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RESUMEN

Objetivos Describir el uso de antibióticos en infección de vías urinarias, en 
una unidad de primer nivel de atención en salud.
Métodos Estudio observacional, descriptivo, de una cohorte histórica, ba­
sada en registros, de usuarios consultantes en la Unidad de Servicios de 
Salud-UNISALUD, de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá, 
con diagnóstico de infección de vías urinarias, entre julio de 2002 y junio de 
2003.
Resultados La incidencia de infección de vías urinarias fue de 6,3 %, afec­
tando especialmente a las mujeres con 84,4 %. Los signos y síntomas son 
los típicamente encontrados en esta entidad: 58 % de los casos corres­
ponde a infecciones bajas, 36 % a inespecíficas, 4 % a infecciones durante 
el embarazo y 2 % a infecciones altas. Los uropatógenos aislados fueron: E. 
coli (88,9 %), Proteus spp. (5,1 %), Klebsiella spp. (3,7 %), Enterobacter 
spp. (1 %), Citrobacter spp. (1 %) y Staphylococcus saprophyticus (0,3 %). 
Hubo una gran variabilidad en la prescripción de esquemas antibióticos. Los 
de mayor consumo, en dosis diaria definida, fueron. Nitrofurantoína, Trime- 
toprim-sulfa y Fluoroquinolonas, frente a los cuales, los uropatógenos aisla­
dos presentaron perfiles de susceptibilidad bajos. La proporción de trata­
mientos empíricos con respecto a los confirmados fue de 4:1. El 98 % de los 
casos correspondió a pacientes con un único evento, o con una o dos recu­
rrencias.
Discusión La infección de vías urinarias presentó un comportamiento 
acorde al perfil epidemiológico de esta entidad patológica en la población 
general. La baja susceptibilidad de los microorganismos a los antibióticos
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prescritos, podría reflejar un uso inadecuado, a nivel de la comunidad insti­
tucional, induciendo presión selectiva sobre la resistencia bacteriana.

Palabras Clave: Atención ambulatoria, antibióticos, agentes antibacteria­
nos, infección, urinaria, resistencia bacteriana a drogas (fuente: DeCS, Bl- 
REME).

ABSTRACT
Using antibiotics in urinary tract infection in a first level of attention 
health care unit in Bogotá, Colombia

Objectives Describing using antibiotics for urinary tract infection in a first 
level of attention health care unit.
Methods This was an observational and descriptive study of a cohort of 
register-based patients attending the Universidad Nacional de Colombia’s 
Health Service Unit (UNISALUD) diagnosed as suffering urinary tract infec­
tion between July 2002 and June 2003.
Results 6,3 % urinary tract infection incidence was found, especially affect­
ing women (84,4 %). The signs and symptoms were the same as those usu­
ally found in this disease. 58% corresponded to lower tract infection, 36 % to 
non-specific infection, 4 % to infection during pregnancy and 2 % to upper 
tract infection. The following uropathogens were isolated: E. coli (88.9%), 
Proteus spp. (5,1%), Klebsiella spp. (3,7 %), Enterobacter spp. (1%), Citro- 
bacter spp. (1 %) and Staphylococcus saprophyticus (0,3 %). There was 
great variability in the antibiotic schemes being prescribed. Nitrofurantoin, 
Trimethoprim-sulfamethoxizole and Fluoroquinolones were the most pre­
scribed, per defined daily dose; these antibiotics presented low susceptibility 
for the uropathogens so isolated. There was a 4:1 ratio of empirical treat­
ment respecting confirmed ones. 98 % of the cases corresponded to pa­
tients suffering from a single event or having just 1 to 2 recurrences. 
Discussion The urinary tract infection studied here presented a similar epi­
demiological profile to that usually found in the general population. The iso­
lated microorganism’s low susceptibility to the prescribed antibiotics could 
reflect inappropriate use of antibiotics by the health service, inducing selec­
tive pressure on bacterial resistance.

Key Words: Out-patient care, antibiotic, anti-bacterial agent, urinary tract 
infection, drug resistance, bacterial (source: MeSH, NLM).

El uso racional de los antibióticos es una necesidad sentida en el país y 
el mundo entero. La Organización Mundial de la Salud OMS consi­
dera que: “ El uso abusivo de los antibióticos es una de las principales cau­
sas del incremento de la resistencia bacteriana, uno de los mayores problemas de 

salud pública”  (1). La prescripción no adecuada y abusiva de los antibióticos, 
la prolongación de los planes más allá de lo necesario, la aplicación de dosis
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no óptimas, la irregularidad en la toma de las drogas, son los principales 
factores que han llevado a que hoy la tasa de resistencia antimicrobiana sea 
tan elevada (2).

La infección de vías urinarias (IVU), es la infección bacteriana más co­
mún adquirida en comunidad, que afecta principalmente a la población fe­
menina. Representa un significativo problema de salud debido a su inciden­
cia y morbilidad, con riesgos potenciales a largo plazo en la sobrevida y ca­
lidad de vida de aquellos afectados, lo que amerita intensificar los esfuerzos 
en la detección temprana, el tratamiento oportuno y eficaz, y el estudio y se­
guimiento posteriores, especialmente en momentos y en circunstancias de 
alta susceptibilidad (3,4).

Según el informe técnico de la división de enfermedades bacterianas y 
micóticas del Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los 
Estados Unidos CDC, de octubre de 2005, alrededor de 4 millones de con­
sultas médicas ambulatorias son por IVU, lo que representa 1 % del total de 
consultas ambulatorias en los Estados Unidos (5). Financieramente, el costo 
anual estimado para la IVU, adquirida en la comunidad, en los Estados Uni­
dos es aproximadamente U$l,6 mil millones (6). En nuestro medio es difí­
cil determinar exactamente la incidencia de la IVU, pues no es una entidad 
de reporte obligatorio. En la Unidad de Servicios de Salud-UNISALUD de 
la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá, esta entidad patológica 
constituye el segundo motivo de consulta más frecuente, después de las in­
fecciones respiratorias.

Este estudio describe el uso de antibióticos en la infección de vías urina­
rias, en la consulta intramural de UNISALUD.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, basado en registros corres­
pondientes a una cohorte histórica de pacientes consultantes de UNISALUD, 
de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá, entre el 1 de julio de 
2002 al 30 de junio de 2003.

Para el 2002/2003 UNISALUD, sede Bogotá, contaba con 13 313 usua­
rios potenciales (inscritos), entre afiliados y beneficiarios, de los cuales 6 
919 fueron mujeres (52 %) y 6 394 hombres (48%).

Se tuvieron en cuenta los usuarios que acudieron a consulta médica in­
tramural y se les diagnosticó infección de vías urinarias, durante el tiempo
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de estudio. Se consideraron los diagnósticos de cualquier tipo de infección 
de vías urinarias, registradas bajo el Código Internacional de Enfermedades 
(CIE 10). Del sistema integrado de información de la Institución, el cual 
contiene la información sistematizada de los pacientes desde el año 2000, se 
seleccionaron todos los casos que cumplían con los criterios de inclusión y 
se extrajo la información general de los pacientes (nombre, edad, género, 
tipo de afiliación, peso, datos clínicos, comorbilidad y tratamiento), así como 
también los datos de laboratorio (parcial de orina, urocultivo y antibio- 
grama).

Para la recolección de la información se diseñó un formato, en el que se 
consignaron todos los datos necesarios para el estudio. Toda la información 
de los formatos se digitó en una base de datos, diseñada en Excel®, para 
realizar el proceso de análisis.

Las variables tenidas en cuenta fueron: datos generales del paciente, tipos 
de infección de vías urinarias, signos y síntomas, comorbilidad, microorga­
nismos aislados, antibiogramas, antibióticos prescritos, tiempo de trata­
miento, tipo de diagnóstico y recurrencias.

Se operacionalizaron los datos por medio de análisis univariado descrip­
tivo, presentados a través de tablas y gráficas de distribución de frecuencias 
para cada una de las variables.

Se estimo la incidencia de la entidad y la distribución de frecuencias de: 
los tipos de IVU, signos y síntomas, espectro etiológico teniendo en cuenta 
únicamente los urocultivos positivos, perfil de susceptibilidad, antibióticos 
prescritos, dosificación y consumo de antibióticos en Dosis Diaria Defi­
nida/1.000 usuarios-día (DDD, según la Anatómica! Therapeutic Chemical 
Classification/Organización Mundial de la Salud) (7), tiempos de trata­
miento y recurrencias.

Para la interpretación de los antibiogramas se siguieron las normas de la 
NCCLS (8). Reconociendo que el reporte del perfil de susceptibilidad solo 
contemplaba las categorías sensible y resistente, la susceptibilidad dismi­
nuida correspondiente a la categoría intermedia, se incluyo dentro de la cate­
goría resistente.

RESULTADOS

De los 13 313 usuarios potenciales, 10 996 acudieron a consulta médica 
durante el tiempo de estudio. De estos usuarios consultantes, 694 tuvieron
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diagnóstico de infección de vías urinarias, los cuales corresponden a la 
muestra del estudio. De los usuarios diagnosticados con IVU, la mayoría co­
rrespondieron a mujeres (84,4 %), con predominancia en el grupo de edad 
entre 15 y 44 años (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución porcentual población con diagnóstico de IVU 
por grupos de edad y género UNI SALUD Bogotá, julio 2002 a iunio 2003i jumo

%
A W v ^ V ^ V 'V v ,

Fuente: Base de datos SAMI UNISALUD Bogotá 2002-2003

De los usuarios diagnosticados con IVU, 349 (50,3 %) correspondieron a 
afiliados cotizantes, de los cuales 199 (57 %) eran laboralmente activos y 
165 (83 %) de los laboralmente activos fueron mujeres.

La incidencia acumulada (IA) o riesgo de infección de vías urinarias, en 
UNISALUD sede Bogotá, entre julio de 2002 a junio de 2003, fue de 6,3 %. 
En mujeres la incidencia acumulada de IVU fue de 9,8 % y en hombres de 
2,2 % (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia acumulada de IVU por grupos de edad y género 
UNISALUD Bogotá, julio 2002 a junio 2003

60 o más

Fuente: Base de datos SAMI UNISALUD Bogotá 2002-2003
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Los signos y síntomas que conformaron el cuadro clínico de la 1VU fue­
ron: disuria 45 % de los casos; polaquiuria 34 %; dolor abdominal 29 %; 
lumbalgia 19 %; fiebre 11 %; escalofrío 10 %; tenesmo vesical 7 %; urgen­
cia urinaria 7 %; cefalea 6 %; hematuria 5 %; náuseas 4 %; orina olorosa 3 
%; nicturia 3 %; vómito 3 % y otros (sonda vesical, incontinencia urinaria, 
molestia en genitales externos masculinos y edemas) 4 %.

Las entidades patológicas más frecuentemente asociadas a la IVU fueron: 
sobrepeso 26 % de los casos; hipertensión arterial 25 %; hipotiroidismo 17 
%; alteraciones funcionales de las vías urinarias 6 %; prostatismo 5 %; alte­
raciones anatómicas de las vías urinarias 4 %; diabetes mellitus tipo II 4 %; 
cáncer 2 %; secuelas de enfermedad cerebro vascular 2 % y la insuficiencia 
renal crónica 1 %.

El diagnóstico de IVU baja se hizo en 58 % de los casos, 36 % a IVU in- 
específicas, 4 % a IVU durante el embarazo y 2 % a IVU altas. El diagnós­
tico de IVU bajas incluyeron básicamente las cistitis con 95 %, el 5 % res­
tante correspondieron a uretritis. 87,7 % de las cistitis fueron mujeres y 85,7 
% hombres. De las IVU inespecíficas, 83 % fiieron mujeres y 17 % hombres.

De los 694 pacientes diagnosticados con IVU a 304 (44 %) se les realiza­
ron urocultivos. El total de urocultivos realizados fue de 470, de los cuales 
fueron positivos 296 (63 %) y negativos 174 (37 %). El número de uroculti­
vos por paciente osciló entre 1 y 6; con 1 urocultivo 65,8 %; con 2 uroculti­
vos 23,3 %, con 3 urocultivos 4,6 %; con 4 urocultivos 3,6 %, con 5 urocul­
tivos 1,9 % y con 6 urocultivos 0,65 % de los casos.

En los urocultivos positivos se aislaron los siguientes microorganismos: 
Escherichia coli (88,9 %), Proteus spp. (5,1 %). Klebsiella spp. (3,7 %), 
Enterobacter spp. (1 %), Citrobacter spp. (1 %). y Staphylococcus suprop- 
hyticus (0,3 %).

El perfil de susceptibilidad encontrado para Escherichia culi respecto a 
los agentes utilizados en el tratamiento de la IVU en la población de estudio, 
mostró las tasas de resistencia más elevadas para el grupo de agentes tipo 
Beta-lactámicos, especialmente para Ampicilina y Amoxicilina, seguidos 
por Trimetoprim-sulfa y Fluoroquinolonas. Las tasas de resistencia más ba­
jas se observaron para agentes como la Nitrofurantoína y Aminoglucósidos 
(Tabla 3).

Aunque los otros uropatógenos aislados (Proteus spp., Klebsiella spp., 
Enterobacter spp. y Citrobacter spp.), no tuvieron una participación signifi­



cativa en este estudio, vale la pena resaltar las altas tasas de resistencia que 
presentaron al Trimetoprim-sulfa, las cuales oscilaron entre 42,9 % y 66,7 % 
y a la Amoxicilina con tasas de resistencia entre 50 % y 100 %; para la Ce- 
falotina se observaron rangos muy amplios de susceptibilidad; para la Nitro- 
furantoína se encontraron resistencias entre 0 % y 25 % y para la Gentami- 
cina tasa de resistencia de 0 %. El único caso de Staphylococcus saprophyti- 
cus mostró tasas de resistencia extrapoladas, por ejemplo de 0 % a Penicili­
nas más inhibidores de Betalactamasas y Cefalosporinas de primera genera­
ción, y de 100 % de resistencia a Ciprofloxacina, Gentamicina y Trimeto­
prim-sulfa. El total de tratamientos con antibiótico para IVU, fue de 704.

Tabla 3. Perfil de resistencia para Escherichia coli 
UNISALUD Bogotá, julio 2002 a junio 2003

_______________________(n = 263) ___________________ _
A»ï8»ôtfci>* Á ifefentfw *» p ro fesa »  %
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Ampicilina 37 23 62,2

8» t* *2,5

Amoxicilina 36 22 61.1

m i  '-.V:' ■ : 0,7

Cefalotina 196 48 24.5

m ; 3?
Norfloxacina 178 39 21,9
Amfcacina 12 0,0

Gentamicina 235 18 7.7

233 * ■ _ te  • 4.3
Trimetoprim-Sulfa 229 94 41.0

Fuente: base de datos W1NSISLAB UNISALUD Bogotá 2002 - 2003 
‘ Antibióticos utilizados en los antibiogramas cuando se aisló E. coli

Se observó una gran variabilidad en las dosis prescritas por antibiótico, 
tanto para adultos como para menores de 13 años. El tiempo de prescripción, 
en casos agudos, osciló entre 1 y 20 días; para los tratamientos con fines pro­
filácticos de 30 o más días.

Los antibióticos de mayor consumo en DDD fueron Trimetoprim-sulfa y 
Nitrofurantoína, ios cuales fueron prescritos para fines profilácticos, segui­
dos por las Fluoroquinolonas.
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Se prescribieron 704 tratamientos, 553 (79 %) por sospecha de 1VU y 
151 (21 %) por IVU confirmadas. De los pacientes que recibieron trata­
mientos por sospecha de IVU, 119 (20 %) tuvieron urocultivos y se les pres­
cribió el antibiótico al momento del diagnóstico; 71 de estos urocultivos fue­
ron positivos y 48 fueron negativos, por lo tanto, 60 % confirmaron la IVU 
y 40 % la descartaron. En 63 de los casos con urocultivos positivos (89 %), 
se acertó prescribir el antibiótico según los antibiogramas. A los 434 casos 
restantes por sospecha de IVU (78 %), no se les realizaron urocultivos al 
momento del diagnóstico.

En la revisión de las historias clínicas de los casos por sospecha de IVU 
tratados con antibiótico se encontró: 4 casos con respuesta clínica y confir­
mación de la erradicación del microorganismo In Vitro; 12 casos sin res­
puesta clínica (estos 12 casos tuvieron el siguiente comportamiento: 4 sin 
erradicación del microorganismo y 2 casos, en un mismo paciente, con erra­
dicación a pesar de continuar sintomático, los 6 casos restantes no tuvieron 
comprobación In Vitro). De los 553 casos restantes de sospecha de IVU, 537 
(97 %) no tuvieron evidencia clara de respuesta al tratamiento, pues no se 
confirmó ni clínica ni bacteriológicamente en el historial clínico.

De los 151 casos con tratamiento antibiótico en IVU confirmadas, 145 
(96 %) no contaron con una confirmación clara de la respuesta al trata­
miento, ni clínica ni bacteriológica. De los 6 casos restantes, 4 no tuvieron 
respuesta clínica ni erradicación del microorganismo a pesar de que el anti­
biótico utilizado se ajustara al reporte de susceptibilidad y 2 casos, a pesar de 
obtenerse respuesta clínica, no se obtuvo erradicación del microorganismo In 
Vitro pos tratamiento.

De los 694 pacientes con diagnóstico de IVU, 138 (20 %) presentaron re­
currencias. El número de recurrencias por paciente osciló entre 1 y 5; 109 
pacientes presentaron 1 (79 %), 19 presentaron 2 (13.8 %), 5 presentaron 3 
(3,6 %), 2 presentaron 4 (1,4 %) y 3 presentaron 5 (2,1 %), para un total de 
185 recurrencias. De lo anterior se deduce que durante el tiempo de estudio, 
556 (80 %) pacientes fueron diagnosticados una sola vez con IVU y 128 con 
1 a 2 recurrencias.

DISCUSIÓN

La infección de vías urinarias, en una unidad de primer nivel de atención en 
salud, en Bogotá, Colombia, presenta un comportamiento acorde al perfil 
epidemiológico de esta entidad patológica descrito en la población general 
(3-5).
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Los signos y síntomas que conforman el cuadro clínico de la IVU, carac­
terizan una gran variabilidad clínica e inespecífica de esta entidad patológica 
(9,10). La comorbilidad asociada con mayor frecuencia (sobrepeso, hiperten­
sión arterial e hipotiroidismo) no tiene una relación etiopatogénica clara con 
esta entidad patológica; en cambio, los diagnósticos encontrados con menor 
frecuencia (alteraciones funcionales y anatómicas de las vías urinarias, di­
abetes mellitus tipo II, cáncer, secuelas de enfermedad cerebro vascular e in­
suficiencia renal crónica) sí aumentan el riesgo de IVU (5,11).

Los tipos de IVU más frecuentemente diagnosticados (baja e inespecí­
fica) reflejan el nivel de complejidad clínica de la entidad que se presenta y 
se maneja en UNISALUD sede Bogotá; además, el porcentaje de IVU ines- 
pecíficas, puede estar reflejando la proporción de casos con clínica y etiolo­
gía no muy bien definidas, los cuales requieren soportes paraclínicos com­
plementarios y muy seguramente valoración especializada (3, 9, 12).

Con relación a la susceptibilidad disminuida, correspondiente a la catego­
ría intermedia, la cual no se reporta en los antibiogramas de los urocultivos 
analizados, tiene implicaciones clínicas en la aplicabilidad de las concentra­
ciones fisiológicas que se pueden obtener del agente antimicrobiano en las 
diferentes partes del cuerpo (8).

Al correlacionar el perfil de susceptibilidad de la Escherichia coli encon­
trado en este estudio con estudios de resistencia antimicrobiana en uropató- 
genos, frente a agentes como: Beta-lactámicos, Trimetoprim-sulfa, Fluoro- 
quinolonas y Nitrofurantoína, podemos decir que en este orden, las tasas de 
resistencia es el mismo; sin embargo, las tasas de resistencia encontradas en 
la literatura foránea no son tan altas en comparación con las encontradas en 
este estudio (13, 14, 15). A nivel local, desafortunadamente no se cuenta con 
estudios sobre susceptibilidad en uropatógenos, en la comunidad. De cual­
quier manera, este estudio muestra una disminución de la susceptibilidad de 
la Escherichia coli a los antibióticos más utilizados en el tratamiento de la 
IVU. lo que puede estar reflejando un uso inadecuado de estos agentes a ni­
vel de comunidad, que estén provocando una presión selectiva sobre el com­
portamiento de la resistencia bacteriana. Es de destacar que al momento de la 
realización de este estudio, en Colombia no había una norma que restringiera 
el uso y consumo de antibióticos en la comunidad, por lo que eran de venta 
libre.

Al revisar la literatura correspondiente, los antibióticos más formulados 
para el tratamiento de la IVU, en este estudio, corresponden a los recomen­
dados, bien sea como primeras o segundas opciones, aunque vale la pena te­
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ner en cuenta que las Fluoroquinolonas son agentes de segunda opción 
(9,16,17).

El cálculo del consumo de medicamentos en DDD, unidad de medida in­
ternacionalmente reconocida (7), además de reflejar el impacto económico 
que pueda tener el uso de antibióticos en el tratamiento de la IVU en la ins­
titución de referencia, también puede ser útil para valorar la presión selectiva 
del consumo de antibióticos con la resistencia bacteriana.

Al analizar la antibioticoterapia podemos evidenciar una gran variabili­
dad de esquemas, observada tanto en la elección del tipo de antibiótico, 
como en las dosificaciones y tiempos de tratamiento, lo que no va de 
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Americana de Enfermeda­
des Infecciosas (3, 9, 10, 16, 17).

La proporción de tratamientos empíricos prescritos para IVU, con res­
pecto a los confirmados, es de 4 a 1, lo que puede estar sugiriendo gastos 
injustificados en antibióticos, y además estar contribuyendo en la aparición 
de resistencia bacteriana. En consecuencia con lo anterior, se puede recurrir 
a pruebas rápidas de diagnóstico, como por ejemplo: sedimento urinario, tin­
ción Gram, tiras reactivas, que orienten el tratamiento, mientras se tiene el 
reporte del urocultivo (18).

Con respecto a los tratamientos con antibiótico prescritos en IVU confir­
madas, en 96 % de estos casos no hay una confirmación clínica ni bacterio­
lógica al tratamiento, lo que no nos permite hacer un seguimiento más jui­
cioso de la respuesta a los respectivos tratamientos.

Al considerar que la población con un único evento de IVU y la pobla­
ción con 1 a 2 recurrencias corresponde al 98 %, sugiere que el protocolo de 
manejo de pacientes con IVU en UNISALUD sede Bogotá, debe dirigirse de 
manera especial a IVU aisladas (primo infección o aislada de previas infec­
ciones por lo menos 6 meses) (3).

Los resultados que se obtuvieron con la realización de este estudio, ade­
más de ofrecer el perfil epidemiológico de la infección de vías urinarias 
(IVU), dan cuenta de un patrón general del uso de antibióticos, en una enti­
dad infecciosa, describiendo todo el proceso que de éste se genera, desde el 
momento del diagnóstico, tanto clínico como bacteriológico, hasta la instau­
ración y seguimiento del tratamiento. En dichos resultados se observan tanto 
debilidades como fortalezas para, desde allí, plantear lincamientos claros so­
bre las conductas que se deben seguir en el manejo integral de esta entidad
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patológica desde programas de promoción y prevención, así como también 
protocolos para la realización de pruebas de laboratorio, protocolos de ma­
nejo clínico y sistema de vigilancia y control de uso de antibióticos y resis­
tencia bacteriana.
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