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RESUMEN

La infeccion urinaria nosocomial es una de las infecciones mas importantes en los
servicios de salud como parte de las infecciones nosocomiales, causa importante
de morbilidad y aumento de los costos en la atencion de pacientes. Factores
individuales y socioecondmicos se han asociado como predisponentes para el
desarrollo de la patologia en nuestro medio, sin embargo la mayoria no se han
determinado con certeza. La infeccion urinaria asociada catéter es la causa mas
importante de infeccion en estos pacientes. De este modo nuestro objetivo
principal es determinar la incidencia y factores clinicos y patoldgicos que
predisponen a la infeccidén urinaria nosocomial.

Métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo con 29 pacientes que
desarrollaron infeccion urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Huila, durante un
periodo de 4 meses (mayo de 2006- septiembre de 2006). El diagndstico se
determinaba a través de parcial de orina y urocultivo 72 horas después del ingreso
a la institucién. Se evaluaron 6 factores de riesgo generales (caracteristicas
sociodemograficas, factores particulares, enfermedades concomitantes, factores
de riesgo urologicos, agentes etioldégicos) a través de una encuesta a los
pacientes. Los datos se analizaron a través del programa Epiinfo.

Resultados: De los 29 pacientes estudiados, 16 fueron mujeres y 12 fueron
hombres. Los principales factores de riesgo sociodemogréficos fueron la edad
mayor a 65 afios y el bajo nivel social y econémico. El incremento de la actividad
sexual y la presencia de menopausia marcaron la pauta en los factores
particulares. El uso previo de antibidticos no fue estadisticamente significativo. La
presencia de diabetes, hipertension arterial, enfermedades cardiopulmonares
como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y enfermedades
cerebrovasculares como el accidente cerebrovascular fueron las patologias que
mas se presentaron. El uso de catéteres urinarios y la infeccidon urinarias previa
fueron encontrados como factores relevantes para la infeccion. Los agentes
etiolégicos mas importantes asociados a la infeccion urinaria nosocomial fueron
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae.

Conclusion: La infeccion urinaria nosocomial constituye una infeccién frecuente
en la institucion. Factores de riesgo individuales pueden ser previsibles para el
desarrollo de la infeccién, siendo una parte importante para la prevencion. La
manipulacion del aparato urinario constituye un pilar importante de infeccion en
los pacientes.

Palabras clave: infeccion urinaria, factores de riesgo, infeccion nosocomial.



ABSTRACT

The nosocomial urinary tract infection is one of the infections but important in the
services of health like part of the nosocomial infections, it causes important of
morbility and increase of the costs in the attention of patient. Individual and
socioeconomic factors have associated as risk factors for the development of the
pathology in our means, however most has not been determined with certainty.
The catheter associated urinary tract infections is the cause but important of
infection in these patients. This way our main objective is to determine the
incidence and clinical and pathological factors that predispose to the nosocomial
urinary tract infection.

Methods: We develop a descriptive study with 29 patients that developed
nosocomial urinary tract infection in the service of Internal Medicine of the
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Huila, during a period
of 4 months (May of 2006 - September of 2006). The diagnosis was determined
through partial of urine and urine culture 72 hours after the entrance to the
institution. The 6 general factors of risk were evaluated (sociodemografics factors,
particular factors, concomitant illnesses, urologics risk factors and etiology) through
a survey to the patients. The data were analyzed through the program Epiinfo.

Results: Of the 29 studied patients, 16 were women and 12 were men. The main
sociodemografics risk factors went the biggest age to 65 years, and the first floor
social and economic level. The increment of the sexual activity and the menopause
presence marked the rule in the particular factors. The previous use of antibiotics
was not statistically significant. The diabetes presence, arterial hypertension,
cardiopulmonary illnesses as the EPOC and cerebrovascular illnesses like the
cerebrovascular accident were the pathologies that more they appeared. The use
of catheters and the urinary tract infections were opposing as factors for the
infection. The etiologic agents but important associated to the nosocomial urinary
tract infection were Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae.

Conclusion: The nosocomial urinary tract infection constitutes a frequent infection
in the institution. Individual factors of risk can be foregone for the development of
the infection, being an important part for the prevention. The manipulation of the
urinary system constitutes an important pillar of infection in the patients.

Key words: urinary tract infection, risk factors, nosocomial infections.



INTRODUCCION

La infeccion nosocomial es uno de los indicadores de calidad de una institucion de
salud, y dentro de este grupo de entidades la infeccion urinaria nosocomial ocupa
un lugar muy importante, es asi como a lo largo del tiempo esta patologia se ha
consolidado como la primera causa de infeccién adquirida en el hospital, lo cual la
convierte en uno de los mayores problemas para los pacientes hospitalizados,
representando no solo una gran carga econdémica para estos y para las
instituciones de salud, sino que paraddjicamente adiciona gravedad a la condicién
biolégica por la que el paciente se hospitaliza®®.

La deteccién temprana y el manejo oportuno de la infeccion urinaria nosocomial es
un punto importante en el manejo de los casos pero ante todo la prevencion es el
primer paso, que se constituye como el punto mas importante y el mas efectivo en
el mejoramiento de la calidad de las prestacion de servicios de salud, de esta
manera la identificacion de los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de
esta patologia, es un pilar fundamental a tener en cuenta para el desarrollo de
medidas de proteccion y prevencion que permitan disminuir sustancialmente las
tasas de presentacion de esta entidad, en beneficio mutuo tanto para los pacientes
como para las instituciones de salud.

Entre los factores de riesgo que se han descrito como importantes en el desarrollo
de esta patologia son el uso inadecuado de sondas vesicales, la edad, el sexo, el
uso previo de antibiéticos, la incontinencia, la menopausia, el cigarrillo, patologias
de base como la diabetes mellitus, infecciones urinarias previas, litiasis urinaria y
obstruccién del tracto urinario, entre otros’. Asi, probablemente si se tienen en
cuenta estos factores y condiciones en el manejo intrahospitalario de los
pacientes, se podrian crear pautas de manejo adecuadas que permitan minimizar
la incidencia de la infeccidn urinaria nosocomial.

Teniendo en cuenta lo anterior el objetivo de nuestro estudio es determinar la
incidencia de infeccién urinaria nosocomial y describir aquellos factores que se
relacionen de una manera importante con el desarrollo de esta patologia en los
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva., de tal
manera que se pueda conocer la problematica de esta patologia y aportar bases
para el desarrollo de estandares de manejo y prevencion en la institucion.



1. ANTECEDENTES

La infeccion urinaria nosocomial, ocupan el primer lugar entre los cuatro tipos de
infeccion nosocomial mas importante y mas frecuentes, segun lo aportado por un
estudio de prevalencia de infecciones adquiridas en el hospital realizado en
Noruega entre los afios 2002 al 2003 por el Instituto de salud publica de este pais,
donde reportan que las infecciones nosocomiales estan mas frecuentemente
ubicadas en el tracto urinario con una prevalencia del 34%, seguidas por el tracto
respiratorio bajo con una prevalencia de 29%, en heridas quirdrgicas del 28% y
por ultimo la septicemia con 8%. °

A su vez, La infeccién urinaria nosocomial asociada a catéter (IVUAC), es la mas
comun, y la literatura médica de forma consistente ha vinculado el uso inapropiado
de catéteres con el desarrollo de IVU, aspecto que tiene una alta prevalencia en
los centros hospitalarios y es corroborado por datos obtenidos de un estudio
realizado en Connecticut — Estados Unidos, sobre prevencion de IVUAC, donde
se demuestra que se puede disminuir la frecuencia de esta afeccion por medio de
educacion protocolaria a médicos y enfermeras, y con la reduccién del uso y la
duracion de las sondas. Mostrando una disminucién de 30/1000 a 11/1000 en dos
afios de seguimiento.®

Asi mismo, un estudio realizado por el departamento de medicina de la
Universidad Nacional de Singapur, demostr6 que los patdégenos vinculados al
inicio de la infeccidn urinaria asociada a catéter, son mas resistentes al tratamiento
antibiético en comparacion con las demas infecciones nosocomiales?.

Se han encontrado diversos factores involucrados en la patogénesis de la
infeccion del tracto urinario y con relacion a esto en un estudio realizado en el
colegio médico de Northwestern, se describe como el desarrollo de esta patologia
depende de la interaccion entre los factores de virulencia bacteriana y los factores
de defensa del huésped.*®

A su vez, 30 afios de investigacidon han demostrado que la colonizacion vaginal
precede a muchas infecciones vias urinarias y que los receptores vaginales juegan
un papel muy importante para lo uropatdogenos. Se ha encontrado al comparar
pacientes con alta susceptibilidad a la reinfeccion con pacientes controles, que las
cepas bacterianas causantes de cistitis se adhieren mucho mas avidamente a las
células epiteliales vaginales, en el grupo de mayor susceptibilidad a la reinfeccion
gue en el grupo control.

Ademas, se ha demostrado que las mujeres que presentaban antigenos de grupo
de superficie son menos propensas al desarrollo de IVU, por disminucién de la



capacidad de adherencia de E. coli a los receptores de las células de superficie
vaginal. Asi mismo, se describe que el fluido vaginal, que representa una interfase
entre los uropatégenos y las células epiteliales es influyente en su inicio.*® Estos y
otros factores determinan el desarrollo de la Infeccién del tracto urinario y también
los huéspedes mas selectos.

En dos estudios desarrollados en el departamento de urologia de la Universidad
de Kansas publicados en septiembre de 2004, donde se describen las principales
caracteristicas epidemioldgicas y socioeconémicas de la IVU, se establece que
aproximadamente el 20% de todas las infecciones urinarias ocurren en hombres
con una prevalencia de 13689 por 100.000 y que en estos el riesgo aumenta entre
mas afios de vida se tenga, siendo la prevalencia mayor en hombres ancianos
cuya principal susceptibilidad se debe a la presencia de hiperplasia prostéatica
benigna®. Las mujeres son mucho més susceptibles ya que mas del 50% de estas
desarrollan al menos una infeccién urinaria en su vida, siendo su prevalencia de
53067 por 100.000 ?’. Asi mismo se describe que el consumo de anticonceptivos,
incrementa el riesgo de desarrollo de IVU.

Esta patologia ademas de aumentar la morbilidad del paciente hospitalizado,
determina también un costo elevado debido a la prolongacién de la estancia
hospitalaria y a un incremento consecuente de los gastos en el manejo
hospitalario y extrahospitalario*.

En Colombia se conoce poco acerca de la epidemiologia y caracteristicas de la
Infeccién de vias urinarias nosocomial®’, en parte debido a que son escasos los
estudios realizados como también los publicados y por consiguiente los datos de
su comportamiento a nivel nacional son pobres. Ello implica que sea subestimada
y poco reconocida como un grave problema en las instituciones de salud al
prolongar la estancia hospitalaria y a su vez los costos?.

Sin embargo segun datos hallados en el protocolo de control de infecciones
hospitalarias del comité de vigilancia epidemiolégica (COVE) de Colombia del afio
2002, se estima que aproximadamente el 35% de todas las infecciones
nosocomiales afectan el aparato urinario®®. Este dato es inconsistente con los
resultados obtenidos en un estudio sobre la incidencia de infeccion nosocomial en
el Hospital universitario Ramén Gonzales Valencia, afios 1995 — 2002 en el que se
encuentra que la infeccién urinaria nosocomial esta posicionada en el quinto lugar
entre todas las infecciones nosocomiales con un 12.20% siendo superada por la
infeccion de sitio quirdrgico, neumonia, infeccion de piel y tejidos blandos y la
flebitis®®>. Es de notar que durante los 3 primeros afios de este estudio la
tendencia de la infeccion urinaria nosocomial fue de un aumento leve progresivo y
gue posterior a la aplicacién de un protocolo de prevencion de la IVU asociada a
cateterismo vesical disminuyeron considerablemente los indices de infeccidn
durante los Gltimos afios del estudio®.



A nivel local existe solo un estudio respectivo al tema, que buscaba describir las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y los factores predisponentes de tipo
intrahospitalario de la IVU , de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos
de adultos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo entre
enero y marzo del 2003, el cual presentd resultados poco concluyentes debido a
sesgos originados por el corto periodo de seguimiento y la pequefiez de la
poblacion de estudio. En este estudio no se encuentra ningun caso de infecciéon
nosocomial de vias urinarias y por lo tanto no se lograron cumplir los objetivos
planteados™.

De esta manera el presente estudio pretende aportar en la descripcién de esta
patologia tanto a nivel regional y nacional.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion urinaria es la patologia infecciosa mas frecuente en la practica médica
y causa importante de morbilidad en ambos sexos y en todos los grupos de edad,
encontrandose particularmente una gran prevalencia en el sexo femenino, donde
tiene una elevada frecuencia a recidivar y a convertirse en resistentes al uso de
antibiéticos.’

Se estima que aproximadamente el 50% de las mujeres presentan por lo menos
una infeccion urinaria en algin momento de su vida; pero otros grupos de
personas, como los sometidos a cateterismo 0 a instrumentacion genitourinaria y
los ancianos, también son de riesgo. En pacientes hospitalizados luego de un
trasplante renal es la principal causa de sepsis por bacterias Gram negativas.
Ademas los costos de estudios de laboratorio, hospitalizaciones y manejo
farmacolégico son elevados.®

De acuerdo a las definiciones actuales alrededor del 40% de las infecciones
nosocomiales son infecciones del tracto urinario.> ” *® 2! Esto es un problema de
salud publica, que involucra a todas las personas prestadoras del servicio de
salud, y conlleva la necesidad de identificar los principales factores de riesgo
determinantes en su génesis y evolucién, para cada institucion prestadora de
servicios de salud, de tal manera que permitan la creacion e implementacion de
estrategias de prevencion y manejo a nivel intrahospitalario.

Si bien, a nivel local, en el Hospital Universitario de Neiva, no se han realizado
estudios suficientes acerca de la frecuencia e impacto de la Infeccibn nosocomial
de vias urinarias, la observacion, experiencia y criterio médico, permiten inducir
gue ésta es una de las principales causas de incremento de la morbilidad asociada
a la hospitalizacion y por consiguiente un factor determinante de una prolongada
estancia hospitalaria, la cual a su vez establece un aumento considerable en los
costos de manejo de este tipo de pacientes.

De esta manera, en esta investigacion se pretende determinar la incidencia e
identificar los principales aspectos clinicopatolégicos, que se comportan como
factores de riesgo determinantes de la infeccion nosocomial de vias urinarias en
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna, sexto piso del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva durante un periodo
continuo de 4 meses que comprende desde el 23 de mayo hasta el 23 de
septiembre de 2006.



3. JUSTIFICACION

Esta investigacién se fundamenta en la importancia que tiene la IVU nosocomial,
al representar la infeccion nosocomial mas comun, aumentando la comorbilidad
del paciente hospitalizado, comportdndose a su vez como factor determinante de
bacteriemias y sepsis.

Otro de los aspectos relevantes es que la IVU nosocomial asociada a cateterismo
vesical tiene un mayor impacto sobre el cuidado de la salud y es fuente frecuente
de microorganismos resistentes a antibidticos, como también determinante de un
mayor gasto econémico a nivel hospitalario.

Debido a esta gran prevalencia general de la IVU nosocomial, la escasez de
estudios respectivos sobre el tema, las altas repercusiones de morbilidad y
econdémicas que conlleva su presentacion, y la existencia de multiples factores de
riesgo susceptibles de ser modificados, se origina un gran interés en el estudio de
esta patologia con el propdésito de identificar su impacto y caracteristicas a nivel
regional y nacional, que sirvan como guia en la creacion e implementacién de
estrategias de prevencion intrahospitalaria regional que logren combatir esta
problematica y contribuyan a disminuir la comorbilidad asociada de los pacientes
hospitalizados.



4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Determinar la incidencia y los aspectos clinicopatolégicos que predisponen a la
infeccion urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna (sexto piso) en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre el 23 de
mayo al 23 de septiembre de 2006.

4.2 ESPECIFICOS

1.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con VU
nosocomial, incluyendo, edad, género, estado civil, procedencia, seguridad
social, y nivel de escolaridad.

Identificar los principales factores de riesgo generales que predisponen al
desarrollo de VU nosocomial, incluyendo el tiempo de hospitalizacion y
enfermedades comorbidas tales como diabetes, inmunosupresion,
hepatopatias, insuficiencia renal, enfermedad cardiopulmonar y enfermedad
cerebro vascular.

Identificar los principales factores de riesgo de tipo urolégico que
predisponen al desarrollo de IVU nosocomial, los cuales incluyen IVU
previas, obstruccién del tracto urinario a cualquier nivel, reflujo urinario,
intervenciones urolégicas, litiasis renal, cateterismo vesical y tiempo de
cateterizacion vesical.

Identificar aspectos particulares del paciente que tengan mayor relacion con
la IVU nosocomial, incluyendo, uso de anticonceptivos orales, uso de
diafragmas y espermicidas, actividad sexual, menopausia, incontinencia
urinaria, alergias, consumo de cigarrillo y uso previo de antibioticos.

Identificar los principales agentes etiolégicos relacionados con el
desarrollo de la infeccion de vias urinarias nosocomial.

Proponer estrategias de prevencidén con base en los resultados para evitar y
disminuir el impacto de la IVU nosocomial.



5. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION.

La infeccion de vias urinarias (IVU) es una condicién donde una o mas estructuras
de la via urinaria son infectadas después de que las bacterias superan o vencen
las defensas naturales del tracto urinario.™ Incluye la infeccién del rifién, sistema
colector, uréter vejiga, uretra y prostata. Asi, pielonefritis significa inflamacion del
riion y de la pelvis renal generada por la invasién del microorganismo; cistitis
hace referencia a la infeccion de la vejiga urinaria; uretritis a la infeccion de la
uretra, mas frecuentemente generada por gérmenes de transmision sexual; y
prostatitis, si la infeccién ocurre en la prostata®.

5.2 EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de la IVU varia ampliamente entre los dos sexos y de acuerdo con la
época de la vida. Es asi como en los neonatos la infeccion tiende a ser dos a
cuatro veces mayor en los hombres que en las mujeres, debido a la mayor
frecuencia de alteraciones anatomicas y congénitas en este grupo, posteriormente
es mas frecuente en nifias. La prematurez y la no circuncision son otros factores
que aumentan el riesgo cuatro veces en los nifios’.

En la edad adulta esta diferencia se acentla, la incidencia disminuye en forma
importante en los hombres, considerdndose una enfermedad dominante de
mujeres, observandose un ligero aumento en la incidencia con el inicio de las
relaciones sexuales en la mujer, posterior al matrimonio y durante el primer
embarazo, este Ultimo debido a cambios hormonales y mecénicos en la via
urinaria como el desarrollo de hidrouréter por estasis, disminucion de la capacidad
de concentracion de la orina, reflujo vesico ureteral. También se ha encontrado
mayor incidencia durante el posparto. Luego de los cincuenta afios y en especial a
la edad de los cincuenta y cinco afios, cuando la hiperplasia prostatica aparece en
el hombre y se hace sintomatica, aumenta nuevamente la incidencia en ese grupo
poblacional, siendo solo levemente mayor en las mujeres menopausicas’.

Luego del primer episodio de bacteriuria el 80% de las mujeres presentaran un
nuevo episodio, evidenciandose reflujo vesico-ureteral en el 20% de las mujeres.

La IVU corresponde a cerca del 40 — 45% de las infecciones nosocomiales, mas
del 3% de los pacientes con bacteriuria desarrollan bacteremia aunque las
infecciones del tracto urinario contribuyen solo un 10 a 15 % la prolongacion de la
estadia hospitalaria y aumento de los costos, esta infecciones son fuente



importante de bacteria resistentes a antibioticos en los hospitales. Usualmente
todas las IVU nosocomial son asociadas con instrumentacion previa o introduccion
de catéteres vesicales, aumentando del 3% al 10% el riesgo de infeccion cada
dia.

5.3 CLASIFICACION
La infeccion de vias urinarias se puede clasificar en:

5.3.1 PRIMARIA O RECURRENTE: dependiendo de si es la primera infeccion o si
hay eventos repetidos.

5.3.2 ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD O NOSOCOMIAL: Se considera que la
mayoria de VU principalmente son adquiridas en la comunidad; es incierto como
las infecciones primarias adquiridas en la comunidad ocurren o como estas son
propagadas. Aunque se considera que muchos casos surgen esporadicamente,
una rara explosion causada por bacterias resistentes a antibidticos en tres
estados entre 1996 y 2000, hace pensar en una expansion epidémica de las
infecciones adquiridas en la comunidad que podrian ser mas comunes que lo
considerado previamente y podrian ser expandidas via comida contaminada.
Muchas infecciones adquiridas en la comunidad son no serias y probablemente se
desarrollan cuando el intestino es colonizado por bacterias que son también
predisponentes para la infeccién del tracto urinario.

Es llamada infeccibn nosocomial cuando es adquirida en alguna institucion
prestadora de servicios de salud o de una manera mas general cuando esta
relacionada con el manejo médico del paciente. Se define nosocomial como
aqguella condicion sistémica o localizada que se produce por una reaccion adversa
a la presencia de uno o varios agentes infecciosos 0 a sus toxinas y que no se
encontraba presente ni en periodo de incubacion al ingreso del paciente al
hospital. La infeccién generalmente se hace evidente entre 48 y 72 horas después
del ingreso®. En dos tercios de los casos el origen de la bacteria nosocomial es
endégeno, es decir de la flora microbiana de los pacientes’. Asi mismo las IVU
adquiridas en el hospital son frecuentemente relacionadas a catéteres urinarios
contaminados. Las infecciones adquiridas en el hospital tienden a ser mas serias
porgue las bacterias que las causan son frecuentemente resistentes al tratamiento
antibidtico y los pacientes frecuentemente se encuentran con una pobre salud
general.

5.3.3 COMPLICADAS Y NO COMPLICADAS: dependiendo de los factores que
desencadenan las infecciones , las primeras que ocurren casi mas frecuentemente
en hombres que en mujeres, son también causadas por bacterias pero ocurren
como resultado de algunas anormalidades anatbmicas o0 estructurales,
frecuentemente son asociadas con el uso de catéteres en el hospital, la disfuncion



vesical y renal, o el trasplante de rifidn (especialmente 3 meses después del
trasplante), las recurrencias ocurren en mas del 50 — 60% de los paciente con VU
complicada si la anormalidad estructural o anatémica de base no es corregida; las
segundas son solo asociadas con infeccion bacteriana, mas frecuentemente
Escherichia Coli, afectan a las mujeres mucho mas frecuente que a los hombres.

5.4 ETIOLOGIA

Cerca del 95% de los casos de IVU son causadas por bacterias que tipicamente
se multiplican en la entrada de la uretra y viajan hacia la vejiga (conocida como la
via ascendente). Mucho menos frecuente las bacterias se propagan a los rifiones
desde el torrente sanguineo.™

Los agentes que se asocian con frecuencia en el desarrollo de IVU en el huésped
son Escherichia Coli y Staphylococcus Saprophyticus. En lo correspondiente con
Escherichia Coli es responsable entre 75 a 90% de los casos de cistitis no
complicadas en mujeres jovenes y en mas de la mitad de los casos en mujeres de
mas de 50 afios. En muchos casos de IVU, E. Coli quien se origina en el intestino
como un microorganismo dafino migra hacia la entrada vaginal donde esta invade
y coloniza el tracto urinario. Algunas bacterias podrian ser capaces de invadir los
tejidos profundos de la vejiga, donde estas sobrevivirian para reinfectar al paciente
después de la resolucién de la infeccion previa. Asi mismo, Staphylococcus
Saprophyticus acontece en 5 — 15% de los casos de IVU, en su mayor parte en
mujeres jovenes. Interesantemente la infeccidn originada por esta bacteria tiene
una variacion estacional, con una alta incidencia en el verano y reduccion en el
invierno 'y primavera. Otros microorganismos encontrados son Klebsiella,
Enterococos , Proteus Mirabilis, Ureaplasma Urealyticum y Mycoplasma Hominis
gue son generalmente encontradas en ITU en mujeres adultas.

Las bacterias que causan infeccion renal (pielonefritis) son generalmente las
mismas bacterias que causan cistitis, de esto existen algunas evidencias, sin
embargo, las cepas de E.Coli en la pielonefritis son mas virulentas (habilidad para
expandirse y causar enfermedad). Las IVU complicadas que son relacionadas con
condiciones fisicas 0 estructurales estan inclinadas para ser causadas por un
amplio rango de organismos. E. Coli es todavia el organismo mas comun, pero
otros tienden también a ser detectados como klebsiella, P. mirabilis y citrobacter.
Los hongos, especialmente especies de candida (candida albicans, por ejemplo).
Otras bacterias implicadas con infeccion complicada o severa incluyen
Pseudomonas aeruginosa, enterobacter y especies de Serratia; organismos Gram
positivos incluyen especies de enterococcus y S saprophyticus.

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



defensas naturales del cuerpo. Entre las principales causas para que esto ocurra
estan los cambios en la cantidad o tipo de acido en los genitales y el tracto
urinario, son los mayores contribuidores para bajar la resistencia a la infeccién, por
ejemplo microorganismos beneficiosos llamados lactobacillos incrementan el
ambiente acido en el tracto urinario, la reduccién en su nimero que por ejemplo
ocurre con la disminucién de los estrégenos después de la menopausia,
incrementan el PH y por consiguiente el riesgo de infeccion. Una teoria, llamada el
modo de crecimiento de biofilm, sugiere que algunas bacterias forman capsulas
gue se adhieren al tracto urinario, que las protegen de muchas de las defensas
normales.

5.5 FISIOPATOLOGIA

Las vias urinarias son normalmente estériles gracias a una serie de mecanismos
de defensa excepto la porcion mas inferior de la uretra. Los principales
mecanismos de defensa son el flujo de orina y el desprendimiento de células
epiteliales, en las cuales las bacterias pueden estar adheridas. Las vias de acceso
al aparato urinario son dos: la hematdgena y la ascendente. La primera se observa
en pacientes con infecciones generalizadas graves y en pacientes
inmunocomprometidos. La segunda es el mecanismo mas frecuentemente
observado. El sistema inmune humoral y celular tiene aqui un papel de
importancia menor. No obstante, se han descrito varios factores asociados a la
infeccion urinaria. *°

FACTORES DEL HUESPED

Una vez que las bacterias han colonizado el meato uretral, su entrada se facilita
por factores mecanicos, como obstruccién del flujo urinario, traumatismos, reflujo
vesicoureteral, disfuncion vesical neurogénica, relaciones sexuales, o la presencia
de una sonda uretral. Otros factores relevantes son acidez de la orina,
hiperosmolaridad renal y la diabetes mellitus. La prevalencia elevada en mujeres
es presumiblemente por su uretra corta. Ademas, en el urotelio existen receptores
especificos denominados Gal 1-4 Gal b; estos receptores son mas abundantes en
las células epiteliales de las mujeres con infecciones de vias urinarias recurrentes
y en los individuos con ciertos grupos sanguineos como B, AB y Lewis, los cuales
carecen de sustancias que ocultan los receptores de E. coli.

Las secreciones prostaticas ofrecen proteccion a los hombres por su efecto
antibacteriano. Cuando hay disminucion de éstas se favorece el incremento de las
infecciones de vias urinarias en los hombres. Anormalidades estructurales como
piedras, obstrucciones o catéteres son factores de riesgo importantes para
infecciones complicadas por gramnegativos (Klebsiella sp., Enterobacter sp.,
Acinetobacter sp., Serratia sp. o P. aeruginosa) resistentes a antibiéticos.



La obstruccion al flujo urinario a cualquier nivel, desde el meato hasta los tubulos
renales, constituye el principal factor predisponente de infeccion de vias urinarias,
pues inhibe el flujo normal de la orina y la estasis deteriora los mecanismos
normales de defensa del uroepitelio, ademas favorece la capacidad adhesiva de
las bacterias por la ausencia del fendmeno de “lavado”. Estas alteraciones
incluyen: valvas, bandas, estenosis, célculos, obstruccion a nivel del cuello de la
vejiga, compresiones extrinsecas de los ureteros (tumores, fibrosis retroperitoneal,
embarazo) y vejiga neurogénica. Otras obstrucciones intrarrenales como
nefrocalcinosis, nefropatia por &cido uUrico, hipokalemia crénica, rifiones
poliquisticos y nefropatia por analgésicos se asocian a incremento de la frecuencia
de pielonefritis ascendente. Con el vaciamiento incompleto, por ejemplo, no sélo
se favorece la multiplicacion de las bacterias en la orina al proporcionarles
substrato adecuado, sino también en el parénquima renal sobre todo en la médula.
Cuando existe obstruccion, el incremento de la presion retrograda deteriora la
liberacion de células fagociticas inflamatorias e incrementa la susceptibilidad de
isquemia papilar y medular, lo cual favorece la invasién, multiplicaciéon y
diseminacion de las bacterias.

FACTORES BACTERIANOS

La capacidad adhesiva de las bacterias asegura que no sean “lavadas” por el flujo
urinario; esta propiedad depende de estructuras denominadas “adhesinas” cuya
disposicion estructural es en forma de pilis. Asimismo, estos apéndices
ayudan a superar la fuerza repulsiva entre la superficie de la bacteria y las células
epiteliales, ambas con carga eléctrica negativa. Los pilis se adhieren
especificamente al receptor rico en galactosa de las células epiteliales, idéntico al
antigeno P sanguineo, el cual esta presente en 95% de la poblacion. El pili P se
ha observado en 29% de aislados de E. coli de muestras fecales, en 65% de los
aislados de pacientes con cistitis y en 100% de los aislados de pacientes con
pielonefritis. Ciertas cepas de E. coli poseen polisacaridos capsulares y son
particularmente invasivas, quiza porque estos polisacéaridos inhiben la fagocitosis.
Otros como hemolisinas de E. coli y endotoxinas de gramnegativos pueden
contribuir a la inflamacion y al dafio del parénquima renal.

DISEMINACION A LOS RINONES

Cualquier factor que contribuya al flujo retrégrado de la orina facilita el desarrollo
de pielonefritis, como el reflujo de orina de vejiga a los ureteros por cierre
incompleto de vélvulas ureterovesicales. Otras alteraciones neurolégicas como
vaciamiento incompleto de la vejiga, los efectos nocivos del embarazo sobre el
peristaltismo, la dilatacion del uréter y la diabetes mellitus son también factores de
riesgo importantes para la aparicion de pielonefritis y diseminacion al torrente
sanguineo. La presencia de un catéter uretral aumenta el riesgo de infeccién de
las vias urinarias en 5% cada dia, porque facilita el ascenso bacteriano. La litiasis



urinaria, una vez colonizada, sirve como reservorio de bacterias o bien las
bacterias mismas pueden contribuir a la formacion de tales “piedras infectadas”.

La presencia de bacterias en el parénquima renal durante la pielonefritis induce
una respuesta celular y humoral marcada. Las células inflamatorias tales como los
leucocitos polimorfonucleares migran dentro del intersticio bajo estimulos
guimiotacticos y entonces liberan radicales libres de oxigeno (02, OH y H202) y
enzimas lisosémicas dentro de su ambiente.

Aungque estos productos son esenciales para matar bacterias, también son
responsables parcialmente de los efectos deletéreos en las células del huésped,
incluyendo dafio a tejidos y formacién de cicatrices, con la resultante de
modificacién permanente de la funcién renal. Una vez que la bacteria pasa las
barreras naturales, continda su crecimiento y se liberan localmente endotoxinas,
se activan los macrofagos y otras células (endoteliales, linfocitos, renales), se
liberan citocinas (factor de necrosis tumoral, II-1, 1I-13, II-2, 1I-6, 118 e interfer6n ) y
otros mediadores de la inflamacion (leucotrienos, tromboxanos, prostaciclinas,
prostaglandinas y factor activador de plaquetas), y finalmente aumenta localmente
la produccién de oxido nitrico. A las 48 horas, los leucocitos polimorfonucleares
infiltran los tbulos, hay evidencia de fagocitosis activa y ya es evidente el dafio a
las células tubulares, hay edema mitocondrial y la morfologia de nucleos y
membrana basal tubular es irregular. Diversos factores locales incluyendo
hiperosmolaridad, pobre oxigenacién y aporte vascular limitado, impiden la
actividad natural de los mecanismos de defensas local y humoral, favoreciendo el
crecimiento de bacterias y la progresién de la infeccion en la médula renal.

5.6 FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO

5.6.1 ITU PRIMARIA EN LA MUJER

Después de la gripa y el resfriado comun, las IVU son la causa de consulta
médica mas comudn entre mujeres en sus afos reproductivos. Las mujeres
son 30 veces mas propensas para desarrollar una IVU que los hombres.
Cada afio 11% de las mujeres americanas tienen al menos una IVU y mas
del 60% de todas las mujeres podrian desarrollar una IVU en algun
momento en sus vidas. Un tercio de estas mujeres pueden tener una
recurrencia en un afio, ademas cada afio cerca de 250.000 mujeres
desarrollan infecciones renales (pielonefritis) y 100.000 son hospitalizadas
para tratamiento.

En general, el mayor riesgo en mujeres es principalmente debido a la
pequeiiez de la uretra femenina que es de una a una y media pulgada
comparada con ocho pulgadas de tamafo de la masculina. De esta manera
las bacterias de la materia fecal pueden facilmente ser transferidas a la
vagina o uretra. La actividad sexual frecuente o reciente es el factor de



5.6.2

riesgo mas importante para la IVU en mujeres jovenes. Cerca del 80 5 de
todas las IVU ocurren 24 horas después del contracto sexual. (La actividad
sexual es menos asociada con cistitis en mujeres después de la
menopausia). Sin embargo, en general es el acto fisico de contacto sexual
lo que produce condiciones que aumentan la susceptibilidad de IVU
bacteriana. Con algunos factores se incrementa el riesgo: mujeres que
tienen sexo por primera vez o quienes tienen sexo intenso y frecuente
después de un periodo de abstinencia estan a riego para una condicion
denominada “cistitis de luna de miel” o0 un incremento repentino en la
frecuencia de contacto sexual plantea un riesgo significante para VU,
particularmente con el uso de diafragmas®.

El embarazo aunque no incrementa la frecuencia de bacteriuria
asintomatica, incrementa la progresion de esta a una infeccion fulminante.
Cerca del 2% al 11% de las mujeres embarazadas tienen bacteriuria
asintomatica. De estas, del 13 al 27% desarrolla pielonefritis en la fase
final del embarazo. El embarazo asociado a diabetes, pobreza, mujeres
multiparas, con historia de IVU previa, mujeres con cesarea, con
cateterizacion de vejiga y aquellas que han recibido anestesia epidural
tienen particularmente un mayor riesgo de infeccion. Las mujeres que han
tenido infeccién del tracto urinario durante el embarazo tienen un riesgo
mayor de desarrollar IVU recurrentes después del parto. El riesgo para IVU
tanto sintomatica como asintomatica es mayor en mujeres después de la
menopausia, entre el 20 al 25% de mujeres mayores de 65 afios tienen
infeccion del tracto wurinario, y 10 a 15% bacteriuria asintomatica
(comparado al 2-5% en las mujeres jovenes). Entre los cambios bioldgicos
gue plantean un particular riesgo para las IVU tanto primarias como
recurrentes estan: disminucion de los estrégenos que reduce la habilidad
para la defensa bacteriana y se asocia con reduccién en ciertos factores
inmunolégicos de la vagina que ayudan a evitar la adherencia de E. coli a
las células vaginales ademas los niveles de lactobacilos declinan luego de
la menopausia debido también a la caida de los estrégenos.

ITU RECURRENTE EN LA MUJER

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

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



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

5.6.3 FACTORES DE RIESGO EN EL HOMBRE

Los hombres son mas susceptibles para las IvU después de los 50 afios de
edad, cuando estos comienzan a desarrollar problemas de prostata. Del 5-
15% de los hombres > de 65 afios tienen bacteriuria asintomatica. La
hiperplasia protatica benigna puede producir obstruccion en el tracto
urinario e incrementar el riesgo para la infeccion. Ademas las infecciones
recurrentes del tracto urinario son asociadas con prostatitis, que también
puede ser causada por E. Coli.

5.6.4 ANORMALIDADES ANATOMICAS
El prolapso vesical (cistocele) y las bolsas diminutas conocidas como
diverticulos que se desarrollan en la pared uretral y pueden coleccionar la
orina incrementando el riesgo de infeccion.

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

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



casos las IVU inducidas por catéter son sintomaticas. Los catéteres
contribuyen a esas infecciones por una accion mecénica de dafio sobre el
endotelio y la capa de muco polisacaridos acidos, por disfuncién del transito
urinario y por produccion de una biocapa que contribuye al crecimiento
bacteriano. El papel del transporte manual por el personal de salud, el
paciente o su familia es un factor que promueve la difusiébn de bacterias
nosocomiales.

5.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de la infeccion del tracto urinario bajo usualmente comienzan de
repente y pueden incluir la urgencia urinaria, que puede recurrir inmediatamente
después gque la vejiga es evacuada, sensacion de dolor urente (si este es el Unico
sintoma, es muy probable que la infeccidn sea uretritis), disconfort o tension en el
abdomen bajo, entumecimiento del area pélvica o de la espalda, la orina
frecuentemente tiene un olor marcado, de aspecto turbio o contiene sangre,
ocasionalmente se desarrolla fiebre.

Los sintomas de infeccion renal tienden a afectar el cuerpo completo y ser mas
severo que los de cistitis. Pueden incluir sintomas de infeccién del tracto urinario
bajo que persisten mas de una semana (algunas veces los sintomas de IVU bajo
pueden ser los Unicos signos de infeccion renal; las personas con mas alto riesgo
para tales infecciones “silentes” del tracto urinario superior incluyen los pacientes
con diabetes, inmunodeprimidos o historia de IVU recurrentes, un incremento de la
necesidad de orinar por la noche, escalofrios y fiebre persistente (que duran
tipicamente mas de dos dias), dolor en el flanco (dolor que corre a lo largo de la
espalda sobre el nivel de la cintura), Vémito y nausea*.

Los sintomas clasicos de IVU bajo, de dolor, frecuencia y urgencia urinaria y los
sintomas de infeccion del tracto urinario superior de dolor en los flancos y
escalofrios pueden estar ausentes o alterados en los pacientes ancianos con IVU.
En un estudio solo el 20% de los pacientes ancianos tuvieron nuevos sintomas
urinarios y muchos no tuvieron sintomas en absoluto. Los sintomas de IVU que
podrian ocurrir en personas mayores pero no en adultos jovenes pueden incluir
cambios mentales o confusién, nausea o vomito, dolor abdominal, o tos y
brevedad de la respiracion. Las enfermedades concomitantes pueden confundir el
cuadro y hacen el diagnostico dificil.

5.8 DIAGNOSTICO

La historia clinica y el examen fisico son la pricipal herramienta en el diagnostico
de IVU. Los sintomas que sugieren compromiso sistémico como fiebre,
escalofrios, taquipnea, dolor lumbar y abdominal tipo coélico deben hacer
sospechar la presencia de pielonefritis y la necesidad de iniciar tratamiento
antibidtico. Antecedentes como diabetes mellitus, cateterismo previo, vejiga



neurogénica, calculos renales diagnostican infecciones urinarias complicadas que
sugieren tratamiento agresivo.

La tincién de Gram en orina recién emitida, sirve para evidenciar la presencia de
células inflamatorias, microorganismos, frecuentemente bacilos Gram (-). La
presencia de una o0 mas bacterias por campo en aceite de inmersion usualmente
se correlacionan con infeccidn urinaria con recuentos mayores o iguales a 10°
UFC / ml de orina.

En el parcial de orina, el test de reduccion de nitrato, el cuél es dependiente de la
capacidad bacteriana de reducir el nitrato a nitrito por medio de la enzima ureasa
es mas sensible en la primera orina de la mafana, detectando infecciones
causadas por enterobacterias y siendo negativo cuando el agente etiolégico no es
productor de dicha enzima. La presencia de pH alcalino debe alertar sobre
infecciones causadas por organismos ureasas (+) los cuéles alcalinizan la orina.
Una densidad urinaria baja muestra la incapacidad para concentrar la orina en la
pielonefritis cronica.

El test de esterasa leucocitaria es una herramienta Util para valorar la presencia de
10° enterobacterias por ml de orina, con un valor predictivo negativo del 97%,
sensibilidad del 87% y especificidad del 67%. La leucocituria (>4 leucocitos X
campo) es casi constante, no olvidando que existen otras entidades que deben
descartarse como nefritis causadas por drogas y glomérulonefritis.

El diagnéstico de infeccion nosocomial del tracto urinario se realizara en los
pacientes hospitalizados sin diagnéstico de IVU a su ingreso y que presenten 2 o
mas de estas caracteristicas:

a. clinica: basado en los sintomas registrados (fiebre, dolor lumbar, disuria,
polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia para la miccién, nicturia) y/o signos
(fiebre, dolor a la palpacion en hipogastrio, fosas iliacas, flancos, dolor a la
percusion lumbar, puntos costomusculares y costovertebrales dolorosos,
hematuria macroscépica).

b. Parcial de orina: de acuerdo con el registro de al menos dos de los
siguientes hallazgos: pH mayor de 6,5, nitritos, leucocituria mayor de cuatro
por campo, bacteriuria mayor de dos cruces (++) y eritrocituria, o cuando
aparecio consignada por el médico la interpretacion del parcial de orina
como infeccidn de vias urinarias intrahospitalaria.

c. Urocultivo: con alguno de los siguientes resultados:

» > de 10° UFC/ml méas piuria o de 10° UFC/ml en mujer
sintomatica.
> > de 10° UFC/ml en hombre sintomatico.



» > de 10° UFC/ml en dos muestras diferentes y consecutivas en
paciente asintomatico.

» > de 10% UFC/ml en paciente con sonda vesical.

» Cualquier numero de UFC en muestra por puncion suprapubica

La evaluacion radioldgica es de alto valor para el estudio de la infeccién urinaria
complicada o ante pielonefritis aguda no complicada cuando existe resolucion
lenta de la infeccion, han sucedido varios episodios de infeccién urinaria, ante
hallazgos atipicos como hematuria persistente, dolor tipo célico nefritico o
antecedente de infeccién urinaria en la infancia.

La radiografia simple de abdomen debe ser prueba inicial en todos los casos, para
evaluar la presencia de célculos, masas, calcificaciones patoldgicas o colecciones
de gas anormal. La ecografia renal y de vias urinarias, por ser rapida, econémica y
no invasiva, es de primera eleccién reservada para las indicaciones antes
mencionadas. La TAC abdominal es la técnica mas sensible para la deteccién de
colecciones hasta de 2 a 3 centimetros de diametro. La urografia excretora, es un
método invasivo que permite la evaluacion anatomo funcional del rifién y debe
practicarse de 2 a 4 semanas luego de un episodio agudo de ITU, salvo que
existan complicaciones no valorables por ecografia. La gamagrafia renal con acido
dimercaptosuccinico permite evaluar el compromiso parenquimatoso y funcional
renal por la infeccién urinaria.

5.9 TRATAMIENTO

Para el estudio de las infecciones urinarias es util clasificarlas en ocho grupos:
cistitis no complicada en mujeres jovenes, cistitis recurrente en mujeres jovenes,
pielonefritis aguda no complicada en mujeres jovenes , infeccion urinaria
complicada en adultos, infecciones urinarias en varones jovenes, bacteriuria
asintomatica en adultos, prostatitis y uretritis.

En las cistitis no complicadas en mujeres jovenes se recomienda el uso de pautas
cortas de antibioterapia. No se considera necesaria la realizacion de cultivos de
orina ni ningun control posterior, a no ser que los sintomas persistan o que exista
infeccion recurrente. El cultivo de orina debe también realizarse cuando existan
factores predisponentes o cuando la sintomatologia sea atipica. Se considera que
en mujeres jévenes con sintomatologia clinica de cistitis aguda no complicada el
tratamiento mas adecuado es la pauta corta de tres dias de tratamiento, ya que ha
demostrado ser tan eficaz como la pauta de siete dias, pero con menos efectos
secundarios y con un menor costo. Considerando todos los factores involucrados,
incluyendo los patrones de resistencia a antibiéticos, el tiempo de excrecién
urinaria de los farmacos, los efectos de los antibiéticos sobre la flora de la vagina,
la seguridad del tratamiento y su costo. La nitrofurantoina, fosfomicina, acido
nalidixico, acido pipemidico y cefuroxima son los farmacos de eleccién para el



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

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

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

Si hay mas de tres episodios de cistitis al afio que aparecen tras relaciones
sexuales estd indicada la profilaxis postcoital con nitrofurantoina y trimetroprim.
Cuando ocurren menos de dos episodios al aiflo se puede iniciar el tratamiento por
parte de la paciente cuando presente sintomatologia siguiendo alguna de las
pautas de dosis Unica o de tres dias de tratamiento.

La pielonefritis aguda en mujeres jévenes puede presentarse o bien como una
cistitis con dolor en fosa renal o bien como una sepsis por gram-negativos. Se
debe realizar urocultivo a toda mujer con sospecha de pielonefritis, y un
hemocultivo a todo paciente que se vaya a hospitalizar debido a que hasta en un
20% de los casos se obtienen hemocultivos positivos, 10 que nos permite optimizar
el tratamiento antimicrobiano. Entre un 20% y un 30% de los gérmenes
responsables de causar pielonefritis son resistentes a amoxicilina y a
cefalosporinas de primera generacion in vitro, por lo que no estd indicado su uso
de forma empirica.

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



persisten tras 72 horas de tratamiento se debe repetir el urocultivo y ademas
realizar una ecografia o un scanner por sospecha de absceso intra o perirrenal,
anomalias uroldgicas u obstruccion. El tratamiento debe mantenerse entre 10 y 14
dias, no habiéndose demostrado ningun beneficio con el uso de regimenes mas
largos. Es util realizar un urocultivo de control dos semanas después de completar
el tratamiento.

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

Para la infeccion urinaria en varones jovenes el tratamiento debe realizarse, tras
recoger un urocultivo, con una pauta de siete dias con fluoroquinolonas,
trimetroprim o trimetroprim-sulfametoxazol. Se consideraba que los varones
jovenes con infeccion urinaria tenian alguna alteracion urolégica subyacente, pero
parece demostrado que en aquellos pacientes que responden al tratamiento no es
rentable realizar un estudio uroldgico.

En pacientes con bacteriuria asintomatica, un recuento de mas de 100.000 ufc por
ml. se considera criterio de infeccion. El screening de bacteriuria asintomatica en
adultos es de poco valor salvo en dos excepciones: previo a la cirugia urolégica y
en embarazadas.

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

Dado que la microbiologia frecuentemente es de origen nosocomial, el tratamiento
de la bacteriuria sintomatica debe cubrir este tipo de gérmenes. Si la IVU es leve
a moderada, administrar una quinolona via oral por 10 a 14 dias, ante un cuadro
clinico severo se prefiere la via parenteral por 14 a 21 dias.



La bacteriuria asintomatica asociada a catéter solo debe tratarse cuando: es
inmunosuprimido post transplante de Organos, existe riesgo de endocarditis
bacteriana 0 cuando se realiza instrumentacion del tracto urinario.

Se ha descrito impregnado con sales de plata, lo cual ejerce actividad
antimicrobiana contra gérmenes Gram positivos y negativos reduciendo
efectivamente el nimero de infecciones. La prevencién es la mejor terapia, reduce
la morbimortalidad y costos asociados. Debe realizarse una insercion estéril,
cuidados del catéter con manipulacion adecuada, retiro precoz, aplicacién
periuretral de cremas antimicrobianas y uso de sistemas colectores cerrados.
Cuando se tratan casos de IVU asociada a catéter se debe reemplazar el catéter
de mas de 2 semanas de implantado y luego periédicamente. La profilaxis
antibidtica puede ser util en reducir la frecuencia de bacteriuria solo en pacientes
gue realizan cateterismo intermitente.



6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo longitudinal, el cual permite aproximarse al conocimiento de la
realidad o probable relacion entre factores de riesgo y efectos. La descripcion del
fendmeno incluye su caracterizacion respecto a las variables de persona tiempo y
lugar. En esta investigacion se pretende realizar una busqueda prospectiva de los
casos en donde ademas de su descripcion se puede hacer un juicio valorativo de
la situacién investigada. Es longitudinal porque se revisa un evento epidemiolégico
durante un periodo de tiempo con seguimiento de un grupo poblacional,
observando la presencia de casos de enfermedad durante un lapso,
determinando la incidencia, las caracteristicas y la revision de tendencias de esta
patologia.

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

6.2 DESCRIPCION DE AREA DE ESTUDIO:

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

El servicio de medicina interna cuenta con las siguientes caracteristicas:
e Total de camas: 58
¢ No. De habitaciones: 16
e Camas por habitacién: 2 -6 camas
e Un é&rea de infectologia
e Una estacion de enfermeria
e Un cuarto de internos
e 1 sala de curaciones

e Jefes de enfermeria por turno: 3 en la mafana, 2 en la tarde y 1 en la noche



e 6 médicos internistas: 5 de planta y 1 de contrato
e 1 residente de piso

e Auxiliares de enfermeria por turno: 8 en la mafana, 7 en la tarde y 6 en la
noche

e 1 area de trabajo social.

e 1 médica general de planta en la mafiana
e Atriles para cada cama

e 1 carro de paro

e 1 monitor

e 1 desfibrilador

e 8 bombas de infusion

e 4 equipos de gastroclisis

e 3 carros para medicamentos

e 2 succionadores

6.3 POBLACION Y MUESTRA:

Seran admitidos en el estudio todos los pacientes del servicio de medicina interna
(sexto piso) que durante su estadia hospitalaria cumplan con los criterios
diagnésticos de infeccion de vias urinarias en el periodo especificado, por lo cual,
se utilizara un muestreo por criterio para la seleccién de los pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. paciente hospitalizado sin diagnostico de infeccion de via urinaria al
ingreso.

2. paciente que presente 2 0 mas de estas caracteristicas :

a. Clinica: basado en los sintomas registrados (fiebre, dolor lumbar, disuria,
polaquiuria, tenesmo vesical, urgencia para la miccion, nicturia) y/o signos (fiebre,
dolor a la palpacién en hipogastrio, fosas iliacas, flancos, dolor a la percusion
lumbar, puntos costomusculares y costovertebrales dolorosos, hematuria
macroscopica).



b. Parcial de orina: nitritos positivos, leucocituria mayor de cinco por campo,
bacteriuria mayor de dos cruces (++) y cilindros leucocitarios, o cuando apareci6
consignada por el médico la interpretacion del parcial de orina como la IVU
nosocomial.

c. Urocultivo: con alguno de los siguiente resultados:

>
>

> 10 UFC/ml mas piuria o de 10° UFC/ml en mujer sintomatica.

> de 102 UFC/ml en hombre sintomatico.

> de 10° UFC/ml en dos muestras diferentes y consecutivas en paciente
asintomatico.

> de 10? UFC/ml en paciente con sonda vesical.

Cualquier nimero de UFC en muestra por puncion suprapubica.

6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: (ver anexo A)

6.5VARIABLES DE CONFUSION:

SESGO DE INFORMACION

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

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

SESGO DE SELECCION

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

Rechazo a la participacion en el estudio.

SESGO DE CONFUSION

Interferencia del bajo nivel socioeconémico en la inferencia de la
informacion obtenida en el estudio, debido a que la mayoria de los
pacientes hospitalizados pertenecen a estratos socioeconémicos bajos.

6.6 CONTROL DE VARIABLES DE CONFUSION

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



la explicacion de la importancia del estudio, la participacion del paciente en el
mismo, la veracidad de su respuesta y la confidencialidad de la investigacion.

En lo posible ser lo mas objetivo y cuidadoso en el registro de los datos cuando
se este comenzando la fase de procesamiento de los mismos.

En cuanto a los sesgos de seleccidn se debera tener en cuenta la verificacion
del parcial de orina al ingreso del paciente para no confundir la presentacion de
una IVU previa con la de una IVU adquirida de forma intrahospitalaria dentro de
las primeras 24 horas a su ingreso.

En cuanto al sesgo de confusion de la interferencia del bajo nivel
socioeconémico con respecto a la informacion ser Io mas explicitos en cuanto
a que los resultados que se obtengan solo se infieran a la poblacion de
caracteristicas socioecondémicas similares ya que no se toma una poblacién
gue corresponda a todos los niveles socioeconémicos.

6.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

La técnica que se utilizara para la recoleccion de los datos sera una entrevista
personalizada efectuada por el investigador encargado, inmediatamente
después de diagnosticada la IVU nosocomial por el especialista y durante su
estancia hospitalaria.

Tres investigadores previamente capacitados se dividiran el tiempo de
recoleccion de los datos en tres periodos equitativos( 23 de mayo-2 de julio, 3
de julio-12 de agosto, 13 de agosto-23 de septiembre) en los cuales cada uno
sera responsable de estar alerta ante la presentacion de un caso asistiendo
diariamente, posterior a la realizacion de la revista médica, al lugar de
investigacion para realizar la verificacion de la historia clinica y los examenes
paraclinicos del paciente indice y asi recolectar la informacién necesaria para
el diligenciamiento del formulario. El paciente se ubicara con la ayuda de los
médicos internos, enfermeras jefes de turno y especialista encargado del
servicio.

6.8 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizard un formulario (ver anexo B) que sera diligenciado por el
investigador durante la entrevista personalizada con el paciente, disefiado
exclusivamente para la investigacion en IVU nosocomial. Incluira las siguientes
variables:



Caracteristicas sociodemograficas

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

Aspectos particulares

e Uso de anticonceptivos orales, uso de diafragmas, uso de espermicidas,
actividad sexual, menopausia, incontinencia urinaria, alergias, consumo
de cigarrillo, uso previo de antibioticos ( 3 meses previos).

Factores de riesgo generales

e Diabetes , inmunosupresién, hepatopatias, insuficiencia renal,
enfermedad cardiopulmonar, enfermedad cerebrovascular, tiempo de
hospitalizacién

Factores de riesgo uroldgicos

e Itu previas, obstruccion del tracto urinario, reflujo urinario, intervenciones
uroldgicas previas, litiasis urinaria, cateterismo vesical.

Agente etioldgico.

6.9 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto fue realizada a través de verificacion por experto gracias a la
colaboracion del asesor del proyecto, Dr. Orlando Montero Garcia, previa a la
utilizacion del formulario con los pacientes recomendando la unificacién de los
aspectos particulares del paciente y la utilizacion del urocultivo como estandar
de oro para el diagnéstico de la infeccién urinaria nosocomial.

6.10 CODIFICACION Y TABULACION

La transferencia de los datos obtenidos por medio del instrumento de
recoleccion a tablas que permitan su observacién de forma sistemética se
realizara a traves de la tabulacion electrénica por medio del programa Epiinfo,
para esto previamente se creara el formulario en dicho programa vy
concomitantemente a la recoleccion de los datos estos se ingresaran a la base
de informacién.



6.11 FUENTES DE INFORMACION

La principal fuente de informacion serd de tipo directo, el paciente indice,
debido a que este suministrara los datos necesarios para la investigacion de
factores de riesgo. Secundariamente se utilizard fuentes de informacién
indirecta, para establecer el diagndstico y la etiologia de IVU nosocomial por
medio del parcial de orina y el informe del urocultivo.

6.12 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El tipo de estadistica que se utilizard para el andlisis de los resultados sera la
descriptiva ya que se describira la poblacion con respecto a las variables de
interés.

6.13 ASPECTOS ETICOS

Los participantes no seran expuestos a experiencias que resulten en dafios
graves y permanentes, se pretende recoger informacion mediante el
instrumento de la investigacion o encuesta que se ha disefiado en especial
para esta investigacion y los participantes recibiran por escrito informacién de
cdmo podran ponerse en contacto con los investigadores mas adelante donde
ellos puedan hacer preguntas después de su participacion.

La informacién suministrada se mantendra bajo reserva y no sera utilizada
contra ellos. Hay informacion de la vida intima del participante que debe
suministrar y resulta importante para la investigacion como la frecuencia de su
actividad sexual, esta informacion sera manejada solo por el grupo investigador
y se manejara con mucho cuidado para evitarle problemas al paciente.

La sociedad se beneficiard con las estrategias propuestas sobre prevencion
con base en los resultados para evitar y disminuir el impacto de la VU
nosocomial.

El mayor riesgo que asumen los participantes es el de revelar aspectos
dolorosos o de llevar a cabo un proceso introspectivo, temor a lo desconocido
0 a interactuar con extrafios, temor a las probables repercusiones, ira o
verglenza por el tipo de preguntas que se debe contestar, como ya lo
mencionamos anteriormente.

Antes de llevar a cabo la entrevista se le informara al participante el objetivo de
la investigacion, los beneficios que puede proporcionar a la comunidad en
general y los probables riesgos, el paciente sera libre de elegir de forma
autonoma y voluntaria si quiere participar o no en la investigacion.



Todos los participantes del estudio se les trataran de forma justa, sin ningan
prejuicio por su estrato social, o por su edad, o por su nivel educativo. Se
cumplirdn los objetivos fijados en la investigacion con estos y nuestros
participantes tienen la garantia de que la informacion obtenida durante el
estudio se mantendrd en la mas estricta confidencialidad. Asignaremos un
namero de identificacion ID a cada participante en el momento de indexarlo a
la base de datos y posteriormente destruiremos los datos obtenidos de la

entrevista tan pronto como los registremos en la base de datos con su
respectivo ID.

6.14 MODELO ADMINISTRATIVO

Cronograma y presupuesto (ver anexo C).



7. RESULTADOS

Durante la recoleccién de los datos en el periodo comprendido entre el 23 de
mayo al 23 de septiembre de 2006 se detectaron un total de 29 casos con
diagndstico de infeccion urinaria nosocomial mediante la utilizacion del urocultivo,
correspondiente a una incidencia del 4,1% encontrandose los siguientes
resultados:

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Debido a la diversidad en la edad de la poblacion estudiada, se realiz6 una
division por grupos etareos por intervalos de 10 afios, encontrdndose una mayor
frecuencia de infeccién urinaria nosocomial en pacientes adultos mayores entre
los 75 y 85 afos con un porcentaje del 24,1% (IC del 95% 10,3 - 43,5), seguido
por la poblacion comprendida entre los 65 y 75 afios con un porcentaje del 20,7%
(IC del 95% 8 - 39,7). No se encontré una diferencia significativa entre los sexos
en los pacientes con susceptibilidad para la infeccion. En lo correspondiente al
estado civil de los pacientes se pudo determinar que la mayoria se encuentran en
convivencia permanente con un porcentaje de 72,4% (IC del 95% 52,8-87,3).

En cuanto a la procedencia se encontré6 que la mayor proporcién de pacientes
proviene del area urbana de los departamentos de Huila y Caqueta con un 65,5%
(IC del 95% 45,7 — 82,1). Debido a la caracteristica del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Empresa Social del Estado el 65,5% de los
pacientes eran del régimen subsidiado (IC del 95% 45,7-82,1). Aunque
actualmente la caracteristica de vinculado no debiera existir tenemos en la
poblacion estudiada un 34,5% de pacientes correspondientes a este grupo (IC del
95% 17,9-54,3). No encontramos ningun paciente perteneciente al régimen
contributivo, determinando la gran importancia que tiene el Estado en los servicios
de salud y en el tratamiento de las diferentes patologias tratadas.

En lo correspondiente a la escolaridad de la poblacion estudiada, la mayoria
estudi6 total o parcialmente la primaria (55,2%) con IC del 95% 35,7- 73,6. Un
31% no tiene ningun nivel educativo siendo importante para los habitos cotidianos
de los pacientes. (Ver tabla 1)



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con infeccién
nosocomial de via urinaria. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
Medicina Interna. Neiva ,2006.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
>15-25 2 6,90%
>25-35 5 17,20%
>35 - 45 2 6,90%
>45 - 55 1 3,40%
>55 - 65 4 13,80%
>65 - 75 6 20,70%
>75 -85 7 24,10%
>85 - 90 2 6,90%
TOTAL 29 100,00%
SEXO

femenino 16 55,20%
masculino 13 44,80%
TOTAL 29 100,00%
ESTADO CIVIL

Casado 21 72,40%
Soltero 8 27,60%
TOTAL 29 100,00%
PROCEDENCIA

Urbano 19 65,50%
Rural 10 34,50%
TOTAL 29 100,00%
SEGURIDAD SOCIAL

Subsidiado 19 65,50%
Vinculado 10 34,50%
TOTAL 29 100,00%
ESCOLARIDAD

Primaria 16 55,20%
Analfabeta 9 31,00%
Secundaria 4 13,80%
TOTAL 29 100,00%




7.2 ASPECTOS PARTICULARES

Con respecto al uso de anticonceptivos orales por parte de las mujeres de la
poblacién solo 2 de estas, utilizaron este método de planificacién previamente a su
hospitalizacién, teniendo en cuenta que la gran mayoria de la poblacién es de
edad avanzada no se encuentra la utilizacién de estos métodos de forma rutinaria.
Asi mismo las mujeres pertenecientes a la poblacion estudiada, 12 se encontraban
en periodo de climaterio siendo la poblacion mas predispuesta a la infeccién en
esta institucion. (Ver tabla 2).

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

USO DE ANTICONCEPTIVOS

ORALES FRECUENCIA
Si 2
No 14
TOTAL 16
MENOPAUSIA
Si 12
No 4
TOTAL 16

En relacién a la utilizacion de anticonceptivos de barrera tales como diafragmas y
espermicidas no se encontrd ningln paciente que hubiera utilizado estos métodos
de manera rutinaria previamente a la hospitalizacion en el servicio. Debido a la
edad de presentacion de la patologia en los pacientes la actividad sexual fue nula
en el 72,4 % (IC 95% 52,8-83,7). Cuando la patologia se presentdé a una menor
edad, la actividad sexual tuvo una frecuencia de 3 a 4 veces por semana siendo
un valor intermedio de predisposicion para la infeccion.

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

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



ningun tipo de antibiético durante este periodo (IC del 95% 35,7- 73,6) debido a
pocos informes de los pacientes o0 a que no habian presentando cuadros de
infeccion como antecedente, que nos informa sobre la nula diferencia significativa
entre estos aspectos como predisponentes de una infeccion nosocomial. (Ver
tabla 3).

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

ACTIVIDAD SEXUAL POR SEMANA FRECUENCIA PORCENTAJE
0 21 72,40%
2 1 3,40%

3 3 10,30%
4 3 10,30%
5 1 3,40%
TOTAL 29 100,00%
INCONTINENCIA URINARIA

No 22 75,90%
Si 7 24,10%
TOTAL 29 100,00%
ALERGIAS

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

No 15 51,70%
Si 14 48,30%
TOTAL 29 100,00%
USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS

No 16 55,20%
Si 13 44,80%
TOTAL 29 100,00%




7.3 FACTORES DE RIESGO GENERALES

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

Tabla 4. Presencia de patologias de base en la poblacion con infeccién urinaria
nosocomial

FRECUENCIA
PATOLOGIAS DE BASE (total: 29
pacientes) PORCENTAJE (%)

HTA 17 58,60%
ENFERMEDAD

CEREBROVASCULAR 14 48,30%
ENFERMEDAD

CARDIOPULMONAR 11 37,90%
INSUFICIENCIA RENAL 9 31,00%
DIABETES 8 27,60%
INMUNOSUPRESION 4 13,80%
HEPATOPATIAS 3 10,30%

La presencia de enfermedad cerebrovascular fue muy variable en los 29 pacientes
estudiados. El 48,3% de la poblacion presentaban patologia de base de
caracteristica cerebrovascular asociada o no a otras patologias de manera
concomitante (IC del 95% 29,4 — 67,5). Las causas de esta patologia fueron
principalmente accidente cerebrovascular y encefalopatia séptica, hematoma
subdural, mielopatia, radiculopatia, sincope, toxoplasmosis cerebral, trauma
raquimedular. (Ver tabla 5)

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

Ademas de la patologia urinaria nosocomial en la poblacion, 17,2% de los
pacientes presentaban infeccion nosocomial coexistente siendo la mas comun la
neumonia asociada a ventilador o aspirativa (IC del 95% 5,8%- 35,8%).



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

CAUSAS DE INMUNOSUPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE
Corticosteroides 1 3,40%
Quimioterapia 1 3,40%
Sindrome mielodisplasico 1 3,40%
VIH 1 3,40%
Ninguna 25 86,20%
TOTAL 29 100,00%
CAUSAS DE HEPATOPATIAS
Colecistitis 1 3,40%
Colelitiasis 1 3,40%
Hepatitis 1 3,40%
Ninguna 26 89,70%
TOTAL 29 100,00%
CAUSA DE ENFERMEDAD
CARDIOPULMONAR
EPOC 3 10,30%
Enfermedad coronaria 2 6,90%
Insuficiencia cardiaca 2 6,90%
Neumonia 2 6,90%
Arritmia cardiaca 1 3,40%
Fibrilacion auricular 1 3,40%
Ninguna 18 62,10%
TOTAL 29 100,00%

CAUSA DE ENFERMEDAD

CEREBROVASCULAR
Accidente cerebrovascular 5 17,20%
Trauma raquimedular 4 13,80%
Encefalopatia séptica 1 3,40%
Hematoma subdural 1 3,40%
Mielopatia 1 3,40%
Radiculopatia 1 3,40%
Sincope 1 3,40%
Toxoplasmosis cerebral 1 3,40%
Ninguna 14 48,30%
TOTAL 29 100,00%




El tiempo de hospitalizacion para la poblacion estudiada estuvo en un rango de 2 a
66 dias divididos en intervalos de 8 dias encontrandose un 48,3% de
hospitalizaciones durante el intervalo de 2 a 10 dias y un 24,1% durante 10 a 18
dias que determinan el periodo de tratamiento antibidtico para la infeccion o el
manejo intrahospitalario para la patologia de base. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Dias de hospitalizacién de los pacientes con diagndstico de infeccidon
urinaria nosocomial.

TIEMPO
DE HOSPITALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
>2-10 14 48.3%
>10-18 7 24.1%
>18 - 26 2 6.9%
>26 - 34 4 13.8%
1
1

>34 - 42 3.4%
>43 - 66 3.4%
Total 29 100.0%

7.4 FACTORES DE RIESGO UROLOGICOS

De los 29 pacientes estudiados el 24,1% habian presentado uno o mas episodios
de infeccion urinaria previo al episodio actual (IC del 95% 10,3-43,5). S6lo un
paciente presenté obstruccién de tracto urinario (3,4%) debido a hiperplasia
prostética benigna (IC del 95% 0,1-17,8). Ninguno de los pacientes estudiados
presentaba ni previa ni actualmente reflujo urinario de cualquier etiologia no
siendo significativo para el estudio.

Un caso de todos los pacientes estudiados presentd intervencion urolégica 2 afios
antes a la fecha de diagnéstico de la infeccion urinaria nosocomial (3,4%)
correspondiente a una cistoscopia. El 13,8 % de los pacientes presentaban litiasis
en el tracto urinario (IC del 95% 3,9 -31,7). (Ver tabla 7).



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

IVU PREVIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
No 22 75,90%

Si 7 24,10%
TOTAL 29 100,00%
OBSTRUCCION DE TRACTO

URINARIO

No 28 96,60%

Si 1 3,40%

TOTAL 29 100,00%

CAUSAS DE OBSTRUCCION
DEL TRACTO URINARIO

Ninguna 28 96,60%
Hiperplasia prostéatica benigna 1 3,40%
TOTAL 29 100,00%
INTERVENCIONES

UROLOGICAS PREVIAS

No 28 96,60%
Si 1 3,40%
TOTAL 29 100,00%
LITIASIS URINARIA

No 25 86,20%
Si 4 13,80%
TOTAL 29 100,00%

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



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

CATETERISMO

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

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

TIEMPO

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

7.5 AGENTES ETIOLOGICOS

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



Tabla 9. Principales agentes etiol6gicos en la poblacion estudiada con infeccién
urinaria nosocomial en el servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva 2006

AGENTES ETIOLOGICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Escherichia coli 13 44,80%
Klebsiella pneumoniae 7 24,10%
Pseudomona aeruginosa 3 10,30%
Enterobacter cloacae 2 6,90%
Acinetobacter baumanni 1 3,40%
Enterobacter farmeri 1 3,40%
Providencia rettgeri 1 3,40%
Sthaphylococcus epidermidis 1 3,40%

TOTAL 29 100,00%




8. DISCUSION

La infeccion del tracto urinario es la mas comun de las infecciones
nosocomiales, representando de un 23 a un 30% del total de las infecciones
adquiridas durante la estancia hospitalaria, aumentandola en una media de 4
dias, con el consiguiente incremento en los costos hospitalarios®?.La infeccién
urinaria nosocomial sigue siendo en nuestros dias una de las causas de
infeccidén importantes en las instituciones prestadoras de servicios de salud con
una incidencia en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
4,1%, presentando una diferencia significativa, tendiente al aumento con
respecto a estudios como el de Mehmet y colaboradores quienes la reportan
en 1%, cuya causa puede ser originada en los estandares de calidad
implantados por la institucién®®,

Frecuentemente se han vinculado algunos aspectos sociodemograficos a la
predisposicidn a la infeccidn urinaria nosocomial y que por su propia naturaleza
aumentan en gran porcentaje la poblacion susceptible de nuestra regién. Con
respecto a la edad se sabe que las infecciones urinarias son comunes en
mujeres jovenes sexualmente activas (se estima una prevalencia de bacteriuria
asintomatica en mujeres jovenes que va desde 1 a 5%) y la mujeres mayores
de 65 afios con una prevalencia de hasta un 10 a 15%*°"%. En nuestro estudio
se encuentra un indice correspondiente mayor de patologia urinaria
nosocomial en mujeres (55, 2%) a comparacién los hombres (45,8%) pero
que no representa una diferencia estadisticamente significativa para dar
conclusiones evidenciables. Asi mismo la edad de presentacion es similar a la
reportada por estudios tales como el de varia a diferencia de la literatura
siendo mayor la poblacion adulta (mayor a 75 afios) debido a las patologias por
las cuales eran hospitalizados en la institucién’.

Debido a las condiciones socioculturales de la poblacion el 72% de la misma
se encontraban en convivencia permanente con su cényuge, aspecto que se
relaciona con una mayor predisposicion a la infeccion tal como lo encontramos
en el estudio realizado por Wesley Emmons y colaboradores.?” A su vez su
procedencia aunque urbana es de gran importancia ya que las poblaciones de
la region se encuentran a una distancia considerable del centro de referencia
item que concuerda con la disminucion de la prestacion de



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

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva presta sus
servicios a la poblacion de estratos 1 y 2 , pobre y vulnerable de la regién
surcolombiana principalmente del régimen subsidiado de seguridad social,
pero en nuestro estudio se encontré6 un gran indice de personas que
pertenecen a la divisién vinculada de este régimen, caracteristica que va en
contra de las politicas de salud ya que la meta es disminuir la prestacion de
servicios a dicha poblacién y distribuirla de manera uniforme a categoria de
subsidio. Debemos tener en cuenta que dicha prestacién de los servicios se
debe seguir prestando por la cantidad de personas desplazadas que requieren
los servicios de la institucion.

Los aspectos particulares de la poblacién también constituyen una parte
importante de la predisposicion a la IVU nosocomial ya que representan el
estilo de vida personal y su relaciobn variable con la infeccion. No se
encontraron aspectos tan importantes como el consumo de anticonceptivos
orales o la utilizacién de espermicidas o diafragmas en la poblacién del estudio
debido al intervalo de edad de la presentacién de la infeccion intrahospitalaria.
Tampoco se encontrd un patron de sexualidad definido en los grupos etareos
ya que estos no representan indices de sexualidad elevados como condicion
de vida asociado a la alta prevalencia de climaterio (75%) en las mujeres
estudiadas.

La presencia de alergias fue un aspecto proscrito en el estudio debido a la baja
incidencia de pacientes que la presentaban desde antes de originarse el
cuadro infeccioso intrahospitalario, y esto también asociado a la presentacién
ausente de alergias localizadas en el tracto genital, tracto urinario y
medicamentos que intervienen con mecanismos fisiol0gicos de estos sistemas.
Segun los resultados de nuestro estudio, el consumo de cigarrillo al parecer no
constituye un factor predisponerte para el desarrollo de i9nfeccion urinaria
nosocomial.

Mehmet y colaboradores también han demostrado que el uso de antibibticos es
un factor de riesgo para infeccién por E.coli resistente a antibiéticos.'® En este
estudio el 44,8% de los pacientes con infeccién urinaria hosocomial tuvieron
el antecedente de haber recibido tratamiento antibidtico en los ultimos 3
meses. Estos hallazgos son importantes debido a que existen estudios como la
revision hecha por Martin Martinez realizados en pacientes con infeccidén
urinaria complicada donde el uso previo de antibidticos es considerado como
un factor de riesgo independiente para VU nosocomial por patégenos
multiresistentes®. Por ejemplo Mario Arturo Gonzéles y colaboradores
sostienen que el incremento de resistencia de E. coli a ciprofloxacino o



norfloxacino se correlaciona con el uso de fluorquinolonas en la comunidad
asociado a su consumo maximizado por la autoformulacion en nuestra
poblaci6n!’. Por este motivo algunos expertos recomiendan no usar
fluoroquinolonas en el tratamiento de infecciones urinarias bajas, medida que
podria prevenir el aumento de la tasa de resistencia de uropatégenos y
consecuentemente la incidencia de infeccién urinaria nosocomial.

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

Se han planteado diversos factores en la revision hecha por Burke vy
colaboradores que pueden predisponer a los diabéticos a desarrollar VU
nosocomial con mayor frecuencia, entre éstos se encuentran la presencia de
neuropatia autonémica que lleva a un pobre vaciado vesical y estasis urinaria
en la vejiga, aumentando la probabilidad de instrumentacion del tracto urinario,
por lo tanto aumentando el riesgo de infeccién®. En nuestro estudio los
diabéticos representaron el 27,6% de los pacientes con IVU nosocomial,
proporcién correspondiente con la literatura. Debemos tener en cuenta los
pacientes con esta patologia ya que predispone a la presencia de
microorganismos multirresistentes, lo que hace mucho mas dificil su
tratamiento.

La inmunosupresion y las hepatopatias, presentadas en el consenso sobre
infeccion del tracto wurinario nosocomial reportadas como factores
predisponentes importantes para la infeccibn de tracto urinario en nuestro
estudio no fue significativo como base para infecciones intrahospitalarias’. Se
debe tener en cuenta la importancia que puede tener para el futuro la infecciéon
por el virus de la inmunodeficiencia adquirida asociada alas mdultiples
patologias nosocomiales y principalmente la urinaria ya que hace parte del
grupo de patologias comorborbidas con incidencia ascendente progresiva. La
insuficiencia renal fué encontrada en el estudio en gran proporcién de
pacientes con patologia de base (31%) determinando la gran influencia que
tiene la via ascendente y las alteraciones del tracto urinario en la patogenia de
la enfermedad.

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



hipertensién arterial en la poblacion fue un hallazgo significativo ya que es la
patologia que mas se asocia a la presentacion de las infecciones nosocomiales
por su gran incidencia, constituyendo un 58,6% de la poblacion estudiada. Se
tiene que denotar que la presencia de la hipertensién arterial constituye gran
causa de la patologias cerebrovasculares (en la poblacién estudiada del
48,3%) las cuales estan representadas en accidente cerebrovascular como su
principal sindrome (17,2%) y en otros en los cuales representa un punto algido
de su fisiopatologia tales como el sincope o encefalopatias secundarias. En
nuestro estudio también se encontrd un caso de infeccion nosocomial asociada
a la urinaria como lo es la neumonia asociada a ventilador en un paciente
quien presentd su cuadro en la Unidad de Cuidado Intensivo y requirio
ventilacion asistida.

El tiempo de hospitalizacion constituye uno de los aspectos que mas influye en
la adquisicion de una infeccion nosocomial ya que se va demostrado que
cuanto mas alta sea la estancia hospitalaria mayor es el riesgo de adquirir una
infeccidn intrahospitalaria. Aunque en nuestro estudio la poblacion que méas
presentd IVU nosocomial tuvo estancia de 2 a 10 dias se encuentran largas
hospitalizaciones de hasta 66 dias acorde a la manera de presentacion de la
infeccion.

El antecedente de haber tenido esta enfermedad en los Ultimos 6 meses ha
sido identificado como factor de riesgo para infeccibn por patdgenos
resistentes a diferentes antibioticos de amplio espectro como el trimetoprim-
sulfametoxazol por su uso masivo. Ademas de presentar la patologia los
pacientes que han presentado el antecedente de hospitalizacién en los ultimos
6 meses se asocian con mayor factor de riesgo independiente para infeccion
por E. coli resistente a diversos antibiGticos, y esto sea probablemente debido
a una exposicion previa y colonizacion por bacterias mas resistentes. La
obstruccion del tracto urinario fue encontrada en un paciente de causa
prostética por hiperplasia benigna lo que nos lleva a concluir que de manera
consecuente esta patologia asociada a la instrumentacion urinaria pueden ser
predisponentes a la infeccion urinaria nosocomial. El reflujo urinario no se
encontré6 en ningun paciente de la poblacion a estudio. En estos riesgos
urologicos encontramos que la Unica intervencion urologica previa en los
pacientes de estudio fue la cistoscopia pero no se puede determinar que ella
predispone definitivamente a la infeccion. La litiasis urinaria probablemente
también jugd un papel significativo encontrandose en el 13,4% de los pacientes
y siendo la base para que pacientes que no han desencadenado un proceso
infeccioso extrahospitalario lo inicien con o sin intervencion urologica durante
su hospitalizacion 72 horas posteriores a su ingreso.

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



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

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

Ademas Pseudomonas sp. fue el tercero uropatdgeno mas frecuentemente
aislado, causando el 10,3% de las infecciones urinarias intrahospitalarias,
siendo un porcentaje elevado con respecto a otras publicaciones tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Probablemente la alta
frecuencia de Pseudomonas sp.se debe a la alta incidencia de cateterismo de
tipo permamente en la poblacidén estudiada. Asi encontramos una diferencia
significativa ya que en la literatura encontramos que se reporta una frecuencia
del 8,3% de Pseudomonas aeruginosa de los urocultivos realizados en
pacientes hospitalizados®*.



9. CONCLUSIONES

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

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con infeccién
urinaria nosocomial, que al parecer representan factores de riesgo
potenciales para esta patologia fueron: la edad (mayores de 65 afos), la
convivencia permanente con algun compafiero y el bajo nivel de
escolaridad (analfabeta y primaria). El género no se encontr6 como una
variable significativa para la infeccion.

En lo correspondiente a los factores de riesgo particulares se encontré que
la menopausia, es al parecer el principal factor asociado a la predisposicion
de la infeccion urinaria nosocomial. El uso de anticonceptivos de barrera,
orales y la actividad sexual, no representd importancia estadistica
significativa por la mayor frecuencia de la patologia en la poblacion de
adultos mayores.

Se pudo establecer que la presencia de patologias de base tales como la
diabetes, la insuficiencia renal, la enfermedad cardiopulmonar vy
cerebrovascular, son al parecer las principales condiciones predisponentes
de infeccion urinaria nosocomial. La enfermedad cardiopulmonar mas
relevante fué la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y entre las
enfermedades cerebrovasculares las que se hallaron con mayor frecuencia
fueron el accidente cerebrovascular y el trauma raquimedular.

La hipertension arterial constituye la principal patologia de base
concomitante encontrada en la poblacion con infeccién urinaria nosocomial.

El cateterismo vesical representa muy probablemente el principal factor
predisponerte de tipo urologico para el desarrollo de IVU nosocomial, sin
embargo no encontramos relevancia en la diferencia entre su uso
permanente o intermitente para la adquision de la patologia. Otra
caracteristica frecuente fue el antecedente en los pacientes de una
infeccion urinaria previa.

Los principales agentes etiol6gicos causantes de la IVU nosocomial en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo fueron los bacilos
gram negativos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae.



10. RECOMENDACIONES

La principal limitacién de nuestro estudio fué la temporalidad de la vigilancia
(limitada en este caso a un periodo de cuatro meses). Es necesario disponer de
un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita conocer continuamente tasas
y etiologias. En ultima instancia, los cambios introducidos deben tener impacto en
la disminucion de la morbilidad, de las estancias hospitalarias o de los costos del
proceso, 0 bien en un incremento de la calidad de vida.

Es importante establecer un protocolo de diagndstico de la infeccion urinaria
nosocomial con el fin de realizar un adecuado manejo y permitir la realizacién de
estudios a grande escala en los cuales se incluya la totalidad de los casos con
infeccidén urinaria.

El diagnostico de la infeccion urinaria en pacientes que requieren cateterismo
vesical se basa en criterios clinicos y bacteriolégicos. Entre las medidas
preventivas mas importantes estan la utilizacion de sistemas cerrados de drenaje,
la insercion aséptica de la sonda y el establecimiento de unos criterios claros de
indicacién y duracién de los sondajes. Con la aplicacion de estas medidas se
puede lograr el evitar un tercio de las infecciones urinarias asociadas a
cateterismos vesicales. Hay otras medidas profilacticas que pueden ser Utiles,
como la limpieza rutinaria del meato urinario, emplear sondas con materiales
especiales, la utilizacion profilactica de antimicrobianos, etc., que necesitan mas
ensayos para demostrar su eficacia.
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ANEXOS



ANEXO A.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION |SUBVARIABLE |CATEGORIAS NIVEL DE | INDICES
MEDICION
1. CARACTERISTICAS|Son los datos | Edad # de afios (>15|Razbn Frecuencia
SOCIODEMOGRAFICA | estadisticos afos) Promedio
S basicos  de|Sexo 1. Masculino. Nominal Frecuencia
una 2. Femenino
colectividad | Estado civil 1. soltero Nominal Frecuencia
humana, 2. casado
referido a un|procedencia 1. urbana Nominal Frecuencia
determinado 2. rural
momento 0 a|Seguridad Social 1. contributivo Nominal Frecuencia
su evolucion 2. subsidiado
3. vinculado
Nivel de 1. Analfabeta Ordinal Frecuencia
escolaridad 2. Primaria
3. Secundaria
4. Estudios

superiores




2. ASPECTOS
PARTICULARES

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

Uso de 1. si Nominal Frecuencia;
anticonceptivos 2. no %. relacion
orales conITU
Uso de diafragma 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Uso de 1. si Nominal Frecuencia;
espermicidas 2. no %. relacién
con ITU
Actividad sexual |[# de veces que|Razbn Frecuencia;
practica el acto %. relacion
sexual en una conITU
semana
Menopausia 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Incontinencia 1. si Nominal Frecuencia;
urinaria 2. no %. relacion
con ITU
Alergia 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Consumo de 1. SI Razo6n Frecuencia;
cigarrillo 2. no %. relacion
con ITU
Uso previo de 1. si Nominal Frecuencia;
antibiéticos 2. no %. relacion

conITU




3. FACTORES DE

RIESGO GENERALES

Comorbilidad
del paciente
al ingreso de
su
hospitalizacio
n

Diabetes 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Inmunosupresion 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
conITU
Hepatopatias 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Insuficiencia 1. si Nominal Frecuencia;
renal 2. no %. relacion
conITU
Enfermedad 1. si Nominal Frecuencia;
cardiopulmonar 2. no %. relacion
con ITU
Enfermedad 1. si Nominal Frecuencia;
cerebrovascular 2. no %. relacion
conITU
Dias # de dias que se|Razbn Frecuencia;
hospitalizacion encuentra %. relacion
hospitalizado con ITU




4. FACTORES

DE

RIESGO
UROLOGICOS

Patologias del
tracto urinario
ylo
condiciones
de
manipulacion
del tracto
urinario

IVU previa 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Obstruccion  del 1. si Nominal Frecuencia;
tracto urinario 2. no %. relacion
conITU
Reflujo urinario 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Intervenciones 1. si Nominal Frecuencia;
uroldgicas 2. no %. relacion
previas con ITU
Litiasis renal 1. si Nominal Frecuencia;
2. no %. relacion
con ITU
Cateterismo 1. si Nominal Frecuencia;
vesical 2. no %. relacion
3. permanente conITU
4. intermitente
Tiempo de|# de dias que|Nominal Frecuencia;
cateterizacion permanece con %. relacion
vesical sonda vesical con ITU




5. AGENTES
ETIOLOGICOS

Microorganis
mos
causantes de
la infeccidn,
aislados en el
urocultivo

N

o0k w

8.

9.

10.
11.
12.
13.
14.

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus.
Klebsiella sp
Enterococos
Proteus mirabilis
Ureaplasma
urealyticum
Mycoplasma
hominis
Enterobacter sp
Citrobacter sp
Acinetobacter sp
Serratia sp

-P. aeruginosa
candida albicans
otros

Nominal

Frecuencia




ANEXO B
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
PROYECTO DE INVESTIGACION

CIENCIAS DE LA SALUD

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

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

VI. DATOS DE IDENTIFICACION
e NOMBRE Y APELLIDOS:
No. HISTORIA CLINICA:
No. CAMA:
FECHA DE INGRESO:
FECHA DE DIAGNOSTICO DE IVU:

VIl. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD:

SEXO: H___ M___

ESTADO CIVIL: casado___ Soltero

PROCEDENCIA: urbana ___ Rural

SEGURIDAD SOCIAL: contributivo____ Subsidiado____ Vinculado____
e NIVEL DE ESCOLARIDAD:

No tiene_

Primaria

Secundaria

Educacion superior:

VIIl. ASPECTOS PARTICULARES
e USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES: Si___ No___
e USO DE DIAFRAGMAS: Si___No_



USO DE ESPERMICIDAS: Si _ No____

ACTIVIDAD SEXUAL: No de veces de acto sexual en una semana:____
MENOPAUSIA: Si_ No__

INCONTINENCIA URINARIA: Si_ No____

ALERGIAS: Si__ No_

CONSUMO DE CIGARRILLO: Si___ No___

USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS (3 meses previos): Si__ No____

IX. FACTORES DE RIESGO GENERALES
e DIABETESSi_ No___

e INMUNOSUPRESIONSi  No___  Causa

e HEPATOPATIASSi  No_ Cual

e INSUFICIENCIARENAL Si_ No____

e ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR Si_ No
Cual

e ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Si No  Tipo

e TIEMPO DE HOSPITALIZACION: dias

X. FACTORES DE RIESGO UROLOGICOS
e ITUPREVIAS:Si  No_

e OBSTRUCCION DEL TRACTO URINARIO: Si__ No__
Causa

e REFLUJO URINARIO: Si_ No__

e INTERVENCIONES UROLOGICAS PREVIAS: Si_ No_
Cual

e LITIASIS URINARIASI___ No____

e CATETERISMO VESICAL: Si____ No____
Permanente: _
Intermitente:
Tiempo de cateterizacion:

Xl. AGENTE ETIOLOGICO:

RESPONSABLES:

Dr. ORLANDO MONTERO GARCIA
CESAR AUGUSTO ORTIZ ANDRADE
RICARDO VALENZUELA CORTES
MARIO ALBERTO ZABALETA OROZCO



ANEXO C

MAPA CONCEPTUAL

TRATAMIENTO

DEFINICION

EPIDEMIOLOGIA

DIAGNOSTICO

CLASIFICACION

\
]

INFECCION DEL A
TRACTO J
URINARIO

MANIFESTACIONES
CLINICAS

N

ETIOLOGIA

FACTORES DE
RIESGO

FISIOPATOLOGIA

Origen

Comunitaria

Nosocomial

Presentacion

Primaria

Recurrente

No
complicada

Grave

dad

N

Complicada




