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population, multiple comorbidities, a history of urinary tract instrumentation, polypharmacy,
and the presence of microorganisms with different patterns of antimicrobial resistance.

In patients with specific risk factors, urosepsis has a mortality rate of 25% to 60%. Among
these factors are advanced age, female gender, diabetes, immunosuppression, chronic
kidney disease, renal or ureteral stones greater than 2.5 cm and extremely long surgical time
(if required). Recognition of these and other factors that can lead to complications and
treatment failure along with early antimicrobial administration can significantly improve the
outcome of these patients.

APROBACION DE LA TESIS

Nombre Presidente Jurado: Dolly Castro Betancourt.4

Firma:
Nombre Jurado:
Firma:
Nombre Jurado:

Firma:

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestién de Calidad. La copia o impresion diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

FACTORES RELACIONADOS CON MAYOR SEVERIDAD EN LOS
PACIENTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL DE NEIVA.

ESTEFANIA BARBOSA CESPEDES
LUCY ANDREA POVEDA TENORIO

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA

NEIVA
2021



FACTORES RELACIONADOS CON MAYOR SEVERIDAD EN LOS
PACIENTES CON INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL DE NEIVA.

LUCY ANDREA POVEDA TENORIO
ESTEFANIA BARBOSA CESPEDES

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de Especialista
en Epidemiologia

Asesor ]
GIOVANNI CAVIEDES PEREZ
Médico Internista, Epidemidlogo, Especialista en Farmacologia Clinica

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA

NEIVA
2021



Neiva, 22 de octubre de 2021.

Nota de aceptacion:

Aprobado mediante Acta de Sustentacion
No. 004 del 22 de octubre de 2021

Dl fait=

v Flrma el presidente del jurado.

Firma del jurado

Firma del jurado



4.1
4.2

5.1
5.2

5.3

5.4

5.5
5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11
5.12
5.13

CONTENIDO.

INTRODUCCION.

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

JUSTIFICACION.

OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL
OBJETIVOS ESPECIFICOS

MARCO TEORICO.
INFECCION DEL TRACTO URINARIO SEGUN EL GENERO

INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES CON
EDAD MAYOR DE 65 ANOS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y NIVELES DE
CREATININA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN ESTANCIA
HOSPITALARIA PROLONGADA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y UROLITIASIS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y PRESENCIA DE
GERMEN RESISTENTE

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y DIABETES
MELLITUS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y USO PREVIO DE
ANTIBIOTICOS

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y USO DE SONDA
VESICAL

INFECCION DEL TRACTO URINARIO RECURRENTE
INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y BACTEREMIA

INFECCION DEL TRACTO URINARIO E iNDICE
NEUTROFILO LINFOCITO ELEVADO

pag.

10
14
15

16
16
16

17
17

18
20

21
22

23
24
25
27

27
29
29

30



5.14
5.15

7.1
7.2
7.3
7.3.1
7.3.2
7.4
7.5
7.5.1
7.5.2
7.6

7.7

7.8
7.9
7.10
7.11
7.12
7.12.1
7.12.2

10

pag.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN HOGAR GERIATRICO 31

INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y TRASPLANTE
RENAL

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO

LUGAR

POBLACION

Criterios de inclusién.

Criterios de exclusion.

MUESTRA

ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE SESGOS
Sesgo de medicion.

Sesgo de seleccidn.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION
DE DATOS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

CODIFICACION Y TABULACION

FUENTE DE INFORMACION

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS
CONSIDERACIONES ETICAS

MODELO ADMINISTRATIVO

Cronograma.

Presupuesto.

RESULTADOS.
DISCUSION.
CONCLUSIONES.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

32

34

41
41
41
41
41
41
41
42
42
42

42

43
43
43
43
43
45
45
46

48

51

54

55



Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

Tabla 13.

Tabla 14.

LISTA DE TABLAS.

Operacionalizacion de variables.

Primera fase del cronograma de actividades.
Segunda fase del cronograma de actividades.
Tercera fase del cronograma de actividades.
Cuarta fase del cronograma de actividades.

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de
financiacion (en pesos).

Descripcion de los datos de personal (en pesos).

Descripcion de los equipos adquiridos (en pesos).

Descripcion de software que se adquirié (en pesos).

Descripcion y justificacion de los viajes (en pesos).
Materiales y suministros (en pesos).

Servicios técnicos (en pesos).

Caracterizacion sociodemografica

Caracteristicas clinicas asociadas a resultados
adversos (shock séptico, hemodialisis y muerte).

pag.
37
45
45
45
46

46

46

46

47
47
47
48

49



RESUMEN.

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es el tipo de infeccion mas comun adquirida
fuera del @ambito hospitalario y una de las causas mas frecuentes de bacteriemia
adquirida en comunidad representando el 30-35% de episodios en la poblacién
adulta. Se caracteriza por un cuadro que varia desde la presencia de sintomas
irritativos hasta sepsis, shock o incluso la muerte. Los sintomas y el compromiso
sistémico constituyen uno de los motivos de consulta mas frecuentes al servicio
de urgencias y hay multiples factores asociados con una mayor severidad en la
presentacion del cuadro clinico que generan una alta morbimortalidad si no se
identifican ni tratan oportunamente.

Las manifestaciones clinicas cambian conforme al paso del tiempo por el
proceso de envejecimiento de la poblacién, mdultiples comorbilidades,
antecedente de instrumentacion del tracto urinario, polifarmacia y presencia de
microorganismos con diversos patrones de resistencia antimicrobiana.

En pacientes con factores de riesgo especificos la sepsis de origen urinario tiene
una tasa de mortalidad del 25% al 60%. Dentro de estos factores se encuentran
la edad avanzada, género femenino, diabetes, inmunosupresion, enfermedad
renal cronica, litiasis renal o ureteral mayor de 2.5 cm y tiempo quirdrgico (en
caso de ser requerido) extremadamente largo. El reconocimiento de estos y otros
factores que pueden llevar a complicaciones y falla terapéutica junto con la
administracion temprana de antimicrobianos puede mejorar significativamente el
desenlace de estos pacientes.

Palabras clave: Infeccién del tracto urinario, factores de riesgo, shock séptico,
mortalidad intrahospitalaria, hemodialisis.



INTRODUCCION.

La infeccion del tracto urinario (1.T.U) es una de las enfermedades mas comunes
gue experimentan las personas a lo largo de su vida, principalmente las mujeres,
por la conformacion anatomica de la uretra, siendo esta mas corta que la de los
hombres, por la cercania a los orificios vaginal y anal, que se caracterizan por
presentar cada uno una flora bacteriana especial, y por los cambios que hay en
esta Ultima en mujeres postmenopaulsicas secundario a la variacion de
concentraciones hormonales.

Los hombres, si bien presentan menos riesgo, también tienen factores como la
hiperplasia prostatica, la fimosis, el uso de sonda vesical, entre otras
condiciones, que aumentan la probabilidad de aparicion de infeccion en la via
urinaria.

La I.T.U conforma un espectro de identidades que tienen en comun la
colonizacion del tracto por bacterias patégenas que generan sintomas irritativos
urinarios (disuria, polaquiuria, pujo y tenesmo vesical, urgencia miccional), y que
varian dependiendo de la severidad de la misma, desde I.T.U no complicada,
[.T.U complicada, hasta pielonefritis.

No todas las personas que desarrollan sintomas irritativos urinarios consultan a
un centro médico, esto dependera de cuan severa sea la infeccion, donde
influyen variables como la carga bacteriana, competencia inmunoldgica, otras
enfermedades preexistentes asociadas que dificultan el aclaramiento de
procesos infecciosos como la diabetes, la enfermedad renal crénica, la
instrumentacién previa del tracto urinario, la terapia de reemplazo renal, e incluso
el acceso a los servicios de salud.

Aqui es donde la automedicacién juega un papel importante, tanto en la
epidemiologia, porque genera subregistro de casos que no son identificados en
el sector de la salud, como en la no modulacion de la infeccién por la resistencia
bacteriana a los antibioticos; tema que ha venido tomando importancia en la
Gltima década; ya sea por recomendacion de personal no sanitario, o por fuentes
no confiables en diferentes medios de informacion, las bacterias, no solo las que
estan generando la sintomatologia urinaria, sino también la microbiota del tracto
gastrointestinal, entran en contacto con antibiéticos no indicados o ineficientes
para resolver la colonizacién, o dado el caso de que la formulacién sea correcta,
no cumplen a cabalidad los dias de tratamiento antibiotico necesario.



Es asi que dentro de este abanico de posibilidades la infeccion de vias urinarias
tiene especial atencion en los grupos de riesgo que estan sujetos a
complicaciones de mayor severidad no solo en tema de salud, sino econémico.

Para fortuna de los epidemiologos, la mayoria de casos complicados son de
manejo hospitalario, lo cual permite el seguimiento y estudio, no solo de factores
de riesgo sino de variables clinicas y paraclinicas que logren identificar
asociaciones a desenlaces adversos, dando pie a una rigurosa monitorizacion y
tratamiento de potenciales casos de manera temprana, o incluso como lo orienta
la medicina familiar hacia la prevencion de dicha patologia.

Es en este campo donde toman importancia este tipo de estudios, para conocer
a profundidad todos los factores de riesgo que pueden estar asociados con mas
frecuencia a resultados de alto impacto en morbimortalidad, que varian segun
las caracteristicas de la poblacion, y del espectro de presentacion de la
enfermedad acorde a las patologias de base y el perfil de resistencia
antimicrobiana, entre otros factores.

Esta aproximacion se realizara mediante el estudio y caracterizacion de
pacientes mayores de edad, en un hospital de tercer nivel de Neiva, haciendo
énfasis en variables de interés que son incluidas en una base de datos en Excel
y procesadas mediante un arbol de decisiones.



1 ANTECEDENTES

Los sintomas que produce la infeccion del tracto urinario junto con el compromiso
sistémico constituyen uno de los motivos de consulta mas frecuentes al servicio
de urgencias y hay multiples factores asociados con una mayor severidad en la
presentacion del cuadro clinico que generan una alta morbimortalidad si no se
identifican ni tratan oportunamente.

Un estudio observacional retrospectivo(1l) realizado en un Hospital de Taiwan
desde enero de 2006 hasta octubre de 2018 con 1043 pacientes mostré que los
factores asociados con la presencia de shock séptico de origen urinario fueron:
Edad avanzada con una media de 70 = 16 afos, creatinina elevada al ingreso
(2.0 £ 1.9), trombocitopenia, mayor tiempo de estancia hospitalaria, género
masculino, insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, dolor en flanco,
bacteremia, urolitiasis, hidronefrosis, injuria renal aguda, admisién a UCI y
aislamiento de microorganismo multidrogoresistente.

En un estudio observacional retrospectivo(2) en un hospital de Corea del Sur que
incluy6é 403 pacientes hospitalizados por pielonefritis aguda desde octubre de
2009 hasta octubre de 2014 encontro que el 62.8% presento injuria renal aguda.
Estos pacientes tenian una edad mas avanzada (61.53 + 16.42) siendo mas
frecuente en mayores de 65 afios, con predominio del género masculino y de
pielonefritis complicada y una prevalencia de enfermedad renal cronica
agudizada significativamente mayor.

Asi mismo, desarrollaron shock séptico, bacteremia, anemia, trombocitopenia e
hipoalbuminemia en una frecuencia mayor respecto a los que no presentaron
injuria renal aguda generando una estancia hospitalaria mas prolongada. La
mortalidad en este grupo de pacientes fue de 0.99% y ninguno requirio inicio de
terapia de reemplazo renal. Estos hallazgos difieren con los del estudio (3)en un
hospital de Taiwan con 790 pacientes que evidencié que solo el 12.3% presento
injuria renal aguda y el 0.5% requiri6 inicio de terapia de reemplazo renal. Estos
pacientes tenian edad avanzada (72 + 13 afios), creatinina elevada a su ingreso
(3.37 £ 1.96 mg/dl), mayor prevalencia de diabetes mellitus (56.7%), hipertension
arterial (54.6%), pielonefritis aguda (46.4%), shock séptico (22.7%), bacteremia
(39.2%) y presion arterial sistélica y diastélica mas bajas (127 £ 33y 70 + 17
respectivamente). En el analisis de regresion logistica multivariado, la edad
avanzada, la presencia de diabetes mellitus, pielonefritis aguda y el estar afebril
durante la hospitalizacion fueron asociados de forma independiente con mayor
riesgo de desarrollar injuria renal aguda.

Un estudio de cohorte prospectiva(4) realizado en 5 Hospitales de Espafia en
pacientes mayores de 65 afios con diagnéstico de pielonefritis o urosepsis desde
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febrero de 2016 hasta diciembre de 2016 mostré que el 42.7% presentaron
bacteremia y vivian en hogar geriatrico, habian usado antimicrobianos en los
altimos 90 dias, tenian antecedente de infeccion del tracto urinario recurrente,
uso de sonda vesical y un score de APACHE Il alto. Los factores de riesgo para
la mortalidad a 30 dias fueron la clasificacion McCabe mayor o igual a 2, edad
avanzada y shock séptico.

Adicionalmente una revision sistematica(5) mostré que los factores de riesgo de
severidad en el escenario de una pielonefritis aguda obstructiva fueron:
Trombocitopenia (conteo plaquetario menor de 150.000), edad mayor de 65
afos, hipoalbuminemia (alblmina menor de 2.8 y 3.5 gr/dl), bacteremia, lesién
de la médula espinal, indice neutrdéfilo-linfocito alto y estancia hospitalaria
prolongada. Asi mismo, los factores de riesgo predictores de mortalidad en este
escenario fueron la edad mayor a 80 afos, coagulacién intravascular
diseminada, alteracién del estado de consciencia, género masculino y ser
monorreno

Con respecto a la bacteremia un estudio de(6) que fue realizado en un Hospital
de Madrid, Espafia con 213 pacientes encontré que la neoplasia de érgano
solido, el conteo de neutrdfilos mayor al 80%, la proteina C reactiva (PCR)
elevada y la presencia de piuria fueron factores asociados con esta complicacion
en pacientes con infeccion del tracto urinario.

En el estudio de Shaw et al. del afilo 2014 realizado en 8 hospitales de Espafia
con 525 pacientes con bacteremia adquirida en comunidad secundaria a
infeccion del tracto urinario con un promedio de edad de 76 afios, el 33%
presento sepsis severa al ingreso y tenian enfermedad ultima o rapidamente fatal
segun la clasificacion de McCabe, sonda vesical, antecedente de uropatia
obstructiva o hidronefrosis. Este grupo requirié con mayor frecuencia manejo en
UCI e intervencién urolégica.

La infeccidn del tracto urinario complicada es una de las causas mas frecuentes
de sepsis en el adulto mayor. En una revision sistematica(7) con 6 articulos se
encontré que la residencia en hogar geriatrico, el uso de sonda vesical, la
presencia de temblor y escalofrios, la neutrofilia y la procalcitonina elevada
fueron factores asociados con el desarrollo de urosepsis, mientras que la
dependencia funcional, la hipoalbuminemia, la demencia, la presencia de
comorbilidad dada por numero de diagndsticos, la estancia hospitalaria mayor
de 20 dias y la elevacion de deshidrogenasa lactica (LDH) se asociaron con
mortalidad por urosepsis.

En el estudio prospectivo observacional de Buonaiuto et al. del afio 2014
realizado con 1325 pacientes en un Hospital de Malaga, Espafia, el analisis
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univariado mostro que los factores asociados significativamente con mortalidad
fueron edad mayor de 75 afios, inmunosupresion, enfermedad renal cronica,
presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg, leucocitosis, trombocitopenia,
creatinina mayor de 2 mg/dl, bacteremia, sepsis severa, injuria renal aguda y
shock séptico, mientras que el analisis multivariado mostroé que de estos factores
mencionados anteriormente solo la edad mayor de 75 afios, la inmunosupresion
y el shock séptico se asociaron independientemente con la mortalidad.

Dentro de los estudios a nivel nacional se encuentra el de Caraballo et al. del
afio 2019 realizado en los servicios de urgencias y UCI de 3 hospitales de alta
complejidad en Medellin con 2510 pacientes con infeccion del tracto urinario, de
vias respiratorias inferiores (neumonia), intraabdominal, torrente sanguineo, piel
y tejidos blandos, otros sitios y “sin foco claro” tras un estudio exhaustivo entre
junio 1 de 2014 y febrero 29 de 2017 siendo el tracto urinario el foco mas
frecuente (27.8%). Estos pacientes tuvieron un indice de Charlston promedio de
1 siendo las comorbilidades mas frecuentes enfermedad renal en un 18.8%,
neumopatia crénica en un 13.8% y diabetes con y sin complicaciones (13.4% y
12.1% respectivamente), un SOFA promedio de 3 puntos y un APACHE Il alto.
El 31.3% progres6 a shock séptico pero la mortalidad solo fue del 5% siendo la
menor proporcion respecto a los otros focos (10).

En el estudio de Restrepo et al. del afio 2019 realizado en el servicio de urgencias
y UCI de 3 hospitales de alta complejidad en Medellin con 2510 pacientes con
sepsis severa 0 shock séptico, al 87.1% se les solicitaron hemocultivos y al
45.8% se les solicitd urocultivo, se analizaron solo los reportes positivos para E.
coli. Del porcentaje de pacientes con urocultivo positivo para E. coli (48.5%) el
65.8% eran de género femenino, las variables de sepsis mas frecuentes fueron
hiperlactatemia (62%), hipotensién (40.5%), trastorno de la oxigenacion con
Pa02/FiO2 < 300 (35.5%) e injuria renal aguda definida como aumento de
creatinina > 0,5 o creatinina > 2 mg/dl (23.2%). El indice de Charlston promedio
fue de 1 punto, el score de SOFA de 3 puntos y el APACHE Il de 11 puntos. El
25.2% requirid ingreso a UCI y el 4.5% requiri6 ventilacibn mecanica, la
mortalidad fue del 3.6% y el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 7
dias, siendo estos indices mucho mayores en pacientes con bacteremia por E.
coli o presencia del microorganismo en ambos sitios.

El estudio de Tovar et al. del afio 2016(8) realizado en el Hospital de San José
de Bogota entre octubre de 2010 y agosto de 2013 en 68 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 hospitalizados por infeccion del tracto urinario describié que el
10.2% presentd shock séptico y el 1.47% sepsis severa, los hallazgos
ecograficos mas frecuentes fueron hidronefrosis y pielonefritis (5.8% y 4.4%
respectivamente). El 27.9% presentd complicaciones siendo la mas frecuente el
requerimiento de UCI (17.6%), seguida por descompensacion de la diabetes tipo
estado hiperosmolar/cetoacidosis diabética/hipoglicemia (10.2%) y bacteremia 'y
mortalidad en un 5.8% cada una, las complicaciones menos frecuentes fueron
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infarto agudo de miocardio, shock cardiogénico y absceso perirrenal en un 1.4%
cada una.

A nivel local el estudio retrospectivo de corte transversal de Giraldo et al. del afio
2013(9) realizado en la UCI del Hospital Universitario Moncaleano Perdomo
durante los afios 2007 a 2012 que evalué 133 pacientes que presentaron
infeccion del tracto urinario asociada a sonda vesical de los cuales 56 (42.1%)
desarrollaron urosepsis reportd que el 30.3% no tenia antecedentes ni factores
de riesgo previos a diferencia del 69.7% donde las comorbilidades asociadas
mas frecuentes fueron diabetes mellitus (14.2%), hipertension arterial (8.9%) y
enfermedad renal crénica (5.3%), el promedio de dias de estancia en UCI fue de
12.5 dias y de estancia hospitalaria en general de 31 dias, el motivo mas
frecuente para la colocacion de sonda vesical fue control de diuresis en un
43.6%. Las manifestaciones mas frecuentes fueron PCR mayor de 7.5 (86.2%),
taquicardia (69.6%), fiebre (57.8%), leucopenia (64.7%) e injuria renal aguda con
creatinina > 1.5 gr/dl (50%). El 23.6% requirié soporte vasopresor y la mortalidad
fue del 12.5%.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La I.T.U es una entidad clinica frecuente en la consulta médica, y sin embargo
es una de las enfermedades con mayor subregistro epidemiolégico(10), porque
para ser utilizada dentro de estudios estadisticos tiene una rigurosa definicion de
caso, que incluye un aislamiento microbiolégico, y que en temas de
costoefectividad muchas veces se prescinde.

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que hasta el 50% de las mujeres
y el 12% de los hombres experimentaran al menos un episodio de infeccién
urinaria en su vida(11). Esta condicidn suele tener mayor impacto en la salud en
ciertas poblaciones como embarazadas, adultos mayores, pacientes con
lesiones medulares, diabetes, inmunosupresion, esclerosis multiple, uso de
sonda vesical y anormalidades anatomicas o funcionales del tracto urinario.(10).

Y como se desconoce los factores relacionados con desenlaces adversos en los
pacientes con infeccion del tracto urinario (1.T.U) en nuestra region; se plantea la
presente investigacion en pacientes mayores a 18 afios mediante un estudio
transversal en un hospital de tercer nivel de complejidad de la ciudad de Neiva,
siendo una institucion de referencia de la region surcolombiana y que por lo tanto
ofrece una amplia diversidad y cantidad de pacientes potenciales a estudio.
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3 JUSTIFICACION.

La incidencia y prevalencia de la infeccion de vias urinarias es tal que ninguna
poblacidon esta exenta de presentarla, se estima que al menos la mitad de las
mujeres y el 12% de los hombres presentaran en toda su vida al menos un
episodio de I.T.U. (11)(10)

La poblacion mas afectada por complicaciones de la infeccion urinaria es la de
mayor a 65 afos, principalmente por comorbilidades como diabetes, enfermedad
renal cronica (especialmente en pacientes con terapia de reemplazo renal),
incontinencia, entre otros, lo que predispone a una mayor mortalidad respecto a
la poblacion general.(12)

Por tanto, la caracterizacion de esta poblacién, asi como el estudio de posibles
asociaciones de estos factores con desenlaces adversos sentara las bases para
mejorar condiciones no solo en tratamiento sino en la prevencion de esta
enfermedad y sus factores de riesgo.
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4 OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores relacionados con desenlaces adversos en los
pacientes con infeccion del tracto urinario (ITU) en un hospital de tercer
nivel de Neiva durante el 01 de junio del 2019 al 30 de junio del 2020.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a la poblacion con ITU en un hospital de tercer nivel.
Establecer la prevalencia de periodo de mortalidad por ITU

Describir las variables a estudio con sus respectivas frecuencias segun
los desenlaces adversos.

Conocer la frecuencia de los desenlaces adversos en contexto de
Infeccion del tracto urinario.
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5 MARCO TEORICO.

Segun el CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la I.T.U se define
como el hallazgo de un urocultivo positivo con 10"5 UFC/mL o0 mas con reporte
de no mas de 2 especies de un uropatdégeno en un paciente con sintomas
irritativos urinarios(13).

En algunos estudios realizados en Estados Unidos se estimo que la |.T.U genera
siete millones de visitas a urgencias y aproximadamente cien mil
hospitalizaciones por afio, de las cuales las mujeres (1.2%) tuvieron el doble de
ingresos en comparacion a los hombres (0.6%)(14).

Sin embargo dentro de todo el espectro de la enfermedad se encuentran
diferentes factores de riesgo que ya se han encontrado asociados a un aumento
de la frecuencia de aparicion de la misma, que se explicaran con mayor detalle
a continuacion.

5.1 INFECCION DEL TRACTO URINARIO SEGUN EL GENERO

Aunque ambos géneros pueden verse afectados, cerca del 50% de las mujeres
tendran al menos 1 episodio de ITU a lo largo de su vida y 25% de las que
presentan un primer episodio de ITU baja sufrirdn un nuevo episodio dentro de
los 6 meses posteriores. Sin embargo, es mas frecuente en hombres en los
extremos de la vida (menores de 6 meses y edad avanzada) y en aquellos que
no tienen circuncision. La incidencia de infeccién bacteriana y sepsis es mas alta
en hombres, las mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar enfermedades
autoinmunes y de presentar una menor mortalidad en sepsis(15).

Se ha discutido el rol de los estrogenos, un estudio encontré que el estradiol
facilito la invasion bacteriana dentro del epitelio vesical en ratones y que el 75%
de mujeres postmenopausicas incluidas que recibieron suplementaciéon con
estradiol mostraron una mayor expresion de péptidos antimicrobianos como la
B—defensina humana 1, 2 y 3 los cuales pueden cambiar la microbiota vaginal,
detener el transito de uropatdgenos por el periné o cambiar el medio inflamatorio
dentro del tracto urinario(15).

Respecto al uso de métodos anticonceptivos como los espermicidas, varios
estudios han demostrado que estos poseen compuestos como el nonoxinol-9 el
cual genera disminucion de lactobacilos y aumento de la colonizacion por E. coli
con mayor riesgo de ITU. Los anticonceptivos orales son neutrales respecto a
este riesgo(16).
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La disminucion en el grosor de la capa de epitelio escamoso y de colageno
vaginal y periuretral genera cambios atréficos urogenitales y riesgo de prolapso
urogenital. Después de la menopausia, hay predominio de receptores alfa
adrenérgicos causando incontinencia urinaria de estrés. Estos factores
aumentan el riesgo de presentar ITU(17).

El estudio de Won Sup Oh et. al del afio 2016 mostr6 que la diabetes mellitus, la
litiasis urinaria obstructiva, la sensibilidad en el angulo costovertebral, la
neutrofilia mayor al 90%, la injuria renal aguda (creatinina > 1.5 mg/dl o BUN >
20 mg/dl) y el cumplimiento de los criterios de SRIS (sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica) se asociaron con bacteremia en mujeres hospitalizadas
por ITU con punto de corte = 3, una sensibilidad del 86.1% y una especificidad
del 54.9%(18).

Por otra parte, hay estudios que sugieren que los androgenos suprimen varias
caracteristicas de la respuesta innata a la ITU permitiendo una mayor severidad
en los hombres con ITU. Los andrégenos también promueven la cicatrizacion y
fibrosis renal lo cual puede influir potencialmente en la presencia de
pielonefritis(15).

Se ha planteado por varios autores que el efecto inmunosupresor de los
androgenos podria estar relacionado con una mayor mortalidad por sepsis en el
género masculino.

5.2 INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES CON EDAD
MAYOR DE 65 ANOS

La infeccion del tracto urinario es la infeccion bacteriana mas comun en este
grupo etareo, la principal fuente de bacteremia adquirida en comunidad y la
segunda causa infecciosa de hospitalizacion(19)(20).

Factores como comorbilidad, institucionalizacion prolongada, fragilidad,
debilidad del sistema inmunoldgico (disminucién de la respuesta inmune humoral
y celular, inmunosenescencia, deficiencia de inmunidad adquirida, factores del
huésped como diabetes o falla renal, medicamentos inmunosupresores,
disfuncion miccional, cambios metabdlicos, malnutricién), antecedente de evento
cerebrovascular, incontinencia urinaria, antecedente de ITU previa, deterioro
funcional y cognitivo (enfermedad de Alzheimer o demencia que generan falta
de higiene e incontinencia urinaria y fecal), diabetes mellitus (crecimiento de
patdgenos por altas concentraciones de glucosa en orina y en el parénquima
renal, deterioro en respuesta inmune y neuropatia que puede generar disfuncion
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vesical), uropatia obstructiva, vejiga neurogénica, instrumentacion reciente del
tracto urinario y atrofia vulvovaginal son predisponentes para el desarrollo de ITU
en esta poblacion(20)(21).

Otros factores predisponentes para el desarrollo de ITU complicada son el
prolapso genitourinario en la mujer adulta mayor que genera un vaciamiento
incompleto de le vejiga y la uropatia obstructiva generada por la hiperplasia
prostatica que lleva a un residuo postmiccional alto y estasis urinaria y promueve
la colonizacion bacteriana en la vejiga. Ademas, es mas comun encontrar litiasis
urinaria, tumores obstructivos y comorbilidades como diabetes lo que genera una
mayor predisposicion a complicaciones como cistitis enfisematosa
(generalmente en mujeres con diabetes no controlada con una mortalidad del
20% si no es tratada a tiempo), pielonefritis enfisematosa (rara, principalmente
en mujeres con obstruccion ureteral o diabetes no controlada, requiere drenaje
percutdneo o nefrectomia) pielonefritis xantogranulomatosa (rara, principalmente
en mujeres con diabetes o inmunosupresion y obstruccién crénica del tracto
urinario, generalmente requiere nefrectomia) y absceso renal o perirrenal
(frecuentemente asociados con diabetes o litiasis, requiere drenaje segun el
tamafio)(22)(23).

El diagndstico en esta poblacion es complicado dado que los sintomas suelen
ser inespecificos (delirium, aumento de caidas, fatiga, hiporexia, alteracion del
estado de consciencia, malestar general), pero la disuria de reciente instauracion
es el hallazgo clinico que mejor identifica la ITU a diferencia de los cambios en
las caracteristicas de la orina ya que éstos pueden ser secundarios a
deshidratacion, medicamentos como los multivitaminicos o la dieta, la piuria es
altamente sensible pero poco especifica, es decir, su ausencia excluye ITU. En
el caso de bacteremia un estudio reporta que el 92% de los pacientes tenian
fiebre, el 60% tenian taquicardia y el 51% tenian al menos 1 sintoma irritativo
urinario. Puede haber una comunicacién confusa con el paciente por
discapacidad funcional y existir sintomas del tracto urinario inferior crénicos que
usualmente no son atribuidos a la ITU(19)(20).

La literatura reporta que en el 40% de casos hay un diagnostico erroneo debido
a la alta frecuencia de bacteriuria asintomatica que es mas frecuente en
pacientes diabéticos, institucionalizados, que requieren cateterismo vesical
intermitente o tienen sonda vesical permanente, probablemente por atrofia
vulvovaginal, colonizacion por Lactobacillus que disminuye el pH, prolapso
genital e incontinencia urinaria lo que conlleva a una exposicion innecesaria a
los antimicrobianos, predisposicion a infecciones recurrentes y mayor resistencia
antimicrobiana sin ningun beneficio(20)(22)(23).

Se recomienda iniciar tratamiento antibiético solo en pacientes sin sonda vesical,
con disuria aguda sola o con fiebre y uno de los siguientes: Urgencia miccional,
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dolor o sensibilidad suprapubica o hematuria. Para pacientes con sonda vesical
los criterios incluyen dolor o sensibilidad en el angulo costovertebral, escalofrios
o delirium de reciente aparicion. Solo debe tratarse la bacteriuria asintomatica si
se requiere erradicacion del germen previo a un procedimiento urolégico como
la reseccion transuretral de prostata(22).

Estos pacientes tienen una estancia hospitalaria mas prolongada y mayor
mortalidad que varia entre el 4.3% y el 33%, generalmente por sepsis severa y
shock séptico. Otros factores identificados como predictores de mortalidad
incluyen la dependencia funcional, el numero de comorbilidades, la
hipoalbuminemia, el uso reciente de antibidticos, el uso de sonda vesical, la
administracion empirica inapropiada de antimicrobianos y tener ITU asociada al
cuidado de la salud (20)(7)(24)(25).

5.3 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y NIVELES DE CREATININA

El estrés oxidativo que se produce en la insuficiencia renal puede disminuir la
respuesta inmune durante el proceso infeccioso. Cuando esta insuficiencia es
severa, las toxinas urémicas debilitan la funcién de los linfocitos T y las células
presentadoras de antigeno. El estudio de Ahmed et al. encontré que los adultos
mayores con una tasa de filtracién glomerular (TFG) menor de 60 ml/min/1.73
m2 tuvieron mayores tasas de hospitalizacion por ITU y falla renal aguda, con
una TFG menor de 45 ml/min/1.73 m2 tuvieron mas hospitalizacion por sepsis y
con una TFG menor de 30 tuvieron mas mortalidad. Todo ello independiente de
las comorbilidades previas(26).

La falla renal aguda en urosepsis es un predictor independiente de mal
pronéstico. En el estudio de Dae-Hong et al. se encontrd que la incidencia de
falla renal aguda en pacientes con pielonefritis aguda fue del 61.2%. De este
porcentaje y segun la clasificacién RIFLE, el 62.1% se ubicé en la categoria de
“riesgo”, el 26.5% en “dafo” y el 11.5% en “falla”. Los factores independientes
de falla renal aguda en este escenario fueron edad avanzada, presencia de
shock al ingreso, afectacion de ambos rifiones y pielonefritis aguda complicada,
la bacteremia no se asocio con falla renal aguda. En pacientes con nefropatia
cronica de base la agudizacion de la misma fue frecuente y se asocié a una
mayor severidad y mortalidad. Estudios previos han mostrado que otros factores
de riesgo incluyen hipovolemia, hipotension, uso de nefrotoxicos, uropatia
obstructiva, diabetes, leucocitosis severa, PCR muy elevada e
hipoalbuminemia(2).
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5.4 INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA

La ITU es una de las principales infecciones asociadas al cuidado de la salud y
esta relacionada en mas del 80% de casos con un dispositivo uroldgico. En el
Estudio de la Prevalencia de Infeccion Nosocomial en Espafia del afio 2016, el
60% de las infecciones urinarias fueron asociadas al uso de sonda vesical y el
7.1% a infeccion del torrente sanguineo(27).

Hay un predominio de microorganismos Gram negativos y la mayoria estan
asociadas al cateterismo vesical siendo el 15% de etiologia polimicrobiana, la
mayoria de estas bacteriurias son asintométicas y el manejo de eleccion es
retirar el catéter, en otros casos donde hay manifestaciones sistémicas se debe
iniciar manejo antibiético(28).

Por otra parte, algunos autores han encontrado que el 20 al 40% de las ITU no
estaban asociadas al uso de catéter y hay otros factores de riesgo para adquirirla
como el numero de dias de estancia hospitalaria (especialmente en UCI),
diabetes, edad mayor de 60 afios, alteracion estructural del aparato
genitourinario, inmunosupresiéon y el uso de antimicrobianos en el Ultimo mes. En
el estudio de Baenas et al. publicado en el afio 2018 y realizado en un hospital
universitario de tercer nivel en Argentina se encontré que 39.1% de las ITU no
estaban asociadas a catéter siendo el uso de antimicrobianos en el ultimo mes
el factor de riesgo comun y mas frecuente entre ambos grupos (ITU asociada a
catéter e ITU no asociada a catéter) con una prevalencia de microorganismos
BLEE similar (20.1% y 17.2% respectivamente) que fue mas baja a la reportada
por otros estudios. De los 253 pacientes incluidos, el 51% se encontraban en
UCI donde hubo un mayor porcentaje de ITU asociada a catéter (91.5%), el 49%
restante estaba hospitalizados en sala general siendo mas frecuente la alteracion
urolégica (54.8%), el uso de quimioterapia (12.1%) y el ser receptor de trasplante
renal o de 6rgano solido (33.1% y 33.9%)(29).

En el estudio de Sante et al. del aflo 2019 realizado en un hospital universitario
de tercer nivel en Espafia se identificé que el uso de sonda vesical no se asocié
a un mayor riesgo de bacteremia nosocomial asociada a ITU, mientras que la
ventilacion mecanica y el uso de catéter venoso central si se asociaron de forma
estadisticamente significativa. Cabe resaltar que este grupo de pacientes tuvo
una mayor estancia hospitalaria desde su ingreso hasta el desarrollo de la
bacteremia y desde ésta hasta el egreso(30).

Aunque la ITU prolonga la estancia hospitalaria en un promedio de 1.5 dias,
constituye un reservorio de microorganismos Gram positivos y Gram negativos
multirresistentes en este escenario aumentando los costos del sistema de salud
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y con una tasa de mortalidad entre el 10 y el 20% en pacientes que presentan
shock séptico (31).

La ITU adquirida en UCI esta asociada con mas dias de estancia en dicha unidad
y su incidencia es directamente proporcional al tiempo de hospitalizacion en UCI.
En el estudio de Laupland et al. realizado con 1981 pacientes que ingresaron a
UCI se encontro que los factores de riesgo independientes relacionados con una
mayor mortalidad fueron la edad avanzada y un score de APACHE Il elevado
(32).

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de Neiva en el afio 2006 se
encontro que los factores de riesgo asociados con ITU nosocomial fueron el uso
de sonda vesical, el antecedente de ITU previa, la edad mayor a 65 afios, la
convivencia con la pareja, la baja escolaridad, la menopausia y las
comorbilidades (diabetes, insuficiencia renal, enfermedad cardiopulmonar -
especialmente EPOC- y accidente cerebrovascular o trauma raquimedular).

5.5 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y UROLITIASIS

La urolitiasis genera obstruccion y estasis del tracto urinario favoreciendo la
aparicion del proceso infeccioso, ademas se encuentra asociada con un mayor
riesgo de hipertension arterial y nefropatia cronica. En el estudio de Hsiao et al.
la presencia de urolitiasis e ITU se asocié con un mayor riesgo de bacteremia,
shock séptico (26.5%) y falla renal aguda (especialmente con sepsis y shock
séptico donde alcanzo el 46.7%). Si la urolitiasis genera uropatia obstructiva
puede llevar a urosepsis en aproximadamente 10% de los casos y esta uropatia
a su vez es un factor de riesgo para shock séptico en pacientes con pielonefritis
aguda y bacteremia, la falta de intervencién quirdrgica (implante de catéter doble
J o nefrostomia) en los casos de obstruccion severa aumenta el riesgo de
mortalidad. Los factores de riesgo asociados con la presencia de bacteremia
fueron urolitiasis, falla renal aguda y leucocitosis. Los microorganismos mas
frecuentemente aislados fueron E. coli, Proteus spp. y Klebsiella spp. Ademas,
los litos contienen bacterias y a pesar del manejo antimicrobiano pueden persistir
los microorganismos en la superficie del calculo(1).

La nefrolitiasis infecciosa es causada en la mayoria de los casos por especies
de Proteus que pueden producir ureasa generando aumento del pH urinario y
promoviendo la precipitacion de cristales de estruvita. Una de las formas tipicas
es la nefrolitiasis coraliforme (lito Unico y de gran tamafio que ocupa la pelvis
renal) y si no es tratada se asocia a ITU recurrente, urosepsis, deterioro de la
funcion renal y una mayor mortalidad (33).
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La urolitiasis también esta relacionada con pielonefritis aguda de origen
obstructivo que si no es intervenida tempranamente puede llevar a condiciones
gue amenazan la vida como la coagulacion intravascular diseminada, disfuncion
multiorganica o shock séptico a pesar del manejo médico adecuado (5).

En el estudio de Reyner et al. realizado con 1084 pacientes se encontrdé que la
ureterolitiasis fue la etiologia més frecuente de obstruccion del tracto urinario con
un 68% de los casos y se asocio con la presencia de shock séptico, mortalidad
y aumento en la estancia hospitalaria (34).

5.6 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y PRESENCIA DE GERMEN
RESISTENTE

La resistencia antimicrobiana entre uropatdgenos ha sido ampliamente
documentada y ha aumentado en los udltimos afos, especialmente en el
escenario ambulatorio lo que ha provocado que episodios de ITU no complicada
requieran manejo intrahospitalario por no disponibilidad de antibiéticos orales
eficaces.

Esta resistencia puede ser resultado de mutaciones esporadicas que permiten a
los microorganismos cambiar el sitio de accion del farmaco, aumentar su
eliminacién o limitar su entrada, y también puede darse por la transferencia de
ADN a través de transposones y plasmidos entre especies similares o diferentes.
Los principales patégenos implicados son E. coli, Klebsiella spp. y Proteus spp
(35).

El retraso en el inicio de un esquema antimicrobiano apropiado lleva a aumento
de la morbimortalidad y desenlaces clinicos adversos por lo cual es de vital
importancia identificar los pacientes con factores de riesgo para estos
microorganismos dentro de los cuales se encuentran la estancia hospitalaria
prolongada, presencia de catéter venoso central, administracion de
antimicrobianos en los ultimos 3 meses (especialmente fluoroquinolonas,
cefalosporinas de amplio espectro y carbapenémicos), residencia en hogar
geriatrico, uso de sonda vesical, instrumentacion del tracto urinario en los ultimos
12 meses, hemodialisis, diabetes mellitus, ITU recurrente, edad avanzada (= 70
afos), uropatia obstructiva, inmunosupresion, hospitalizacion reciente, admision
desde otro centro hospitalario, dependencia funcional, indice de comorbilidad de
Charlson = 4, estancia en UCI, cirugia abdominal de emergencia y asistencia
ventilatoria mecanica(36)(37).

Varios autores han relacionado la resistencia antimicrobiana con la severidad en
la presentacién del cuadro clinico o el desenlace (Lee2016), como en el caso del
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estudio de Briongos-Figuero et al. del afio 2012 donde se encontr6 que entre el
15% y el 20% de pacientes con ITU por E. coli productora de betalactamasa de
espectro extendido (BLEE) desarrollaron bacteremia (Briongos-Figuero2012), el
estudio de MacVane et al. indic6 que el retraso en el inicio del antimicrobiano se
asocid con una estancia hospitalaria prolongada, aumento en los costos y mayor
mortalidad (36); el estudio de Lee et al. del afio 2016 evidencid que los pacientes
con gérmen multidrogoresistente (MDR) presentaron con mayor frecuencia
sepsis severa (especialmente en aquellos con cirrosis hepética y uso de sonda
vesical), ingreso a UCI, aumento de la estancia hospitalaria y mayor mortalidad
pero ello puede deberse a que estos pacientes son mas comorbidos y al retraso
en el inicio del antimicrobiano adecuado como se describid previamente (34). Sin
embargo, hay otros estudios que mencionan lo contrario, como el de Tandogdu
et al. publicado en el afio 2015(38) y realizado con pacientes de 70 ciudades
entre el 2003 y el 2013 donde la resistencia antimicrobiana no se asocié con una
mayor severidad en la presentacion del cuadro clinico. Por otra parte, el estudio
EUROBACT concluy6 que el tratamiento antibiotico inapropiado y la falla en el
control del foco infeccioso fueron factores asociados con mortalidad a los 28
dias, independientemente de la edad, comorbilidades, severidad de la
enfermedad aguda, shock y disfuncién organica(39).

En un estudio observacional retrospectivo donde se evaluaron pacientes con
urosepsis por gérmen BLEE sin bacteremia se encontr6 que aquellos que
recibieron terapia antimicrobiana empirica y/o definitiva inapropiada presentaron
mejoria clinica a corto plazo, pero tuvieron desenlaces adversos a largo plazo
como el reingreso por ITU causada por el mismo microorganismo (33%) y una
tasa de mortalidad mayor a los 60 dias(40).

En el estudio de Park et al. que evalud la bacteremia adquirida en comunidad
por E. coli BLEE (+) sefal6 que entre los factores de riesgo asociados de forma
estadisticamente significativa a este desenlace se encuentra la ITU, la presencia
de malignidad y la sepsis severa o shock séptico al ingreso(41).

5.7 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

Los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) tienen mayor riesgo de
presentar ITU por pérdida de las propiedades antibacterianas de la orina,
inmunosupresion leve en el caso de uremia e inhibicion de la produccion de la
mucosa del urotelio. Entre el 21 y el 75% de pacientes con ERC desarrollaran
una ITU a lo largo de su vida.(38)

El deterioro en la funcion renal en pacientes con ITU podria estar relacionado
con cambios en las caracteristicas de la orina y la diuresis (oliguria, anuria,
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hematuria, albuminuria, cambios en el pH y osmolaridad), la acumulacién de
toxinas inhibe la activacion de macréfagos y granulocitos. Hay ciertas sustancias
qgue influencian la interaccién entre el huésped y el microorganismo como la urea,
la creatinina y los &cidos organicos que inhiben el crecimiento bacteriano a
diferencia de los aminoéacidos y la glucosa y la acumulacion de toxinas urémicas
que causa deterioro organico y sistémico en el huésped afectando los
mecanismos de defensa. En base a lo anteriormente descrito la ITU puede influir
en la progresion de la nefropatia cronica lo cual a su vez puede aumentar la
severidad de la infeccion. De hecho, la ERC puede ser resultado de ITU
recurrente y puede incrementar la probabilidad de manejo intrahospitalario por
infeccion moderada a severa (42)(43)

En el estudio de Hsiao et al. se encontré que los pacientes con ERC de sexo
femenino, mas jovenes y con urolitiasis tuvieron mayor predisposicion a
desarrollar pielonefritis, mientras que los pacientes portadores de sonda vesical
tuvieron mayor predisposicion a presentar mas ITU baja que alta sin diferencia
estadisticamente significativa en el microorganismo responsable en ambos

grupos (1)

En el estudio de Ahmed que evalué los desenlaces adversos en pacientes con
ERC posterior a una ITU se present6é una mortalidad del 1% a los 28 dias siendo
mayor en aquellos con TFG menor de 15 con un OR de 2.37. Los pacientes con
nefropatia crénica ademas tienen un mayor riesgo de requerir hospitalizacion por
ITU (26)

Los pacientes criticamente enfermos que presentan falla renal aguda secundaria
a sepsis tienen un riesgo de mortalidad intrahospitalaria y a 1 afio del 40%, en
gran parte por procesos infecciosos como la ITU. Los factores predictores
independientes de mortalidad incluyen la severidad de la infeccion, cardiopatia
isquémica y un balance hidrico marcadamente positivo, la sobrecarga hidrica
acumulada al momento del inicio de la terapia de reemplazo renal se asocia con
un riesgo relativo de mortalidad del 58% y la mayoria de los pacientes que
sobreviven a este proceso pero que no recuperan su funcién renal normal
progresan a enfermedad renal cronica en 1 afio por lo cual es importante un
adecuado seguimiento (44)

5.8 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y DIABETES MELLITUS

Los pacientes con diabetes mellitus suelen presentar ITU con mayor frecuencia
y complejidad. El riesgo de ITU se ha relacionado con la duracion de la diabetes
y el uso de insulina. En el estudio de Lenherr et al. del afio 2016 se encontré una
relacion significativa entre el mal control glicémico y la ITU; por cada incremento
en una unidad de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) hubo un aumento del 21%
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en el numero de ITU en mujeres con diabetes tipo 1 lo cual puede explicarse por
la glucosuria que predispone al crecimiento bacteriano y el dafio en el aparato
genitourinario por la diabetes que puede generar un vaciamiento vesical
disfuncional (45)

En estos pacientes se ha visto una mayor prevalencia de incontinencia urinaria
probablemente por vejiga neurogénica, presentacion clinica con fiebre sin
sintomas focalizadores lo cual podria atribuirse a la neuropatia y puede llevar a
un retraso en el diagnostico y al desarrollo de complicaciones, alteracion del
estado de consciencia por sepsis, mal control metabolico o hipoperfusion
cerebral, se ha observado hematuria o dolor en flanco en pacientes con necrosis
papilar, ocasionalmente puede haber neumaturia si se produce gas dentro del
aparato urinario, hospitalizacion mas prolongada por la severidad del proceso
infeccioso o hasta lograr un mejor control metabdlico, alta prevalencia de
microorganismos diferentes a E. coli por uso previo de antimicrobianos,
instrumentacion del tracto urinario o defectos anatdmicos del sistema
genitourinario, mayor resistencia a las quinolonas y mayor frecuencia de
bacteremia. Ademas, pueden presentar complicaciones enfisematosas a nivel
renal o vesical probablemente por uropatdégenos que fermentan rapidamente la
glucosa y producen diéxido de carbono. En el estudio de Kumar se encontré que
los pacientes con pielonefritis enfisematosa y diabetes necesitaron con mayor
frecuencia nefrectomia y tenian un mal control glicémico. También es comun la
pielonefritis xantogranulomatosa, en un estudio retrospectivo de 35 pacientes la
mayoria eran mujeres (91%) y casi un tercio de los pacientes eran diabéticos, y
los abscesos renales o perinefriticos que generalmente son causados por S.
aureus (46)(47).

En un estudio realizado en el Hospital San José de Bogota, Colombia, con una
cohorte de 68 pacientes con ITU y diabetes tipo 2, el 28% presentaron
complicaciones: Requerimiento de UCI en el 17.6%, descompensacion de la
diabetes (cetoacidosis, estado hiperosmolar, hipoglicemia) en el 10.2%, shock
séptico en el 8.8%, bacteriemia y mortalidad en el 5.8% respectivamente e infarto
agudo de miocardio, absceso perirrenal y shock cardiogénico en 1.4% en cada
uno (8)

La ITU genera falla renal aguda en aproximadamente 40% de pacientes
diabéticos con bacteremia, pero en varios estudios se ha encontrado esta
complicacion incluso sin la bacteremia. Otros factores que afectan la funcién
renal en estos pacientes son la uropatia obstructiva, el reflujo vesicoureteral, la
necrosis papilar renal y la urolitiasis. Los episodios de falla renal aguda pueden
aumentar el riesgo de enfermedad renal cronica (48)

Otros factores relacionados con mayor severidad de la ITU en pacientes con
diabetes incluyen: Uso cronico de antibidticos, mas de 6 visitas a servicios de
salud durante el afio previo, enfermedad renal y una edad mayor de 60 afos. Un
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estudio reciente mostré que la diabetes por si sola actia como factor asociado
con mayores complicaciones solo en la presencia de otras comorbilidades (49).
Por otra parte, la ITU es una causa importante de cicatrices a nivel renal, aunque
en pacientes diabéticos hay otros factores predisponentes como la estenosis de
la arteria renal, enfermedad coronaria y cerebrovascular, dislipidemia e
hipertension arterial(50). También la tasa de recaidas y reinfeccidén es alta en
comparacion con pacientes no diabéticos (7.1% y 15.9% versus 2% y 4.1%) y
presentan con mayor frecuencia ITU fangica, especialmente en estancia
hospitalaria prolongada, uso de sonda vesical y uso prolongado de antibiético
parenteral (51).

5.9 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y USO PREVIO DE
ANTIBIOTICOS

El uso previo de antimicrobianos es un factor de riesgo para presentar
bacteremia por Gram negativos e ITU por gérmen resistente conllevando a falla
terapéutica y desenlaces adversos como sepsis y shock séptico, pero no fue un
factor asociado con mortalidad de acuerdo con los hallazgos de la revision
sistematica de Vardakas et al. y del grupo de estudio RESCUING. El estudio de
Abernethy et al. evidencio que el 32.4% de pacientes con bacteremia estuvieron
expuestos a antimicrobianos en las 4 semanas previas (52)(53).

En el estudio de Chuan et al. el analisis multivariado mostrdé que las pacientes
con ITU y uso previo de antimicrobianos tenian una menor proporcién de cultivos
positivos, pero no fue una asociacion estadisticamente significativa (54) Esta
variable también se ha asociado con pielonefritis aguda recurrente por
microorganismos productores de BLEE y con pielonefritis aguda por
microorganismos no MDR en mujeres previamente sanas (55)(56).

Por otra parte, en el estudio de Aguilar et al, los pacientes con ITU asociada al
cuidado de la salud recibieron con mayor frecuencia antimicrobianos
previamente que los pacientes con ITU adquirida en comunidad y ello podria
contribuir a un tratamiento empirico inapropiado(57).

5.10 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y USO DE SONDA VESICAL

El uso de sonda vesical parece ser el factor de riesgo mas importante asociado
con ITU en adultos mayores institucionalizados con una incidencia entre 6 y 11
episodios por 1000 dias de cateterizacion y de 2 a 3.4 episodios en pacientes
gue reciben atencion domiciliaria. La ITU sintomatica esta relacionada con la
obstruccion de la sonda, los recambios traumaticos, la piuria con mas de 50
leucocitos por campo y la bacteriuria por Serratia marcescens (22)(58).
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La sonda vesical permanente predispone a que se forme una biopelicula o
biofilm, que consiste en un ensamblaje de microorganismos en una matriz
extracelular compuesta principalmente por polisacaridos y compuestos de la
orina como la proteina de Tamm — Horsfall, lo que puede causar obstruccién del
dispositivo. En estos pacientes el riesgo de colonizacién aumenta entre 3 a 10%
diariamente acercandose al 100% a los 30 dias. La ITU asociada a catéter se
desarrolla en 24% de los pacientes con bacteriuria, la bacteremia se produce en
el 3.6% de casos y es mas frecuente en pacientes que no estan en UCI. En el
estudio de Garcia et al. realizado en Cali, Colombia, la colocacion de una sonda
vesical fue un factor de riesgo para ITU en el 50% de pacientes. La ITU asociada
a sonda vesical aumenta el riesgo de falla multiorganica y muerte y aumenta los
costos adicionales al sistema de salud (22)(59)(60).

En un estudio realizado en el afio 2013 en la UCI del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo se encontré que hubo una incidencia del 42%
de urosepsis asociada al uso de sonda vesical de forma intrahospitalaria con
repercusion sistémica: Falla renal aguda (50%), hipoxemia (46.6%), oliguria
(30.3%) y trombocitopenia (25.5%).

Las complicaciones locales incluyen prostatitis, absceso prostatico, epididimitis,
uretritis, pielonefritis crénica, litiasis renal o vesical y cancer vesical. Ademas, es
un factor de riesgo para bacteremia en pacientes institucionalizados, algunos
tienden a presentar obstruccion del dispositivo, que es mas frecuente en paciente
con orina alcalina, lo cual puede estar asociado con urosepsis recurrente
(58)(61).

En el estudio multicéntrico de Alvarez et al. realizado en 9 UCI de Colombia la
tasa promedio de ITU asociada a sonda vesical fue de 4.3 por 1000 dias de
catéter con una tasa cruda de mortalidad del 28.6% (66). En otro estudio la tasa
de mortalidad fue mas alta en pacientes con catéter comparada con los que no
tenian el dispositivo, pero tras ajustar la informacion para eliminar factores
confusores, no hubo diferencia significativa en este desenlace(62).

En el estudio COMBACTE-MAGNET WP5 RESCUING la etiologia de la ITU
asociada a catéter fue polimicrobiana en el 21% de casos siendo los
microorganismos mas frecuentes E. coli y bacilos Gram negativos MDR. Al igual
que en el estudio anterior, después de ajustar la informacion segun variables
confusoras, la ITU asociada a catéter no se asocié con la mortalidad a los 30
dias. También se encontr6 una mayor estancia hospitalaria en estos pacientes
(14 vs 8 dias), pero este incremento fue secundario al subgrupo de pacientes
ingresados por otras patologias (63).
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5.11 INFECCION DEL TRACTO URINARIO RECURRENTE

Se ha estimado que aproximadamente el 50% de mujeres experimentaran un
episodio de ITU en su vida, y de ellas el 25% tendran ITU recurrente (69).
Algunos factores relacionados son la actividad sexual, el uso de anticonceptivos
como DIU y espermicidas, diabetes, uso previo de antimicrobianos, factores
genéticos y distancia corta entre la uretra y el ano. Entre las mujeres
postmenopdausicas se incluye el déficit de estrogenos, incontinencia, cistocele y
residuo post miccional aumentado(64).

La ITU recurrente puede causar dafio en la funcién renal y generar cicatrices
renales hasta en el 57% de los casos (65).

En el estudio de Al-Mayahie et al. el 75% de los urocultivos de pacientes con ITU
recurrente fueron positivos para E. coli productor de BLEE (66).

En el estudio de Kaérkkaéinen et al. donde se realizé seguimiento a 42 mujeres
durante 1 afio, 23 presentaron al menos 1 nuevo episodio de ITU, de los 26
episodios documentados, 15 correspondieron a cistitis, 5 a pielonefritis aguda y
6 a bacteriuria asintomatica. La frecuencia de ITU recurrente aumento con la
edad (48% en mayores de 60 afios vs 29% en mujeres mas jovenes). El 80% de
recurrencias fueron por E. coli (67).

5.12 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y BACTEREMIA

En un estudio con 424 adultos mayores con pielonefritis aguda, el 43%
presentaron bacteremia, el 24% presentaron sepsis severa, el 5% progresaron a
shock séptico y el 3.5% fueron trasladados a UCI. El grupo de pacientes con
bacteremia tenian una clasificacion McCabe mas alta, una institucionalizacién
mas frecuente, mayor uso de antimicrobianos en los ultimos 90 dias, ITU
recurrente, uso de sonda vesical y un score APACHE Il mas alto. Sin embargo,
no hubo diferencia en la mortalidad respecto al grupo de pacientes que no
hicieron bacteremia (74) lo cual es consistente con otro estudio realizado en
Valencia, Espafa, donde la mortalidad solo se asocio de forma estadisticamente
significativa con un indice de McCabe mayor de 2 (68).

Los factores asociados con bacteremia por ITU incluyen: Neoplasia de 6rgano
sélido, neutrofilia mayor al 80%, cada unidad de incremento de proteina C
reactiva (PCR), la presencia de piuria (76), la edad avanzada, una presion arterial
sistélica (PAS) menor de 90 mm Hg, temperatura mayor de 39°C, procalcitonina
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mayor de 0.5ng/ml (69), la ventilacion mecénica, el uso de catéter venoso central
y la insuficiencia hepatica (30).

5.13 INFECCION DEL TRACTO URINARIO E INDICE NEUTROFILO
LINFOCITO ELEVADO

El indice neutrdfilo linfocito (INL) ha demostrado ser un marcador predictor de
bacteremia y es una medicion facil de realizar, accesible, costoefectiva y util en
el servicio de urgencias. En un estudio realizado con adultos mayores con ITU
un INL = 9 se asocid con bacteremia, incluso mas que los valores de PCR. Un
INL alto refleja inflamacién e infeccidon severa. Otros estudios han relacionado el
INL medido en urgencias con mortalidad a los 28 dias en pacientes con sepsis
severa y shock séptico. El punto de corte de 10 tiene una sensibilidad de 77.2%
y una especificidad de 63%. Debe tenerse en cuenta que este indice se puede
afectar por comorbilidades, medicacién, enfermedad autoinmune e
inmunodeficiencias. Sin embargo, en un estudio no se encontré diferencia de los
valores del INL por las comorbilidades. Los pacientes con bacteremia tuvieron
una mayor estancia hospitalaria (10 vs 8 dias) y requirieron con mas frecuencia
ingreso a UCI (13.4% vs 9.6%) con una mortalidad baja (1.1%) (70).

Un estudio de casos y controles con 466 pacientes concluyé que un INL elevado
se correlacion6 con la presencia de E. coli BLEE pero no con K. pneumoniae
BLEE en pacientes diabéticos, lo contrario sucedié en el grupo de pacientes no
diabéticos. En la infeccion por E. coli los neutréfilos maduros circulan a través
del torrente sanguineo y entran al uroepitelio. Ademas, se ha sugerido una
correlacion entre el INL y la neuropatia diabética. El INL elevado junto con los
niveles de interleucina-8 (IL-8) y la actividad bacteriana podria estar relacionado
con la mayor mortalidad observada en pacientes diabéticos (71).

El estudio de Kana et al. con 72 pacientes con ITU concluyé que el INL fue un
predictor independiente de falla renal aguda con un punto de corte de 4.2 con un
area bajo la curva de 0.704, una sensibilidad de 72.1% y una especificidad de
65.9% (72).

En una revision sistematica que evalué la utilidad del INL como biomarcador en
enfermedades infecciosas se encontrd que el INL preoperatorio mayor de 2.5 fue
predictor de sepsis postoperatoria en pacientes que fueron llevados a
nefrolitotomia percutanea. De 487 pacientes el 43.5% presento infeccion POP.
La positividad de los cultivos pre y POP se asoci6 con un INL alto (p = 0.039 y
0.003) (73).

30



En otro estudio que evalud los marcadores de respuesta inflamatoria sistémica
predictores de urosepsis en pacientes con antecedente de trasplante renal se
evidencio que el INL fue uno de los que tuvo la mayor utilidad clinica, aunque su
correlacion con el SOFA y para desenlaces adversos fue baja. INFECCION DEL
TRACTO URINARIO EN HOGAR GERIATRICO Por ello concluyen que el INL
debe ser usado como un marcador complementario y debe ir de la mano con la
PCR y la procalcitonina. Sin embargo, al evaluarlo junto con la urea mostré una
mejor precision en el pronostico (74).

5.14 INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN HOGAR GERIATRICO

La incidencia de ITU aumenta con la edad siendo de 12 a 29 por 100 personas
afo a riesgo en la comunidad y de 44 a 58 por 100 personas afo a riesgo en
adultos mayores que residen en hogar geriatrico o unidad de cuidado crénico.
Estas infecciones suelen ser complicadas e involucran anomalias estructurales
o funcionales del tracto genitourinario y en estos pacientes generan de forma
mas frecuente delirium, deshidratacion, urosepsis e incluso la muerte(31).

Los pacientes que residen en un hogar geriatrico presentan con mayor
frecuencia demencia, movilidad reducida, vejiga neurogénica, incontinencia fecal
y mas hospitalizaciones y uso de catéteres en comparacioén con los adultos
mayores gue no estan institucionalizados, siendo este ultimo el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de ITU e incluso para infecciones fangicas.
Ademas, los residentes de hogar geriatrico frecuentemente requieren manejo
intrahospitalario por ITU lo que conlleva a exposicidon a multiples antibiéticos y
por consiguiente a una mayor resistencia antimicrobiana(22)(23).

Un estudio de cohorte en este grupo de pacientes reportd que los sintomas mas
comunes fueron alteracion del estado de consciencia (39%), cambios en el
comportamiento (19%), hematuria o piuria (15.5%) y fiebre o escalofrios (12.8%).
En adultos mayores con sonda vesical el sintoma mas comun es la fiebre sin
sintomas urinarios. La disuria es un fuerte predictor de bacteriuria con piuria (22).

En el estudio retrospectivo observacional de Rebelo et al. realizado en el Hospital
Universitario de Coimbra, Portugal con 135 adultos mayores admitidos al servicio
de medicina interna se encontro que la causa mas frecuente de hospitalizacion
fue la ITU con un porcentaje del 46.7%. Llama la atencion que a diferencia de
otros estudios se documentd un mayor aislamiento de Gram positivos lo que
podria explicarse por la institucionalizacion de la mayoria de pacientes y un uso
temprano de antibidticos de amplio espectro generando mas gérmenes
resistentes como SAMR (Staphylococcus aureus meticilino resistente). La
mortalidad fue mayor en pacientes mayores de 85 afios, enfermedad renal
cronica y en aquellos con deterioro cognitivo moderado a severo al ingreso, el
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cual puede llevar a postracion en cama, al desarrollo de Ulceras por presion, a
desnutricion, una respuesta inmune deficiente y por lo tanto a infecciones del
torrente sanguineo(75).

5.15 INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y TRASPLANTE RENAL

LaITU es la infeccibn mas comuan posterior al trasplante renal con una incidencia
entre el 10y el 98% y un riesgo elevado en los primeros 12 meses (74%) siendo
mas alto entre los 3 a 6 meses iniciales (en este periodo la mortalidad por
bacteremia es mayor) con menor incidencia a los 2 afios (35%) y 4 afios (21%)
y puede asociarse a pérdida o falla del injerto (Effects of recurrent urinary tract
infections on graft and patient outcomes after kidney transplantation) y aumento
en los costos sanitarios. Puede manifestarse como fiebre sin sintomas
focalizadores, urosepsis que genera un mayor riesgo de mortalidad por eventos
cardiovasculares o un aumento de la creatinina sin sintomas por la incapacidad
de montar una respuesta inflamatoria sistémica como la poblacion general
(76)(77).

Su inmunosupresién los hace susceptibles a ITU por enterobacterias BLEE, lo
cual llevar a deterioro de la funcion renal. Una TFG baja se ha catalogado como
factor de riesgo para ITU recurrente (95), un estudio encontré que mas del 75%
de pacientes tenian cicatrices renales en la gammagrafia renal con DMSA (93).
La ITU por Candida es mas comun en estos pacientes que en otros tipos de
trasplante con una incidencia entre el 3.4 y el 11% y esta relacionada con
estancia en UCI, uso previo de antimicrobianos o sonda vesical, vejiga
neurogénica y desnutricion (78).

Los factores de riesgo para presentar ITU post-trasplante renal incluyen: Sexo
femenino por la anatomia del aparato genitourinario, edad avanzada, diabetes
mellitus, alteracién urolégica anatomica o funcional, trasplante de donante
cadaveérico, uso de stent ureteral, uso prolongado de sonda vesical, disfuncion o
rechazo del aloinjerto e inmunosupresion excesiva por episodios de rechazo
(77)(79).

Respecto a la asociacién entre pielonefritis aguda y la falla renal hay estudios
que afirman que estan correlacionados (Urinary Tract Infection in Renal
Transplant Recipients: Incidence, Risk Factors, and Impact on Graft Function) e
incluso que ello aumenta la mortalidad a los 5 afios, mientras que otros
mencionan que no hay relacion. En cuanto a la ITU recurrente los factores
asociados incluyen el uso permanente de sonda vesical, estrechez en la unién
ureterovesical, reflujo vesicoureteral, inmunosupresion con tacrolimus vy
creatinina de base mayor a 1.3 mg/dl (80)(81).

32



En el estudio de Giraldo et al., el 70% de ITU post-trasplante correspondieron a
pielonefritis, el agente mas aislado fue E. coli con una tasa de BLEE del 42% y
presencia de bacteremia en uno de cada 4 pacientes, el 59% presento falla renal
aguda y el 3% desarroll6 shock séptico y falla renal que requirié hemodialisis,
hubo disfuncién del aloinjerto en 59% de casos, todo esto ocurrid en el periodo
temprano posterior al trasplante (9).

La ITU recurrente durante el primer afio post-trasplante es un predictor de
deterioro de la funcién del injerto y de una disminucion en la curva de
supervivencia del mismo con un seguimiento a los 3 afios (82).

En otro estudio la mayor tasa de reingreso fue durante los primeros 3 meses
(37%) y cerca del 8% requirieron readmision al hospital durante el primer mes y
presentaron ITU por el mismo microorganismo indicando falla terapéutica (83).
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6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

e [Edad: Siendo una variable cuantitativa discreta, se registrara como
nameros enteros la edad en afos correspondiente a cada paciente. Corresponde
al tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta el dia de registro de la
informacion.

e Edad mayor o igual a 65 afos: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hara referencia a las personas que sean mayor o iguales a 65 afos
0 que tengan menos de 65 afios. Corresponde al tiempo transcurrido desde la
fecha de nacimiento hasta el dia de registro de la informacion.

e Género: Siendo una variable cualitativa nominal dicotémica, condicién
organica que diferencia un hombre de una mujer. Puede ser masculino o
femenino.

e Procedencia: Siendo una variable cualitativa nhominal dicotébmica, hace
referencia al origen de donde procede el paciente. Puede ser urbano (todas
aguellas poblaciones con mas de 3000 habitantes) y rural (todas aquellas
poblaciones con menos de 3000 habitantes).

e Hogar geriatrico: Siendo una variable cualitativa nominal dicotémica, hace
referencia a si el paciente vive en un hogar geriatrico. Puede ser si 0 no.

e Sitio de estancia en institucién de salud (Servicio): Siendo una variable
cualitativa nominal dicotémica, hace referencia al sitio donde el paciente recibio
la vigilancia y manejo por el personal de salud. Puede ser hospitalizacion o
Unidad de Cuidado Intensivo Adulto.

e Estancia hospitalaria prolongada: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia a una estancia hospitalaria mayor o igual a 20 dias.
Corresponde al tiempo transcurrido desde la fecha de ingreso hasta la fecha de
egreso. Puede ser si o no.

e Trombocitopenia: Siendo una variable cualitativa nominal dicotémica,
hace referencia a un valor de plaquetas menor de 150.000 en el cuadro hematico
de ingreso. Puede ser si 0 no.

e Creatinina: Siendo una variable cuantitativa continua, se registrara segun
el valor arrojado en la historia clinica o laboratorio al ingreso del paciente a
urgencias. La creatinina corresponde al producto final del metabolismo de la
creatina que se encuentra en el tejido muscular y en la sangre y que se excreta
por la orina.

e Insuficiencia cardiaca: Siendo una variable cualitativa nominal dicotomica,
hace referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente como aquella
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situacion fisiopatologica en la que el corazén es incapaz de bombear sangre a
un ritmo adecuado a los requerimientos metabdlicos tisulares, o en que sélo es
capaz de hacerlo con una presion de llenado elevada. Puede ser si 0 no.

e Enfermedad coronaria: Siendo wuna variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia al compromiso del flujo sanguineo que atraviesa las
arterias coronarias, generado con mayor frecuencia por la presencia de
ateromas; confirmada por antecedente de infarto agudo de miocardio, de
revascularizacion miocardica o de intervencion coronaria percutanea. Puede ser
si 0 no.

e Urolitiasis: Siendo una variable cualitativa nominal dicotomica, hace
referencia a la presencia de calculos en el interior de los rifiones o de las vias
urinarias (uréteres o vejiga) en el paciente; confirmada por ecografia renal y de
vias urinarias, UROTAC o por historia clinica. Puede ser si 0 no.

e Instrumentacion del tracto urinario: Siendo una variable cualitativa
nominal dicotémica, hace referencia al antecedente de cirugia en los ultimos dos
meses donde se realice instrumentacion del tracto urinario, confirmado por
historia clinica. Puede ser si 0 no.

e Hidronefrosis: Siendo una variable cualitativa nhominal dicotomica, hace
referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente, confirmada por
imagenes diagnodsticas abdomino-pélvicas. Puede ser si 0 no.

e Gérmen multidrogoresistente (MDR): Siendo una variable cualitativa
nominal dicotémica, hace referencia a la presencia de gérmenes que tengan
resistencia al menos a un agente en tres 0 mas categorias antimicrobianas
confirmada por urocultivo + antibiograma. Puede ser si 0 no.

. Enfermedad renal crénica: Siendo una variable cualitativa nominal, sera
la medida de la tasa de filtracion glomerular a partir de la formula por CKD-EPI.
Puede ser si o no.

e Diabetes mellitus: Siendo una variable cualitativa nominal dicotomica,
hace referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente, confirmada
por los criterios segun la ADA aiio 2020 incluidas tipo | y tipo Il. Puede ser si o
no.

e Uso de antibi6ticos en los ultimos 90 dias: Siendo una variable cualitativa
nominal dicotdmica, hace referencia si el paciente ha recibido antibidticos sin
importar la via de administracién en los 90 dias previos a su ingreso a la
institucion. Puede ser si 0 no.

e Portador de sonda vesical: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia si el paciente antes de su ingreso era portador de
sonda vesical o durante su hospitalizacion requirié colocacion de sonda vesical.
Puede ser si 0 no.
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° |.T.U recurrente: Siendo una variable cualitativa nominal dicotdbmica, hace
referencia a la ocurrencia de tres o mas ITU sintomaticas en 12 meses o dos o
mas ITU sintomaticas en 6 meses. Puede ser si 0 no.

e Bacteriemia: Siendo una variable cualitativa nominal dicotdmica, hace
referencia a si el paciente durante su estancia en la instituciobn presenta
hemocultivos positivos. Puede ser si 0 no.

e indice neutrdfilo linfocito alto: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia a la presencia de recuento absoluto de neutréfilos
dividido por el recuento absoluto de linfocitos mayor o igual a 3.5. Puede ser si
0 no.

e Monorrenal: Siendo una variable cualitativa nominal dicotémica, hace
referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente confirmado por
historia clinica o imagenes diagndsticas, sin tener en cuenta la causa de esta.
Puede ser si 0 no.

e Cancer solido (pulmén, rifidn, préstata, etc): Siendo una variable
cualitativa nominal dicotébmica, hace referencia a la presencia de esta
comorbilidad en el paciente, confirmada por historia clinica. Puede ser si o no.

e Cancer hematoldgico (leucemia, linfoma, aplasia medular): Siendo una
variable cualitativa nominal dicotémica, hace referencia a la presencia de esta
comorbilidad en el paciente, confirmada por historia clinica. Puede ser si o no.

e Demencia: Siendo una variable cualitativa nominal dicotomica, hace
referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente, confirmada por
historia clinica. Puede ser si 0 no.

e Inmunosupresion farmacolodgica: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia al tratamiento con esteroides, quimioterapia sin
diferenciar via de administraciébn, medicamentos formulados posterior a
trasplante de érganos o para enfermedad autoinmune. Puede ser si 0 no.

e Antecedente de trasplante: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia a la presencia de esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por historia clinica. Puede ser si o no.

e  Shock séptico: Siendo una variable cualitativa nominal dicotomica, hace
referencia al estado de hipoperfusion tisular en el contexto de un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica caracterizado por vasodilatacion excesiva y el
requerimiento de vasopresores. Puede ser si 0 no.

e Ingreso a hemodidlisis: Siendo una variable cualitativa nominal
dicotomica, hace referencia a la presencia de injuria renal aguda o enfermedad
renal crénica agudizada que requieran ingreso a terapia dialitica durante la
estancia hospitalaria. Puede ser si 0 no.
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Muerte: Siendo una variable cualitativa nominal

dicotbmica, hace

referencia al cese irreversible de las funciones vitales cardiorrespiratorias. Puede

ser si o no.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

hasta la fecha de egreso.

. o Indicadores |Nivel  de|..
\Variable Definicion 0 categorias medicion Tipo
Tiempo transcurrido desde la fechalEdad de |4
Edad de nacimiento hasta el dia de registropersona enDiscreta |Cuantitatival
de la informacion. anos
Edad mavor 0Tiempo transcurrido desde la fecha
) Yo de nacimiento hasta el dia de registro|Si No Nominal [Cualitativa
igual a 65 afos . L
de la informacion.
. Condicién organica que diferencia unMaS‘CUIInO , o
Género hombre de una muier Nominal [Cualitativa
Jer. Femenino
Lugar de donde procede el paciente.
Puede ser urbano (poblaciones conUrbana
Procedencia mas de 3000 habitantes) y rural Nominal [Cualitativa
(poblaciones con menos de 3000Rural
habitantes).
Hogar geriatrico Sl ?I, paciente vive 0 no en un hogarsi No Nominal [Cualitativa
geriatrico.
Hospitalizaci
Sitio de estanciaSitio donde el paciente recibio B
en Institucion dejigilancia y manejo por el personal deUCI Nominal [Cualitativa
salud salud.
Urgencias
. Estancia hospitalaria mayor o igual a|
Estancia ; :
. . 20 dias. Corresponde al tiempo|.. : o
hospitalaria : . Si No Nominal [Cualitativa
transcurrido desde la fecha de ingreso
prolongada
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Trombocitopenia

Recuento de plaquetas menor de
150.000 en el cuadro hematico de
ingreso

Si No

Nominal

Cualitativa

Creatinina

Producto final del metabolismo de Ia
creatina que se encuentra en el tejido
muscular y en la sangre y que se
excreta por la orina; Se clasifica
segun el grado de injuria renal aguda.

\Valor de
laboratorio
de creatinina
sérica al
ingreso  de
atencion

Razén

Cuantitatival

Insuficiencia
cardiaca

Aquella situacion fisiopatoldgica en la|
que el corazbn es incapaz de
bombear sangre a un ritmo adecuado
a los requerimientos metabdlicos
tisulares, o en que sélo es capaz de
hacerlo con una presion de llenado
elevada.

Si No

Nominal

Cualitativa

Enfermedad
coronaria

Compromiso del flujo sanguineo que
atraviesa las arterias coronarias,
generado con mayor frecuencia por la
presencia de ateromas; confirmada
por antecedente de infarto agudo de
miocardio, de revascularizacion
miocardica o0 de intervencién
coronaria percutanea.

Si No

Nominal

Cualitativa

Urolitiasis

Presencia de calculos en el interior de
los rifiones o de las vias urinarias]
(uréteres o vejiga) en el paciente,
confirmada por ecografia renal y de
vias urinarias, UROTAC o por historig|
clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Instrumentacioén
del tracto urinario

Antecedente de cirugia en los Ultimos
dos meses donde se realice
instrumentacién del tracto urinario,
confirmado por historia clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Hidronefrosis

Hace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por imagenes
diagnosticas abdomino-pélvicas.

Si No

Nominal

Cualitativa
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Presencia de un gérmen que tengal

Gérmen MDR  [resistencia al menos a un agente en
tres 0 mas categorias antimicrobianas|Si No Nominal [Cualitativa
confirmado por urocultivo +
antibiograma.

Enferme:dgd Sera medida de la tasa de filtracion

renal cronica . . . . o
glomerular a partir de la formula por|Si No Nominal [Cualitativa
CKD-EPI.

Diabetes meIIitusHace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,Si No Nominal |Cualitativa
confirmada por los criterios segun la
IADA afio 2020 incluidas tipo | y tipo II.

Uso de|Exposicion del paciente a antibidticos

antibidticos  enjsin importar la via de administraciénSi No Nominal  ICualitativa

los dltimos 90jen los 90 dias previos a su ingreso a

dias la institucion.

Portador de|Hace referencia a si el paciente antes

sonda vesical [de su ingreso era portador de sondal.. . o
vesical o durante su hospitalizaciénSI No Nominal  Cualitativa
requirié colocacion de sonda vesical.

ITU recurrente [Tres o mas ITU sintomaticas en 12
meses 0 dos 0 méas ITU sintométicas|Si No Nominal (Cualitativa
en 6 meses.

Bacteriemia Hace referencia a si el paciente
durante su estancia en la Institucion|Si No Nominal [Cualitativa
presenta hemocultivos positivos.

indice neutrdfilolPresencia de recuento absoluto de

linfocito alto neutrofilos dividido por el recuentol.. . o

. : ) Si No Nominal [Cualitativa

absoluto de linfocitos mayor o igual a
3.5.

Monorrenal Hace referencia a la presencia deSi No Nominal  ICualitativa
esta comorbilidad en el paciente

confirmado por historia clinica o
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imagenes diagnosticas, sin tener en
cuenta la causa de la misma.

Cancer sélido

Hace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por historia clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Cancer
hematolégico

Hace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por historia clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Demencia

Hace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por historia clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Inmunosupresio
n farmacoldgica

Tratamiento con esteroides,
guimioterapia sin diferenciar via de
administracibon y  medicamentos
formuladas posterior a trasplante de
organos o para enfermedad
autoinmune.

Si No

Nominal

Cualitativa

Antecedente de|
trasplante

Hace referencia a la presencia de
esta comorbilidad en el paciente,
confirmada por historia clinica.

Si No

Nominal

Cualitativa

Shock séptico

Estado de hipoperfusion tisular en el
contexto de un sindrome de
respuesta inflamatoria  sistémica|
caracterizado por vasodilatacion
excesiva y el requerimiento de
vasopresores.

Si No

Nominal

Cualitativa

Ingreso a
hemodidlisis

Injuria renal aguda o enfermedad
renal créonica agudizada que
requieran ingreso a terapia dialitical
durante la estancia hospitalaria.

Si No

Nominal

Cualitativa

Muerte

Cese irreversible de las funciones

Si No

vitales cardiorrespiratorias.

Nominal

Cualitativa
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7 DISENO METODOLOGICO.

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es un estudio observacional descriptivo tipo
corte transversal con enfoque analitico en un periodo de un afio comprendido
entre el 1 de junio del 2019 al 30 de junio del 2020.

7.2 LUGAR

El estudio fue realizado en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva, de alto nivel de complejidad, en los servicios de
Urgencias, hospitalizacion y cuidado intensivo.

7.3 POBLACION

Todos los pacientes hospitalizados en los servicios descritos previamente que
ingresaron entre el 1 de junio del 2019 al 30 de junio del 2020.

7.3.1 Criterios de inclusion.

e Registro de historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios de
cualquier género hospitalizados con diagndéstico de infeccion del tracto urinario
codificado con el codigo CIE 10 N390 y con resultado de un urocultivo positivo
gue corresponda a su respectiva hospitalizacion.

7.3.2 Criterios de exclusion

e Registro de historias clinicas de pacientes con cualquier diagnéstico
obstétrico, en estado de embarazo, postparto, postaborto o puerperio.

e Registro de historias clinicas de pacientes con reportes de urocultivo
provenientes de laboratorios diferentes al del Hospital Universitario de
Neiva Hernando Moncaleano Perdomo.

e Registro de historias clinicas de pacientes con historia clinica incompleta,
es decir, que no contenga todas las variables a analizar

7.4 MUESTRA

Se incluyeron todos los registros de historias clinicas de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion ya descritos en el periodo de tiempo
determinado.
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7.5 ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE SESGOS

Los posibles sesgos identificados en la realizacion de este trabajo, con las
respectivas medidas para su control son:

7.5.1 Sesgo de medicion.

e Sesgo del observador: Se entrend a los recolectores de datos con el fin de
manejar los mismos conceptos y definiciones con el objetivo de una
extraccion uniforme de datos de la historia clinica para posterior tabulacién
y diligenciamiento de la base de datos.

e Sesgo de la capacidad diagnostica del instrumento: Se estandariza el
diagnéstico de infeccion de vias urinarias como lo define la DCD, sintomas
irritativos urinarios con urocultivo positivo. Es el actual Gold estandar.

e Sesgo de memoria: se toman los datos directamente de la historia clinica
que es creada en el momento de la enfermedad del paciente. Algunas
variables son datos de laboratorios.

e Sesgo de clasificacion: De dificil control debido al filtro utilizado en la
obtencién de las historias clinicas con el coédigo CIEL10 N390, ya que
pudieron ingresar pacientes con infeccion del tracto urinario, pero cuyo
cadigo CIE 10 ingresado fuera diferente.

7.5.2 Sesgo de seleccion. No se realiz6 muestreo probabilistico porque se
incluyeron todas las historias clinicas con los criterios de inclusion

7.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 la capacitacion de las personas encargadas de la recoleccion de la
informacion y el seguimiento a los pacientes a través de charlas programadas
segun disponibilidad de tiempo. En total se requirié de 3 charlas de 20 minutos
aproximadamente.

Las personas encargadas de la recoleccién de datos fueron: Dra. Lucy Andrea
Poveda Tenorio (médico general, candidata a epidemitloga) y la Dra. Estefania
Barbosa Céspedes (médico general, candidato a epidemiodlogo), autoras del
proyecto de investigacion.
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7.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El método de recoleccion de datos fue la observacion directa no participativa. Se
realizo revision de historias clinicas registrando en una base de datos en Excel
los datos sociodemograficos, clinicos y paraclinicos descritos en la
operacionalizacion de variables.

7.8 CODIFICACION Y TABULACION

Los resultados obtenidos en el estudio se almacenaron en una hoja de célculo
de Excel, en donde cada fila era un caso de estudio, y cada columna una variable
extraida de la historia clinica.

7.9 FUENTE DE INFORMACION

Se utilizaron como fuente de informacién indirecta las historias clinicas con la
informacion completa incluyendo el reporte del urocultivo.

7.10 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para descripcion de las variables se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersién de acuerdo a la naturaleza de la variable, determinando si dicha
variable fuese normal o no, con el test de Shapiro Wilk. Para las variables
normales se utiliz6 media y dispersion estandar y en caso contrario (no normal)
se utilizé la mediana y rango intercuartilico. En la descripcidon de las variables
categoricas se utilizé frecuencias absolutas y relativas.

Con el objetivo de establecer asociacion entre las variables o factores y los
desenlaces adversos para Infeccién del tracto urinario (shock séptico, dialisis y
muerte) se utilizé el test exacto de Fisher con las variables nominales categoricas
y el test de Kruskal-Wallis para las variables cuantitativas de razon.

Para la ejecucion estadistica se utilizé la aplicacién Epi info 7, que es gratuita y
de libre acceso.

7.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Actores involucrados. Investigadores, historias clinicas, Hospital Universitario de
Neiva, Universidad Surcolombiana.
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Alcance. Generar nuevos conocimientos sobre los factores de riesgo asociado
a desenlaces adversos en la infeccion del tracto urinario para contribuir a la
implementacion de estrategia de intervencion temprana.

Riesgo: Segun la Resolucién 8430 de 1993, la presente investigacion se clasifica
como “sin riesgo” ya que no se realizara “ninguna intervencion o modificacién
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio”.

Costo — Beneficio. El costo del presente proyecto es bajo ya que solo requiere
revision de historias clinicas donde el paciente no se ve involucrado en ningun
momento de la investigacion, siendo el beneficio amplio, en contraposicion al
costo, ya que se podra aplicar tanto a la poblacién como a el cuerpo académico
ademas de incentivar futuras investigaciones.

Impacto. Mejorar las condiciones relacionadas con el diagndstico y tratamiento
oportuno de los pacientes con infeccidn del tracto urinario que requieren manejo
intrahospitalario. Reducir los dias de estancia hospitalaria y mortalidad por
infeccién del tracto urinario.

Confidencialidad de los datos. Garantizamos que todas las historias clinicas
aportadas por el Hospital universitario y toda la informacion suministrada es
manejada con absoluta confidencialidad, los datos personales no seran
publicados ni revelados, el investigador principal se hace responsable de la
custodia y privacidad de los mismos. En caso de compartir los resultados de la
investigacion mediante publicaciones, revistas o conferencias, la informacion
personal permanece confidencial.
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7.12 MODELO ADMINISTRATIVO

7.12.1 Cronograma

Fase de concepcion: Formulacion de la idea de investigacion junto con sustento
teorico y revision bibliografica.

Tabla 2. Primera fase del cronograma de actividades.

CONCEPCIO
N

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES

MAYO 2020

JUNIO 2020

JULIO 2020

AGOSTO 2020

SEMANAS 1

2 3| 4 5

6

7

8

9

1
0

1
1

1
2

1
3

1] 1
4 | 5

i

[
i
[
N

CONCEPCION
DE LA IDEA

X

PROBLEMA

OBJETIVOS Y
JUSTIFICACIO
N

MARCO
TEORICO

REVISION DEL
ASESOR

Fase de planificacion: Realizacion del disefio metodoldgico

instrumento para la recoleccion de datos.

Tabla 3. Segunda fase del cronograma de actividades.

y

eleccion del

PLANIFICACIO
N

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE
MESES 2020 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2
SEMANAS 12|34 s|6|7(8|9| 071 |23 |alslsl7]ls8lslo
DISENO

METODOLOGIC | X
o

OPERALIZACIO
N DE
VARIABLES

ELABORACION
DEL
INSTRUMENTO

REVISION POR
ASESORES

COMITE DE
ETICAY
PERMISOS

Fase de implementacion: Recoleccién de la informacion.

Tabla 4. Tercera fase del cronograma de actividades.

IMPLEMENTACION

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES OCTUBRE 2020 2 3 4 5
SEMANAS 123|456 |7 |8]9]10]11 |22 ]13]14 |15 |16 |17 | 18 | 19 | 20
LOGISTICA X

ENTRENAMIENTO |

A PERSONAL

RECOLECCION X

DE DATOS

Fase de andlisis: Procesamiento y analisis de los datos obtenidos de acuerdo al
planteamiento del disefio metodoldgico, elaboracion del informe final.
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Tabla 5. Cuarta fase del cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO 2021 FEBRERO 2021 MARZO 2021
2020 2020
T 11 T2 2t T 2z ]z ]z 2
SEMANAS 1l2fsfalslef7|sloft [T |2 |2 2l Lgl )2
. [TANALISIS  DE
PLANIFICACIO | G763 Sl x e x| x
INTERPRETACIO
N DE x| x | x
RESULTADOS
ELABORACION
DE  INFORME x | x [ x [ x [ x |x|x|x]x
FINAL

7.12.2 Presupuesto

Tabla 6. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en

pesos).

RUBROS TOTAL
PERSONAL $ 2.000.000
EQUIPOS $ 2.400.000
SOFTWARE $0
MATERIALES $0
SALIDAS DE CAMPO $0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO $0
PUBLICACIONES Y PATENTES $0
SERVICIOS TECNICOS $0

VIAJES $0
CONSTRUCCIONES $0
MANTENIMIENTO $0
ADMINISTRACION $0

TOTAL $ 4.400.000

Tabla 7. Descripcién de los datos de personal (en pesos).

FORMACION FUNCION DENTRO -
PERSONAL ACADEMICA DEL PROYECTO DEDICACION RECURSOS
Médico internista
Experto Dr, con
Giovanni Caviedes especializacion Ases_or deI‘ proy?cto de 6 meses. $ 2.000.000
. en investigacion.
Pérez. . : .
epidemiologia y
farmacologia.
Lucy Andrea Médico general,
- estudiante de Investigadora. 11 meses. $ 200 000
Poveda Tenorio epidemiologia.
. Médico general, $ 200 000
Estefap la Barbosa estudiante de Investigadora 11 meses.
Céspedes . . p
epidemiologia.
TOTAL $ 2.400.000
Tabla 8. Descripcion de los equipos adquiridos (en pesos).
EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
Computador Lenovo Legion Y 530 Recoleccién y analisis de datos $ 3.500.000
Computador HP Recoleccion y analisis de datos $ 2 500 000
TOTAL $ 6 000.000
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Tabla 9. Descripcidon de software que se adquirié (en pesos).

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
STATA Procesamiento y analisis de datos $0
TOTAL $0
Tabla 10. Descripcion y justificacidén de los viajes (en pesos).
iTEM COSTO UNITARIO NUMERO TOTAL
Transporte de lugar de
vivienda al Hospital
Universitario Hernando $2.000 20 $40.000
Moncaleano Perdomo
Total $ 40.000
Tabla 11. Materiales y suministros (en pesos).
MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
Impresion y fotocopias del
Resma de papel instrumento para recoleccién de $11.450
datos.
. Apunte de datos, consignar
Lapiceros informacion. $5.000
Diligenciamiento de instrumento de
Fotocopias recoleccién de datos, material $5.000
bibliografico.
Total $21.450
Tabla 12. Servicios técnicos (en pesos).
EQUIPO JUSTIFICACION VALOR
Mantenimiento de equipos Antivirus, instalacion de software $ 100.000
TOTAL $ 100.000
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8 RESULTADOS.

Se obtuvieron 599 historias clinicas, a partir de una base de datos en Excel
proporcionada por el hospital universitario de Neiva. Tras eliminar las historias
duplicadas se obtuvo un total de 330, de las cuales 136 cumplieron los criterios
de inclusion, de estas el 55.1% eran de sexo femenino, y el 86% provenian de
area urbana, la edad promedio fue de 59 afios, solo el 1.4% provenian de un
hogar geriatrico Y en total el 55.9% de los registros fueron tomados del area de
hospitalizacion.

Tabla 13. Caracterizacion sociodemografica.

VARIABLE CATEGORIA RESULTADO
Edad, m(SD) 59.1 (18.2)
Género, n(%) Femenino 75 (55,1)

Masculino 61 (44,8)

Procedencia, n(%) Urbano 117 (86)
Rural 19 (14)

Hogar geriatrico, n(%) 2(1,4)
Servicio, n(%) Urgencias 58 (42.6)
Hospitalizacion 76 (55.9)

Cuidado Intensivo 2 (1.5)
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Tabla 14. Caracteristicas clinicas

séptico, hemodialisis y muerte).

asociadas a resultados adversos (shock

DESCENLACE ADVERSO
Shock p Hemodialisis p Muerte, p
séptico, n(%) , N(%) n(%)

VARIABLE Total, n(%) 2(1.5) - 5(3.7) - 7(5.1) -
Edad mayor 65| 52(38,2) 1(1,92) 1.00 2(3,8) 1.00 4 (7,6) 0.42
afos
Estancia mayor a | 21 (15,4) 1(4,7) 0.28 2 (9,5 0.17 2(9,5) 0.29
20 dias
Demencia 9 (6,6) 0 1.00 0 1.00 1(11,1) 0.38
Trasplantado 3(2,2) 0 1.00 0 1.00 0 1.00
Inmunosupresion 8 (5,8) 0 1.00 0 1.00 1(12,5) 0.35
Enfermedad renal | 41 (30,1) 1(2,4) 0.51 4(9,7) 0.02 4 (9,7) 0.19
cronica
Diabetes Mellitus 29 (21,3) 0 1.00 2(6,9) 0.28 0 0.34
Insuficiencia 13(9,5) 0 1.00 1(7,69) 0.40 1(7,7) 0.51
cardiaca
Enfermedad 10 (7,3) 0 1.00 1(10) 0.32 0 1.00
coronaria
Urolitiasis 22 (16,1) 1(4,5) 0.29 2(9 0.18 1(4,5) 1.00
Hidronefrosis 17 (12,5) 1(5,8) 0.23 21,7 0.11 2(11,7) 0.21
I.T.U recurrente 25 (18,3) 2(8) 0.03 2(8) 0.22 1(4) 1.00
Monorrenal 7(5,1) 1(14,3) 0.10 2 (28,5) 0.02 0 1.00
Neoplasia sélida 28 (20,6) 1(3,57) 0.37 1(3,5) 1.00 4(14,3) 0.03
Neoplasia 3(2,2) 0 1.00 0 1.00 1(33,3) 0.14
hematolégica
Antibioticoterapia 20 (14,7) 1(5) 0.27 1(5) 0.55 0 0.59
ultimos 90 dias
Uso de sonda| 28 (20,6) 1(3,6) 0.37 4 (14,3) 0.00 2(7,1) 0.63
vesical
Instrumentacion 20 (14,7) 1(5) 0.27 1(5) 0.55 1(5) 1.00
previa T.U
Germen MDR 59 (43,3) 2(3,4) 0.18 5(8,4) 0.01 4 (6,8) 0.46
Trombocitopenia 13 (9,6) 0 1.00 1(7,7) 0.40 2 (15,4) 0.13
Bacteremia 22 (16,1) 2(9 0.02 3(13,6) 0.03 3(13,6) 0.08
indice N/L alto 95 (70) 2(2,1) 1.00 5 (5,26) 0.32 6 (6,3) 0.67

*Hay significancia estadistica cuando la p<0.05 con un intervalo de confianza del
95%. El método utilizado para su calculo fue el test exacto de Fisher.

VARIABLE DESCENLACE ADVERSO
Total, me(Q1-Q3) | Shock séptico, p Hemodidlisis, p Muerte,
me(Q1-Q3) me(Q1-Q3) me(Q1-Q3)
Creatinina | 1.0[0.8,1.5] 8.2 [4.9-11.4] 0.06 7.9 [1.7-14.6] 0.00 1.5[1.2,2.6] 0.16

* Hay significancia estadistica cuando la p<0.05 con un intervalo de confianza
del 95%. EI método utilizado para su célculo fue el test de Kruskal-Wallis.
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Dentro de los tres desenlaces adversos estudiados en contexto de infeccion
urinaria, se identificaron algunas variables con asociacion estadisticamente
significativa.

Los pacientes fallecidos, en total 7, que fue el resultado adverso mas frecuente,
el Unico factor relacionado fue el antecedente de neoplasia sdlida activa.

Para el shock séptico se encontraron dos variables de importancia como la
infeccion de vias urinarias recurrentes y la presencia de bacteriemia.

Y finalmente para aquellos pacientes que requirieron el ingreso a una unidad de
hemodidlisis, que en total fueron solo el 3.7% de la muestra, se encontraron
variables significativas como el antecedente de presentar enfermedad renal
cronica, infeccion urinaria recurrente, ser portador de sonda vesical, presentar
infecciébn por un germen multidrogoresistente, nivel elevado de creatinina y
desarrollar una bacteriemia.

Del total de datos obtenidos no se encontr6 pacientes que desarrollaran absceso
renal. Adicionalmente no se hallaron datos de albumina ni procalcitonina en los
paraclinicos. Tampoco se encontraron pacientes con virus de inmunodeficiencia
humana. Por lo que ninguna de estas variables fue tenida en cuenta dentro del
analisis de datos.
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9 DISCUSION.

La aproximacion de la epidemiologia de la infeccion del tracto urinario en cuanto
a prevalencia y factores de riesgo es muy posible que esté subvalorada por el
subregistro que hay en ella, como se mencioné al inicio, por factores como la
dificultad en la inclusion de casos ya sea por ausencia o dificultades en el rastreo
microbiolégico, no solo a la hora de la recoleccion de la muestra, sino la
pertinencia de la misma en servicios ambulatorios, o por la automedicacion de
los pacientes que limita la asistencia a consulta y por tanto su identificacion.

Las condiciones predisponentes o factores de riesgo que se han logrado estudiar
y asociar, es por la necesidad per se, de manejo médico, hospitalario o
ambulatorio, y seguimiento clinico y paraclinico.(10)

Las mujeres han demostrado ser la poblacion caracterizada por presentar casi
el doble de episodios de infeccion del tracto urinario con respecto a los hombres
(10)(84)y el presente estudio no fue la excepcién, donde el 55% de los
participantes fue poblacion femenina.

En diversos estudios se ha demostrado que en las mujeres diabéticas aumenta
casi cuatro veces el riesgo de contraer infecciobn de vias urinarias, en
comparacioén con las no diabéticas(5), en el presente estudio del total de
pacientes diabéticos, el 69% eran mujeres, sin embargo la variable sexo no fue
un predictor de importancia en ninguno de los tres desenlaces.

La infeccién del tracto urinario que requiere manejo intrahospitalario puede
conllevar a desenlaces clinicos adversos, aunque en un porcentaje menor
respecto a otras patologias infecciosas como la neumonia adquirida en
comunidad o las infecciones de tejidos blandos. En nuestro estudio se encontré
que la proporcion de pacientes con los desenlaces clinicos desfavorables
elegidos durante el curso de una infeccion del tracto urinario es baja, siendo del
5% para mortalidad, 2.8% para hemodialisis y 1.4% para shock séptico, ningin
paciente de los que cumplié los criterios de inclusién fue diagnosticado con
absceso renal.

En un estudio realizado en Espafia (85) la prevalencia de shock séptico asociado
a bacteriemia fue del 33%, en otro realizado en Taiwan fue del 19.2%(86). Estos
hallazgos difieren de los nuestros debido principalmente a una cantidad de
muestra mayor en dichos estudios (525, 1043 y 403 pacientes respectivamente),
una poblaciéon mas grande de adultos mayores que vario entre los 67 y 76 afos
a diferencia del presente estudio cuyo promedio de edad es de 60 afos.
(68)(87)(86)
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Al analizar la relacion entre shock séptico e infeccion del tracto urinario
recurrente ésta fue estadisticamente significativa, pero con los datos obtenidos
no fue posible evaluar el tipo de asociacion.

En un estudio que evaluo factores de riesgo para shock séptico se encontré que
el 15% de los pacientes presentaron infeccion del tracto urinario recurrente pero
la correlacién no fue significativa (p=0.33) (86)

La prevalencia de periodo del desenlace muerte fue de 5,1%, teniendo en cuenta
que el promedio de edad fue de 59 afios. Encontrando prevalencias similares
como en el estudio realizado en Espafia con 270 mayores con promedio de edad
de 83 afos, que presentd una mortalidad de 8.9%. Alli los factores de riesgo de
mortalidad independientes fueron demencia, APACHE >15 y neoplasia sdlida.
En el presente estudio no se incluy6 la escala de APACHE como variable, y el
hogar geriatrico no fue un predictor de importancia, sin embargo si se encontrd
asociacion con la neoplasia sélida(84). Asi como establece un estudio realizado
en Barcelona, el 24% de pacientes tuvieron neoplasia solida, de éstos el 13.3%
fallecié siendo significativo con un valor p <0.01 (57). De igual manera en un
estudio donde el cancer fue uno de los factores de riesgo asociado a mortalidad
con una p de 0.003 (53)

En contraposicion a los resultados, la estancia prolongada si se asocia al
aumento de la mortalidad,(84) igualmente se encuentran diferencias en el
tamafio de la muestra y una poblacibn mas longeva. En donde son mas
susceptibles al delirium, Ulceras por presion, aumento del estrés. Ademas de
exposicién a gérmenes nosocomiales.

En el contexto de la bacteriemia y la mortalidad, a pesar que no hubo una
asociacion estadistica, con una prevalencia apenas de 13.6%, en estudios como
el de Buonaiuto et al. la prevalencia fue de 34% vy si constituyé un factor de riesgo
asociado con mortalidad (p=0.009), cabe resaltar que en este estudio se
incluyeron Unicamente pacientes con pielonefritis complicada, es decir, con
alteracion estructural del tracto genitourinario, antecedente de intervencion
urolégica, uso de dispositivos (sonda vesical, nefrostomia) o
inmunocomprometidos; que otorga mas peso a el potencial efecto nocivo de la
carga bacteriana. Asi como un muestra superior (1325 pacientes) (88).

En cuanto a la proporcion de pacientes que requieren ingreso a hemodialisis
durante una infeccion del tracto urinario, se puede afirmar que es baja, los
resultados arrojaron 5%, adicionalmente segun la literatura revisada tampoco
suele ser frecuente, dado que por si sola no parecer ser un factor causal de falla
renal aguda con requerimiento de hemodialisis pero si un factor predisponente
cuando se asocia a bacteremia, (89). En otro estudio de Hsiao et al. con 790
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pacientes, el 12.3% tuvo injuria renal aguda y de éstos el 0.5% (4 pacientes)
requirieron terapia dialitica (90). Por otra parte, en el estudio de Kuo et al. que
evaluo infeccion del tracto urinario en pacientes con enfermedad renal cronica a
partir del estadio 3 encontré que el 33% requirié ingreso a hemodidlisis siendo
mas frecuente en aquellos con 1 0 mas episodios de ITU (91).

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra una poca cantidad
de muestra a diferencia de los articulos referenciados previamente dado que, a
pesar de que la infeccion del tracto urinario es una patologia muy frecuente en
nuestro medio, la mayoria de historias clinicas revisadas no cumplieron con los
criterios de inclusion, principalmente por tener reporte de urocultivo negativo o
tener reporte de urocultivo positivo pero de forma extrainstitucional lo que obliga
a evaluar si estos pacientes realmente cursaron con infeccion del tracto urinario
o si el urocultivo fue tomado posterior al inicio del antimicrobiano. Ademas, hubo
probablemente un sesgo de mala clasificacién ya que la obtencién de historias
clinicas se baso en la presencia del cédigo CIE-10 N390 y probablemente hubo
pacientes que se ingresaron con diagnéstico CIE-10 de sepsis, no especificada,
hipotensidn o deplecion del volumen. Asi mismo, se debieron excluir las variables
albumina y procalcitonina por no encontrar pacientes que tuvieran dichos
paraclinicos a pesar de que hay literatura que soporta su gran valor prondstico
en estos pacientes y su asociacidbn con mortalidad, injuria renal aguda,
bacteremia y sepsis severa (75)(92)(93)(94)(95).
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10 CONCLUSIONES.

¢ La infeccion de vias urinarias durante el periodo del 1 de junio del 2019 al
30 de junio del 2020 tuvo una poblacién con edad promedio fue de 59 afios,
en su mayoria mujeres.

e La prevalencia de periodo del desenlace muerte fue del 5.1%

e El evento adverso méas frecuentemente presentado fue la muerte, cuyo
anico factor asociado significativamente fue el antecedente de neoplasia
solida.

e Los factores para inicio de hemodialisis, como enfermedad renal cronica o
antecedente de ser paciente monorrenal estuvieron asociado
significativamente, sin embargo no es posible establecer si son variables
de confusion por los niveles potencialmente altos de creatinina que
pudieron haber manejado, y en cuyo caso la asociacion con la hemodialisis
no pudo ser precisamente por la infeccion urinaria per sé, sino por un
proceso coexistencia de deterioro de la funcion renal con la infeccidén de
vias urinarias. Como pérdida de seguimiento ambulatorio, suspensién de
medicamentos de control, entre otros. Se obtuvieron ademas otros factores
que dan pie para estudios analiticos como el uso de sonda vesical, los
gérmenes multidrogoresistentes y la bacteriemia.

Y en cuanto al shock séptico, que fue el desenlace adverso con menos
frecuencia, se encontré asociado la infeccion del tracto urinario recurrente
y la bacteriemia.

Se considera que se requiere un estudio mas amplio con un tamafio
muestral superior para consolidar o aportar nuevas conclusiones en torno
a los factores de riesgo asociados con desenlaces adversos en la infeccion
del tracto urinario.
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