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RESUMEN

Introduccién: La resistencia bacteriana es un problema de interés en salud publica. Los
factores asociados a las infecciones del tracto urinario complicadas (ITUC) pueden influir en el
desarrollo de resistencia bacteriana.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de los pacientes con ITUC
tratados en una institucion de alta complejidad de Bogota entre el 01 de enero y 31 de julio del
2022.

Métodos: Estudio de corte transversal de fuente secundaria que incluyé datos de pacientes
entre 18 y 40 afios con diagnéstico de ITUC confirmado por urocultivo. Los analisis fueron
realizados en Jamovi 2.3.18.

Resultados: La muestra incluy6é 60 pacientes que cumplian criterios de ITUC. La media de
edad de la muestra fue 29,7 afios, predominé el sexo femenino, la estancia media fue de 6,4
dias, la uropatia obstructiva fue la condicion mas prevalente, siendo la litiasis renal su principal
causa (48,3%), el principal microorganismo implicado en las ITUC fue la E. Coli en un 76,7%
de los casos y el principal mecanismo de resistencia fue el de B-lactamasas de espectro
extendido BLEE (15%), y el grupo farmacolégico que mas se utilizé en el tratamiento empirico
fueron las cefalosporinas (68,3%) y en su mayoria no requirio tratamiento dirigido 43,3% , el
principal ajuste fue cambio de generacion de cefalosporinas 33,3%. Un paciente requirié
manejo en UCI con estancia de 3 dias.

Palabras claves: Infeccion urinaria complicada; resistencia bacteriana; antibioticos; adultos;
hospitalizacion; alta complejidad; factores asociados; urocultivo; antibiograma.
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ABSTRACT

Introduction: Bacterial resistance is a problem of interest in public health. Factors associated
with complicated urinary tract infections (UTIs) may influence the development of bacterial
resistance.

Objectives: To describe the clinical and microbiological characteristics of patients with ITUC
treated in a high complexity institution in Bogota between January 1 and July 31, 2022.

Methods: Cross-sectional study from a secondary source that included data from patients
between 18 and 40 years of age with a diagnosis of UTI confirmed by urine culture. Analyzes
were performed in Jamovi 2.3.18.

Results: The sample included 60 patients who met the criteria for ITUC. The mean age of the
sample was 29.7 years, the female sex predominated, the mean stay was 6.4 days, obstructive
uropathy was the most prevalent condition, renal lithiasis being its main cause (48.3%). , the
main microorganism implicated in UTUC was E. coli in 76.7% of cases and the main resistance
mechanism was ESBL extended-spectrum B-lactamases (15%), and the pharmacological
group that most used in empirical treatment were cephalosporins (68.3%) and most of them did
not require directed treatment 43.3%, the main adjustment was change of generation of
cephalosporins 33.3%. One patient required management in the ICU with a stay of 3 days.

Keywords: Complicated urinary infection; bacterial resistance; antibiotics; Adults;
hospitalization; High complexity; Associated factors; urine culture; antibiogram.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son definidas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), como un proceso invasivo mediado por multiplicacién de microorganismos
en el tracto urinario. El cual genera sintomas como disuria, tenesmo, dolor suprapubico, fiebre
y urgencia miccional. En USA la prevalencia de ITU se ha visto que aumenta con la edad, en
mujeres mayores de 65 afios es de 20 % y del 11% en la poblacion en general (1,2).

Se estima que cada afio ocurren 150 millones de casos de ITU, lo que resulta en mas de 6 mil
millones de ddlares en gasto directo en salud, con una densidad de incidencia media por
unidad de cuidados intensivos de 1,1 episodios de ITU por 1000 dias — paciente en Europa
(3). Son consideradas las infecciones mas frecuentes en el ambito hospitalario y en la
comunidad en general, por debajo de las infecciones respiratorias (2).

En épocas recientes, las cepas de E. coli han sido ampliamente estudiadas en cuando a su
susceptibilidad antibiotica encontrando que generan multiples tipos de infecciones incluyendo
ITU (4,5), se ha identificado que una cepa de E. coli es causante de sepsis urinaria de evolucion
fatal que produce 2 carbapenemasas (VIM-1 y KPC-3), una beta-lactamasa AmpC plasmidica
(CMY-2) y una beta-lactamasa de espectro extendido (BLEE), SHV-1224 (6). Se conoce que,
en Europa, la tasa de resistencia a los antimicrobianos viene en aumento (7).

En el contexto de la resistencia bacteriana, se conoce que tiene una causalidad multifactorial.
Dentro de los mas frecuentes esté el uso inadecuado, prolongado y la automedicacién de los
antimicrobianos hacen que no solo se aumente el indice de morbimortalidad, sino que implica
un problema de salud publica que afecta a los pacientes, la familia y el estado, este ultimo por
sobrecostos al sistema de salud por estancias prolongadas al momento del diagnadstico (8).

En cuanto a la busqueda de los gérmenes multirresistentes, se ha logrado avanzar en la
identificacion, y se concluye que cada vez es mas frecuente la asociacion de diferentes
mecanismos de resistencia en una misma cepa. Esto hace que el perfil fenotipico sea dificil de
analizar y por consiguiente se requiera un abordaje terapéutico mas complejo (9).

Frente a la nueva realidad entorno a la resistencia bacteriana, se evidencian algunas
limitaciones de tiempo y costo para obtener cultivos microbioldgicos en tiempo real que faciliten
la orientacion en las decisiones terapéuticas, por lo cual casi siempre la tendencia es el uso
de terapias empiricas, que, si no se usan de manera racional y se toman controles adecuados,
se puede presionar la aparicion de nuevas cepas de bacterias resistentes. Frente al uso de las
terapias empiricas, se debe tener en cuenta que en gran proporcion son formuladas por
profesionales que no son especialistas en enfermedades infecciosas. Desde el 2006 se habia
identificado que se prescribieron mas de 132,7 millones de tratamientos antimicrobianos en
pacientes ambulatorios, y que el 80% fueron prescritos por médicos de atencion primaria o de
urgencias (8).
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En los dltimos afios en Colombia, se ha evidenciado un cambio epidemioldgico en la flora
bacteriana de la infeccion del tracto urinario. De acuerdo con los lineamientos de la direccién
de medicamentos y tecnologia en salud, se estima que el 40% de las mujeres y el 12 % de los
hombres han presentado por lo menos una ITU en su vida adulta. En Colombia en el 2008,
segun la base de datos de los Registros Unicos Individuales de Prestacion de Servicios
(RIPS)se registraron 47.912 consultas médicas y el exceso de los costos directos por
hospitalizaciones de los casos con ITU por bacterias resistentes a cefalosporinas y a los
carbapenémicos, ascendid hasta los USD$ 193 y USD$633(10).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ha informado un aumento del 650% de los casos
de tuberculosis multirresistente en Africa entre 2005 y 2012 (6). Y aunque las mismas
organizaciones promotoras de salud a nivel internacional, incluyendo la OMS, han planteado
diversas estrategias de vigilancia y control del uso de antimicrobianos asi como difundir planes
de accion para contrarrestar la resistencia a los antimicrobianos (RAM), estos datos resultan
ser criticos y nos habla de la rapida diseminacién de microorganismos cada vez mas
resistentes a la accion farmacologica de los antimicrobianos y se considera una amenaza en
el ambito hospitalario(6).

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Tras analizar la evidencia cientifica disponible, se encuentra que las infecciones del tracto
urinario se han convertido en una de las primeras causas de consulta en atencion primaria,
ingreso a hospitalizacion y consumo de antimicrobianos (11). Se han descrito ademas
apariciones de diversos mecanismos de resistencia como consecuencia del uso irracional de
antimicrobianos, la no adherencia al control de infecciones entre otras causas que aportan al
crecimiento acelerado de la resistencia antimicrobiana (11,12).

Entre los factores asociados a la terapia farmacologica que pueden influir en la resistencia
estan la eleccién inadecuada del tipo de antibiotico, la dosis aplicada y el tiempo de duracion
de la terapia, entre otros, impactando al sistema de salud pues refleja un incremento en las
tasas de mortalidad y morbilidad. Esta ultima se traduce en estancias hospitalarias mas
prolongadas, el uso de medicamentos de alto costo y dificultades financieras para las personas
afectadas, implicando gastos injustificados en la poblacion (8).

El presente trabajo esta orientado en identificar los factores que influyen en el desarrollo de
resistencia bacteriana en pacientes adultos hospitalizados por infeccion del tracto urinario
complicada, teniendo en cuenta que las terapias disponibles en la actualidad han perdido
fuerza para combatir empiricamente esta patologia, y que esto implica un gran reto para las
instituciones; las infecciones complicadas cada dia son una patologia mas comun, y por
consecuencia generan una gran carga para el sistema de salud por sus altos niveles de
resistencia y en muchas ocasiones de manejo en cuidado critico, requiriendo un gran demanda
en el cuidados de dichos pacientes (13). Es importante describir los factores clinicos,
microbioldgicos y antibidticos para generar nueva informacion o actualizar la informacién

disponible que pueda complementar y/o fortalecer la toma de decisiones de una manera
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Optima, en cuanto a la instauracién de la terapia antibiética empirica y favoreciendo la
efectividad del tratamiento.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, antibidticas y microbioldgicas presentes en el manejo
de las infecciones del tracto urinario complicado (ITUC) de los pacientes adultos hospitalizados
en una institucion de alta complejidad de Bogota entre el 01 de enero del 2022 y 31 de julio
del 20227
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2. MARCO TEORICO

2.1 Infecciones del Tracto Urinario (ITU)
La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las patologias mas frecuentes y prevalentes a
nivel global, siendo la etiologia bacteriana la mas comun, ademas actualmente persiste el
sindrome miccional asociado en algunas ocasiones al sindrome febril como su enfoque clinico
bésico inicial (14).

En su mayoria las infecciones del tracto urinario se establecen en la vejiga debido al ingreso
de las bacterias por el meato uretral, alli se pueden colonizar uropatdgenos como lo son la E.
Coli, Proteus y Klebsiella debido a que se adhieren al uroepitelio, generando factores de
virulencia para favorecer y establecer la infeccion. Todo esto genera una respuesta
inflamatoria, debido a que las bacterias se fijan e invaden el uroepitelio, activando los Toll Like
Receptors que desempefian un papel fundamental en el sistema inmunitario innato, dichos
receptores se expresan en las células centinela del organismo y asi poder activar la respuesta
inmunitaria(15). Se pueden identificar tres vias posible de infeccién, una es la ascendente que
suele ser la mas frecuente y es debido a la flora bacteriana generada, otra es la hematdégena
gue quizas no es tan frecuente sin embargo se puede producir debido a un foco primario que
se encuentre localizado en otra zona del organismo, y por ultimo la linfatica que es muy inusual
pero se da por las conexiones linfaticas de los uréteres y los rifiones debido a las altas
presiones que puede presentar la vejiga causando flujo linfatico (16).

Las infecciones urinarias se pueden clasificar teniendo en cuenta diversos criterios, uno de
ellos es la localizacion si corresponde a tracto superior y/o inferior. Segun su riesgo potencial
de complicacién se pueden distinguir en complicadas y no complicadas, a su vez, segun la
frecuencia de aparicidon se puede clasificar en infeccion aislada o recurrente, en esta Ultima se
encuentran las reinfecciones y las recidivas (16,17).

En Estados Unidos las infecciones urinarias especialmente del ambito comunitario contintan
generando millones de consultas anuales, constituyen uno de los principales motivos de
consultas a los servicios de urgencias, a nivel epidemiolégico dicha infeccion sigue siendo mas
frecuente en el sexo femenino especialmente su edad fértil (relacion 20:1), sin embargo en los
extremos de la vida del sexo masculino se han evidenciado picos de incidencia, uno de ellos
se desarrolla cuando los varones inician a presentar hiperplasia prostatica teniendo una
incidencia similar a la de las mujeres en su edad fértil, el otro se da cuando el varén esta en
etapa de lactancia principalmente cuando es menor a 3 meses de edad. Por lo general las ITU
asociadas al cuidado de la salud son mas complejas de manejar, evidenciandose las mismas
bacterias que en el entorno comunitario sin embargo con prevalencias y tasas de resistencia
diferentes (17).

La etiologia de las infecciones del tracto urinario es predominante de causa bacteriana, sin
embargo, en la literatura y practica clinica también evidenciamos que los hongos y virus
también las generan. Desde el punto de vista bacteriano, los bacilos gramnegativos anaerobios
facultativos (enterobacterias) siguen siendo los principales generadores de infecciones
urinarias, especialmente la E. Coli ocupa el primer lugar en esta familia, sin embargo,
infecciones por Proteus, Klebsiella, Serratia y Pseudomona se presentan, pero en menor
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medida, ademas no hay que olvidar de las infecciones asociadas a gram positivos como lo son
por Staphylococcus (18).

2.2 Infecciones del tracto Urinario Complicadas (ITUC)

La infeccidn del tracto urinario complicada se puede definir por los distintos factores de riesgo
involucrados en estas infecciones, los cuales pueden ser como: El sexo masculino, la edad,
las gestantes, las patologias de base como la diabetes, los inmunodeprimidos y la insuficiencia
renal crénica, alteraciones anatomicas o funcionales, trasplante renal, infecciones previas
resistentes a antibiéticos y la instrumentacion de la via urinaria reciente o sondaje permanente,
la uropatia obstructiva, las lesiones del urotelio ya sea quimica o por radiacion, ademas
algunos autores catalogan que la infeccion del tracto urinario superior es definida como
complicada (16,18-20). Es importante resaltar que los microorganismos aislados en estas
infecciones complicadas suelen ser multirresistentes, debido a muchos factores asociados
como lo son los tratamientos antibidticos previos, el nUmero de recurrencia de las ITU, y todos
los factores de riesgos descritos previamente, entre otros (19-22).

La infeccion del tracto urinario complicada es una patologia frecuente en el &mbito de la salud,
supone una gran carga para los servicios de hospitalizacion, dado a que son causados por una
alta variedad de bacterias; tiene una incidencia de 28 por cada 10.000 personas afio del cual
aproximadamente de un 7 al 10% requieren de hospitalizacion (13).

2.3 Diagnostico
El diagnéstico de las ITU sintoméaticas es claramente mas facil, se identifican los sintomas que
refiere en el tracto urinario por ejemplo la inflamacion (piuria), disuria, urgencia miccional,
polaquiuria, tenesmo y en algunos casos fiebre. Cuando se trata de ITU asintomatica es un
poco mas dificil o puede presentar sintomas inespecificos (23).

Como apoyo diagnostico se puede contar con los examenes disponibles en el laboratorio
clinico como lo son: analisis de orina con tira reactiva, uroanalisis, gram de orina y el urocultivo
con su antibiograma de orina (24). Estas herramientas permiten al médico diagnosticar con
mayor precision una ITU y seleccion de antibiéticos (24).

La tira de orina es una prueba de facil procesamiento que su analisis se lleva a cabo en
minutos, no invasivo y brinda una amplia informacion como por ejemplo la presencia de nitritos
y/o esterasas leucocitarias y globulos rojos que se elevan en la mayoria de los casos durante
la infeccion (24). Es importante resaltar que el resultado negativo de la tira reactiva no descarta
la posible ITU.

El andlisis de orina microscopico o uroanalisis es el complemento ideal de la tira reactiva donde
se puede observar la presencia de bacteriuria, leucocitos, hematies, entre otros, también se
identifican células epiteliales que indican ocasionalmente contaminacién un resultado anormal
puede requerir andlisis adicionales como por ejemplo el gram de orina o el estandar de oro
que es el urocultivo (24).

El urocultivo es la prueba més adecuada para el diagnostico de ITU, siendo el estandar de oro
actualmente, por lo que se debe evidenciar un recuento de mas de 100.000 UFC (unidades
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formadoras de colonias) por campo para poder identificar y confirmar definitivamente una
infeccion urinaria en muestra de miccién espontanea y mas de 50.000 UFC para urocultivos
tomados por sonda transuretral. (25).

2.4 Tratamiento de las Infecciones del Tracto Urinario

Todos los pacientes que presenten sintomas irritativos urinarios deben ser tratados de manera
oportuna y Optima, teniendo en cuenta los distintos factores de riesgo que engloban al
paciente. Generalmente las infecciones urinarias no complicadas no ameritan hospitalizacién
y requieren un manejo ambulatorio con antibidticos tipo cefalexina, fluoroquinolonas o
trimetoprima sulfametoxazol con un esquema largo si se sospecha de infeccién del tracto
urinario superior, a diferencia del esquema corto cuando se presenta una infeccién del tracto
urinario inferior (16). Sin embargo, hoy dia se describe que el uso de la nitrofurantoina y la
fosfomicina tiene un gran impacto en combatir las infecciones urinarias (17).

Las infecciones del tracto urinario complicada generalmente requiere de tratamientos
prolongados que deben ser manejados de manera intrahospitalaria, en la literatura se
describen multiples manejos como lo han venido siendo las cefalosporinas de tercera y cuarta
generacion o aminoglucésidos tipo amikacina, ademas de medicamentos como la piperacilina
tazobactam que han jugado un papel fundamental en dichas infecciones, sin embargo muchas
veces que se genera multirresistencia e incluso en urosepsis hay necesidad de ampliar mas el
espectro antibiotico usando medicamentos betalactamicos, carbapenémicos y glucopéptidos,
como lo son el meropenem y la vancomicina, entre otros de amplio espectro, sin embargo el
tratamiento dirigido siempre debe tener en cuenta el resultados del urocultivo y antibiograma
(26,27).

2.5 Antibiograma

Conocer los perfiles de sensibilidad a los antibiéticos permite iniciar un tratamiento
antimicrobiano dirigido adecuado (28), lo cual limita el uso indiscriminado de antibiéticos
debido a que se disminuye la prescripcién de aquellos que tienen amplio espectro de acciéon
(29).

Las pruebas de sensibilidad se realizan en laboratorios de microbiologia clinica, arrojan
resultados como sensible, cuando la bacteria aislada es inhibida por una concentracion de un
antimicrobiano que tendra un éxito terapéutico, intermedio cuando la bacteria es aislada pero
el antimicrobiano se asocia a un efecto incierto y el resistente cuando la bacteria aislada va a
generar falla terapéutica (30).

2.6 Resistencia bacteriana
2.6.1 epidemiologia de la farmacorresistencia ITU

La ITU son comunes en el ambito hospitalario y ambulatorio, son un desafio y en algunos
casos un mal diagnéstico conlleva el uso de antibiéticos innecesarios (23).En el mundo de
acuerdo con un estudio publicado 900.000 personas mueren cada afio por causa de la
resistencia antimicrobiana, sin embargo, este numero podria aumentar debido a que existe un
subregistro y pocos programas de vigilancia epidemioldgica, debido a esto se podria aumentar
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el nimero de muertes ocasionado por esta causa y alcanzar los 10 millones anuales ademas
del costo acumulado a la economia global cercano a los 100 trillones de délares USD (31).

2.6.2 Origen de la Resistencia Bacteriana

La resistencia antimicrobiana se ha tratado de explicar desde diferentes teorias, los
microorganismos se adaptan para adquirir nuevas caracteristicas. Desde 1963 se identifico la
multirresistencia y desde alli se analiza la transferencia de informacion de una bacteria a otra,
los genes involucrados entre otras caracteristicas (32).

Durante la historia dos teorias han explicado la evolucion; como los organismos adquieren
caracteristicas nuevas o0 adaptan las constitutivas para sobrevivir y mantenerse en un
ambiente determinado (32). Una de las teorias habla sobre la adaptacion, la cual refiere que
la evolucion esta dada por cambios fenotipicos y genotipicos a lo largo del tiempo, generados
por variaciones ambientales, que le permiten al organismo adaptarse al medio modificado;
éstas serian deterministas y se transmiten de una generaciéon a otra (32). La otra teoria de
seleccién natural de Darwin que da mayor importancia a cambios al azar que favorecen o
dificultan lo que proporciona caracteristicas de ventaja a ciertos organismos (32).

Otra razon para la resistencia antimicrobiana podria ser el uso de antibiotico de forma empirica
en ITU no complicada (33).

2.6.3 Mecanismos de resistencia

La resistencia bacteriana se puede dividir en dos grupos: intrinsecos y adquiridos, el primero
se entiende por la naturaleza de las bacterias que han interactuado durante los afios con
diferentes antimicrobianos por lo cual son capaces de resistir su efecto y sobrevivir. La
resistencia adquirida se da cuando las bacterias que eran sensibles a determinados
antibidticos, pero por mutaciones genéticas, transferencias del material genético por medio de
conjugacion, transformacion o transduccién que facilitan la incorporacion de genes resistentes
al genoma o plasmido (34).

Se han descrito algunas caracteristicas que usan las bacterias como las alteraciones en la
permeabilidad, B- lactamasas de espectro ampliado (BLEA), Betalactamasas de Espectro
Extendido (BLEE), Betalactamasas de tipo AmpC plasmidica, resistencia a quinolonas y
carbapenemasas (33).

Las betalactamasas de espectro extendido son un grupo de betalactamasas que comparten la

habilidad de hidrolizar las cefalosporinas de tercera generacion y el aztreonam, pero son

inhibidas por el acido clavulanico. Representan el primer ejemplo en el cual la resistencia a los

antibioticos betalactamicos resulta de cambios en el sustrato de las enzimas y a la fecha se

han descrito més de 200 BLEE. La prevalencia de enterobacterias resistentes a los antibioticos
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de primera linea es cada vez mas frecuente y su asociacion con BLEE es cada vez mas comun
fuera del ambiente hospitalario. Son muchas las razones por las que ha ocurrido este cambio
en el perfil de resistencia a los grupos de antibiéticos de uso comun, entre ellas son el uso
indiscriminado de antibiéticos, mutaciones espontaneas o transferencia de DNA a los
microorganismos, ser residente de hogar de cuidado cronico, enfermedades crénicas entre
otros; sin embargo, determinar una real asociacion es dificil, dado que se deberian estudiar
todas las intervenciones médicas que se realizan desde el nacimiento e infancia para definir
realmente, en una poblacion libre de sesgos, el verdadero impacto de cada factor de riesgo
hasta el dia de hoy contemplado (27).

2.6.4 Situacién de ITU en Colombia

Segun informacion epidemioldgica en Colombia el diagnéstico de ITU no complicada se da de
manera frecuente en mujeres jévenes, sin comorbilidades, con funciéon renal normal,
inmunocompetentes y sin dafio anatdmico o manipulacion de las vias urinarias (35). Se ha
descrito que la mitad de las mujeres reportan al menos un evento de infeccion, y que el 25%
desarrollarian una infeccién recurrente (36). La situacion en hombres es diferente, pues la
incidencia en adultos menores de 50 afios es inferior al 1% por cada 100000 personas (35).

Datos mas especificos, muestran cémo las mujeres en estado de embarazo tienen una ITU
como complicacién mas frecuente con una prevalencia del 7 al 10% (35).

En 2006 se publicé un estudio, realizado en una unidad de primer nivel en la ciudad de Bogota
en el periodo del 2002 y 2003 en el que se encontrd una incidencia de ITU de 6,3%, con unas
tasas de resistencia predominantes para betalactdmicos especialmente ampicilina y
amoxicilina, seguidos por trimetoprima y fluoroquinolonas (37).

El instituto nacional de Salud (INS) ha estado implementado diferentes programas a lo largo
del tiempo para frenar el problema de la resistencia antimicrobiana, como el programa de
vigilancia de infecciones de transmision sexual (ITS) en 1987 para N. gonorrhoeae, luego el
sistema de redes de vigilancia de agentes bacterianos responsables de neumonia y meningitis
en 1994 (38).

En 1997 se creod el programa de enfermedad diarreica aguda (EDA) buscando la circulacion
de serotipos y resistencia antimicrobiana de Salmonella spp., Shigella spp y Vibrio Cholerae
(38).

En el 2012 se cred el programa de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS),
adicional el programa Whonet, el cual es un software disefiado para el reporte de resistencias
identificadas en los laboratorios de microbiologia de las diferentes instituciones (38).
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En el informe generado en el 2019 por el INS, relaciona que durante el 2012-2018 se recibieron
aislamientos en Bogota de Pseudomonas spp en 257 casos seguido de Enterobacterias 136
casos de un total de 495 aislamientos reportados en Bogota (39).

En el 2019 el ministerio de salud y proteccion social elaboré el Programa de Optimizacion de
uso de Antimicrobianos (PROA), con el fin de generar recomendaciones y concientizar sobre
la resistencia a antimicrobianos (10).

2.6.5 Consecuencias de laresistencia bacteriana

La incidencia de las infecciones del tracto urinario es la principal razén para que la comunidad
médica prescriba antibidticos. Estas infecciones son causadas por bacterias, hongos vy virus,
sin embargo, el agente etioldgico en la mayoria de los casos son las bacterias, y por un gran
porcentaje el primer lugar se lo llevan las enterobacterias, como la E. coli, Klebsiella y Proteus
(40).

Las infecciones causadas por las bacterias multirresistentes son en gran medida mas dificiles
de tratar, como consecuencia aumenta la mortalidad, incrementa los costos en salud y produce
estancias hospitalarias mas prolongadas. Debido a esto es importante asegurar el uso racional
de los antibioticos (41).

2.7 Factores de riesgo para desarrollar ITU

En medio de la lucha contra las infecciones, principalmente las de mayor incidencia como las
del tracto urinario, ha llevado a la comunidad médica a plantear inicios de tratamiento
tempranos y empiricos, esto hace que sea uno de los factores de riesgo mas grandes pues si
se realiza de manera inadecuada puede facilitar la aparicion de resistencias a los
antibacterianos, ya que la prevalencia de uropatdégenos y la sensibilidad se modifican
dependiendo del centro de atencion, la ciudad y deben ser caracterizados para cada institucion
de salud (9).

Las ITU se pueden presentar en todos los grupos etarios, y dada la heterogeneidad de los
individuos se manifiestan de forma diferente en los adultos y en los nifios. En adultos, es mas
frecuente en las mujeres con edad entre 20 y 56 afos, y se estima que entre el 40 y 50% de
estas presentan este tipo de infecciones en algin momento de su vida. Esta condicion se
explica por condiciones anatémicas por la menor longitud de la uretra y su proximidad al ano,
produciendo infecciones por enterobacterias (2).

Uno de los grandes factores donde mas se presentan las ITU, y pueden tener complicaciones
mayores, es en la gestacion, dado que se presentan cambios fisiol6gicos como el pH y los
niveles de progesterona que disminuyen el tono del masculo liso de la uretra (2).

La etiologia de las ITU complicadas se ve influenciada por otros factores como haber tenido
una ITU anterior, tener actividad sexual, cambios en las bacterias del microambiente vaginal,
menopausia, uso de espermicidas, problemas estructurales en el tracto urinario, mala higiene
(42).
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Por otro lado, uno de los factores que mas pueden influenciar no sélo la aparicion de ITU, sino
las infecciones complicadas a causa de agentes resistentes, es la terapia antimicrobiana previa
gue no haya sido eficazmente manejada a causa de tratamientos incompletos o la no
adherencia al tratamiento, que puede presionar la presencia de patdgenos multirresistentes y
dificultan el manejo clinico (2).

Es por estas razones que las tasas de resistencia en pacientes con ITU complicada han
experimentado importantes variaciones. El tratamiento empirico de la ITU en muchas
ocasiones no es suficiente, la necesidad de generar o actualizar las guias de manejo para las
resistencias polimicrobianas es fundamental. Adicional a esto el conocimiento de la
sensibilidad antibidtica de los principales uropatdgenos causantes de infeccidn urinaria
complicada de la zona, pais o institucion donde se trabaje es importante para seleccionar una
terapia empirica apropiada (13).

2.8 Estrategias OMS para el uso racional de antimicrobianos
2.8.1 Impacto de lalucha contra las RAM (Resistencia Antimicrobiana)

Dadas las cifras mundiales alrededor del impacto clinico del desarrollo de RAM con alto indice
de morbimortalidad, la OMS report6 la necesidad de la creacion de un sistema de vigilancia de
las RAM en 2001. Este programa fue posteriormente actualizado y reforzado en 2015 (43).

Una de las primeras fuentes de datos de vigilancia, fue de la farmacorresistencia a los
medicamentos antituberculosos usados en cerca de 188 paises y la vigilancia de los
medicamentos usados para el tratamiento de VIH puesto en marcha en 2005 (43).

Existen multiples programas a nivel mundial, que surgen de dicha necesidad y que
posteriormente se integrarian para la unificaciéon de datos alrededor de un Unico sistema de
vigilancia de RAM, los datos iniciales eran recolectados a través de encuestas normalizadas
en cerca de 50 paises (43).

En 2015, alineado a la OMS, la Asamblea Mundial de la Salud aprobé un plan de accién de
orden mundial para hacerle frente a la lucha en contra de la resistencia a los antimicrobianos,
con el fin de garantizar que se continde trabajando en la prevencion y tratamiento de
enfermedades infecciosas promoviendo el uso adecuado de los medicamentos para tal fin.
Este plan de accidn tiene unos objetivos estratégicos dentro de los cuales estan:

a. Mejorar la visibn frente a los conocimientos en materia de resistencia a los
antimicrobianos.

Asegurar la inversion de recursos en la lucha contra la resistencia a los antimicrobianos.
Garantizar el uso racional de antimicrobianos.

Reducir la incidencia de infecciones.

e. Reforzar la investigacion y vigilancia del uso de los antimicrobianos.

ooco

Posteriormente, y uniéndose a la lucha mundial, se une la Asamblea General de las Naciones
Unidas, y en 2016, los jefes de estado se comprometieron en la participacién para abordar y
controlar las causas profundas que estan inmersas en el desarrollo de las RAM en diferentes
sectores dentro de la sociedad (41).
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Mientras tanto, la OMS lidera diversas iniciativas en pro de controlar y minimizar el problema
mundial a la luz del desarrollo de estrategias orientadas al control del uso indiscriminado, por
lo que adicionalmente ha creado el sistema de vigilancia del uso y de la resistencia a
antimicrobianos (GLASS por sus siglas en inglés), la cual busca integrar los datos existentes
a nivel mundial relacionados con el analisis y obtencidon de informacion derivada de los
sistemas de vigilancia de las RAM en diversos niveles desde el medio ambiente, cadena
alimentaria, y seres humanos. Este programa favorece la unificacion e intercambio de datos a
nivel mundial que permite supervisar los sistemas nacionales de vigilancia (41).

En 2017, la OMS elabora una lista de patdgenos de interés de estudio, con el fin de orientar la
generacion de informacion cientifica a través de la investigacion en pro del desarrollo de
nuevas moléculas antimicrobianas, vacunas y medios de diagndstico. La lista se debe
actualizar en el afio 2022 (41).

2.8.2 La Vigilancia de las RAM en Colombia

Las primeras etapas de vigilancia en Colombia se dieron en 2008 a través de la
implementacion del “Modelo para la vigilancia en Salud Publica de Medicamentos y resistencia
bacteriana”, donde se definen las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) como
un diagndstico de interés para la salud publica en nuestro pais. En esta estrategia se definieron
las pautas para atender prioritariamente el fendmeno de las RAM. Dentro de ellas estan la
politica nacional de IAAS vy resistencia bacteriana, construida en 2015, involucrando a todos
los sectores que intervienen en la problematica (44).

Para efectos de la vigilancia, Bogota se ha convertido en referente nacional en el abordaje del
fendmeno de las IAAS desde el afio 2007, destacandose por la construccion de los sistemas
de vigilancia exclusivos para IAAS las RAM y la promocidn de estrategias para la prevencion
de la aparicion y diseminacion de las infecciones en la red hospitalaria del distrito (44).

Dentro de las grandes estrategias del distrito, se adelanté la puesta en marcha la
implementacion de un programa distrital de optimizacion del uso de antimicrobianos con sus
siglas PROA, gue tiene como objetivo primordial monitorear el uso de los antibidticos, realizar
un seguimiento activo de los pacientes Diana, y emitir recomendaciones entorno a las
actividades que incluyen uso de antibiéticos y estrategias del control de infecciones (44).

2.8.3 Programa distrital de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA)

Respondiendo a las necesidades entorno al control de infecciones, el programa de
implementacion “Consenso Nacional de Programas de Optimizaciéon de Antimicrobianos -
PROA en el escenario Hospitalario y Ambulatorio” tiene como objeto generar esas
recomendaciones que estén dirigidas a reducir la amenaza de la resistencia a antimicrobianos
y a la vez controlar la incidencia de IAAS. Las estrategias estan alineadas a lo que se emite
desde la OMS a nivel mundial (45).

La informacion contenida dentro del consenso reune evidencia cientifica a través de una
revision sistematica con el uso de términos MeSH y DeCS, para lo cual se formularon
preguntas PICO. A través de escalas de calificacion de la informacion se definieron los niveles
de recomendacion para las directrices contenidas dentro del documento. Este documento es
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el que finalmente direcciona la implementacién de los programas en pequefia escala dentro
de las instituciones prestadoras de salud (IPS) a nivel hospitalario y ambulatorio en el
documento “Orientaciones técnicas para la gestion de los resultados del monitoreo de la
calidad” cuyo primer documento se genero a partir de laley 1438 de 2011, y que sigue la légica
del ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar), asegurando que la informacion obtenida en
los seguimientos del uso de antimicrobianos sea clara y veraz para la posterior toma de
decisiones en cada institucion (45).

El objetivo principal del PROA es pues, garantizar que las IPS hagan un uso responsable de
antimicrobianos orientado hacia la contribucion de la contencion de la resistencia a
antimicrobianos, mediante la implementacion de estrategias puntuales que favorecen el control
de usos indebidos dentro de los &mbitos hospitalarios 0 ambulatorios y a la vez fortalecer las
capacidades del talento humano para el mismo fin (45).

La puesta en marcha de este programa plantea a la vez, realizar todos los seguimientos a
través de un grupo interdisciplinario que ser& el encargado de fomentar las buenas practicas
y de establecer un monitoreo constante en la poblacién diana objeto de estudio. Dentro de este
grupo interdisciplinar se debe contar con la participacion de infectologia, enfermeria, quimicos
farmacéuticos clinicos, médicos hospitalarios, epidemidlogos, microbidlogos, y contar con el
respaldo de las directivas de la institucion (45).

Gracias a la implementacion de los PROA en las instituciones, hoy se puede contar con
informacion muy completa de los datos obtenidos desde la puesta en marcha, haciendo que
sean posibles la revision de trabajos retrospectivos con el fin de renovar la informacion
cientifica a través de estudios epidemioldgicos, en el marco del uso racional de antimicrobianos
y posibles estrategias para mitigar las RAM (45).

Impacto econdmico

Se han publicado varios estudios, donde se evallan cuidadosamente los resultados
econdmicos de la resistencia bacteriana. En el 2009 se realizdé un estudio titulado “Clinical,
economic and societal impact of antibiotic” (46). En este estudié tomd una muestra de casi
1400 pacientes de los cuales 188 (13,5%) tenian una infeccidn resistente a antimicrobianos, y
encontraron una prolongaciéon en la estancia hospitalaria de 6,4 a 12,7 dias y la mortalidad
atribuible de 6,5%. Dentro de sus hallazgos, describi6é los costos médicos relacionados con
resistencia a antimicrobianos oscilaban entre US$18.588 y US$29.069 por paciente; y los
costos sociales entre US$10,7 y US$15 billones. Como conclusién, encontraron que el costo
total fue de 13,35 millones de ddlares en 2008 solamente en ese hospital (46).

En Latinoamérica los datos economicos del costo de las IAAS y el uso irracional de
antimicrobianos son escasos. En Colombia, en el afio 2014 se documento un incremento de
los costos de la atencién en salud, de pacientes con bacteremia por Staphylococcus Aureus
meticilino resistente, dados por una mayor estancia en cuidados intensivos, los antibiéticos per
se, los liquidos de uso parenteral, paraclinicos y la necesidad de terapia respiratoria adicional
47).
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Como se ha mencionado anteriormente, el impacto econdmico de la resistencia a
antimicrobianos no solamente es clinico, el hecho de presentar prolongacion en la
hospitalizacion, extender el manejo terapéutico incluyendo el uso de medicamentos de amplio
espectro que son de alto costo y complicaciones en las condiciones clinicas de los pacientes,
trae como consecuencia el incremento de los costos a todo nivel (46).

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, antibioticas y microbioldgicas presentes en el manejo
de las infecciones del tracto urinario complicado (ITUC), de los pacientes adultos
hospitalizados en una institucion de alta complejidad de Bogota entre el 01 de enero del
2022 y 31 de julio del 2022.

3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar clinicamente a los pacientes con diagnéstico de ITU complicada atendidos
en un hospital de alta complejidad de Bogota entre el 01 de enero del 2022 y el 31 de julio
del 2022.

2. ldentificar la presencia de resistencia bacteriana, describiendo el comportamiento
microbiolégico y antibidtico en los urocultivos y el antibiograma, de los pacientes adultos
con diagnastico de ITU complicada atendidos en un hospital de alta complejidad de Bogota
entre el 01 de enero del 2022 y 31 de julio del 2022.

3. Describir la frecuencia con la que se desarrolla la resistencia bacteriana en pacientes
con diagnostico de ITU complicada atendidos en un hospital de alta complejidad de Bogotéa
entre el 01 de enero del 2022 y el 31 de julio del 2022.
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4. METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Estudio con enfoque descriptivo cualitativo
4.2 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, retrospectivo de pacientes con
diagnédstico de infeccion de tracto urinario complicada que estuvieron hospitalizados en el
Hospital Mayor Universitario de Méderi entre el 01 de enero 2022 y el 31 de julio del 2022.

4.3POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 Descripcién de poblacion de estudio

Pacientes adultos con diagnéstico de infeccion del tracto urinario complicada confirmada por
historia clinica, atendidos en el Hospital Universitario Mayor de Méderi entre 01 de enero 2022
y el 31 de julio de 2022.

4.3.2 Definicion de unidad de anédlisis
Pacientes con diagnéstico de infeccion del tracto urinario complicada hospitalizados en el
Hospital Universitario Mayor de Méderi entre 01 de enero 2022 y el 31 de julio de 2022.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 Criterios deinclusion:

a) Pacientes con diagnéstico confirmado por medio del primer urocultivo positivo con su
respectivo antibiograma.

b) Pacientes entre los 18 afios y los 40 afios hospitalizados en el Hospital Universitario
Mayor Méderi del 01 de enero del 2022 al 31 de julio del 2022

c) Todo paciente que en la historia clinica de la hospitalizacion reporte al menos una de
las siguientes caracteristicas de una infeccion urinaria complicada:

Anomalias anatomicas y funcionales del tracto urinario

Uropatia obstructiva

Lesiones del urotelio (quimica o por radiacion)

Presencia de catéteres o instrumentacion urinaria

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal crénica con TFG <60 ml/min/1.73m2
Inmunosuprimidos (VIH, corticoterapia, trasplante renal, cancer).
Infecciones por microorganismos multirresistentes.
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4.4.2 Criterios de exclusion:

a) Paciente con urocultivo contaminado, reportado por el laboratorio clinico.

b) Paciente con urocultivo positivo para otros microorganismos que no sean bacterias.
c) Bacteriuria asintomética reportada en la historia clinica.

d) Pacientes en estado de gestacion reportada en la historia clinica.

4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Diagrama de variables donde se relacionan los factores sociodemograficos, aspectos clinicos
o0 bioldgicos y factores asociados o antecedentes.

E : :
Factores sociodemograficos Antecedentes
Edad

Sexo Antecedentes farmacologicos
- Tratamiento antibidtico previo
Manejo terapéutico
Caracterizacion  clinica, antibiotica vy
microbiologica en adultos con infeccion del
., fracto urinario complicada atendidos en un _ —
hospital de alta complejidad de Bogotad
entre el 01 de enero del 2022 y 31 de julio
del 2022.

Eactores Clinicos o Bioldgicos

Antecedente de embarazo
Antecedente de ITU previa
Comorbilidades
Alteraciones anatdomicas o funcionales
Instrumentacion urinaria
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Tabla 1 Variables

Grupo Variable

Edad

Sexo

Diabetes

mellitus

Variables
Clinicas

VIH/SIDA

Corticotera
pia

Definiciéon

Edad en afios
del paciente,
tomado de la
historia clinica
de ingreso a la
hospitalizacién.
Sexo registrado
en la historia
clinica de
ingreso a la
hospitalizacién.
Registro en la
historia clinica
de antecedentes
o diagndstico
actual de
diabetes en la
historia clinica.

Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de
VIH/SIDA

Antecedente de
uso cronico de
corticoides a

dosis de
inmunosupresio
n que

condicione la
ITU

Escala Mediciéon

Numero de afios (18, 20, etc.)

=

: Femenino
2: Masculino

: No diabetes
: Diabetes tipo |
: Diabetes tipo Il

OabhwWNEFO

farmacos

6: Diabetes por defecto genético
en la accion de la insulina
7: Diabetes por defecto genético

de la célula Beta

8: Diabetes secundario a
infecciones (rubéola congénita,

CMV, coxsackie.

9: Diabetes secundaria a otras

endocrinopatias

0: No VIH/SIDA
1: Si VIH/SIDA

0: No uso de corticoides
1: Si uso de corticoides
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: Diabetes gestacional
: Diabetes pancreopriva
: Diabetes inducida por

Tipo de
variable

Cuantitativa

/ Discreta

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ1

OBJ1

OBJ 1, 2,
3

OBJ 1, 2,
3

OBJ 1, 2,
3



Grupo

Variables
Clinicas

Variable

Cancer

Trasplante
renal

Insuficienci
a renal
cronica

Cirugia
urolégica

Uropatia
obstructiva

Anomalias
morfologica
s

Definicion

Registro en la
historia  clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de cancer
Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de
trasplante renal
Registro en la
historia clinica
de diagndstico
actual
antecedente de
insuficiencia
renal croénica.
Registro en la
historia clinica
de antecedente
de Cirugia
urolégica en los
Gltimos 8 dias.
Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de
Uropatia
obstructiva

Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de
Anomalias

morfol6gicas

Escala Medicion

0: No Cancer
1: Si Cancer

0: No trasplante renal
1: Si trasplante renal

0: No Insuficiencia renal crénica
1: Si Insuficiencia renal crénica

0: No cirugia uroldgica
1: Si cirugia urolégica

0: No tiene uropatia obstructiva
1: Estenosis uretral

2: Estenosis ureteral

3: Hiperplasia prostatica
benigna

4: Litiasis

5: Tumores urinarios

6: Vejiga neurdgena

7: Diverticulo ureteral

8: Diverticulo uretral

9: Diverticulo en fosa navicular
10: Quiste en glandula de
Cowper

0: No tiene anomalias
morfoldgicas

1: Rifién en herradura
2: Rifién en esponja
3: Uréter ectdpico

4: Megauréter
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Tipo de
variable

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 1, 2,
3

OBJ 1, 2,

OBJ 1, 2,

OBJ 1, 2,

0OBJ 1, 2,
3

OBJ 1, 2,
3



Grupo

Variables
Clinicas

Variable

Anomalias
funcionales

Lesiones
del urotelio

Frecuencia
delalTU

Sonda
vesical

Antibiotico
(ATB)
previo

Grupo de
farmacologi
co del
antibidtico
prescrito
empirico

Definicion

Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagnostico
actual de
Anomalias

funcionales

Registro en la
historia clinica
de antecedente
o diagndstico
actual de lesién
del urotelio
Clasificacion de
la infeccion
urinaria actual.
Registro en la
historia clinica
del uso de
Sonda vesical
en los Ultimos 8
dias.

ATB recibido en
los dltimos 3
meses descrito

en historia
clinica.
Tipo de

antibiotico que
se le administro
empiricamente

al paciente con
ITU complicada.

Objetivo

Escala Medicién Tipo de por el
variable cual se
utiliza

5: Estenosis de la union

pieloureteral

6: Valvas uretrales

7: Derivaciones urinarias

quirargicas 8: Rifidn poliquistico

0: No tiene anomalias Cualitativa/ OBJ 1, 2,

funcionales Nominal 3

1: Reflujo ureteral

2: Vejiga hiperactiva

3: Vejiga hipoactiva

4: Vejiga disfuncional

5: Cistocele

0: No tiene Cualitativa/ | OBJ 1, 2,

1: Lesién quimica Nominal 3

2: Lesion por radiacion

1: Aislada Cualitativa/  OBJ 1, 2,

2: Reinfeccion Nominal 3

3: Recidiva

0: No uso de sonda vesical Cualitativa/  OBJ 1, 2,

1: Uso de sonda vesical Nominal 3

extrahospitalaria

2: Uso de sonda vesical

intrahospitalaria

0: No Cualitativa/  OBJ 1, 2,

1: Si Nominal 3

2: No registrado

1: Penicilinas aminopenicilinas, = Cualitativa/ OBJ 2, 3

uroidopenicilinas, etc.) Nominal

2: Cefalosporinas (1ra, 2da, 3ra,
4ta, Sta y 6ta generacion)

3: Carbapenémicos
(Meropenem, ertapenem, etc.)
4: Monobactamicos (aztreonam)
5: Glicopéptidos (Vancomicina,
teicoplanina, bacitracina, etc.)
6: Aminoglucosidos
(Gentamicina, amikacina, etc.)
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Grupo

Variables
de Manejo

Variable

Grupo de
farmacologi
co del
antibidtico
prescrito
empirico

Dosis  del
tratamiento
antibiético
empirico

Unidad de
medida de
la dosis del
medicamen
to empirico
Fecha de
inicio del
tratamiento
antibidtico

prescrito

empirico

Fecha de
finalizacion
del
tratamiento
antibiético
prescrito
empirico

Definicion

Tipo de
antibiético que
se le administro
empiricamente

al paciente con
ITU complicada.

Es la dosis del
tratamiento

antibidtico
empirico que se
utiliz6 con el
paciente

Unidad en la
gue se expresa

la dosis del
antibidtico  de
uso empirico
Fecha

registrada en la
historia clinica
gue iniciaron el
ATB
empiricamente
alalTUen el
hospital.

Fecha
registrada en la
historia clinica
que finalizé el
ATB
empiricamente
alalTUen el
hospital.

Escala Medicidn Tipo de
variable

7: Tetraciclinas (Tegiciclina,

tetraciclina, doxiciclina,

minociclina, etc.)

8: Oxazolidinonas (Linezolid) Cualitativa /

9: Macrdlidos (Eritromicina, Nominal

azitromicina, etc.)

10: Licosamidas (Clindamicina,

lincomicina)

11: Fluoroquinolonas

(ciprofloxacino, norfloxacino,

levofloxacino, etc.)

12: Nitrofurano (Nitrofurantoina)

13: Inhibidor B-lactamasas

(Sulbactam, tazobactam, etc.)

14: Trimetoprima

Sulfametoxazol

15: Rifampicina

Dosis Cuantitativa
/ Continua y
discreta

0. Miligramos Cualitativa /

1. Gramos nominal

2. Microgramos

3. Ul

DD/MMM/AAAA Cuantitativa
/ Discreta y
razon

DD/MMM/AAAA Cuantitativa
/ Discreta y
razén
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Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 2,3

0OBJ 2,3

OBJ 2,3

OBJ 2

OBJ 2



Grupo

Variables
de Manejo

Variable

Dias del
tratamiento
antibidtico
prescrito
empirico

Tratamiento
antibidtico
dirigido

Grupo de
farmacologi
co del
antibiotico
dirigido

Definicion

Dias
transcurridos
entre la fecha
registrada en la
historia clinica
gue iniciaron el
ATB
empiricamente
alalTUen el
hospital y fecha
de finalizacion
del antibidtico

Cambio del
antibidtico
empirico con los
resultados del
urocultivo y
antibiograma
durante su
estancia
hospitalaria
Tipo de
antibiético

usado en terapia
dirigida segun el
antibiograma
para el control
de la ITU
complicada.

Escala Medicion

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,
etc.

0: No se cambio
1: Si se cambié

1: Penicilinas aminopenicilinas,
uroidopenicilinas, etc.)

2: Cefalosporinas (1ra, 2da, 3ra,
4ta, bta y 6ta generacion)

3: Carbapenémicos
(Meropenem, ertapenem, etc.)
4: Monobactdmicos (aztreonam)
5: Glicopéptidos (Vancomicina,
teicoplanina, bacitracina, etc.)
6: Aminoglucésidos
(Gentamicina, amikacina, etc.)
7: Tetraciclinas (Tegiciclina,
tetraciclina, doxiciclina,
minociclina, etc.)

8: Oxazolidinonas (Linezolid)

9: Macrdlidos (Eritromicina,
azitromicina, etc.)

10: Licosamidas (Clindamicina,
lincomicina)

11: Fluoroquinolonas
(ciprofloxacino, norfloxacino,
levofloxacino, etc.)

12: Nitrofurano (Nitrofurantoina)
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Tipo de
variable

Cuantitativa
/ Discreta y
razon

Cualitativa /
Nominal

Cualitativa /
Nominal

Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 2

OBJ 2,3

OBJ 2,3



Grupo

Variables
de Manejo

Variable
de
estancia

Variable

Unidad de
medida de
la dosis del
tratamiento
antibidtico
dirigido

Dosis  del
tratamiento
antibidtico
dirigido

Fecha de
inicio del
tratamiento
antibiético
dirigido
Fecha de
finalizacion
del
tratamiento
antibidtico
dirigido
Dias del
tratamiento
antibidtico
dirigido

Fecha de
ingreso a la
institucion

para la

Definicion

Dosis del
tratamiento
antibidtico
dirigido que se
utilizé

Dosis del
tratamiento
antibiotico
dirigido que se
utiliz6 con el
paciente

Fecha
registrada en la
historia  clinica
qgue iniciaron el
ATB dirigido
Fecha
registrada en la
historia  clinica
que finaliz6 el
ATB dirigido.

Dias
transcurridos
entre la fecha
registrada en la
historia clinica
gue dirigieron el
ATB segun el
antibiograma vy
fecha de
finalizacion del
tratamiento
Fecha
registrada en la
historia  clinica
del ingreso

Escala Medicion

13: Inhibidor B-lactamasas
(Sulbactam, tazobactam, etc.)

14: Trimetoprima
Sulfametoxazol
15: Rifampicina

0. Miligramos
1. Gramos

2. Microgramos
3. Ul

Dosis

DD/MMM/AAAA

DD/MMM/AAAA

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,

etc.,

DD/MMM/AAAA
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Tipo de
variable

Cualitativa /
Nominal

Cuantitativa
/ Continua y
discreta

Cuantitativa
/ Discreta y
razon

Cuantitativa
/ Discreta y
razon

Cuantitativa
/ Discreta y
razon

Cuantitativa
/ Discreta y
razon

Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 2,3

OBJ 2,3

OBJ 2

OBJ 2

OBJ 2

0OJB 1



Grupo

hospitalari
a

Variables
Microbiolo
gicas

Variable

hospitalizac
ion por ITU.

Fecha de
egreso de la
institucion
por la
hospitalizac
ion por ITU.
Estancia en
UCl

Fecha de
ingreso a la
UCl

Fecha de
egreso de la
UCl

Microorgani
smo

Perfil de
resistencia
del
Antibiogram
a

Definicion

hospitalario por
ITU

Fecha
registrada en la
historia  clinica
del egreso de
hospitalario por
ITU

Se registra en la
historia clinica
estancia en UCI
Fecha
registrada en la

historia clinica
gue ingresaron
a UCl
Fecha

registrada en la
historia clinica
gue egresaron a
UCl

Germen
implicado,
reportado en el
urocultivo
Resultado  del
laboratorio
clinico que
determina la

sensibilidad o
resistencia de
una bacteria
ante los
antibioticos que

Escala Medicidn Tipo de
variable

DD/MMM/AAAA Cuantitativa
/ Discreta y
razén

0: No UCI Cualitativa /

1: Si UCI Nominal

DD/MMM/AAAA Cuantitativa
/ Discreta y
razén

DD/MMM/AAAA Cuantitativa
/ Discreta y
razén

0: E. coli Cualitativa /

1: Klebsiella spp Ordinal

2: Proteus spp

3: Pseudomona spp

4: Enterobacter spp

5: Enterococcus spp

6: Staphylococcus spp

7: Morganella morganii

8: Streptococcus spp

9: Acinetobacter spp

10 Citrobacter spp

11 Morganella spp

12 Serratia spp

13 Mycobacterium spp

1: Sensible Cualitativa /

2: Intermedio3: Resistente Ordinal
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Objetivo
por el
cual se
utiliza

0OJB 1

OoBJ1

oJB1

oJB1

OBJ 1, 2,

OBJ 1, 2,



Grupo

Variables
Microbiold
gicas

Variable

Fecha de la
toma del
urocultivo y
antibiogram
a

Fecha del
resultado
del
urocultivo

Fecha del
resultado
del
antibiogram
a
Mecanismo
de
resistencia

Definicion

se reporte en el

urocultivo

Dia en el que le
tomaron al
paciente el

urocultivo y el
antibiograma
Dia en el que

salio el
resultado del
urocultivo  del
paciente

Dia en el que
salié el
resultado del
antibiograma del
paciente

Presencia  del
tipo de

mecanismo de
resistencia de la
bacteria aislada
en el
antibiograma.

Escala Medicidn Tipo de
variable
Fecha del calendario Cuantitativa
DD/MMM/AAAA / Discreta y
razon
Fecha del calendario Cuantitativa
DD/MM/AAAA / Discreta y
razon
Fecha del calendario Cuantitativa
DD/MMM/AAAA / Discreta y
razon
0: No tiene mecanismo de Cualitativo /
resistencia Ordinal

1: B-lactamasas de espectro
extendido: BLEE

2: B-lactamasas
cefalosporinasas: AmpC

3: B-lactamasas tipo
carbapenemasa: KPC, IMI,
SME

4: Metalo B-lactamasas: MBLs
5: B-lactamasas tipo
oxacilinasa: OXA

6: Aminoglucoésidos acetilasa:
AC

7: Aminoglucoésidos adenilasa:
AD

8: Aminoglucosidos fosfatasa
9: Pseudomona aeruginosa
resistente MexABOprM, OprD,
AmpC, MBLs, BLEE

10: Acinetobacter spp: BLEE,
AmpC, KPC, MBLs, OXA,
bombas de flujo, proteina de
membrana

11: Staphylococcus spp: MRSA,
BAAR, CoNS, VISA, ermA,
ermC
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Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 2,3

0OBJ 2,3

OBJ 2,3

OBJ 1, 2,
3



Grupo Variable Definicién Escala Medicion
Variables 12: Vancomicina: VanA, VanB,
Microbiol6 VanD, VankE _
gicas 13: Qumolqna resistente

14: Linezolid

Nosocomial | Es aquella | 0: No es nosocomial

infeccion que se . .

presenta 48 1l:Sies nosocomial

horas después

de haber

ingresado el

paciente al

hospital

asociado a los
cuidados de la
salud

4.6 Técnicas de recolecciéon de lainformacién

4.6.1 Fuentes de Informacion

Tipo de
variable

Cualitativa /
Nominal

Objetivo
por el
cual se
utiliza

OBJ 1, 2,
3

La informacion fue consultada directamente desde la historia clinica que se encuentra
en plataforma SERVINTE. Los urocultivos y antibiogramas fueron revisados en la
plataforma Annarlab donde se encuentran todos los paraclinicos por paciente.

4.6.2 Instrumentos de recoleccion de lainformacién
No aplica

4.6.3 Proceso de recoleccién de lainformacion

Se recibié de CIMED la base de datos de historia clinicas de los pacientes con los siguientes
cbdigos CIE 10 los cuales tienen relaciéon con enfermedades del sistema genitourinario NOO al
N99, N390, N111, N301, N302, N304, N308, N309, N330, N338, N343, 0231, 0233, 0234,
0239, 0862, 0863 R39, Z874, luego se verificd que estos tuvieran disponible urocultivo
positivo y antibiograma en el periodo descrito para el estudio. Luego se ingresé a cada historia

clinica para verificar que cumplieran con los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.

Paralelamente se realizd la construccién de la base de datos del presente proyecto en la
plataforma institucional autorizada (RedCap®) en donde se incluyeron las variables propuestas
para el estudio. Esta plataforma permite la creacion del instrumento de recoleccion, generando
reglas que ayuden a disminuir el riesgo de errores de digitacién al momento de ingresar los
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datos registrados y adicionalmente previo a la recoleccién de datos se realizé pruebas para
verificar el correcto diligenciamiento de las variables a incluir.

Para garantizar la calidad del dato y previo al analisis estadistico se realizé la depuracion de
la base de datos, verificando la veracidad del dato por medio de la revision del 1 0% de las
historias registradas en la base.

4.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Los estudios de corte transversal son susceptibles a sesgos de seleccién, informacion y
confusion, para controlar el riesgo de seleccidn con la lista de sujetos elegibles se garantizé
gue cada sujeto tuviera la misma probabilidad de ser elegido.

Sesgos de seleccion: Este estudio se desarrollé en un hospital de alto nivel de complejidad,
esto implicd tener ciertas particularidades relacionadas en la caracterizacion, que no
permitieron que los resultados fueran representativos de toda la poblacion, principalmente por
la baja incidencia de la ITUC, adicionalmente el rango de edad de los pacientes a observar se
limitd y se excluyo poblacion susceptible como mujeres en estado de embarazo.

Control: En linea con el disefio del estudio se realizd un analisis descriptivo de los pacientes
donde los resultados se limitaron a caracterizar la poblacion estudiada.

Sesgo de informacion: La informacion se obtuvo de una fuente de datos secundaria (historia
clinica), por lo que la veracidad de las observaciones dependio de los datos consignados.

Control: Para garantizar una mayor fidelidad entre la informacion que se encuentra en la base
de datos registrada en RedCap ® y los datos recolectados en la historia clinica, se realizo
doble verificacién de los datos y en los casos en los que se encontraron inconsistencias se
procedié a revisar nuevamente toda la informacién recolectada.

4.8 Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Todos los andlisis estadisticos se realizaron en JAMOVI 2.3.18.

Para el objetivo especifico 1, se caracterizaron los pacientes con infeccidn del tracto urinario
complicada mediante la identificacion de los criterios de inclusion. Y se realiz6 un andlisis a
través de la descripcion de variables cualitativas nominales y una discreta; se complemento
con la ilustracién de tablas de frecuencia Para la variable continua se representé a través de
medidas de distribucibn como la media y medidas de posicion la desviacién estandar,
representando graficamente a través de diagrama de cajas y bigotes e histograma.

Para el objetivo especifico 2, por medio de urocultivos y antibiogramas se logré identificar la
presencia de infeccidn urinaria con su respectivo patégeno urinario y asi mismo la sensibilidad
y/o resistencia bacteriana a los medicamentos. Se realiz6 un andlisis a través de la descripcion
de variables cualitativas de tipo ordinal y nominal, y variables cuantitativas de tipo continua,
discreta y de razén; se representd por medio de tablas de frecuencia y graficos circulares.
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Para el objetivo especifico 3, se analizaron los antibiogramas de los pacientes con infeccion
complicada en los que se logro identificar el grado de resistencia a los antibioticos, ademés la
presencia de diferentes mecanismos de resistencia bacteriana. El andlisis de las variables se
hizo por medio de una descripcién cualitativa de tipo ordinal y una nominal, y también
cuantitativo de tipo discreta y de razon; se interpreté mediante tablas de frecuencia.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicito a través del CIMED el acceso a la base de datos de los pacientes, la cual estuvo
bajo la custodia del tutor tematico en un computador de la corporacidon con acceso con clave.
Se hara uso de esta informacién durante un tiempo de 06 meses contados a partir de la
aprobacion de los comités de ética. acceso, custodia, tiempo de uso, etc. Se aclara que se
inicié la fase de desarrollo del proyecto una vez se conté en primera instancia con la aprobacion
del Comité Técnico y Cientifico del Hospital Universitario Mayor de Méderi con fecha de
aprobacion el 03 agosto del 2022 en el acta No. 13/2022, ademas también se cont6 con la
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario con fecha de
aprobacion el 23 de septiembre del 2022 en el acta No. DVO005 2086 - CV1594.

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas que establece el Ministerio de Salud de
Colombia en la Resolucion 8430 de 1993 en su articulo 11, este trabajo se clasific6 como
investigacién con riesgo minimo considerando que se cuenta con variables sensibles. Se
realizo con una fuente secundaria retrospectiva derivada de la revision de historias clinicas de
los pacientes con infecciones urinarias complicadas desde el 01 de enero del 2022 al 31 de
julio del 2022 en el Hospital Universitario Mayor de Méderi. Se garantizo la confidencialidad de
la informacion y se usé estrictamente con fines académicos, también se tuvo en cuenta la
proteccion de datos personales segun la ley de Habeas Data 1581 de 2012. El producto de
este estudio es propiedad intelectual de los investigadores y su finalidad es aportar los
resultados a la sociedad. Los investigadores declararon no tener conflicto de intereses. Se
certific6 que esta propuesta es veraz y se acepté la responsabilidad de los autores sobre el
desarrollo cientifico del proyecto.

El principal riesgo de este estudio fue la filtracion de informacién privada proveniente de la
historia clinica. Es por esto que para mitigar este riesgo y preservar la integridad y privacidad
de los pacientes que se incluyeron en el estudio, se tomaron las siguientes medidas de
seguridad:

® Los investigadores se comprometieron a usar la informacion clinica obtenida solamente
para los fines descritos en este proyecto.

® Los investigadores tuvieron acceso a la plataforma de RedCap ® por medio de usuario
y contrasefia individual, por lo que se comprometieron a hacer uso responsable de este
acceso sin cederlo a terceros. Cada investigador us6 su cuenta asignada para el ingreso
de datos.

® Elandlisis de la informacion no conto con datos de identificacion de los pacientes. Previo
al andlisis de la informacién se generd una base de datos identificada, en donde se
asigno un cédigo consecutivo a todos los pacientes incluidos (01-59).
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® No se realiz6 recoleccién de informacion en bases externas.

e El Hospital Universitario Mayor de Méderi cumple la Resolucion 839 de 2017 por la cual
se modifico la Resoluciéon 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones,
especificamente relacionadas con el Articulo No. 3 Retencion y tiempos de
conservacion documental del expediente de la historia clinica en donde se enuncia que:
“La historia clinica debe retenerse y conservarse por el responsable de su custodia, por
un periodo minimo de quince (15) afios, contados a partir de la fecha de la ultima
atencion. Los cinco (5) primeros afos dicha retencion y conservacién se hara en el
archivo de gestion y los diez (10) afos siguientes en el archivo central’. Acorde con lo
anterior y en el marco del presente estudio los investigadores almacenaran la
informacion por un total de un afio contados a partir de la fecha de finalizacion del
estudio. La captura de datos se realizé a través de RedCap ® acatando todas las
normas de seguridad. La informacion de la base de datos se encuentra almacenada
desde su creacion hasta su eliminacion en los servidores fisicos de Méderi, dispuestos
para este fin.

Adicionalmente, este estudio presentd beneficios tales que generaron la actualizacion de la
informacion disponible para poder contrastar el comportamiento de la resistencia bacteriana
en la poblacion de estudio con lo que se encuentra documentado en la evidencia cientifica
para la poblacién local, esto aporta a la comunidad cientifica datos de interés para la toma de
decisiones al momento de enfrentarse a una infeccion del tracto urinario complicada y para el
desarrollo de futuros estudios a mayor escala.
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6. RESULTADOS

Entre el 01 de enero de 2022 y el 31 de julio de 2022, se identificaron un total de 60 pacientes
diagnosticados con ITUC que cumplieran con los criterios de inclusién descritos previamente,
solo teniendo en cuenta aquellos pacientes mayores de edad entre los 18 y 40 afios que
consultaron al Hospital Universitario Mayor de Méderi.

Acorde con el primer objetivo especifico donde se buscé describir clinicamente los pacientes
que ingresaron en el estudio, se identific6 que la mayoria correspondian al sexo femenino con
un 76,7% (n=46), ademas, se identifico la presencia de condiciones de importancia como
uropatias obstructivas, principalmente litiasis con un 48,3% (n=29) , anomalias morfologicas
como derivaciones urinarias quirargicas con un 13,3 (n=8) y algunos estados de
inmunosupresion, tal como se describe en la tabla 2. No se encontraron casos donde
documentaran intervenciones quirdrgicas recientes a nivel del tracto urinario y ninguno de los
pacientes presento lesiones del urotelio de origen quimico o por radicacion.

Tabla 2. Caracterizacion de la muestra.

Variable Estadistico descriptivo

Edad* 29,7 £5,41[19 - 40]
Sexot

Femenino 46 (76,7)

Masculino 14 (23,3)
Comorbilidadest

Diabetes

Diabetes Tipo 2 2 (3,3)

Inmunosupresion

VIH 1(1,7)

Corticoterapia 2 (3,3)

Trasplante renal 3 (5,0)

Cancer 2 (3,3)
Insuficiencia renalf

Insuficiencia renal crénica 2(3,3)

TFG<60mI/min/1.73m?
Intervenciones quirurgicast

Cirugia Urolbgica 0
Anomalias Funcionalest

Uropatia obstructiva (litiasis) 29 (48,3)

Vejiga Neurdgena 1(1,7)
Anomalias Morfoldgicast

Uréter Ectopico 1(1,7)
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Variable Estadistico descriptivo

Estenosis de la unién pieloureteral 1(1,7)

Derivaciones Quirargicas 8 (13,3)

RiAi6n poliquistico 1(1,7)
Anomalias Funcionalest

Cistocele 1@1,7)
Lesiones del uroteliof 0
Instrumentacion Tracto Urinariof

Sonda vesical extrahospitalaria 3 (5,0)

Sonda Vesical Intrahospitalaria 2 (3,3)

* Promedio + desviacion estandar [minimo - maximo]
tTFrecuencia absoluta (promedio)

Con respecto al objetivo nimero 3, donde se buscé identificar la frecuencia con la que se
desarroll6 la resistencia bacteriana en la poblacion de estudio, se encontré que, del total de
pacientes, el 73,3% (n=44) desarrollaron una infeccién aislada, siendo ésta la mas frecuente,
en contraste con las infecciones recurrentes que se dieron con menor frecuencia (ver tabla 3).

Tabla 3 Frecuencia del desarrollo de las infecciones del tracto urinario.

Frecuencia de Frecuencia Porcentaje del total Porcentaje

ITUC acumulativo
AISLADA 44 73,3 73,3
REINFECCION 7 11,7 85,0
RECIDIVA 9 15,0 100,0

En la tabla 4, se puede observar que el grupo de antibiéticos que mas se uso fueron las
Cefalosporinas en el 68,3% (n=41) de los casos en tratamiento empirico, y el 58,8 % (n=20)
de los casos de tratamiento dirigido. Con respecto a la duracion del tratamiento empirico, se
identifico que la duracion fue de 5 £ 3,04 [ 1-14], en contraste con el tratamiento dirigido, en
donde se observé que el promedio de duracién del tratamiento fue de 7,38 * 3,68 [2-21]. Es
de resaltar, que en el manejo empirico no se encontraron tratamientos con antibiéticos como
glicopéptidos 0 monobactamicos, mientras que en los tratamientos dirigidos si se evidencio el
uso de estos dos grupos de antibidticos de amplio espectro.
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Tabla 4 Distribuciéon del grupo farmacolégico empleado en tratamiento empirico o
dirigido y duracion del tratamiento para cada tipo de manejo antibiotico.

Grupo Tratamiento Tratamiento

Farmacolégico/Duracion dias Antibidtico Antibidtico

tratamiento Empirico Dirigido (n=34)

(n=60)

Cefalosporinas 41 (68,3) 20 (58,8)
Inhibidor b-lactamasas 11 (18,3) 4(11,8)
Carbapenémicos 7(@11,7) 7 (20,6)
Nitrofurano 1(@1,7) 1(2,9)
Monobactamicos 0 1(2,9)
Glicopéptidos 0 1(2,9)
Duracién antibioterapia 5+3,04[1-14] 7,38 £ 3,68 [2-21]

Dentro de todos los aislamientos obtenidos a través de los urocultivos y antibiogramas
analizados, se encontré que el 41,7% (n=25) de los casos, presentd una multirresistencia
antibidtica, tal como se puede visualizar en la tabla 5.

Tabla 5 Proporcion total de resistencia y sensibilidad general reportadas en
antibiogramas.

Sensibilidad/Resistencia Frecuencia Porcentaje
Sensible 35 58,3
Resistente 25 41,7

Acorde al objetivo nimero 2, donde se buscé identificar la resistencia bacteriana a travées de
la descripcidén del comportamiento antibiotico y microbiolégico, se evidencié que la familia del
germen aislado con mayor frecuencia fue la E. Coli, adicionalmente se aislaron otro tipo de
gérmenes como Klebsiella spp Staphylococcus spp, Enterobacter spp., Proteus spp y
Pseudomona spp. De otro lado, se caracterizaron los respectivos perfiles de resistencia y su
distribucion en la poblacién (tabla 6). Adicionalmente, se obtuvieron los diferentes mecanismos
de resistencia documentados para cada germen reportado en los urocultivos y antibiogramas,
estos se describen en porcentaje total y acumulado en la (tabla 7), donde se puede ver las
betalactamasas de espectro extendido BLEE ocupan el primer lugar de reporte con un 36%
(n=9), seguido de betalactamasas cefalosporinasas AmpC con un 24% (n=6). Es importante
resaltar que el 24% (n=6) de los aislamientos no estuvo relacionado con un mecanismo de

resistencia bacteriana, aunque si se reportara resistencia antibiotica en el antibiograma.
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Tabla 6 Perfiles de resistencia de cada especie de bacterias identificadas en los
antibiogramas.

Microorganismo Perfil de Frecuencia Porcentaje Porcentaje

(Especie) Resistencia Acumulativo
E. coli Sensible 21 35,0 35,0
Resistente 25 41,7 76,7
Klebsiella spp Sensible 2 3,3 80,0
Resistente 4 6,7 86,7
Proteus spp Sensible 2 3,3 90,0
Resistente 0 0,0 90,0
Enterobacter Sensible 1 1,7 91,7
spp Resistente 0 0,0 91,7
Staphylococcus Sensible 4 6,7 98,3
spp Resistente 0 0,0 98,3
Pseudomona Sensible 1 1,7 100,0
spp Resistente 0 0,0 100,0

Tabla 7 Mecanismos de resistencia bacteriana.

Mecanismo de Resistencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Acumulativo

Sin mecanismo de resistencia 6 24 24
B-Lactamasas de espectro extendido BLEE 9 36 60
B-lactamasas cefalosporinasas AmpC 6 24 84
B-lactamasas de tipo carbapenemasa KPC, IMI, 2 8 92
SME
Staphyloococsus spp MRSA, BAAR, CoNS, VISA, 2 8 100
ermA, ermC

En lo relacionado con el manejo antibiotico, se logro identificar mediante la prescripcion médica
cémo se dio el inicio de la terapia empirica o si requeria el ajuste de la antibioterapia dirigida
basado en los resultados del urocultivo y antibiograma. Se pudo evidenciar que en el 56,7%
(n=34) de los casos requirié un cambio del tratamiento antibiético segun la bacteria aislada, la
presencia de multirresistencia y el manejo ambulatorio.

Dentro de las variables de analisis del tiempo de hospitalizacion, se tuvo en cuenta tanto la
fecha de ingreso como de egreso a la hospitalizacion, traducido asi en dias de hospitalizacion
a causa de la ITUC, identificando que en promedio los pacientes permanecieron hospitalizados
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un promedio de 6,4 + 5,8 dias [0 a 32]; los cero dias de estancia hospitalaria correspondieron
a aquellos pacientes que ingresaron y egresaron el mismo dia.
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7. DISCUSION

La infeccion del tracto urinario sigue siendo una de las patologias de mayor frecuencia, mas
gue todo en mujeres. En Colombia se conoce que cerca del 83,4% de las mujeres la padece
(26). En el presente estudio se encontré concordancia con esta informaciéon, pues de los
pacientes ingresados en el estudio, el 76,3% eran de sexo femenino. Esto teniendo en cuenta
gue la poblacién objeto de estudio eran aquellos pacientes que presentaron esta patologia
urinaria, pero en el contexto de infeccién del tracto urinario complicada.

De acuerdo a lo encontrado, muchas de las ITUC se presentaron en el rango de edades de 26
a 32 afios sin embargo, segun literatura disponible, las edades donde méas se presentan las
ITUC estan por encima de los 65 afos (1,2), en consecuencia, no se puede concluir que la
edad en este estudio representa una relacién directa con la apariciéon de este tipo de
infecciones.

En cuanto a los antecedentes de los pacientes, se pudo identificar que, aunque la diabetes
mellitus sigue siendo un factor de riesgo altamente predisponente para desarrollar infeccién
urinaria segun la literatura, se encontré que de los pacientes estudiados sélo dos presentaron
diabetes tipo Il. Este resultado fue esperado debido al rango de edad que se evalu6 (18 a 40
afos), dado que no es muy comun encontrar en estas edades enfermedades cronicas no
transmisibles como la diabetes mellitus tipo Il, ya que es una enfermedad progresiva que
conlleva muchos afos conducir a complicaciones (49), que epidemiolégicamente puede llegar
a corresponder a personas con edades mayores a las estudiadas, ya que la prevalencia y
mortalidad aumenta significativamente en relacion a la edad (48,50).

En la basqueda de informacion relacionada con el grupo de anomalias funcionales, se pudo
identificar un caso de cistocele, el cual es tipico que se asocie a infecciones urinarias debido
a la retencion urinaria que se presenta en la vejiga en cada miccién, siendo esta comorbilidad
un factor de riesgo para desarrollar ITUC y generar infecciones urinarias recurrentes en
mujeres postmenopausicas (53), otros autores nos da a conocer que las infecciones
recurrentes tipo reinfeccion tienden a presentarse principalmente en mujeres en edad fértil,
postmenopausicas y con patologias urolégicas subyacentes como la presencia de cistocele
(52) y en otro estudio en el cual se evalu6 la prevalencia de alteraciones urodinamicas en
infecciones recurrentes tipo recidiva en mujeres, se logré evidenciar que la presencia de
cistocele no generd una diferencia significativa (p=0.754) para el desarrollo de infeccién
urinaria (55), en contraste con la literatura se logré identificar que la Unica paciente que
presento cistocele se encontraba en edad fértil y que presentaba antecedente de infeccion del
tracto urinario recurrente generandole infeccion complicada por su condicion patolégica. En
cuanto a anomalias morfologicas, se documentaron casos de derivaciones quirdrgicas por
implantacion de dispositivo médico tipo catéter doble J, siendo este el caso mas frecuente en
esta categoria, con casos Unicos de rifidon poliquistico, uréter ectopico, estenosis de la unién
pieloureteral.

La comorbilidad que mas se identificé en la poblacién de estudio fue la uropatia obstructiva,
principalmente la litiasis renal que junto con la presencia de la infeccion urinaria se clasifica
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como una infecciébn complicada que puede generar mayores riesgos como la urosepsis, sin
embargo hacen faltan estudios mas rigurosos para evaluar esta condicion (56); un estudio dio
a conocer que los pacientes con litiasis contribuyen en el desarrollo de infeccion urinaria,
ademas dicha infeccién se ve favorecida por infecciones recurrentes del tracto urinario y se
vuelven mas frecuentes cuando es concomitante con el sexo femenino y en la presencia de
anomalias urinarias e instrumentacién urinaria (54), mientras que en nuestro estudio se logré
observar que la litiasis renal no tuvo una relacién relevante con las anomalias funcionales y
morfolégicas, pero si tuvo una mayor relacion con las derivaciones urinarias quirdrgicas como
el catéter doble J, ademas el sexo femenino fue el que tuvo mayor relacion con los casos de
litiasis renal. En contraste, solo se encontré la condicién de vejiga neurdgena que tuvo relacion
con el sexo masculino.

Respecto a los microorganismos identificados que guardaron relacién con el desarrollo de las
ITUC, se encontrd aislamiento microbioldgico principalmente de enterobacterias las cuales
fueron ante todo las que presentaron mecanismos de resistencia, sin embargo, la mayoria de
los pacientes no tuvieron ingreso a UCI, salvo un caso aislado de infeccion que lo amerito.
Describiendo el comportamiento microbiolégico y antibiético de los urocultivos y antibiogramas,
se identifico que la mayoria de los pacientes, tenian dentro del aislamiento microbiologico, la
presencia de la bacteria E. Coli, seguido de bacterias como Klebsiella spp, Staphylococcus
spp y Proteus spp. Estos resultados coinciden con lo que se encuentra reportado en otros
estudios, sin embargo, no es comparable debido al nUmero de pacientes estudiados.

Las Enterobacterias son el agente etiolégico mas frecuente, principalmente los bacilos
gramnegativos anaerobios facultativos como la E. Coli (18) ; esto se comprobd en el presente
estudio observando la resistencia bacteriana en las ITUC, identificando que las bacterias E.
Coli y Klebsiella pneumoniae fueron las que principalmente presentaron mecanismo de
resistencia, seguido de los Staphylococcus spp.

Se logré observar que los pacientes con nefrolitiasis fueron los que principalmente presentaron
aislamiento microbiolégico por E. Coli, seguido de la Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis
respectivamente. En el presente estudio el Unico microorganismo que tuvo relacion con el uso
de sonda vesical fue la E. Coli siendo la bacteria mas frecuente, esto no difiere
considerablemente con lo que muestra la literatura en un estudio en la que los pacientes con
sondaje vesical e infeccidon urinaria en su mayoria presentaban infeccion por E. Coli y
polimicrobiana (51).

En cuanto al manejo antibiotico, se logré establecer que se dieron inicios de terapia con manejo
antibiético empirico y el cambio de terapia no correspondia necesariamente a un
redireccionamiento terapéutico, debido a que en algunos casos se daba cambios en el tipo de
medicamento que recibié el paciente, pero este se encontraba dentro del mismo grupo
farmacologico empirico y en algunas circunstancias se dio por la necesidad de dar egreso e
iniciar un tratamiento ambulatorio.

Para el manejo de las ITUC, el ingreso de los pacientes se dio a través del servicio de
urgencias, desde donde se iniciaron estudios de extension para determinar la causa de las
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infecciones. Dependiendo del tipo de microorganismo identificado dentro de los urocultivos, se
planted los dias de tratamiento para cada paciente. Esto influyd directamente en los dias de
estancia hospitalaria, asi la media de dias fue de 6,4 + 5,8 dias [0 a 32]. En muchos de los
casos se le realizé el cambio a un antibi6tico para administracion por via oral, pero solamente
aguellos donde se pudiera dar tratamiento en casa. Aquellas situaciones donde no se tenia
una alternativa ambulatoria, se continud la hospitalizacion. Si bien se dio un maximo de tiempo
de estancia de 32 dias, este correspondid a un Unico paciente que tuvo un ingreso a UCI por
empeoramiento de su cuadro clinico.

Alineado a lo anterior, se identifico una dificultad que tiene que ver con la adherencia a los
tratamientos en casa, pues es desconocido si el medicamento es consumido siguiendo las
indicaciones médicas, porque no se tiene certeza de la culminacion del tratamiento posterior
al egreso del paciente, y esto puede impactar en el uso racional de los antibiéticos que
finalmente se puede traducir en el desarrollo o no de resistencias bacterianas y facilitar la
existencia de las super bacterias en la poblacién (34). Respecto a esto, se requieren estudios
para establecer si la educacion del paciente al egreso frente al uso adecuado de antibioticos
podria impactar en la disminucion de resistencia bacteriana.

Es importante tener en cuenta que la informacion recolectada respecto a las comorbilidades
no es de facil acceso para la consulta por parte de otros especialistas, es limitada en registro
y esto podria cambiar el panorama del diagnéstico de la enfermedad, puesto que el médico
gue abre la consulta es el responsable del diligenciamiento de todos los antecedentes que el
paciente refiere y en ocasiones esta informacion no esta documentada, pero a medida que se
da la atencidén, otros profesionales complementan informacién que debe estar descrita en un
espacio definido dentro de la historia clinica. Por ende, implica una dificultad para realizar un
diagndstico acertado si se trata de establecer que una ITU puede ser complicada o no, puesto
que deben cumplir con unos criterios definidos que en gran parte dependen de los
antecedentes manifestados por el paciente al ingreso.
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8. CONCLUSION

Las infecciones del tracto urinario son patologias que son muy frecuentes en esta poblacién,
gue pueden demandar un manejo eficaz, interdisciplinario y 6ptimo de la terapia antibidtica,
asi como el uso de ayudas diagnésticas como ecografias, UROTAC, Gram de orina,
urocultivos y antibiogramas, principalmente si son de tipo complicadas, esto permite tener un
adecuado diagndstico para garantizar el manejo adecuado de las mismas. Es importante que
la comunidad médica tenga muy claro los conceptos en cuanto a los criterios que se deben
cumplir para categorizar este tipo de infecciones como complicadas. El germen causal mas
comun en esta poblacion fue E. Coli y el principal mecanismo de resistencia fue el tipo BLEE.
La antibioterapia empirica es fundamental para el tratamiento de paciente con ITUC, teniendo
en cuenta el conocimiento de la flora bacteriana local y sus tasas de resistencia buscando una
estrategia efectiva y asi evitar complicaciones como la sepsis y posterior internacion en la
Unidad de Cuidados Intensivos como nos lo muestra la literatura. EI manejo empirico que se
inicia desde el uso de cefalosporinas de primera generacién, asi como el tratamiento dirigido
se encuentra alineado con la guia de manejo institucional de este tipo de infecciones. La
presencia de nefrolitiasis, anomalias anatémicas, anomalias funcionales y estado de
inmunosupresion, pueden ser factores para el fallo de la terapia empirica inicial y tener la
necesidad de cambio de antibioterapia segun resultado de urocultivo y antibiograma, ademas
la multirresistencia bacteriana y la uropatia obstructiva son los mayores predisponentes de
infecciones urinarias complicadas.
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