
	

Resumen

El objetivo de esta actualización fue describir la importancia de los esta-
filococos y otros cocos gram positivos aerobios o anaerobios facultativos 
catalasa positivos más frecuentemente aislados a partir de urocultivos. 
Staphylococcus aureus puede aparecer en la orina a través de la vía des-
cendente, producto de una bacteriemia previa o en pacientes sondados 
aprovechando ese dispositivo. Staphylococcus saprophyticus es el segun-
do germen en frecuencia en infecciones urinarias (IU) adquiridas en la 
comunidad en mujeres jóvenes y su presencia es excepcional en otro tipo 
de pacientes y en otras infecciones. Los otros estafilococos coagulasa ne-
gativos, especialmente los productores de ureasa, se aíslan de IU en pa-
cientes internados, comúnmente asociados a sondas urinarias permanen-
tes. Otros géneros relacionados como Micrococcus, Kocuria, Kytococcus, 
Dermacoccus y Rothia excepcionalmente se encuentran en muestras de 
orina. El aislamiento de estafilococos coagulasa negativos distintos de S. 
saprophyticus o de bacterias de otros géneros relacionados puede tratarse 
de contaminaciones de la muestra, pero en algunos casos puede ser sig-
nificativo y hasta puede progresar hacia urosepsis u otras complicaciones. 
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Urinary tract infections caused by staphylococci and re-
lated bacteria

Abstract
The objective of this review was to describe the importance of staphylococci 
and other frequently isolated aerobic or facultative anaerobic gram-positive 
cocci from urine cultures. Staphylococcus aureus can appear in urine via the 
descending route, as a result of a previous bacteremia or via the ascending 
route in patients who have been catheterised using this device. Staphylococ-
cus saprophyticus is the second most frequent germ in community-acquired 
urinary tract infections (UTI) in young women and its presence is exceptional 
in other types of patients and in other infections. Other coagulase-negative 
staphylococci, especially urease-producing staphylococci, are isolated from 
UTIs in hospitalised patients, commonly associated with indwelling urinary 
catheters. Other related genera such as Micrococcus, Kocuria, Kytococcus, 
Dermacoccus and Rothia are rarely found in urine samples. Isolation of coagu-
lase-negative staphylococci other than S. saprophyticus or bacteria from other 
related genera may be contaminants of the sample, but in some cases may be 
significant and even progress into urosepsis or other complications.
Keywords: Gram-positive cocci; Urinary tract infections; Staphylococcus 
saprophyticus; Staphylococcus aureus; Coagulase-negative staphylococci; 
Micrococcus; Kocuria; Kytococcus; Dermacoccus; Rothia
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Introducción 
La mayoría de las infecciones urinarias (IU) son pro-

ducidas por bacilos gram negativos. No obstante, los 
cocos gram positivos como patógenos urinarios pueden 
representar hasta un 10 o un 15% de los aislamientos 
de urocultivos, con algunos casos (mujeres jóvenes, 
embarazadas o no) donde pueden llegar a cifras mayo-
res a expensas de las IU por Staphylococcus saprophyticus. 
Como caso extremo, en Hungría se encontró que los 
cocos gram positivos representaban poco más del 20% 
de los aislados de IU, tanto en pacientes ambulatorios 
como en internados (1). 

Las infecciones por gram positivos son frecuentes en 
niños con reflujo vesicoureteral y otras uropatías (2). 

En algunos casos resulta difícil discernir entre IU 
verdadera, colonización del tracto urinario y conta-
minación externa. Recuentos microbianos mayores o 
iguales a 105 UFC/mL, la leucocituria (>5 leucocitos 
por campo de 400X), los síntomas urinarios, la enfer-
medad de base del paciente, el carácter monomicro-
biano del hallazgo y, a veces el pH, pueden acrecentar 
la sospecha de IU. Además, el aislamiento repetido, si 
fuera posible tomar una nueva muestra, marcaría una 
alta probabilidad de que se trate de una bacteriuria ver-
dadera. 

El valor de conocer si la bacteria aislada es o no un 
reconocido patógeno urinario, también es un elemento 
clave a tener en cuenta para definir el diagnóstico mi-
crobiólogico de una posible IU. Por esta razón, el obje-
tivo de esta revisión fue destacar la importancia de los 
cocos gram positivos catalasa positivos más frecuente-
mente aislados a partir de IU ante la ausencia de revisio-
nes anteriores en castellano y, con algunas excepciones, 
en otros idiomas.

No se consideraron en este caso los cocos gram po-
sitivos anaerobios estrictos ni los cocos gram positivos 
catalasa negativos. Se tomaron como base los trabajos o 
revisiones que a juicio de los autores mejor se adaptaban 
para describir la epidemiología, los factores de virulen-
cia y la sensibilidad antimicrobiana en relación a las IU. 

Staphylococcus aureus
Staphylococcus aureus no es un típico patógeno urina-

rio. Representa alrededor de un 2% de los microorga-
nismos aislados de urocultivos positivos. 

A diferencia de S. saprophyticus, que es un agente cau-
sal predominante de IU en mujeres jóvenes de la comu-
nidad, la IU por S. aureus ocurre con mayor frecuencia 
en personas internadas, con sonda vesical permanente. 

Estas IU pueden ser la brecha de salida de bacterie-
mias en casos de infecciones sistémicas (vía descenden-
te) o el resultado del ascenso de estafilococos coloni-
zantes de la zona perineal hacia la vejiga aprovechando 
maniobras urológicas o, con más frecuencia, la presen-
cia de sondas permanentes (3) (4). 

También, pueden llegar a la vejiga de mujeres em-
barazadas en virtud de sus conocidos factores predis-
ponentes, pero su presencia, en estos casos, es menos 
común (5) (6).

La mayoría de los aislados de IU de S. aureus son re-
sistentes a la meticilina. Como S. saprophyticus, S. aureus 
también codifica una ureasa activa. Se han identificado 
dos transportadores ABC de níquel (Opp2 y Opp5a) 
como necesarios para la actividad de la ureasa in vitro. 
Éstos, junto con un tercer transportador ABC que im-
porta níquel y cobalto cuando se agota el zinc, están 
involucrados en la colonización y virulencia de esta bac-
teria en las IU (5). 

Infecções urinárias por estafilococos e bactérias relacionadas

Resumo

O objetivo desta atualização foi descrever a importância dos estafilococos e outros cocos gram-po-
sitivos aeróbicos ou anaeróbicos facultativos e catalase-positivos mais frequentemente isolados de 
culturas de urina. O Staphylococcus aureus pode aparecer na urina através da via descendente, em 
decorrência de uma bacteremia prévia, ou em pacientes cateterizados aproveitando esse dispositivo. 
Staphylococcus saprophyticus é o segundo germe mais frequente em infecções urinárias (ITU) adqui-
ridas na comunidade em mulheres jovens e sua presença é estranha em outro tipo de pacientes e em 
outras infecções. Os outros estafilococos coagulase-negativos, especialmente os produtores de ure-
ase, são isolados de ITUs em pacientes hospitalizados, comumente associados a cateteres urinários 
permanentes. Outros gêneros relacionados, como Micrococcus, Kocuria, Kytococcus, Dermacoccus e 
Rothia, são raramente encontrados em amostras de urina. O isolamento de estafilococos coagulase-
-negativos que não sejam S. saprophyticus ou de bactérias de outros gêneros relacionados pode ser 
devido à contaminação da amostra, mas em alguns casos pode ser significativo e pode até progredir 
para urossepsia ou outras complicações.

Palavras-chave: Cocos gram-positivos; Infecções urinárias; Staphylococcus saprophyticus; Staphylococ-
cus aureus; Estafilococos coagulase-negativos; Micrococcus; Kocuria; Kytococcus; Dermacoccus; Rothia
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Estafilococos coagulasa negativos
Los estafilococos coagulasa negativos (SCN) han 

sido comúnmente considerados contaminantes de 
muestras clínicas por su condición de colonizantes ha-
bituales de piel y mucosas y por presentar escasos fac-
tores de virulencia en comparación con S. aureus (5).

No obstante, el rol patógeno de algunas especies 
es cada vez más frecuentemente reconocido. Como se 
mencionó previamente, S. saprophyticus claramente es 
un patógeno primario de los seres humanos común-
mente asociado a IU no complicadas en mujeres jóve-
nes de la comunidad. En varias series es el segundo en 
frecuencia después de Escherichia coli (6). Otras espe-
cies de SCN pueden ser también agentes de IU pero 
en condición de oportunistas, asociados a sondas y a 
otros dispositivos. 

Hay cepas capaces de formar biofilms y algunas espe-
cies son productoras de ureasa (un importante factor 
de virulencia en IU). Entre las especies ureasa posi-
tivas aisladas de infecciones humanas, además de S. 
saprophyticus, se pueden mencionar Staphylococcus epi-
dermidis, Staphylococcus capitis, Staphylococcus ureilyticus 
(previamente Staphylococcus cohnii subsp. urealyticus), 
Staphylococcus hominis, Staphylococcus pasteuri, Staphylo-
coccus pettenkoferi, Staphylococcus warneri y Staphylococcus 
xylosus (7).

Estas bacterias, protegidas en el interior del bio-
film son capaces de resistir la acción de la vanco-
micina y solo pueden ser eliminadas con el uso de 
linezolid (8).

Staphylococcus saprophyticus

S. saprophyticus es un coco gram positivo, catalasa 
positivo, gamma-hemolítico y coagulasa negativo. Sus 
colonias en CLDE tienen un aspecto particular; son de 
un color blanco yesoso o amarillento y hacen virar el 
medio al azul verdoso (Fig.1). 

S. saprophyticus causa entre un 5 y un 20% de las IU 
de la comunidad y más de un 40% si se toma solo la 
población de mujeres jóvenes (5). 

Las IU bajas en mujeres jóvenes no siempre son de 
curso leve, ya que pueden complicarse con pielonefritis 
agudas y nefrolitiasis (9). Aproximadamente un 40% 
de las IU por S. saprophyticus son altas aunque tengan 
expresión clínica de IU bajas (10).

No solamente produce IU en mujeres jóvenes sino 
que, aunque excepcionalmente, se lo ha descripto 
como agente etiológico de IU en niñas menores de 10 
años, niños y varones mayores y como microorganismo 
causal de otros tipos de infecciones por fuera del tracto 
urinario (9) (11) (12) (13). Raramente producen IU 
en varones que no tengan alguna condición predispo-
nente (5). En el caso de pacientes del sexo masculino 
estas infecciones suelen complicarse con uretritis, epi-
didimitis y prostatitis (9).

Como se mencionara, S. saprophyticus se ha aislado es-
porádicamente de muestras de infecciones urinarias de 
niños. Esto se da especialmente en aquellos previamen-
te sanos y sin instrumentación urológica previa (12). 

En pediatría, en un estudio de 14 años de Taiwán, se 
registró alrededor de un 5% de aislamientos de cocos 

Figura 1. Características de Staphylococcus saprophyticus empleadas para su identificación

Arriba a la iquierda: colonias gamma-hemolíticas de S. saprophyticus en agar sangre ovina; arriba a la derecha: cocos gram positivos en racimos y tétradas en 
la coloración de Gram; abajo a la izquierda: colonias amarillo-yesosas sin viraje del color del medio en CLDE; abajo a la derecha: resistencia a la novobiocina 
(disco de 5 µg) de una cepa de S. saprophyticus (izquierda) comparada con la sensibilidad de una cepa sensible de Staphylococcus epidermidis (derecha).
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S. saprophyticus expresa una cápsula cuyo locus gené-
tico codificante en la cepa secuenciada se encuentra en 
un cassette cromosómico SCC y cuya disposición gené-
tica es similar al locus cap5 (cap8) de S. aureus. De la 
cápsula de S. saprophyticus depende la resistencia a la 
muerte opsonofagocítica mediada por el complemento 
por parte de los neutrófilos humanos. Esta cápsula, no 
obstante, dificulta la unión a las células uroteliales, tal 
vez por el enmascaramiento y por el impedimento de 
interacciones de las adhesinas con las células (5). 

Más del 90% de las cepas de S. saprophyticus son pro-
ductoras de biofilms. La formación de biofilms parece ser 
determinante en la patogénesis de la IU por esta bacte-
ria ya que su composición difiere de la de los biofilms ge-
nerados por cepas ambientales o aisladas de alimentos 
de la misma especie (15).

Habitualmente se identifica a S. saprophyticus por su 
resistencia a la novobiocina (≤16 mm con discos de 5 
µg) pero no es la única especie con esa propiedad (9). 
En la Tabla I se pueden observar las pruebas bioquími-
cas que diferencian S. saprophyticus de otras especies de 
estafilococos resistentes a la novobiocina más frecuente-
mente aisladas de materiales clínicos. 

En el contexto de IU en mujeres jóvenes, para su 
manejo corriente, bastaría con realizar las pruebas de 
resistencia a novobiocina y ureasa para su diagnóstico 
presuntivo (7). Los métodos automatizados y miniatu-
rizados han fallado en ocasiones por no poseer en sus 
bases de datos a las especies más recientemente recono-
cidas dentro de los SCN. El método de espectrometría 
de masas (MALDI-TOF MS) ha mostrado ser eficien-
te en la identificación de las especies involucradas en 
infecciones humanas. En el caso de otras especies de 
estafilococos, las bases de datos de los sistemas de iden-
tificación parecen no ser suficientes como para lograr 
una buena discriminación. En estos casos y en los de 
bacterias de otros géneros relacionados, es necesario 

gram positivos. Enterococcus faecalis resistente a vancomi-
cina fue la especie más frecuente en niños menores de 
2 años, pero S. saprophyticus lo fue entre adolescentes 
del sexo femenino, con características similares a las de 
las IU de mujeres de más edad (2). 

La correlación entre colonización e infección con 
esta bacteria es un tema controvertido. Hay quienes 
consideran que S. saprophyticus no es un colonizante 
habitual del tracto urogenital femenino (14). Sin em-
bargo, otros autores observaron que esta bacteria tiene 
tendencia a adherirse a la zona perirrectal y a epitelios 
del tracto genitourinario, especialmente en mujeres jó-
venes y en épocas de verano u otoño (5) (9). 

También es parte de la microbiota intestinal del ga-
nado bovino y porcino y un contaminante habitual de 
los alimentos derivados de dichos animales (9). 

Su afinidad por las células epiteliales se debe princi-
palmente a su autolisina Aas, que se une a fibronectina 
y tiene actividad de hemaglutinina frente a glóbulos ro-
jos de oveja (9). 

En S. saprophyticus se han descripto cuatro proteínas 
que funcionan como adhesinas: UafA, UafB, SdrI y SssF. 
El factor A de uroadherencia (UafA) es una hemaglu-
tinina que media la adhesión a las células epiteliales de 
la vejiga in vitro y se encontró en todas las cepas de S. sa-
prophyticus examinadas hasta 2016. UafB y Sdrl se detec-
taron en una minoría de las cepas estudiadas. Mientras 
que UafB no parece promover la colonización de la veji-
ga, SdrI es una proteína asociada a la pared celular que 
se une al colágeno y está vinculada con la hidrofobici-
dad de la superficie bacteriana. Es así que desempeña 
un papel en las IU agudas y en las infecciones renales 
persistentes por S. saprophyticus (5). 

La capacidad de S. saprophyticus para tolerar las altas 
concentraciones de D-serina que se producen en la orina 
es conferida por la D-serina desaminasa, que se encuen-
tra en S. saprophyticus pero no en otros estafilococos (5). 

Tabla I. Pruebas bioquímicas para identificar estafilococos coagulasa negativos de interés clínico resistentes 
a novobiocina, realizada con datos tomados de Becker et al. (7) 

Nit Urea Sac Xil bgal bgur Mnl PYR

S. saprophyticus - + + - + - - -

S. cohnii - - - - - - d -

S. ureilyticus - + - - + + + d

S. xylosus D + + + + + + d

S. kloosii - D (D) (d) d d + d

Mammaliicoccus sciuria + - + (d) - - (d) -

S. hominis subsp. novobiosepticus d + (+) - - - - -

Están resaltadas en amarillo las pruebas de mayor utilidad para separar S. saprophyticus de estafilococos aislados de materiales clínicos 
humanos. Nit: reducción de nitratos a nitritos; Sac, Xil, Mnl y Lac: fermentación de sacarosa, xilosa, manitol y lactosa, respectivamen-
te; bgal: beta-galactosidasa; bgur: beta-glucuronidasa; PYR: pirrolidonil arilamidasa. Entre paréntesis: reacciones lentas; +: positivas 

(>75%), D: entre 50 y 75%, d: entre 25 y 50%, -: entre 0 y 25%. aPreviamente complejo Staphylococcus sciuri.
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aplicar métodos de secuenciación, sobre todo en casos 
de interés clínico manifiesto (7). 

El CLSI no recomienda realizar pruebas de sensibi-
lidad a los antibióticos para S. saprophyticus. El motivo 
que esgrimen reside en que, según los expertos de ese 
organismo, las infecciones por esta bacteria responde-
rían a concentraciones obtenidas en orina de agentes 
antimicrobianos comúnmente utilizados para tratar 
infecciones urinarias agudas no complicadas [p.ej. ni-
trofuranos (NIT), trimetoprima-sulfametoxazol (TMS) 
o una fluoroquinolona (FQ)] (16). Sin embargo, no 
todas las IU por S. saprophyticus están exentas de compli-
caciones (9) (10). Por otra parte, Santos de Sousa et al. 
describieron un 17% de resistencia a TMS, con algunas 
cepas con CIM de 32 µg/mL (17). 

Es de notar que S. saprophyticus en nuestro medio es 
más frecuentemente aislado de mujeres embarazadas 
asintomáticas que de mujeres no embarazadas sintomá-
ticas del mismo rango etario (18) y las aminopenicilinas 
son las drogas de elección para el tratamiento de IU en 
esta población por su menor riesgo de efectos colatera-
les para el feto (19). Por esto es importante conocer su 
sensibilidad a la ampicilina (AMP) por métodos de difu-
sión o dilución. En este caso la sensibilidad debe ser con-
firmada con una prueba de nitrocefin negativa, dado 
que hay S. saprophyticus que son beta-lactamasa positivos 
y, por lo tanto, resistentes, pero producen halos de inhi-
bición dentro de la categoría de sensibilidad (20).

Por otra parte, si se quisiera utilizar cualquier beta-
lactámico [p.ej. cefalexina (CEF)], sería necesario veri-
ficar la sensibilidad a meticilina con discos de cefoxitina 
(FOX). No se deben utilizar discos de oxacilina (OXA), 
porque frecuentemente dan una falsa resistencia. Incluso 
con los puntos de corte del CLSI, pueden obtenerse algu-
nos pocos datos erróneos con discos de FOX (16) (21). 

En un trabajo realizado en Brasil se detectó un 4% 
de S. saprophyticus resistentes a FOX, portadores del gen 
mecA (17). También, en otro trabajo, se describieron S. 
saprophyticus portadores del gen mecC (22).

Habría que tener la precaución de no asumir que 
todos los aislados sensibles a FOX lo son también a ce-
falosporinas de tercera generación, dado que se descri-
bieron S. saprophyticus sensibles a FOX en los que las 
CIM de ceftriaxona eran extremadamente elevadas. En 
la eventualidad de tener que utilizarse ceftriaxona en 
algún caso de IU presumiblemente alta, se recomienda 
ensayar ese antibiótico por epsilometría (23).

S. saprophyticus es naturalmente resistente a ácido fusí-
dico y, al igual que S. capitis, también a fosfomicina (7). 

Otros estafilococos coagulasa negativos

S. epidermidis es un miembro de la microbiota de la 
piel humana y es un patógeno oportunista importan-
te, especialmente en infecciones asociadas a biofilms en 
sondas o catéteres permanentes. Las infecciones por 

SCN, incluido S. epidermidis, son frecuentemente adqui-
ridas en el hospital, donde a menudo son resistentes 
a la meticilina y dan cuenta del 2,5% de la IU de pa-
cientes con sonda permanente (24). Curiosamente, en 
ausencia de sonda, S. epidermidis es capaz de colonizar la 
vejiga con tiempos de duplicación incluso mayores que 
los de S. saprophyticus (5).

Otras especies de estafilococos coagulasa negativos 
(SCN) han estado también implicadas en la generación 
de IU, especialmente en pacientes con sonda permanen-
te o en aquellos instrumentados en su vía urinaria (25). 

En un estudio que incluyó estafilococos aislados 
de muestras de orina de diferentes tipos de pacientes 
con IU, se reconocieron por espectrometría de masas y 
PCR, además de 169 S. saprophyticus (76,5%) y 1 S. au-
reus (0,5%), 37 Staphylococcus epidermidis (16,7%), 10 Sta-
phylococcus haemolyticus (4,5%), 3 Staphylococcus warneri 
(1,3%) y 1 Staphylococcus lugdunensis (0,5%). Todas estas 
especies son productoras de ureasa excepto S. haemolyti-
cus (26).

Además de S. aureus, S. saprophyticus, S epidermidis, S. 
warneri y S. lugdunensis, los otros estafilococos que dan 
positiva la prueba de ureasa y se han aislado de infec-
ciones humanas son Staphylococcus capitis subsp. urealyti-
cus, Staphylococcus cohnii subsp. urealyticus (actualmente S. 
ureilyticus), Staphylococcus hominis subsp. hominis, Staphylo-
coccus hominis subsp. novobiosepticus, Staphylococcus pasteu-
ri, Staphylococcus pettenkoferi y Staphylococcus xylosus (27). 

En Jerusalén, entre 2013 y 2020 se estudiaron 30 ni-
ños con IU por SCN. La mayoría eran del sexo mascu-
lino y de corta edad. Ninguno presentó bacteriemia, el 
37% tenía anormalidades del tracto urinario y las espe-
cies diferentes de S. saprophyticus se encontraron asocia-
das con un alto riesgo de pielonefritis (28). 

Un caso interesante fue el de un niño de 7 años inmu-
nocompetente, sin sonda y sin anormalidades del tracto 
urinario, que padeció IU recurrentes por S. epidermidis 
asociadas a shock séptico (29). 

En 2020 los miembros del grupo S. sciuri fueron recla-
sificados dentro del género Mammaliicoccus al igual que 
las especies Staphylococcus fleurettii, Staphylococcus lentus, 
Staphylococcus stepanovicii y Staphylococcus vitulinus (7). En 
un estudio poco confiable y con las imprecisiones que 
puede tener un método fenotípico automatizado [BD 
Phoenix™ M50 System (Becton Dickinson, EE.UU.)] se 
obtuvieron 2 aislados de S. (Mammaliicoccus) sciuri y 1 de 
S. (Mammaliicoccus) lentus a partir de urocultivos, además 
de 19 de S. aureus, 37 de S. haemolyticus, 9 de S. epidermi-
dis y sin siquiera considerarse a S. saprophyticus (30). 

Otros géneros de cocos gram positivos catalasa 
positivos 

El género Micrococcus incluía anteriormente a las 
especies Micrococcus luteus, Micrococcus lylae, Micrococcus 
varians, Micrococcus roseus, Micrococcus agilis, Micrococcus 
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kristinae, Micrococcus nishinomiyaensis, Micrococcus sedenta-
rius y Micrococcus halobios (31). 

Éstas fueron redistribuidas en cinco diferentes géne-
ros: Dermacoccus, Kocuria, Kytococcus, Micrococcus y Neste-
renkonia (32). 

Las bacterias de estos cinco géneros son cocos gram 
positivos catalasa positivos, anaerobios facultativos, fre-
cuentemente agrupados en forma de tétradas, no mó-
viles y coagulasa negativos. Se las distingue de los estafi-
lococos por su resistencia a furazolidona (discos de 100 
µg) y lisostafina (discos de 200 µg) y por mostrar halos 
mayores de 10 mm alrededor de discos de 0,04 µg de 
bacitracina. Además, en el medio O/F no fermentan 
la glucosa. 

Las especies de interés clínico son Micrococcus luteus, 
Micrococcus lylae, Kocuria carniphila, Kocuria kristinae, Ko-
curia marina, Kocuria rhizophila, Kocuria rosea, Kocuria 
varians, Kytococcus schroeteri, Kytococcus sedentarius y Der-
macoccus nishinomiyaensis (7). 

Las colonias de Micrococcus luteus, K. varians y Kyto-
coccus spp. son de un color amarillento. Dermacoccus y 
Kocuria kristinae forman colonias anaranjadas convexas, 
mientras que las de Kocuria rosea son rosadas o rojas. 

Son bacterias ampliamente distribuidas en la natu-
raleza y como tales suelen encontrarse colonizando los 
epitelios del hombre y de los animales. Las bacterias 
del género Nesterenkonia, al menos según la búsqueda 
realizada por estos autores, no fueron aún reconocidas 
como agentes etiológicos de infecciones humanas.

En materiales clínicos las bacterias de estos géneros 
suelen aparecer como contaminantes, pero se pueden 
comportar también como patógenos oportunistas. Hay 
muy escasos informes al respecto en la literatura, pero 
se las ha aislado de abscesos cerebrales, endocarditis, 
sepsis, neumonías, etc. especialmente en pacientes in-
munocomprometidos (7). 

Dermacoccus nishinomiyaensis se ha descripto como pa-
tógeno en diferentes tipos de infecciones (33) (34). En 
IU es posible que, a juzgar por los elevados porcentajes 
de Dermacoccus spp. publicados en algunos estudios, es-
tos hallazgos sean producto de una mala identificación 
de los sistemas empleados o de contaminaciones (35). 
No obstante, D. nishinomiyaensis y Kytococcus sedentarius 
fueron aisladas, entre otras especies, de la orina de 22 
pacientes con alcaptonuria (36). 

El género Kytococcus incluye tres especies: Kytococcus 
schroeteri, la ya nombrada K. sedentarius y Kytococcus aero-
latus, no involucrada en infecciones humanas. Las IU 
por Kytococcus spp. ocurren en individuos inmunocom-
prometidos y/o están asociadas a dispositivos urinarios.

K. schroeteri es resistente a penicilina (PEN), meticili-
na, OXA, cefalosporinas, eritromicina (ERI) y clindami-
cina (CLI). La sensibilidad a FQ es variable (37).

Las especies de Kocuria descriptas hasta 2016 son 19. 
Kocuria kristinae es la especie más frecuentemente aso-
ciada a infecciones humanas (38). En 1974 se la identi-

ficó con su antiguo nombre Micrococcus kristinae en un 
caso de infección urinaria (39). Una publicación de la 
India refirió un caso de IU por K. kristinae en un pacien-
te de 20 años con estrechez uretral y cistostomía supra-
púbica con implantación de un catéter (40).

Micrococcus lylae fue obtenida desde la sonda en una 
mujer de 50 años con cáncer e incontinencia urinaria. 
La bacteria fue identificada por Vitek 2 Compact (bioMé-
rieux) y por secuenciación parcial del gen 16S rRNA (41).

Rothia

La posición taxonómica del género Rothia ha sufri-
do una serie de cambios desde que Georg y Brown lo 
asignaron por primera vez a la familia Actinomycetaceae 
y propusieron a Rothia dentocariosa como la especie tipo 
y única del género. Estudios moleculares ubicaron el 
género en la familia Micrococcaceae. Posteriormente, Sto-
matococcus mucilaginosus fue reclasificada como R. mu-
cilaginosa sobre la base de las secuencias del gen 16S 
rRNA y proteínas totales (42). 

Las colonias de Rothia mucilaginosa son característica-
mente irregulares, gomosas y adheridas al agar. 

Las bacterias del género Rothia fueron aisladas con 
cierta frecuencia de todo tipo de infecciones, especial-
mente de endocarditis. Como agente causal de IU, al 
menos dentro de la búsqueda realizada, ha sido in-
formada en un solo trabajo. En él se relató el caso de 
una paciente de 20 años, trasplantada renal y con una 
uropatía obstructiva (síndrome de malformación uro-
genital compleja). Había sufrido IU a repetición en la 
infancia y había sido sometida a ileocistoplastia. Rothia 
mucilaginosa fue aislada en dos oportunidades con tres 
meses de diferencia; la primera vez la paciente estaba 
asintomática, la segunda con dolor lumbar, fiebre y leu-
cocituria. La bacteria era resistente a los aminoglucósi-
dos, a TMS y a ofloxacina (OFL). Tenía sensibilidad dis-
minuida a la PEN y era sensible a la amoxicilina (AMX) 
y a otros antibióticos (43). 

Conclusiones

Los cocos gram positivos pueden producir un 10 -15% 
de IU y pueden superar estas cifras en algunos tipos de 
pacientes. Muchas de estas bacterias requieren condi-
ciones predisponentes del hospedador para poder as-
cender desde la uretra a la vejiga y eventualmente a los 
riñones. S. aureus puede llegar a la vía urinaria por vía 
hematógena a consecuencia de una bacteriemia previa 
o ascender aprovechando la presencia de sondas vesi-
cales. S. saprophyticus puede producir IU primarias no 
complicadas en mujeres jóvenes y en especial en em-
barazadas. 

Es importante determinar la sensibilidad a los anti-
bióticos que vayan a utilizarse para el tratamiento de 
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las IU por cocos gram positivos, dado que no hay prác-
ticamente ningún antibiótico que sea universalmente 
activo frente a estas bacterias. Para el caso de los estafi-
lococos y bacterias relacionadas la vancomicina podría 
ser ese antibiótico, pero su uso es limitado ya que se 
administra por vía intravenosa y es potencialmente tó-
xico a nivel renal.

El aislamiento de cocos gram positivos a partir de 
muestras de orina obliga a analizar cuidadosamente su 
grado de significación. En muchos casos, como el de 
los estafilococos coagulasa negativos distintos de S. sa-
prophyticus o de bacterias de otros géneros relacionados 
puede tratarse de contaminaciones de la muestra, pero 
en otros puede ser significativo y hasta puede progresar 
hacia urosepsis u otras complicaciones. 
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