los pacientes recomendando la unificación de los 
aspectos particulares del paciente y la utilización del urocultivo como estándar 
de oro para el diagnóstico de la infección urinaria nosocomial. 
 
 

6.10   CODIFICACIÓN Y TABULACIÓN 
 
La transferencia de los datos obtenidos por medio del instrumento de 
recolección a tablas que permitan su observación de forma sistemática se 
realizará a través de la tabulación electrónica por medio del programa Epiinfo, 
para esto previamente se creará el formulario en dicho programa y 
concomitantemente a la recolección de los datos estos se ingresarán a la base 
de información. 
 
 



 
6.11 FUENTES DE INFORMACIÓN 

 
La principal fuente de información será de tipo directo, el paciente índice, 
debido a que este suministrará los datos necesarios para la investigación de 
factores de riesgo. Secundariamente se utilizará fuentes de información 
indirecta, para establecer el diagnóstico y la etiología  de IVU nosocomial por 
medio del parcial de orina y el informe del urocultivo. 
 

6.12 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
 
El tipo de estadística que se utilizará para el análisis de los resultados será la 
descriptiva ya que se describirá la población con respecto a las variables de 
interés. 
 

6.13 ASPECTOS ÉTICOS 
Los participantes no serán expuestos a experiencias  que resulten en daños 
graves y permanentes, se pretende recoger información mediante el 
instrumento de la investigación o encuesta que se ha diseñado en especial 
para está investigación y los participantes recibirán por escrito información de 
cómo podrán ponerse en contacto con los investigadores más adelante donde 
ellos puedan hacer preguntas después de su participación. 

La información suministrada se mantendrá bajo reserva y no será utilizada 
contra ellos. Hay información de la vida intima del participante que debe 
suministrar y resulta importante para la investigación como la frecuencia de su 
actividad sexual, esta información será manejada solo por el grupo investigador 
y se manejará con mucho cuidado para evitarle problemas al paciente. 
La sociedad  se beneficiará con las estrategias propuestas sobre prevención 
con base en los resultados para evitar y disminuir el impacto de la IVU 
nosocomial. 
 
El mayor riesgo que asumen los participantes es el de revelar aspectos 
dolorosos o de llevar a cabo un proceso introspectivo, temor a lo desconocido 
o a interactuar con extraños, temor a las probables repercusiones, ira o 
vergüenza por el tipo de preguntas que se debe contestar, como ya lo 
mencionamos anteriormente.  
 
Antes de llevar a cabo la entrevista se le informara al participante el objetivo de 
la investigación, los beneficios que puede proporcionar a la comunidad en 
general y los probables riesgos,  el paciente será libre de elegir de forma 
autónoma y voluntaria si quiere participar o no en la investigación. 

 



Todos los participantes del estudio se les tratarán de forma justa, sin ningún 
prejuicio por su estrato social, o por su edad, o por su nivel educativo. Se 
cumplirán los objetivos fijados en la investigación con estos y nuestros 
participantes tienen  la garantía de que la información obtenida durante el 
estudio se mantendrá en la más estricta confidencialidad. Asignaremos un  
número de identificación ID a cada participante en el momento de indexarlo a 
la base de datos y posteriormente destruiremos los datos obtenidos de la 
entrevista tan pronto como los registremos en la base de datos con su 
respectivo ID. 
 

 
6.14 MODELO ADMINISTRATIVO  

 
Cronograma y presupuesto (ver anexo C). 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



7. RESULTADOS 

 

Durante la recolección de los datos en el periodo comprendido entre el 23 de 
mayo al 23 de septiembre de 2006 se detectaron un total de 29 casos con 
diagnóstico de infección urinaria nosocomial mediante la utilización del urocultivo, 
correspondiente a una incidencia del 4,1% encontrándose los siguientes 
resultados: 

 

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Debido a la diversidad en la edad de la población estudiada, se realizó una 
división por grupos etáreos por intervalos de 10 años, encontrándose una mayor 
frecuencia de infección urinaria nosocomial en pacientes adultos mayores entre 
los 75 y 85 años con un porcentaje del 24,1% (IC del 95% 10,3 - 43,5), seguido 
por la población comprendida entre los 65 y 75 años con un porcentaje del 20,7% 
(IC del 95%  8 - 39,7). No se encontró una diferencia significativa entre los sexos 
en los pacientes con susceptibilidad para la infección. En lo correspondiente al 
estado civil de los pacientes se pudo determinar que la mayoría  se encuentran en 
convivencia permanente con un porcentaje de 72,4% (IC del 95% 52,8-87,3). 

En cuanto a la procedencia se encontró que la mayor proporción de pacientes 
proviene del área urbana de los departamentos de Huila  y Caquetá con un 65,5% 
(IC del 95% 45,7 – 82,1). Debido a la característica del Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Empresa Social del Estado el 65,5% de los 
pacientes eran del régimen subsidiado (IC del 95% 45,7-82,1). Aunque 
actualmente la característica de vinculado no debiera existir tenemos en la 
población estudiada un  34,5% de pacientes correspondientes a este grupo (IC del 
95% 17,9-54,3). No encontramos ningún paciente perteneciente al régimen 
contributivo, determinando la gran importancia que tiene el Estado en los servicios 
de salud y en el tratamiento de las diferentes patologías tratadas. 

En lo correspondiente a la escolaridad de la población estudiada, la mayoría 
estudió total o parcialmente la primaria (55,2%) con IC del 95% 35,7- 73,6. Un 
31% no tiene ningún nivel educativo  siendo importante para los hábitos cotidianos  
de los pacientes. (Ver tabla 1) 



Tabla 1. Características sociodemográficas de la población con infección 
nosocomial de vía urinaria. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 
Medicina Interna. Neiva ,2006. 
 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
>15 - 25  2 6,90% 

>25 - 35  5 17,20% 

>35 - 45  2 6,90% 

>45 - 55  1 3,40% 

>55 - 65  4 13,80% 

>65 - 75  6 20,70% 

>75 - 85  7 24,10% 

>85 - 90  2 6,90% 

TOTAL  29 100,00% 

SEXO      

femenino  16 55,20% 

masculino  13 44,80% 

TOTAL  29 100,00% 

ESTADO CIVIL     

Casado 21 72,40% 

Soltero 8 27,60% 

TOTAL  29 100,00% 

PROCEDENCIA      

Urbano  19 65,50% 

Rural  10 34,50% 

TOTAL  29 100,00% 

SEGURIDAD SOCIAL      

Subsidiado  19 65,50% 

Vinculado  10 34,50% 

TOTAL  29 100,00% 

ESCOLARIDAD      

Primaria  16 55,20% 

Analfabeta  9 31,00% 

Secundaria  4 13,80% 

TOTAL  29 100,00% 

 

 



7.2   ASPECTOS PARTICULARES 

Con respecto al uso de anticonceptivos orales por parte de las mujeres de la 
población solo 2 de estas, utilizaron este método de planificación previamente a su 
hospitalización, teniendo en cuenta que la gran mayoría de la población es de 
edad avanzada no se encuentra la utilización de estos métodos de forma rutinaria. 
Así mismo las mujeres pertenecientes a la población estudiada, 12 se encontraban 
en periodo de climaterio siendo la población más predispuesta a la infección en 
esta institución. (Ver tabla 2). 

 
Tabla 2. Aspectos particulares en las mujeres estudiadas con infección urinaria 
nosocomial. 

USO DE ANTICONCEPTIVOS 
ORALES FRECUENCIA 

Si 2 

No 14 

TOTAL  16 

MENOPAUSIA   

Si 12 

No  4 

TOTAL  16 

 

En relación a la utilización de anticonceptivos de barrera  tales como diafragmas y 
espermicidas no se encontró ningún paciente que hubiera utilizado estos métodos 
de manera rutinaria previamente a la hospitalización en el servicio. Debido a la 
edad de presentación de la patología en los pacientes la actividad sexual fue nula 
en el 72,4 % (IC 95% 52,8-83,7).  Cuando la patología se presentó a una menor 
edad, la actividad sexual tuvo una frecuencia de 3 a 4 veces por semana siendo 
un valor intermedio de predisposición para la infección. 

La incontinencia urinaria no fue un factor presente en el 75,9% de los pacientes 
estudiados  (IC del 95% 56,5- 89,7), probablemente no sea un aspecto importante  
para la predisposición de la infección urinaria nosocomial. Además, el 93,1% de 
los pacientes no presentaban ningún tipo de alergia previa a su hospitalización en 
la institución (IC del 95% 77,2- 99,2), a diferencia de 2 pacientes que presentaban 
alergias a la Dipirona y a la penicilina, correspondiente al 6,9% de la población (IC 
del 95% 0,8-22,8). 

No se encontró una diferencia significativa entre el consumo o no de cigarrillo por 
parte de los pacientes. Los pacientes que utilizaron de manera regular (3 meses 
previos a la hospitalización) antibióticos, principalmente de amplio espectro fueron 
44,8% (IC del 95% 26,4- 64,3), a diferencia del 55,2% que refirieron no utilizar 



ningún tipo de antibiótico durante este periodo (IC del 95% 35,7- 73,6) debido a 
pocos informes de los pacientes o a que no habían presentando cuadros de 
infección como antecedente, que nos informa sobre la nula diferencia significativa 
entre estos aspectos como predisponentes de una infección nosocomial. (Ver 
tabla 3). 

 

Tabla 3. Aspectos particulares de la población general estudiada con infección 
urinaria nosocomial en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, 
Neiva, 2006. 

 
ACTIVIDAD SEXUAL POR SEMANA  FRECUENCIA  PORCENTAJE  

0 21 72,40% 

2 1 3,40% 

3 3 10,30% 

4 3 10,30% 

5 1 3,40% 

TOTAL  29 100,00% 

INCONTINENCIA URINARIA      
No  22 75,90% 

Si 7 24,10% 

TOTAL  29 100,00% 

ALERGIAS      
No  27 93,10% 

Si 2 6,90% 

TOTAL  29 100,00% 

CONSUMO DE CIGARRILLO      
No  15 51,70% 

Si 14 48,30% 

TOTAL  29 100,00% 

USO PREVIO DE ANTIBIÓTICOS      
No  16 55,20% 

Si 13 44,80% 

TOTAL  29 100,00% 

 

 

 



7.3  FACTORES DE RIESGO GENERALES 

Las patologías de base más frecuentes encontradas, que cursaban de manera 
concomitante en su orden de frecuencia fueron: Hipertensión, diabetes y 
enfermedad cerebrovascular (ver tabla 4)  

 

Tabla 4. Presencia de patologías de base en la población con infección urinaria 
nosocomial 

 

PATOLOGIAS DE BASE 
 

FRECUENCIA 
(total: 29 

pacientes) PORCENTAJE (%) 

HTA 17 58,60% 

       ENFERMEDAD 
      CEREBROVASCULAR 14 48,30% 

ENFERMEDAD 
CARDIOPULMONAR 11 37,90% 

INSUFICIENCIA RENAL 9 31,00% 

DIABETES 8 27,60% 

INMUNOSUPRESIÓN 4 13,80% 

HEPATOPATÍAS 3 10,30% 

 

La presencia de enfermedad cerebrovascular fue muy variable en los 29 pacientes 
estudiados. El 48,3% de la población presentaban patología de base de 
característica cerebrovascular asociada o no a otras patologías de manera 
concomitante (IC del 95% 29,4 – 67,5). Las causas de esta patología fueron 
principalmente accidente cerebrovascular y encefalopatía séptica,  hematoma 
subdural, mielopatía,  radiculopatía, síncope, toxoplasmosis cerebral, trauma 
raquimedular. (Ver tabla 5) 

La causa de enfermedad cardiopulmonar más frecuentemente encontrada en el 
estudio fue la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), otras causas 
menos frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria y 
neumonía. (Ver tabla 5)  

Además de la patología urinaria nosocomial en la población, 17,2% de los 
pacientes presentaban infección nosocomial coexistente siendo la más común la 
neumonía asociada a ventilador o aspirativa (IC del 95% 5,8%- 35,8%). 



Tabla 5. Aspectos de riesgo general en la población con infección urinaria 
nosocomial en el servicio de Medicina Interna en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, 2006. 

 
CAUSAS DE INMUNOSUPRESIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

Corticosteroides 1 3,40% 

Quimioterapia 1 3,40% 

Síndrome mielodisplásico 1 3,40% 

VIH 1 3,40% 

Ninguna 25 86,20% 

TOTAL  29 100,00% 

CAUSAS DE HEPATOPATÍAS      

Colecistitis  1 3,40% 

Colelitiasis  1 3,40% 

Hepatitis  1 3,40% 

Ninguna  26 89,70% 

TOTAL  29 100,00% 

CAUSA DE ENFERMEDAD  

CARDIOPULMONAR      

EPOC  3 10,30% 

Enfermedad coronaria  2 6,90% 

Insuficiencia cardiaca  2 6,90% 

Neumonía  2 6,90% 

Arritmia cardiaca  1 3,40% 

Fibrilación auricular  1 3,40% 

Ninguna  18 62,10% 

TOTAL  29 100,00% 

CAUSA DE ENFERMEDAD  

CEREBROVASCULAR      

Accidente cerebrovascular  5 17,20% 

Trauma raquimedular  4 13,80% 

Encefalopatía séptica  1 3,40% 

Hematoma subdural  1 3,40% 

Mielopatía  1 3,40% 

Radiculopatía  1 3,40% 

Sincope  1 3,40% 

Toxoplasmosis cerebral  1 3,40% 

Ninguna  14 48,30% 

TOTAL  29 100,00% 



El tiempo de hospitalización para la población estudiada estuvo en un rango de 2 a 
66 días divididos en intervalos de 8 días encontrándose un 48,3% de 
hospitalizaciones durante el intervalo de 2 a 10 días y un 24,1% durante 10 a 18 
días que determinan el periodo de tratamiento antibiótico para la infección o el 
manejo intrahospitalario para la patología de base. (Ver tabla 6) 

 

Tabla 6.  Días de hospitalización de los pacientes con diagnóstico de infección 
urinaria nosocomial. 

 

TIEMPO  
DE HOSPITALIZACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

>2 - 10  14 48.3%  

>10 - 18  7 24.1%  

>18 - 26  2 6.9%  

>26 - 34  4 13.8%  

>34 - 42  1 3.4%  

>43 - 66  1 3.4%  

Total  29 100.0%  

 

 

7.4  FACTORES DE RIESGO UROLÓGICOS 

De los 29 pacientes estudiados el 24,1% habían presentado uno o más episodios 
de infección urinaria previo al episodio actual (IC del 95% 10,3-43,5). Sólo un 
paciente presentó obstrucción de tracto urinario (3,4%) debido a hiperplasia 
prostática benigna (IC del 95% 0,1-17,8). Ninguno de los pacientes estudiados 
presentaba ni previa ni actualmente reflujo urinario de cualquier etiología no 
siendo significativo para el estudio.  

Un caso de todos los pacientes estudiados presentó intervención urológica  2 años 
antes a  la fecha de diagnóstico de la infección urinaria nosocomial (3,4%) 
correspondiente a una cistoscopia. El 13,8 % de los pacientes presentaban litiasis 
en el tracto urinario (IC del 95% 3,9 -31,7). (Ver tabla 7). 

 

 

 



Tabla 7. Principales factores urológicos que predisponen a la infección urinaria 
nosocomial en pacientes del servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva 2006. 

 
IVU PREVIAS  FRECUENCIA  PORCENTAJE  

No  22 75,90% 

Si 7 24,10% 

TOTAL  29 100,00% 

OBSTRUCCIÓN DE TRACTO 
URINARIO      

No  28 96,60% 

Si 1 3,40% 

TOTAL  29 100,00% 

CAUSAS DE OBSTRUCCIÓN 
 DEL TRACTO URINARIO      

Ninguna  28 96,60% 

Hiperplasia prostática benigna  1 3,40% 

TOTAL  29 100,00% 

INTERVENCIONES  
UROLÓGICAS PREVIAS      

No  28 96,60% 

Si 1 3,40% 

TOTAL  29 100,00% 

LITIASIS URINARIA      

No  25 86,20% 

Si 4 13,80% 

TOTAL  29 100,00% 

 

El 93,1% de los pacientes estudiados presentaban cateterismo vesical (IC del 95% 
77,2- 99,2), de los que lo presentaban el tipo intermitente fue el preponderante con 
un 51,7% (IC del 95% 32,5-70,6) seguido del permanente con un 41,4%( IC del 
95% 23,5-61,1). El tiempo de cateterización preponderante en la población fue de 
8 días, correspondiente a  41,4% (IC del  95% 23,5- 61,1). (Ver tabla 8) 

 

 

 



Tabla 8. Principales aspectos de la cateterización en pacientes con infección 
urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna, HUHMP, Neiva 2006.  

 

 

 
7.5 AGENTES ETIOLÓGICOS 

En lo correspondiente a los agentes etiológicos de la infección urinaria nosocomial 
en los pacientes estudiados encontramos que el gérmen más frecuente fue 
Escherichia coli con un 44,8% (IC del 95% 26,4- 64,3), posteriormente la Klebsiella 
pneumoniae con un 24,1% (IC del 95% 10,3-45,3), además Pseudomona 
aeruginosa, Acinetobacter farmieri, enterobacter cloacae, entre otros. (Ver tabla 9). 

CATETERISMO 
VESICAL FRECUENCIA  PORCENTAJE  

Si 27 93,10% 
No  2 6,90% 
TOTAL  29 100,00% 

TIPO CATETERISMO     
Intermitente  15 51,70% 
Permanente  12 41,40% 
Ninguna  2 6,90% 
TOTAL  29 100,00% 

TIEMPO 
CATETERIZACIÓN     

<=0  2 6.9%  
>0 – 8  12 41.4%  
>8 - 16  6 20.7%  
>16 - 24  2 6.9%  
>24 - 32  6 20.7%  
>33 - 66  1 3.4%  
TOTAL  29 100,00% 



 

Tabla 9. Principales agentes etiológicos en la población estudiada con infección 
urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva 2006 

 
AGENTES ETIOLÓGICOS  FRECUENCIA  PORCENTAJE  

Escherichia coli  13 44,80% 

Klebsiella pneumoniae  7 24,10% 

Pseudomona aeruginosa  3 10,30% 

Enterobacter cloacae  2 6,90% 

Acinetobacter baumanni  1 3,40% 

Enterobacter farmeri  1 3,40% 

Providencia rettgeri  1 3,40% 

Sthaphylococcus epidermidis  1 3,40% 

TOTAL  29 100,00% 



8.  DISCUSIÓN 

 

La infección del tracto urinario es la más común de las infecciones 
nosocomiales, representando de un 23 a un 30% del total de las infecciones 
adquiridas durante la estancia hospitalaria, aumentándola en una media de 4 
días, con el consiguiente incremento en los costos hospitalarios9-29.La infección 
urinaria nosocomial sigue siendo en nuestros días una de las causas de  
infección importantes en las instituciones prestadoras de servicios de salud con 
una incidencia  en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de 
4,1%,   presentando una diferencia significativa, tendiente al aumento con 
respecto a estudios como el de Mehmet y colaboradores quienes la reportan 
en 1%, cuya causa puede ser originada en los estándares de calidad 
implantados por la institución18. 

Frecuentemente se han vinculado algunos aspectos sociodemográficos a la 
predisposición a la infección urinaria nosocomial y que por su propia naturaleza 
aumentan en gran porcentaje la población  susceptible de nuestra región. Con 
respecto a la edad se sabe que las infecciones urinarias son comunes en 
mujeres jóvenes sexualmente activas (se estima una prevalencia de bacteriuria 
asintomática en mujeres jóvenes que va desde 1 a 5%) y la mujeres mayores 
de 65 años con una prevalencia de  hasta un 10 a 15%27-28. En nuestro estudio 
se encuentra un índice correspondiente mayor de patología  urinaria 
nosocomial en mujeres (55, 2%) a comparación  los hombres  (45,8%) pero 
que  no representa una diferencia estadísticamente significativa para dar 
conclusiones evidenciables.  Así mismo la edad de presentación es similar a la 
reportada por estudios tales como el de varía a diferencia de la literatura 
siendo mayor la población adulta (mayor a 75 años) debido a las patologías por 
las cuales eran hospitalizados en la institución7. 

Debido a las condiciones socioculturales de la población el 72% de la misma 
se encontraban en convivencia permanente con su cónyuge, aspecto que se 
relaciona con una mayor predisposición a la infección tal como lo encontramos 
en el estudio realizado por Wesley Emmons y colaboradores.27 A su vez su 
procedencia aunque urbana es de gran importancia ya que las poblaciones de 
la región se encuentran a una distancia considerable del centro de referencia 
ítem que concuerda con la disminución de la prestación de 



servicios de salud por restricción de personal, alteraciones en los cuidados de 
las patologías de base por ideología “tradicional”, y a la variabilidad del nivel de 
escolaridad visto en este estudio. 

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva presta sus 
servicios a la población de estratos 1 y 2 , pobre y vulnerable de la región 
surcolombiana principalmente del régimen subsidiado  de seguridad social, 
pero en nuestro estudio se encontró un gran índice de personas que 
pertenecen  a la división vinculada de este régimen, característica que va en 
contra de las políticas de salud ya que la meta es disminuir la prestación de 
servicios a dicha población y distribuirla  de manera uniforme a categoría de 
subsidio. Debemos tener en cuenta que dicha prestación de los servicios se 
debe seguir prestando por la cantidad de personas desplazadas que requieren 
los servicios de la institución. 

Los aspectos particulares de la población también constituyen una parte 
importante de la predisposición a la IVU nosocomial ya que representan el 
estilo de vida personal y su relación variable con la infección. No se 
encontraron  aspectos tan importantes como el consumo de anticonceptivos 
orales o la utilización de espermicidas o diafragmas  en la población del estudio 
debido al intervalo de edad de la presentación de la infección intrahospitalaria. 
Tampoco se encontró un patrón de sexualidad definido en los grupos etáreos 
ya que estos no representan índices de sexualidad elevados como condición 
de vida asociado a la alta prevalencia de climaterio (75%) en las mujeres 
estudiadas. 

La presencia de alergias fue un aspecto proscrito en el estudio debido a la baja 
incidencia de pacientes que la presentaban desde antes de originarse el 
cuadro infeccioso intrahospitalario, y esto también asociado a la presentación 
ausente de alergias localizadas en el tracto genital,  tracto urinario y 
medicamentos que intervienen con mecanismos fisiológicos de estos sistemas. 
Según los resultados de nuestro estudio, el consumo de cigarrillo al parecer no 
constituye un factor predisponerte  para el desarrollo de i9nfección urinaria 
nosocomial. 

Mehmet y colaboradores también han demostrado que el uso de antibióticos es 
un factor de riesgo para infección por E.coli resistente a antibióticos.18 En este 
estudio el 44,8%  de los pacientes con infección urinaria nosocomial  tuvieron 
el antecedente de haber recibido tratamiento antibiótico en los últimos 3 
meses. Estos hallazgos son importantes debido a que existen estudios como la 
revisión hecha por Martín Martínez realizados en pacientes con infección 
urinaria complicada donde el uso previo de antibióticos es considerado como 
un factor de riesgo independiente para  IVU nosocomial por patógenos 
multiresistentes31. Por ejemplo Mario Arturo Gonzáles y colaboradores 
sostienen que el incremento de resistencia de E. coli a ciprofloxacino o 



norfloxacino se correlaciona con el uso de fluorquinolonas en la comunidad 
asociado a su consumo maximizado por la autoformulación en nuestra 
población17. Por este motivo algunos expertos recomiendan no usar 
fluoroquinolonas en el tratamiento de infecciones urinarias bajas, medida que 
podría prevenir el aumento de la tasa de resistencia de uropatógenos y 
consecuentemente la incidencia de infección urinaria nosocomial. 

En lo correspondiente a los factores de riesgo generales  se postula que 
mujeres con diabetes mellitus que presentan bacteriuria asintomática tienen un 
riesgo elevado de desarrollar infección urinaria sintomática y mayor riesgo a 
presentar alguna infección intrahospitalaria encontrándose en la evidencia que 
poseen un riesgo incrementado de desarrollar infección urinaria (34%) 
comparado con aquellas sin bacteriuria (19%) e infección de tracto urinario 
nosocomial en 20%. 

Se han planteado diversos factores en la revisión hecha por Burke y 
colaboradores que pueden predisponer a los diabéticos a desarrollar IVU 
nosocomial con mayor frecuencia, entre éstos se encuentran la presencia de 
neuropatía autonómica que lleva a un pobre vaciado vesical y estasis urinaria 
en la vejiga, aumentando la probabilidad de instrumentación del tracto urinario, 
por lo tanto aumentando el riesgo de infección32. En nuestro estudio los 
diabéticos representaron el 27,6% de los pacientes con IVU nosocomial, 
proporción correspondiente con la literatura. Debemos tener en cuenta los 
pacientes con esta patología ya que predispone a la presencia de 
microorganismos multirresistentes, lo que hace mucho más difícil su 
tratamiento. 

La inmunosupresión y  las hepatopatías, presentadas en el consenso sobre 
infección del tracto urinario nosocomial reportadas como factores 
predisponentes importantes para la infección de tracto urinario en nuestro 
estudio no fue significativo como base para infecciones intrahospitalarias7. Se 
debe tener en cuenta la importancia que puede tener para el futuro la infección 
por el virus de la inmunodeficiencia adquirida asociada alas múltiples 
patologías nosocomiales y principalmente la urinaria ya que hace parte del 
grupo de patologías comorborbidas con incidencia ascendente progresiva. La 
insuficiencia renal fué encontrada en el estudio en gran proporción de 
pacientes con patología de base (31%)  determinando la gran influencia que 
tiene la vía ascendente y las alteraciones del tracto urinario en la patogenia de 
la enfermedad. 

Las enfermedades cardiopulmonares ocuparon un 37,9% de los diagnósticos 
de ingreso de los pacientes ya que constituyen la mayor parte de los mismos 
en el servicio y hacen parte sobresaliente de las patologías que producen 
alteraciones metabólicas en el tracto urinario debido a la hipoxia secundaria 
por redistribución de flujo (EPOC como patología de base que lleva a la hipoxia 
tisular y alteraciones ácido base de manera significativa). La presencia de la 



hipertensión arterial en la población fue un hallazgo significativo ya que es la 
patología que más se asocia a la presentación de las infecciones nosocomiales 
por  su gran incidencia, constituyendo un 58,6% de la población estudiada. Se 
tiene que denotar que la presencia de la hipertensión arterial constituye gran 
causa de la patologías cerebrovasculares (en la población estudiada del 
48,3%) las cuales están representadas en accidente cerebrovascular como su 
principal síndrome (17,2%) y en otros en los cuales representa un punto álgido 
de su fisiopatología tales como el síncope o encefalopatías secundarias. En 
nuestro estudio también se encontró un caso de infección nosocomial asociada 
a la urinaria como lo es la neumonía asociada a ventilador en un paciente 
quien presentó su cuadro en la Unidad de Cuidado Intensivo y requirió 
ventilación asistida. 

El tiempo de hospitalización constituye uno de los aspectos que más influye en 
la adquisición de una infección nosocomial ya que se va demostrado que 
cuanto más alta sea la estancia hospitalaria mayor es el riesgo de adquirir una 
infección intrahospitalaria. Aunque en nuestro estudio la población que más 
presentó IVU nosocomial tuvo estancia de 2 a 10 días se encuentran largas 
hospitalizaciones de hasta 66 días  acorde a la manera de presentación de la 
infección. 

El antecedente de haber tenido esta enfermedad en los últimos 6 meses ha 
sido identificado como factor de riesgo para infección por patógenos 
resistentes a diferentes antibióticos de amplio espectro como el trimetoprim-
sulfametoxazol por su uso masivo. Además de presentar la patología los 
pacientes que han presentado el  antecedente de hospitalización en los últimos 
6 meses se asocian con mayor factor de riesgo independiente para infección 
por E. coli resistente a  diversos antibióticos, y esto sea probablemente  debido 
a una exposición previa y colonización por bacterias más resistentes. La 
obstrucción del tracto urinario fue encontrada en un paciente  de causa  
prostática por hiperplasia benigna lo que nos lleva a concluir que de manera 
consecuente esta patología asociada a la instrumentación urinaria pueden ser 
predisponentes a la infección urinaria nosocomial. El reflujo urinario no se 
encontró en ningún paciente de la población a estudio. En estos riesgos 
urológicos encontramos que la única intervención urológica previa en los 
pacientes de estudio fue la cistoscopia pero no se puede determinar que ella 
predispone definitivamente a la infección. La litiasis urinaria probablemente 
también jugó un papel significativo encontrándose en el 13,4% de los pacientes 
y siendo la base para que pacientes que no han desencadenado un proceso 
infeccioso extrahospitalario lo inicien con o sin intervención urológica durante 
su hospitalización 72 horas posteriores a su ingreso. 

El cateterismo vesical, que consiste en la introducción de una sonda a través 
de la uretra con fines diagnósticos y/o terapéuticos, es el factor más influyente 
para desarrollar una infección urinaria. Aproximadamente el 75% de las 



infecciones del tracto urinario inciden en pacientes que han requerido sondaje 
vesical. Se calcula que el 10% de los pacientes ingresados en un hospital son 
sometidos a  cateterismo vesical y de ellos un 10% sufrirán una infección 
urinaria. En nuestro estudio reportamos requerimiento de sondaje del  93,1%, 
índice mucho mayor  al reportado por Martín y colaboradores, además la 
utilización del cateterismo de manera intermitente o permanente no tuvo una 
diferencia significativa para pensar que muy probablemente también se asocie  
a la infección33. La duración preponderante de la cateterización fué de 1 a 8 
días  siendo consecuente con el proceso infeccioso y el tiempo de tratamiento 
hospitalario. Debemos de tener en cuenta que a través de la aplicación de una 
serie de medidas médicas e higiénico-sanitarias es posible disminuir en 
aproximadamente un 30% las complicaciones infecciosas del cateterismo 
vesical. 

Finalmente, con lo encontrado en el presente estudio podemos concluir que el 
uropatógeno predominante en la población estudiada fue E. coli (44,8%) en las 
infecciones del tracto urinario intrahospitalarias observándose  mayor 
frecuencia al  uso de catéteres vesicales y antecedente de haber sido 
admitidos a Unidad de Cuidados Intensivos u otro servicio de hospitalización. 

Además Pseudomonas sp. fue el tercero uropatógeno más frecuentemente 
aislado, causando el 10,3% de las infecciones urinarias intrahospitalarias, 
siendo un porcentaje elevado con respecto a otras publicaciones tanto en 
países desarrollados como en vías de desarrollo. Probablemente la alta 
frecuencia de Pseudomonas sp.se debe a la alta incidencia de cateterismo de 
tipo permamente en la población estudiada. Así encontramos una diferencia 
significativa ya que en la literatura encontramos que se reporta una frecuencia 
del 8,3% de  Pseudomonas aeruginosa de los urocultivos realizados en 
pacientes  hospitalizados34. 



 
 

9. CONCLUSIONES 
 
 

1. La incidencia de la infección urinaria nosocomial en el servicio de Medicina 
Interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo fué del 
4,1%, que nos indica una alta frecuencia de presentación de esta patología 
a nivel institucional. 

 
2. Las características sociodemográficas de los pacientes con infección 

urinaria nosocomial, que al parecer representan factores de riesgo 
potenciales para esta patología fueron: la edad (mayores de 65 años), la 
convivencia permanente con algún compañero y el bajo nivel de 
escolaridad (analfabeta y primaria). El género no se encontró como una 
variable significativa para la infección. 

 
3. En lo correspondiente a los factores de riesgo particulares se encontró que 

la menopausia, es al parecer el principal factor asociado a la predisposición 
de la infección urinaria nosocomial. El uso de anticonceptivos de barrera, 
orales y la actividad sexual, no representó importancia estadística 
significativa por la mayor frecuencia de la patología en la población de 
adultos mayores. 

 
4. Se pudo establecer que la presencia de patologías de base tales como la 

diabetes, la insuficiencia renal, la enfermedad cardiopulmonar y 
cerebrovascular, son al parecer las principales condiciones predisponentes 
de infección urinaria nosocomial. La enfermedad cardiopulmonar más 
relevante fué la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y entre las 
enfermedades cerebrovasculares las que se hallaron con mayor frecuencia 
fueron el accidente cerebrovascular y el trauma raquimedular. 

 
5. La hipertensión arterial constituye la principal patología de base 

concomitante encontrada en la población con infección urinaria nosocomial. 
 

6. El cateterismo vesical representa muy probablemente el principal factor 
predisponerte de tipo urológico para el desarrollo de IVU nosocomial, sin 
embargo no encontramos relevancia en la diferencia entre su uso 
permanente o intermitente para la adquisión de la patología. Otra 
característica frecuente fue el antecedente en los pacientes de una 
infección urinaria previa. 

 
7. Los principales agentes etiológicos causantes de la IVU nosocomial en el 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo fueron los bacilos 
gram negativos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae.  



 
 

10. RECOMENDACIONES 
 
 

La principal limitación de nuestro estudio fué la  temporalidad de la vigilancia 
(limitada en este caso a un período de cuatro meses). Es necesario disponer de 
un sistema de vigilancia epidemiológica que permita conocer continuamente tasas 
y etiologías. En última instancia, los cambios introducidos deben tener impacto en 
la disminución de la morbilidad, de las estancias hospitalarias o de los costos del 
proceso, o bien en un incremento de la calidad de vida.  
 
Es importante establecer un protocolo de diagnóstico de la infección urinaria 
nosocomial con el fin de realizar un adecuado manejo y permitir la realización de 
estudios a grande escala en los cuales se incluya la totalidad de los casos con 
infección urinaria. 
 
El diagnóstico de la infección urinaria en pacientes que requieren cateterismo 
vesical se basa en criterios clínicos y  bacteriológicos. Entre las medidas 
preventivas más importantes están la utilización de sistemas cerrados de drenaje, 
la inserción aséptica de la sonda y el establecimiento de unos criterios claros de 
indicación y duración de los sondajes. Con la aplicación de estas medidas se 
puede lograr el evitar un tercio de las infecciones urinarias asociadas a 
cateterismos vesicales. Hay otras medidas profilácticas que pueden ser útiles, 
como la limpieza rutinaria del meato urinario, emplear sondas con materiales 
especiales, la utilización profiláctica de antimicrobianos, etc., que necesitan más 
ensayos para demostrar su eficacia. 
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ANEXOS



 
 

ANEXO A.                                                                                                                     
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DEFINICIÓN SUBVARIABLE CATEGORÍAS  NIVEL DE 
MEDICIÓN 

ÍNDICES 

1. CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICA
S 

Son los  datos 
estadísticos 
básicos de 
una 
colectividad 
humana, 
referido a un 
determinado 
momento o a 
su evolución 

Edad # de años (>15 
años) 

Razón Frecuencia 
Promedio 

Sexo 1. Masculino. 
2. Femenino 

Nominal Frecuencia 
 

Estado civil 1. soltero 
2. casado 

Nominal Frecuencia 
 

Procedencia 1. urbana 
2. rural 

Nominal Frecuencia 
 

Seguridad Social 1. contributivo 
2. subsidiado 
3. vinculado 

Nominal Frecuencia 
 

Nivel de 
escolaridad 

1. Analfabeta 
2. Primaria  
3. Secundaria  
4. Estudios 

superiores 

Ordinal Frecuencia 
 
 
 
 
 



 
 

2.  ASPECTOS 
PARTICULARES 

Son las 
característica
s propias de 
un paciente 
que se 
comportan 
como 
posibles 
factores de 
riesgo para el 
desarrollo de 
ITU y que le 
pertenece con 
singularidad 
 

Uso de 
anticonceptivos 
orales 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Uso de diafragma 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Uso de 
espermicidas 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%. relación 
con ITU 

Actividad sexual # de veces que 
practica el acto 
sexual en una 
semana 

Razón Frecuencia; 
%. relación 
con ITU 

Menopausia 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Incontinencia 
urinaria 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Alergia 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Consumo de 
cigarrillo 

1. SI 
2. no 

Razón Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Uso previo de 
antibióticos 
 

1. si 
2. no 

 
 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 
 



 
 

3. FACTORES DE 
RIESGO GENERALES 

Comorbilidad 
del paciente 
al ingreso de 
su 
hospitalizació
n 

Diabetes 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Inmunosupresión 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Hepatopatías 
 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Insuficiencia 
renal 
 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Enfermedad 
cardiopulmonar 
 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Enfermedad 
cerebrovascular 
 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Días 
hospitalización 
 
 

# de días que se 
encuentra 
hospitalizado 

Razón  Frecuencia; 
%. relación 
con ITU 
 
 
 
 
 
 



 
 

4. FACTORES DE 
RIESGO 
UROLÓGICOS 
 
 
 
 
 
 

Patologías del 
tracto urinario 
y/o 
condiciones 
de 
manipulación 
del tracto 
urinario 

IVU previa 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Obstrucción del 
tracto urinario 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Reflujo urinario 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Intervenciones 
urológicas 
previas 

1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 
 

Litiasis renal 1. si 
2. no 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Cateterismo 
vesical 

1. si 
2. no 
3. permanente  
4. intermitente 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 

Tiempo de 
cateterización 
vesical 
 
 
 
 

# de días que 
permanece con 
sonda  vesical 

Nominal Frecuencia; 
%.  relación 
con ITU 
 
 
 



 
 

5. AGENTES 
ETIOLÒGICOS 

Microorganis
mos 
causantes de 
la infección, 
aislados en el 
urocultivo 

 1. Escherichia coli  
2. Staphylococcus 

saprophyticus.  
3. Klebsiella sp 
4. Enterococos  
5. Proteus mirabilis 
6. Ureaplasma 

urealyticum  
7. Mycoplasma 

hominis  
8. Enterobacter sp 
9. Citrobacter sp 
10. Acinetobacter sp 
11. Serratia sp 
12. -P. aeruginosa 
13. candida albicans 
14. otros 

Nominal Frecuencia 
 



 
 

ANEXO B 
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN  

CIENCIAS DE LA SALUD 
 
 

INCIDENCIA Y ASPECTOS CLINICOPATOLÓGICOS QUE PREDISPONEN A 
LA INFECCIÓN NOSOCOMIAL DEL TRACTO URINARIO. MEDICINA INTERNA. 
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO. NEIVA 

 
 
Este cuestionario es dirigido a los pacientes hospitalizados en el servicio de 
Medicina Interna, que durante su estancia hospitalaria adquieren una infección de 
vías urinarias, con el objetivo de recolectar información pertinente sobre  aspectos 
que pueden comportarse potencialmente como factores de riesgo en el desarrollo 
de la infección urinaria nosocomial, con el fin de adoptar planes y conductas que 
ayuden a disminuir su frecuencia. 
 

VI. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 NOMBRE Y APELLIDOS :____________________________ 
 No. HISTORIA CLÍNICA:_________________ 
 No. CAMA:_________ 
 FECHA DE INGRESO: ________________ 
 FECHA DE DIAGNÓSTICO DE IVU: _____________________ 

 
VII.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

 EDAD: _____ 
 SEXO:    H___  M___ 
 ESTADO CIVIL:    casado___ Soltero ____  
 PROCEDENCIA:  urbana ___ Rural____ 
 SEGURIDAD SOCIAL: contributivo___ Subsidiado___ Vinculado___ 
 NIVEL DE ESCOLARIDAD:   

No tiene___  
Primaria ___  
Secundaria ___  
Educación superior: ___ 
 

VIII. ASPECTOS PARTICULARES 
 USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES:  Si___ No___ 
 USO DE DIAFRAGMAS: Si___No___ 



 
 

 USO DE ESPERMICIDAS: Si ___ No___ 
 ACTIVIDAD SEXUAL: No de veces de acto sexual en una semana:___ 
 MENOPAUSIA: Si___ No___ 
 INCONTINENCIA URINARIA: Si___ No___ 
 ALERGIAS: Si __ No___ 
 CONSUMO DE CIGARRILLO: Si ___ No___ 
 USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS ( 3 meses previos): Si___ No___ 

 
 

IX. FACTORES DE RIESGO GENERALES 
 DIABETES Si__ No___ 
 INMUNOSUPRESIÓN Si___ No___    Causa_______________________ 
 HEPATOPATIAS Si___ No___            Cual________________________ 
 INSUFICIENCIA RENAL Si___ No___ 
 ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR Si___ No___ 

Cual______________________ 
 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Si ___ No___ Tipo___________ 
 TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN: ___________ dias 

 
X. FACTORES DE RIESGO UROLÓGICOS 

 ITU PREVIAS: Si___ No___ 
 OBSTRUCCIÓN DEL TRACTO URINARIO: Si___ No___ 

Causa________________ 
 REFLUJO URINARIO:  Si___ No___ 
 INTERVENCIONES  UROLÓGICAS PREVIAS: Si___ No___              

Cual _____________ 
 LITIASIS URINARIA Si___ No___   
 CATETERISMO VESICAL: Si___ No___                                               

Permanente: ____ 
Intermitente: ____ 
Tiempo de cateterización: _____________________ 
 

XI. AGENTE ETIOLÓGICO: ____________________________________ 
 
 
RESPONSABLES: 
 

 Dr. ORLANDO MONTERO GARCÍA 
 CESAR AUGUSTO ORTIZ ANDRADE 
 RICARDO VALENZUELA CORTÉS 
 MARIO ALBERTO ZABALETA OROZCO 



 
 

ANEXO C 
MAPA CONCEPTUAL 

 
 

INFECCIÒN DEL  
TRACTO 

URINARIO 

DEFINICIÓN 

EPIDEMIOLOGÍA 

CLASIFICACIÓN 

FISIOPATOLOGÍA ETIOLOGÍA 

MANIFESTACIONES  
CLINICAS 

FACTORES DE  
RIESGO 

TRATAMIENTO 

DIAGNÓSTICO 

Origen Comunitaria 

Nosocomial 

Presentación 
Primaria 

Recurrente 

Gravedad 

No 
complicada 

Complicada 


