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RESUMEN

Introduccion : El aumento de la resistencia bacteriana, el uso inadecuado de
antibioticos y las formulaciones empiricas, en infecciones urinarias, obligan a
establecer las caracteristicas epidemioldgicas y de resistencia de nuestro
medio.

Método : Se revisaron todos los urocultivos positivos (RUFC mayor a 100000)
solicitados en JAVESALUD entre junio/2011 y marzo/2012 y las historias
clinicas correspondientes, con el objeto de realizar analisis descriptivo de
variables demogréaficas, microorganismos aislados y resistencia bacteriana.
Posteriormente se identificaron los factores de riesgo que favorecen aparicion
de multirresistencia en los pacientes mediante una regresion logistica binaria.
Resultados : Se obtuvieron 204 urocultivos, correspondientes a 120 pacientes.
El 87% fueron mujeres (edad promedio 58,9 afios). La bacteria mas aislada: E.
coli (64%). La resistencia antibidtica fue: ampicilina 57,39%, ciprofloxacina
28,9%, nitrofurantoina 9,71% y TMP/SMX 32,47%. La multirresistencia (24,3%)
muestra asociacion con el antecedente de multiples tratamientos recibidos (p
0.015) y las infecciones urinarias a repeticion (p 0.005).

Discusion : La distribucion por géneros y la resistencia son similares a lo
reportados en la literatura, sin embargo, la frecuencia de infecciones por E. coli
resulta menor a lo reportado. Los altos niveles de multirresistencia se
encuentran relacionados con el tipo de pacientes manejados en la institucion.
Los manejos empiricos, con nitrofurantoina se deben limitar a los pacientes que
cumplan a cabalidad con los criterios diagndsticos de infeccidn urinaria simple.
El urocultivo es fundamental en el manejo de pacientes con infecciones a
repeticion que hayan recibido multiples tratamientos y que consulten de manera
repetida al servicio de medicina general.

Palabras clave : infecciones urinarias, pacientes ambulatorios, resistencia
bacteriana.



ABSTRACT

Introduction : Increased bacterial resistance, inappropriate use of antibiotics
and empirical formulations in urinary infections, undertake to establish the
epidemiology and resistance of our environment.

Method: We reviewed all positive urine cultures (greater RUFC 100000)
requested in JAVESALUD between June/2011 and marzo/2012 and
corresponding medical records in order to perform descriptive analysis of
demographic variables, isolates and bacterial resistance. Subsequent studies
identified risk factors that favor the emergence of multidrug resistance in
patients using a binary logistic regression.

Results: 204 urine cultures were obtained, corresponding to 120 patients. 87%
were women (mean age 58.9 years). The isolated bacterium: E. coli (64%).
Antibiotic resistance was: 57.39% ampicillin, ciprofloxacin 28.9%, 9.71%
nitrofurantoin and TMP / SMX 32.47%. Multidrug resistance (24.3%) showed
association with a history of multiple treatments received (p 0.015) and
recurrent urinary tract infections (p 0.005).

Discussion: The gender and resistance are similar to those reported in the
literature, however, the frequency of E. coli is lower than that reported. High
levels of multidrug resistance are related to the type of patients treated at the
institution. The empirical dealings with nitrofurantoin should be limited to
patients who comply fully with the diagnostic criteria of UTI simple. The urine
culture is essential in the management of patients with recurrent infections who
received multiple treatments and to repeatedly consult the general practitioner
service.

Key words : Urinary tract infections, outpatients, bacterial resistance






2. INTRODUCCION

Los sintomas urinarios son un motivo de consulta frecuente, segun algunos
estudios es la principal causa de formulacion de antibiéticos en la consulta
externa ;). En la mayoria de los casos, las mujeres son las que se ven
afectadas por esta patologia y dado que el diagndstico es principalmente
realizado mediante la exploracion clinica, la decision de iniciar tratamiento en
las infecciones urinarios no complicadas, con antibiéticos debe ser tomada de
forma rutinaria en el consultorio, incluso antes de tener confirmacion del
laboratorio de la presencia o no de la infeccion. La formulaciébn empirica se ve
influenciada por una serie de factores negativos, a saber, presion de los
pacientes, prevencion del profesional ante complicaciones por no usarlo o
usarlo mal, dosis inadecuadas en relacion a las condiciones que envuelven el
caso, desconocimiento de los patrones locales de resistencia y perfil bacteriano
mas la no aplicacion de las recomendaciones encontradas en la literatura y las
guias institucionales.

Este panorama, no muy alentador, nos enfrenta a un reto, no solo clinico y
cientifico, sino también a una responsabilidad social y con la salud publica,
puesto que todos estos factores mencionados (la frecuencia de la enfermedad,
la formulacion empirica y el no apego a las guias clinicas), son solo los que
corresponde a la parte medica, es decir, que a parte de estos factores de
riesgo que existen para el crecimiento de la resistencia bacteriana en nuestro
medio, también se encuentran multiples condiciones inherentes a los pacientes
(reacciones adversas a la medicacion, pobre adherencia a las indicaciones
medicas, etc.), lo cual hace que cobre mayor importancia aun, la realizacién de
investigaciones sobre el tema de la resistencia a los antibidticos en los
microorganismos que afectan al tracto urinario.

En la revision de la literatura sobre el tema, encontramos multiples estudios de
caracterizacion de las principales bacterias relacionadas con la infeccion y los
perfiles de resistencia, los cuales pretender servir de ayuda para que el médico
en su consulta pueda hacer una mejor eleccion del antibiético de primera
eleccion para las infecciones urinarias, y asi poder disminuir la progresion de
esta resistencia bacteriana.

El problema que buscamos resolver es que en nuestro medio no se ha
corroborado la informaciéon de las guias y estudios internacionales sobre
resistencia bacteriana en infecciones urinarias y por tanto no podemos
asegurar que el manejo empirico instaurado en los pacientes con infeccién
urinaria sea el adecuado, y de no serlo estariamos contribuyendo con el
incremento de resistencia bacteriana a través de manejos ambulatorios
inadecuados, asi mismo, se sabe que existe una amplia diversidad en las
tendencias de manejo por parte de los profesionales de la salud, con lo que, al
revisar las historias clinicas podremos analizar si en la practica se esta
aplicando lo recomendado en las guias de manejo de la institucion.



3. JUSTIFICACION

Las infecciones urinarias estdn consideradas desde la Gltima década como una
de las infecciones mas prevalentes en la poblacion de pacientes que consultan
a los servicios de salud de forma ambulatoria. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Medicina Ambulatoria realizada en los Estados Unidos en 1997 la
infeccion urinaria corresponde con la infeccion mas frecuente motivo de
consulta a los servicios primarios de salud (1), asi mismo, en dicha encuesta
detectan el problema del aumento de la resistencia bacteriana entre los
antibioticos usados para esta infeccion, en parte debido a que no se considera
una enfermedad de notificacion obligatoria, lo que lleva a dificultades en el
seguimiento y la estandarizacion del manejo.

Otra de las causas detectadas como factor de riesgo para el aumento de drogo
resistencia, es el aumento de la formulacibn empirica en los pacientes
ambulatorios, principalmente por motivo de costos, forma de la atencién y poco
adherencia a las recomendaciones de formulacion.

En mdultiples estudios realizados a nivel de Norteamérica, se ha comprobado
una vez mas en los ultimos 2 afos, que las infecciones urinarias son la
infeccion en pacientes ambulatorios mas frecuentes con una tasa de 18/1000
personas por afio y que ademas los antibidticos prescritos para el tratamiento
de las infecciones urinarias es el 15% del total de medicamentos prescritos y
que el 40% de los pacientes hospitalizados por alguna infeccién cursa con una
infeccion urinaria (2).

Los caracteristicas epidemiolégicas de las infecciones urinarias también
contribuyen a que este tipo de afecciones sean foco de investigacion constante;
lo anterior basado en que los grupos poblacionales en riesgo son las mujeres
en general, pero principalmente las que se encuentran en edad reproductiva, y
los adultos mayores; lo cual repercute en que existan complicaciones
importantes secundarias a las infecciones urinarias durante el embarazo y
aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad en pacientes mayores de 60
anos.

Finalmente, el aspecto financiero también se ve afectado por causa de las
infecciones urinarias, dado que éstas son la causa de muchas
hospitalizaciones, prescripcion de medicamentos y complicaciones de
pacientes con enfermedades crénicas. En paises desarrollados, se ha
estimado que estos sobre costos superan el billon de ddlares por afio (3).



4. PROBLEMA

Las infecciones urinarias pueden tener un perfil diferente en cada poblacion a
estudio segun los factores de riesgo a los que se enfrenta la poblacion, por
tanto es importante conocer el perfil epidemiolégico de cada institucion (el cual
corresponde a la region geografica de influencia), asi como también, es de
crucial importancia para evitar el aumento de la resistencia bacteriana, tener
una guia de manejo acorde con las necesidades de la institucion dependiente
de dicho perfil, puesto que en nuestro medio la prescripcion de manera
empirica es la constante para el tratamiento ambulatorio de pacientes con
sintomas urinarios.

La pregunta de investigacion a desarrollar con el presente proyecto es:

¢,Cuales son los microorganismos involucrados con las infecciones urinarias y
su susceptibilidad a los antibioticos en pacientes atendidos en la Fundacion
Javeriana de Servicios Médicos y Odontoldgicos Carlos Marquez Villegas.
JAVESALUD IPS?



5. MARCO TEORICO

5.1 GENERALIDADES DE LAS INFECCIONES URINARIAS

Las infecciones urinarias agudas pueden comprometer el tracto urinario bajo o
el alto y pueden ser sintométicas o asintométicas, asi mismo, pueden ser
superficiales (de la mucosa) o profundas — invasivas (p. ej. Prostatitis o
pielonefritis) y finalmente pueden ser adquiridas en la comunidad o asociadas
al uso de catéter o sonda urinaria. Esto conlleva a que se tengan tantas
consideraciones con respecto de su diagndstico, tratamiento, pronostico y
secuelas.

En los Estados Unidos de Norteamérica se ha calculado que las infecciones
urinarias contraidas en la comunidad suponen mas de 7 millones de consultas
meédicas anuales (4. La poblacion femenina es a todas luces la mas afectada,
con incluso mayor incidencia al iniciar la actividad sexual, con niveles tan altos
en algunos seguimientos a mujeres sanas, de hasta 0,5 infecciones anuales
por paciente. De estas pacientes con infecciones adquiridas en la comunidad,
al menos 28 de cada 10000 pueden cursar con pielonefritis y hospitalizacion.

Existen varios microorganismos que pueden colonizar las vias urinarias, la
Escherichia coli causa alrededor de 80% de las infecciones en pacientes sin
sonda ni alteracion anatomica o funcional, dado que cuentan con una serie de
propiedades que les facilita la colonizacion del tracto urinario. Otros bacilos
gramnegativos también pueden ser causantes de infecciones urinarias, tales
como, Proteus y Klebsiella y, en ocasiones, Enterobacter: los dos primeros,
ademas se han visto relacionados con la predisposicion a formacion de
calculos.

Por otra parte, estos microorganismos, ademas de Serratia y Pseudomonas
revisten importancia cada vez mayor en las infecciones recidivantes y en las
asociadas a manipulacién, calculos u obstruccion. Los grampositivos no tienen
mayor relacion con la infeccibn de vias urinarias, sin embargo, el
Staphylococcus saprophyticus se ha encontrado como agente causal de las
infecciones urinarias en mujeres jovenes hasta en un 15 %.

5.2 PATOGENIA'Y FUENTES DE INFECCION

Las infecciones urinarias provienen desde la uretra hacia la vejiga y ascienden
posteriormente hasta las vias urinarias altas con el riidn como destino final,
siendo este el mecanismo principal de las infecciones parenquimatosas



renales. En las mujeres, las infecciones urinarias son especialmente frecuentes
dado que muchas bacterias normalmente presentes en el tracto
gastrointestinals), introito vaginal y la region periuretral pueden ingresar al
torrente urinario causando o0 no sintomas y cambios en la mucosa urinaria, al
punto que se ha demostrado que la E. coli tiene la capacidad de formar
colonias intracelulares (biocapas) que persisten a pesar de los tratamientos y
generan infecciones recidivantes.

Figura 1. Adherencia de E coli uropatégena. Tomado de Harrison, Principios de Medicina
Interna 4.

En el hombre es menos frecuente la presencia de esta infeccion dado que el
entorno de la uretra es menos favorable para la presencia de microorganismos
y ademas, las secreciones prostaticas cuentan con propiedades bactericidas
similares a las de la orina y el epitelio vesical. Lo anterior, vale la pena
mencionar pierde validez en los casos de hombres jovenes que no han sido
circuncidados, los hombres que practican sexo anal o los mayores de 50 afios
que sufren de hiperplasia prostatica o tienen sonda.

Aunque las cepas bacterianas uropatdégenas poseen apéndices proteinaceos
(fimbrias) que facilitan la unidon a las células epiteliales y ademas son
resistentes a las defensas bactericidas del sistema urinario, existe evidencia de
que un factor determinante para la presencia de la infeccion es el factor
genético del huésped, dado que existen eritrocitos y células epiteliales que
poseen receptores especificos para las fimbrias de las bacterias. Todo lo
anterior permite explicar lo comun de las infecciones urinarias adquiridas en la
comunidad, asi como también permite inferir la importancia de poder controlar
de manera adecuada la infeccidén en todos los pacientes

5.3 PRESENTACION CLINICA

Cistitis. Los sintomas mas frecuentes son la disuria, la polaquiuria, el pujo y
tenesmo vesical y el dolor suprapubico. Los cambios macroscopicos de la orina



se presentan hasta en un 30% de los casos y comprenden la hematuria, el
cambio en color y en el olor de la orina. En los casos en que el sintoma cardinal
sea el dolor suprapubico al examen fisico es necesario descartar la presencia
de dolor o secrecion uretral lo que llevaria a pensar en la presencia de
patdgenos capaces de causar cuadros de uretritis, cervicitis o vaginitis.

Pielonefritis aguda. Los sintomas de los procesos infecciosos altos aparecen
de forma rapida, en no mas de un dia, y comprenden fiebre, escalofrios,
nauseas vomito y diarrea (muchas veces concomitantes a los sintomas de las
cistitis). Al examen fisico se puede encontrar, taquicardia, mialgias
generalizadas, dolor en una o ambas fosas lumbares o la palpacién abdominal
profunda.

5.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El examen de orina que demuestre la presencia de bacterias en la orina es de
vital importancia para el diagnoéstico y adecuado inicio de tratamiento
antibiético, por tanto es crucial que al momento de recoger la muestra de orina
se tengan en cuenta las siguientes consideraciones:

- No se debe realizar lavado de la zona periuretral con soluciones
antisépticas.

- La miccion forzada puede variar la cantidad de bacterias y facilitar la
contaminacion de la muestra.

- La miccién reciente favorece a que se disminuyan el nimero de
bacterias en la muestra lo que dificulta la interpretacion del
uroanalisis.

El diagndstico, en personas sintomaticas, de infeccidn urinaria por presencia de
bacterias y de piuria en el uroandlisis, es bastante preciso y requiere inicio de
antibioticoterapia, por otra parte, el hallazgo de piuria estéril hace necesario
realizar un diagnostico diferencial con infecciones por C. trachomatis, litiasis
renal, nefrocalcinosis, reflujo vesicoureteral o anomalias anatdmicas.

Existe aun controversia en cuanto a la toma de urocultivos a todas las
pacientes sintomaticas de cistitis, dado que es mas practico y rentable tratar a
las mujeres con sintomas de forma empirica, y segun la evolucién, definir la
toma del urocultivo. En los casos que la infeccion curse con sintomas de
pielonefritis, ocurra en pacientes con alto riesgo de complicaciones o0 sea en
hombres, se recomienda tomar siempre urocultivo previo al inicio de
tratamiento, el cual debe reportarse como positivo para el crecimiento de una
delas bacterias conocidas como patdgenas del sistema urinario, con una



capacidad de registrar como minimo 100000 unidades formadoras de colonias

(UFC).

Estudio Urologico. El estudio de las vias urinarias incluido vejiga y riflones tiene
indicaciones muy claras en las que existe un consenso:

Mujeres con infecciones recidivantes

Mujeres con antecedente de infecciones infantiles
Antecedente o sospecha de litiasis

Hematuria indolora

Hombres con infeccidn urinaria, con excepcion de los hombres con
sospecha de infeccion de transmisién sexual, los no circuncidados y
los que tengan diagnéstico de SIDA

5.5 TRATAMIENTO

Previo al inicio de tratamiento antibidético es necesario tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

El cultivo con antibiograma se realiza en todos los pacientes excepto
las mujeres con diagnostico clinico de cistitis no complicada.

Uno de los pilares de un adecuado manejo de los pacientes con
infeccion urinaria es la identificacién y control de los factores de
riesgo para adquirir la infeccion.

El manejo de los sintomas debe ser considerado como algo,
concomitante, dado que el control de los mismos no indica control o
erradicacion de los microorganismos patdgenos.

Se debe tomar un urocultivo posterior al tratamiento para determinar
la curacion, el fracaso (debido a la creciente resistencia bacteriana) o
las recidivas (precoces, si ocurren menos de dos semanas despueés a
la finalizacion del ciclo antibidtico, y tardias, si reaparecen los
sintomas luego de dos semanas de haber culminado Ila
antibioticoterapia).

Las infecciones no complicadas pueden ser manejadas con un ciclo
corto de antibiotico, mas no asi, las complicadas o las recidivas
precoces que por lo general son causadas por la misma bacteria que
causo el cuadro inicial.



Para las cistitis se considera que alrededor del 95% de los casos son
secundarios a infecciones por E. coli y S. saprophyticus; se ha reportado que
aproximadamente el 25% de las cepas de estas bacterias son resistentes a la
amoxicilina, las sulfas, el trimetropim y la cefalexina. Asi mismo, en otros
estudios se han corroborado niveles mucho mas altos de resistencia para el
trimetropim y las quinolonas, por lo que la recomendacion actual es conocer las
caracteristicas locales de resistencia bacteriana (6,7).

Aunque los tratamientos de un solo dia, es decir los realizados con
medicamentos como la fosfomicina trometamol de 3g son mas faciles de
realizar y tienen un adherencia mucho mayor, en la actualidad se prefieren los
ciclos antibidticos de 3 dias para las cistitis no complicadas (8,9), porque
ademas no se ha encontrado diferencia de los tratamientos de 3 a 6 dias con
respecto de los ciclos de 7-14 dias con antibioticos como el trimetropim o las
quinolonas (cuadro 1.), o la nitrofurantoina en las regiones que la resistencia
sea mayor al 20% para los dos primeros (10).

Cabe anotar en este punto, que se ha considerado que en algunas pacientes
es importante obtener no solo una cura de los sintomas de la infeccién sino
también lograr una cura bacteriolégica (5 alO dias), a pesar de los efectos
adversos que puedan causar ciclos de antibiético mas largos (11). Sin
embargo, a pesar de la importancia que reviste la duracion del tratamiento en el
manejo de los pacientes y la predisposicion a la resistencia bacteriana, no
existen criterios claros sobre la duracion del tratamiento de las infecciones
urinarias no complicadas, lo que lleva a la realizacion de estudios locales que
permitan establecer la efectividad de los manejos instaurados en cada caso.

Para la uretritis aguda el tratamiento de eleccién depende del microorganismo,
de ordinario se recomienda el uso de azitromicina 1 gramo via oral en dosis
Unica o de doxiciclina 100mg cada doce horas por 7 dias. Para los casos en
gue se considere pielonefritis aguda no complicada, se recomienda, sobre la
base de que en la gran mayoria de los casos el agente causal es la E. coli, el
uso de un ciclo de antibiético de 7 a 14 dias con una quinolona y revaluar el
paciente luego de 72 horas, para determinar la efectividad del medicamento
para erradicar el microorganismo o en caso contrario considerar focos de
supuracion o patologias de base.

Las infecciones urinarias complicadas (asociadas con manipulacion de las vias
urinarias, alteracion anatdmica o funcional, acompafadas de procesos
obstructivos o0 en pacientes inmunocomprometidos) pueden ser debidas a
bacterias adquiridas en el medio hospitalario como las diferentes cepas de
Klebsiella, Proteus, Serratia, Pseudomona, enterococos y estafilococos, las
cuales pueden ser multirresistentes, por lo que es mandatorio el inicio de una
quinolona hasta que se tenga el antibiograma para definir la continuidad del
antibiético. El tratamiento en estos pacientes se debe suministrar por no menos



de 21 dias y se debe hacer urocultivo de seguimiento cada 4 semanas después
de finalizar el tratamiento hasta por 3 meses. La bacteriuria asintomética no se
considera razén para iniciar tratamiento excepto en pacientes embarazadas, y
en pacientes de alto riesgo como los que cursan con neutropenia, trasplante

renal u obstruccion urinaria (12).

Cuadro 1. Resumen de antibioticoterapia en infecciones urinarias.

CIRCUNSTANCIAS

TRATAMIENTO

ENFERMEDAD MICROORGANISMO EMPIRICO
ATENUEANTES RECOMENDADO
Cistitis aguda no E. coli Ninguna Regimenes de 3-5
g S. saprophyticus dias de
complicada  en P. mirabilis nitrofurantoina,

mujeres

Pielonefritis

aguda en

mujeres

Infeccién
urinaria
complicada (en
hombres  toda
infeccion
urinaria se
considera como
complicada)

K. pneumoniae

E. coli
S. saprophyticus
P. mirabilis

E. coli

S. saprophyticus
P. mirabilis

K. pneumoniae
Pseudomona sp
Serratia sp

Paciente con
diabetes o mayores
de 65 afios

Embarazo

Enfermedad leve
Por medicina
especializada o en el
servicio de urgencias
luego de descartar
urosepsis

Enfermedad grave

Enfermedad leve
Por medicina
especializada o en el
servicio de urgencias
luego de descartar
urosepsis

quinolonas o TMP-
SMX

Regimenes de 7 dias
de nitrofurantoina,
quinolonas o TMP-
Sulfa

Regimenes de 7 dias
de nitrofurantoina
Ceftriaxona o
gentamicina IV o IM
seguido de TMP-
SMX por 14 dias.

Quinolona,
Gentamicina mas
ampicilina,
ceftriaxona o
aztreonam
intravenosa hasta la
mejoria y luego
continuar via oral por
14 dias como en la
enfermedad leve
Quinolona por 14

dias




Durante el embarazo la cistitis puede abordarse con un ciclo de antibiético de
siete dias con amoxicilina, nitrofurantoina o cefalexina, y después de terminado
el tratamiento se debera repetir el urocultivo cada mes hasta el parto. En caso
de presentarse sintomas de pielonefritis o infeccibn complicada el manejo se
realiza de forma intrahospitalaria siempre.

En pacientes mayores de 65 afios, las infecciones urinarias deben ser tratadas
de especial manera, dado que la mayoria de las recomendaciones anteriores
han sido establecidas en grupos de pacientes jovenes, lo cual leva a
tratamientos inapropiados, se ha recomendado que en los casos de infeccion
urinaria en estos pacientes se tenga especial atencion en las comorbilidades
existentes, los patrones de resistencia bacteriana local y la capacidad del
paciente de completar y seguir las indicaciones de tratamiento.(13)

La resistencia bacteriana a los tratamientos antibidticos es un problema en
ascenso, por lo que se en la actualidad se estan destinando esfuerzos a
identificar la magnitud del problema de modo tal que se pueda controlar mejor
el avance. Por ejemplo, en un estudio realizado en Polonia durante los afos
2007 y 2008 se pudo comprobar los siguientes porcentajes de resistencia (14):

Ampicilina 56.8%

Tetraciclina 35%

Trimetroprim / Sulfametoxazol 23.1%

Ciprofloxacina 19.4%

Nitrofurantoina 3.75%

Asi mismo se ha descrito un aumento de cepas productoras de betalactamasa
de amplio espectro (ESBL) llegando a cerca del 4% de todas las cepas de E.
coli secundario a factores propios del huésped y por factores asociados al
cuidado del personal medico, por lo que se recomienda que las cefalosporinas
y las quinolonas no sean usadas como primera linea en los manejos empiricos
sino solamente cuando se haya demostrado susceptibilidad en un urocultivo o
cuando se tengan a disposicion los patrones de resistencia locales
(15,16,17,18).

5.6 PREVENCION

Para las mujeres siempre es motivo de preocupacion, la presencia de
infecciones urinarias, principalmente debido a la relacion que existe con los
sintomas ginecoldgicos. Para el sistema es un tema importante en cuanto a
costos de atencion y ausentismo laboral; igualmente en los pacientes con
factores de riesgo para las infecciones complicadas, la morbilidad puede



generar un gran impacto en la calidad de vida y el control de las demas
patologias de base.

Dado lo anterior es fundamental implementar sistemas adecuados de
educacion a los pacientes en las medidas no farmacologicas y los adecuados
habitos urinarios, asi mismo como la adherencia a los tratamientos profilacticos
con antibiético (quinolonas o nitrofurantoina por 6 semanas como minimo
segun el caso).



6. PROPOSITO

El propdésito del presente trabajo es la creacién de un perfil epidemiol6gico de
las infecciones urinarias del servicio ambulatorio de JAVESALUD IPS, para
poder sentar la base que permita adaptar las guias de manejo y aportar
herramientas para controlar el problema, creciente y preocupante a nivel
mundial, de la resistencia bacteriana en pacientes ambulatorios.



V.II OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los microorganismos causantes de infecciones urinarias y sus
respectivos perfiles de resistencia en pacientes ambulatorios que asisten a
JAVESALUD IPS por el convenio asistencial con las EPS COMPENSAR EPS y
COLPATRIA SALUS EPS, en el afio 2011-2012, mediante la revisién de los
urocultivos solicitados en la consulta externa, con el fin de generar las
recomendaciones de manejo de esta patologia en la institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer las caracteristicas de la poblacion que se ve afectada por
infecciones urinarias en nuestra institucion.

» Identificar los factores de riesgo para las infecciones causadas por
patdgenos multirresistentes en nuestro medio.

» Determinar la efectividad de los manejos empiricos segun la sensibilidad
o0 resistencia reportada en el antibiograma



8. METODOLOGIA

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente es un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se
revisaron los urocultivos solicitados en el segundo semestre de 2011 y el
primer trimestre de 2012 en la IPS JAVESALUD. Los urocultivos que se
solicitan a pacientes afiliados a COLPATRIA EPS y a COMPENSAR EPS, son
procesados en el laboratorio clinico del Hospital San Ignacio.

Posteriormente se procedid a la digitalizacion de la informacion de los
urocultivos:

- Numero de identificacién del paciente
- Edad

- Género

- Bacteria aislada

- Datos del antibiograma sobre la resistencia de la bacteria a los
antibidticos que son usados de manera ambulatoria por la via oral:
ampicilina, ciprofloxacina, nitrofurantoina, trimetropim-sulfa vy
tetraciclina.

La variable cualitativa de identificacion sirvié para identificar los casos, la
variable cuantitativa de edad se manejo como una variable continua de la cual
se extrajeron datos de frecuencias y medidas de tendencia central. La
variabilidad de las diferentes cepas bacterianas aisladas se manejo también
como variable cualitativa con reportes de frecuencia y finalmente, el reporte de
la resistencia de los microorganismos consta de 4 posibles valores: sensible,
resistente, indeterminado o no realizado.

Luego de realizar los andlisis estadisticos arriba mencionados, se procedio a
revisar las historias clinicas, con el objeto de recolectar los siguientes datos:

- Diagnastico principal
- Enfermedades cronicas de base

- Antecedentes relacionados con historia de infecciones urinarias,
patologia renal, anomalias anatomicas del sistema urinario,
infecciones urinarias recidivantes y finalmente uso crénico de
antibioticos



- Manejo dado al paciente, es decir, se le administro 0 no antibidtico y
en los casos que si, corroborar con el urocultivo la resistencia o
sensibilidad al antibiotico utilizado.

Finalmente se realizé un analisis de regresion logistica binaria con intervalos de
confianza de 95% y un valor de P menor a 0,05 para considerar significancia
estadistica entre las anteriores variables y el hallazgo de multidrogoresistencia.

8.2 HIPOTESIS

El presente se trata de un estudio descriptivo, en el que no maneja hipétesis,
se considera por la revision de la literatura, que los datos demogréficos y de
distribucion de los microorganismos deben ser coincidentes en nuestro medio
con respecto de lo encontrado en otros estudios

8.3 POBLACION Y MUESTRA

Para el estudio se seleccionaron todos los urocultivos que se reportaron como
positivos y que cumplian los criterios de inclusion; por tanto no se realizo
muestreo de la poblacion.

En Epiinfo 6, se realizo previamente el calculo de muestra minima, a partir de
los porcentajes de resistencia reportados en la literatura y el numero de
urocultivos mensuales procesados (22,67), lo que resultd en una muestra de
124 urocultivos; en el periodo de estudio se recolectaron 206 urocultivos
positivos y todos fueron revisados.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusién: el Unico criterio que debe cumplir un caso para ser
seleccionado es que el urocultivo reporte crecimiento positivo de alguna
bacteria con capacidad de registrar mas de 100000 unidades formadoras de
colonias (UFC).

Criterios de exclusion: que las UFCs sean menos de 100000, asi mismo en los
que se reporte mas de dos microorganismos. También se hara la exclusion de
los casos en que mas de 3 antibiéticos sean reportados como no realizados.



8.5 FUENTES DE INFORMACION Y TECNICAS DE RECOLECCION

El investigador, quien participa en el Comité de Infecciones de la institucion,
coordind con la representante del laboratorio del Hospital San Ignacio, para que
se seleccionara la informacién de los urocultivos cada mes, con el objetivo de
enviar a la coordinadora del comité, via electronica, un documento con los
urocultivos positivos para infeccion.

Luego de la doble elaboracion de la base de datos con la informaciéon de los
urocultivos, el investigador ingresé al sistema de informacion con el que se
manejan las historias clinicas de JAVESALUD IPS e ingresé el nimero de
cédula de cada paciente para revisar la(s) consulta(s) que fue(ron) realizadas
en la fecha de la toma del urocultivo. Todo en el sistema, sin imprimir historias,
y guardando los principios de confidencialidad.

Finalmente se complementa la base de datos, también por duplicado y se
revisa, con los datos obtenidos de las historias clinicas

8.6 VARIABLES

Las variables, en su mayoria cualitativas, estan definidas para el analisis de
relacion con la presencia o no de mulitrresistencia.

Se resumen en el siguiente cuadro

Cuadro 2. Definicion de variables

TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE OBJETIVO DEFINICION
VARIABLE MEDICION
Tener la
o diferenciay  Nmero de
Identificacion P documento de Cualitativa Variable
cada caso y luego . e
. ; . identificacion
revisar la historia
clinica
Establecer las
posibles d|feren-C|as Cantidad de afios o Razén, desde 1 afo
Edad entre las bacterias . Cuantitativa
. cumplidos en adelante
aisladas en cada
grupo de edad
Complemento del Diferencia del sexo .
perfil bioléaico 1=Masculino
Género 9 Cualitativa

epidemioldgico de
la poblacion

2= Femenino




VARIABLE

Microorganismo

Sensibilidad

Antecedentes

OBJETIVO

Conocer la
distribucion
porcentual en la
etiologia de las
infecciones
urinarias en nuestro
medio

Determinar el perfil
de resistencia
bacteriana en
nuestro medio

Complemento del
perfil
epidemiolégico de
la poblacion

TIPO DE

DEFINICION VARIABLE

Bacteria con
capacidad
virulenta y
mecanismos
patégenos para el
sistema urinario

Cualitativa

Capacidad del
antibiotico
reportado en el
antibiograma de
matar o inhibir el
crecimiento del
microorganismo
aislado

Cualitativa

Antecedentes que
se sabe tienen
correlacion con
variacion en el
cuadro clinico

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Nombre cientifico
en modo de
nomenclatura
binomial

1=sensible
2=resistente
3=indeterminado

4=no se realizo

1=infecciones
previas
2=enfermedad
renal cronica
3=anomalias
anatomicas
4=infecciones
recidivantes
5=uso cronico de
antibioéticos

8.7 CALIDAD DEL DATO, CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

Para el control de los datos, se realizara doble ingreso de los mismos, en Excel
y en el sistema SPSS, ademas al momento de la recoleccién de datos en la
historia clinica del paciente se hara la basqueda de manera sistematicas de
cada una de las historias y se seleccionaran solo las variables arriba
mencionadas también de forma sistematica.

Dado que se trabaja con historias realizadas en meses anteriores, se cuenta
con un sesgo de informacion debido a que no todos los médicos siguen el
mismo proceso de atencidn ni de consignacion de la informacion en la historia.
Asi mismo, los pacientes no vienen siendo manejados bajo parametros de una
guia de manejo basada en informacion de nuestro medio, sino dependiendo de
la adaptaciéon de otros ambientes y segun la experiencia del profesional.

Mediante la revision y comparacion de las bases de datos en los dos sistemas
se detectaron y corrigieron los errores de recoleccion de la informacion.



8.8 PLAN DE ANALISIS

Los datos de resistencia bacteriana y distribucion de los microorganismos
seran analizados con el programa de estadistica SPSS v.18 licenciado a la
Universidad El Rosario, institucion a la que pertenezco en calidad de estudiante
en proceso de aspirante a grado de la especializacion de Epidemiologia, con el
objeto de determinar las frecuencias y evaluar las medidas de tendencia
central.

Se realiz6é ademas, un analisis de regresion logistica binaria que determiné la
asociacion entre la variable independiente multirresistencia, con el objeto de
encontrar las variables que estuvieron relacionadas con la aparicion de la
variable desenlace.

Asi mismo, se realiz6 una comparacion de las variables por géneros y para las
variables cualitativas seleccionadas para evaluar la formulacién empirica en la
institucion y el perfil de los pacientes con infecciones urinarias, el programa
SPSS permitid establecer la situacion de nuestra institucion y nuestro entorno
con lo reportado a nivel internacional segun si se aprecia diferencia
estadisticamente significativa mediante el andlisis de correlacion de las
incidencias.

8.9 ASPECTOS ETICOS

Siendo el presente un estudio descriptivo y teniendo en cuenta la resolucién
8430 de 1993 para las consideraciones éticas en investigacion en salud, no
existe riesgo ni consideraciones éticas a lugar, con respecto del manejo de
pacientes, dado que no se entré en contacto directo con los mismos, por tanto
no hay riesgo de causar algun dafio en ellos y la revision de la historia junto
con los datos de alli recolectados se manejaran dentro de los principios de
confidencialidad:

- El investigador se declara responsable de toda la informacién
clinica y personal en su posesion o custodia.

- Las instituciones participantes son informadas, del objetivo y uso
gue se le dara a la informacion de los pacientes

- Se realiza todo el proceso de aprobacion del estudio en
JAVESALUD IPS.

- Se deja claro el tipo de informacion a obtener y que solo se
requerira la informacion personal del paciente para identificar los
datos de las variables en estudio.

- El investigador usara la informacion solo para el estudio en curso
segun se informd previo a la obtencién de ella.



- El investigador conservard la informacion personal de manera
segura y completa para lo que fue obtenida.

- El investigador estara disponible ante cualquier requerimiento por
parte de las instituciones participantes o los pacientes.

- El investigador comunicara a quien corresponda (coordinador del
comité de infecciones) cualquier situacion que se revele durante la
revision de las historias, que amerite tomar una accion para el
bienestar de los pacientes.

Como investigador y autor del presente documento, no declaro ademas,
conflicto de intereses o presiones ni académicas ni laborales con las
instituciones participantes.



9. RESULTADOS

Se recolectaron 206 urocultivos positivos, a una razén promedio de 22,67 por
mes, con un minimo de 14 un maximo de 32. Las infecciones urinarias se
presentan mas frecuentemente en las mujeres que en los hombres, quienes
aportan solo el 13,1% de los casos encontrados en el presente estudio, cuadro
1.

Los urocultivos correspondieron a 152 pacientes, de los cuales 128 historias
fueron elegibles para la revision de los factores de riesgo para el desarrollo de
multirresistencia. Lo anterior debido a que estos 24 casos no presentaban
informacion completa en cuanto a que no estaban reportados los urocultivos en
la historia, no se anota el antibiético elegido antes y después de la toma del
urocultivo o no se tenia informacion sobre los demas factores de riesgo.

La presencia de multirresistencia de las bacterias aisladas en los urocultivos,
es mayor en los hombres y en general alcanza el 24,3%; lo cual se presenta
nuevamente al analizar si hubo manipulacion de las vias urinarias mediante
examenes o dispositivos médicos. Sin embargo, y a pesar de estos hallazgos,
las infecciones a repeticion son ampliamente mas frecuentes en el grupo de las
mujeres dado que se presenta en el 78,43% de los casos.

Cuadro 3. Caracteristicas generales.

Mujeres Hombres

Total 179 27
Porcentaje 86,9% 13,1%
Edad promedio 58,9 afos 64,7 afos
Multirresistencia 21,79% 40,74%
Uso prolongado de antibioticos 77,78% 22,22%
Infecciones a repeticion 78,43% 21,57%
Manipulacion de vias urinarias 27,27% 72,73

La distribucion de las bacterias causantes de infecciones se detalla en la
grafica 2. Se puede observar alli, la distribucion separada por sedes de la
institucion y en general. Cabe mencionar que en las sedes de Santa Bérbara y
de Javeriana, la E coli llega al 70% mientras que en la sede de Usaquén no



llega ni siquiera al 56%. La segunda bacteria con mayor porcentaje de
presentacion es la Klebsiella sp que llega al 8% del total de bacterias aisladas.

Se encontré que entre las bacterias aisladas se presentan bacterias que son
del medio hospitalario como la Pseudomona sp, lo que se acompaifia con la
estadistica de que la efectividad de los tratamientos empiricos fue del 51% en
los hombres y del 39,4 en las mujeres.

80%

70%

60%

50% m GENERAL

= JAVERIANA
40%
USAQUENMN
30%

W SANTA
BARBARA
20%

10%

Figura 2. Perfil de microorganismos causantes de infeccion urinaria a nivel
general y por sedes de la institucion.

La informacion concerniente a la prevalencia de los factores de riesgo para el
desarrollo de multirresistencia se consigne en el cuadro 3. Al realizar la
comparacion entre los grupos, solo se presentan dos caracteristicas con valor
estadisticamente significativo (chi cuadrado), las cuales son la especialidad que
maneja al paciente, ya que en el grupo de los hombres el 69,6% fueron
atendidos por medicina general, mientras que en las mujeres solo fue el 29,9%
(p 0,034). Asi mismo, los pacientes que presentaron algun tipo de manipulacién
de las vias urinarias en el grupo de los hombres fue de 34,8%, mientras que en
el grupo de las mujeres solo llego al 3,9% (p 0,018).

En cuanto a la resistencia bacteriana se encontr0 que al comparar la
resistencia reportada en la literatura con los datos encontrados en el presente
trabajo, cuadro 4, no existe diferencia estadisticamente significativa en general,
solo la nitrofurantoina tiene un valor de p de 0,021 en el analisis de chi
cuadrado. Asi mismo, solo nitrofurantoina tiene una resistencia menor al 25%
mientras que los demas antibiéticos pueden tener niveles tan altos como un
57%, como en el caso de la ampicilina.

Los factores de riesgo que se revisaron en las historias clinicas de cada
paciente se presentan en el cuadro 5..



Cuadro 4. Porcentajes de resistencia para cada antibiotico.

Antibiotico Porcentaje de
resistencia
Ampicilina 57,39%
Ciprofloxacina 28,90%
Nitrofurantoina 9,71%
Trimetropim/Sulfametoxazol 32,47%
Tetraciclinas 55,50%

El reporte de los urocultivos permitié apreciar que en 19 pacientes de 46 a
quienes se les realizd tratamiento empirico (41,30%), el antibidtico elegido
resulto ser adecuado para el tratamiento, dado que en la mayoria de las
historias revisadas (54%) no se tiene informacion, el dato de sensibilidad al
tratamiento seleccionado de forma empirica no arroja resultados
estadisticamente significativos y extrapolables a la poblacion general.

Cuadro 5 . Frecuencia de presentacion de los factores de riesgo.

Factor de riesgo Frecuencia

Especialidad Medicina General 38,8%

Urologia 35,7%

Ginecologia 17,3%

Pediatria 8,2%
Manipulacidn vias urinarias 11,2%
Multiples tratamientos antibidticos 50,0%
Formulacién tratamiento empirico 51,0%
Uso prolongado de antibidticos 18,4%
Sensibilidad a los manejos empiricos 17,3%
Infecciones urinarias a repeticion 52,0%
Alteraciones anatémicas 15,3%
Enfermedades crénicas de base 36,7%
Enfermedades del tracto urinario 31,6%




El andlisis realizado mediante regresion logistica binaria (todas las variables son
dicotomicas) permitid establecer las condiciones clinicas que tienen la fuerza
suficiente para modificar la presentacion de multirresistencia en los pacientes,
encontrandose que las que tienen un valor estadisticamente significativo fueron, la
especialidad (valor de p 0,004), la utilizacion de multiples tratamientos antibiéticos
(valor de p 0,015) y las infecciones a repeticion (valor de p 0,005); la informacion se

resume en el cuadro 6.

Al realizar el andlisis de regresion logistica binaria en cada uno de los grupos
de hombres y mujeres por separado se encuentra que en los hombres la
regresion logistica binaria muestra que solo el hecho de cursar con infecciones
a repeticion tiene significancia para la aparicion de multirresistencia (p de
0,013), mientras que en las mujeres lo que repercute en la aparicion de
multirresistencia es la especialidad que la maneja (p de 0,012)

Cuadro 6. Resumen de analisis de regresion logistica binaria.
Coeficientes’

Modelo Coeficientes no estandarizados(Coeficientes tipificados

B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 1,209 ,354 3,415| ,001
Especialidad ,159 ,054 ,311 2,942 ,004
Instrumentacion ,032 ,173 ,022 ,188 ,852
Multiples tratamientos antibidticos -,363 ,146 -,389 -2,480| ,015
Formulacién de tratamiento empirico | ,080 ,159 ,086 ,504 | ,615
Sensibilidad al tratamiento empirico ,010 ,095 ,017 ,105 ,917
Profilaxis ,120 ,137 ,099 ,875 | ,384
Infecciones urinarias a repeticion ,372 ,129 ,399 2,882 ,005
Alteracion anatémica ,039 ,086 ,060 ,460 | ,647
Enfermedad cronica -,032 ,105 -,033 -,307 | ,759
Patologia urinaria -,063 ,151 -,063 -416 | ,679
Género -,113 ,150 -,102 -,755| ,452

a. Variable dependiente: MULTIRRESISTENCIA




10. DISCUSION

El manejo de las infecciones urinarias a nivel ambulatorio se ha convertido en
un reto para la prevencion y control de los cambios en los niveles de resistencia
bacteriana, dado que ante la presencia de infecciones urinarias no complicadas
es muy frecuente el uso de manejos empiricos. Por esta razén y sumado a las
fallas de la practica médica, ya sea por el desconocimiento de los patrones de
resistencia local, la pobre adherencia a las guias de manejo, la inadecuada
formulacion o el uso irracional de los antibidticosi4); las enterobacterias
causantes de infecciones urinarias estan desarrollando betalactamasas de
amplio espectro, lo cual las hace resistentes a los antibioticos betalactamicos y
mas recientemente a otros como las quinolonas, aminoglucocidos vy
trimetropim/sulfametoxazol, lo cual es prevenible desde el aspecto de medidas
de barrera, de asepsia y de mejoria de las estrategias de formulacion
empiricagy).

Acorde con lo reportado en la literatura, en el presente estudio se aprecia que
las mujeres cursan con infecciones urinarias mas frecuentemente que los
hombres; y, aunque, con porcentajes menores, la E. coli fue el microorganismo
que con mas frecuencia se ve involucrado en este tipo de infecciones.

Con respecto a la multirresistencia, los estudios globales reportan como causa
principal la produccion de BLEEs lo cual se ha visto en un promedio de cepas
involucradas en infecciones urinarias de 2,5 a 5% (1520). En un estudio realizado
en Polonia durante los afios 2007 y 2008 se pudo comprobar los siguientes
porcentajes de resistencia (i015: Ampicilina 56.8%, Tetraciclina 35%,
Trimetroprim/Sulfametoxazol 23.1%, Ciprofloxacina 19.4%, Nitrofurantoina
3.75%. En el ambito nacional (o0, se han hechos esfuerzos aislados para
caracterizar este tipo de infecciones encontrandose que los patrones de
resistencia llegan a niveles de: Ampicilina 73,3%, Trimetroprim /
Sulfametoxazol 44,4% y Ciprofloxacina 25,1%.

El manejo empirico de las infecciones urinarias debe ser reservado para las
infecciones no complicadas (1. Aunque esta decision debe estar basada
siempre en un diagnostico clinico concienzudo, en el presente estudio se
encontré que los pacientes atendidos reciben manejos empiricos solamente en
el 51% de los casos, a pesar de que en teoria, todos los pacientes atendidos
en nuestra institucién deberian recibir manejo empirico pues las infecciones
complicadas se deben remitir para manejo intrahospitalario.

Los niveles de resistencia encontrados, estan por encima de lo que reporta la
literatura internacional, 6-9% mas de cepas resistentes, lo cual se comparte
con los hallazgos del doctor Arias y colaboradores; lo que demuestra que en
nuestro medio se estan llevando a cabo practicas que favorecen el desarrollo



de resistencia bacteriana, ya que como dato adicional tenemos que en los
pacientes que recibieron manejo empirico y que posteriormente realizaron
urocultivo, se encontré que persistian con la infeccién y el microorganismo era
resistente al antibiético elegido en el 41,3% de los casos. Si bien, esto puede
deberse a que en muchas ocasiones no se siguen las recomendaciones de las
terapias de primera eleccion (17), también puede estar relacionado con que el
52% de los pacientes que se maneja en la institucion cursan con cuadros de
infecciones a repeticion y los casos en que los pacientes masculinos con
patologia prostatica cursan con infecciones cronicas o a repeticion no
complicadas o colonizaciones asociadas al uso de sonda y los procedimientos
a los que son sometidos.

La multirresistencia apreciada en los microorganismos causantes de
infecciones urinarias en la actualidad no solo depende de la produccion de
betalactamasas de amplio espectro, sino que también se desarrolla con
respecto de otros grupos de antibioticos (1s,19); |0 anterior esta relacionado con
ciertos factores de riesgo que se encuentran ampliamente descritos en la
literatura internacional, dado que en medios hospitalarios la multirresistencia
puede alcanzar niveles tan alarmantes como del 97% de las bacterias aisladas
in vitropz. En el presente estudio se encontré que la presencia de
mulitrresistencia se relaciona de forma estadisticamente significativa con la
especialidad que maneja el paciente (p de 0,04).

Esta relacion puede ser explicada por el hecho de que los pacientes manejados
por medicina general, 38,8%, pueden bien cursar con un cuadro de
primoinfeccion no complicada, o bien son los pacientes que cursan con
infecciones sumadas a uno o incluso todos los factores de riesgo, lo cual
dificulta una eleccién de los antibidticos uniforme hasta la interconsulta por e
servicio de urologia, en donde se encuentran los pacientes (35,7%) que
generalmente no han tenido mejoria luego de mdltiples tratamientos, o tienen
complicaciones del sistema urogenital o no pueden recibir cualquier manejo
antibiotico, o tienen sonda, lo cual hace que cursen con infecciones causadas
por microorganismos expuestos a multiples tratamientos.

Se encontré ademas que el manejo prolongado con antibidticos en pacientes
que requieren profilaxis no se relaciona como factor de riesgo, mientras que
realizar multiples tratamientos (p de 0,15) y cursar con infecciones a repeticion
(p de 0,05) son factores de riesgo decisivos para el aumento de la resistencia
bacteriana.

Las diferencias entre los grupos pueden explicarse por el hecho de que la edad
promedio en el grupo de los hombres es de 64,7 afos, edad en las que
patologias de la préstata son demasiado frecuentes, por lo que existe una
mayor tendencia a la manipulacion de las vias urinarias y a que una vez
realizado el manejo principal por el urélogo, el paciente continGe en control por



medicina general, mientras que las mujeres tiene mayo acceso a ginecologia
en las pacientes mayores y en las mujeres en embarazo.

El estudio de regresion muestra condiciones similares con lo ya mencionado y
con el hecho de que los hombres no superan a las mujeres en la frecuencia de
manejo antibiotico, probablemente debido a que la colonizacién en pacientes
con sonda por patologia prostatica es mayor. Por esta razén, las mismas
variables siguen siendo estadisticamente significativas aunque solo una de
ellas en cada grupo.

Dado que el diagndstico clinico es fundamental para mejorar la atencién y
prevenir la aparicion de resistenciaps 24y, Y Segun los datos obtenidos en el
presente estudio, se puede concluir que ante el diagndstico de infeccién
urinaria no complicada: disuria posmiccional, poliuria, poliaquiuria, pujo y/o
tenesmo vesical y malestar general; en pacientes sin factores de riesgo: edad
avanzada, embarazo o enfermedad renal cronicas), se debe realizar manejo de
forma empirica con el antibiético de primera eleccion, que en nuestro medio
(los estudios 25y muestran la importancia de realizar manejos empiricos a partir
de los hallazgos locales de resistencia bacteriana) es la nitrofuranotina. Caso
contrario, es decir, infecciones complicadas (dolor lumbar, fiebre persistente,
presencia de factores de riesgo, pacientes con multiples tratamientos o
pacientes con infecciones a repeticion) deben ser manejados luego de contar
con la informacién de urocultivo o preferiblemente, tal como se reporta en la
literaturae 27, 0 remitir para manejo intrahospitalario, segin el compromiso
sistémico o general del paciente.

Finalmente, cabe anotar que en el presente estudio se analizaron todos los
casos de pacientes con urocultivos positivos, sin separarlos por grupos etarios,
ni o por condicion de base del paciente socioecondmica y de estado de
saludzg), lo cual puede influir en las diferencias minimas que se presentan con
respecto a otros estudios. Por otra parte, la multirresistencia que se reporta no
tiene precedente por lo que se debe continuar con la evaluacion de los
urocultivos reportados, para lograr un nidmero mayor de estudio que permita
ademas, analizar por separado la existencia de cepas productoras de
betalactamasas de amplio espectro y cepas que cursen con otro tipo de
resistencia, en busqueda de su relacion, potenciacion y caracterizacion g so).
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12. ANEXOS

ADMINISTRACION

Para la realizacion del presente estudio se requiere el uso de un computador
con el programa Dinamica gerencial, para revisar las historias, el cual sera
suministrado por JAVESALUD IPS, quien asume los costos de funcionamiento
y locativos del mismo.

Para la parte de almacenamiento y analisis de los datos se contara con el
recurso de la biblioteca de la Universidad El Rosario, donde cuentan con
computadores con licencia del programa SPSS y del paquete Office de
Microsoft, con los cuales contamos para el analisis de la informacion y el
desarrollo del documento final.

Cronograma

Fecha Actividad Responsable

Agosto de 2012 Entrega de anteproyecto Ricardo Novoa
a la oficina del director
medico de JAVESALUD
IPS y al director del
programa de posgrado
de Epidemiologia de la
Universidad el Rosario

Septiembre de 2012 Entrega de ajustes y Ricardo Novoa
correcciones
recomendadas

Octubre de 2012 Aprobaciéon comité de Comité de ética
ética institucional

Octubre de 2012 Revision de historias Ricardo Novoa
clinicas y urocultivos

Entrega de documento Ricardo Novoa
final




