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RESUMEN

INTRODUCCION: Uno de los principales problemas de salud a nivel mundial es la
infeccion del tracto urinario (ITU), que en paises desarrollados corresponde al 1-
3% de las consultas generales. Se conocen pocos estudios relacionados con la
resistencia bacteriana en pacientes ambulatorios y es necesario un protocolo de
manejo.

OBJETIVO GENERAL: Determinar el perfil de susceptibilidad antimicrobiana para
los agentes etiolégicos mas comunes involucrados en la ITU en pacientes
adultos, ambulatorios de la ESE Carmen Emilia Ospina.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, retrospectivo, de series de casos, basado
en resultados de urocultivos de pacientes con ITU que ingresan a cualquiera de
las siete sedes de la ESE Carmen Emilia Ospina de septiembre/2009 a
diciembre/2010.

RESULTADOS: Se revisaron 1064 registros de los cuales 88,6% correspondio al
género femenino. La edad de presentacion mas comun de la ITU fue de los 15 a
34 anos (54,7 %) en mujeres y de los 70 a 90 afos (53,72%) en hombres. Los
gérmenes mas frecuentes fueron Escherichia coli (72,37%), Klebsella pneumoniae
(8,65%), Proteus mirabilis (5,45%), Pseudomonas aeruginosa (1,79%) vy
Enterobacter cloacae (1,41%).

CONCLUSIONES: Tomando en cuenta la resistencia antibiética hallada en el
estudio, se recomienda el uso de nitrofurantoina como mejor alternativa de manejo
empirico de las infecciones bajas dada la alta resistencia a ampicilina,
trimetoprim/Sulfametoxazol y ciprofloxacina que tiene E. coli. Para el caso
concreto de K. pneumoniae, la resistencia a trimetoprim/Sulfametoxazol y
nitrofurantoina hace de las quinolona el farmaco de eleccion.

La resistencia antimicrobiana de P. mirabilis a trimetoprim/sulfametoxazol,
ampicilina y cefalosporinas de tercera generacién no deja opciones terapéuticas
orales, por lo cual se sugiere el uso de aminoglucdsidos parenterales.

Palabras claves. Infeccién Tracto urinario, resistencia antimicrobiana



ABSTRACT

INTRODUCTION: One of the major health problems worldwide is the urinary tract
infection (UTI), which corresponds to developed countries 1-3% of general
inquiries. There are a few studies related to bacterial resistance in outpatients and
you need a protocol.

GENERAL OBJECTIVE: To determine the antimicrobial susceptibility profile of the
most common etiologic agents involved in the ITU in adult patients, ambulatory
ESE Emilia Carmen Ospina.

METHODOLOGY: Descriptive, retrospective case series, based on results of urine
cultures of patients with UTI admitted to any of the seven sites of the Emilia
Carmen Ospina ESE September/2009 to December/2010.

RESULTS: We reviewed 1064 records of which 88.6% were female. The most
common age of onset of UTI was 15 to 34 years (54.7%) females and 70 to 90
years (53.72%) in men. The most frequent bacteria were Escherichia coli
(72.37%), Klebsella pneumoniae (8.65%), Proteus mirabilis (5.45%),
Pseudomonas aeruginosa (1.79%) and Enterobacter cloacae (1.41%).

CONCLUSIONS: Considering the antibiotic resistance found in the study,
recommends the use of nitrofurantoin as the best management alternative low
empirical infections given the high resistance to ampicillin, trimethoprim /
sulfamethoxazole, and ciprofloxacin has E. coli. For the case of K. pneumoniae,
resistance to trimethoprim / sulfamethoxazole and nitrofurantoin quinolone makes
the drug of choice.

Antimicrobial resistance of P. mirabilis to trimethoprim / sulfamethoxazole,
ampicillin and third generation cephalosporins leaves no oral treatment options, so
we suggest the use of parenteral aminoglycosides.

Keywords. Urinary Tract Infection, antimicrobial resistance



INTRODUCCION

La infeccion urinaria es considerada una de las principales enfermedades
infecciosas’ a nivel mundial, después de las infecciones respiratorias?, siendo esta
14 veces mas frecuente en mujeres que en hombres con una relacibn hombre:
mujer de 3:1°. Los agentes etiolégicos mas frecuentemente aislados son la
Escherichia coli seguido por Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter y
Staphylococcus saphrophyticus®

Los factores de riesgo asociados con la ITU reportados en la literatura son el sexo
femenino, los extremos de edad y la presencia de comoorbilidades funcionales y
estructurales de la via urinaria®.

El tratamiento de la ITU se hace inicialmente empirico, siendo la mayoria de
infecciones, de presentacion en el medio comunitario donde las opciones
terapéuticas son pocas, Nitrofurantoina, Trimetoprim-sulfametoxazol vy
Fluoroquinolonas. El uso inapropiado de estos y otros antibiéticos, ha generado un
incremento progresivo en la resistencia antimicrobiana lo cual ha hecho mas dificil
el enfoque terapéutico, dejando pocas posibilidades de manejo en el escenario
clinico ambulatorio.

La ITU se asocia con una morbimortalidad elevada principalmente en pacientes
con comorbilidades asociadas. Esta es la razon de la necesidad de conocer el
perfil de susceptibilidad de por eso se hace de gran importancia un estudio en
este campo.

! M. GRABE, M. C. bishop, T.E. Bjerklund-johansen, H. Botto. Guidelines on Urological Infections. European
Association of Urology. 2009, p. 7.

2 M. GRABE, M. C. bishop, T.E. Bjerklund-johansen, H. Botto. Guidelines on Urological Infections. European
Association of Urology. 2009, p. 7.

3 ALVAREZ BARRANCO, Luis Carlos. Infecciones de Vias Urinarias en el Hospital Universidad del Norte.
Barranquilla, 2007, Salud-Uninorte, Vol. 23 No. 1, p. 9.

* Ibid., p. 10.
® SCOTTISH INTERCOLLEGIATE. Management of Suspected Bacterial Urinary Tract Infection in Adults: A

National Clinical Guideline. Scottish Intercollegiate Guidelines Network, quality improvement scolatland. 2009,
ISBN, p. 5.
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En Colombia no hay datos acerca de la resistencia antimicrobiana en el contexto
de la infecci6on de vias urinarias en medio ambulatorio, ni se cuenta con un
protocolo nacional sobre tratamiento de la IVU. El manejo de la IVU se debe
realizar de acuerdo al perfil de resistencia propio de cada regién, perfil que hasta
el momento es desconocido en nuestro medio.

Esta investigacion busca describir el perfil de susceptibilidad de los agentes
etiologico més frecuentes en la infeccion de vias urinarias de nuestro medio
ambulatorio, de tal manera que nos permita dar recomendaciones terapéuticas
basados en evidencia a través de analisis de urocultivos y aspectos
sociodemograficos de pacientes ambulatorios que consultan a los primeros niveles
de atencién de la ciudad de Neiva.

15



1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Estudios preliminares en ITU han mostrado el creciente problema que representa
la resistencia bacteriana y las dificultades terapéuticas inherentes, que se traducen
en riesgo de un inicio inapropiado empirico con el consecuente desenlace
adverso, que en algunos casos llega a ser la muerte.

Algunos estudios realizados en Colombia, como el publicado por Gémez, C.P.;
Plata, M.; Sejnaui, J. y cols de la Fundacién Santa Fe de Bogota (Colombia);
describe la frecuencia de gérmenes encontrados en urocultivos de pacientes con
sospecha de infeccién urinaria adquirida en la comunidad e intra-hospitalario en el
afio 2007, y la resistencia antibidtica de E.coli, mediante la busqueda retrospectiva
en la base de datos de la Fundacion, WHONET. De un total de 2.312 urocultivos,
encuentran a Escherichia coli como el principal germen con 62.58%,
Enterococcus faecalis 12.33%, Proteus sp. 8.74% y Klebsiella pneumoniae
con un 6.83%. La resistencia de E. coli a los diferentes antibiéticos fue de 43.4%
para trimetropim-sulfametoxasol, ciprofloxacina 31.4%, ampicilina 51.9% vy
ampicilina-sulbactam 32.2%, nitrofurantoina 1.7%, cefalosporinas de 12
generacion 8.76%, cefalosporinas de 22 generacién 7.5% y 32 generacion 2.1%
mostrandose una alta resistencia a las moléculas de uso coman.®

En el Hospital Universitario San José de Popayan (Colombia), en 2008, Caicedo,
P. S Y colaboradores determinaron la etiologia y resistencia a farmacos
empleados en ITU, mediante un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
basado en 461 reportes de urocultivos positivos para ITU (> 100000 UFC o mas)
con antibiograma extraidos de la base de datos del laboratorio del mismo hospital,
procedentes de pacientes de ambos géneros, independiente de la edad y servicio
en el que se encontraban, que consultaron y /o ingresaron. Se encontré que los
bacilos Gram Negativos fueron la causa en el 88.3%, hongos: 6.7% y Gram
positivos 5%, con una distribucion porcentual que confirmo a E. coli como el
principal agente etioldgico con un 65.3%, Klebsiella pneumoniae con un 8.7%,
Céandida spp: 6.9%, P. auriginosa: 5%, S. coagulasa negativo: 2.4% y P. mirabilis:
2%. En cuanto resistencia: E. coli mostro una alta resistencia a diversos
antimicrobianos:  Ampicilina:  72.1%,  Trimetoprin/Sulfametoxazol:  48.3%,
Ampicilina/ Sulbactam: 33.9%, Norfloxacina: 30.4%, Gentamicina: 19.8%,
Ciprofloxacina: 18.2%, Amikacina: 7.6% y Nitrofurantoina: 6.4%.’

5 GOMEZ ESCOBAR, Claudia Patricia, PLATA SALAZAR, Mauricio, SEJNAUI Jorge Eduardo. Resistencia de
la E.coli en urocultivos de Pacientes con Sospecha de Infeccion Urinaria Intra y extra-hospitalaria en la
Fundacién Santa Fe de Bogota. Urologia colombiana, Vol. 18, 2009, p. 5

! CAICEDO, Pablo Santiago, MARTINEZ M. Tatiana, MENESES D. Edgar Joaqui Wilson German, IMBACHI 1.
Richard, Mahe P. Diego, RAMIREZ, Estela. Etiologia y Resistencia Bacteriana en Infeccion de Vias urinarias
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En el Hospital General de Neiva, Colombia, Ferreira, Fidel Ernesto, Olaya Sandra
Ximena, y colaboradores determinaron el perfil de resistencia microbiana para los
gérmenes mas frecuentemente implicados en ITU durante el embarazo, mediante
el estudio de resultados de urocultivo y antibiograma realizados a mujeres
embarazadas, en un periodo de 15 meses desde enero de 2004 hasta abril de
2005. De un total de 45 pacientes con urocultivo positivo, se encontro con mayor
frecuencia: Escherichia Coli: 64%, seguido de Klebsiella pneumoniae; con
resistencia de E. Coli a ampicilina: 82% y gentamicina: 3%, por lo que se
recomend6 que la ampicilina fuera retirada como opcion terapéutica inicial en
pacientes embarazadas.?

En el Hospital Universidad del Norte de Soledad (Atlantico, Colombia), Alvarez
Barranco Luis Carlos determino el comportamiento epidemiolégico de ITU y
cambios en sensibilidad y resistencia antibidtica de la Escherichia coli, desde
enero de 2005 a diciembre de 2006, mediante un estudio descriptivo de tipo
retrospectivo, de un total de 537 urocultivos de pacientes que consultaron a esta
instituciéon en 2005. La distribucion por genero fue mujeres: 72.9%, hombres:
27.1%; aislandose Escherichia coli como agente etioldgico principal con un
66.24% y Klebsiella: 10.63%; para el afio 2006. E. coli: constituyo el 85 % de los
aislamientos y Proteus un 5.29%.En cuanto a la resistencia antimicrobiana de E.
coli en 2005 fue mayor en: ampicilina (95%), trimetoprim sulfametoxazol (94.26%)
y ciprofloxacina (47,13%). En 2006, el comportamiento fue similar, evidenciandose
una disminucion en la resistencia a fluoroquinolonas.’

En la unidad de servicios de Salud-UNISALUD, de la Universidad Nacional de
Colombia, sede Bogot4, Olga Murillo y colaboradores, entre julio de 2002 y junio
de 2003, encontraron en los pacientes consultantes, una incidencia de ITU de 6,3
%, afectando principalmente a mujeres con 84,4 %, adicional a esto estudiaron los
sintomas y signos mas frecuentes y los tipos mas frecuentes, como uropatégenos
aislados mas frecuentes: E. coli (88,9 %), Proteus spp. (5,1 %), Klebsiella spp.
(3,7 %), Enterobacter spp. (1 %), Citrobacter spp. (1 %) y Staphylococcus

en el hospital Universitario San Jose de Popayan, Colombia entre Enero y Diciembre de 2008. urol.colomb.
Vol. XVIII, No. 3, 2009, p. 45-52.

8 FERREIRA ,Fidel Ernesto, ; OLAYA Sandra Ximena; ZUNIGA, Pedro ;ANGULO Ménica. Urinary infection
during pregnancy: a profile of resistance to treatment in the General Hospital in Neiva, Colombia. Revista
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 56 No. 3, 2005, p. 239-243.

® BARRANCO. Op. Cit., p. 9-18.
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saprophyticus (0,3 %), con alta variabilidad en la prescripcion vy resistencia a
antibioticos.™

10 MURILLO-ROJAS Olga A., LEAL-CASTRO, Aura L. y ESLAVA-SCHMALBACH, Javier H.. «Uso de
Antibidticos en Infeccion de Vias Urinarias en una Unidad de Primer Nivel de Atenciéon en Salud, Bogota,
Colombia .» Rev. Salud publica, 2006: 170-181.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los problemas de salud mas comunes en la préactica clinica es la Infeccién
de Tracto Urinario (ITU), definida como la presencia de microorganismos
patdgenos en crecimiento estable en uretra, vejiga y riidbn asociado a
manifestaciones focales o sistémicas de enfermedad. Esta infeccién es
producida por un gran namero de bacterias, siendo los mas frecuentes los bacilos
gramnegativos. Puede o0 no estar asociada a ciertos factores que aumentan la
incidencia y recurrencia de esta enfermedad en determinados grupos
poblacionales como mujeres, embarazadas, extremos de la vida y en algunas
patologias estructurales o funcionales de la via urinaria. Se conoce que la ITU es
responsable del 1 al 3% de todas las consultas generales en Inglaterra, y el 7.9
millones de visitas medicas anuales en los Estados Unidos%.

Este trabajo se realiza tomando como muestra la poblacién atendida en la
Empresa Social del Estado (E.S.E.), Carmen Emilia Ospina, compuesta por siete
instituciones ubicadas en el area urbana de la ciudad de Neiva, encargadas de
ofrecer asistencia en salud de baja complejidad, donde se garantiza la prestacion
oportuna y adecuada del servicio de urgencias, consulta externa, promocion y
prevencion, hospitalizacion, examenes diagnésticos de primer nivel y partos. Es
una institucion con sedes de primer nivel de atencién en salud que contribuye al
cuidado integral de la salud de los afiliados del régimen subsidiado y vinculado de
la poblacion de Neiva.

En Colombia no se tiene datos del comportamiento de la resistencia
antimicrobiana de los microorganismos causante de ITU y en consecuencia se
requiere obtener informacion acerca de la misma con el fin de realizar unas
recomendaciones para un mejor enfoque en el manejo de la enfermedad. Con el
siguiente trabajo se busca identificar la resistencia bacteriana de la ITU en
pacientes que consultan a primer nivel de atencién, relacionandolo con los
aspectos sociodemograficos, efectuando el debido andlisis de variables como:
edad, género, con el fin de generar unas recomendaciones empiricas de manejo
gue favorezcan un desenlace clinico favorable. De acuerdo a ello se hace
necesario el estudio de pacientes en primer nivel de atencién, analizando los

1 Fauc Anthony S.. Harrison: Principios De Medicina Interna. 172 Edicion. Editorial Mc Graw Hill, Bogota,
2009.

12 MARJOLEIN LUGTENBERG, Jako S Burgers, Judith M Zegers-van Schaick and Gert P. Westert.
Guidelines on Uncomplicated Urinary Tract Infection are Difficult to Follow: Perceived Barriers and Suggested
Interventions. BMC Family Practice, 2010, p. 1.

19



patdégenos mas comunmente encontrados y la resistencia antimicrobiana presente
en estos microorganismos.

¢, Cual es la resistencia de los microorganismos causantes de ITU en pacientes
adultos, teniendo en cuenta su edad?

20



3. JUSTIFICACION

La Infeccién de Tracto Urinario (ITU) es una causa importante de morbilidad y
ausentismo laboral, caracterizado por el aumento de su incidencia a medida que
incrementa la edad, de manera, que casi la mitad de la poblacion habra padecido
una IVU a lo largo de toda su vida.

Aunque globalmente su mortalidad no es elevada, la ITU supone mas de 7
millones de consultas médicas en Estados Unidos y tiene una incidencia anual de
0.5 a 0.7 en mujeres jévenes, e incidencias altas en pacientes que padecen
diabetes, hipertension arterial, obstruccién (tumor, estenosis, calculos o hipertrofia
prostatica), disfuncién vesical neurdgena y reflujo vesicoureteral entre otras
patologias.

Actualmente no se han realizado guias de manejo para esta patologia, por lo cual
el tratamiento se hace particular de cada sitio, y de cada profesional de acuerdo a
su experiencia o conocimiento de los perfiles de susceptibilidad de las poblaciones
gue maneja. Por esta razon es fundamental realizar un estudio sobre el perfil de
resistencia bacteriana para los gérmenes mas frecuentemente aislados en la
infeccion de vias urinarias y con esto obtener una guia para un mejor manejo
farmacoldgico.

A nivel nacional se han realizado 3 estudios sobre ITU, los cuales han mostrado
una resistencia variable, con poblaciones heterogéneas o grupos especificos de
pacientes. Barranco y colegas determinaron el comportamiento epidemiolégico de
la ITU y el perfil de resistencia de la Escherichia coli; Gomez E. y Col. Estudiaron
la resistencia de la E. coli en ITU intra y extrahospitalaria y; Ferreira, Fidel y col.
determinaron el perfil microbiano de ITU en embarazadas. Ninguno de estas
publicaciones permite inferir la resistencia antimicrobiana en pacientes con ITU de
adquisicién en la comunidad.

¥ MARJOLEIN, Op. Cit., p. 2
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil de susceptibilidad antimicrobiana para los agentes etioldgicos
mas comunes involucrados en la infeccién del tracto urinario en pacientes adultos,
ambulatorios de la ESE Carmen Emilia Ospina.

4.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar los agentes etiolégicos mas frecuentes en pacientes con ITU que
asisten a primer nivel de atencién en salud.

Identificar la resistencia antibidtica de los 5 primeros agentes etioldgicos
encontrados y su relacién con la edad y el sexo.

Describir el porcentaje de cepas de E. coli, Klebsiella y Proteus spp que expresan
beta lactamasas de espectro extendido como mecanismo de resistencia

Determinar cuales agentes antimicrobianos de uso oral son la mejor opcién
terapéutica para el manejo de las infecciones del tracto urinario en la comunidad.

Plantear esquemas de manejo empirico de acuerdo a los resultados del perfil de
susceptibilidad.

Evaluar si existen diferencias entre género, con respecto a etiologia microbiolégica
y resistencia antimicrobiana.
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5. MARCO TEORICO

5.1. DEFINICION

La ITU se define como la presencia de bacterias en el tracto urinario en
crecimiento estable capaces de producir manifestaciones focales o sistémicas de
enfermedad** **

En la practica es considerado como el crecimiento de microorganismos patdégenos
en una concentracion superior a 100.000 unidades formadoras de colonia (UFC)
en muestras de orina fresca recogidas por miccion o, mas de 1000 ufc por sondaje
vesical 0 en mujeres con cistitis; o cualquier niumero de colonias si se ha recogido
por puncién supraptbica *°

5.2 ETIOLOGIA

En mas del 95% de los casos, un Unico microorganismo es el responsable de la
ITU. El agente etiolégico mas frecuente en ambos sexos es la Escherichia coli,
responsable del 70% a 95% de casos; el 20.5% se producen por otros
microorganismos dentro de los cuales se incluye el Staphylococcus
saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella sp.,
Streptococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa'’ ¥ *°

En el caso de la ITU complicada y nosocomial, la E. coli sigue siendo el principal
agente causante, pero la presencia de Klebsiella sp, Citrobacter, Pseudomonas
aeruginosa y de gérmenes gram positivos como Staphylococcus epidermidis y

4 HERRAIZ MA, et al. Infeccién del tracto urinario en la embarazada. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2005;23(Supl. 4):40-6.2005.p.40.

> MACLEAN A.B. Urinary tract infection in pregnancy. International Journal of Antimicrobial Agents 17 (2001)
273-277.2001.p.273

18 EAUCI ANTHONY S et al. Harrison Principios de Medicina Interna, 162 Edicion. McGraw-Hill Interamericana
de Espafia.1996.p.1890.

Y FIHN, S. Acute Uncomplicated Urinary Tract Infection in Women. N engl j med. 2003.p.259.

8 STAPLETON Ann, MD. Novel approaches to prevention of urinary tract infections. Infect Dis Clin N Am 17
(2003) 457-471.2003.p.257.

' ECHEVARRIA ZARATE, Juan; SARMIENTO AGUILAR, Elsa, ; OSORES-PLENGE, Fernando. Infeccién
del tracto urinario y manejo antibiotico. Acta Med Per. 23(1) 2006. p.27
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Enterococcus se incrementa exponencialmente. En pacientes inmunosupresos
con diabetes mellitus no controlada, VIH-SIDA, trasplante renal, neutropenia
asociada a la quimioterapia contra el cancer, etc, Las levaduras como Candida sp
adquieren un papel protagénico.?® %

5.3 EPIDEMIOLOGIA

Se sabe que las infecciones del tracto urinario representan uno de los principales
problemas tanto para el paciente como para los sistemas de salud. Se estima que
globalmente ocurren al menos 150 millones de casos de ITU por afio, de las
cuales® , 7 millones corresponden a cistitis y 250.000 casos son de pielonefritis
aguda® .Las mujeres son las mas afectadas; se conoce que un 10%
experimentan al menos un episodio de infeccidn urinaria aguda no complicada en
un afo, y el 60% tienen al menos un episodio durante su vida, con un pico de
incidencia de 18 a 40 afios en mujeres jovenes, sexualmente activas,?* % con
episodios de recurrencia experimentados hasta en un 5% de las mujeres en algun

momento de su vida®’

La incidencia estimada de ITU en los hombres jovenes con respecto a las mujeres
de la misma edad es de 5 a 8 infectados por 10 000. Mientras que la frecuencia
es de 30:1 en relacion mujeres y hombres jévenes; sin embargo, conforme el
hombre envejece, esta proporcion tiende a igualarse.?®

2 |bid p.27

2l 5. KRCMERY, K.G. NABER, German. Ciprofloxacin once versus twice daily in the treatment of complicated
urinary tract infections. International Journal of Antimicrobial Agents 1999.p.133.

2 ECHEVARRIA ZARATE, Juan. Op,cit p.27

% STAPLETON Ann. Opcit p.257

2 NICOLLE LINDSAY E.Short-term therapy for urinary tract infection: success and failure.p.1.
% FIHN, S.Opcit p.259

% MILLER LOREN G, TANG ANGELA W. Treatment of Uncomplicated Urinary Tract Infections in an Era of
Increasing Antimicrobial Resistance. Mayo Clin Proc,;79(8):1048-1054. August 2004.p 1048

#" NICOLLE Lindsay. Opcit p.1

% ECHEVARRIA ZARATE ,Juan. Opcit p.27
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Las infecciones del tracto urinario (ITU) en las mujeres son un problema comun en
los centros de atencién primaria®®, generan un gran nimero de consultas
médicas® y una gran carga financiera en el sistema de salud.*! Se conoce que el
44% de las mujeres que presentan una infeccidén, experimentaron una segunda
infeccion el afio siguiente; 21% de las mujeres universitarias con una infeccion
urinaria presentaron una segunda infeccion dentro de los 6 meses siguientes. Las
mujeres en edad escolar reportaron un promedio de 6,1 dias con sintomasy 2 a 4
dias de actividad restringida con cada episodio de cistitis, y 1.2 dias de trabajo
perdidos.*

En los Estados Unidos cada afio, los médicos prescriben aproximadamente 11,3
millones de recetas para las mujeres adultas con infecciones del tracto urinario, y
el costo del tratamiento fue estimado en 1,6 billones de délares™

La ITU en ambientes hospitalarios, son responsables de un 30-45% de todas las
infecciones nosocomiales siendo la primera causa de complicacién infecciosa en
el medio hospitalario®*.

5.4 FISIOPATOLOGIA

En condiciones normales el tracto urinario es una sistema estéril, solo la uretra
distal puede estar colonizada por flora bacteriana normal.*® Las estructuras
vecinas como es el caso de la vagina, contienen flora colonizante que sirve como
mecanismo protector conteniendo 108 a 109 unidades formadoras de colonia por
mililitro. EI 90% de esta flora corresponde a lactobacillus spp que producen

% MILLER LOREN G.Op,cit p.1048

%9 KURT G. Nabera, Orlin Savov a, Hans C. Salmen. Piperacillin 2 g/tazobactam 0.5 g is as effective as
imipenem 0.5g/cilastatin 0.5 g for the treatment of acute uncomplicated pyelonephritis and complicated urinary
tract infections. International Journal of Antimicrobial Agents 19 (2002) 95-103.2002.p.95

¥ FOSTER, R. Uncomplicated Urinary Tract Infections in Women. Obstet Gynecol Clin N Am. 2008.p.235
%2 NICOLLE Lindsay. Op,cit p.1

% MILLER LOREN G.Op,cit p.1048

¥Kurt G. Nabera. Op,cit p.95

% ANDREU Antonia. Patogenia de las infecciones del tracto urinario. Enferm Infecc Microbiol Clin

2005;23(Supl. 4):15-21.2005.p.15
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peréxido de hidrogeno (H.O.), el cual tiene un efecto microbicida sobre los
enteropatégenos que entran a colonizar esta estructura®

Cualquier alteracion que deteriore la capacidad del sistema para eliminar las
bacterias que ascienden por el tracto urinario generan como evento inicial la
adherencia bacteriana al epitelio estableciendo el primer paso previo a la
infeccion: la colonizacion.®

La mayoria de los episodios de infeccion urinaria se producen por el ascenso de
microorganismos de la uretra, especialmente los organismos de origen entérico®,
mientras que la minoria posee una etiologia de origen exdgeno.*La infeccién
hematdgena de las vias urinarias se limita a unos pocos microbios relativamente
poco comunes, como Staphylococcus aureus, Candida spp., Salmonella spp.y
Mycobacterium tuberculosis, que causa infecciones primarias en otras partes
del cuerpo. Candida albicans facilmente causa una clinica ITU por via
hematdgena, pero también es una causa poco frecuente de infeccidn
ascendente.*

5.4.1 Factores de virulencia. Las propiedades de adhesion de ciertas bacterias
a las células del epitelio de transicion del huésped van a determinar la capacidad
de colonizar e infectar el tracto urinario normal.

La mayoria de las infecciones urinarias son causadas por bacterias, y E. coli es el
uropatégeno mas comun, detectado entre un 70-95% de los casos*, la gran
capacidad de virulencia de este microorganismo condiciona en gran medida su
potencial para establecer una infeccién, sin embargo hay que tener en cuenta que
no todas las cepas de E. coli, poseen la misma capacidad para infectar el aparato
urinario.

% STAPLETON Ann. Opcit p.257

37 .
Ibid p.257
% M. GRABE Chairman et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology. 2009.p.7.

%9 ANDREU Antonia.Opcit p.15
M. GRABE Chairman. Op,cit p.7

*I ECHEVARRIA Zarate Juan. Opcit p.27
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Su capacidad de virulencia esta integrada por fimbrias, la mas importante es la
tipo 1, la cual se une en las vias urinarias a la proteina tomm horsfald,
favoreciendo la eliminacién de la bacteria. Cuando hay alteracion de esta proteina
gran cantidad de bacterias se adhieren al epitelio, proceso que podria representar
el punto de inflexiébn en el que la colonizacién se convierte en infeccion y explicar
la evolucién a brotes observada en las ITU de repeticion.*? En la vejiga la E. coli
se une a la urolactina activando la respuesta inflamatoria, sin embargo esta
bacteria algunas veces es capaz de eludir este mecanismo de defensa, creando
biopeliculas. Las biopeliculas son colecciones de bacterias que se unen a una
superficie, esto proporcionan a la bacteria proteccion contra cambios ambientales.
Las biopeliculas confieren resistencia a los efectos inmunoldgicos vy
farmacologicos, mediante el ocultamiento de las bacterias dentro de la matriz,
finalmente, las comunidades bacterianas intracelulares se separara de la
biopeliculas intracelular y salen a la luz vesical. A continuacién, vuelven a
adherirse al epitelio para formar una nueva generacion bacterias y un depdsito.
Durante esta etapa de depdsito, las bacterias estan en reposo, y las comunidades
bacterianas intracelulares pueden persistir en este estado durante meses después
de una infeccién inicial, a pesar del tratamiento antibi6tico.*?

5.4.2 Factores predisponentes. Los factores de riesgo varian segun edad, sexo
y condiciones asociadas.

En los grupos de 15 y 50 afos el principal factor de riesgo es el coito, mientras
gue en a medida que aumenta la edad, el deterioro funcional de tracto urinario
constituye un factor de riesgo importante en estos pacientes.*

Tabla 1. Factores predisponentes

15-50 afos 50-70 afios > 70 afos

Coito Perdida de estrégenos Cateterizacion
Diafragma/espermicida Cirugia urogenital Incontinencia
Espermicida Incontinencia Cirugia urogenital
Antibioticoterapia previa  Cistocele Estado mental alterado
Infeccidn urinaria previa  Residuo posmiccional Antimicrobianos
Infeccion urinaria Status no secretor Alteracion flora vaginal

2 ANDREU Antonia.Op,cit p.16

*3 KURT G. Nabera. Op,cit p.95

* ANDREU, Antonia. Opcit p.16
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materna
Infeccion  urinaria  en Infeccién urinaria previa

infancia
Alteracion de la flora Alteracion de la flora
vaginal vaginal

Fuente: Tomado de Patogenia de las infecciones del tracto urinario. Antonia Andreu.Servei de
Microbiologia. Hospital Universitari Vall d’'Hebron. Barcelona. Espafia.2008.p.16.

5.5 SITUACIONES ESPECIALES

5.5.1 Ancianos. La mayor prevalencia en estos pacientes puede estar asociada
a la presencia de uropatia obstructiva por hipertrofia prostatica benigna y pérdida
de la capacidad bactericida de las secreciones prostaticas en el vardn, el pobre
vaciamiento de la vejiga debido a prolapso en las mujeres, la contaminacion del
periné por incontinencia fecal y aumento de la instrumentacion vesical. En este
grupo ademas existe un elevado porcentaje de reinfeccion en ambos sexos por los
mismos microorganismos que en otros grupos de edad. ** 4 4’

5.5.2 Diabetes mellitus (dm). Los pacientes con diabetes mellitus (DM) tienen
una mayor prevalencia de bacteriuria asintomatica y mayor incidencia de
infecciones urinarias en comparacion con los pacientes sin DM. Ademas, las
infecciones urinarias en estos pacientes se han asociado a la presencia de
glucosuria. Lo que tal vez puede explicar el aumento de la incidencia en pacientes
con DM, pero esto aun no se ha confirmado.

En los pacientes con DM, no se han encontrado diferencias en la respuesta del
huésped en las pruebas de funcion de los granulocitos entre mujeres diabéticas y
sujetos sanos control, sin embargo se ha demostrado que las mujeres con DM y
bacteriuria asintomatica, tienen menor produccién de interleucina (IL) 6 y IL-8 en
comparacion con las mujeres no diabéticos con ASB, lo que se correlaciona con
un recuento menor de leucocitos.*®

> ANDREU, Antonia. Opcit p.16
46 MUHAMMAD, Ramzan. Risk Factors In Urinary Tract Infection. Gomal Journal

*" MEHTA M Juthani. .Asymptomatic Bacteriuria and Urinary Tract Infection in Older Adults. Clin Geriatr Med.
2007 Aug;23(3):585-94. 585

8 GEERLINGS, S. Urinary tract infections in patients with diabetes mellitus: epidemiology, pathogenesis and
treatment. International Journal of Antimicrobial Agents. 2008.p.s55
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5.5.3 Embarazo. En la gestante se dan modificaciones fisioldgicas y anatébmicas
gue elevan el riesgo de ITU. Especialmente aumenta en esta poblacién el riesgo
de pielonefritis aguda.

Los cambios més importante son la dilatacion pielocalicial, a la que contribuyen
factores mecanicos y hormonales, dando lugar al hidrouréter/ hidronefrosis, con
ectasia ureterorrenal que puede albergar hasta 200 ml de orina. Ademas hay
compresioén mecanica del Gtero y de la vena ovarica sobre el uréter derecho que
se inicia al final del primer trimestre. La dextrorrotacion uterina, la interposicion del
colon sigmoide y el transito en paralelo del uréter y de los vasos ovaricos en el
lado izquierdo también favorecen el predominio derecho de la compresién ureteral.

La influencia hormonal, tanto de Ila progesterona como de algunas
prostaglandinas, disminuye el tono y la contractilidad del uréter y favorece el
reflujo vesicoureteral. Los estrégenos pueden inducir una hiperemia en el trigono e
indirectamente favorecen la adherencia de los gérmenes sobre el epitelio.

Con este aumento de tamafo del rifién, hay aumento de la tasa de filtracidon
glomerular en aproximadamente un 30% al 50%.La alcalinizacién de la orina y el
aumento en la concentracion urinaria de azlcares, de aminoacidos y de
estrégenos facilitan asimismo el crecimiento bacteriano.

Durante el embarazo la médula renal es particularmente sensible a la infeccion. En
ella el ambiente hiperténico inhibe la migracion leucocitaria, la fagocitosis y la
actividad del complemento. Las alteraciones del sistema inmunitario también
parecen favorecer las ITU. Se ha demostrado que la produccién de interleucina IL-
6 y la respuesta antigénica especifica para Escherichia coli es menor en
gestantes® >

““M. MACEJKO, Amanda, MD, Schaeffer J. Anthony, MD. Asymptomatic Bacteriuria and Symptomatic Urinary
Tract Infections During Pregnancy. p.35.

%0 HERRAIZ, MA, et al. Infecciéon del tracto urinario en la embarazada. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2005;23(Supl. 4):40-6.2005.p.40-41
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5.6 CLASIFICACION

Las ITU son clasificadas de diversas formas: alta o baja, aguda o crénica, no
complicada o complicada, sintomatica o asintomatica, nueva 0 recurrente y
comunitaria 0 nosocomial®.

e |TU bajo: Colonizacion bacteriana a nivel de uretra y vejiga que se asocia a la
presencia de sintomas y signos urinarios, como urgencia, disuria, polaquiuria,
turbidez y olor fétido de la orina. Incluye a la cistitis y uretritis.>?

e |TU alta: Presencia o no de signos y sintomas de ITU baja, asociada a
colonizacion bacteriana a nivel del parénquima renal, con signos y sintomas
focales o sistémicos como, escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nduseas y vomitos.
En este grupo se encuentran las pielonefritis.>®

e |ITU no complicada: es una infeccién sintomatica, en una mujer con un tracto
genitourinario normal, se asocia tanto con los determinantes genéticos y de
comportamiento. La Infeccion urinaria en los hombres, se suele considerar como
complicadas.>

e |TU complicada: es una infeccion urinaria sintoméatica, ascendente, que puede
implicar la vejiga o los rifiones y se presenta en personas con alteraciones
funcionales o estructurales del tracto genitourinario. Son infecciones que suelen
necesitar un tratamiento prolongado de terapia antimicrobiana, hay aumento de
morbilidades y costos. Estan asociadas con frecuencia a un desenlace clinico
(morbi-mortalidad) mayor vs las formas no complicadas® *°

1 SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, Op. cit., p. 2.

*2 |bid., p. 2.

*3 bid., p. 2.

54 LINDSAY E. Nicolle; BRADLEY, Suzanne; COLGAN, Richard ; RICE, James C., Anthony Schaeffer, and
Thomas M. Hooton. Asymptomatic Bacteriuria in Adults. IDSA Guidelines for Asymptomatic Bacteriuria « CID
2005:40 (1 March) » 643. Pag 644

*° |bid. p. 644

* DURWOOD E. Neal, Jr, MD. Complicated Urinary Tract Infections. Division of Urology, Department of
Surgery, M562, Urol Clin N Am 35 (2008) 13-14
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e Bacteriuria asintomatica: es el aislamiento de un conteo mayor a 100000 ufc de
bacterias en una muestra de orina adecuadamente recogida y obtenida de una
persona sin sintomas o signos atribuibles a la infeccién urinaria. *’

e |TU recurrente: mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un
periodo de un afio®®.

5.7 FACTORES DE RIESGO

Las asociaciones se han establecido entre ITU y la edad, el embarazo, las
relaciones sexuales, el uso de un diafragma y espermicidas, el retraso en la
miccion post-coital, la menopausia, la obstruccion urinaria, la diabetes mellitus, la
insuficiencia renal, los estados de inmunosupresion, la urolitiasis y una historia
reciente de ITU. Los factores que no parecen aumentar el riesgo de infeccion del

tracto urinario, incluyen la dieta, el uso de tampones, ropa e higiene personal.>® ®
61 62

e Edad: Las infecciones en la infancia predicen ciertas anomalias del tracto
genitourinario. El reflujo vesicoureteral, las vélvulas uretrales, la obstruccién
pieloureteral y la obstruccidn ureterovesical son todas condiciones comunes donde
hay una alta incidencia de ITU, asi como de mayor gravedad. El género aqui
también es importante, ya que, en su mayor parte, las anomalias congénitas del
tracto genitourinario son mas frecuentes en nifios que en niflas. Cuando se habla
de las infecciones urinarias en los nifios, el tema siempre aparece sobre el papel
de la circuncisién. Es evidente que los nifios circuncidados rara vez tienen
infecciones del tracto urinario, pero la circuncision profilactica de rutina para evitar

" Op. cit., p. 644

58ECHEVARRTA-ZARATE, Juan; SARMIENTO AGUILAR ,Elsa ; OSORES-PLENGE Fernando. Urinary tract
infection and antibiotic treatment. Acta Med Per. 23(1) 2006. Pag: 26

* M. s. Najar, C. L. Saldanha,*? and K. A. Banday. Approach to urinary tract infections. Indian J Nephrol.
2009 October; 19(4): 129-139.

60 MUHAMMAD, Ramzan; SATTAR, Bakhsh,; ABDUS Salam, Gul Majid Khan, Ghulam Mustafa. Risk Factors
in Urinary Tract Infection. Journal of Medical Sciences July—Dec., 2004, Vol. 2, No. 2, p. 50 -52.

1 bURWOOD E. Neal, Jr, MD. Complicated Urinary Tract Infections. Division of Urology, Department of
Surgery, M562, Urol Clin N Am 35 (2008) Pag: 14-17

52 HOOTON Thomas M.,; SCHOLES, Delia, James P. Hughes, Carol Winter, Pacita L. Roberts, Ann E.
Stapleton, Andy Stergachis, and Walter E. Stamm. A Prospective Study of Risk Factors for Symptomatic
Urinary Tract Infection in Young Women. N Engl J Med 1996; 335:Pag: 468-474. August 15, 1996
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las infecciones urinarias no esta indicada. Las infecciones urinarias en los adultos
puede ser, al menos en parte, como consecuencia de circunstancias de
comportamiento tales como la actividad sexual, que son escenarios menos
probables en el nifio.

e Embarazo: La ITU en el embarazo se relaciona con una uropatia obstructiva
relativa producida por el utero gravido y los niveles de progesterona. Se ha
demostrado que los niveles de progesterona se correlacionan estrechamente con
la motilidad ureteral reducida, pueden predisponer a las ITU y prolongan su
tratamiento. La mayoria de pacientes embarazadas tienen frecuencia y urgencia
urinaria, que, junto con la incontinencia de esfuerzo, conllevan a la disfuncién
miccional. Para aquellos casos en que hay un aumento en la presion de la vejiga,
esto puede llevar a una reduccién en los mecanismos de defensa local contra la
infeccion del tracto urinario. La congestion venosa puede ademas contribuir a la
mayor susceptibilidad a este tipo de infecciones.

e Uso de un diafragma y espermicida: se ha asociado con un mayor riesgo de
ITU en varios estudios, donde se demostré una fuerte relaciéon dosis-respuesta
entre el uso de los espermicidas y el riesgo de ITU. Los espermicidas
probablemente aumentar el riesgo de ITU mediante la alteracion del ambiente
vaginal en favor de la colonizacién por uropatégenos.

e Historia reciente de ITU: existe una relacion entre una historia de ITU y la
infeccion activa del tracto urinario. Esta fuerte asociacion podria reflejar una
predisposicién biologica a la ITU en mujeres con estado no secretor del grupo
sanguineo ABO, una respuesta inmune disminuida al antigenos de E. coli, y otros
factores. Por otra parte, las anomalias persistentes en la microflora vaginal, ya sea
como resultado de una infeccidn previa, terapia antimicrobiana previa o factores
de comportamiento, podrian ser la base de esta asociacion.

e Obstruccion urinaria: La obstruccion permite la prolongacion de la bacteriuria por
medios mecanicos e interfiere con la respuesta inmune local y sistémica. Por
ultimo, las propias bacterias son capaces de alterar su microambiente, lo que
permite la prolongacién de la supervivencia bacteriana, la alta colonizacién, y la
mejora del crecimiento.

e Diabetes Mellitus: Un namero de condiciones médicas han demostrado ser
factores de riesgo para ITU, dando lugar a un curso mas prolongado de
tratamiento con resultados potencialmente adversos a causa de complicaciones
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especificas. Uno de los mas importantes es la diabetes mellitus (DM), no sélo por
la mayor susceptibilidad a las infecciones urinarias en general, sino también por
las complicaciones que se observan mas a menudo en estos pacientes, como son
abscesos perirrenales, nefrénia lobar y pielonefritis enfisematosa.

e Insuficiencia Renal: La razén de su relacion con la ITU es debido a la reduccion
del flujo sanguineo renal que a menudo acompafia a esta enfermedad. Los
efectos secundarios de este incluyen una disminucién de la respuesta inmune a
nivel local y sistémico. Dependiendo del grado de insuficiencia renal, también
puede haber una reduccion en el volumen urinario, lo cual puede afectar las
defensas del huésped e incrementar la capacidad de las bacterias para colonizar
el tracto urinario.

5.8 PERFIL DE RESISTENCIA

La resistencia antimicrobiana se define como el crecimiento bacteriano en
presencia de concentraciones terapéuticas de sustancias antibioticas en el sitio de
la infeccion, llevada a cabo por diversos mecanismos. (Grafica 1)*

Clasificacion:

1. Resistencia primaria o intrinseca: es aquella resistencia con la que nace la
bacteria, es decir, la expresa sin haber sido necesaria la exposicion de la misma a
una sustancia antimicrobiana.

2. Resistencia secundaria o adquirida: es aquella que surge en bacterias
intrinsecamente susceptibles a una molécula antimicrobiana.®*

La resistencia transferida, resulta de gran importancia epidemioldgica; esta puede
llevarse a cabo, por:

e Plasmidos: elementos genéticos extracromosomicos, autonomos, moviles,
transferibles a otras células.

5 F.M.E. WAGENLEHNER,; W. WEIDNET,; K.G. Naber. Antibiotics in Urology — New Essentials. Urol Clin N
Am. 2008. P.70

% Ipid. P. 71
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e Transposones: elemento cromosomico, mévil, transponibles a plasmidos u
otros sitios de los cromosomas. ®

Grafica 1. Mecanismos de resistencia a antibiéticos.

Mecanismos de resistencia a antibiéticos

Alteraciones en la
permeabilidad y

: Alteraciones de estructuras target
mecanismos de

eflujo.

Inactivacion de
Adquisicion de antibidticos por
material genético modificacién
enzimatica

Fuente propia.
Alteracion de mecanismos de permeabilidad y flujo.

Cuando se altera la permeabilidad, como mecanismo intrinseco de las bacterias,
se logra resistencia por parte de estas, un ejemplo es la resistencia de loss gram-
negativos contra los macroélidos y del Enterococcus spp a los aminoglucésidos.
Aunque también esta puede presentarse por mutacion de proteinas que impiden el
acceso de los antimicrobianos del medio bacteriano externo al interno, reduciendo
la susceptibilidad, ejemplo las fluoroquinolonas y antibiéticos b-lactamicos.

Los mecanismos de flujo, sacan sustancias antibioticas fuera de la célula, como:
quinolonas o tetraciclinas; de estos se conocen hasta el momento cinco
superfamilias. Estas son responsables del bajo nivel de resistencia y pueden
promoe\;er la seleccion de las mutaciones responsables de la resistencia de alto
nivel.

% Ibid p.71

% F.M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. P.71

7 Ibid. p.71
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Las alteraciones de los sitios diana:

e Mutaciones: es caracteristica en la resistencia a las fluoroquinolonas, a la
ampicilina y a la vancomicina por parte de los enterococos®®.

e Adquisicion de material genético: segun este mecanismo la resistencia a TMP /
SMZ surge de diversos mecanismos que implican la alteracibn de enzimas,
impermeabilidad celular, sobreproduccién de enzimas, modificacion del inhibidor,
o pérdida de la capacidad de unién, siendo el de mayor importancia la produccién
de plasmidos que codifican formas resistentes a trimetoprim. Igualmente por este
mecanismo se media la resistencia del S. aureus a la meticilina. *°

e La inactivacion de los antibiéticos: se caracterizan por la hiperproduccién de
beta lactamasas, como en la resistencia a la penicilina, mediada por una
penicilinasa que hidroliza el anillo b-lactamico de la penicilina; en E. coli y
Prot(YeOus spp es mediado por plasmidos, asi como Klebsiella spp y Enterobacter

spp.

Se ha encontrado que infecciones urinarias adquiridas en la comunidad, pueden
llevar a presentar resistencia a antibiéticos de primera linea hasta en 20%. *

En Estados Unidos, se han encontrado patrones de resistencia a diversos
antibidticos, como: trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) con 10%- 20%,
ampicilina: 40%; nitrofurantoina: 15%-20%; fluoroquinolonas menos 10% vy
también en cefalosporinas. "2

% M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. p.71

% Ibid. p.71
% F.M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. P.72

"L BLAIR, K. Evidence-Based Management of Urinary Tract Infections Across the Lifespan: Current Update.
The Journal for Nurse Practitioners. 2007. P.630.

2 Ibid. P. 630
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La alta resistencia a TMP-SMX ha cuestionado su papel como tratamiento de
primera linea para las infecciones urinarias no complicadas, pero mantiene como
ventaja que no altera la flora vaginal.”

El aumento de la resistencia de E. coli, hace que farmacos como ampicilina,
cefalosporinas, trimetoprim / sulfametoxazol y fluoroquinolonas pongan en peligro
su eficacia. ™

5.9 DIAGNOSTICO

5.9.1 Historia Clinica. El diagnéstico clinico de ITU se basa esencialmente en la
historia clinica. Los datos especificos pueden aumentar (1) la probabilidad de una
ITU o disminuirla (]) se describen a continuacion. Los siguientes factores fueron
establecidos a partir de estudios clinicos:"

o Disuria, polaquiuria y nicturia (1)

. Presencia o incremento de incontinencia (1)

. Macrohematuria (1)

. Dolor suprapubico (1)

e  Olor fétido o turbidez de la orina (1)

. Historia de ITU previas (1)

o Flujo vaginal o irritacion vaginal ()

5.9.2 Test de Orina. EIl andlisis de orina es el segundo elemento importante en
las pruebas diagnosticas. Varios estudios han abordado la necesidad de la

 Ibid. P.632

™ LINDSAY E. Nicolle. Uncomplicated Urinary Tract Infection in Adults Including Uncomplicated

Pyelonephritis. Urol Clin N Am. 2008. P. 2

™ GUIDO Schmiemann,; EBERHARDT KNIEHL :KLAUS, Gebhardt, Martha M. Mat“ejczyk, Eva Hummers-
Pradier. The Diagnosis of Urinary Tract Infection: A Systematic Review. Deutsches Arzteblatt International |
Dtsch Arztebl Int 2010, 107(21), p. 362
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recoleccion de la orina en la mitad de la miccion y la limpieza del periné, la vulva y
el glande. La muestra de orina para cultivo puede también obtenerse directamente
de la vejiga por sondaje vesical o puncién-aspiracién supraputbica.”®’’

El estdndar de oro es el urocultivo, con la identificacion del patégeno, la
cuantificacion (expresado en UFC/ml) y la prueba de sensibilidad. Existen también
métodos indirectos usados en la practica clinica para la deteccién de bacterias o la
inflamacion (tiras reactivas). "®"°

Si hay evidencia clinica de que un paciente sufre de infeccion urinaria, las tiras
reactivas son uno de los instrumentos mas utilizados para las pruebas
diagndsticas, las mas utilizadas son el nitrito (un producto metabdlico de los
agentes patégenos tipicos de las vias urinarias), la esterasa leucocitaria, proteinas
y sangre (como un marcador de inflamacién). Si se detecta el nitrito, esto
aumenta la probabilidad de una bacteriuria, con un cociente de probabilidad [LR]
de 2.6 a 10.6. Por el contrario, la deteccion de la esterasa leucocitaria aumenta la
probabilidad en un menor grado (LR 1,0 a 2,6). La deteccién de sangre es
ciertamente muy sensible, pero la especificidad es baja. 8%

La inmersién en medios de cultivo se utilizar una barra de plastico recubiertas con
medio de cultivo-en su mayoria una combinacién de agar CLED vy agar
MacConkey. En el &mbito de la atencidén primaria, la sensibilidad se encontré en
un 73% y especificidad del 94%.%2

5.9.3 EIl uso de algoritmos diagnosticos.
Los algoritmos clinicos han sido desarrollados y probados en un intento de
aumentar la precision diagnostica, y asi permitir un uso mas especifico del
tratamiento antibiético. Sin embargo, aun no ha sido posible comparar

® GUIDO Schmiemann. Op. Cit., p. 363.

" MARINA DE CUETO .Diagnéstico microbiolégico de la infeccion del tracto urinario. Enferm Infecc Microbiol
Clin 2005;23(Supl. 4). Pag. 10

8 1bid., p. 10

¥ GUIDO Schmiemann. Op. Cit., p. 364.
% bid., p.364

8 MARINA DE CUETO. Op. Cit., p. 11

8 GUIDO SCHMIEMANN. Op. Cit., p. 364.
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directamente estos algoritmos, ya que emplean diferentes métodos de referencia
(umbral de recuento bacteriano). Una infeccion urinaria con un bajo recuento de
bacterias es mas fiable con el algoritmo utilizado por Mclsaac:®®

° Sensacion de ardor o molestia al orinar
. Deteccioén de leucocitos

. Deteccién de nitritos

El criterio diagnostico es entonces la presencia de al menos dos criterios de la
prueba (sensibilidad 80%, especificidad 54%). Sin embargo, la especificidad de
este algoritmo es baja, por lo que le da una alta tasa de falsos positivos. Esto
significa que no da una reduccién en el numero de prescripciones de antibioticos
innecesarios.

5.9.4 Diagnostico de ITU en mujeres adultas. Los profesionales de la salud que
habitualmente ven a las mujeres adultas son muy conscientes de la cantidad de
posibilidades de diagnéstico que pueden dar cuando hay manifestaciones en la
region pelvica femenina. Sin embargo, si estan presentes juntos los sintomas de
disuria y alteracion de la frecuencia urinaria, la probabilidad de ITU es mayor del
90% vy el tratamiento empirico estd indicado. Por lo contrario, si existe flujo
vaginal, la posibilidad de ITU disminuye. La presencia de dolor lumbar o fiebre
incrementa la posibilidad de ITU alta y el cultivo urinario debe ser considerado.?*%

La turbidez de la orina ha demostrado tener una especificidad de 66,4% vy
sensibilidad de 90,4% para predecir bacteriuria sintomatica pero el aspecto visual
es propenso a errores del observador. Por otro lado, no se recomienda la
microscopia de orina en la practica clinica en atencién primaria, ni secundaria.®

La presencia de piuria en orina tiene una alta sensibilidad (95%) pero una
especificidad relativamente baja (71%) para la ITU. La presencia de bacterias

% bid., p.364

8 RAYMOND T. Foster. Uncomplicated Urinary Tract Infections in Women. Obstet Gynecol Clin N Am 35
(2008). P. 236 -240

% SCOTTISH INTERCOLLEGIATE Guidelines Network, Op. cit., p. 6.

% bid., p. 6.
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visibles en el examen microscépico es menos sensible pero mas especifica (40 a
70% y 85 a 95%, respectivamente. Las tiras reactivas urinarias han suplantado en
gran parte la microscopia, ya que este test es mas barato, mas rapido y mas
conveniente. Las tiras reactivas son mas precisas cuando la presencia de nitritos
y esterasa leucocitaria son positivas, dando una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 82%. La mayoria de los pacientes con sintomas compatibles y
una tira reactiva positiva pueden ser tratados sin la necesidad de obtener un
cultivo de orina, a menos que cualquiera de los factores asociados con una
infeccion del tracto urinario superior o complicada esta presente, esto incluye
recurrencias y recaidas. Un resultado negativo en una prueba con tira reactiva no
puede, sin embargo, de forma fiable descartar una infeccion, y en estos casos es
recomendable obtener un urocultivo. Los cultivos son también para determinar
organismos inusuales o resistentes y en aquellas mujeres cuyos sintomas o bien
no se alivian o se repiten dentro de dos a cuatro semanas después de la
finalizacién del tratamiento.®’

Cuando el criterio tradicional, 100.000 bacterias/ml, se aplica a una muestra de
orina espontanea, la especificidad es alta, pero la sensibilidad es de solo el 50%.
Bajar el umbral a 1000 bacterias/ml en los casos de mujeres jovenes con sintomas
de cistitis aumenta considerablemente la sensibilidad, con una reduccién minima
de la especificidad. ®

5.9.5 Diagnostico de ITU en mujeres embarazadas. El Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos recomienda actualmente la deteccion de bacteriuria
asintomatica en todas las mujeres embarazadas. El urocultivo es el patrén de oro,
y todas las mujeres embarazadas deben proporcionar una muestra de orina para
el cultivo durante el primer trimestre (idealmente semana 16). Una sola muestra
de orina con 100.000 UFC tiene un 80% de especificidad, mientras que dos
muestras con el mismo organismo, es 95% especifica para la bacteriuria. Por lo
tanto, un cultivo de confirmacion es deseable para la mayoria de los casos. Sin
embargo, teniendo en cuenta los riesgos de la bacteriuria en el embarazo, en este
contexto es conveniente el tratamiento del cultivo positivo sin confirmacion. Si el
cultivo inicial de orina es negativo, repetir el cultivo no es recomendable, ya que
soélo el 1% a 2% de las mujeres con cultivos negativos iniciales van a desarrollar
pielonefritis durante el embarazo. Las excepciones incluyen a las mujeres con
antecedentes de infeccion del tracto urinario recurrentes, o aquellos con nomalias

8 STEPHAN D. Fihn Acute Uncomplicated Urinary Tract Infection in Women. n engl j med 349;3. 2003. p.
260.

8 STEPHAN D. FIHN. Op. Cit., p. 260
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conocidas del tracto urinario. Estas mujeres deben someterse a los urocultivos de
seguimiento durante el resto del embarazo. &

La bacteriuria sintomatica ocurre en un 17-20% de embarazadas y esta asociada
con partos prematuros, ruptura prematura de membrana y partos pretermino;
siendo la ITU alta no tratada un riesgo de morbilidad y mortalidad para esta
poblacién. El estandar de oro es el urocultivo obtenido por puncién suprapubica,
gue sumado con los signos y sintomas caracteristicos (fiebre, nauseas, vomito,
escalofrios, y dolor costovertebral), establecera un diagnostico de pielonefritis. %

5.9.6 Diagnostico de ITU en hombres adultos. La ITU en hombre es
generalmente vista como complicada ya que resulta de anomalias funcionales y
anatébmicas o de instrumentacién del tracto genitourinario. Condiciones como
prostatitis, infecciones por Chlamydia y epididimitis debe ser considerado en el
diagnostico diferencial de hombres con disuria aguda y frecuencia urinaria. Por lo
tanto, a todo hombre con sintomas de ITU, se le debe tomar una muestra de orina
para un cultivo. %

La obtencion de una toma limpia de orina en la mitad de la miccion es mas facil en
hombres que en mujeres, y por lo tanto un conteo de colonias mayor o igual a 10°
UFC/ml puede ser suficiente para diagnosticar ITU en hombres con signos y
sintomas.*

5.9.7 Diagnostico de ITU complicada. Los pacientes con alto riesgo de ITU
complicada necesitan una evaluacion rapida, especialmente disefiado para limitar
la morbilidad a corto y largo plazo. El primer paso en la prioridad de estos
pacientes es una historia clinica y un examen fisico preciso. En segundo lugar, un
cultivo de orina es obligatorio. Luego, se evaluara la situacion médica del paciente
con perfiles hematoldgicos y bioquimica sérica completa. Por dltimo, algunos
estudios de imagen deben ser obligatorios, en especial en los pacientes que se
sabe que tienen malformaciones congénitas del rifion, los pacientes

8 AMANDA M. Macejko, Anthony J. Schaeffer. Asymptomatic Bacteriuria and Symptomatic Urinary
Tract Infections During Pregnancy. Urol Clin N Am 34 (2007). P.39

% bid., p. 40.

%L SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES .Network, Op. cit., p. 13

%2 SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES. Network, Op. cit., p. 16

% bid., p. 16.
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inmunodeprimidos o ancianos. El mas utilizado actualmente es la tomografia axial
computarizada de barrido.**

5.10 TRATAMIENTO

5.10.1 Tratamiento antibiético. En el tratamiento de ITU, se seleccionan
antibidticos que actluen frente al uropatdgeno, teniendo en cuenta los distintos
mecanismos de accién®™ de los farmacos (Grafica 2), la clasificacién de la ITU
como complicada o no complicada y los factores de riesgo que presente el
paciente. Adicional a esto, el antibiético debe tener una serie de caracteristicas,
como alta disponibilidad y concentracion en el tracto urinario, alta eficacia frente al
patégengtg implicado y baja toxicidad, para de esta manera lograr un tratamiento
exitoso.

Grafica 2. Clasificacion de antibimicrobianos para tratamiento de ITU, segun
mecanismo de accion.
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% DURWOOD E. Neal, Op. Cit., p. 19-20

% F.M.E. WAGENLEHNER, W.WEIDNER, K.G. OP. CIT. P.70

% ECHEVARRIA ZARATE, Juan; SARMIENTO AGUILAR, Elsa; OSORES-PLENGE, Fernando. Infeccién del
tracto urinario y manejo antibiético. Acta Med Per. 23(1) 2006. P.29
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Es importante resaltar, que inicialmente se selecciona una terapia empirica,
considerando la susceptibilidad antimicrobiana de los uropatégenos, resaltando
que la resistencia es de amplia variacién de una zona a otra® , por esto resulta
importante conocer los patrones locales de resistencia, la poblacién de pacientes
a quien sera dirigido, la farmacocinética del agente, la duracion del tratamiento,
los posibles efectos adversos.’® Este tratamiento inicial luego serd o no
modificado con los resultados del urocultivo y antibiograma; para de esta manera
lograr obtener una respuesta eficaz y efectiva, evitar resistencia antibidtica y
prevenir la recurrencia.’

5.10.2 ITU no complicada. El tratamiento de la infeccidén urinaria no complicada,
depende de la ubicacion y sintomatologia presente en el momento de la consulta
del paciente, esta ultima siendo de gran importancia en la bacteriuria asintomatica
(BA), en donde existen controversias en cuanto a la administracion o no de
antibiéticos, llegandose a la conclusién de situaciones especiales, (grafica 3).'®

Grafica 3. Situaciones de tratamiento antibiotico en BA°* 102

TRATAMIENTO DE BA

Embarazo l
Plan quirdrgico uroldgico con riesgo
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En general el tratamiento de ITU no complicada, implica principalmente el uso de
antibiéticos como: B-lactamicos, trimetoprim-sulfametoxazol, fluoroquinolonas,®
aunque en estudios realizados se ha evidenciado que estos medicamentos han
perdido su eficacia debido al aumento de la resistencia; y actualmente se han

" F.M.E. WAGENLEHNER, W.WEIDNER, K.G. Op. cit. P.70
% BLAIR, K.. Op. Cit. P.630

% ECHEVARRIA ZARATE, Juan. Op. Cit. p. 30

199 1bid.p.31

191 1bid. p. 31

192 MICHAEL D. MELEKOS, Kurt G. Naber. Complicated urinary tract infections. International Journal of

Antimicrobial Agents. 2000. P.19

193 MAZZEI , Teresita et al. Pharmacokinetic and pharmacodynamic aspects of antimicrobial agents for the
treatment of uncomplicated urinary tract infections. International Journal of Antimicrobial Agents. 2006. P. 35
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llegado a considerar como ideales, aquellos con bajas tasas de resistencia, como:
fosfomicina trometamol, nitrofurantoina, y pivmecillinam.*® (Grafica 4)

En las formas no complicadas de ITU, se ha usado de rutina el trimetoprim-
sulfametoxazol como terapia empirica inicial; sin embargo estudios recientes
muestran una alta resistencia a este farmaco, lo cual ha llevado a que se
reemplace por otros antibiéticos como macrodantina, cefalosporinas de primera y
segunda generacion, amoxicilina/ acido clavulanico y quinolonas.'®

1% £ M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. P.72

195 ECHEVARRIA ZARATE, Juan. Op. Cit.p. 30
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Grafica 4. Aspectos relevantes con algunos antibidticos en itu
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no

En ITU no complicada, con sintomatologia que no tiene un amplio compromiso
a esto no tiene comorbilidades asociadas, la literatura
describe que se debe iniciar tratamiento oral, con fluoroquinolonas, ciprofloxacina
y norfloxacinana; si la ITU es complicada se debe iniciar tratamiento parenteral
amplio espectro como: ciprofloxacina, ceftazidima,
cefoperazona, cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o la combinacion de una

sistémico y adicional

con antibiéticos de

penicilina antipseudomona con un inhibidor de beta lactamasa.
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5.10.3 Tratamiento ITU complicada. Se han descrito elevadas tasas de
resistencia a los antibiéticos, frente a patdégenos como E. coli, P. aeruginosa,
Klebsiella spp, Enterobacter spp, enterococos y estafilococos. Diferentes
antibidticos como: polimixinas, cloranfenicol, tetraciclina, y temocillina, han
recuperado su interés, mientras que los carbapenems aun conservan su actividad
en la mayoria de los uropatégenos y son en la actualidad de gran importancia
para el tratamiento de ITU complicadas.” ™ (Grafica 5)

En esta clasificacion, los pacientes coexisten con un tracto urinario
anatébmicamente anormal o comorbilidades importantes médicos o quirdrgicos y
generalmente necesitan tratamiento prolongado antimicrobiano, y algunas
intervenciones, como: cirugia, endoscopia, u otras modalidades.'”

Resulta de gran importancia resaltar las posibles diferencias de resultado de
tratamiento en cuanto a genero, encontrdndose que la eficacia clinica y
bacteriolégica obtenidos en hombres fue significativamente menor que los
obtenidos en pacientes de sexo femenino, explicandose por diversas razones
como la diferencia de organismos infecciosos que en hombres fue mas comun
encontrar: Staphylococcus spp., Enterobacter spp., especies de Serratiay
Pseudomonas spp. Y mujeres con E. coliy Klebsiella spp.***

112 F.M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. P.74
113 DURWOOD E. Neal. Complicated Urinary Tract Infections. Urol Clin N Am. 2008, P.20

114 MICHAEI D. Melekos. Op.Cit. P.249
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Grafica 5. Importancia de antibiéticos en ITU complicada. **°
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sertapenem : gram-negativos, con exclusion de P. aeruginosa, S. aureus resistente a la
meticilinay los enterococos. Imipenem y meropenem, uropatogenos gram-positivos
vy negativos, con excepcion de S. aureus resistente a la meticilina, E. faecium, y los
enterococos resistentes a vancomicina.

«Colistinay colistimetato disponibles en la actualidad
eactividad bactericida frente a P. aeruginosa

econtra los patogenos gram-positivos y negativos-, con la excepcion de P. aeruginosa.

«Doxiciclina: bacterias gram-positivas, actividad variable gram-negativos, y ninguna
actividad frente a P. aeruginosa, Proteus spp y Serratia marcescens.

spenicilina semisintética parenteral

suropatogenos grampositivos resistentes otra daptomicinay linezolid, enterococos y
estafilococos resistentes

eantibiotico semisintético lipopéptido, gram-positivas, rapida actividad bactericida
dependiente de la concentracion

soxazolidinona agentes antibacterianos sintéticos que inhiben la sintesis de proteinas
bacterianas, actividad bactericida contra urinaria uropatogenos gram-positivas con
un minimode intervalos de concentracion inhibitoriade 1a 2 mg/ L

5.10.4 TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIALES

5.10.4.1 Mujeres premenopausicas, no embarazadas. Se ha encontrado que
existe mayor frecuencia de infeccion urinaria sintomatica en mujeres con
bacteriuria, y que disminuye la prevalencia de bacteriuria con tratamiento
antibidtico a corto plazo.

116

"5 F M.E. WAGENLEHNER, W. Weidner, K.G. Op. cit. P.74

16 | INDSAY E. Nicolle, SUZANNE Bradley, Richard Colgan. Infectious Diseases Society of America
Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Asymptomatic Bacteriuria in Adults. IDSA Guidelines for

Asymptomatic Bacteriuria ¢ 2005. p. 647
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5.10.4.2 Ancianos. En las personas de edad avanzada, no se recomienda el
tratamiento BA, ni la deteccién de rutina, igualmente para personas diabéticas,
personas mayores que viven en la comunidad o que estan institucionalizados, con
lesiones de médula espinal, y con catéter permanente.*”; no se ha reportado
disminucién de la tasa de infeccion sintomatica, mejoria en la supervivencia o
cambios en sintomatologia crénica genitourinaria. **®

En aquellos pacientes con sintomatologia de urosepsis se debe iniciar terapia
empirica con una cefalosporina de tercera generacién o fluoroquinolona, hasta el
reporte de urocultivo y antibiograma.**®

5.10.4.3 Embarazadas. En ese grupo de pacientes es importante resaltar la
seguridad que debe representar la terapia antibidtica tanto para la madre como el
feto, durante varios afios se han utlizado una serie de antibioticos,
como: Penicilinas, cefalosporinas, nitrofurantoina, mientras que se han evitado
otros como: fluoroquinolonas, cloranfenicol, eritromicina y tetraciclina. Igualmente
se deben manejar dosis adecuadas a los cambios fisioldgicos que presenta la
mujer durante el embarazo.*?® (Grafica 6)

En las mujeres embarazas el de vital importancia el tratamiento de bacteriuria
asintomatica, debido que cerca al 20-40% desarrollaran pielonefritis, dato
significativamente mayor que las mujeres no embarazadas. Con el tratamiento se
disminuye la incidencia de ITU sintomatica hasta en 90% con tratamiento durante
3-7 dias. Adicional a esto se reduce la ocurrencia de prematuridad, bajo peso al

nacer, retraso del crecimiento intrauterino y muerte neonatal por esta causa.'*
122 123

Grafica 6. Antibiéticos para itu durante el embarazo. *#4, 12>, 126 127

7 MANISHA Juthani-Mehta. Asymptomatic Bacteriuria and Urinary Tract Infection in Older Adults. Clin Geriatr

Med. 2007. P. 586

18| INDSAY E. Nicolle. Op.Cit. P.649

19 MANISHA JUTHANI-Mehta. Op. Cit. P.589

120 Macejko, A., Schaeffer, A. Asymptomatic Bacteriuria and Symptomatic Urinary Tract Infections During
egnancy. Urol Clin N Am. 2007. P 35.

! Ibid. P.38

122 | INDSAY E. Nicolle, Op. Cit. P.645

123 | EE, Monica ; BOZZO, Pina :ADRIENNE, Einarson. Urinary tract infections in pregnancy. Canadian Family

Physician Vol 54. 2008. P.853

124 |pid. P.36
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e beta-lactamicos |

+Penicilinas: via parenteral o amoxicilina, no requiere dosis mayor y ha sido uno de los pilares, La
penicilina G es eficaz y eleccion para los estreptococos del grupo B bacteriuria

+Cefalexina, una cefalosporina de 1° generacion, esla oral masutilizado . 3° generacién contra
¥ ¥,

clindamicina |;

+ Indicada para estreptococosdel grupo B en mujeres embarazadas que son alérgicas a la

e
—'I trimetoprim-sulfametoxazol }

sLaresistencia de E. colia la trimetoprim (TMP) es comin, disminuyendo su eficacia como agente
de primeralinea.

—I Aminoglucdsidos .'

+combinacion con la ampicilina para el tratamiento de pielonefritis aguda durante el embarazo.

i .
m Fluoroquinolonas ,i

+no serecomiendan para mu;eres embarazadas.

Nitrofurantoina

salcanza niveles terapéuticos enla orina y esun agente aceptable para ASB o cistitis, no logra

penetracion tisular adecuadai yno debe ser utilizado en Eielonefritis

e Sulfonamidas }

*no 1°linea debido a la incidencia de resistenciaala E coliy la toxicidad.

L s
Tetraciclina ||

*no debe utllizarse durante el embarazo deco!oracndn de dlen’tes, hlpoplasia del esmalteyla

Fuente propia

Se realiza seguimiento con cultivo a la semana después del tratamiento para
comprobar la eliminacién de la bacteriuria. Como terapia preventiva se administran
después de cultivo negativo, 50 a 100 mg de nitrofurantoina por via oral cada
noche. Sin profilaxis, hasta un tercio de las mujeres experimentan infecciones
recurrentes durante el embarazo. En aquellas mujeres con bacteriuria persistente,
se hacen cultivos de seguimiento después del parto y evaluacion uroldgica

posparto a 3 - 6 meses, 28 129 130 131

125 MACLEAN A.B. Op. Cit. P.275.

126 | EE, Monica,. Op, cit. P.854

2T MICHAEI D. Melekos, Op.Cit. P.252

128 MACEJKO, A., Schaeffer. Op. Cit. P.36
129 | INDSAY E. Nicolle. Op. Cit. P.650

122 LEE, Monica,. Op, cit. P.853

274

48

MACLEAN A.B. Urinary tract infection in pregnancy. International Journal of Antimicrobial Agents. 2001. P.



Las pacientes que presentan pielonefritis durante el embarazo, se les debe iniciar
terapia parenteral antimicrobiana con ampicilina mas gentamicina o
cefalosporinas de segunda o de tercera generacién, con mejoria del cuadro en
las siguientes 72 horas, en el 95% de pacientes. Si la respuesta al tratamiento no
es adecuada se debe realizar ecografia para descartar litiasis renal, anomalias
estructurales, o un absceso renal; después de mejoria se debe continuar con
consulta externa tratamiento oral durante 2 semanas.

5.10.4.4 Diabéticos. En esta poblacion la resistencia antibidtica es similar a la
poblacibn en general, ya que se no se encontr6 mayor resistencia a
antimicrobianos comunes como: amoxicilina, nitrofurantoina, trimetoprim /
sulfametoxazol (TMP / SMX) y ciprofloxacina; lo que hace al tratamiento antibiético
similar. Adicional a esto se ha encontrado que TMP/SMX puede producir
hipoglicemia, por lo tanto no es recomendado adicionalmente a la alta resistencia
bacteriana. ***

El tratamiento en pacientes con BA, no se recomienda debido a que no se han
encontrado diferencias significativas con la poblacién general, en cuanto a funcion
renal a largo plazo, frecuencia ITU sintomatica, nimero de hospitalizaciones.
Igualmente cuando se presenta sintomatologia debe ser considerada como
complicada y recibir tratamiento por 7-14 dias ***, *** . Los pacientes diabéticos
presentan pielonefritis 5 veces mas frecuente que la poblacién general. **°
5.10.4.5 Defectos de tracto urinario. En pacientes con obstruccion del tracto
urinario, como tratamiento se debe corregir la obstruccion e iniciar inmediatamente
antimicrobianos de amplio espectro, esto Ultimo resulta importante porque la
infeccion puede progresar a pionefrosis, abscesos renales o urosepsis, con alta
mortalidad. **’

32 MACEJKO, A. Op. Cit. P. 36

133 GEERLINGS, S. Urinary tract infections in patients with diabetes mellitus: epidemiology, pathogenesis and

treatment. International Journal of Antimicrobial Agents. 2008. P. S56
** Ibid. PS56

135 | INDSAY E. Nicolle. Op. Cit. P.648

1% MICHAEL D. Melekos. Op. Cit. 252

37 |pid. P. 517

49



5.10.4.6 Calculos renales. Generalmente los célculos renales se colonizan por
bacterias, antes de la cirugia se deben administrar tratamiento antimicrobiano, y
continuar durante el postoperatorio, igualmente si este no se eliminan
completamente, entonces la persistencia bacteriana o recurrencia es inevitable y
puede llevar a nuevas formaciones.**®

5.10.4.7 Alteracién de sistema inmunolégico. En estos pacientes el
tratamiento antibiotico debe estar dirigido a bacterias Gram-negativas incluyendo
P. aeruginosa. Si la granulocitopenia es prolongada y asociadas a la
administracion de antibioticos, se aumenta el riesgo de infeccion por hongos y la
mortalidad. **.

Los pacientes inmunodeprimidos y transplantados renales, principalmente, tienen
alta prevalencia de bacteriuria asintomatica, en los primeros 6 meses después del
trasplante; por lo que se recomienda de rutina profilaxis perioperatoria, menor uso

de un catéter vesical, y la profilaxis antibiética a largo plazo en casos recurrentes.
140

5.10.4.8 Lesiones de medula espinal. Los pacientes con traumatismo de la
médula espinal, requieren cateterismo precoz después de sus lesiones a causa
de la espasticidad o flacidez de la vejiga, con alta frecuencia en presentacién de
ureterectasis, hidronefrosis, reflujo vesicoureteral y los célculos renales, es
recomendado Un cambio a la cateterizacion intermitente y la profilaxis con agentes
antimicrobianos como TMP/ SMX o fluoroquinolonas, lo cual reduce de 2 a 5
veces la incidencia de infeccién en casos recurrentes. **

5.10.4.9 Intervenciones uroldgicas. Los pacientes con BA que se someten a
procedimientos trauméticos genitourinarios asociadas a hemorragias de las
mucosas tienen una alta tasa de bacteriemia y la sepsis después del
procedimiento, por lo tanto se recomienda dar tratamiento dirigido por cultivo
previo al procedimiento, aunque se ha evidenciado que el pretratamiento de la
bacteriuria asintomatica no es beneficioso para todos los procedimientos
invasivos. Se ha sugerido el inicio 72 horas antes de la intervencién.**?

138 |bid. p..520
39 1bid. p.. 524
49| INDSAY E. Nicolle. Op. Cit. P.651

“L MICHAEL D. Melekos. Op. Cit. 253

42| INDSAY E. Nicolle. Op. Cit. P.650
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Los pacientes con catéter a largo plazo, generalmente presentan bacteriuria
persistente polimicrobiana, con lo cual se recomienda el uso de sistemas cerrados
de drenaje que disminuye significativamente las ITU asociadas a catéter. Cuando
se presenta la sintomatologia es recomendado un régimen parenteral con
cefalosporinas, penicilina+ inhibidor de b-lactamasas, aminoglucésidos o
fluoroquinolonas, durante 5 a 10 dias y el catéter debe ser reemplazado cambiar
por uno nuevo después del inicio de los antimicrobianos, para eliminar el biofilm

infectado.'*3, 144

5.10.5 Complicaciones. Hay una serie de secuelas de las infecciones urinarias
complicadas que pueden tener consecuencias graves 0 mortales. La mas
preocupante es la urosepsis. Si bien esto es indudablemente mas probable en
pacientes inmunocomprometidos, todos los pacientes con ITU complicadas estan
en riesgo. Esto es mucho mas comin con los organismos Gram-negativos y
pueden ser fatales. Los efectos hipotensores de la pared celular bacteriana
(endotoxinas), junto con una amplia gama de enzimas externamente sintetizado y
otros productos biolégicamente activos, da como resultados profundos cambios
hemodinamicos, falla organica multiple, y a menudo la muerte. Otro efecto nefasto
de las ITU es la insuficiencia renal. Esta puede ser aguda o crénica y puede ser
permanente o autolimitada. **°

Otra complicacién particular, la pielonefritis enfisematosa, se produce en los
diabéticos con mucho mas frecuencia que los pacientes con un control normal de
glucosa. Esta entidad se caracteriza por el hallazgo de aire en el parénquima
renal, identificados por tomografia computarizada, ultrasonido o radiografias
abdominales. La pielonefritis xantogranulomatosa y malacoplaquia son
compllifsaciones relativamente poco comun, pero casi siempre resulta en la pérdida
renal.

La ITU en embarazadas, si no es tratado, puede conducir a graves complicaciones
obstétricas como son las restriccion del crecimiento intrauterino, la preeclampsia,
el parto por ceséarea y los partos prematuros. Por otra parte, se ha observado que
la bacteriuria asintomatica puede llevar a la cistitis y pielonefritis, que puede

143 MICHAEL D. Melekos. Op. Cit. 254

144 MARTINEZ, José A., Mensa Josep. Infeccion urinaria asociada a catéteres urinarios en la comunidad.

Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(Supl. 4):57-66. 2005. P. 63
5 1bid., p. 20.

1% 1bid., p. 20.
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conducir a insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal transitoria, sepsis y
shock durante el embarazo.**’

147 HAMDAN Z Hamdan,; ABDEL Haliem M Ziad, ; SALAH K Ali, Ishag Adam. Epidemiology of urinary tract
infections and antibiotics sensitivity among pregnant women at Khartoum North Hospital. Annals of Clinical
Microbiology and Antimicrobials 2011, 10:2. Pag. 1
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se disefié un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, retrospectivo, de series de
casos, basado en el resultado de urocultivos de los pacientes con diagnostico de
ITU que ingresan a cualquiera de las siete sedes de la ESE Carmen Emilia Ospina

6.2 LUGAR

Este estudio tiene lugar en las siete sedes del area de la ESE Carmen Emilia
Ospina, en el area urbana de Neiva. Constituyen centros de referencia del sur del
pais, con un gran volumen de pacientes que ingresan con diferentes patologias.
La poblacién es subsidiada en su gran mayoria.

6.3 POBLACION Y MUESTRA

Se Revisaron todos los reportes microbioldgicos de los pacientes con ITU de la
ciudad de Neiva, que acudian a las sedes de la ESE Carmen Emilia Ospina, de la
cual se seleccion6 una muestra, delimitada por criterios de inclusion.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 15 afios con criterios clinicos de
infeccion de tracto urinario (disuria, polaquiuria, tenesmo, urgencia urinaria y dolor
hipogastrico) y urocultivo con recuento mayor de 10° UFC en miccién espontanea,
por encima de 10° por sonda vesical y la presencia de cualquiera numero de
bacterias en el aspirado suprapubico.

Criterios de exclusién: Infeccion de tracto urinario de origen nosocomial o
asociados al cuidado de la salud, menores de 15 afos.

6.4 DEFINICION DE CASO

Se recogieron todos los reportes microbioldgicos de los pacientes que llegaron a la
ESE Carmen Emilia Ospina, posteriormente se aplicaran los criterios de inclusion
para caso.
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6.5 OPERALIZACION DE VARIABLES

CATEGORIA DE

NIVEL DE

VARIABLE DEFINICION L A VARIABLE MEDICION INDICADORES
Hace referencia al
tiempo
transcurrido En namero de Porcentajes
EDAD desde el o Numérica segun grupo
e anos
nacimiento hasta edad
el momento de
investigacion.
Hace referencia al
conjunto de seres ‘Masculino Porcentajes
GENERO gue tienen uno o . Nominal segun cada
. -Femenino
varios caracteres genero
comunes.
-Cistitis
-Pielonefritis no
Hace referencia a | complicada .
los diferentes -ITU complicadas Porcentajes
CLASIFICACION ) . ’ . segun
tipos de ITU que con o Sin Nominal .,
DE ITU . . presentacion de
se pueden pielonefritis | ;
X os tipos.
presentar - urosepsis
- uretritis
-otros.
-Escherichia coli
Microorganismos -Proteus
o aceg o _Klebsiella
PATOGENOS P -Enterobacter Nominal Porcentaje
causar .
-Citrobacter
enfermedades
-Staphylococcus
saphrophyticus
Capacidad de
PERFIL DE g:lﬁ:‘ggnfg Presencia o
RESISTENCIA mecanismos la ausencia de Nominal Porcentaje
ANTIBIOTICA resistencia

accion de los
medicamento

6.6 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION.

Con las variables genero, mujeres embarazadas y comorbilidades podrian alterar
el resultado de las variables ya que son poblacién susceptible en la ITU y
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modificar la variable independiente. Por lo tanto se pretende distribuir en grupos,
teniendo en cuenta las variables ya mencionadas.

Las demds variables a estudiar se controlar mediante los criterios de inclusion y
exclusion descritos en la metodologia

6.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se seleccionaron todos los urocultivos de el laboratorio de la ESE Carmen Emilia
Ospina sede Las Palmas, que reune la informacién de las siete sedes contenidas
en el programa micro- Scan, a los cuales se les aplico los criterios de inclusién y
exclusiébn para poder seleccionar los que cumplan con los requisitos ya
mencionados. Ademas se seleccionaran, de la base de datos de athenea, y se
revisaran las caracteristicas sociodemograficas de cada paciente contenida en pdf
de la poblacién a estudio. Una vez recolectada esta informacion se ingresara de
forma manual a el programa epiinfo con el instrumento de recoleccion de datos
previamente programado.

6.8 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Como instrumento de recoleccion de los datos se utilizara un cuestionario con la
informacion observada en las historias clinicas y bases de datos, el cual fue
disefiado por los investigadores. Anexo 1

6.9 PRUEBA PILOTO

Se realizo una prueba piloto con el fin de enviar el proyecto a revision por experto,
en este caso por el doctor Diego salinas, infectologo del hospital universitario de
Neiva, el cual por medio del formato de validaciéon del instrumento dio
recomendaciones para la modificacion del instrumeto para la recoleccion de datos.
Anexo 2y 3
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6.10 CODIFICACION Y TABULACION

Al recolectar la informacién se utilizara el programa de Epi Info™ 6 y Microsof
office Word, Excel, para el procesamiento y posterior analisis de los datos,
organizados en tablas y graficas que evidencien su relacién con las hipétesis.

6.11 FUENTES DE INFORMACION

Se utilizaran fuentes de informacion indirectas como son las historias clinicas y los
registros de Urocultivos de la base de datos del laboratorio de la E.S.E Carmen
Emilia Ospina sede las Palmas, de los pacientes que en primer nivel de atencion
en salud de las E.S.E. que han sido diagnosticados con Infeccion Tracto Urinario.

6.12 LAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis de los resultados se aplicaron estadisticas descriptivas, como son
las medidas de tendencia central y Medidas de dispersion.

En la informacién obtenida de los resultados de los urocultivos y antibiograma de
los mismos, a partir de la base de datos del laboratorio de la ESE Carmen Emilia
sede las palmas. Para la lectura de los antibiogramas del urocultivos se realiza la
técnica estandar NCCLS vy revision de los registros, en donde se evaluaran las
variables programadas en el proyecto.

6.13 ONSIDERACIONES ETICAS

Basandose en lo estipulado por la Resolucién No. 008430 de 1993, por la cual se
establecen las normas académicas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, atendiendo a lo planteado en el TITULO Il relacionado con
la investigacion en seres humanos, en su CAPITULO I, sobre los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos:

De acuerdo al ARTICULO 11, la presente investigacién puede clasificarse como
Investigacion con riesgo minimo por ser un estudio que emplea la colecta de datos
obtenidos a través de registros de historias clinicas, y de bases de datos que
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contienen la informacion que es de nuestro interés para llevar a cabo el desarrollo
de nuestro proyecto. Para la identificacion de cada paciente se tendra en cuenta
el nimero de historia clinica, y esta informacion solo serd manejada por los
integrantes del proyecto, en una sola base de datos; esto con el fin de
salvaguardar la confidencialidad de cada paciente. La informacién de urocultivos
sera suministrado por la respectiva institucion y los resultados individuales alli
hallados no sera manejada por personal externo al proyecto.

La metodologia que se ha propuesto se desarrolla contemplando los aspectos
éticos y operativos necesarios para proteger la integridad del paciente, sus
derecho y bienestar (Art. 5). Por lo tanto, no se tendra un contacto directo con el
paciente sino que se recurrira a la revision de la historia clinica y de los urocultivos
respectivos.
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7. RESULTADOS

Se revisaron 1669 registros de urocultivos de un periodo comprendido desde
septiembre de 2009 a diciembre de 2010, y se descartaron 605 por no cumplir con
los criterios de inclusiébn. Se analiz6 un total de 1064 registros, que mostro,
predominio del género femenino (88.6%) respecto al masculino (11.4%),
encontrandose los mayores porcentajes de presentacion en los rangos de edad de
15 a 34 afnos (54,7 %) en el primero de estos y de 70 a 90 afos (53,72%) en
hombres.

Gréfica 7. Distribucion por edad segun género en registros de urocultivos de la
E.S.E. Carmen Emilia Ospina.
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Tabla 2. Gérmenes aislados en las ITU de La ESE Carmen Emilia Ospina.

GERMEN AISLADO No %
Escherichia coli 770 72,37
Klebsella pneumoniae 92 8,65
Proteus mirabilis 58 5,45
Pseudomonas aeruginosa 19 1,79
Enterobacter cloacae 15 1,41
Staphylococcus 13 1,22
saprophyticus
Enterococcus faecalis 12 1,13
Streptococcus agalactiae 12 1,13
Enterobacter aer6genes 9 0,85
Klebsiella oxytoca 8 0,75
Morganella morganii 7 0,66
Citrobacter freundii 7 0,66
Staphylococcus aureus 5 0,47
Otros* 37 3,48
Total de Registros 1064 100

*. Acinetobacter Iwoffii, Aerococcus, Alcaligene,Citrobacter amalonaticus,Citrobacter koseri, Escherichia
fergusonii, Escherichia vulneris, Kluyvera ascorbata, Proteus vulgaris, Raoultella ornithinolyt, Streptococcus
dysgalactiae, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis,
Staphylococcus hyicus, Serratia odorifera, Serratia plymuthica, Staphylococcus schleiferi, Yersinia, Shigella,
Enterobacter gergoviae, Proteus penneri, Providencia stuartii, Staphylococcus cohnii y Serratia marcescens.

Los microorganismos mas frecuentes reportados por los urocultivos fueron los
bacilos gram negativos (95,2%), siendo de estos E. coli (74.7%) el mas
importante, seguido de Klebsiella pneumoniae (8.6%), Proteus mirabilis (5.5%) y
Pseudomonas aeruginosa (1,8%). Solo un 4,8% corresponde a bacterias gram
positivas.

59



Grafica 8. Distribucion de aislamientos microbiol6gicos por género de las ITU de
la ESE Carmen Emilia Ospina.
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En la distribucion de los gérmenes por genero se observo que E. cloacae, S.
saprophyticus y S. agalactiae con un 4,24% fueron aislados exclusivamente en el
género femenino. Hay un claro predominio de Pseudomonas aeruginosa en el
género masculino (6,6%) con respecto al femenino (1,2%); mientras que la
presentacion de los demas microorganismos se asemeja a la distribucion general.
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Grafica 9. Resistencia antimicrobiana a E. coli en los urocultivos de la ESE
Carmen Emilia Ospina.
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El perfil de susceptibilidad de E. coli mostro una resistencia alta a Ampicilina
(39,7%), ciprofloxacina (32,3%) y trimetropin/sulfametoxazol, conservandose una
alta susceptibilidad a nitrofurantoina (91,7%). Dentro del grupo de los
aminoglucosidos se identifico una baja resistencia a la amikacina (4,7%), contrario
a la gentamicina con una resistencia del 17,6%. La resistencia a cefazolina fue del
26.8%, 14,2% para cefuroxima, 10,4% de la ceftazidima y 9,3% de la ceftriaxona.
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Grafica 10. Resistencia antimicrobiana a K. pneumoniae en los urocultivos de la
ESE Carmen Emilia Ospina
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Klebsiella pneumoniae muestra una alta resistencia a trimetoprim/Sulfametoxazol
(31,5%), conservando susceptibilidad a ciprofloxacina del 81,5%. EIlI germen
muestra una alta resistencia a nitrofurantoina (54,3%) y cefalosporinas de primera
generacion (22,8%). No existe resistencia a imipenem. La resistencia a amikacina
de este microorganismo fue igualmente baja (3,3%).
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Grafica 11. Resistencia antimicrobiana a P. mirabilis en los urocultivos de la ESE
Carmen Emilia Ospina
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La grafica numero 11, muestra la susceptibilidad del Proteus mirabilis en la cual se
observa una alta resistencia a antibioticos de uso oral como el
trimetoprim/sulfametoxazol (39,7%) y la ampicilina (39,7%).

Gréafica 12. Perfil de susceptibilidad de Pseudomonas aeruginosa en la ESE
carmen emilia Ospina
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La grafica numero 12 muestra la susceptibilidad a P. aeruginosa, en general se
observo una resistencia de importancia epidemiologica en ciprofloxacina (31,6%) y
cefepime (10,5%) si contamos la resistencia intermedia, la ciprofloxacina tendria
una resistencia mayor del 40% y del 21,05% para cefepime.

Gréfica 13. Perfil de susceptibilidad a Enterobacter cloacae en la ESE Carmen
Emilia Ospina.
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La grafica numero 13 muestra la resistencia del Enterobacter cloacae se observo
una alta susceptibilidad a trimetropin/sulfametoxasol (13,3%), las resistencia a
cefalosporinas de tercera generacién fue de 6,8%.
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8. DISCUSION

El presente estudio permite determinar la resistencia bacteriana de los principales
agentes causantes de infeccion del tracto urinario, en pacientes ambulatorios
atendidos en la ESE Carmen Emilia Ospina de la ciudad de Neiva, en donde los
resultados encontrados se correlacionan con estudios previos a nivel nacional
sobre ésta tematica, aunque las caracteristicas metodolégicas de los mismos no
son similares a nuestro estudio.

En cuanto a los patégenos encontrados como mas frecuencia y su resistencia a
antibidticos, se puede resaltar que agentes como E. coli, K. pneumonie y P.
mirabilis, constituyen aproximadamente el 86.5% del total de microorganismo
aislados, con 72.4%, 8.6% y 5.5% respectivamente, dato con el que se determina
gue E. coli continua siendo el agente etiologico mas frecuente. Nuestro estudio
permitié corroborar la alta resistencia a farmacos orales como ampicilina, a
cefalosporinas de primera generacion y quinolonas; hecho que va en aumento
segun reportes previos. Para K. pneumoniae se encontré alta resistencia a
nitrofurantoina, trimetoprim/sulfametoxazol y cefalosporinas de primera
generacion. Para P. mirabilis muestra una alta resistencia a farmacos orales
betalactamicos y a trimetropim/sulfametoxazol,

En un estudio realizado por Casas, Rodolfo y colaboradores'*®, en embarazadas
con ITU en la ciudad de Popayan-Colombia en 2009, se presento en el 90% de
los casos E. coli, con alta resistencia a ampicilina 58%, sin embargo no declaran
resistencia alguna a cefalosporinas o quinolonas como lo presenta el actual
estudio, igualmente los gérmenes que siguen en frecuencia son caracteristicos en
poblacibn con esta condicion asociada, dato que no fue especificamente
determinado por lo cual no es posible confrontar; igualmente Ferreira y
colaboradores*®, en un estudio realizado en pacientes embarazadas en la ciudad
de Neiva en 2005, fue posible hallar a E. coli en 64% del total de la muestra y en
11% k. pneumoniae, en donde la primera de estas presento en 82% de las cepas
resistencia a ampicilina y a trimetoprim/sulfametoxazol en 54%.

En otro estudio con caracteristicas similares, por Murillo, Olga y colaboradores®®,
en la ciudad de Bogota en 2006, fue posible encontrar a E. coli en 88,9 %, Proteus

198 CASAS. Op cit. 336
149 FERREIRA. Op cit. P.241

%9 MURILLO. Op cit. 174.
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spp. En 5,1% y Klebsiella spp. 3,7 % como agentes principales; en cuanto al perfil
de susceptibilidad se encontrd para E. coli, tasas de resistencia elevadas para el
grupo de agentes tipo Beta-lactamicos, como Ampicilina y Amoxicilina, seguidos
por Trimetoprim-sulfa y Fluoroquinolonas. Mientras que los demas uropatdégenos
presentaron resistencia a Trimetoprim/sulfametoxazol entre 42,9 % y 66,7 %

y Amoxicilina entre 50 % y 100 %, principalmente.

Finalmente al comparar con una publicacion realizada por Alvarez, Luis y
colaboradores™® del Hospital Universidad del Norte de Soledad (Atlantico,
Colombia), se aislé a E. coli como agente etiolégico principal con un 66.24% y
Klebsiella: 10.63% para el afio 2006, presentando el primero de estos agentes
marcadas resistencias a ampicilina, trimetoprim/sulfametoxazol, y quinolonas.

Con esto concluimos que el comportamiento epidemioldgico en frecuencia en
cuanto a los principales agentes implicados en ITU y su resistencia a antibiéticos
es similar a lo reportado en la literatura. La resistencia a los antibiéticos mas
usados para el tratamiento de ITU es alta en los uropatdgenos mas comunes, lo
gue podria ser consecuencia de la falta de protocolos de manejo, del uso de
antimicrobianos de forma indiscriminada y la presion selectiva bacteriana
secundaria.

5L ALVAREZ. Op cit P 9-18
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Nuestro estudio corrobora que los bacilos gram negativos siguen siendo los
microorganismos mas importantes en la infeccion del tracto urinario, siendo E. coli,
K. pneumoniae y P. mirabilis los més frecuentes.

E. cloacae, S. saprophyticus y S. agalactiae se presentaron en nuestro estudio
exclusivamente en el género femenino, y P. aeruginosa, M. Morganni y E.
aerogenes en el masculino. El porcentaje de cocos gram positivos fue similar a lo
descrito en otros estudios.

La expresion de beta-lactamasas de espectro extendido fue cercano al 10% en los
tres agentes gram negativos mas frecuentes: P. mirabilis (12,1%), K. pneumoniae
(12%) y E. coli (7,9%). También es de resaltar que la resistencia es mayor al 30%
en Proteus mirabilis si también se tiene en cuenta los casos de cepas intermedias
y resistentes a cefalosporinas de tercera generacion.

Tomando en cuenta la resistencia antibiotica hallada en el estudio, se recomienda
el uso de nitrofurantoina como mejor alternativa de manejo empirico de las
infecciones bajas dada la alta resistencia a ampicilina, trimetoprim/Sulfametoxazol
y ciprofloxacina que tiene E. coli. Para el caso concreto de K. pneumoniae, la
resistencia a trimetoprim/Sulfametoxazol y nitrofurantoina hace de las quinolonas,
como ciprofloxacina, el farmaco de eleccion. La resistencia antimicrobiana de P.
mirabilis a trimetoprim/sulfametoxazol, ampicilina y cefalosporinas de tercera
generacion no deja opciones terapéuticas orales, por lo cual se sugiere el uso de
aminoglucosidos parenterales, como una excelente opcion terapéutica en casos
de pielonefritis o infecciones bajas. Las cefalosporinas de tercera generacion, a
pesar de su buena susceptibilidad no son recomendables en el | nivel de atencién
dada su capacidad de induccion de beta-lactamasas de espectro extendido. No
hay en nuestro medio cefalosporinas de tercera generacion de uso oral.
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Anexo A. Presupuesto

PRESUPUESTO GLOBAL DE LA PROPUESTA

FINANCIACION.

POR FUENTES DE

RUBROS TOTAL
PERSONAL 0
EQUIPOS 0
SOFTWARE 0
MATERIALES 300.000
SALIDAS DE CAMPO 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0
PUBLICACIONES Y PATENTES 0
SERVICIOS TECNICOS 0
VIAJES 360.000
CONSTRUCCIONES 0
MANTENIMIENTO 0
ADMINISTRACION 0
TOTAL 660.000

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL.

INVESTIGADO FORMACION FUNCION DENTRO | DEDICACIO | RECURSO
R/ EXPERTO/ ACADEMICA DEL PROYECTO N S
AUXILIAR
INGRY ESTUDIANTES | INVESTIGADORE | 3 h/sem x
SUAREZ DE MEDICINA S 16 meses
DAFNE ESTUDIANTES | INVESTIGADORE | 3 h/sem x
SANABRIA DE MEDICINA S 16 meses
CAMILO ESTUDIANTES | INVESTIGADORE | 3 h/sem x
ALDANA DE MEDICINA S 16 meses
DAGOBERTO | MEDICO ASESOR 2 h/sem x
SANTOFIMIO | EPIDEMIOLOG 16 meses
@)

DIEGO INTERNISTA - ASESOR 1 h/sem x
SALINAS INFECTOLOGO 16 meses
TOTAL
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DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE EQUIPOS QUE PLANEA ADQUIRIR

2 VALOR
EQUIPOS JUSTIFICACION UNITARIO VALOR TOTAL
Guardar el registro de
1 MEMORIA | historias clinicas reuniones
DE 8 GB del equipo $ 50.000 $50.000
investigadores
TOTAL $50.000

CUANTIFICACION Y DESCRIPCION DE LOS EQUIPOS DE USO PROPIO
(APORTES DEL GRUPO)

VALOR

EQUIPO (CONTRAPARTIDA)
Memoria de 1 GB $20.000
TOTAL $20.000

DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LAS SALIDAS DE CAMPO

. Ne°
Lugar No. De Justificacién Pasaje person | Total
viajes S
as
TRANSPORTE |Recoleccion de
URBANO- informacion en los $4.000 4 $80.000
APOYO diferentes clinicas
A de la ciudad
INVESTIGADOR
ES
Y AUXILIARES
TOTAL | $80.000
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MATERIALES Y SUMINISTROS

MATERIALES* JUSTIFICACION VALOR

Papeleria

g f:srtmugzopggfgaﬁﬁcia canon B Elementos basicos para el

40 block papel periodico desarrollo del proyecto $200.000

10 boligrafos tinta negra

20Legajadores

Fotocopias Formatos de encuestas, $200.000
entrevistas e instrumentos

TOTAL $400.000
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Anexo B. Instrumento de recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

FACULTAD DE SALUD

PROGRAMA DE MEDICINA

CONVENIO CON E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA

INFECCION DE TRACTO URINARIO: RESISTENCIA BACTERIANA'Y MANEJO
ANTIBIOTICO. PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD EN NEIVA

OBJETIVO: Determinar el perfil de resistencia microbiana para los gérmenes mas
comunes, involucrados en la infeccion del tracto urinarias en pacientes adultos
ambulatorios de la ESE Carmen Emilia Ospina con el fin de conocer el tratamiento
adecuado para cada grupo poblacional.
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Anexo C. Prueba Piloto. Incluye carta de presentacion, Instrumento para la
recoleccion de datos presentado y Formato de validacion del instrumento, con las
correspondientes observaciones.

CARTA DE PRESENTACION

Neiva, 2 de Noviembre de 2010

Dr. DIEGO SALINAS
INFECTOLOGO-HUN

Cordial saludo,

Comedidamente nos dirigimos a usted con el fin de solicitar la validacion del
instrumento del proyecto: “INFECCION DE TRACTO URINARIO: RESISTENCIA
BACTERIANA Y MANEJO ANTIBIOTICO. PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD EN NEIVA” llevado a cabo por estudiantes de medicina de VIII semestre.
ANEXO 1: Instrumento del proyecto

ANEXO 2: Formato de validacién del instrumento

Agradecemos su atencion,
Atentamente,

CAMILO ANDRES ALDANA LONDONO
DAFNE ALEXA SANABRIA GARCIA
INGRY ALEXANDRA SUAREZ CASTRO
Estudiantes de VIII semestre

Programa de medicina

Universidad Surcolombiana
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Anexo D. Instrumento del proyecto: “infeccion de tracto urinario: resistencia
bacteriana y manejo antibiotico. Primer nivel de atencién en salud en Neiva”

DATOS GENERALES

IDENTIDAD DEL
PACIENTE

No. De MUESTRA

GENERO

MUJER

HOMBRE

EDAD

FECHA DE MUESTRA

RESULTADOS DE ANTIMICROBIANOS |

DATOS ESPECIFICOS

Ampicilina sulbactam

Nitrofurantoina

Piperacilina

Levofloxacina S I R Cefoxitina S R
Imipenem S I R Linezolid S R
Ceftriaxona S I R Vancomicina S R
Gentamicina S I R Daptomicina S R
Tetraciclina S I R Synercid S R
Ampicilina S I R Rifampicina S R
Trim/Sulfa S I R Oxacilina S R
Amoxicilina/Clavulanato | S I R Penicilina S R
Ciprofloxacina S I R Strep.sinerg S R
Cefazolina S I R Gent.sinerg S R
Cefotaxima S I R Moxifloxacina S R
Ceftazidima S I R Meropenem S R
Amikacina S I R clindamicina S R
Cefepime S I R Amoxicilina S R
Tobramicina S I R Cefalotina S R
Ticar/clav S I R Cloramfenicol S R
Pip/Tazo S I R Eritromicina S R
Ertapenem S | R
Cefuroxima S I R

S R

S R

S R

S R

Aztreonam
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Anexo E. Formato de validaciéon de instrumento

NOMBRE CALIFICADOR: DIEGO FERNANDO SALINAS

CARGO: INFECTOLO- HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA

PROYECTO: INFECCION DE TRACTO URINARIO: RESISTENCIA BACTERIANA
Y MANEJO ANTIBIOTICO. PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD EN NEIVA

OBSERVACIONES:

1. Dejar un item para anotar los sintomas que llevaron al diagnostico clinico.
Recuerden que es muy frecuente que se catalogue ivu por hallazgos del uro
analisis. Si no hay sintomas, y el diagnostico se hace por uroanalisis, entra con
diagnostico de bacteriuria asintomatica (diagnostico importante a incluir en el
formato) para definir a cuantos pacientes con bacteriuria asintomatica se les dio
tratamiento.

2. Deben diferenciarse entre complicadas y no complicadas. El que se anote
como complicada dejar una linea para anotar por que?, dado que el listado que
pusieron es parcial, hay muchas mas entidades incluidas en el item complicadas.
El ser hombre por ej se considera de entrada complicada. Deben anotarse si hay
varios factores.

3. Una vez diferenciadas entre complicadas y no complicadas, considero que
deben clasificarlas entre sintomaticas y asintomaticas. La razon es que el 30% de
las pielonefritis solo tienen sintomas bajos (o de cistitis) y esto es un factor de
confusion. Al menos que propongan criterios claramente definidos de que es una
cistitis, criterios de pielonefritis, podrian dejar el instrumento con esta clasificacion.
Recuerden que la bacteriuria asintomatica entra.

4, De acuerdo con la distincion entre nosocomial y comunitaria. Las
nosocomiales no seran analizadas.

5. Cambiaria antibiético administrado por uso previo de antibiéticos, dado que
este es un factor asociado con resistencia de los uropatégenos. Pueden incluir
tratamiento prescrito por el médico para ver la tendencia de formulacion. Y la
correlacion con la susceptibilidad in vitro.

6. Es necesario con respecto al item anterior, cual fue el aislamiento
microbiologico? (crucen la informacion con el urocultivo) para hacer un
comparativo de distribucién de la etiologia microbioldgica. Lo importante de esto
es mostrar como cambia la etiologia cuando son complicados vs no complicados.
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7. De ser posible incluir un item para evaluar cuantos pacientes (de los que
van a evaluar en la muestra) re-consultaron por sintomas persistentes (fracaso
terapéutico), esto, para hacer un paralelo con la resistencia del germen aislado.
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Anexo F. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN JUL AGO SEPT OCT NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

ANTEPROYECTO

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

ASESORIA

PRESENTACION
DE
ANTEPROYECTO

PROCESO DE
PETICION DE
BASE DE DATOS

RECOLECCION
DE BASE DE
DATOS

REVISION POR
EXPERTO

REVISION DE
HISTORIAS
CLINICAS

UNIFICACION DE
DATOS

TABULACION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

REVISION DE
PROYECTO FINAL

ENTREGA,
PRESENTACION
DE PROYECTO
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