
period of 3 years (2011-2013) in the Microbiology Laboratory 
of the Hospital Virgen de las Nieves of Granada (Spain), fo-
llowing the standard operating procedure, which we describe 
four cases caused by Trichosporon asahii, Aerococcus urinae, 
Pasteurella bettyae and Neisseria sicca. Hence the importance 
of having in the Clinical Microbiology Laboratory of the tools 
necessary to detection UTIs and reach a correct identification 
in all cases.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) constituyen una 
de las patologías infecciosas más frecuentes tanto en la comu-
nidad como en el ámbito hospitalario1. 

Su etiología se ha considerado bien establecida duran-
te décadas. Escherichia coli continúa siendo el uropatógeno 
más frecuentemente aislado seguido de especies de Proteus, 
Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactiae, 
Staphylococcus saprophyticus, Serratia marcescens y Morga-
nella morganii2. El patrón de resistencia a los antibióticoss de 
estos microorganismos está cambiando3. Además diversos fac-
tores como la edad, la existencia de enfermedades de base co-
mo diabetes, trasplante de órganos, maniobras instrumentales 
como la cateterización urinaria o la exposición a antibióticos 
u hospitalizaciones previas hacen que la etiología de las ITUs 
varíe2-5. Para el diagnóstico de las ITUs el urocultivo continúa 
siendo el “gold standard”, permitiéndonos la cuantificación, 
identificación y realización del antibiograma, pero es un méto-
do costoso y que requiere tiempo, ya que un alto porcentaje de 
los cultivos son negativos. Es por ello que se han introducido 
analizadores automáticos como el Sysmex UF-1000i (TOA Me-
dical Electronics, Kobe, Japan) que realizan un cribado rápido, 
de forma que a las muestras que superan los puntos de corte 
establecidos6-8 se les realiza cultivo. Además gracias a la intro-
ducción de nuevas tecnologías en la rutina de los Laboratorios 
de Microbiología, tal como el sistema Biotyper® de espectro-
metría de masas (Bruker Daltonics, USA) es posible la identifi-
cación rápida de uropatógenos menos comunes y difíciles de 
identificar por los métodos clásicos9. En este trabajo se revi-
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ABSTRACT

Urinary tract infections (UTIs) are one of the most fre-
quent both in the community and in hospitals infectious disea-
ses. The etiology of urinary tract infections is well established 
but may vary depending on various factors such as age, the 
presence of underlying diseases such as diabetes, instrumental 
procedures such as urinary catheterization or exposure to an-
tibiotics or previous hospitalizations.  UTIs diagnosed cases we-
re retrospectively reviewed for unusual microorganisms over a 
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saron retrospectivamente los casos diagnosticados en nuestro 
laboratorio de ITUs por microorganismos poco usuales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos 4 casos de ITUs por microorganismos poco 
usuales: Trichosporon asahii, Aerococcus urinae, Pasteurella 
bettyae y Neisseria sicca detectados en nuestro Laboratorio 
de Microbiología mediante el procedimiento normalizado de 
trabajo (cribado automatizado Sysmex UF-1000i, cultivo en 
medio cromogénico CHROMagar Orientation® y agar Sangre 
Columbia® (Becton Dickinson) en los pacientes con enferme-
dad renal de base, y espectrometría de masas durante los años 
2011-2013.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Las características más destacadas de estos cuatro casos 
se resumen en la tabla 1. Se trata de 4 varones con edades 
comprendidas entre los 28 y 69 años, dos de ellos trasplanta-
dos renales, un paciente con cáncer de próstata y otro pacien-
te parapléjico con hidronefrosis renal.

T. asahii y otros miembros del género Trichosporon son 
levaduras que se caracterizan por la producción de verdade-
ras hifas o pseudohifas, artroconidias y blastoconidias10, y 
su distribución es muy ubicua: suelo, agua, restos vegetales, 
animales y aves. En el ser humano puede formar parte de la 
flora comensal de la boca, piel y uñas11. En un estudio realiza-
do sobre 1004 varones sanos se ha visto que el 11% de ellos 
están colonizados por Trichosporon en la piel de la zona pe-
rigenital (zona perianal, inguinal y escrotal)12. T. asahii es un 
agente oportunista emergente actualmente. Se han descrito 
casos de infecciones sistémicas y otras como infecciones del 
tracto urinario (sobre todo en pacientes con obstrucciones del 
tracto urinario, pacientes portadores de catéter o con terapia 
antibiótica prolongada13, agravando cuadros de disfunción re-

nal14), neumonitis, abscesos cerebrales, meningitis, otomicosis 
y peritonitis en individuos inmunodeprimidos, principalmente 
oncohematológicos, así como lesiones cutáneas y onicomicosis 
en individuos inmunocompetentes15-17. 

En nuestro caso se trata de un paciente parapléjico de 43 
años en tratamiento con baclofeno en perfusión continua por 
espasmos musculares, con hidronefrosis bilateral, que ingresa 
en la Unidad de Cuidados Intensivos por sospecha de sepsis 
de origen urinario. Al ingreso se solicita urocultivo y analítica 
mostrando leucocitosis con desviación a la izquierda y sedi-
mento patológico, por lo que se inicia tratamiento con fosfo-
micina 1 g/8h intravenoso. Se realiza radiografía de abdomen 
no observándose ninguna anormalidad. Se procede al envío 
de muestras de orina y hemocultivos al Laboratorio de Micro-
biología para su estudio siendo el urocultivo positivo con > 
100.000 UFC/ml de T. asahii y con > 40 leucocitos/mm3 y los 
hemocultivos negativos. Por lo que se inicia tratamiento con 
fluconazol intravenoso. El urocultivo se negativizó 10 días más 
tarde con buena evolución del paciente.

T. asahii crece en medio Sabouraud-dextrosa con incuba-
ción a 30ºC  durante 24 horas como colonias cremosas rugo-
sas (figura 1). Existen pocos estudios sobre la sensibilidad a T. 
asahii, pero los azoles suelen mostrar buena actividad frente 
a él18-20. Los datos de sensibilidad antifúngica realizadas en 
nuestro caso mediante panel Sensititre YeastOne (Trek Diag-
nostic Systems, Inc., Westlake, OH) se muestran en la tabla 2. 
El paciente fue tratado con fluconazol iv con resultados satis-
factorios ya que en el urocultivo enviado 10 días más tarde la 
muestra resultó negativo y el paciente se dio de alta.

Aerococcus es un género que comprende 7 especies, de 
las cuales A. urinae y Aerococcus sanguinicola son patógenos 
humanos emergentes causantes de infección del tracto uri-
nario y de endocarditis infecciosa21, linfadenitis22 y espondilo-
discitis23.Hasta la introducción de la espectrometría de masas 
en los laboratorios de microbiología, el género Aerococcus se 
identificaba con dificultad y podía confundirse con el géne-
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Tabla 1	� Características de los pacientes con infección del tracto urinario.

Caso Sexo Edad Ingreso/Servicio Antecedentes personales Diagnóstico Agente causal Tratamiento Evolución

1 V 69 Urgencias Cáncer próstata ITU P. bettyae Fosfomicina Favorable

2 V 62 Consulta trasplante HTA, obesidad, artritis gotosa, 
insuficiencia renal crónica con 
trasplante renal.

Linfocele (causante 
compresión via urinaria)

A. urinae Ampicilina Favorable

3 V 28 Nefrología Insuficiencia renal 
crónica con trasplante 
renal, HTA secundaria, 
hiperparatiroidismo 
secundario, anemia.

Incontinencia urinaria 
permanente

N. sicca Desconocido Favorable

4 V 46 UCI Traumatología Paraplejía, hidronefrosis 
lateral

Síndrome de disreflexia 
autonómica e ITU

T. asahii Tratamiento inicial: 
Fosfomicina.

Evolución: fluconazol.

Favorable

*V, Varón; HTA: hipertensión arterial; ITU: infección del tracto urinario; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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intrínsicamente resistente a 
sulfonamidas25, característi-
ca común al género Entero-
coccus, pero según el medio 
utilizado, esta característica 
puede variar. Por lo que de-
ben realizarse estudios de 
sensibilidad antibiótica a 
éste antes de ser adminis-
trado en el tratamiento de la 
infección urinaria26. Además 
si estas infecciones no se 
tratan pueden causar serias 
complicaciones27.La mayoría 
de los pacientes con ITU pro-
ducida por esta especie, son 
pacientes de avanzada edad 
y con factores predisponen-
tes tales como hiperplasia 
de próstata, constricción uretral o  diabetes mellitus21, 28-30.En 
nuestro caso se trata de un varón de 62 años trasplantado re-
nal, con HTA, obesidad y artritis gotosa que presenta linfocele 
que le causa compresión de la vía urinaria presentando sinto-
matología de ITU con leucocituria. Se envía muestra de orina 
al laboratorio de Microbiología para su estudio. Tras 24 horas 
de incubación se observó crecimiento de más de 100.000 UFC/
ml de colonias puntiformes, alfa hemolíticas en agar sangre  
y de color gris-verdoso (figura 2). La identificación definitiva 
como A. urinae se realizó mediante espectrometría de masas. 
En nuestro caso el antibiograma se realizó mediante técnica de 
difusión en agar siendo sensible a amoxicilina, amoxicilina-cla-
vulánico, vancomicina y cefotaxima y resistente a fosfomicina 
y levofloxacino. El paciente fue tratado con ampicilina oral con 
un resultado satisfactorio.

P. bettyae es un cocobacilo gram-negativo anaerobio fa-
cultativo. Hasta la fecha no se han descrito casos de P. bettyae 

ro Streptococcus. Esta diferencia es especialmente importan-
te en los urocultivos donde el género Streptococcus suele ser 
contaminante habitual, mientras que el género Aerococcus es 
un pátogeno productor de ITU24.Se ha descrito A. urinae como 
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Figura 1	� Colonias de T. asahii en medio 
Sabouraud-dextrosa. 

CMI: concentración mínima inhibitoria.

CMI (mg/L)

Anfotericina B 0,5

Anidulafungina >8

Caspofungina 8

Flucitosina 2

Fluconazol 2

Itraconazol 0,25

Micafungina >8

Posaconazol 0,25

Voriconazol 0,03

Tabla 2   �Estudio de 
sensibilidad in 
vitro de T. asahii.

Figura 2	 �Crecimiento y detalle de morfología de 
las colonias en agar sangre de A. urinae.
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tolino42. No existen estudios 
donde impliquen a N. sicca 
como agente causal de in-
fección del tracto urinario, 
por lo que estaríamos ante 
el primer caso descrito. En 
nuestro caso se trata de un 
varón de 28 años con insu-
ficiencia renal crónica co-
rregida con trasplante renal 
que presenta incontinencia 
urinaria permanente. Ade-
más el paciente presenta 
hipertensión secundaria, hi-
perparatiroidismo y anemia 
de los procesos crónicos.

La etiología de las in-
fecciones del tracto urinario 
es muy diversa, y por tanto 
los laboratorios de Micro-
biología deben disponer de 
las herramientas adecua-
das para llegar a la identi-
ficación correcta de todos 
aquellos agentes causantes 

de infección. El empleo de un buen procedimiento normali-
zado de trabajo ha sido capaz de detectar el crecimiento de 
microorganismos inusuales en orina en pacientes con impor-
tantes patologías de base. Debemos tener presente nuevos o 
inusuales patógenos emergentes causantes de infecciones del 
tracto urinario, ya que su identificación y estudio de sensibi-
lidad a los antimicrobianos es fundamental para instaurar un 
tratamiento rápido y adecuado al paciente, sobre todo en pa-
cientes con enfermedades de base o con factores de riesgo.
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Figura 3	 �Crecimiento en medio MPO, agar sangre y tinción de Gram de P. bettyae.

Figura 4	 �Identificación de P. bettyae mediante el sistema API NF (Biomerieux).
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