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RESUMEN

Este trabajo investigativo pretendié analizar los microorganismos causantes de
Infecciones del Tracto Urinario y las caracteristicas clinicas en los pacientes con

urocultivos de laboratorios particulares de la Ciudad Portoviejo.

En la primera parte se describe el Tema, el planteamiento del problema los Objetivo

y la justificacion del problema investigado.

En la segunda parte se desarrolla el Marco tedrico, en donde se detallan los
antecedentes investigativos, la fundamentacion filosofica de temas de diferentes

autores sobre la Infecciones del Tracto Urinario, y el sefialamiento de las variables.

En la tercera parte se plantea la Metodologia utilizada, se delinea la modalidad
bésica de la investigacion, el nivel o tipo de investigacion, la poblacion, la
operalizacion de las variables, asi como también las técnicas e instrumentos

utilizados, la recoleccion de la informacion y el procesamiento de las mismas.

En la cuarta parte se realiza el analisis e interpretacion de los resultados.

En la quinta parte se puntualizan las conclusiones y las recomendaciones.

En la sexta parte se determina una propuesta con una Guia clinica que entrega
recomendaciones al equipo de salud, médicos y enfermeras que se desempefian en
atencion primaria con el propoésito de prevenir las Infecciones del tracto Urinario en

poblacién en riesgo.

Palabras claves: infeccion del tracto urinario, caracteristicas clinicas,

microorganismos, resistencia, sensibilidad.



SUMMARY

This investigative work aimed analyzing microorganisms causing Urinary Tract
Infections and clinical features in patients with urine cultures of private laboratories

Portoviejo City.

In the first part describe the subject, the approach to the objective and the rationale of

the research problem.

The theoretical framework, where detailed investigative background, the
philosophical foundation of songs of different authors on Urinary Tract Infections,

and the marking of variables is developed in the second part.

In the third part partpresents the methodology, outlines the basic form of research,
the level or type of research, population, operalizacion variables, as well as
techniques and instruments used, the collection of information and the processing

thereof.

In a quarter part makes analysis and interpretation of results. In the fifth part is

punctually.
In the fifth part spells out the conclusions and recommendations.
In the sixth part determines a proposal with a clinical guide that gives

recommendations to the team of health, doctors and nurses working in primary care

with the aim of preventing the Urinary Tract Infections in population at risk.

Keywords: Urinary tract infection, clinical characteristics, microorganisms,
resistance, sensitivity.
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INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias son unas de las infecciones mas comunes que
afectan al ser humano a lo largo de su vida y son de las mas frecuentes tanto en el
ambito comunitario como en el nosocomial, después de los procesos respiratorios.
Son 14 veces mas frecuentes en la mujer que en el hombre. EI embarazo puede
predisponer al empeoramiento de las enfermedades renales y sus secuelas, y entre
ellas, sin duda, el desarrollo de infecciones de vias urinarias es una de las mas
frecuentes; fendmenos como los cambios hormonales, metabdlicos y anatomicos
diferencian y favorecen en la mujer embarazada la incidencia de infecciones de vias

urinarias. En el anciano, la incidencia puede llegar al 20 a 50%.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que “El uso abusivo de los
antibidticos es una de las principales causas del incremento de la resistencia
bacteriana, uno de los mayores problemas de salud publica”. La prescripcion no
adecuada y abusiva de los antibidticos, la prolongacion de los planes més alla de lo
necesario, la aplicacion de dosis no Optimas, la irregularidad en la toma de las
drogas, son los principales factores que han llevado a que hoy la tasa de resistencia

antimicrobiana sea tan elevada.

Es de mucha importancia conocer el comportamiento epidemioldgico de las
infecciones de vias urinarias en una poblacion determinada ya que esto contribuye al
adecuado manejo de forma individualizada, y de acuerdo con el comportamiento
general de éstas permite tomar decisiones en cuanto al manejo empirico de pacientes
sintoméaticos mientras se obtienen los resultados del urocultivo, haciendo un uso
racional de los medicamentos, contribuyendo entonces a bajar los costos de manejo
en el paciente, disminuir la resistencia de ciertas cepas a medicamentos, asi como
también permite a la institucion desarrollar proyectos subsecuentes para el buen

funcionamiento en el diagnostico y manejo de las infecciones de las vias urinarias.



JUSTIFICACION

En los dltimos afios uno de los aspectos més alarmantes en relacion a las
enfermedades infecciosas ha sido el dramético incremento en la incidencia de
resistencia Antimicrobiana entre patdgenos que causan infecciones intra-hospitalarias

pero también entre los que lo hacen en la comunidad.

Este incremento en la Resistencia Antimicrobiana es ahora un problema global y

no existe pais que sea inmune a este impacto. Importantes patdgenos han adquirido
resistencia al menos a un tipo de antibidtico y muchos casos se han convertido en
bacterias multiresistentes. Este fendmeno es considerado actualmente un problema
de salud publica, promovido basicamente por el uso indiscriminado de antibidticos
en hospitales, clinicas, comunidad, agricultura en la producciéon de alimentos; la
magnitud del problema difiere de un pais a otro e inclusive de un hospital a otro en
un mismo pais, por tanto es mandatorio el monitoreo continuo que permita generar
resultados que puedan ser utilizados para el establecimiento de protocolos de manejo

de las infecciones bacterianas en base a resultados generados localmente.

Las Infecciones Urinarias representan un desafio para su diagndstico etioldgico y
manejo clinico sobre todo en nuestro medio. El riesgo de presentar una Infeccion
Urinaria depende de diversos factores como: el género, edad, actividad sexual,
presencia de embarazo, obstrucciéon del flujo urinario, cateterizacion
o0 instrumentacion uroldgica. La forma de verificar su existencia es por medio de un
cultivo microbiolégico (Urocultivo), el que tarda unas 24 horas en hacerse patente el
crecimiento del uropatégeno. Si el cultivo es positivo, se procede a realizar el
antibiograma, que demora entre 48 a 72 horas. Las alteraciones en el sedimento
urinario no son motivo para el uso de antibioterapia, dado que el tratamiento de las
infecciones urinarias en muchas ocasiones no se asocia a una disminucion de morbi-

mortalidad y aumenta el riesgo de resistencia a los antibiéticos.

La elaboracion del presente trabajo de investigacion esta motivada justamente por el
interés de conocer el perfil de los microorganismos causantes de infecciones del
tracto urinario en pacientes con uro cultivos de laboratorios clinicos particulares de
la ciudad porque muestra alta incidencia y reincidencia en nuestro medio, debido en

muchos casos, al manejo empirico de esta infeccion.


http://www.monografias.com/trabajos6/geli/geli.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/elembaraz/elembaraz.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/inba/inba.shtml

PROBLEMATIZACION

La infeccion de vias urinarias es la segunda patologia mas frecuente de origen
infeccioso después de las relacionadas con las vias respiratorias. En mujeres este
tipo de infeccion representa la cuarta causa mas comun de consulta en los servicios
de urgencias. El espectro clinico de esta enfermedad puede ir desde una cistitis no

complicada hasta pielonefritis fulminante por falla multiorganica.

Las infeccion del tracto urinario complicadas son causa frecuente de hospitalizacion
y de forma cada vez maés frecuente se relacionan con microorganismos resistentes a
antibidticos. Los principales microorganismos causantes de infeccion del tracto
urinario hacen parte de las enterobacterias, especialmente Escherichiacoli y
Klebsiellapneumoniae. E.coli causa de 80% de las IVU de origen comunitario.

En nuestro medio no existen datos estadisticos que reflejen los resultados de
tratamientos muchas veces empiricos, administrados por los médicos de nuestra
provincia, por lo tanto surge la necesidad de realizar un proceso investigativo que
nos indique perfil de los microorganismos causantes de infecciones del tracto
urinario en los pacientes con urocultivos de laboratorios clinicos particulares de

nuestra ciudad.
En consecuencia planteamos el problema de la siguiente forma:
¢ Cudl es el perfil de los microorganismos causantes de infecciones del tracto urinario

en los pacientes con urocultivos de laboratorios clinicos particulares de Portoviejo en
el periodo Agosto 2012- Enero 2013”?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el perfil de los principales microorganismos causantes de infecciones del tracto
urinario en pacientes con urocultivos de laboratorios clinicos particulares de Portoviejo
Agosto 2012 - Enero 2013”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

Identificar las principales etiologias bacterianas causante de infecciones del tracto

urinario.

Describir el perfil de resistencia y sensibilidad de los principales microorganismos

causantes de infecciones del tracto urinario.

Descubrir las principales causas de infecciones del tracto urinario en los pacientes

con urocultivos.



MARCO TEORICO

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

DEFINICIONES

Las infecciones urinarias agudas pueden subdividirse en dos categorias anatdmicas
generales: infecciones de la porcion inferior de las vias urinarias (uretritis y cistitis) e
infecciones de la porcion superior (pielonefritis aguda, prostatitis y abscesos
intrarrenales y perinéfricos). Estas infecciones pueden aparecer juntas o de manera
independiente, y ser asintomaticas o constituir uno de los sindromes clinicos que se
describen aqui. Las infecciones de la uretra y de la vejiga a menudo se consideran
superficiales (0 de la mucosa), mientras que la prostatitis, la pielonefritis y la

supuracion renal comprenden la invasion de los tejidos.

Desde una perspectiva microbiol6gica existe una infeccion urinaria (urinary tract
infection, UTI) cuando se detectan microorganismos patdgenos en la orina, la uretra,
la vejiga, el rifidn o la préstata. En gran parte de los casos, la presencia 105
microorganismos/ml de una muestra de orina obtenida en forma correcta y tomada de
la mitad del chorro con total asepsia indica una infeccién. No obstante, en algunos
casos de verdadera infeccion urinaria no se detecta bacteriuria importante. En
concreto, en los individuos sintomaticos, una cantidad méas reducida de bacterias
(102 a 104/ml) indica infeccion. En las muestras de orina obtenidas mediante
aspiracion suprapubica o aplicacion de sonda "instantanea" y en las muestras
tomadas de enfermos con un catéter permanente, las cifras de 102 a 104 colonias/ml
por lo general implican infeccion. Por el contrario, cifras >105/ml en la orina de la
mitad del chorro en ocasiones obedecen a una contaminacion de la muestra, sobre

todo si se encuentran varias especies distintas.

Las infecciones que reaparecen después del tratamiento antibidtico se deben a la
persistencia de la cepa infectante original (a juzgar por especie, antibioticograma,
serotipo y tipo molecular) o a la reinfeccién por una nueva cepa. Las infecciones
recidivantes por la "misma cepa” que se manifiestan a las dos semanas de interrumpir

el tratamiento suelen ser consecuencia de una infeccion renal o prostatica no curada



(recidiva) o de una colonizaciéon vaginal o intestinal persistente que ocasiona la

rapida reinfeccion de la vejiga.

Los sintomas de disuria, tenesmo y polaquiuria que no se acompafan de bacteriuria
notable reciben el nombre de sindrome uretral agudo. Aunque su uso esta muy
extendido, este término carece de precisién anatdmica, ya que muchos casos asi
denominados constituyen en realidad una infeccion de la vejiga. Es mas, dado que en
la mayoria de estos pacientes es posible identificar el microorganismo causal, la

palabra sindrome (que implica una causa desconocida) es inadecuada.

El término pielonefritis cronica define una nefritis intersticial crénica atribuida a una
infeccion bacteriana del rifion. Otras muchas enfermedades no infecciosas también
provocan una nefritis intersticial imposible de distinguir de la pielonefritis cronica en

términos anatomopatolégicos.

INFECCIONES URINARIAS AGUDAS: URETRITIS, CISTITIS Y
PIELONEFRITIS

EPIDEMIOLOGIA

En lo que se refiere a la epidemiologia, las infecciones urinarias se subdividen en
asociadas a la sonda (hospitalarias) y no asociadas a la sonda (extrahospitalarias).
Todas ellas pueden ser sintomaticas o asintomaticas. Las infecciones
extrahospitalarias son muy frecuentes y ocasionan més de siete millones de consultas
médicas anuales en Estados Unidos. En la poblacion femenina, estas infecciones
afectan a 1 a 3% de las nifias en edad escolar y su incidencia se incrementa luego de
manera notable en la adolescencia, con el comienzo de las relaciones sexuales. Una
gran parte de las infecciones sintomaticas agudas afectan a mujeres jovenes; en un
estudio prospectivo se demostré una incidencia anual de 0.5 a 0.7 infecciones por
paciente al afio en este grupo. Entre los varones, las infecciones urinarias
sintomaticas agudas surgen en el primer afio de vida (a menudo relacionadas con
anomalias urologicas); de ahi en adelante las infecciones en cuestion son poco

frecuentes en varones menores de 50 afios. La aparicion de bacteriuria asintomatica

! Harrison Medicina Interna., Edicién 14, apartado de infecciones del aparato genitourinario (2012).



sigue un curso paralelo al de la infeccion sintomatica y es rara entre los varones
menores de 50 afios, pero frecuente en las mujeres de entre 20 y 50. La bacteriuria
asintomatica es mas comun en varones y mujeres ancianos, y las tasas alcanzan hasta
40 a 50% en algunos estudios. La incidencia de pielonefritis no complicada aguda en
mujeres de 18 a 49 afios que no estan hospitalizadas es de 28 casos por 10 000 de

ellas.
ETIOLOGIA

Existen numerosos microorganismos que pueden infectar las vias urinarias, aunque
los mas comunes son, con mucho, los bacilos gramnegativos .Escherichia coli causa
alrededor de 80% de las infecciones agudas (tanto cistitis como pielonefritis) de los
individuos que no portan sondas y que carecen de anomalias uroldgicas y de
calculos. Otros bacilos gramnegativos, en especial Proteus y Klebsiella y, en
ocasiones, Enterobacter, provocan un porcentaje menor de infecciones no
complicadas. Estos microorganismos, ademas de Serratia y Pseudomonas , revisten
importancia cada vez mayor en las infecciones recidivantes y en las asociadas a
manipulacion, calculos u obstruccion urolégicos. Tienen un cometido fundamental
en las infecciones hospitalarias asociadas a sondas (véase mas adelante en este
capitulo). Proteus (gracias a la produccion de ureasa) y Klebsiella (mediante la
formacion de moco extracelular y polisacaridos), predisponen a la formacion de

calculos y se aislan con gran frecuencia de los enfermos con litiasis.

En las infecciones urinarias, los cocos grampositivos desempefian una funcion menos
importante. No obstante, Staphylococcus saprophyticus, una especie coagulasa-
negativa y resistente a la novobiocina, provoca de 10 a 15% de las infecciones
sintomaticas agudas de las mujeres jovenes. En ocasiones, los enterococos inducen
cistitis no complicada en mujeres. Es frecuente que enterococos y Staphylococcus
aureus causen infecciones a pacientes con nefrolitiasis o que se han sometido a
instrumentacion o cirugia con anterioridad. El aislamiento de S. aureus de la orina
debe despertar las sospechas de infeccion bacteriémica renal. Staphylococcus
epidermidis es una causa frecuente de infecciones de vias urinarias, originadas por

sondas.



Alrededor de la tercera parte de las mujeres con disuria y polaquiuria presentan un
namero insignificante de bacterias en los cultivos de orina tomados a la mitad del
chorro, o bien, cultivos por completo estériles, aunque con anterioridad se hubiera
determinado que tenian sindrome uretral. Cerca de las tres cuartas partes de estas
mujeres sufren piuria, mientras que la otra cuarta parte no padece este trastorno y
apenas muestra signos objetivos de infeccion. En las mujeres con piuria, dos grupos
de patogenos ocasionan la mayor parte de las infecciones. En las muestras de orina
de casi todas estas pacientes se detectan cifras reducidas (102 a 104 bacterias/ml) de
los uropatégenos bacterianos tipicos, como E. coli, S saprophyticus, Klebsiella o
Proteus. Parece probable que estas bacterias sean las causantes de estas infecciones,
ya que a menudo se aislan de aspirados suprapubicos, se asocian a piuria y son
susceptibles a un tratamiento antibiotico adecuado. Para otras mujeres con sintomas
urinarios agudos, piuria y orina estéril (incluso obtenida mediante aspiracion
suprapubica), los microorganismos productores de uretritis y transmitidos por
contacto sexual, como Chlamydia trachomatis , Neisseria gonorrhoea y el virus del
herpes simple ([herpes simplex virus, HSV]; revisten gran importancia etioldgica.
Estos microorganismos se detectan con mucha frecuencia entre las mujeres jovenes y

sexualmente activas que cambian de pareja.

Apenas se conoce la importancia de los patdgenos bacterianos y no bacterianos que
no se observan con mucha frecuencia en las infecciones urinarias. A menudo se ha
aislado Ureaplasma urealyticum de la uretra y la orina de individuos con disuria
aguda y polaquiuria, aunque este patégeno también se encuentra en las muestras de
muchos pacientes sin sintomas urinarios. Es probable que los ureaplasmas y
Mycoplasma genitalium expliquen algunos casos de uretritis y cistitis. Se han aislado
U. urealyticum y Mycoplasma hominis de los tejidos prostaticos y renales de
enfermos con prostatitis aguda y pielonefritis, respectivamente; es probable que estos
microorganismos ocasionen también algunas de esas infecciones. Los adenovirus
causan cistitis hemorragica aguda en nifios y en algunos adultos jévenes, a menudo
durante una epidemia. Aunque se han aislado otros virus de la orina (p. ej.,

citomegalovirus) se cree que no provocan infeccion urinaria. Es frecuente la

? National Committee for Clinical Laboratory Standards(NCCLS), (2000), Performance standards for
antimicrobial susceptibility testing. M100-S11.



colonizacion por Candida y otras especies micoticas de la orina de los individuos
diabéticos o0 que portan una sonda, y en ocasiones avanza a una infeccion invasora

sintomatica.

PATOGENIA Y FUENTES DE INFECCION

Las vias urinarias deben considerarse una sola unidad anatomica conectada por una
columna continua de orina que se extiende desde la uretra hasta el rifion. En casi
todas las infecciones urinarias, las bacterias llegan a la vejiga a través de la uretra.
Después ascienden desde la vejiga, lo que con toda probabilidad constituye el

mecanismo de casi todas las infecciones parenquimatosas renales.

El introito vaginal y la uretra distal suelen estar colonizados por difteroides, especies
estreptococicas, lactobacilos y especies estafilococicas, aunque no por los bacilos
intestinales gramnegativos que a menudo provocan infecciones urinarias. No
obstante, entre las mujeres propensas a sufrir cistitis, los microorganismos
intestinales gramnegativos que residen en el intestino colonizan el introito, la piel
periuretral y la uretra distal antes y durante los episodios de bacteriuria. Aln no se
conocen bien los factores que predisponen a la colonizacion periuretral por bacilos
gramnegativos, aunque parece ser que la alteracion de la microflora vaginal normal
por antibioticos, otras infecciones genitales o anticonceptivos (en especial los
espermicidas) tienen una participacion esencial. La pérdida de los lactobacilos
productores de H202 que por lo general predominan en la microflora vaginal facilita
en principio la colonizacion por E. coli. Con frecuencia, una pequefa cantidad de
bacterias periuretrales accede a la vejiga, un proceso que en algunos casos es
favorecido por la friccion uretral durante el coito. La consiguiente lesion vesical
dependera de los efectos de la patogenicidad de la cepa, el tamafio del in6culo y los
mecanismos de defensa local y general de la paciente. Datos recientes obtenidos de
modelos animales y estudios en seres humanos indican que a veces E. coli invade el
epitelio vesical y forma colonias intracelulares (biocapas) que pueden persistir y

transformarse en una fuente de infeccion repetitiva.

En circunstancias normales, las bacterias ubicadas en la vejiga se eliminan con
rapidez, en parte por los efectos de limpieza y dilucién de la miccion y también como

consecuencia de las propiedades antibacterianas de la orina y de la mucosa vesical.



La orina de la vejiga de muchas personas sanas inhibe o destruye las bacterias,
debido sobre todo a la gran concentracion de urea y a la alta osmolaridad. Las
secreciones prostaticas también poseen propiedades antibacterianas. Las células del
epitelio vesical secretan citocinas y quimiocinas (en su mayor parte interleucina [IL]
6 e IL-8) al interactuar con bacterias, y como consecuencia, los polimorfonucleares
penetran en el epitelio vesical y en la orina poco después de que aparece la infeccién
e intervienen en forma decisiva en la eliminacion de la bacteriuria. No se ha

dilucidado la participacion de los anticuerpos que se producen en forma local.

La pielonefritis hematdgena afecta con frecuencia a los pacientes debilitados que
padecen una enfermedad crénica o reciben tratamiento inmunodepresor. En
ocasiones, después de bacteriemias y micosis surgen candidosis o infecciones
estafilococicas metastasicas del rifion que se diseminan desde focos infecciosos

lejanos a hueso, piel, vasos u otros 6rganos.
CIRCUNSTANCIAS QUE REPERCUTEN EN LA PATOGENIA
SEXO Y ACTIVIDAD SEXUAL

La uretra femenina parece en especial propensa a la colonizacion por bacilos
coldénicos gramnegativos dada su proximidad al ano, su corta longitud (unos 4 cm) y
su desembocadura bajo los labios. El coito propicia la introduccion de bacterias en la
vejiga y se asocia de manera temporal al inicio de cistitis; por lo tanto, parece
esencial en la patogenia de las infecciones urinarias de las mujeres jovenes. La
miccion después del coito disminuye el riesgo de cistitis, debido quiza a que favorece
la eliminacion de las bacterias introducidas durante el coito. Asimismo, el uso de
compuestos espermicidas con un diafragma o tapdn cervicouterino o de preservativos
recubiertos de espermicida modifica en grado considerable la microflora bacteriana
normal del introito y se ha asociado a un pronunciado aumento de la colonizacion
vaginal por E. coli y del riesgo de cistitis y de pielonefritis aguda. En mujeres sanas
posmenopausicas que no estan hospitalizadas aumenta el peligro de padecer
infecciones urinarias (tanto cistitis como pielonefritis) cuando hay antecedentes de

actividad sexual e infeccion urinaria recientes, diabetes mellitus e incontinencia.
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En los varones menores de 50 afios que nunca han practicado el coito anal
(heterosexual ni homosexual), las infecciones urinarias son muy infrecuentes y su
diagnostico debe ponerse en duda en ausencia de signos evidentes. Un factor esencial
que predispone a la bacteriuria de los varones es la obstruccion del uréter por
hipertrofia prostatica. El coito anal también se asocia a un mayor riesgo de cistitis de
los varones que realizan la parte activa. Los varones (y las mujeres) infectados por el
VIH y con cifras de linfocitos T CD4+ <200/ | corren mayor riesgo de padecer
bacteriuria e infecciones urinarias sintomaticas. Por ultimo, la ausencia de
circuncision se ha identificado como un factor de riesgo para las infecciones

urinarias de los nifios recién nacidos y de los varones jovenes.
EMBARAZO

Se detectan infecciones urinarias en 2 a 8% de las embarazadas. En particular, las
infecciones sintomaticas de las vias altas tienen una frecuencia inusitada durante la
gestacion; entre 20 y 30% de las embarazadas con bacteriuria sintomatica terminan
sufriendo pielonefritis. Esta susceptibilidad a las infecciones en la porcion superior
de las vias urinarias durante la gestacion se debe a decremento del tono ureteral,
menor peristaltismo ureteral e insuficiencia temporal de las valvulas vesicoureterales.
La colocacion de una sonda en la vejiga durante o despues del parto induce otras
infecciones. Las infecciones urinarias durante el embarazo, en especial de la porcion
superior de las vias urinarias, aumentan el niamero de lactantes de bajo peso al nacer,

los partos prematuros y la mortalidad neonatal.
OBSTRUCCION

Cualquier obstaculo impuesto al flujo de orina (tumor, estenosis, calculo o hipertrofia
prostatica) se traduce en hidronefrosis y una frecuencia mucho mayor de infecciones
urinarias. La infeccion asociada a obstrucciones urinarias ocasiona la destruccion
rapida del tejido renal. Por consiguiente, resulta de vital importancia identificar y
reparar las lesiones obstructivas cada vez que ocurra una infeccidn. Por otra parte,
cuando la obstruccion es leve y no tiene caracter progresivo ni se asocia a ninguna
infeccion, han de extremarse las precauciones antes de proceder a la correccion

quirdrgica. En tales casos, introducir una infeccién puede resultar mas perjudicial
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qgue dejar sin tratar una obstruccion leve que no altere en grado notable el

funcionamiento renal.
DISFUNCION VESICAL NEUROGENA

Los trastornos de inervacion de la vejiga, como sucede en lesion de médula espinal,
tabes dorsal, esclerosis mdltiple, diabetes y otras enfermedades, en ocasiones se
asocian a infecciones urinarias. La infeccion puede desencadenarse por el empleo de
sondas para el drenaje de la vejiga y es favorecida por el estancamiento prolongado
de orina en este drgano. Otro factor que interviene en estos casos es la
desmineralizacion Gsea causada por la inmovilizacion, que se traduce en

hipercalciuria, litiasis y uropatia obstructiva.
REFLUJO VESICOURETERAL

El reflujo vesicoureteral se define como el reflujo de orina desde la vejiga hasta los
uréteres y, en ocasiones, hasta la pelvis renal, y se produce al orinar o cuando se
incrementa la presion de la vejiga urinaria. En la préctica, este proceso se demuestra
por la deteccion de un movimiento retrogrado de material radioopaco o radiactivo
durante un cistouretrograma miccional. La lesion anatémica de la union
vesicoureteral facilita el reflujo de las bacterias y, por lo tanto, la infeccién de la
porcion superior de las vias urinarias. No obstante, dado que existe un flujo
permanente que conecta la vejiga y el rifion, incluso en el aparato urinario normal es
probable que durante la infeccién ocurra algin movimiento retrégrado de bacterias,

aunque no se detecte con las técnicas radioldgicas.

El reflujo vesicoureteral es frecuente entre los nifios con anomalias anatomicas de las
vias urinarias y en aquéllos con vias urinarias normales pero infectadas. En este
ultimo grupo, el reflujo desaparece con la edad y se atribuye a factores distintos de la
infeccion urinaria. Gracias al seguimiento prolongado de los nifios con infeccion y
reflujo se ha establecido que la lesion renal se relaciona con reflujo notable, pero no
con infeccién. Por lo tanto, parece razonable comprobar la presencia de reflujo de
cualquier nifio que presente falta de crecimiento renal no explicada o rifidn
cicatricial, ya que la infeccion urinaria no basta para explicar estas anomalias. Por

otra parte, no estd claro que deba someterse a todos los nifios con infecciones
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urinarias recidivantes, pero con un aparato urinario normal segun la pielografia, a
una cistouretrografia miccional con el Unico fin de detectar los casos raros de reflujo

considerable que no se ponen de manifiesto con la pielografia intravenosa.
FACTORES BACTERIANOS DE VIRULENCIA

No todas las cepas de E. coli tienen la misma capacidad de infectar las vias urinarias
intactas. Los factores bacterianos de virulencia influyen de manera considerable en la
probabilidad de que determinada cepa, una vez introducida en la vejiga, provoque
una infeccion urinaria. Casi todas las cepas de E. coli que causan infecciones
asintomaticas a personas que no tienen una sonda colocada pertenecen a un pequefio
nimero de serogrupos especificos O, K y H®. Estos clones uropatdgenos han
acumulado una serie de genes de virulencia que a menudo se encuentran muy ligados
en el cromosoma bacteriano en "islotes de patogenicidad”. La adherencia de las
bacterias a las células uroepiteliales es un primer paso crucial para desencadenar la
infeccion E. coli y Proteusdisponen de fimbrias (apéndices proteinaceos de superficie
con forma de pelo) que facilitan su union a los receptores especificos de las células
epiteliales. La union de las bacterias a las células uroepiteliales inicia una serie de
acontecimientos basicos en el epitelio de la mucosa, como la secrecion de IL-6 e 1L-8
(con la consiguiente quimiotaxia de leucocitos hacia la mucosa vesical) y la
induccion de apoptosis y descamacion de las células epiteliales. Ademas de fimbrias,
las cepas uropatégenas de E. coli a menudo sintetizan hemolisina y aerobactina (un
sideroforo que impide la oxidacion del hierro) y son resistentes a la accién
bactericida del suero humano. Casi todas las cepas de E. coli que provocan
pielonefritis aguda y gran parte de las que causan cistitis aguda son cepas
uropatdgenas que poseen islotes de patogenicidad. En cambio, las infecciones de los
pacientes con anomalias estructurales o funcionales de las vias urinarias por lo
general obedecen a cepas bacterianas que carecen de estas propiedades uropatégenas;
se colige asi que estas propiedades no son necesarias para infectar las vias urinarias
debilitadas.

* Rodriguez-Bafio, Picon E, Gijon P et al. Community-onset bacteremia due to extended-spectrum betalactamase-
producing Escherichia coli: Riskfactors and prognosis. Clin Infect Dis 2010;50:40-8.
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FACTORES GENETICOS

Cada vez se dispone de mas datos que indican que los factores genéticos del anfitrion
repercuten en la vulnerabilidad a las infecciones urinarias. Las mujeres que han
sufrido infecciones recidivantes con mayor frecuencia tienen antecedentes maternos
de infecciones urinarias que los testigos. EI nimero y el tipo de receptores de las
células uro-epiteliales a las que se unen las bacterias son determinados por la
genética, al menos en alguna medida. Muchas de estas estructuras forman parte de
los antigenos del grupo sanguineo y estan presentes en los eritrocitos y en las células
uroepiteliales. Por ejemplo, la fimbria P facilita la union de E. coli a los eritrocitos P
positivos y se detecta en casi todas las cepas que provocan pielonefritis aguda no
complicada. Por el contrario, las personas sin el grupo sanguineo P, que carecen de
estos receptores, presentan menor probabilidad de sufrir pielonefritis. Ademas,
quienes no secretan antigenos del grupo sanguineo corren mayor riesgo de padecer
infecciones urinarias recidivantes; esta predisposicion se relaciona con un perfil
distinto de glucolipidos determinados en términos genéticos y localizados en las
celulas uroepiteliales. Las mutaciones en los genes del anfitrion que son parte
integral de la reaccién inmunitaria (p. ej., receptores tipo Toll, receptores del
interferon ) pueden influir también en la susceptibilidad a las infecciones de las vias

urinarias.
PRESENTACION CLINICA
LOCALIZACION DE LA INFECCION

Por desgracia, los métodos disponibles para distinguir entre infecciones del
parénquima renal y cistitis no son fiables ni comodos para emplearlos en clinica de
manera sistematica. La pielonefritis aguda a menudo se acompafia de fiebre o de
aumento de las cifras de proteina C reactiva; estos factores no se detectan por lo

general en la cistitis aungue si aparecen en infecciones distintas de la pielonefritis.
CISTITIS

Los pacientes con cistitis refieren a menudo disuria, polaquiuria, tenesmo y dolor
suprapubico. A menudo, la orina se opacifica y se torna maloliente, y es

sanguinolenta en cerca de 30% de los casos. En el examen de la orina sin centrifugar
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casi siempre se detectan leucocitos y bacterias. No obstante, algunas mujeres con
cistitis presentan solo 102 a 104 bacterias/ml de orina; en estos casos no resulta
posible visualizar las bacterias en un preparado tefiido con técnica de Gram de orina
sin centrifugar. Por lo general, la exploracion fisica sélo pone de manifiesto dolor a
la palpacion de la uretra o de la region suprapubica. Si existen signos de lesion
genital o de secrecion vaginal, en particular junto con una cifra inferior a 105
bacterias/ml en el urocultivo, se considerara la posibilidad de que existan patdgenos
que causen la uretritis, vaginitis o cervicitis, como C. trachomatis, N. gonorrhoeae,
Trichomonas, Candida y el virus del herpes simple. Las manifestaciones generales
prominentes, por ejemplo fiebre superior a 38.3°C, nausea y vomito, a menudo
indican una infeccion renal concomitante, al igual que el dolor a la palpacion de la
fosa lumbar. Sin embargo, la ausencia de estos signos no garantiza que la infeccién

esté limitada a vejiga y uretra.
PIELONEFRITIS AGUDA

Por lo general, los sintomas de pielonefritis aguda se desarrollan con rapidez, en unas
horas o un dia, y comprenden fiebre, escalofrios, ndusea, vomito y diarrea. A veces
se detectan sintomas de cistitis. Ademéas de fiebre, taquicardia y dolorimiento
muscular generalizado, la exploracion fisica revela dolor notable a la presién en una
0 ambas fosas lumbares o a la palpacion abdominal profunda. La gravedad de la
enfermedad es muy variable. Algunas personas tienen la forma leve o benigna, en
tanto que en otras predominan los signos y los sintomas de sepsis por gramnegativos.
Casi todos los enfermos sufren leucocitosis notable y presentan bacterias que se
detectan en la orina sin centrifugar tefiida con técnica de Gram. La orina de algunos
pacientes contiene cilindros leucociticos, cuya deteccion es patognoménica. A veces
se demuestra hematuria durante la fase aguda de la enfermedad; si persiste cuando
remiten las manifestaciones agudas de la infeccion, se considerara la posibilidad de

litiasis, un tumor o tuberculosis.

Las manifestaciones de la pielonefritis aguda suelen responder al tratamiento en 48 a
72 h, salvo en los casos de necrosis papilar, formacion de abscesos u obstruccion
urinaria. Con todo, pese a la ausencia de sintomas, a veces persisten la bacteriuria o
la piuria. En la pielonefritis intensa, la fiebre cede con mayor lentitud y en ocasiones

tarda varios dias en desaparecer, a pesar de que se haya instaurado un tratamiento
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antibiotico adecuado. La persistencia de la fiebre o de los signos y los sintomas
después de las 72 h sugiere la necesidad de practicar estudios de imégenes de las vias

urinarias.
URETRITIS

En alrededor de 30% de las mujeres con disuria aguda, polaquiuria y piuria, los
urocultivos de la mitad del chorro tienen un recuento bacteriano insignificante o
nulo. Desde una perspectiva clinica, no siempre resulta posible distinguir a estas
mujeres de las que padecen cistitis. En esta situacion es preciso diferenciar entre las
mujeres infectadas por agentes patdgenos transmitidos por contacto sexual, como C.
trachomatis, N. gonorrhoeae o el virus del herpes simple, y las que sufren una
infeccion de la uretra y la vejiga con titulos bajos de E. coli o S. saprophyticus. Se
sospechara una infeccién gonocécica o por clamidia en las mujeres con comienzo
gradual de la enfermedad, sintomas de més de siete dias y ausencia de hematuria y de
dolor suprapubico. Si esta persona ha cambiado en fecha reciente de pareja sexual
(en particular si la nueva pareja ha sufrido hace poco uretritis gonocécica o por
clamidia), aumentan las posibilidades de que se trate de una infeccion de transmision
sexual, y lo mismo sucede si se detecta cervicitis mucopurulenta La presencia de
hematuria macroscépica y dolor suprapubico, una enfermedad de comienzo brusco y
de menos de tres dias de duracion, asi como los antecedentes de infeccion urinaria,

respaldan el diagndstico de UTI por E. coli.
INFECCIONES URINARIAS POR LA PRESENCIA DE SONDAS

Entre 10 y 15% de los pacientes hospitalizados que portan una sonda permanente en
la uretra sufren bacteriuria. El riesgo de infeccidn es de alrededor de 3 a 5% por dia
de sondaje. E. coli, Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Serratia, los estafilococos, los
enterococos y Candida a menudo provocan estas infecciones. Muchas de las cepas
infecciosas muestran una resistencia a los antimicrobianos mucho mayor que la de
los microorganismos que originan las infecciones urinarias extrahospitalarias. Los
factores asociados al mayor riesgo de infeccion por sonda comprenden sexo
femenino, sondaje prolongado, enfermedad subyacente grave, desconexion de la
sonda del tubo de drenaje, otros defectos de las sondas y ausencia de tratamiento

antimicrobiano general.
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Surge la infeccidn cuando las bacterias llegan a la vejiga por una de estas dos vias:
migracion a través de la columna de orina en la luz de la sonda (via intraluminal) o
ascenso desde la sonda a través de la mucosa (via periuretral). Los microorganismos
patdgenos contraidos en el hospital llegan a la sonda o al sistema colector de orina
del paciente a través del personal hospitalario, de soluciones o irrigaciones
contaminadas y de instrumentos o desinfectantes contaminados. Las bacterias por lo
general entran en la sonda por la union entre ésta y el tubo de drenaje o el orificio de
la bolsa de drenaje. A continuacién, los microorganismos ascienden a través de la luz
hasta la vejiga en un plazo de 24 a 72 h. Otra alternativa es que la microflora
intestinal del propio paciente colonice la piel del periné y la region periuretral y que
ingrese a la vejiga a través de la superficie externa de la sonda. Se ha demostrado en
varios estudios la importancia de la fijacién de las bacterias a la superficie de la
sonda y su multiplicacién en ella para la patogenia de las infecciones urinarias
asociadas a las sondas. Las proliferaciones bacterianas en las biopeliculas de la sonda
se traducen con el tiempo en incrustaciones formadas por bacterias, glucocalices
bacterianos, proteinas urinarias del anfitrion y sales urinarias. Estas incrustaciones

constituyen un refugio para las bacterias contra los antimicrobianos y los fagocitos.

Desde una perspectiva clinica, las infecciones ocasionadas por las sondas apenas
inducen sintomas, no se acompafian de fiebre y a menudo remiten al retirar la sonda.
Se ignora la frecuencia de las infecciones de las vias altas asociadas a bacteriuria
inducida por sonda. La bacteriemia por gramnegativos, que sigue a la bacteriuria
asociada a sondas en 1 a 2% de los casos, es la complicacion mas importante de las
infecciones urinarias asociadas a este dispositivo. Se ha demostrado en repetidas
ocasiones que las vias urinarias sondadas constituyen la fuente mas frecuente de
bacteriemia por gramnegativos que afecta a los pacientes hospitalizados y, en

general, representa casi 30% de los casos.

A veces se pueden evitar las infecciones urinarias de este tipo entre los enfermos que
portan sondas durante menos de dos semanas si se emplea un sistema colector
cerrado y estéril, si se conserva una asepsia total durante la colocacion y el
mantenimiento de la sonda y si se toman medidas para reducir al minimo las
infecciones cruzadas. Se han aplicado otras medidas preventivas eficaces, al menos

en un ensayo controlado, pero no se recomienda su uso general; cabe destacar la
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administracion de ciclos cortos de antimicrobianos generales, la aplicacion tdpica de
pomadas antimicrobianas periuretrales, el uso de unidades con sonda y tubo de
drenaje conectados previamente, y la adicién de antibidticos a la bolsa de drenaje. El
empleo de sondas impregnadas de antimicrobianos disminuye la incidencia de
bacteriuria asintomatica en personas que la tienen colocada durante menos de dos
semanas. Pese a todas las precauciones adoptadas, la mayoria de los pacientes
sondados durante mas de dos semanas termina sufriendo bacteriuria. Por ejemplo,
algunos individuos hospitalizados o que viven en asilos precisan un sondaje
prolongado o semipermanente debido a lesiébn medular, incontinencia u otros
factores. Las medidas aplicadas para impedir las infecciones apenas han resultado
eficaces, y en esencia todos los pacientes que tienen una sonda durante un tiempo
prolongado terminan sufriendo bacteriuria. Al parecer la colocacion intermitente de
la sonda por una enfermera o por el propio paciente reduce la incidencia de
bacteriuria y de complicaciones asociadas. Debe administrarse tratamiento a los
enfermos que padezcan infecciones sintomaticas, en tanto que el tratamiento de la

bacteriuria asintomatica no aporta ventaja alguna.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La determinacion del numero y del tipo de bacterias en la orina es un procedimiento
diagnostico de vital importancia. La orina de los pacientes sintoméaticos muestra una
gran cantidad de bacterias ( 105/ml). Como el nimero tan alto de bacterias que
contiene la orina de la vejiga obedece, en parte, a la multiplicacion bacteriana
durante su permanencia en la cavidad vesical, las muestras de orina de los uréteres o
de la pelvis renal a veces contienen <105 bacterias/ml y aun asi indican infeccion. De
igual manera, la presencia de bacteriuria de cualquier grado en los aspirados
suprapubicos o 102 bacterias/ml de orina obtenida mediante sondaje suele indicar
infeccion. En determinadas circunstancias (antibioticoterapia, concentracién alta de
urea, osmolaridad alta, pH bajo) la orina impide la multiplicacién de las bacterias, lo
que determina que el titulo de bacterias sea reducido a pesar de la infeccion. Por esta
causa, se desaconseja el empleo de soluciones antisépticas para lavar la regién
periuretral antes de tomar las muestras de orina. La diuresis forzada y la miccion

reciente tambieén disminuyen las cifras de bacterias en la orina.
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El estudio microscopico de la orina de individuos sintomaticos posee gran valor
diagndstico. Se detecta bacteriuria microscépica (de manera 6ptima en muestras de
orina sin centrifugar y tefiidas con Gram) en mas de 90% de las muestras de
enfermos cuya infeccion se asocia a cifras de colonias de al menos 105/ml; se trata
de un dato sumamente especifico. No obstante, no siempre resulta posible descubrir
la presencia de bacterias al microscopio en infecciones con cifras més bajas de
colonias (102 a 104/ml). La deteccion de bacterias en el estudio microscopico de la
orina constituye entonces un signo claro de infeccidén, aunque la ausencia de
bacterias detectables al microscopio no descarta el diagndstico. Cuando se busca de
manera cuidadosa con ayuda de un microscopio con cdmara de recuento, la piuria
representa un indicador muy sensible de infeccion urinaria en los pacientes
sintomaticos. Se demuestra piuria en casi todas las infecciones bacterianas agudas y
su ausencia pone el diagndstico en duda. EI método de las "tiras reactivas" con
esterasa leucocitica es menos sensible para identificar la piuria que el estudio
microscopico, pero constituye una alternativa de gran utilidad cuando no se dispone
de esta prueba. La piuria en ausencia de bacteriuria (piuria estéril) indica infeccidn
por una bacteria poco comun, como C. trachomatis, U. urealyticum y Mycobacterium
tuberculosis o por hongos. Otras veces se demuestra piuria estéril en enfermedades
uroldgicas no infecciosas, como litiasis, anomalias anatomicas, nefrocalcinosis,

reflujo vesicoureteral, nefritis intersticial o enfermedad poliquistica.

Aunque muchos expertos recomiendan que se practiquen urocultivos y pruebas de
sensibilidad antimicrobiana a todas las pacientes con posible infeccion urinaria, seria
mas practico y rentable tratar a las mujeres con sintomas caracteristicos de cistitis
aguda sin complicaciones antes de proceder al urocultivo. En general, se han
empleado dos métodos de tratamiento provisional. En el primero, el tratamiento se
instaura s6lo cuando existen antecedentes tipicos o datos caracteristicos en la
exploracion fisica.* En el segundo, se trata a las mujeres con sintomas y signos de
cistitis aguda y sin factores de complicacion mediante estudio microscopico de la
orina (0, en otras ocasiones, mediante una prueba de esterasa leucocitica). Los
resultados positivos de piuria 0 bacteriuria son un dato que indica la presencia de
infeccion y permiten omitir el urocultivo y el antibioticograma y tratar a la paciente

de manera empirica. No obstante, se recomienda cultivar la orina cuando los

* Harrison Medicina Interna., Edicion 14, apartado de infecciones del aparato genitourinario (2012).
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sintomas y el examen de la orina de una paciente pongan en duda el diagndstico de
cistitis. También resultan esenciales los cultivos y los antibiogramas antes del
tratamiento en los enfermos con posible infeccion de la porcion superior de las vias
urinarias o con factores de complicacion (incluidos todos los varones). En estas
situaciones son muchos los patdgenos que pueden estar implicados y conviene

ajustar el tratamiento antibi6tico al microorganismo causal.
ESTUDIO UROLOGICO

Muy pocas mujeres con infecciones urinarias recidivantes presentan lesiones
descubiertas en una cistoscopia o una pielografia intravenosa que puedan corregirse,
por lo que estos procedimientos no deben realizarse de manera sistematica. El
estudio uroldgico se reservard para casos muy concretos: mujeres con infeccion
recidivante, antecedentes de infecciones infantiles, litiasis o hematuria indolora o
bien pielonefritis recidivante. °En la mayoria de los varones con UTI se considerara
la posibilidad de infeccién complicada y se procedera a su estudio urolégico. Entre
las posibles excepciones cabe mencionar a los varones jovenes con cistitis
transmitida por via sexual, a los no circuncidados y a los que sufren sida. Los
varones o las mujeres que tienen una infeccion aguda y signos o sintomas que hacen
pensar en una obstruccion o litiasis deben someterse a estudio uroldgico inmediato,

por lo general mediante ecografia.
INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS: EL TRATAMIENTO
Los siguientes principios subyacen al tratamiento de las infecciones urinarias:

A excepcién de mujeres con cistitis no complicada se practica urocultivo
cuantitativo, tincion con técnica de Gram u otra prueba de diagnostico rapido para
confirmar la infeccion antes de instaurar el tratamiento, y se efectuara un

antibioticograma para elegir el tratamiento. (Cuadro N°1 anexos)

> Harrison Medicina Interna., Edicién 14, apartado de infecciones del aparato genitourinario (2012)
National Committee for Clinical Laboratory Standards(NCCLS), (2000), Performance standards for antimicrobial
susceptibility testing. M100-S11.
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Es preciso identificar y corregir, en la medida de lo posible, los factores que

predisponen a la infeccién, como obstruccion vy litiasis.
El alivio de los sintomas clinicos no siempre indica la curacién bacterioldgica.

Una vez finalizado cada ciclo de tratamiento, se le clasifica como fracaso
(persistencia de los sintomas o bacteriuria no erradicada durante el tratamiento o en
el cultivo realizado al finalizar el tratamiento) o curacién (resolucién de los sintomas
y eliminacion de la bacteriuria). Se clasificaran las infecciones recidivantes en
funcién de la cepa causal (una cepa o cepas distintas) y del momento de aparicion

(precoz [en las dos semanas siguientes al final del tratamiento] o tardia).

En general, las infecciones no complicadas que se limitan a la porcion inferior delas
vias urinarias responden a ciclos cortos de tratamiento, mientras que las de la porcion
superior precisan un régimen mas prolongado. Una vez concluido el tratamiento, las
recaidas precoces provocadas por la misma cepa pueden obedecer a un foco
infeccioso de la porcion superior de las vias urinarias que no ha cedido, aunque a
menudo (en especial tras un tratamiento corto de la cistitis) son el resultado de
colonizacion vaginal persistente. Las recaidas que surgen mas de dos semanas
después de interrumpir el tratamiento casi siempre representan reinfeccion por una

nueva cepa o por la misma cepa que ha persistido en la flora vaginal y rectal.

A pesar de que la resistencia es cada vez mayor, las infecciones extrahospitalarias
(en especial las primarias) casi siempre son causadas por cepas mas sensibles a los

antibidticos.

En el caso de los pacientes con infecciones repetidas sometidos a instrumentacion u
hospitalizacién en fecha reciente debe sospecharse la presencia de cepas resistentes a
los antibidticos. Aunque muchos antimicrobianos alcanzan concentraciones altas en
la orina, la resistencia in vitro a ellos suele pronosticar una tasa mucho mas elevada

de fracasos.

El sitio anatdbmico donde se localiza una UT]I influye en gran medida en el éxito o el
fracaso de un régimen terapéutico. La bacteriuria en vejiga (cistitis) se puede
eliminar con ciclos breves de antimicrobianos o incluso con dosis Unicas de los

mismos. Antes se demostrd que bastaba una sola dosis de 500 mg de kanamicina
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intramuscular para eliminar la bacteriuria vesical en casi todos los casos. Sin
embargo, en las infecciones de la porcion superior de las vias urinarias la terapia
unica suele ser ineficaz y por lo general se necesitan ciclos de siete a 14 dias. En
algunas situaciones se necesitan lapsos mas largos de tratamiento (dos a seis

semanas), destinados a erradicar un foco persistente de infeccion.
CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

El ataque combinado de E. coli y S. saprophyticus origina de 90 a 95% o mas de los
casos de cistitis aguda no complicada. Las caracteristicas de resistencia varian con
los sitios geograficos (en forma global y en Estados Unidos), pero en muchas
regiones se ha incrementado el nimero de casos de dicha resistencia. A pesar de
todo, muchas cepas son sensibles a varios antibioticos. En muchas partes de Estados
Unidos, méas de 25% de las cepas de E. coli que originan cistitis aguda son resistentes
a la amoxicilina, las sulfas y la cefalexina; en otras zonas la resistencia al
trimetoprim (TMP) y al trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) se acerca a dichos
niveles. En otros paises se han corroborado cifras muchisimo més altas de resistencia
a TMP-SMX y también a las fluoroquinolonas. Por todo lo expuesto, se necesita

conocer las caracteristicas locales de resistencia para orientar la terapia empirica.

Muchos expertos defienden el tratamiento de la cistitis aguda con una sola dosis. Sus
ventajas residen en mayor economia, cumplimiento garantizado, reduccion de los
efectos secundarios Yy, quiza, menor presion a favor de la seleccion de
microorganismos resistentes de la microflora intestinal, vaginal o perineal. Empero,
las recaidas inmediatas son mas frecuentes que después de tres dias de tratamiento;
por otra parte, el tratamiento con una sola dosis no erradica la colonizacién vaginal
por E. coli con la misma eficacia que los regimenes mas prolongados. Al parecer, un
ciclo de tres dias con TMP-SMX, TMP, norfloxacina, ciprofloxacina o levofloxacina
mantiene la misma incidencia baja de efectos secundarios del tratamiento con dosis
unicas al tiempo que mejora la eficacia; asi, en la actualidad se prefieren los
regimenes de tres dias para el tratamiento de la cistitis aguda. En las regiones en que
la resistencia a TMP-SMX supera 20%, pueden emplearse una fluoroquinolona o
nitrofurantoina. Sigue siendo baja la resistencia a estos farmacos entre las cepas que
causan cistitis. Se ha observado que el régimen de amoxicilina/clavulanato durante

tres dias es mucho menos eficaz que otro de igual duracion con ciprofloxacina en
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UTI no complicadas en mujeres. No deben emplearse dosis Unicas ni tratamientos de
tres dias en las mujeres con sintomas o signos de pielonefritis, anomalias o calculos
de vias urinarias o infecciones previas por microorganismos resistentes a
antibioticos. Los varones con infeccidn urinaria presentan con frecuencia anomalias
uroldgicas o lesion prostatica, por lo que no son candidatos al tratamiento con dosis
Unicas ni de tres dias. De manera empirica, por lo general deben recibir un ciclo de

siete a 14 dias con una fluoroquinolona.
URETRITIS AGUDA

La eleccion del tratamiento de las mujeres con uretritis aguda dependera del
microorganismo causal. En la infeccion por clamidia se recomiendan azitromicina (1
g en una sola dosis por via oral) o doxiciclina (100 mg dos veces al dia por via oral
durante siete dias). Las mujeres con disuria aguda, polaquiuria y resultados negativos

en los urocultivos, pero sin piuria, no suelen responder a los antimicrobianos.
PIELONEFRITIS NO COMPLICADA AGUDA

En la mayor parte de los casos, la pielonefritis aguda no complicada de las mujeres
que no se acompafia de signos clinicos de célculos ni de enfermedad uroldgica es
causada por E. coli. Pese a que ain no se ha establecido la via de administracion ni la
duracion éptima del tratamiento, por lo general resulta adecuado un ciclo de siete a
14 dias con una fluoroquinolona. No debe administrarse ampicilina ni TMP-SMX
como tratamiento inicial, ya que mas de 25% de las cepas de E. coli que provocan
pielonefritis es resistente a estos farmacos in vitro®. Al menos durante los primeros
dias de tratamiento, los antibidticos se administran por via intravenosa a la mayoria
de los enfermos, aunque aquéllos con sintomas leves pueden recibir un antibidtico
por via oral durante siete a 14 dias (por lo general ciprofloxacina o levofloxacina),
con o sin una dosis inicial por via parenteral. Es preciso evaluar a los pacientes que
no respondan en un plazo de 72 h y a aquéllos que sufran una recaida tras el
tratamiento, en busca de focos de supuracion, calculos o enfermedad uroldgica no

reconocidos.

® Horcajada JP, et al. Tratamiento de las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2005; 23 (Supl. 4): 22-7.
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INFECCIONES URINARIAS COMPLICADAS

Las infecciones urinarias complicadas (las que ocurren debido a sondaje,
instrumentacion, anomalias urologicas anatomicas o funcionales, litiasis,
obstruccion, inmunodepresion, enfermedad renal o diabetes) suelen ser causadas por
bacterias contraidas en el hospital, como E. coli, Klebsiella, Proteus, Serratia,
Pseudomonas, enterococos Yy estafilococos. Muchas de las cepas infecciosas son
resistentes a los antibi6ticos.” El tratamiento antibiético empirico ideal es el que
confiere proteccion frente a una amplia variedad de estos patdgenos. Se puede
administrar una fluoroquinolona por via oral (como ciprofloxacina o levofloxacina) a
los individuos con sintomas minimos o leves hasta que se disponga de los resultados
del cultivo y se conozca la sensibilidad de los microorganismos a los antibidticos.
Cuando la gravedad sea mayor, como en la pielonefritis aguda o la posible urosepsis,
se hospitalizara al enfermo y se le aplicard tratamiento por via parenteral. En los
diabéticos, las complicaciones graves son mas frecuentes y hay que preverlas; entre
ellas estan focos supurados en rifiones, necrosis papilar, infeccion enfisematosa y
ataque de microorganismos poco comunes®. Los regimenes empiricos administrados
mas a menudo son imipenem solo, una penicilina o cefalosporina méas un
aminoglucoésido y (cuando la infeccion enterococica es poco probable) ceftriaxona o
ceftazidima. Una vez conocido el patron de sensibilidad antimicrobiana de la cepa
infecciosa se elegird un régimen antimicrobiano mas especifico. El tratamiento se
mantendrd por lo general de 10 a 21 dias y la duracion exacta dependerd de la
gravedad de la infeccidn y de la sensibilidad de la cepa infecciosa. Se recomienda
practicar cultivos de seguimiento unas dos a cuatro semanas después de finalizar el

tratamiento, para comprobar la curacion.
BACTERIURIA ASINTOMATICA

No se ha establecido la necesidad de tratamiento ni el tipo o la duracion 6ptimos de
éste para los pacientes con sonda que tienen bacteriuria asintomatica. El retiro de la
sonda de manera conjunta con un ciclo breve de antibidticos a los que es susceptible

el microorganismo constituye, quiza, el mejor criterio y casi siempre erradica la

” Horcajada JP, et al. Tratamiento de las infecciones no complicadas del tracto urinario inferior. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2005; 23 (Supl. 4): 22-7.
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bacteriuria. El tratamiento de la bacteriuria asintomatica relacionada con las sondas
urinarias puede brindar un beneficio maximo a las mujeres ancianas, que desarrollan
mas a menudo sintomas si se dejan sin tratamiento. Si no se puede retirar la sonda, el
tratamiento antibiotico solera carecer de buenos resultados y podria, en realidad, dar
por resultado infeccion por una cepa mas resistente. En esta situacion, debe hacerse
caso omiso de la bacteriuria a menos que la paciente desarrolle sintomas o se
encuentre en gran riesgo de experimentar bacteriemia. En estos casos, la
administracion de antibidticos por via general o de antisépticos para la vejiga urinaria

puede reducir el grado de bacteriuria y la probabilidad de bacteriemia.

Es frecuente la bacteriuria asintomatica en individuos que no tienen sonda, en
especial ancianos, aunque la evolucion de esta enfermedad sélo es desfavorable en el
embarazo (véase mas adelante en este capitulo). Por lo tanto, no es necesario aplicar
antimicrobianos, que en la mayoria de los enfermos con bacteriuria asintomatica
pueden favorecer la aparicion de cepas resistentes. Algunos pacientes de alto riesgo
con neutropenia, trasplante renal, obstruccion u otras complicaciones precisan
tratamiento cuando sufren bacteriuria asintomética. Se comenzara con un farmaco
por via oral al que el microorganismo sea sensible y se mantendra durante siete dias.
Si la bacteriuria no cede, en gran parte de los centros basta con vigilarla, sin
necesidad de aplicar tratamiento adicional. Algunos pacientes de alto riesgo con
bacteriuria asintomatica persistente deben recibir tratamiento a largo plazo (cuatro a

seis semanas).
TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO

En el embarazo, la cistitis aguda puede abordarse con un tratamiento de siete dias
con amoxicilina, nitrofurantoina o una cefalosporina®. Es preciso practicar a todas las
gestantes pruebas de deteccion de bacteriuria asintomatica durante el primer
trimestre. Después del tratamiento se efectuara un cultivo para garantizar la curacion
y se repetird todos los meses hasta el momento del parto. El tratamiento de la
pielonefritis aguda durante el embarazo se basa en la hospitalizacion de la paciente y

la administracion de tratamiento antibidtico por via parenteral, casi siempre con una

° Hooton TM. Recurrent urinary tract infection in women. International Journal of antimicrobial Agents 17
(2001) 259-268.
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cefalosporina o una penicilina de amplio espectro. Las mujeres con infecciones
recidivantes durante la gestacion recibirdn un tratamiento profilactico continuo con

dosis reducidas de nitrofurantoina.
PRONOSTICO

El tratamiento de la cistitis o la pielonefritis no complicadas por lo general consigue
la resolucion total de los sintomas. Las infecciones de la porcion inferior de las vias
urinarias en las mujeres son un motivo de preocupacion, sobre todo porque se
asocian a molestias, morbilidad, ausentismo laboral y costos de salud elevados. La
cistitis puede provocar, ademas, infeccion de la porcion superior de las vias urinarias
0 bacteriemia (en especial durante la instrumentacion quirdrgica), aunque no se ha
demostrado que después surja una lesion renal. Cuando se producen episodios

repetidos de cistitis, mas a menudo se trata de reinfecciones y no de recaidas.

La pielonefritis aguda no complicada de los adultos rara vez avanza a disfuncion
renal o enfermedad renal cronica. Las infecciones repetidas de la porcion superior de
las vias urinarias a menudo representan una recaida y no una reinfeccion, y es preciso
buscar con ahinco calculos renales o una anomalia uroldgica subyacente. Si no se
encuentra ninguna de ellas se aplicara quimioterapia durante seis semanas para

erradicar el foco infeccioso persistente.

Las infecciones urinarias sintomaticas repetidas de los nifios y de los adultos con
uropatia obstructiva, vejiga neurdgena, enfermedad renal estructural o diabetes
avanzan hacia cicatrizacion renal y enfermedad renal cronica con frecuencia
inusitada. La bacteriuria asintomatica de estos grupos, asi como la de los adultos sin
enfermedad uroldgica ni obstruccion, predispone a sufrir un nimero mayor de
infecciones sintomaticas, pero en la mayor parte de los casos no induce alteraciones

renales.
PREVENCION

Las mujeres que sufren con frecuencia infecciones urinarias sintomaticas (media
anual tres 0 mas) son candidatas a la administracion prolongada de dosis reducidas
de antibioticos para prevenir las recaidas. Se recomendara a estas mujeres que eviten

el uso de espermicidas y que orinen después del coito. La administracion diaria o tres
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veces a la semana de una dosis Unica de TMP-SMX (80/400 mg), TMP solo (100
mg) o nitrofurantoina (50 mg) ha resultado muy eficaz. También se han aplicado
fluoroquinolonas como profilaxis. S6lo se instaurardn medidas profilacticas cuando
se haya erradicado la bacteriuria con un régimen terapéutico completo. Estos mismos
regimenes profilacticos se pueden emplear tras el coito para impedir los episodios
sintométicos cuando la infeccién urinaria guarde relacion temporal con éste. Las
posmenopausicas que no reciben estrégenos como terapéutica de restitucion pueden
tratar con eficacia las infecciones urinarias recurrentes con la aplicacion intravaginal
de crema de estrogenos. Otros casos para los que se recomienda la profilaxis son los
varones con prostatitis cronica; los enfermos sometidos a prostatectomia, tanto
durante la intervencion quirargica como después de ella; y las embarazadas con
bacteriuria asintomatica. Se realizaran pruebas de deteccidn de bacteriuria a todas las
gestantes en el primer trimestre y, si los resultados son positivos, se aplicara

tratamiento.
NECROSIS PAPILAR

Cuando aparece una infeccién de las piramides renales asociada a vasculopatia renal
0 a obstruccion de las vias urinarias, es probable que ocurra necrosis papilar renal.
Los enfermos con diabetes, anemia drepanocitica, alcoholismo crénico y
vasculopatia tienen una propension especial a esta complicacion. Los sintomas
iniciales mas frecuentes consisten en hematuria, dolor de la fosa renal o del abdomen
y escalofrios y fiebre. A veces ocurre insuficiencia renal aguda con oliguria o anuria.
En casos excepcionales de infeccion urinaria crénica se esfacela la pirdmide, aunque
sin provocar sintomas; el diagnostico se establece cuando se excreta el tejido
necrosado con la orina o cuando se le identifica como una “sombra anular” en la
pielografia. Si la funcién renal de una persona diabética o con obstruccion crénica se
deteriora de manera repentina, se tendra en cuenta el diagnostico de necrosis papilar
renal, aun en ausencia de fiebre o dolor. La necrosis papilar suele afectar ambos
rifiones; no obstante, cuando es unilateral, la nefrectomia constituye un tratamiento

de la infeccion masiva el cual puede salvar la vida del enfermo.

PIELONEFRITIS Y CISTITIS ENFISEMATOSAS
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Estas enfermedades clinicas poco frecuentes casi siempre afectan a las personas
diabéticas y a menudo se acompafian de obstruccion urinaria e infeccion crénica. La
pielonefritis enfisematosa por lo general se caracteriza por evolucion clinica rapida,
con fiebre alta, leucocitosis, necrosis del parénquima renal y acumulamiento de gases
de fermentacion en el rifion y en los tejidos perinéfricos. La mayoria de los enfermos
presentan, ademas, piuria y glucosuria. E. coliprovoca la mayor parte de los casos,
aunque a veces se aislan otras enterobacterias. En las radiografias simples a menudo
se detecta gas en los tejidos, cuya presencia se confirma y localiza mediante
tomografia computadorizada (computed tomography, CT). En la pielonefritis
enfisematosa casi siempre se precisa la reseccioén quirdrgica del tejido afectado,
ademas de la administracion generalizada de antimicrobianos para prevenir la

mortalidad.

La cistitis enfisematosa también se detecta en los diabéticos, por lo general asociada
a E. coli o a otros bacilos gramnegativos facultativos y, con frecuencia, relacionada
con obstruccion de la salida de la vejiga. La gravedad de estos pacientes es menor y
la progresion mas lenta que en caso de pielonefritis enfisematosa. Los enfermos
suelen referir dolor abdominal, disuria, polaquiuria y, en algunos casos, neumaturia.
La tomografia computadorizada muestra gas en la luz y en la pared de la vejiga.
Suele resultar eficaz el tratamiento conservador con antimicrobianos por via general
y el alivio de la obstruccién, aunque algunos pacientes no responden a estas medidas

y requieren una cistectomia.

PERFIL DE LOS MICROORGANISMOS CAUSANTES DE ITU

DEFINICION

Se entiende por infeccidn de las vias urinarias a la invasion microbiana de cualquiera
de los tejidos de dicho tracto, desde la corteza hasta el meato urinario.

Las infecciones de las vias urinarias son las patologias infecciosas méas frecuentes,
que afectan tanto a los pacientes ambulatorios como a los internados, sean éstos

adultos o nifios, hombres o mujeres.
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EPIDEMIOLOGIA

Entre los factores que predisponen la aparicion de las infecciones de las vias
urinarias tenemos la colocacion de sondas o manipulacion uroldgica reciente, la
patologia urinaria congénita o adquirida, el reflujo vesical, la diabetes mellitus, el
embarazo y la terapia con farmacos de amplio espectro; sobre todo, los

betalactamicos favorecen la colonizacion vestibular por uropatdgenos.

Ademas debemos considerar la litiasis renal que predispone a la aparicion de
infeccion del tracto urinario, principalmente de las vias urinarias altas. Los gérmenes
asociados con mayor frecuencia a esta patologia son E.coli, Proteus, Enterobacter,
Pseudomonas y Klebsiella. La urolitiasis se encuentra entre las principales causas

uroldgicas de recaida o persistencia bacteriana en las infecciones del tracto urinario.

Otro factor es el bajo nivel socioeconémico ya que se asocia a un mayor riesgo de
adquirir enfermedades o infecciones debido a carencias educativas en el ambito
higiénico y al estado de hacinamiento que es frecuente en sus domicilios. En un
estudio realizado en Venezuelaen el afio 2011 se encontrd que un 85% de las
pacientes que asistieron a la consulta ginecoldgica conocia la importancia de
la higiene genital para evitar las infecciones urinarias. Por lo tanto es necesario hacer

camparias sobre promocion de la salud en nuestra poblacion.

La bacteriuria, tanto la sintoméatica como la asintomatica, es una complicacion
frecuente del embarazo; su frecuencia varia de 3% a 10% con posibilidades de

recurrencias en un grupo de ellas.

Esta patologia alcanza su mayor prevalencia en mujeres, debido a que éstas tienen
una mayor cantidad de factores predisponentes, en especial la uretra mas corta. La
actividad sexual aumenta la posibilidad de contaminacion bacteriana de la uretra, asi
como el uso de diafragma, cualquier modificacion de la flora vaginal habitual o el
embarazo producen alteraciones anatomicas y hormonales que favorecen
el desarrollo de infecciones del tracto urinario. También, hay que tener en cuenta el
sindrome de flujo vaginal que muchas veces se diagnostica errdneamente como

infeccion del tracto urinario, cursa sin piuria (aunque a veces puede detectarse si
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lamuestrade orina estd mal recogida; en esta situacion suelen observarse
ademas ceélulas epiteliales), debe sospecharse si existe flujo vaginal. Se estima que 1
de cada 3 mujeres sera diagnosticada de infeccion de las vias urinarias antes de los
24 anos y que el 40 a 50% de las mujeres experimentaran al menos un episodio de
infeccion de las vias urinarias durante su vida.

En los hombres jovenes las infecciones de las vias urinarias son raras excepto en
asociacion con anormalidades anatomicas o funcionales, aumentando su incidencia
después de los 45 afios, donde la hipertrofia prostatica puede favorecer el desarrollo
de esta patologia.

En cuanto a las infecciones del tracto urinario en pacientes hospitalizados, son
aquellas que aparecen dentro de las 48 a 72 horas posteriores a la internacion,
generalmente son complicadas y la principal causa es la cateterizacion u otra
manipulacion del tracto urinario. Estas patologias pueden presentar complicaciones

como las recurrencias o ser causa de bacteriemias nosocomiales.

FISIOPATOLOGIA

El tracto urinario normal es estéril excepto la uretra, generalmente colonizada por

microorganismos que se encuentran también en recto y periné.

El mecanismo comun inicial de la infeccidn urinaria es la adhesion de las bacterias a
moléculas especificas en la superficie celular del epitelio urotelial seguida por la
invasion de éste. El huésped dispone de una serie de mecanismos como son el flujo

de orina y moco. La actividad bactericida urotelial.

La secretora y antigenos del grupo sanguineo en las secreciones, que interfieren con

la adherencia bacteriana evitando la infeccion.

La bacteriuria constituye el eje del dinamismo de la infeccién urinaria y su
persistencia explica, de manera racional, la lesion inflamatoria cronica del
parénquima renal. Por lo tanto, los estudios epidemiologicos relacionados con
infeccion urinaria se basan substancialmente en la determinacion de bacteriuria

en grupos importantes de poblacion.
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La fisiopatologia de la infeccion urinaria tiene como punto de partida el estudio de
los mecanismos mediante los cuales las bacterias alcanzan el arbol urinario y se

multiplican en él.

En el adulto, la via ascendente o retrograda constituye el mecanismo mas importante
de infeccion. Los gérmenes, desde el periné y desde la ropa, alcanzan a través de la
uretra, la orina vesical. Este fendmeno se repite con relativa frecuencia, pero la
bacteriuria no persiste, porque la multiplicacion de microorganismos en la orina es la
resultante de modificaciones de los mecanismos defensivos del arbol urinario mas

que de factores dependientes del germen.

Frecdman y Beeson, sefialaron que la medula renal es el lugar de mayor
susceptibilidad a la infeccion bacteriana. Esto puede estar condicionado por
diferencias en el flujo sanguineo por ser la medula la zona del organismo en la que
existe una mayor produccion de amonio, una mayor cantidad de tejido conectivo y
un mayor niamero de vasos linfaticos, o posiblemente, por la alta osmolaridad del

tejido intersticial a este nivel.

FACTORES DE VIRULENCIA

Las propiedades de adhesion de ciertas bacterias a las celulas del epitelio de
transicion del huésped van a determinar la capacidad de colonizar e infectar el tracto

urinario normal.

Estos factores de virulencia incluyen la capacidad de adherencia a células vaginales y
uroepiteliales, la resistencia a la actividad bactericida del sujeto, la mayor cantidad
de antigeno K, la presencia de "aerobactin™ que secuestra hierroy la presencia de

hemolisis.

Mobley et al., estudiaron los determinantes de la virulencia deE. coli y
Proteusmirabilis, para lo cual aislaron los genes que codificaban estos e indujeron
mutaciones especificas en ellos analizando los resultados en medios in vitro e in

vivo. Concluyeron que la patogénesis de la infeccion del tracto urinario y de la
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pielonefritis aguda es multifactorial, ya que la mutacion de genes aislados raramente

causa una atenuacion significativa de la virulencia del germen.

Las bacterias con mayor capacidad de adherencia a las células vaginales y peri
uretrales son las que colonizaran las regiones anatomicas adyacentes al orificio

uretral.

Sranborg-Eden demostraron que los aislamientos de E. coli en pielonefritis tenian

mayor capacidad de adherencia que los aislados en cistitis.

Asi mismo observaron como la E. coli aislada en orina tiende a adherirse mejor a las

células uro epiteliales que las aisladas al azar en las heces.

ADHESION

La adhesidn de las bacterias gram negativas a las células del epitelio urotelial ocurre
gracias a las fimbrias de su superficie, mientras que los microorganismos gram
positivos se adhieren méas frecuentemente por polisacaridos extracelulares. Las E.
Coli producen diferentes tipos de fimbrias con diferentes propiedades antigénicas y
funcionales en la misma célula, otras bacterias son capaces de producir solo un tipo

de fimbria y en algunos aislamientos no es posible detectar ninguna.

Las fimbrias estan definidas funcionalmente por su capacidad para mediar la

hemaglutinacion de tipos especificos de eritrocitos.

PATOGENIA

Se ha postulado una teoria sobre la patogénesis de la infeccion del tracto urinario,
que se desarrollaria en dos fases. En una primera, se produciria una colonizacion del
tracto urinario bajo y vejiga gracias a las adhesinas «manosa-sensibles” que
presentan la mayoria de las entero bacterias; en un segundo momento las fimbrias P
«manosa resistentes» y las adhesinas X jugarian un papel fundamental para alcanzar

la pelvis y el parénquima renal.
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En un estudio de cistitis en nifias con infeccion del tracto urinario comparadas con un
grupo de nifias sanas, tanto las bacterias que colonizaban el periné como las que
causaban infeccion urinaria tenian clones que eran resistentes al suero, y expresaban
hemolisina, aerobactin y fimbrias tipo 1. Sin embargo las E. coli que colonizaban el
periné no expresaban fimbrias P, mientras que la mayoria de las que producian
infeccion si que lo hacian. Estos hallazgos sugieren que aunque las fimbrias tipo 1
son importantes en la colonizacion de la vagina y el pering, las fimbrias P son mas
importantes, al menos en nifios, en la etiologia de la cistitis. Otros autores observan
que la expresion de fimbrias P es significativamente mayor en pacientes con
pielonefritis(73%) que en los pacientes con cistitis (31%), mientras que la expresion
de fimbrias tipo 1 es similar en ambos. El fenotipo de fimbrias tipo 1 es mas

frecuente en aislamientos fecales, que en aquellos de pielonefritis o cistitis.

La adherencia de las bacterias a catéteres también depende de las fimbrias tipo 1.
Estas adhesinas MS también interaccionan con la manosa presente en los anticuerpos

IgA de la orina.

Protoplastos, esferoplastos y formas L en infecciones urinarias inespecificas.

La eliminacién de la pared celular bacteriana puede lograrse mediante hidroélisis con
lisozima o mediante el bloqueo de la biosintesis del peptidoglucano con un
antibidtico como la penicilina. En medios protegidos osméticamente, estos
tratamientos liberan protoplastos de las células gran positivas y esferoplastos (que
retienen la membrana externa y atrapan el peptidoglucano) de las células

gramnegativas.

Si tales células son capaces de crecer y dividirse se denominan formas L. Estas
formas son dificiles de cultivar y habitualmente requieren de un medio que
solidifique con agar y tenga la presion osmotica debida. Las formas L se producen

con mayor facilidad con el empleo de penicilina que con el uso de lisozima.

Algunas formas L son capaces de regresar a la forma bailar normal después de la

eliminacion del estimulo inductor. A si vuelven a estar capacitadas para reanudar
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la sintesis normal de la pared celular. Sin embargo, otras formas L son estables y

nunca revierten.

Algunas formas L pueden producir infecciones crdnicas con persistencia de un
microorganismo al ser secuestradas en regiones protectoras del cuerpo. Debido a que
las infecciones por formas L son relativamente resistentes al tratamiento antibidtico,
se presentan problemas especiales en la quimioterapeltica. Su reversion a la forma

bacilar puede producir recaidas de infeccion franca.

En un estudio realizo en Europa titulado EIl papel de las formas L bacterianas en
infecciones del tracto urinario se estudio la relacién entre las formas L de bacterias y
la infeccidn cronica del tracto urinario recurrente. Los resultados de este estudio
apoyan la teoria de que la pielonefritis crénica recurrente se asocia con la infeccion

por las formas L.

MECANISMOS DE DEFENSA DEL HUESPED EN LA INFECCION DEL
TRACTO URINARIO

Existen varios mecanismos de defensa en el tracto urinario para evitar la

colonizacion y posterior invasién de microorganismos:

La orina: aunque se considera en general un buen «caldo de cultivo», posee actividad
antibacteriana. Las bacterias anaerobias y otros microorganismos que constituyen la
mayoria de la flora uretral, no se multiplican, en la orina. La osmolaridad extrema, la
alta concentracion de urea y el pH &cido inhiben el crecimiento de algunas bacterias
que causan infeccion urinaria. Por otra parte la orina inhibe la migracion, adhesion,

agregacion y funcidn citolitica de los leucocitos polimorfonucleares.

El mecanismo del flujo urinario: que tiende a aclarar espontaneamente a bacterias
que llegan hasta la vejiga. Factores del huésped como el sondaje vesical pueden
favorecer la adhesion de bacterias.

La resistencia natural de la mucosa vesical: estudios histoquimicos han demostrado
que la adherencia de bacterias al epitelio urotelial aumenta después de remover la

superficie de mucopolisacéaridos y glicosaminoglicanos que la recubren.
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La proteina de Tamm-Horsfall: secretada por células del asa ascendente de Henle,
gracias a su cadena que contiene manosa se une fuertemente con E. coli que expresa
en su superficie fimbrias tipo Il, si bien no se ha podido demostrar una relacion
directa entre concentracion de proteina de Tamm-Horsfall y riesgo de infeccion

urinaria.

La inmunidad humoral: en la pielonefritis aguda hay una respuesta sistémica de
anticuerpos contra el antigeno (Ag) O y ocasionalmente el Ag. K de los
microorganismos patdgenos también se ha encontrado anticuerpos (Ac) contra las
fimbrias tipo 1 y P, los antigenos IgM dominan el cuadro en la primera infeccion del
tracto superior. El nivel de anticuerpos Ig G contra lipido A es proporcional a la
gravedad de la infeccion urinaria. En las infecciones del tracto urinario inferior los
niveles de Ac son mas bajos o0 no se detectan. La menor respuesta inmunolégica en la
cistitis explica las reinfecciones por la misma especie. Los anticuerpos antipili estan

ausentes en la infeccion del tracto urinario) bajo.

FACTORES QUE INTERFIEREN CON LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL
HUESPED:
Existen diversos factores o situaciones capaces de alterar la resistencia natural del

huésped a la infeccidn urinaria.

La obstruccién del flujo urinario (intra o extrarrenal): Los calculos ademas de causar
obstruccion producen fendmenos irritativos locales. Se pueden formar
secundariamente a la infeccion de Proteus y Klebsiella con mayor frecuencia). Estos

microorganismos se acantonan en los calculos siendo muy dificil su erradicacion.
El reflujo vesicoureteral: alteraciones congeénitas, sobre distension de la vejiga,
etiologia desconocida y la propia infeccion urinaria que tienden a perpetuar la

infeccion.

Vaciamiento incompleto de la vejiga: por razones mecanicas (obstruccion del cuello

vesical, valvulas uretrales,  estenosis  uretral,  hipertrofia  prostatica) o
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malfuncidénneurégena (poliomielitis, tabes dorsal, neuropatia diabética, lesiones

medulares).

Caracteristicas del introito vaginal y la tension periuretral: Se ha sugerido que las
mujeres con infecciones urinarias de repeticion tienen un defecto en los mecanismos
locales de defensa en vagina y periné, que resulta en una mayor susceptibilidad a la

colonizacion de estas zonas con patdgenos urinarios, como las bacterias coliformes.

Se han estudiado los factores que podrian favorecer esta colonizacion y un pH bajo
en las secreciones vaginales podria ser el factor més importante para facilitar la
colonizacion. Se encontrd en estos estudios que la E. coli fue menos susceptible a los
efectos inhibidores de las secreciones vaginales que

el ProteusMirabilis o Pseudomonasaeruginosas.

ETIOLOGIA

Existen importantes diferencias en el perfil etiologico y el patrén de sensibilidad de
los uropatdgenos aislados en pacientes hospitalizados o con antecedentes de
hospitalizacidn. Estas diferencias podrian deberse a que dichos pacientes tienen una
mayor exposicion a antibioticos y mas factores de riesgo para formas complicadas, y
no tanto al medio donde adquieren la infeccion. Un agente causal habitual en las
infecciones del tracto urinario nosocomiales es P. aeruginosa, siendo también mas
frecuentes en el medio hospitalario Enterococcussp. yKlebsiellasp. Asimismo, el
patron de sensibilidad se ve afectado, presentando una disminucion de la sensibilidad

a los antibidticos en general.

Un anélisis de las series publicadas permite comprobar que Escherichiacoli sigue
siendo el uropatdégeno predominantemente aislado, seguido en un orden variable
por Proteusmirabilis, Enterococcusfaecalis, Klebsiellapneumoniae,
Pseudomonasaeruginosa, Enterobactercloacae, Streptococcusagalactiae,

Staphylococcussaprophyticus, Serratiamarcescens y Morganellamorganii.*

' Hooton TM. Recurrent urinary tract infection in women. International Journal of antimicrobial Agents 17
(2001) 259-268.
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En un estudio reciente realizado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en el afio
2008 se de 1249 urocultivos positivos, se aisl6 en pacientes no
hospitalizados; Escherichiacoli 76% seguido de Klebsiellaspp. 5%
y Citrobactersp. 3%. Escherichiacoli fue sensible a amikacina, nitrofurantoina,
ceftriaxona y ciprofloxacino en 93,4%, 88,6%, 78% y 44,5% respectivamente™. En
pacientes  hospitalizados la  frecuencia fue; Escherichiacoli 49%  seguido
de Enterococcusspp. 11,39%y Klebsiellaspp. 8,42%siendo Escherichiacoli sensible a
amikacina, nitrofurantoina, ceftriaxona y ciprofloxacino en 88,89%, 75,26%, 43,88%
y 26,04%, respectivamente. Nitrofurantoina obtuvo resistencias bajas en

hospitalizados 16,49% y en no hospitalizados 6.48% para Escherichiacoli.

SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS

Los estudios de vigilancia activa de la susceptibilidad in vitro de los uropatdgenos en
mujeres con cistitis no complicada son utiles en latoma de decisiones sobre la
terapia empirica. Se revisaron cuatro grandes estudios de informes en la sensibilidad
in vitro de E. coli en infeccion del tracto urinario en América del Norte y Europa. En
general, la resistencia a las tasas de 0,20% se registrd en todas las regiones a la

ampicilina, y en muchos paises y regiones de trimetoprim con o sin sulfametoxazol.

Las tasas de resistencia a las fluoroquinolonas se siguen, el 10% en la mayor parte de
América del Norte y Europa, pero no habia una clara tendencia de aumento de la
resistencia en comparacion con afios anteriores. Por otra parte, los datos de
resistencia para el acido nalidixico, en estos estudios sugieren que 0.10% (en algunos
paises, 0,20%) de las cepas de E. coli han adquirido genes de resistencia a
quinolonas. Cefalosporinas orales de primera y segunda generacion y amoxicilina-
acido clavulanico también muestran una variabilidad regional, pero las tasas de

resistencia eran por lo general, el 10%.

A pesar de la amplia variabilidad en la susceptibilidad a los antimicrobianos entre

los diferentes paises estudiados, nitrofurantoina, fosfomicina, y mecillinam (estos

1 http:/iww.bdigital.unal .edu.co/3826/1/05598406.2011.pdf
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ultimos dos no han sido evaluados en el estudio canadiense) tenia una buena
actividad in vitro en todos los paises investigados. Por lo tanto, estos tres
antimicrobianos podrian ser considerados los antimicrobianos apropiados para el
tratamiento empirico en la mayoria de las regiones. Dada la tendencia de aumento de
la resistencia, en comparacién con afios anteriores, para la mayoria de los
antimicrobianos, la vigilancia continua de estos datos para evaluar las tasas a través

del tiempo es necesaria para la optimizacion constante de la terapia empirica.

Debido a que las tasas locales de resistencia in vitro no siempre se conocen, y
cambian con el tiempo se preve, la identificacion de predictores individuales de la
resistencia también puede ser util para informar a la eleccion antimicrobiana
empirica. En dos estudios que evaluaron los predictores epidemioldgica de la
resistencia, el uso de trimetoprim-sulfametoxazol en los ultimos 3-6 meses fue un
factor de riesgo independiente para la resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol en
mujeres con cistitis aguda no complicada. Ademas, dos estudios demostraron que
viajar fuera de los Estados Unidosen los ultimos 3-6 meses se asocid
independientemente con la resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol. Las tasas de
resistencia locales informados en los antibiogramas del hospital son a menudo
sesgadas por los cultivos de las muestras obtenidas de pacientes hospitalizados o en
aquellos con infeccién complicada y no se puede predecir la susceptibilidad de las
mujeres con infeccion adquirida en la comunidad no complicada, en los cuales las

tasas de resistencia tienden a ser mas bajos.

CONCEPTOS ELEMENTALES:

CLINICOS:

Cistitis: Presencia de sindrome miccional, ausencia de fiebre.

Pielonefritis aguda simple: Presencia de fiebre, dolor lumbar o pufio percusion

positiva.
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Pielonefritis aguda complicada: Presencia de riesgo de multirresistencia antibidtica
(manipulacién uroldgica reciente, antibioterapia en mes previo, infeccion

intrahospitalaria) o alteraciones hemodinamicas.

Prostatitis aguda: sindrome febril agudo, sintomas irritativos y/o obstructivos del
tracto urinario inferior, y tacto rectal con prostata agrandada y dolorosa.
Infeccion en paciente portador de sonda vesical Infecciones de las vias urinarias en

portadores de sonda vesical permanente.

MICROBIOLOGICOS:

Antibidtico: Agente biolégico o quimico que inhibe el crecimiento de

microorganismos.

Colonia: Crecimiento visible bacteriano, generalmente en medios sélidos, originada

por la multiplicacion de una sola bacteria preexistente.

Disco de Sensibilidad: Discos impregnados con algin antimicrobiano usados para

determinar la susceptibilidad antimicrobiana por disco difusion.

Método de disco difusién: Este es un método cualitativo, que se caracteriza por ser
facilmente estandarizable y que esta indicado para microorganismos no exigentes de
crecimiento rapido. Partiendo de una muestra clinica siempre se debe realizar un
cultivo puro para poder comenzar el estudio de la sensibilidad antibidtica. Para esto
se utiliza la técnica de aislamiento en placas que contengan un medio adecuado para
la cepa en estudio (al cual ademas se le deben otorgar las condiciones atmosféricas

especificas de esa cepa).

Sensible (S): Categoria clinica definida para las pruebas de susceptibilidad in vitro,
que implica que una infeccion debida a la cepa bacteriana estudiada puede ser tratada
apropiadamente con la dosis de antibidtico recomendada para el tipo de infeccion y

la especie infectante, a menos que existan contraindicaciones.
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Resistente (R): Categoria clinica definida para las pruebas de susceptibilidad in
vitro. Las cepas bacterianas incluidas en esta categoria no son inhibidas por las
concentraciones séricas del antibiotico normalmente alcanzadas con las dosis
habituales del mismo, poseen comlUnmente mecanismos especificos
de resistencia bacteriana o la eficacia clinica del antibidtico frente a la bacteria no ha

sido comprobada.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: INFECCION DEL TRACTO URINARIO

VARIABLE INDEPENDIENTE: PERFIL DE LOS MICROORGANISMOS
CAUSANTES DE ITU
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE: INFECCION DEL TRACTO URINARIO

DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL
12 — 26 afios
27- 41 afios
Caracteristicas EDAD 42 - 56 afios
Generales de la 57 - 70 afios
poblacion 71 afios 0 mas
HOMBRE ____
SEXO MUJER
Colonizacion de _ _ SI___
agentes patogenos en _ Tratamiento previo NO__
Cua|quier parte de las Caracteristicas del <7 DI'AS
vias urinarias estado de salud Duracion del tratamiento 7DIAS
>7DIAS
Sl
Primera infeccién de vias urinarias NO
Disuria = Fiebre
Caracteristicas Polaquiuria = Coluria Sl
Clinicas Orina Fétida NO__
Litiasis renal =  Terapia con antibioticos de
CausadelalTU Colocacion de amplio espectro
sondas =  Falta de higiene genital Si
Patologia congénita | = Relaciones sexuales NO

Diabetes mellitus
Embarazo

= Hipertrofia prostatica

42



VARIABLE INDEPENDIENTE: PERFIL DE LOS MICROORGANISMOS CAUSANTES DE ITU

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES

ESCALA

Identificacién y
aislamiento de los
microorganismos
encontrados en el

examen de uro cultivo.

UROCULTIVO

Crecimiento de bacterias valorados

en cultivo de orina

SIN CRECIMIENTO
CON CRECIMIENTO

ETIOLOGIA DE LA
INFECCION URINARIA

Microorganismos aislado en uro

cultivo positivo

NOMENCLATURA
MICROBILOGIA

SENSIBILIDAD

ANTIBIOTICA Susceptibilidad del agente patdgeno METODO DE DISCO DIFUSION
ante un determinado tratamiento

RESISTENCIA Propiedad del agente patégeno

ANTIBIOTICA donde no se inhibe el crecimiento METODO DE DISCO DIFUSION

frente a un tratamiento antibiético
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Prospectivo, Bibliografico y Documental.

Prospectivo. En la investigacion la poblacion estuvo sujeta al estudio de casos que
se observaron a través del tiempo, con el fin determinar el perfil de los
microorganismos causantes de infecciones del tracto urinario en los pacientes que

se realizaron urocultivo de Agosto 2012 a Enero del 2013.

Descriptivo. El seguimiento se realizd mediante la aplicacion de cuestionarios y el
llenado de la ficha clinica de registro, ademas de la informacion proporcionada por
los examenes de urocultivo a dichos pacientes. La duracion comprende los meses en

que se desarroll6 el estudio.

Bibliogréafica. Debido a que se recopila informacién de textos, revistas, manuales,

folletos, asi como del internet, que permitiran completar la informacion requerida.

Documental. Porque se deja en un documento final, la Tesis, en la que de forma

ordenada se reunio la informacion.

AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se llevo a cabo en la cuidad de Portoviejo, provincia de Manabi,
en los laboratorios particulares Gamma, gue cuenta con una matriz localizada en Av.
Manabi y América y tres sucursales ubicadas en el CENTRO MEDICO SINAI
direccion 10 de Agosto y Francisco Pacheco, CLINICA METROPOLITANA
direccion 9 de Octubre y Rocafuerte y CLINICA SAN ANTONIO direccién Paulo
Emilio Macias y Reales tamarindos, en las cuales los pacientes acudieron hacerse un

examen de urocultivo de Agosto 2012 a Enero 2013.
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POBLACION

UNIVERSO

La poblacion de estudio estuvo compuesta por un aproximado de 825 pacientes que

se realizaron urocultivos de Agosto 2012 a Enero del 2013.

MUESTRA

La muestra se considerd0 en 50 pacientes tomados aleatoriamente mayores de 12
afios de edad atendidos en los laboratorios particulares Gamma al realizarse un
urocultivo de Agosto 2012 a Enero del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se considerd dentro de este estudio todos los datos bibliograficos, estadisticos y solo
de laboratorio de los pacientes que son atendidos y se realizaron urocultivos en los
laboratorios particulares Gamma durante el lapso de 6 meses, es decir desde
Agosto 2012 a Enero del 2013.

Todos los pacientes adultos con urocultivo positivo (crecimiento de colonias) de

orina durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyd de este estudio lo siguiente:

% Todo paciente que no cumplia con las condiciones previamente
mencionadas (criterios de inclusion).

% Los pacientes con infeccion del tracto urinario de una edad menor de
12 afios.

¢+ Pacientes pediatricos.
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¢ Urocultivos de pacientes cuya historiano se encontrd en archivo,
historias incompletas 0 que no tuvieron los datos necesarios para
llenar la ficha de recoleccion.

«¢+ Urocultivos positivos a otros patdgenos no bacterianos como Candida

spp. y flora mixta.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se recolectd informacion mediante la aplicacion de encuestas a los pacientes con
diagndstico presuntivo o confirmado de infeccidn del tracto urinario que acudieron a
realizarse urocultivo en el laboratorio particular Gamma durante el tiempo que durd

la investigacion.

Se utiliz6 la base de datos del Sistema de Reporte en urocultivos obtenidos del
laboratorio de microbiologia de Gamma en pacientes adultos de Agosto 2012 a
Enero 2013.

En forma paralela se elabordé una ficha de recoleccion de datos basada en las

variables de estudio.

Posteriormente se procedid a revisar las respectivas fichas clinicas del Archivo

Central para la obtencién de informacidn personal.

Cuando se obtuvieron los resultados, estos fueron clasificados para luego ser

tabulados y graficados dentro del proceso de investigacion.

Para la realizacion del trabajo de campo se tomaron en cuenta las siguientes

consideraciones éticas:

Consentimiento informado

Antes de la aplicacion de las encuestas, el encuestador informd a cada participante

sobre los objetivos del estudio y solicitd su aprobacion para aplicar el instrumento.
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Confidencialidad

Todo el equipo del proyecto estuvo entrenado para mantener la confidencialidad vy el
anonimato de las personas encuestadas, asi como de aquellas que se encontraron en
los registros de los urocultivos en todo el universo de estudio. No se solicitaron datos

que permitieran identificar al informante.

Uso de datos

Los datos de esta investigacion se analizaron de manera general y no individual. No

se proporciond informacion sobre casos particulares.

TECNICAS PARA RECOLECCION DE DATOS.

La presente investigacion se centro en la poblacion que acudié a los laboratorios
particulares Gamma a realizarse el examen de urocultivo y antibiograma en el
tiempo ya establecido por el estudio, a fin de obtener informacion directa, confiable y
veraz para la demostracion y analisis de resultados.

En primer lugar se procedi6 a la observacion y a la aplicacion de encuestas.

Posteriormente a la triangulacion desde el aporte teorico, el analisis de los resultados

y a la conclusién personal de cada apartado.

Para la recoleccion de la informacion se utilizo:

TECNICAS SECUNDARIAS:

Anadlisis de contenidos documentales, bibliograficos, lecturas cientificas, revision de

fichas de registro y uro cultivos de los pacientes.
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INSTRUMENTOS:

Formularios de encuestas, fichas clinicas de registro de datos y uro cultivos de los

pacientes.

PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS

Una vez recolectada la informacién se realiz6 la tabulacién de resultados, se
graficaron en diagrama de barras, diagramas en pastel y se interpretaron en

porcentajes clasificados por mes de atencion.

RECURSOS

TALENTO HUMANO

«* Investigadores 1

++ Director de tesis y asesores

¢+ Pacientes registrados y que se practicaron el uro cultivo y antibiograma
¢+ Personal de salud

¢ Facilitadores

¢+ Laboratorios particulares Gamma

¢ Profesionales tecnélogos clinicos

TECNICOS

% Informética

o

Computadora e Impresora

% Video camara

LOGISTICOS

< Movilizacion

¢+ Instrumentos de laboratorios: reactivos y material de laboratorio.
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PRESUPUESTO

ITEMS VALOR UNITARIO CANTIDAD VALOR TOTAL

Copias 0,02 600 100
Horas de internet 1,00 200 200

Revistas cientificas 10,00 3 30,00
transporte 2,00 100 200
Articulos de oficina 200
Impresion colores 0,50 200 100
Impresion B/N 0,20 1000 200
Imprevistos 100
TOTAL 1130
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TABLA N°1

UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR
GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

MES FRECUENCIA | %
AGOSTO 161 20
SEPTIEMBRE 151 18
OCTUBRE 169 21
NOVIEMBRE 143 17
DICIEMBRE 134 16
ENERO 122 15
TOTAL 825 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 — 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°1
® AGOSTO
14% 19% m SEPTIEMBRE
\‘ ’ ® OCTUBRE
15% ‘ m NOVIEMBRE
17% ® DICIEMBRE
' b ® ENERO
16%

INTERPRETACION DE DATOS

Con un total de 825 urocultivos realizados se puede concluir que se reportan un
namero casi igual de exdmenes en cada mes, no hay mayor variacion en sus
porcentajes, a excepcidn del mes de Enero que por fines del tiempo estipulado para el

desarrollo de la investigacion solo se tabularon las dos primera semanas.
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TABLA N°2

UROCULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS REALIZADOS EN EL
LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

MES POSITIVO % NEGATIVO %
AGOSTO 48 18 98 17
SEPTIEMBRE 37 14 100 18
OCTUBRE 61 23 100 18
NOVIEMBRE 45 17 90 16
DICIEMBRE 39 15 85 15
ENERO 32 12 90 16
TOTAL 262 32 563 68

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N° 2

32%
- = POSITIVOS

B NEGATIVOS

INTERPRETACION DE DATOS
Con un mayor porcentaje en general los urocultivos que se realizaron en el periodo
Agosto 2012 a Enero del 2013 resultaron negativos sin ningun tipo de crecimiento
de colonias, demostrando con esto que algunos datos no son confiables por que los
pacientes tomaron medicacién previo a este examen (Harrison Medicina Interna.,
Edicién 14, apartado de infecciones del aparato genitourinario, 2012) y ademas la

falta de orientacion clinica para objetivizar el urocultivo por parte de los galenos.
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TABLA N°3
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES CON UROCULTIVOS
POSITIVOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 -

ENERO 2013
SEXO FRECUENCIA %
MASCULINO 28 11
FEMEMINO 234 89
TOTAL 262 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°3
11%

' = MASCULINO

= FEMENINO

INTERPRETACION DE DATOS

De los urocultivos positivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013, representa con una marcada diferencia que las infecciones
de vias urinarias las presentan mas las mujeres que los hombres, esto tiene
correlacion con lo mencionado antes en la teoria sobre las caracteristicas del introito
vaginal en la mujer y su uretra corta que permite facilmente la colonizaciéon de

microorganismos en poco tiempo y que favorecen a su ascenso por el tracto urinario.
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TABLA N°4
DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES CON
UROCULTIVOS POSITIVOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA
AGOSTO 2012 - ENERO 2013

EDAD FRECUENCIA %
12-26 37 14
27-41 75 27
42-56 52 20
57-70 50 19

71 0 MAS 48 18

TOTAL 262 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°4
(0)
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INTERPRETACION DE DATOS

De los urocultivos positivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013, se demuestra un porcentaje superior significativo el
intervalo que comprende las edades de 27 a 41 afios, podemos concluir que la
mayoria son mujeres en edad fértil, con vida sexual activa y embarazadas que las
predispone por su condicion a la infecciones del tracto genito urinario, donde se
estima que 1 de cada 3 mujeres sera diagnosticada antes de los 24 afios y que el 40 a
50% de las mujeres experimentaran al menos un episodio de infeccion de las vias

urinarias durante su vida. (Alos JI: Epidemiologia y etiologia ITU comunitaria).
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TABLA N°5
MICROORGANISMOS AISLADOS EN LOS UROCULTIVOS REALIZADOS EN
EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

GERMEN AISLADO FRECUENCIA %
Escherichia coli 164 63
Klebsiella pneumoniae 26 10
Enterococcus faecalis 8 3
Otros 64 24

Total 262 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°5
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INTERPRETACION DE DATOS

Entre los urocultivos positivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013, encontramos a los gérmenes mas comunes aislados:
encabezando tenemos a la Escherichia coli, le sigue la Klebsiella pneumoniae y en
una menor cantidad Enterococcus faecalis, resultados que concuerdan con la
estadistica mundial que reporta como los principales microorganismos causantes de
infeccion del tracto urinario a las enterobacterias, especialmente Escherichiacoli y
Klebsiellapneumoniae. E.coli causa de 80% de las IVU de origen comunitario. (Alds

JI: Epidemiologia y etiologia de la infeccion urinaria comunitaria).
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TABLA N°6
SEBSIBILIDAD ESCHERICHIA COLI EN LOS UROCULTIVOS REALIZADOS
EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

Escherichia coli FRECUENCIA %
AMICACINA 115 70
ERTAPENEM 96 59
IMIPENEM 91 56
CEFOXITINA 83 o1
CEFEPIMA 72 44
GENTAMICINA 65 61

Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°6

m PORCENTAIJE SENSIBILIDAD

GENTAMICINA 61
CEFEPIMA 44
CEFOXITINA 51
IMIPENEM 56
ERTAPENEM 59
AMICACINA 70

INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil para la E. coli encontramos a los aminoglucésidos como la amicacina y
gentamicina exelenlentes como linea de tratamiento por presentar una alta
sensibilidad a estos antibidticos, en segundo lugar encontramos a los carbapenem,
tales como imipenem y ertapenem con buena eficacia, y por ultimo con un poco

menos de accion las cefalorporinas: cefepime y cefoxitina.
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TABLA N°7

RESISTENCIA ESCHERICHIA COLI EN LOS UROCULTIVOS REALIZADOS
EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

Escherichia coli FRECUENCIA %
AMPICILINA 127 77
AMPICILINA/SUBACTAM 112 68
TMP/SMX 110 67
LEVOFLOXACINA 91 56
NITROFURANTOINA 82 50
CIPROFLOXACINA 80 49
Total 164 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°7

B PORCENTAJE RESISTENCIA

CIPROFLOXACINA 49
NITROFURANTOINA 50
LEVOFLOXACINA 56
TMP/SMX 67
AMPICILINA/SUBACTAM 68
AMPICILINA 77

INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil para la E. coli encontramos a los antibiéticos betaldctamicos como la
ampicilina y la ampicilina/sulbactam no recomendados para el tratamiento de
infecciones de vias urinarias ya que en nuestro medio presentd una alta resistencia,
en segundo lugar encontramos a las sulfas representadas por el cotrimoxazol con
poca eficacia, y por ultimo con casi la misma inefectividad en su espectro de accién
encontramos a la cefalorporina: levofloxacina y la  fluoroquinolonasa:

ciprofloxacina, seguidas por la nitrofurantoina usada ordinariamente como profilaxis.
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TABLA N°8

SENSIBILIDAD KLEBSIELLA PNEUMONIAE EN LOS UROCULTIVOS
REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012

- ENERO 2013
Klebsiella pneumoniae FRECUENCIA %
ERTAPENEM 8 31
IMIPENEM 6 23
AMICACINA 4 15
CEFOXITINA 3 12
NITROFURANTOINA 2 8
Total 26 100
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 8
B PORCENTAJE SENSIBILIDAD
NITROFURANTOINA 8
CEFOXITINA 12
AMICACINA 15
IMIPENEM 23
ERTAPENEM 31

INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil para la Klebsiella pneumoniae encontramos en primer lugar a los
carbapenem, tales como imipenem y ertapenem con excelente eficacia, a los
aminoglucésidos como la amicacina muy buen antibiético para el tratamiento por
presentar una alta sensibilidad. Por ultimo con un poco menos de accion las
cefalorporinas, como la cefoxitina y por su uso comun la nitrofurantoina que aunque

con baja sensibilidad aun esta indicada en este tipo de infecciones.
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TABLA N°9
RESISTENCIA KLEBSIELLA PNEUMONIAE EN LOS UROCULTIVOS
REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012

- ENERO 2013
Klebsiella pneumoniae FRECUENCIA %
AMPICILINA 9 35
AMPICILINA/SUBACTAM 7 27
NITROFURANTOINA 6 23
CEFEPIME 2 8
CEFTRIAXONA 1 4
Total 26 100
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 9
m PORCENTAIJE RESISTENCIA
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NITROFURANTOINA 23
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INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil de la Klebsiella pneumoniae  encontramos a los antibi6ticos
betalactamicos como la ampicilina y la ampicilina/sulbactam no recomendados para
el tratamiento de infecciones de vias urinarias ya que en nuestro medio presento una
alta resistencia, en segundo lugar encontramos a la nitrofurantoina usada
corrientemente como profilaxis, motivo por el que ha aumentado su resistencia como
también las cefalorporinas: cefepime y ceftriaxona, que también se prescriben de

forma similar.
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TABLA N° 10

SENSIBILIDAD ENTEROCOCCUS FAECALIS EN LOS UROCULTIVOS
REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012

- ENERO 2013
Enterococcus faecalis FRECUENCIA %
AMPICILINA 2 25
BENCILPENICILINA 2 25
CIPROFLOXACINA 1 13
ESTREPTOMICINA 1 13
LEVOFLOXACINA 1 13
Total 8 100
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 10
= PORCENTAJE SENSIBILIDAD
LEVOFLOXACINA 13
ESTREPTOMICINA 13
CIPROFLOXACINA 13
BENCILPENICILINA 25
AMPICILINA 25

INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil del el Enterococcus faecalis encontramos los antibidticos betalactamicos
como la ampicilina y la ampicilina/sulbactam como los més recomendados para el
tratamiento de infecciones de vias urinarias causadas por éste germen, ya que en
nuestro medio presentd una alta sensibilidad, en segundo lugar encontramos a las
cefalorporinas: levofloxacina y ciprofloxacina con buena accion bacteriana, seguidas

de la estreptomicina, aminoglucosido con igual espectro de accion.
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TABLA N°11

RESISTENCIA ENTEROCOCCUS FAECALIS EN LOS UROCULTIVOS
REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012

- ENERO 2013
Enterococcus faecalis FRECUENCIA %
GENTAMICINA 3 38
QUINUPRISTINA/DALFOPRISTINA 2 25
ERITROMICINA 1 13
TRETRACICLINA 1 13
Total 8 100
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 11
m PORCENTAIJE RESISTENCIA
TRETRACICLINA 13
ERITROMICINA 13
QUINUPRISTINA/DALFOPRISTINA 25
GENTAMICINA 38

INTERPRETACION DE DATOS

En el perfil del el Enterococcus faecalis encontramos a los aminoglucésidos como
la gentamicina no recomendado como linea de tratamiento por presentar una alta
resistencia a estos antibidticos, en segundo lugar encontramos a las estreptograminas:
quinupristina/dalfopristina con muy baja eficacia, y por ultimo con una menor
accion efectiva que los anteriores nombramos a los macrolidos: eritromicina y las

tetraciclinas por igual.
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RESULTADO DE LA ENCUESTA

TABLA N° 12
DISTRIBUCION SEGUN SI EL PACIENTE PRESENTABA POR PRIMERA VEZ
UNA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LOS PACIENTES
ENCUESTADOS CON UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO
PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

RESPUESTA FRECUENCIA %
Sl 17 34

NO 33 66
TOTAL 50 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012-2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°12

INTERPRETACION DE DATOS

Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013 la mayoria respondieron que no era la primera vez que se
realizaban un urocultivo, entre ellos estan pacientes con Infecciones de vias urinarias

cronicas o mal tratadas, o pacientes que se encuentras hospitalizados.
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DISTRIBUCION SEGUN SI EL PACIENTE TOMO MEDICINA O
TRATAMIENTO ANTES DEL EXAMEN EN LOS PACIENTES

TABLA N°13

ENCUESTADOS CON UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO

PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

RESPUESTA FRECUENCIA %
Sl 14 28

NO 36 72
TOTAL 50 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°13
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INTERPRETACION DE DATOS

Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma

Agosto 2012- Enero 2013 contestaron que la mayoria no habia tomado medicacion

previo al examen por lo tanto los resultados son confiables, no obstante a un grupo

menor que estaba medicado. (Harrison Medicina Interna., Edicion 14, apartado de

infecciones del aparato genitourinario, 2012).
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TABLA N° 14
DISTRIBUCION SEGUN SI EL PACIENTE EN INFECCIONES ANTERIORES
DE VIAS URINARIAS POR CUANTO TIEMPO TOMO LA MEDICACION EN
LOS PACIENTES ENCUESTADOS CON UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL
LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

PREGUNTA FRECUENCIA | %
MENOS DE 7 DIAS 22 44
MAS DE 7 DIAS 15 30
POR SIETE DIAS 13 26
TOTAL 50 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°14
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INTERPRETACION DE DATOS
Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013 contestaron que la mayoria no terminaba su tratamiento
minimo de 7 dias con antibioticoterapia, lo que trae como consecuencia mucha
resistencia antibiética e infecciones cronicas. (Harrison Medicina Interna., Edicion

14, apartado de infecciones del aparato genitourinario, 2012).
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TABLA N°15
DISTRIBUCION SEGUN SI ES UN PACIENTE AMBULATORIO U
HOSPITALIZADO EN LOS PACIENTES ENCUESTADOS CON
UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR
GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

PREGUNTA FRECUENCIA %
PACIENTE 34 68
AMBULATORIO
PACIENTE 16 32
HOSPITALIZADO
TOTAL 50 100

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N°15

i Paciente Ambulatorio  ®Paciente Hopitalizado

INTERPRETACION DE DATOS

Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013 contestaron que la mayoria son pacientes ambulatorios
que acudieron a la consulta libremente por lo tanto se los considera infecciones
comunitarias, frente a un grupo menor de pacientes hospitalizados que
corresponderias a infecciones nosocomiales o intrahospitalarias. (Viana C, Molina F.
Infeccion de vias urinarias en el adulto. Guias Clinicas Fisterra 2009. En

wwwe.fisterra.com.)
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TABLA N° 16
DISTRIBUCION SEGUN LOS SIGNOS / SINTOMAS MAS FRECUENTES EN
INFECCION DE VIAS URINARIAS DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS
CON UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO PARTICULAR
GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

SIGNOS/SINTOMAS FRECUENCIA 9% Sl %
NO
Ardor al Orinar (disuria) 40 90 10
Orina Frecuentemente 25 50 25
(polaquiuria)
Mal Olor en la orina 26 52 24
(orina fétida)
Fiebre 19 38 31
Color de orina fuerte 36 72 14
(coluria)
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 16
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Mal Olor en la orina (orina fétida) = % NO
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Ardor al Orinar (disuria)
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INTERPRETACION DE DATOS

Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013 contestaron que su sintoma mas frecuente es la disuria y su
signo mas frecuente la coluria, caracteristicas propias de una infeccion de vias
urinarias que nos indican como alerta clinica para hacer los examenes pertinentes.
(Harrison Medicina Interna., Edicion 14, apartado de infecciones del aparato

genitourinario, 2012).
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TABLA N°17
DISTRIBUCION SEGUN EL ESTILO DE VIDA COMO CAUSA
PREDISPONENTE A INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LOS PACIENTES
ENCUESTADOS CON UROCULTIVOS REALIZADOS EN EL LABORATORIO
PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

ESTILOS DE FRECUENCIA % Sl % NO
VIDA
Vida Sexual 33 66 34
Activa
Realiza su 38 76 24

Higiene intima
con frecuencia

Toma Mucha 29 58 42
Agua
Tratamiento con 30 60 40

recetas variadas

FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora

GRAFICO N° 17
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INTERPRETACION DE DATOS
Los pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios particulares Gamma
Agosto 2012- Enero 2013 contestaron que realizan una buena higiene intima y con
frecuencia esto disminuyendo las probabilidades de aumentar la colonizacion de
bacterias, también refieren beber mucha agua lo que mejora su filtracion y limpia su
tracto urinario, pero como desventaja tenemos que son personas sexualmente activas
lo que las predispone sobre todo a las mujeres a estas infecciones recurrentes, aunado
a esto la multiresistencia antibidtica por tratamientos variados sin éxito. (Viana C,

Molina F. Infeccion de vias urinarias en el adulto. Guias Clinicas Fisterra 2009).
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TABLA N°18
DISTRIBUCION SEGUN LAS COMORBILIDADES QUE PRESENTAN
ALGUNOS PACIENTES ENCUESTADOS CON UROCULTIVOS REALIZADOS
EN EL LABORATORIO PARTICULAR GAMMA AGOSTO 2012 - ENERO 2013

COMORBILIDADES FRECUENCIA % Sl % NO
Litiasis renal 18 36 64
Diabetes 11 22 28
Hipertrofia Prostatica 4 8 42
Sondaje vesical 5 10 40
Embarazo 7 14 36
Malformacion en sus partes 0 0 0
intimas
FUENTE: Laboratorio Gamma 2012 - 2013
ELABORADO POR: La Investigadora
GRAFICO N° 18
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Embarazo
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INTERPRETACION DE DATOS
Una gran cantidad de pacientes con urocultivos realizados en los Laboratorios
particulares Gamma Agosto 2012- Enero 2013 refirieron litiasis renal o arenillas,
factor que predispone la propagacion de bacterias en este medio estéril que es el
tracto urinario, como otra comorbilidad comdn entre los pacientes masculinos
mayores de 45 afios, encontramos a la Hipertrofia Prostatica que a su vez son
pacientes sometidos a sondaje vesical, las mujeres embarazadas también son un
grupo a considerar entre las mas propensas. Y padecer diabetes como enfermedad
crénica contribuye al desarrollo de infecciones por el cambio de epitelio y barreras
protectoras que se dan es estos estados. (Harrison Medicina Interna., Edicion 14,

apartado de infecciones del aparato genitourinario, 2012).
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CONCLUSIONES

Una vez analizados los resultados del estudio y contrastando con la teoria clinica
investigada se llega a las siguientes conclusiones:

Se pudo definir la caracteristica generales de la poblacién de estudio, que desde el
punto de vista ligada a la epidemiologia de las ITU se mostré una marcada diferencia
presentandose mas las mujeres que hombres con esta patologia, esto tiene correlacion
con la teoria sobre las caracteristicas del introito vaginal en la mujer y su uretra corta,
que permite facilmente la colonizacion de microorganismos en poco tiempo y que
favorecen su ascenso por el tracto urinario. Ademas con una prevalencia en edades
de 27 a 41 afos con infeccion de vias urinarias, se pudo concluir que la mayoria son
mujeres en edad fértil, con vida sexual activa y embarazadas que las predispone por
su condicion a infecciones del tracto genito urinario, donde se estima que 1 de cada
3 mujeres seré diagnosticada antes de los 24 afios y que el 40 a 50% de las mujeres
experimentaran al menos un episodio de infeccion de las vias urinarias durante su

vida.

Se identifico entre los urocultivos positivos realizados, a las principales etiologias
causantes de infeccion del tracto urinario: encabezando tenemos a la Escherichia
coli, le sigue la Klebsiella pneumoniae y en una menor cantidad Enterococcus
faecalis, resultados que concuerdan con la estadistica mundial que reporta como los
principales microorganismos responsables de infeccién del tracto urinario a las
enterobacterias, especialmente Escherichiacoli y Klebsiellapneumoniae. E.coli causa
de 80% de las 1VU de origen comunitario.

Se pudo describir segun los resultados, el perfil de resistencia y sensibilidad de los
principales microorganimos bacterianos causantes de infecciones del tracto urinario

que se presentan respectivamente de la siguiente manera:
En el perfil para la E. coli hallamos a los aminoglucésidos como la amicacina y

gentamicina exelenlentes como linea de tratamiento por presentar una alta

sensibilidad a estos antibidticos, en segundo lugar encontramos a los carbapenem,
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tales como imipenem y ertapenem con buena eficacia, y por ultimo con un poco

menos de accion las cefalorporinas: cefepime y cefoxitina.

En el perfil para la E. coli encontramos a los antibioticos betalactamicos como la
ampicilina y la ampicilina/sulbactam no recomendados para el tratamiento de
infecciones de vias urinarias ya que en nuestro medio presentaron una alta
resistencia, en segundo lugar encontramos a las sulfas representadas por el
cotrimoxazol con poca eficacia, y por altimo con casi la misma inefectividad en su
espectro de accion encontramos a la cefalorporina: levofloxacina vy
la fluoroquinolonasa: ciprofloxacina, seguidas por la nitrofurantoina usada

ordinariamente como profilaxis.

En el perfil para la Klebsiella pneumoniae encontramos en primer lugar a los
carbapenem, tales como imipenem y ertapenem con excelente eficacia, a los
aminoglucésidos como la amicacina muy buen antibidtico para el tratamiento por
presentar una alta sensibilidad. Por Gltimo con un poco menos de accion las
cefalorporinas, como la cefoxitina y por su uso comun la nitrofurantoina que aunque

con baja sensibilidad aun esta indicada en este tipo de infecciones.

En el perfil de la Klebsiella pneumoniae  encontramos a los antibidticos
betalactamicos como la ampicilina y la ampicilina/sulbactam no recomendados para
el tratamiento de infecciones de vias urinarias ya que en nuestro medio presentaron
una alta resistencia. En segundo lugar encontramos a la nitrofurantoina usada
corrientemente como profilaxis, motivo por el que ha aumentado su resistencia como
también las cefalorporinas: cefepime y ceftriaxona, que también se prescriben de

forma similar.

En el perfil del el Enterococcus faecalis encontramos los antibidticos betalactamicos
como la ampicilina y la ampicilina/sulbactam como los mas recomendados para el
tratamiento de infecciones de vias urinarias causadas por éste germen, ya que en
nuestro medio presentaron una alta sensibilidad. En segundo lugar encontramos a las
cefalorporinas: levofloxacina y ciprofloxacina con buena accion bacteriana, seguidas

de la estreptomicina, aminoglucosido con igual espectro de accion.
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En el perfil del el Enterococcus faecalis encontramos a los aminoglucésidos como
la gentamicina no recomendado como linea de tratamiento por presentar una alta
resistencia a estos antibidticos. En segundo lugar encontramos a las
estreptograminas: quinupristina/dalfopristina con muy baja eficacia, y por Gltimo
con una menor accion efectiva que los anteriores hombramos a los macrdlidos:

eritromicina y las tetraciclinas por igual.

Se descubri6 que en estos pacientes las principales causas de infecciones del tracto
urinario se debi0 a pacientes que en su mayoria no terminaba su tratamiento minimo
de 7 dias con antibioticoterapia, lo que trae como consecuencia mucha resistencia
antibidtica e infecciones crénicas. A si mismo se llegé a establecer que la mayoria de
los pacientes realizan una buena higiene intima y con frecuencia, esto disminuye las
probabilidades de aumentar la colonizacion de bacterias, también refieren beber
mucha agua lo que mejora su filtracion y limpia su tracto urinario, pero como
desventaja tenemos que son personas sexualmente activas lo que las predispone
sobre todo a las mujeres a estas infecciones recurrentes y a cierto grupo de varones
que practican coito anal, aunado a esto la multiresistencia antibidtica por

tratamientos variados sin éxito.

Una gran cantidad de pacientes refirieron litiasis renal o arenillas, factor que
predispone la propagacion de bacterias en este medio estéril que es el tracto urinario,
como otra comorbilidad comin en los pacientes masculinos mayores de 45 afios
encontramos a la hipertrofia prostatica, pacientes que a su vez sondeados. Otro
grupo a considerar son las mujeres embarazadas entre las mas propensas.
Finalmente, padecer una enfermedad cronica como la diabetes contribuye al
desarrollo de infecciones por el cambio de epitelio y barreras protectoras que se dan
es estos estados.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que el Ministerio de Salud Pudblica realice planes de prevencion y
educacién  fundamentalmente en todos los ambientes de atencion médica y

hospitalaria con la intencionalidad de disminuir el alto indice de ITU.

Es fundamental que los profesionales de salud posean una guia para el manejo
clinico de la ITU, en tal caso éste trabajo investigativo deja una propuesta que refleja
los resultados obtenidos de nuestra realidad para el manejo mas eficaz de estos

pacientes.

Utilizar siempre guias y protocolos de manejo para el tratamiento de estas
infecciones del tracto urinario porque ayuda a disminuir la multiresistencia por
recetas empiricas y reduce los costos para el paciente establecer cuando pedir un

urocultivo.
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PROPUESTA
TITULO DE LA PROPUESTA

GUIA CLINICA PARA MANEJO DEL PACIENTE CON INFECCIONES
DEL TRACTO URINARIO

Cada vez ha sido notorio las ventajas que aportan los manejos tempranos de estas
infecciones en muchos casos crénica. Para nadie es desconocido que los impactos en
la calidad de vida del paciente, aspectos emocionales, econdémicos, familiares y para
el estado son dificultosas. En virtud de esta realidad se ha creido conveniente

proponer una guia clinica para identificar, evaluar y manejar al paciente con ITU.

Elaborarla ha sido un trabajo arduo revisando diferente bibliografias con respecto al
trabajo investigativo, pero por sobre toro con la guia del tribunal de ésta tesis se ha
hecho posible. Anhelamos que las autoridades lo distribuyan en las diferentes
unidades hospitalarias y diferentes campos de salud y todo lugar donde haya atencién
primaria de pacientes con ITU. Guias instructivas mas protocolo de control de la

ITU en Anexos.

ALCANCE DE LA GUIA
La presente Guia clinica, entrega recomendaciones al equipo de salud, médicos y
enfermeras que se desempefian en atencion primaria con el propdsito de Prevenir la

ITU en la poblacién general y que se maneje de la forma mas eficaz posible.

Mejorar la deteccidn oportuna en una etapa temprana de la historia natural de la ITU

en poblacion en riesgo.

Contribuir al manejo apropiado de las co-morbilidades y otros factores que afectan la
progresion de la ITU.

Definir las caracteristicas y la oportunidad en que un determinado paciente debe ser

evaluado y eventualmente manejado por el médico especialista.
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CUADRO N°1 REGIMENES TERAPEUTICOS PARA LAS INFECCIONES URINARIAS

BACTERIANAS
Enfermedad Microorganismos Circunstancias Tratamiento empirico
patdgenos caracteristicos | atenuantes recomendado®
Cistitis aguda no | Escherichia coli, Ninguna Regimenes de 3 dias: TMP-SMX,

complicada en

Staphylococcus

TMP, quinolona por via oral; régimen

mujeres saprophyticus, Proteus de 7 dias: nitrofurantoina
mirabilis, Klebsiella macrocristalina®
pneumoniae
Diabetes, sintomas Considérese un régimen de 7 dias:
durante >7 dias, UTI | TMP-SMX, TMP, quinolona por via
reciente, uso de oral®
diafragma, edad >65
afios
Embarazo Considérese un régimen de 7 dias:
amoxicilina, nitrofurantoina
macrocristalina, proxetilo de
cefpodoxima 0 TMP-SMX® por via
oral
Pielonefritis E. coli, P. mirabilis, S. Enfermedad leve o Quinolona por via oral® durante 7-14
aguda no saprophyticus moderada, ausencia de |dias (si se desea, dosis inicial IV) o
complicada en nausea y vomito; una dosis IV de ceftriaxona (1 g) o
mujeres tratamiento gentamicina (3-5 mg/kg) 1V seguida
ambulatorio de TMP-SMX" oral durante 14 dias
Enfermedad grave o Quinolona, gentamicina (+
posible urosepsis: ampicilina), ceftriaxona o aztreonam
hospitalizacién por via parenteral® hasta la mejoria;
después, quinolona, cefalosporina o
TMP-SMX por via oral® durante 14
dias
UTI E. coli, Proteus, Klebsiella, |Enfermedad leve o Quinolona por via oral® durante 10-14
complicadas en | Pseudomonas, moderada, ausencia de |dias
varones y Serratia, enterococos, nausea y vomito:
mujeres estafilococos tratamiento

ambulatorio

Enfermedad grave o
posible urosepsis:
hospitalizacién

Ampicilina y gentamicina, quinolona,
ceftriaxona, aztreonam,
ticarcilina/acido clavulanico o
imipenem-cilastatina por via
parenteral® hasta la mejorfa; después,
quinolona o TMP-SMX por via

oral® durante 10-21 dias
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CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

Formato de Encuesta

Introduccion

La infeccion de vias urinarias es la segunda patologia mas frecuente de origen
infeccioso después de las relacionadas con las vias respiratorias.

La elaboracion del presente trabajo de investigacion estd motivada justamente por el
interés de conocer el perfil de los microorganismos causantes de infecciones del
tracto urinario en pacientes con uro cultivos de laboratorios clinicos particulares de
la ciudad porque muestra alta incidencia y reincidencia en nuestro medio, debido en

muchos casos, al manejo empirico de esta infeccion.

Datos de identificacién:

Fecha: Encuestador:

Caracteristicas Biologicas:
Edad: Sexo: M F
Caracteristicas del estado de salud:

¢ES LA PRIMERA VEZ QUE TIENE UNA INFECCION DE VIAS

URINARIAS?

¢ TOMO MEDICINA O TRATAMIENTO ANTES DEL EXAMEN

(UROCULTIVO)?
s () w [

EN INFECCIONES ANTERIORES DE VIAS URINARIAS ;POR CUANTO
TIEMPO TOMO LA MEDICACION?

MENOSDE7DIAS [ |
MASDE7DIAS [ ]
POR 7 DIAS (]
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UD ES UN PACIENTE:

ACUDIO VOLUNTARIAMENTE A LA CONSULTA MEDICA C]
ES UN PACIENTE HOSPITALIZADO C]

Caracteristicas Clinicas:

HA PRESENTADO ALGUNOS DE ESTOS SIGNOS/SINTOMAS:
Ardor al orinar (disuria) C]

Orina frecuentemente (polaquiuria) C]

Mal olor en la orina (orina fétida) C]

Fiebre C]

Color de orina fuerte (coluria) [:]

ESTILOS DE VIDA
VIDA SEXUAL ACTIVA C]
REALIZA SU HIGIENE INTIMA CON FRECUENCIA C]
TOMA MUCHA AGUA C]

HA TOMADO DIFERENTES RECETAS/MEDICAMENTOS PARA CURAR
SU INFECCION C]

Comorbilidades:

PRESENTA ALGUNO DE ESTOS ESTADOS O ENFERMEDADES:
ARENILLAS O PIEDRAS EN LOS RINONES (LITIASIS) [ ]
DIABETES (|

HIPERTROFIA PROSTATICA (SUFRE DE LA PROSTATA) (|
COLOCACION DE SONDA ALGUNAVEZ (|

EMBARAZO |

MALFORMACION EN SUS PARTES INTIMAS D
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GUIA DE ABORDA JE DEL PACIENTE COM INFECC KON URINA RLA

- k -
RITERGSOE CRATERIOS DE MANEIO CRITERIOS OE
LA NE.| O AMBU LAT 0RO ENSALUDENCASA HOSATALIZAC KGN
JTU camplicada < TN sup el os
Liicutad para o seguimienio Embarazdas oo pelandnis aguda
dinica ambubiiona < nidaand delawa aal
E':-'ﬂﬁﬂﬂ;ﬁ:; Lider mtoensa 4T asaciada a fall renal aguda o fala renal
para nu-l:h: an Tamperaura > 190G oanica agudzada
st e | | Fata del ratamiet ambubinne | [<Meraam dd esida de condenda
¥ oo fdydes: sLiucaiobos = P2 00 g Bandas = 1 + PG =90 2 mm

hi=palmom «Diabelos mals T B +FR =20 mm
«Enfarmedad renal canica ~Hipaiz e o PAS = S0 mm Hg
aUrogpatia chstrudiva N15 Mg nes 2 SEs meses oIn nizodan wkam
sMayarde ] s Cammamesa del cstado ganeral

SFacinte que na moara o Salud en Casa

PAGENTE CON CRTERIGS DE MAMNE] O & MEU LA TORID

[NROS> s MESES | I T a—

1
[ir s da alarma y . asms | FIELCNEF RITES
M0 M 4100 e 5 g o o ke er signas da aky ma y recomendacianes | | e signes de atanma y recomendacanas

<Anageuoms Acctamnafan
M= mg Widogidosis ot par 1 das)
da s maama dia G mgidgda
Arbimcs (ualquier da las
siquanias abemanyas):
L Cafibama 0 100 mg Vivigda -
cli haas par Ml das
2 Tnmetopnm SuFameiovazd G-12
myg Wykgda = o' haas par
M- das
1 Aodaonald oo 56 mg Voikgda
= ioli haras par -7 dias ina POS)
4 Amaodina 208 mgvl kg'da -
ol hars por - das .

|

Haoo estuda g a malinrma oo es
remakesen < 4 aus

[

EVALLLE G0N POR MEDIGO DE FAMILIA

YO PEOIATR A ENTRE 48-72 HOR &S

ganmakes

Anaigiesoes Acetaminafien S00-1 00

my clih %0 pard das o a necesdad

(dioEs moama 4 grdia)

LAnienEmadioes Butblbramra da

hismna © kb cada 648 haras 50 pard

dias

SEnAbldcos (oualguen de las

siquenbes Atemaavask

L Madzaana 21l mg W0 cada 12
harsparides

2 Minafurantana 100 mg Y. Ocada

harspar T dxs

1 Tnmetrapm Sufamcboa od e GEB

mna bl W0 cda 2h por S das

TENGAEN CUENTA

minmo T dis.

En padentes embaramadas, dish#icos o0 o mas de una
samam de sintomas sz debe ad mini strar tratam o par

ganarales

=fnage=oos Acstaminaizn 101000
mg ath ¥Opaor 1das oa neoeudad
wAnteepasmodioss Butibramer a de
hosam | bk $Ocada 6.8 haras por
ddaso ancosadad y ddar

=t biotcos (oualquicr de las

siquiznbes abematvas:

1. Cirafimaana 500 mg ¥ cada 12
harts pir 0 dixs

2. Trmeramm Sulfimebocamale 1EEFA0] mg
WO cada ' hoas par td das

1. Cofaema 810 mg. W0 atharas 1k1d das

4. Genlamicma 345 mgikg'da IM dass (nica
dmaper ¥ dxs

S.Amzcdna 30 mg Wcada 8 haras par
Mdas

"BV LUACON POR MEDICODE FAMLIA ENTRE 43.72 HORAS

Elmangoda los medicamentos deber sor indvidualizade a cady padente, dependiendsde [a evaluacion dinica
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* | PACIENTES COM CRITERIS DE MANEID POR SALUDEN CASA |

REMITA & OE LA DEL PRESTADCR

ST [T ]

<Lkar rneoamandacimes ¢ =gnas de alyma L recanend acanzs ySignos do alanma
<A lgedcos Acctaminaizn ' mgkgidess otih Vo paor Lnalgascas Acctamnafien 00 100 mg atih VWO por tres
tresdas dasidoas moama dad grs |
~bnfbdonoos (cualguaera de [as siguimtes Atenawast A1 s s mad boos - Buibramau e de hiesana 1 b, W0 cada
I. Ampaina’ Bulbacdam 1E] mgkgda |y cada i hoas iz=H hars par nes das (2 haay dakard
pori] dis Sntbioocos (oualguiea do @5 Squientes abemaENas -
2. Cofrizoana S0-20mgikgida | cda M haas par 1l das L Cprafiaacina 200-400 mg 1% cada 12 haras par 1das y
1. Ampana img g dia IV = ot hoaspor W das cninuar 50 mg VO cada 12 hoas hasta campletar
4. Centamcm S mykgda W dossincadapo W das Mdias
5. Amkaam T mglgidalvcada R aldhans pa ldias 2 Ampamacsubadam L8adgr & cada G haras par
6. Cofotmame "8 mgkgida i’y ofi haras par ¥ a Ml dias qdas
1 Cetraxana 2g. 1% da par 4 das
4 Ampaima 7 gr. Y cda sashaas mas gentamana
Tmgidg I cada @ horas par 'd das Moudmaren ERC
anasga de ash

EVALLACION POR EGUPG MEDIC O DE SALUD EN CASAEN 41 HORAS

Faooente que no myoe despuasde 4472 horas de manap en Sakd on Casa
pred i avalaam madica, deband reabirmane g hospitalana

PECENTES Q0N CRTERIGS OE MANEID HOSF TALARIG

EEMTA & TRAVES DE LA LINESA DEL PRESTADOR PARAMENEID HOSATALARO

D&E BE COMEN DA QONES ¥ SENOSDE ALESME & TOODOS LOS PACENTES
a3z i ] o 5
sTomaramndnies iquida=
LCm=umir alimentes nces e vibkmina G
oLritar bon o redad mies soouales kst beminare ] ratamionio
Mg real i o joraca §500 niensa

Sgnas da Karma

#Forsisionaa o empeoramianta de sniomas coma d=na hamatna, ienesma vesical o dalaren ragan bmbarque na
mapm liajade JH hares d2 mbhmeania

izans p vwamios pasebmios

. :11: aralura mayor da 3°C, 48 haras poston or al inica dd trabimienta

<L kdanarg del estada ganaral manfhestada cama asbenn, adnamia, malesty gonenal, inslomasda ostado de canaanaa
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Porms=tenci de (TU por ressbon da badenana a Porsstenaa de b ITU par b presenaa de ungpatdgmos
redsienaa adqundy durante o rabmeenta, debdaala o b flzra fecal que cca=anan b ren o coan suhsecum i
pra=an deun sopnda garman oouls ananmebkdades o la presonda de facare s de nesga kles coma anamalias
csdtruc urales a a la e ind eouada del consuma dal da| rada umnang, Inmuna2pneam ¢ odad avanoda

maedicamenio pr pate del paoonie

BACTERLIRIA ASINTOMATCA. |

|

Defimcion: Paomios sn signos y snbomasde nfecaon umana para om |a presmda de unoou b posiva
b da an cuota los aienasabyas 3 cnlmaaom:

|

Upzcd fiss bomade oom Boda s [as nomas de asapsia descnkas para citoquimios 4o onna o oual se considam posibse
on oS siguimbes casos:

+~ara hambines y mu e es una sda muestira dz ona can aslameenta de un germen y =1 00000 UF GG

+Fara hambines y mu e es una sda muesa dz ona tamada por calebe con aslamionio de un garmen y > 50000 UFCCml
5 nees antne SO0 00001000 URS Giml. Bopatr uvaodiva

Crifbenos da famzae paa bachenuna asinbomaaca:

figoosembanmadas um vor ol mos dd embanm y serimBdas 9 b muestn os pasing. Mo os neossang o amizgem
chipas firdas del ombara o

«Todizs s pacionies que vwan a sor sametdies a resecdon manardra de b preskhbn o anies de proos dem e bes LIk as o
los ombkes =2 niopa sngada de b muecas wesecal.

El tamizyje conunoultwe, pam kactariora agntomatcy NOSE RECOMEND A on os siquianbas casos:
SFromenapaEcas ¥ myaesno embararades.

+Fadmins dabiice

S asandanas qua vween an b camunedad.

=Anaanes que habikn haganes gendirces.

+admies oo dafo de medu by espmal

+agmies om citeter vesicl o cual s2 encuenira in sl

Ma hiry recomendacane s pra mzage o rabmenta de b deun asntomaic e ransplntada renal o recopbor de
ransplante de algon atro agano sdida

MENEK) DE LA BACTERLIFLA ASINTOMATICA
|

Paralodas ks paaontescon Bactermmum a=niomatica, o ratamienbs esta basada en d resdlda de ks ool ses ¥

daba roalmars: par epaaa d2 tresa st dns Las akamaivas de intamanfo ndwyen
1. Cofalmama 00 mg W cada 6 haras pard a ¥ das

2. Mitrafur antaina M0 mg WO cda G hoaspar 1a ¥ das

1. Amaxndina 2l mg WO cdalhmaspor 1a i das

4 Ampaina 810 mg ¥ Oolihx T dias (no se racamenda par ata resstenda ) *
5. Cofradna 810 mg %3 ofi horas pard a Vdas

En ambarareal ratamiante do b ITU y de la BA s por T dias

Unidad Prestacnde
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E<ty indicada enlos siguianbes casos:

+Facimnbes aduboscon bnes o mas cpsodas parana.
Jifascom nfecdmes rsoumantes, rofluj wesooureieral
yaine mamalas anddmecasdd ada gentaumnana

| Mrios menores do cincoanios: Adultos (cumiquiara de bs squienbes

1. Cefana 23 mykgda Woduante G2 meses | |4 Cefaleana 15250 mg'da ¥ Dosis inicaida durmnie 6 meses
Co=s anca'da 2. Nofiaadm 200mgid a W Ooss inicadia durante 6 meses

2 Trmatoprm Sulfs 2 mgtgdia W0, dosis onca'da | 3. Trmeopim sl (07200 da W Dass oo durants G meses

durmnte 72 meses. 4_Nirdfurantam 11 mgkgda WO, doss inicada por G-12 mases
1. Mitrofurantaina 1 mgdgda WO duranie 612 S.Aadanaldaon W0 mgda W dossonica par G612 meses
mese, dass micadia

4. Amoddim X mgikgda deEsuncda por

| G0 mases
T CNIE A PR RECOLES d OF MUESTRADEOR N A
(GNTILLA TGS - R OCLE TAAG)

=Lrvada genial can ajua y |abdn

=R ecakedar b muestra can d recpiente reirada de los genibles
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=Fecakedar b muesira a la mtad de la mcom. [deal pmera

mma de b maiana o omseryada a 495 por un penoda na mayar
aldhare
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