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RESUMEN.

Incidencia de infeccion del tracto urinario complicada en pacientes con Diabetes
Mellitus hospitalizados en el servicio de Urgencias del HGZ 2 del IMSS,
Aguascalientes.

Antecedentes. La Infeccion de Tracto Urinario es una de las causas de consulta
mas frecuente, esta documentado que los pacientes diabéticos tienen una mayor
susceptibilidad de presentar infecciones urinarias. Se considera ITU complicada
aquella con presencia de bacteriuria y/o cultivo positivo y algun factor de riesgo
para la infeccion. Se ha reportado como agente causal: Escherichia coli (E. coli),
con distinta variabilidad inclusive en zonas geograficas dentro de nuestro pais. El
examen de orina es una prueba sencilla, que permite obtener datos importantes
referentes al diagnaostico.

Objetivo. Describir la incidencia de infeccién del tracto urinario complicada en el
paciente con Diabetes Mellitus hospitalizados al servicio de urgencias.

Material y Métodos. Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, con expedientes clinicos de pacientes diabéticos en el
servicio de urgenciasdel HGZ 2 del IMSS Aguascalientes. Se analizaron los datos
clinicos y el examen general de orina para identificar las infecciones del tracto
urinario. Los datos fueron sometidos a un analisis estadistico univariado para las
variables simples.

Resultados:Fueron elegidos 220 expedientes para su analisis, encontrando una
incidencia de 54,6%, morbilidad media de 47,84%, y una mortalidad del 0%.
Encontramos una edad media de 62,7; mediana de 60, 60,45% fue sexo femenino,
40% con sobrepeso, un 50% requirid hospitalizaciéon de 24-48h. La disuria fue el
sintoma mas frecuente, seguido de la fiebre y la polaquiuria. La bacteriuria estuvo
presente en 76,36% de los resultados de orina, la leucocituria en 72,27%. El
farmaco de primera eleccién fue ceftriaxona en 48,63%, ciprofloxacina en 26,36%.
La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial. La infeccion de tracto
urinario complicada represento el 76,36% del total.

Conclusién. Es necesario conocer el patrén de sensibilidad y resistencia de las
bacterias en nuestros pacientes.

Palabras clave: Infeccidon de tracto urinario, diabéticos, comorbilidades, examen
general de orina.
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ANTECEDENTES.

Nitzan et al.*® mencionan en Reino Unido y EE. UU, un estudio observacional de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2; encontrando que la tasa de incidencia de
ITU fue de 46,9 por 1.000 personas/afio entre los pacientes diabéticos y 29,9 para

los pacientes sin diabetes, situacion ampliamente reconocida en estudios previos.

Otro estudio de base de datos estadounidense de 2014 encontré que el
diagnostico de ITU era mas comun en hombres y mujeres con diabetes que en
aquellos sin diabetes (9,4% vs 5,7%, respectivamente) entre 89,790 parejas de

pacientes con y sin Diabetes Mellitus tipo 2.%

Capon et al.?" en su estudio realizado en el 2016 sobre el impacto de la Diabetes
Mellitus en el tracto urinario bajo (Asociacién Francesa de Urologia), su objetivo; la
funcién urinaria asociada con la patologia diabética; encontrando que la ITU bajo
son mas frecuentes en la poblacién diabética, con una prevalencia estimada entre
el 37 y 70%, y se encuentran asociados con otras complicaciones diabéticas.
Capon et al. concluyen la afectacion significativa de la Diabetes Mellitus sobre el
tracto urinario inferior; mencionando la gestion de los riesgos especificos del
paciente diabético con respecto a la perdida de la contractibilidad vesical,

posibilidad de disautonomia y complicaciones infecciosas futuras.?!

Estudios como el reportado por Yeshitela et al.?? 2012 (Etiopia), determinan la
prevalencia de bacteriuria asintomatica y sintomatica en pacientes diabéticos,
ademas de evaluar el patron de susceptibilidad antimicrobiana de los cultivos. Los
agentes aislados predominantes fueron E. coli y Klebsiella pneumoniae aislados
en el 6% y el 28% (413 pacientes), seguido por el 2% y el 6% en pacientes
sintomaticos y asintomaticos diabéticos, respectivamente. Mas del 85% de los
aislados de E. coli, eran sensibles a ciprofloxacina, amoxicilina-acido clavulanico,
ceftazidima, nitrofurantoina, ceftiraxona, norfloxacina y gentamicina, situacién que
no corresponde con estudios realizados en Europa y América Latina. Sin embargo,
concluyen que, mas del 60% de los aislamientos eran resistentes a ampicilina,

TMP-SMZ y tetraciclina, compatible con la mayoria de los estudios.??
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Simkhada®® 2013 realizd un estudio descriptivo transversal para conocer la
prevalencia de infeccién urinaria positiva en pacientes diabéticos, conocer
caracteristicas clinicas comunes, la proporcion de bacteriuria asintomatica, los
organismos causantes y el patron de sensibilidad a los antibioticos. Entre los 100
pacientes incluidos, el 21% de ellos tuvieron cultivo positivo para ITU; la cual, fue
mas en la mujer (P = 0,047). La bacteriuria asintomatica se encontré mas
frecuente en mujeres que en varones. ITU fue comun entre aquellos que tuvieron
una duracion prolongada de la diabetes (P = 0,039) y entre los que recibieron
insulina en comparacién con los que recibieron medicamentos orales (P = 0,08).
La mayoria de los aislamientos urinarios fueron sensibles a la ciprofloxacina,

cotrimoxazol y ceftriaxona, donde la resistencia fue alta para la ampicilina.?

La mayoria de las infecciones pueden atribuirse a anaerobios facultativos, el mas
comun, es E. coli, que es responsable del 85%, con tasas variables en diferentes
paises; sobre todo en los reportes de infecciones en pacientes ambulatorios.?*
Hamdan et al.?® (2015) en su estudio acerca de las infecciones de las vias
urinarias y la sensibilidad antimicrobiana entre los pacientes diabéticos en Sudan.
Un total de 200 pacientes diabéticos fueron inscritos, 121 (60,5%) hombres y 79
(39,5%) mujeres; 193 (96,5%) tenian DM tipo Il. La prevalencia general de ITU fue
de 39 (19,5%). Entre la poblacion total, el 17,1% y el 20,9% bacteriuria
asintomatica y sintomatica, respectivamente. De acuerdo con la regresion logistica
multivariada, ninguno de los factores investigados (edad, sexo, tipo de Diabetes
Mellitus y duracién) se asocié con ITU. Los aislados predominantes fueron E. coli
(56,4%). Algunas cepas de E. coli mostraron resistencia a Ampicilina,
cotrimoxazol, nitrofurantoina y amoxicilina-acido clavulanico. Ellos concluyen que,
en Sudan, alrededor de una quinta parte de los pacientes diabéticos tienen ITU.

Siendo E. coli es el aislado mas frecuente seguido de K. pneumoniae.

En Etiopia, las tasas de Bacteriuria sintomatica y asintomatica entre los pacientes
diabéticos se estiman 13,6% y 10,4%, respectivamente. Han sido identificados

Factores de riesgo para ITU como, obesidad, sexo femenino y sindrome de
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préstata. En los hombres, ademas, la glucosuria, la inmunidad disminuida, y la
disfuncién de la vejiga, los cuales estan asociados con DM, seran considerandos

factores de riesgo particulares para las ITU.

Estudio Irani (2016)26 encontré que la edad, el sexo, la ocupacion y el tipo de
medicacion utilizada, son factores de riesgo para la incidencia de ITU en pacientes
diabéticos. Ademas, hace referencia de algunos estudios que han revelado que el
control de la glucemia esta asociado con la ITU aguda, mientras que otros
estudios no encontraron relacion entre el control de la glucemia y la ITU aguda.
Mas del 1% de la poblacién urbana irani de mas de 20 afios de edad desarrolla

DMT2 cada afio.?%?’

Estudio Cubano 2014 realizado en el mddulo de diabetes de la Clinica de
Medicina Familiar "Dr. Ignacio Chavez", del ISSSTE, en Ciudad de México, donde
se incluyeron a 300 pacientes con Diabetes Mellitus, la prevalencia de ITU fue del
17 %. 38.4 % de bacteriuria sintomatica, con diferencia significativa. Para el sexo,
se obtuvo una prevalencia de ITU de 6,5 % para hombres y 22,8 % para mujeres,
con significacion estadistica (p= 0,000; OR= 4,22; IC 95 % 1,78-11,51). Con
respecto a la sensibilidad antimicrobiana por género, E. coli presenté 74,3 % de
cepas con resistencia a la ciprofloxacina y 68,6 % para la ampicilina; mientras que
para Klebsiella spp., se obtuvo 100 % de resistencia para la ampicilina, 28,6 %

para cefuroxima.?®

Estudios realizados en México antes del 2010, hacen mencidén de la resistencia
bacteriana a los farmacos de primera linea en el tratamiento de la ITU, la mayoria
de los estudios enfocados a bacteriurias asintomaticas en la comunidad 29, donde
fueron analizados 1479 urocultivos. En los pacientes ambulatorios, la bacteria mas
frecuente fue E. coli seguida de enterococos y K. pneumoniae; en los
hospitalizados, E. coli, P. aeruginosa y hongos (23 %). En los pacientes
ambulatorios la resistencia de E. coli fue de 50 % a fluoroquinolonas y de 66 % a

sulfas; en los hospitalizados, de 71 y 66 %, respectivamente.
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Los resultados encontrados por Gallardo et al (2008)%® E. coli fue la etiologia mas
comunmente aislada (93.75%), la cual presentd resistencia a TMP-SMZ en
82.86% (87), ampicilina en 83.81% (88) y ciprofloxacina en 56.19%. Se observd
resistencia primaria de E. coli a ampicilina y a TMP-SMZ en 68.75% de los
pacientes que no recibieron tratamiento previo. En cuanto a la resistencia
secundaria, fue de 78.78% a ciprofloxacina, de los cuales, aquellos pacientes que
tomaron tratamiento previo, presentaron riesgo de desarrollar resistencia 6.75
veces mas que quienes no lo hicieron (OR de 6.75 rango de 1.97-24.26) con una
p=0.0004.°

Sheerin (2011)* hace mencion sobre las tasas de Resistencia, las cuales pueden
variar de region a region y dependen de si la infeccion se desarrolla en la
comunidad o en el hospital. El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia
Clinica (NICE) aconseja que cada region debe monitorear los patrones de
resistencia en una base. Dado que el tratamiento para la ITU suele iniciarse
empiricamente, es importante estar familiarizado con los patrones de resistencia

locales.
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MARCO TEORICO.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad sistémica, cronica y degenerativa,
actualmente afecta al 7% de la poblacién adulta mundial.> Es sumamente
prevalente, afecta aproximadamente a 170 millones de personas en todo el
mundo>®y se prevé que esa cifra aumentara a 300 millones en 2025, para 2030
aumentara hasta 370 millones?, y para ese afio se calcula un incremento de 148 %
de los pacientes con diabetes en América Latina. En México se estima que de 6.8
millones de afectados se pasarad a 11.9 millones, con un incremento de 175 %.
Gran parte de este aumento ha ocurrido en los paises en desarrollo y sera
producto del envejecimiento de la poblacion, el régimen alimentario insalubre, la

obesidad y el modo de vida sedentario.®

Segun los reportes emitidos por la Encuesta Nacional de Salud en su ultima
actualizacion del 2012,se encontré que a nivel nacional y por grupos de edad se
presenta una prevalencia del 1.6 % para el grupo de 20-29 anos, de 3.1% en el
grupo de 30-39 afos, de 9.4% en el grupo de 40-49 afos, de 19.4% en el grupo
de 50-59 aios, de 26.3% en el grupo de 60-69 afos, un 20% en el grupo de 70 y
mas, con un incremento significativo respecto al reporte anterior en el grupo de 60-

69 anos, con predominio en el sexo femenino.

En la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
la prevalencia de Diabetes Mellitus fue de 10.5 % durante el 2010. En la consulta
de medicina familiar ocupé el segundo lugar de demanda; en especialidades, el
quinto lugar; y en la consulta de urgencias y como motivo de egreso hospitalario,
el octavo. La Diabetes Mellitus es la primera causa de muerte nacional y la tasa de
mortalidad crece 3 % cada afo. En el IMSS, entre 2004 y 2010 fue la primera
causa de muerte, con 21,096 defunciones en 2011 (Sismor 2004-2011).

En el IMSS se registran anualmente cerca de 153 000 nuevos casos de Diabetes
Mellitus (420 diagnésticos diarios) y 18 170 defunciones por sus complicaciones
en individuos entre los 15 y los 64 afios de edad. Es por ello, una enfermedad de

alto costo para los sistemas de salud.®
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Por su naturaleza crénica genera una importante carga sobre los servicios de
atencion preventiva, ambulatoria y hospitalaria, derivada no sélo de la enfermedad
misma sino también de las complicaciones y secuelas que trae consigo un control
deficiente de la enfermedad. Sin lugar a dudas, este padecimiento destaca como
el principal problema de salud de la poblacion derechohabiente, ya que se
encuentra entre las primeras causas de consulta, egresos, incapacidad y
mortalidad en el Instituto.*’Por lo anterior, la Diabetes Mellitus se considera un
problema de salud publica cuyo impacto en términos econdémicos, sociales y en la
calidad de vida, la aparicion y progresion de las complicaciones crénicas la

convierte en una prioridad nacional. 3

La ITU, es la infeccion mas frecuente en los humanos después de las infecciones
respiratorias y gastrointestinales, es un término que se aplica a una amplia
variedad de condiciones clinicas que varian desde la bacteriuria asintomatica
hasta la pielonefritis aguda.**La incidencia de ITU ha ido cambiando en la Gltima
década. Asi, segun el estudio EPINE1, la prevalencia parcial de ITU comunitaria
aumento de un 2,02% en 1991 a un 2,38% en 2003 (OR = 1,008 (1,004-1,012); p
< 0,00), probablemente debido al aumento de la esperanza de vida, lo que a su

vez aumenta la poblacion susceptible.”

A nivel mundial, la ITU continta siendo una causa comun de consulta ambulatoria,

hospitalizaciones y de urgencias’*

yla mas frecuente de las infecciones
asociadas a cuidados de la salud en hospitales generales en la mayoria de los
paises, sobre todo en los que se encuentran en vias de desarrollo. Segun el
informe técnico de la division de enfermedades bacterianas y micoéticas del Centro
para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos,
alrededor de 4 millones de consultas médicas ambulatorias son por ITU, lo que
representa 1 % del total de consultas ambulatorias en los Estados Unidos®, y 1
millébn de atenciones por emergencia, por afo; lo cual resulta en unas 100 000

hospitalizaciones.?*'
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Se ha considerado como un problema de salud publica, puesto que la incidencia
de ITU se estima en 150 millones de casos por afios, resultando en un alto costo
econdmico en gastos directos de cuidados en salud. Aun en nuestros dias, la ITU
representan un serio problema de salud publica en México, con una morbilidad
significativa, la cual puede ser asociada a multiples factores de riesgo, es de
importancia su reconocimiento, ya que podria disminuir significativamente con un
manejo estandarizado adecuado, pues las complicaciones conducen a la mayoria
de los decesos. Del 2003 al 2008, las infecciones de tracto urinario ocuparon el
tercer lugar dentro de las 20 principales causas de morbilidad, reportadas en la

Republica Mexicana.*?

Dentro de la literatura, existen muchas maneras de dividir la ITU: alta o baja,
aguda o cronica, no complicada o complicada, sintomatica o asintomatica, nueva o
recurrente, comunitaria 0 nosocomial, pero sin duda la mas util desde el punto de
vista clinico y de mayor utilidad clinica para el médico; es hacerlo en ITU no
complicada e ITU complicada (ITUc), tomando referencias del “Medical Research
Council Board, Infectious Diseases Society of America y European Society of

Clinical Microbiology, y la European Association of Urology”.'®

La ITU no complicada ocurre en ausencia de cualquier anormalidad anatomica o
funcional dentro del tracto urinario y es el tipo de infeccibn mas comun. La
prevalencia aumenta con la edad; encontrandose bacteriuria en el 21% de las
mujeres y el 12% de los hombres mayores de 65 afios, y en mas del 40% de las
personas, la cistitis aguda no complicada; es la forma de ITU mas frecuente, que
afecta al 15% de las mujeres cada ano, el 40% de las mujeres en algin momento

de su vida presentara ITU (el 30% de ellas presentaran infecciones recurrentes).*

Una ITUc es una infeccion asociada a un trastorno, como anomalias estructurales
o funcionales del aparato genitourinario, o a la presencia de una enfermedad
subyacente que interfiere en los mecanismos de defensa del huésped, lo que
aumenta el riesgo de contraer una infeccion o de que fracase el tratamiento.
Existen dos criterios obligatorios para definir una ITU complicada: un urocultivo

positivo (se define como un recuento = 10° UFC) o un EGO con presencia de
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leucocitos polimorfonucleares que traducen dano tisular, y uno o mas de los

factores indicativos de una posible ITU complicada:

* Presencia de una sonda permanente, endoproétesis o férula (uretral, ureteral, renal)
0 uso de sondaje vesical intermitente.

* Orina residual posmiccional > 100 ml.

 Uropatia obstructiva de cualquier etiologia, por ejemplo, obstruccion de la salida
Vesical (incluida vejiga neurogénica), calculos y tumores.

* Reflujo vesicoureteral u otras anomalias funcionales.

* Modificaciones de las vias urinarias, como un asa o reservorio ileal.

* Lesiones quimicas o por irradiacion del uroepitelio.

* ITU peri y postoperatorias.

« Insuficiencia y trasplante renal, Diabetes Mellitus e inmunodeficiencia.™

El diagndstico de la ITU debe sustentarse en tres pilares: 1) La sintomatologia
clinica, mucho mas sensible y especifica en jovenes sin factores predisponentes
que en ancianos. 2) El examen de los elementos formes de la orina, que informa
de la presencia de leucocitos polimorfonucleares que traducen dafio tisular y/o de
células del epitelio escamoso y microorganismos de la flora periuretral y vaginal
que indican malas condiciones en la recogida de la orina y/o Urocultivo positivo
que permite identificar los agentes causales y estudiar su sensibilidad a los
antibidticos. 3) Los datos de respuesta celular o anergia (Leucos < 4000 o > 12

000), como identificacién potencial de respuesta inflamatoria sistémica.

El andlisis de orina puede realizarse mediante una tira reactiva, detecta la
reduccion de nitratos a nitritos como un marcador altamente especifico de
bacteriuria (97%), predictivo positivo cercano al 94%. Sin embargo, su sensibilidad
es baja por cuanto depende de la retencion en la vejiga (minimo 4 h) y del
microorganismo infectante (hay que tener en cuenta que Enterococcus spp. y S.
saprophyticus no producen nitrato reductasa). Otro parametro importante es la

deteccion de esterasa leucocitaria con la tira reactiva, que mide la produccién de
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esta enzima en leucocitos enteros o lisados. Existen condiciones que generan
falsos positivos y negativos de la prueba, como contaminacion con flujo vaginal,
uso de antibidticos, muestras de pacientes diabéticos con glucosuria o proteinuria

importante, y el uso de acido bérico para conservar la muestra. 40

La etiologia de las infecciones del tracto urinario se ve modificada por factores
subyacentes que las complican, bien sean de tipo epidemioldgico o geografico,
como la edad, por existencia de enfermedades de base, como diabetes o lesiones
de meédula espinal, o por maniobras instrumentales, tales como el empleo y uso

frecuente de sonda vesical.

Se piensa que el deterioro de la resistencia del huésped predispone a la
persistencia de microorganismos nefropatégenos, englobando diversas afecciones
clinicas,por lo que su estudio correcto es de gran importanciapara sus adecuados
diagnostico y tratamiento, dado elenorme gasto hospitalario y sanitarioque
representa.* La ITU no complicada son las enfermedades infecciosas con mayor
prevalencia y afectan principalmente a las mujeres. La etiologia general no ha
cambiado en los ultimos afos y E. coli sigue siendo, el uropatégeno mas comun,

representando mas del 80-90% de todos los cultivos positivos.?’

Esta aceptado que los diabéticos tienen mayor susceptibilidad de presentar
infecciones. Asi, se ha reportado en numerosos estudios que la prevalencia de
bacteriuria en la mujer diabética es 2-3 veces superior a la detectada en la
poblacién general, considerandose una infeccibn complicada, cubriendo
infecciones asociadas con anomalia anatémica del tracto urinario y la presencia de
enfermedades subyacentes que favorecen las infecciones.*> También se ha
comprobado que la Diabetes Mellitus es un factor de riesgo independiente de
infeccidn urinaria nosocomial. Por otra parte, las infecciones urinarias a menudo
pueden conducir a complicaciones severas de la Diabetes Mellitus como la

cetoacidosis.*®

Se ha observado que los pacientes con Diabetes Mellitus tienen un mayor riesgo

de desarrollar bacteriuria asintomatica e ITU sintomatica (complicada). Siendo la
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Pielonefritis aguda aproximadamente 10 veces mas frecuente en los pacientes con
diabetes que en los que no tienen diabetes, la gravedad de la infeccion puede ser

mas pronunciada en individuos con Diabetes Mellitus. >’

La ITU es la infeccion mas prevalente entre los diabéticos, en ellos aumenta el
riesgo de infeccion por una disminucion de la respuesta inmune y alteracion de la
funcion neutrofilos. Algunos estudios incluso mostraron que la Diabetes Mellitus
aumenta el riesgo de hospitalizacion y mortalidad secundaria a este tipo de
infecciones. También tienen un riesgo elevado de complicaciones de ITU, siendo
dificiles de tratar y con alto porcentaje de recurrencia. *’ Los pacientes que
consumen hipoglucemiantes orales o insulina, diabéticos por mas de cinco afos y

los pacientes con neuropatia estan particularmente en riesgo de ITU recurrente.?°

Se han identificado factores de riesgo de ITU en pacientes diabéticos como edad,
control metabdlico, duracion de la morbilidad, actividad sexual, macroalbuminuria,
terapia con insulina. Kupelian et al. mostré que la asociacion entre los sintomas
del tracto urinario inferior y la Diabetes Mellitus varia segun el sexo, lo que indica

diferentes mecanismos de asociacion en hombres y mujeres.”

Se menciona la existencia de factores higiénicos, nutricionales, metabdlicos y
genéticos que pueden influir en el tipo de infecciones y su evolucion. Asi mismo, el
descuido en la higiene personal, las relaciones sexuales de riesgo y sin proteccion
y la importancia del estado de hidratacion y nutricién de los pacientes, ya que con
la deshidratacion aumenta la concentracion bacteriana en el parénquima renal
(situacidn presentada por diabéticos descontrolados), mientras que la desnutricion

altera la respuesta inmunitaria del huésped, tanto humoral como celular. #¢

Las complicaciones relacionadas con la neuropatia, como el incompleto vaciado
de la vejiga y mayores concentraciones de glucosa en la orina también pueden
desempenar un papel en el aumento de la incidencia de la infeccion urinaria en
diabéticos. Se reportan como factores asociados a ITU, la edad avanzada, sexo
femenino, tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus *°. En poblacién saudita
reporté una prevalencia de ITU del 25,3% en pacientes diabéticos, siendo mujeres
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las cuales tienen mayor riesgo; no influyendo en la incidencia de ITU la edad,
duracion de la diabetes y la HbA1c, mientras que el IMC por encima de 30 kg / m2
aumenta el riesgo. Ademas, se reportaron factores de riesgo adicionales, como

fueron hipertension arterial, terapia con insulina y nefropatia (micro albuminuria) 4

La hiperglucemia altera la respuesta del huésped contra los microorganismos por
varios mecanismos. ** La disminucién de la actividad bactericida de los leucocitos
contra S. aureus y E. coli en pacientes diabéticos con pobre control de la glucosa
es relevante en el establecimiento de la bacteriemia. Se ha demostrado que, con
el adecuado control de la Diabetes Mellitus, la fagocitosis y la quimio taxis
mejoran. Sin embargo, algunos estudios han revelado que el control de la
glucemia esta asociado con la ITU aguda, mientras que otros estudios no

encontraron relacion.?®

Diversos estudios realizados en departamentos de urgencias muestran que los
pacientes diabéticos con infeccién del tracto urinario tienen un mayor riesgo de
que estén producidas por microorganismos resistentes a los antibidticos.** Mas
alla de las consideraciones de frecuencia, la severidad de la infeccion también
puede aumentar en pacientes diabéticos, asociado a un aumento de las tasas de
complicaciones, incluyendo abscesos perineales y testiculares, pielonefritis
enfisematoso y absceso renal. La Diabetes Mellitus también presagia resultados
adversos en el manejo de la infeccion genital, con mayores incidencias de fracaso

del tratamiento y estancias prolongadas en el hospital.*®

En los sujetos diabéticos el tratamiento debe prescribirse por 7 a 14 dias y no
estan indicados los esquemas cortos. El tratamiento antimicrobiano se selecciona
sobre la base de la presentacion clinica, conocida o sospecha de infeccion del
paciente y las susceptibilidades (comorbilidades), perfil de efecto de la medicacion
y funcion renal. La combinacion de TMP-SMX ha sido por mucho tiempo el
tratamiento de primera eleccion, debido a su espectro antimicrobiano, su toxicidad
baja, y su costo. Otros medicamentos recomendados para el tratamiento de la

cistitis han sido la ciprofloxacina y la nitrofurantoina. EI TMP-SMX vy la
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ciprofloxacina alcanzan niveles altos no solamente en la orina, sino en los tejidos

del tracto urinario, por lo que se han preferido en pacientes diabéticos.5'??

Para pacientes adultos mayores, Nicolle (2016)>

en su articulo: Urinary Tract
Infections in the Older Adult, menciona a las fluoroquinolonas (norfloxacina,
ciprofloxacina y levofloxacina), como eficaces para el tratamiento de organismos
susceptibles, pero una vez aumentando la resistencia a los fluroquinolonas puede
limitar la eficacia. Ceftriaxona o cefotaxima, un aminoglucdsido (gentamicina,
tobramicina) con o sin ampicilina también pueden ser utilizados dependiendo de la
susceptibilidad del organismo. La terapia parenteral generalmente es dada por las
48 a 72 horas iniciales, luego sera reevaluado el paciente y debera ser cambiado a

terapia oral, considerando la respuesta clinica inicial.

El tratamiento de infecciones mas graves requiere hospitalizacién, administracion
de antibidticos intravenosos (a menudo terapia incluyendo un aminoglucésido) y
fluidos, convirtiéndose en antibidticos orales hasta 14 dias después de la mejoria

clinica.>?

La prevalencia de Diabetes Mellitus esta aumentando en todo el mundo, asi como
la aparicion de cepas multiresistentes; por lo que una determinacién de la
prevalencia de la ITU en pacientes diabéticos y la investigacion de la sensibilidad

de los agentes antimicrobianos es importante para el médico.?

La resistencia a los antibidticos es un problema que se ha incrementado en las
ultimas décadas en muchas regiones del mundo, principalmente en paises de
Ameérica Latina, lo que se atribuye a multiples causas, entre las que se encuentran
el uso de tratamientos empiricos y la automedicacion que genera portadores de
cepas intestinales de E.coli con resistencia multiple a ampicilina, TMP-SMX,
tetraciclinas y cloranfenicol, las cuales representan un riesgo de infeccién por

colonizacion de la uretra.*°

El uso racional de los antibiéticos es una necesidad sentida en el pais y el mundo
entero. La Organizacién Mundial de la Salud considera que: “El abuso de los
antibioticos es una de las principales causas del incremento de la resistencia
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bacteriana, uno de los mayores problemas de salud publica”.’® En la practica
clinica, es necesario conocer, por un lado, el tipo de microorganismo que tiene
mayor probabilidad de ser el agente etioldgico y, por otro, los datos locales de
sensibilidad antimicrobiana a los agentes mas frecuentes teniendo en cuenta
lascaracteristicas del paciente, especialmente su edad, sexo, factores de

complicacion y uso previo de antibiéticos.'?

El uso intenso de cualquier antibidtico, sobre todo cuando se utilizan de forma
empirica en el paciente diabético, con una probabilidad elevada de infecciones
recurrentes, dara lugar a la aparicion de microorganismos resistentes en
infecciones posteriores. Siempre que sea posible, el tratamiento empirico debe
sustituirse por un tratamiento adaptado al microorganismo infeccioso especifico
que se identifica en el urocultivo. Por tanto, ha de obtenerse una muestra de orina
para cultivo antes del inicio del tratamiento y la seleccion de un antibiético debe
reevaluarse una vez se disponga de los resultados del cultivo. Hasta ahora, no se
ha demostrado que ningun farmaco o clase de farmacos sea superior en un caso

en el que el microorganismo infeccioso sea sensible al farmaco administrado.'®

El cultivo de orina es importante con infecciones severas, recurrentes o
complicadas y cuando el diagndstico no esta claro, el tratamiento antibidtico se
realiza de forma empirica iniciado sobre la base de los sintomas y dirigido por el
resultado del cultivo para infecciones severas. Las tasas de resistencia varian de
region a regiéon y dependen de si la infeccidon se desarrolla en la comunidad o en el

hospital.>®

Recomendaciones Nacionales e internacionales advierten contra el amplio y poco
analisis critico de fluoroquinolonas para infecciones no complicadas. EI numero de
prescripciones muestra la amplitud de estas recomendaciones, las cuales resultan
ser ignoradas en la practica clinica. Estas practicas de prescripcién han llevado a
una resistencia creciente y ponen en peligro el uso de fluoroquinolonas en

infecciones graves.3**°

Estudio realizado por Sahm et al (1999)" hace mencion acerca de una tasa
elevada de resistencia de E. coli a TMP-SMX en la mayoria de los paises (18 %
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en la ultima evaluacion realizada en EE.UU), asi como el resultado sobre las
aminopenicilinas, ampicilina o amoxicilina, las cuales ya no son suficientemente
activas frente a E. coli. La resistencia a ciprofloxacina fue del 23,9%, siendo este
farmaco el recomendado en algunos paises de América Latina'?, inclusive en
México; estudio en clinica del IMMS®° report6 tasas de resistencia a TMP-SMX en
82.86%, ampicilina en 83.81% y ciprofloxacina en 56.19%. Estudio realizado por
Nicolle (2003)** E. coli mostrd resistencia significativa para casi todas las
alternativas de tratamiento oral: penicilinas con inhibidor de betalactamasas,
cefalosporinas, fluoroquinolonas y sulfas.Yeshitelaet al.? reportaron que mas del
60 % de sus aislamientos bacterianos fueron resistentes a la ampicilina, TMP-SMX

y a la tetraciclina).

Pagina | 22



JUSTIFICACION.

Estda comunmente aceptado que los pacientes diabéticos tienen una mayor
susceptibilidad de presentar infecciones; comunmente asociada a infecciones
urinarias. Las infecciones de tracto urinario (ITU) representan un serio problema
de salud publica en México, con una morbilidad significativa. Del 2003 al 2008, las
ITU ocuparon el tercer lugar dentro de las 20 principales causas de morbilidad,

reportadas en la Republica Mexicana.

La infeccion del tracto urinario es una de las causas de consulta de urgencias mas
frecuentes, fundamentalmente debido a la frecuencia con la que se presentan. En
los EE.UU corresponde aproximadamente a 7 millones de consultas ambulatorias
y 1 millén de atenciones por emergencia/afio; lo cual resulta en unas 100 000

hospitalizaciones.

Aun en nuestros dias, en México la ITU representa un serio problema de salud
publica, con una morbilidad significativa, es de importancia su reconocimiento, ya
que podria disminuir significativamente el riesgo con un manejo estandarizado

adecuado, pues las complicaciones conducen a la mayoria de los decesos.

A pesar que la ITU no complicada tiene una mortalidad muy baja, su porcentaje de
mortalidad se ve incrementado cuando se encuentra relacionada con diabetes, la
cual tiene una alta tasa de mortalidad. Es dificil determinar su incidencia real, esto
se agrava por el hecho de que un diagnostico certero requiere de un urocultivo
positivo. En el contexto ambulatorio el diagnostico se hace por lo general sin
urocultivo, ya que este suele ser reportado 48 horas posteriores a la toma de
muestra y en otras ocasiones no se realiza. En el servicio de urgencias no se
realiza urocultivo de manera rutinaria, en su lugar se emplean los datos clinicos
proporcionados por el paciente, asi como el reporte del examen general de orina
en algunas ocasiones, como pauta para el inicio del tratamiento antibiético
empirico sin establecer el agente etioldgico. Sabemos que E. coli continta siendo
el agente causal mas frecuente, sin embargo, también se conoce la resistencia de
este germen a los antibidticos, o que aumenta el riesgo de complicaciones sobre
todo en poblacion susceptible como son los pacientes diabéticos.
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Este estudio es relevante debido a que la ITU constituye uno de los principales
motivos de ingreso en el servicio de urgencias; siendo la Diabetes Mellitus uno de
los factores predisponentes, otorgando mayor vulnerabilidad para el desarrollo de
complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del paciente. Se han
establecido guias internacionales de manejo, sin embargo, estas no siempre se
ajustan a la sensibilidad antibiética local. En la practica clinica; el manejo de la ITU
varia a través del tiempo y usos preferentes en instituciones, por lo que resulta
necesario el seguimiento para poder optimizar tratamiento y recursos, evitando la

falla terapéutica con sus potenciales implicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Caracteristicas socioeconomicas y culturales y un panorama del estado de salud y

del sistema de atencion de la salud.

La Diabetes Mellitus afecta aproximadamente a 170 millones de personas en todo
el mundo **y se prevé un significativo incremento en la proxima década, para el
2030 aumentara hasta 370 millones?, y para ese afio se calcula un incremento de
148 % de los pacientes con diabetes en América Latina. En México se estima
incremento de 6.8 millones de afectados pasara a 11.9 millones, con un
incremento de 175 %. Gran parte de este aumento ha ocurrido en los paises en
desarrollo y sera producto del envejecimiento de la poblacién (siendo actualmente
afectado el rango de edad entre los 40 a 59 afios de edad), el régimen alimentario

insalubre, la obesidad y el modo de vida sedentario. *°

La ITU, es la infeccion bacteriana mas comun adquirida en comunidad, que afecta
principalmente a la poblacién femenina y portadora de Diabetes Mellitus.
Representa un significativo problema de salud debido a su incidencia y morbilidad,
con riesgos potenciales a largo plazo en la sobrevida y calidad de vida de aquellos
afectados, lo que amerita intensificar los esfuerzos en la deteccién temprana, el
tratamiento oportuno y eficaz, el estudio y seguimiento posteriores, especialmente

en momentos y en circunstancias de alta susceptibilidad.'®

Naturaleza del problema (la discrepancia de lo que es y lo que deberia ser,
distribucion y gravedad (¢quiénes estan afectados, donde, cuando y que

consecuencias pueden presentarse tanto en la poblacidon como en los servicios?).

Al elegir la terapia empirica en el paciente que ingresa al servicio de urgencias se
debe considerar si la infeccién es complicada o sin complicaciones, el diagndstico
debe realizarse con los datos clinicos disponibles y el examen de orina, con estos
resultados el medico Urgenciélogo debera decidir si existen suficientes datos para
el diagndstico clinico, definiendo su tratamiento, que puede darse basado en la
experiencia o en la literatura, y debera tomar en cuenta que el espectro de

actividad del farmaco frente al patdogeno probable, potencializa los efectos
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adversos del farmaco, cumplimiento del esquema y el costo. Para ello es
necesario conocer la incidencia de las ITU complicadas en pacientes de riesgo
como Diabéticos, Obesos, mujeres, pacientes con enfermedades asociadas, con
consecuencias que afectan directamente a la economia del sector salud y del
paciente mismo, por incremento en consumos de farmacos, ausencias laborales,
recurrencia en las visitas a los servicios de urgencias e incremento en las horas

hombre para otorgar la atencion a estos pacientes.

Entre todos los estudios de prevalencia e incidencia de ITU se observa una
discrepancia entre los resultados e inconsistencia entre los factores de riesgo
entre poblaciones, sin embargo es claro que las consecuencias afectan al factor
economico del servicio de atencibn médica y del bolsillo del paciente,
sobresaturacion de los servicios de urgencias y areas hospitalarias, consumo de
insumos y factor humano, por lo que es de suma importancia determinar la
incidencia de ITU, comprobar el sustento diagnéstico y cuantificar el tipo de

terapéutica utilizada ademas de los reingresos hospitalarios.

Factores mas importantes que pueden influir en el problema y un argumento
conveniente de que el conocimiento disponible para solucionarlo no es suficiente

para solucionarlo.

La variacion en el abordaje, criterios diagndsticos y tratamiento de los pacientes
con datos clinicos sugestivos de ITU se ha convertido en uno de los factores que
enlentecen la remisién de las ITU, asi como los factores de riesgo entre los que se
mencionan obesidad, enfermedades concomitantes como diabetes e hipertension,
sexo femenino, falta de apego al tratamiento, con hallazgos distintos en cada

estudio realizado con el objetivo de cuantificar su incidencia.

Se han encontrado alrededor del mundo diferentes estudios los cuales notifican
tasas de resistencia bacteriana muy variables a ciertos farmacos de primera linea,
con un amplio margen de diferencia en cuanto a paises, asi mismo, dentro de

diferente regiéon o zona geografica dentro del mismo pais. Estudios realizados en
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México reportan tasas de resistencia bacteriana muy elevadas a TMP-SMX y
ciprofloxacina, asi como la pobre accién de las penicilinas en ITU tanto
complicadas como no complicadas, y no solo en relacién a los paises europeos o
asiaticos, sin dejar de mencionar América latina, si no, inclusive dentro de las
mismas zonas geograficas de nuestro pais. Estudios previos hacen mencion de
factores de riesgo como la edad (mayor tasa de resistencia en los adultos
mayores), el sexo (predominio mujeres), enfermedades como la diabetes, uso de
sonda vesical, inclusive, algunos estudios recientes se han documentado factores
como el IMC, la microalbuminemia, el uso de terapia con insulina y la asociacién

con hipertension arterial siguen influyendo en las variaciones de los resultados.?”
4547

Otros proyectos relacionados con el mismo problema, como se han trabajado y

porque es necesaria esta investigacion.

Capon et al.?' 2016, menciona el impacto de la Diabetes Mellitus en el tracto
urinario bajo, su objetivo la funcién urinaria asociada con la patologia diabética;
encontrando que la ITU bajo son mas frecuentes en la poblacion diabética, con
una prevalencia estimada entre el 37 y 70%, y se encuentran asociados con otras
complicaciones diabéticas, la afectacién significativa de la Diabetes Mellitus sobre
el tracto urinario inferior, ocasiona riesgos especificos del paciente diabético como
perdida de la contractibilidad vesical, disautonomia y complicaciones infecciosas
futuras.?' que generan incremento en los costes de atencién, hospitalizacién, de

dias cama y perdida de ingreso laborales por incapacidad.

Yeshitela et al.?? 2012, la prevalencia de bacteriuria asintomatica y sintomatica en
pacientes diabéticos. Mas del 85% de los aislados de E. coli, y mas del 60% de los

aislamientos eran resistentes a ampicilina, TMP-SMZ y tetraciclina.?

Simkhada®® 2013 realizd un estudio descriptivo transversal para conocer la
prevalencia de infeccidon urinaria positiva en pacientes diabéticos, caracteristicas
clinicas comunes, la proporcion de bacteriuria asintomatica, los organismos

causantes y el patréon de sensibilidad a los antibiéticos. La prevalencia general de
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ITU fue de 39 (19,5%). El 17,1% y el 20,9% bacteriuria asintomatica y sintomatica,
respectivamente, ninguno de los factores investigados (edad, sexo, tipo de
Diabetes Mellitus y duracién) se asociéo con ITU. Algunas cepas de E. coli
mostraron resistencia a Ampicilina, cotrimoxazol, nitrofurantoina y amoxicilina-

acido clavulanico, respectivamente.

El control de la glucemia esta asociado con la ITU aguda, mientras que otros
estudios no encontraron relacion entre el control de la glucemia y la ITU

aguda.?%?’

En México antes del 2010, la resistencia bacteriana a los farmacos de primera
linea en el tratamiento de la ITU, la mayoria de los estudios enfocados a
bacteriurias asintomaticas en la comunidad ?°, existe diferencia en los hallazgos
reportados entre paises y entre regiones de estos mismos, la resistencia
bacteriana se ve incrementada por el abuso en la utilizacién de antibiéticos de
segunda y/o tercera opcién, por lo que es necesario realizar una cuantificacion del
numero de pacientes con datos que apoyen el diagnodstico de ITU complicada y no
complicada, la terapéutica utilizada y recidiva de ingreso dentro del mismo afno
para buscar una estrategia que optimice los tratamientos y de ser necesario
replantear el proceso de atencion para los pacientes que acuden a los servicios de

urgencias por esta causa.

Tipo de informacion que se espera obtener como resultado del proyecto y como se

utilizara para solucionar el problema.

La intencionalidad es obtener la informacion sobre la atencion a los pacientes
diabéticos en cuanto al diagnéstico de las infecciones del tracto urinario
complicadas, la terapia farmacoldgica indicada y el sustento mediante auxiliares
de diagndstico como examen general de orina y cultivo en caso de que fuera
solicitado. Para dar sugerencias del mejoramiento en el proceso de atencion,
mejora en el manejo del paciente diabético que acude al servicio por

sintomatologia urinaria y otras causas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢CUAL ES LA INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
COMPLICADA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ NUMERO 2 DEL IMSS
AGUASCALIENTES?
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Objetivo General.

» Describir la incidencia de las infecciones del tracto urinario complicadas en
el paciente con Diabetes Mellitus hospitalizado en el servicio de urgencias
del HGZ numero 2 del Instituto Mexicano Del Seguro Social Delegacion

Aguascalientes.

Objetivos Especificos:

» ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

» Clasificar la sintomatologia urinaria de los pacientes diabéticos que acuden
al servicio de urgencias del 1 enero al 31 de diciembre del 2016.

» Clasificar los datos reportados del examen general de orina realizado a los
pacientes diabéticos que acudieron al servicio de urgencias del 1 enero al
31 de diciembre del 2016.

» Clasificar el tratamiento terapéutico utilizado en los pacientes diabéticos
hospitalizados en el servicio de urgencias.

» ldentificar los factores de riesgo asociados en los pacientes diabéticos que
acuden al servicio de urgencias con sospecha de ITU.

» Clasificar a los pacientes diabéticos que acudieron al servicio de urgencias
por sintomatologia urinaria con infeccion urinaria complicada o no

complicada.

HIPOTESIS.

No es pertinente, ya que se trata de un estudio observacional, descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS.

l. Diseio y tipo de disefo.

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Il. Universo o poblacion de estudio.

Universo:Todos los pacientes diabéticos con diagndstico de infeccion de tracto
urinario que ingresaron al servicio de urgencias adultos del Hospital General de
Zona 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social delegacién Aguascalientes del 01

de enero al 31 de diciembre del 2016.

Unidad de observacion:Todos los pacientes diabéticos con diagndstico de
infeccion de tracto urinario que ingresaron al servicio de urgencias adultos del
Hospital General de Zona 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social delegacion

Aguascalientes del 01 de enero al 31 de diciembre del 2016.

Unidad de Andlisis: Todos los pacientes diabéticos con diagndstico de infeccion
de tracto urinario que ingresaron al servicio de urgencias adultos del Hospital
General de Zona 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social delegacion

Aguascalientes del 01 de enero al 31 de diciembre del 2016.

lll. Variables

Variable independiente: Paciente Diabético.

Variable dependiente: Examen General de Orina.

IV. Operacion de las Variables independientes.

1. Caracteristicas de la Poblacion en estudio.

Edad:

Definicién operacional: Aios cumplidos al momento de ingresar al hospital.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.
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Género:
Definiciéon operacional: Género que tiene el paciente desde su nacimiento.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Estado nutricional:

Definicién operacional:Estado de nutricion con base en elindice de Masa
Corporal el cual se obtendra delos siguientes datos: Peso y Talla.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Estancia hospitalaria:

Definiciéon operacional: Dias que permanece hospitalizado, independientemente
de su desenlace.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Evolucion de DM:

Definicidn operacional: Afos cursados con el diagnéstico de la enfermedad
previo a su ingreso.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Control metabélico:

Definicidén operacional: Nivel de glucosa registrado durante su ingreso, deseable
menor de 140mg/dl.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Comorbilidades:

Definicién operacional: Enfermedades que padece el paciente antes de su
ingreso.

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

2. Cuadro clinico.
Sintomatologia:

Definicién operacional: Sintomas presentados previos a su ingreso.
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Escala de medicion: Cualitativa Nominal

Estado de hidratacion:

Definicion operacional: Valoracion clinica de la perdida de liquidos mediante
hidratacion oral, produccion de orina, turgencia de la piel, entre otros.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal

Uso de sonda Foley:

Definicién operacional: El paciente tiene colocada una sonda Foley, y se
encuentra drenando orina.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal

3. Caracteristicas del examen general de orina.

EGO:

Definicion operacional:Se buscara, principalmente, la presencia de bacterias,
nitritos y leucocitos sugestivos de infeccion urinaria complicada.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal

4. Tratamiento indicado:

Terapia antibiotica:

Definicién operacional: Tipo de antibiético empleado desde el ingreso del
paciente.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Uso previo de antibiéticos:

Definicidn operacional: Haber consumido cualquier esquema de antibiético 15
dias previos a su ingreso.

Escala de medicién: Cualitativa nominal.

Dias de terapia antibidtica:

Definicién operacional: Dias de uso de antibiéticos por grupo farmacologico.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta
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5. Infeccién urinaria.

Infeccion de tracto urinario complicada (ITUc):

Definicidn operacional: Infeccién sintomatica del tracto urinario con examen de
los elementos formes de la orina, que informa de la presencia de leucocitos
polimorfonucleares que traducen dafo tisular y/o urocultivo positivo que permite
identificar los agentes causales y estudiar su sensibilidad a los antibiéticos y los
datos de respuesta celular o anergia (Leucos < 4000 o > 12 000).

Escala de medicion: Cualitativa nominal.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE D. CONCEPTUAL D. OPERACIONAL TIPO DE INDICADOR
VARIABLE

Edad Tiempo que ha vivido Afios cumplidos al momento Cuantitativa
hasta el momento una de ingresar al hospital. Discreta
persona u otro ser vivo.

Bl

Género Condicién organica, Género que tiene el paciente Cualitativa Nominal Masculino
masculina o femenina, de desde su nacimiento. Femenino
un ser vivo, determinado
por el tipo de células
germinales,
espermatozoides u évulos
respectivamente, que
producen sus génadas.

Estado nutricional Situacion que indica si las Se tomara como referencia el Cuantitativa Menor de 24
necesidades nutritivas de indice de Masa Corporal el Discreta 24-27
la persona se estan cual se obtendra de los 27-30
satisfaciendo. siguientes datos: Peso y Mayor de 30

Talla.

Dias de estancia
hospitalaria

|
Es el tiempo que
transcurre desde el

ingreso hasta su egreso

en un paciente
hospitalizado.

Menor a 1 dia
Entre 1-2 dias
Mas de 3 dias

Cuantitativa
Discreta

Dias que permanece
hospitalizado,
independientemente de su
desenlace.

Afos de evolucion de la Afos cursados con el Cuantitativa Menor a 5 afios

enfermedad desde que se || diagndstico de la enfermedad Discreta De 5-10 afios

realizo el diagnéstico. previo a su ingreso. De 10-15 afios
De 15-20 afios
Mas de 20 afios

Evolucién de DM

Control metabolico Niveles deseados de Nivel de glucosa registrado Cuantitativa Menor de 140 mg
glucosa en sangre, de durante su ingreso, deseable Discreta 141-180 mg
acuerdo a los estandares menor de 140mg/dl. 181-220 mg
de la ADA. 221-260 mg

261-300 mg
Mas de 301 mg.

Sintomatologia Sintomas presentes Sintomas presentados Cualitativa Nominal Disuria
durante el inicio de la previos a su ingreso. Incontinencia
enfermedad. Dolor lumbar
Dolor suprapubico
Fiebre
Polaquiuria

Estado de Equilibrio de liquidos y Valoracion clinica de la Cualitativa Nominal Hidratado
hidratacion solutos en el cuerpo. perdida de liquidos mediante Regular hidratacion
hidratacion oral, produccién Deshidratado
de orina, turgencia de la piel, No reportado
entre otros.

Uso de sonda Foley |l El paciente cuenta con la El paciente tiene colocada Cualitativa Nominal
colocacién de sonda una sonda Foley, y se
Foley funcional. encuentra drenando orina.

Es la evaluacion fisica, Se buscara, principalmente, Cualitativa Nominal Proteinas
quimica y microscopica la presencia de bacterias, Glucosa
de la orina. nitritos y leucocitos sugestivos Cetonas
de infeccién urinaria Nitritos
complicada. Leucocituria
Eritrocituria
Bacteriruria

Terapia antibiética Aplicacion de antibidticos Tipo de antibiético empleado Cualitativa Nominal Terapia antibidtica
como terapia desde el ingreso del paciente.
antimicrobiana para
erradicacioén de la
infeccion.

Uso previo de Consumo de uno 0 mas Haber consumido cualquier [§ Cualitativa Nominal Si
antibioticos esquemas de antibidticos, |l esquema de antibidtico 15 No
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de forma medicada o auto | dias previos a su ingreso.
medicado.

Tiempo de la Aplicacion de antibiéticos Dias de uso de antibidticos Cuantitativa Menor a 24h

terapia como terapia por grupo farmacolégico. Discreta 24-48 horas
antimicrobiana para 48-72 horas
erradicacioén de la Mas de 72 horas
infeccion.

| |

Factores de Riesgo Coexistencia de dos o Mencionar las enfermedades Cualitativa Nominal Hipertension Arterial

Asociados mas enfermedades en un que padece el paciente antes Insuficiencia renal cronica
mismo individuo, de su ingreso. Enfermedad prostatica
generalmente Urolitiasis
relacionadas. Vejiga neurogénica

Otros

Infeccion de tracto [ Infeccion asociada a un Infeccion sintomatica del Cualitativa Nominal
trastorno, como tracto urinario acompafado
anomalias estructurales o de Examen General de orina
(ITU): funcionales del aparato anormal: con presencia de

genitourinario. Contando nitritos, bacterias y

con los criterios de leucocituria. O Urocultivo

sintomatologia clinica, el positivo con un recuento = 10°

examen de los elementos UFC. Leucocitos < 4000 o >

formes de la orina, que 12 000.

informa de la presencia

de leucocitos

polimorfonucleares que

traducen dafio tisular y/o

Urocultivo positivo y los

datos de respuesta

celular o anergia (Leucos

<4000 o > 12 000).

urinario complicada

V. Seleccién de Muestra.
Tamaio de la muestra.
Por ser un estudio transversal y observacional aplicado a poblacion total no

requiere calculo del tamafno de la muestra, por lo que se realiza por conveniencia.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién:
e Pacientes diabéticos con sintomatologia urinaria que ingreso al servicio de
urgencias adultos.
o Paciente diabético que ingresa al servicio de urgencias de primera vez o
por reingresos en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2016.
e Paciente diabético derechohabiente que acudi6 al HGZ 2.
e Género indistinto.

e Pacientes diabéticos de edad mayor a 16 anos.
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Criterios de no inclusion:
e Pacientes no diabéticos.

e Pacientes que provienen de otro servicio hospitalario.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes con diagndstico de ITU que no cuenten con examen general de

orina.

VI. Descripcion general del estudio.

En el presente trabajo de investigacidn, se analizaran los expedientes clinicos de
los pacientes diabéticos hospitalizados con diagnéstico de infeccién de tracto
urinario. Se revisaran las caracteristicas de los pacientes en una hoja de vaciado
para edad, sexo, dias de estancia intrahospitalaria, comorbilidades asociadas
presentes a su ingreso, estado nutricional por indice de masa corporal, tipo y dias
de terapia antibidtica, uso de sonda Foley, ademas se analizara el examen general
de orina para detectar bacteriuria, nitritos y leucocituria. Los datos se someteran a
un analisis univariado para las variables simples, y de acuerdo a la distribucion, se
calculard media, mediana y proporciones, con Desviacion Estandar segun sea el
caso, para obtener los resultados y realizar el reporte escrito. Se usara programa
estadistico SPSS V. 20.

VII. Instrumentos de evaluacion y recoleccion de datos.

Instrumentos de evaluacion.

Se realizara una hoja de vaciado de datos para recabar las variables, en la cual se
registrard la edad, sexo, sintomatologia, dias de estancia intrahospitalaria,
comorbilidades asociadas presentes a su ingreso, estado nutricional, tipo y dias de
terapia antibidtica, los datos encontrados en el reporte de examen general de orina

por laboratorio.
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Procedimiento para la recolecciéon de datos.

La recoleccién de la informacion se efectuara mediante la revision de los
Expedientes Clinicos; a través de las notas médicas o en la hoja de ingreso y
egreso, pertenecientes a los pacientes diabéticos que fueron diagnosticados en el
servicio de urgencias de primera vez o reingreso, que cumplan con los criterios de
seleccidon, donde se integraran las caracteristicas generales de la poblacién y las

caracteristicas del examen general de orina.

VIIl. Analisis de datos.

Una vez obtenida la informacion, se sometera a analisis estadistico, se realizara
analisis univariado calculando media, mediana y proporciones segun corresponda,
para obtener los resultados y realizar el reporte escrito. Se usara programa
estadistico SPSS versién 20.0
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ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud vigente en nuestro pais, el
presente trabajo se realizd conforme al Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17
categoria “I” que dice: “Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta, lo cual no provoca ningun dafo. Asi mismo, la
investigacién no viola ninguna recomendacion y esta de acuerdo con éstas para
guiar a los médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres
humanos contenida en la declaracién de Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea
Médica Mundial en Hong Kong en septiembre de 1989 y Edimburgo, Escocia,
octubre 2000 y la nota de Clarificacion del parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002.”

Por lo ya descrito anteriormente no se requiere realizar Carta de Consentimiento

Informado, ya que en este estudio solo se revisaran expedientes clinicos para

obtener los datos.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES.

La financiacion de los gastos de inversion y corrientes seran solventados por el
investigador y con apoyo de la Coordinacion de Educacion Clinica e Investigacion
del HGZ 2 del IMSS.

El investigador labora y vive cerca de la misma institucion donde se va a llevar a
cabo el estudio por lo que los viaticos de traslado y alimentacion no se aplicaran;
ya que el investigador labora en la jornada acumulada, pudiendo revisar los

expedientes de lunes a viernes (dias de descanso laboral).

Recursos fisicos y materiales:

o Area de archivo clinico para trabajar con expediente clinico.
o Articulos, documentos y revistas de investigacion.
o Equipo de computo con Internet.

o Disco extraible USB.

o Impresora.

o) Cartucho de tinta.

o Engargolado.

o Copias.

o Hojas.

¢ Libreta.

o Plumas y/o lapices.
¢ Calculadora.

o Transporte.

o Expedientes clinicos.

Recursos financieros:

o Todos los recursos necesarios para la realizacién de ésta investigacion

seran autofinanciados por el investigador.
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Hoja de Gastos:

CATEGORIA COSTO UNITARIO CANTIDAD | COSTO TOTAL
Lapiceros $ 20 pesos 5 $ 100.00 pesos
Borradores $ 10 pesos 3 $ 30.00 pesos
Hojas tamanio carta $ 60 pesos (paquete) 5 $ 300.00 pesos
Cartucho de tinta $ 380 pesos 5 $ 1,900 pesos
Memoria USB 8 GB $ 140 pesos 2 $ 280.00

pesos

Libreta $ 30 pesos 2 $ 60.00
pesos

Engrapadoras $ 100 pesos 1 $ 100.00 pesos
Grapas $ 40 peso (caja) 1 $ 40.00 pesos
Fotocopias $ 0.30 centavos 350 $ 105.00 pesos
Calculadora $ 40 peso 1 $ 40.00 pesos
Tablas recolectoras $ 70 pesos 2 $ 140.00 pesos
Laptop Toshiba $ 8,500,00 pesos 1 $ 8,500.00
Satellite pesos
TOTAL $11,595 pesos

Limitaciones del estudio

El estudio puede estar limitando al no tener el acceso a los expedientes clinicos
por falta de existencia o extravio de los mismos; asi como a la ausencia de los
datos necesarios en los expedientes clinicos, lo cual podria proporcionar un sesgo
a la investigacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES

Pregunta
inicial
Acopio de
Bibliografia.
Revision de
literatura.
Planteamiento
del

problema

Antecedentes,
justificacion

Marco
Tedrico y
Conceptual

Objetivos
Generales y
Especificos

Hipotesis
Generales y
Especificos.

Metodologia
de
Investigacion

Revision
Protocolo

Registro de
Protocolo ante
el

Comité de
Investigacion.

Trabajo de
Campo,
Revision de
expedientes.

Acopio y
Captura de
Datos.

Analisis e
Interpretacion
de Resultados

Validacién de
resultados

Discusiones y
Conclusiones.

Revision de la
investigacion

Elaboracion de
tesis.

Difusion de
resultados.
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RESULTADOS.

Se identificaron por medio del sistema de archivo clinico un total de 445 reportes
de pacientes diabéticos, los cuales estuvieron hospitalizados en el servicio de
urgencias adultos del periodo del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016,
en la primera evaluacién se excluyeron mediante el filiro del sistema 133
expedientes por ser pacientes diabéticos menores de 16 afos, de los 312
expedientes clinicos restantes; de paciente diabéticos, con diagnéstico de
infeccion de tracto urinario complicada fueron eliminados 92 expedientes clinicos
por no encontrarse documentada la toma de examen general de orina, ademas de
no contar con reporte del mismo, incumpliendo asi con el criterio de eliminacion;
de los restantes se eligieron 220 expedientes clinicos de pacientes diabéticos los
cuales cumplieron criterios de inclusion para su analisis posterior y para el

desarrollo del estudio.

Incidencia de infeccidon de tracto urinario complicada.

En nuestro estudio; realizado en el Hospital general de Zona Numero 2,
Delegacion Aguascalientes, la incidencia encontrada de infeccion del tracto
urinario en pacientes con Diabetes Mellitus al final del periodo estudiado del 01 de
enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016 fue igual a 54,6%. Ademas, la
morbilidad media durante el periodo estudiado fue de 47,84%, con una mortalidad

y letalidad del 0,0% durante el periodo estudiado.

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION.

En total se estudiaron expedientes clinicos de 220 pacientes, la edad media fue de
62,7 afios (mediana: 60). El grupo etario con un numero superior de pacientes fue
el de mayores de 70 afos, con 58 (26,36%) mientras que 37 (16,08%) comprendia
entre los 61 a 70 afios, 31 (14,09%) tenian edad entre 51 y 60 afios, solo un poco
por encima de este rango de edad fue el de 41 a 50 afios con 18,18% (40
pacientes). El 60,45% (n = 133) era de sexo femenino y el 39,54% (n = 87) del

masculino. Figura 1y 2.
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Figura 1. Edad.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION.

Edad.

61-70 71y més

Fuente: Hoja de vaciado de datos.
Figura 2. Género.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION.

* Femenino ™ Masculino

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

En cuanto al estado nutricional 69 se encontraban con un indice de masa corporal
(IMC) adecuado (31,36%), 88 con sobrepeso (40%), 43 con obesidad (19,54%) y

20 pacientes se encontraban con desnutricion (9,09%). Figura 3.
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Figura 3.indice de Masa Corporal.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION.
Indice de Masa Corporal.

Mas de 3 dias

Entre 1-2 dias

Menor a 1 dia

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

Los dias de estancia intrahospitalaria estuvieron comprendidos de la siguiente
forma, 71 casos (32,27%) estuvieron menos de 24 horas de hospitalizacion,
egresados posterior a la realizacion de estudios de laboratorio, y a la aplicacion de
1 a 2 dosis intravenosa de antibiético. Entre uno a dos dias, se encontraron 111
casos (50,45%) de los cuales requirieron soluciones parenterales y examenes de
laboratorio de control, asicomo complementarios. Y solamente 38 casos (17,27%)
requirieron mas de 3 dias de internamiento, mismos que ingresaron a las
diferentes especialidades del hospital por complicaciones propias de la infeccion

de tracto urinario o por comorbilidades asociadas (descompensadas). Figura 4.
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Figura 4. Dias de estancia intrahospitalaria.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LA POBLACION.
Dias de estancia intrahospitalaria.

3) Mas de 3 dias

2) Entre 1-2 dias

1) Menoraldia

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

En cuanto al tiempo de la evolucion de la Diabetes Mellitus se encontraron dos
rangos predominantes, los de mas de 20 afos de evolucion con Diabetes, y los
comprendidos entre 15 y 20 afios de evolucion, con porcentajes de 27,27%
y36,81%, respectivamente. Figura 5. En relacion al control metabdlico, 31 casos
(14,09%) se encontraron por debajo de 140mg de glucosa (central o dextrostix
reportado), 78 (35,45%) se encontraron entre 141-180 mg, por arriba del rango
deseable, y solo un 8,18% correspondiente a 18 casos, estuvieron con niveles de

glucosa por arriba de 300mg. Figura 6.
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Figura 5. Tiempo de la evolucién de DM.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LA POBLACION.

Tiempo de la evolucion de DM.

10,

Menor a 5 afios De 5-10 afios De 10-15 afios De 15-20 afios Mas de 20 afios

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

Figura 6. Control de la glucosa.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LA POBLACION.
Control de la glucosa.

® 1) Menor de 140 mg ® 2) 141-180 mg 3) 181-220 mg

®4) 221-260 mg 5) 261-300 mg 6) Mas de 301 mg.

Fuente: Hoja de vaciado de datos.
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La muestra que predominé fue la miccién espontanea en 176 pacientes (80%), el
resto de los pacientes (20%) eran portadores de sonda Foley, los cuales la

tuvieron en un intervalo de 7 a 15 dias previos a su ingreso.
2. SINTOMATOLOGIA.

La sintomatologia mas frecuente fue la disuria en 159 pacientes (72,27%), la fiebre
y la polaquiuria se encontraron justo por debajo de la fiebre como sintomas mas
frecuentes con 114 pacientes, correspondientes a 51,81% y45% respectivamente.
Figura 7. El estado de hidratacién no fue reportado en 88 pacientes (40%), 73
pacientes (33,18%) se encontraron en adecuado estado de hidratacion, reportado
en el expediente clinico, y tan solo 35 pacientes (15,90%) fueron reportados con

estado de deshidratacion al momento de la valoracién clinica inicial. Figura 8.

Figura 7. Sintomas.

Fuente: Hoja de vaciado de datos.
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Figura 8. Hidratacion.

4) No reportado 40.0%
3) Deshidratado 1151006
2) Regular hidratacion 10199%
1) Hidratado 38129
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

3. DATOS REPORTADOS EN EXAMEN DE ORINA.

En nuestro estudio fueron eliminados 92 expedientes por no contar con registro o
reporte de examen general de orina, de los 220 expedientes en analisis, 52
(23,63%) tenian un examen general de orina sin alteracion, y 168 examenes de
orina tenian al menos una alteracion en los resultados. La bacteriuria fue el reporte
mas frecuente en los resultados de examen de orina en 168 pacientes (76,36%),
en segundo lugar, la leucocituria, en 159 pacientes (72,27%). La presencia de
proteinas fue encontrada en 105 resultados de orina (47,72%), con un 43,63% (96
resultados) la presencia de nitritos, y solamente en los pacientes que tenian algun
grado de deshidratacion se observo la presencia de cetonas en orina 0 en
aquellos que presentaron una descompensacion de la diabetes (47 casos =
21,36%). Figura 9. Solamente se documentaron un total de 37 aislamientos
bacterianos (16,81%) del total de expedientes clinicos incluidos en nuestro
estudio. En el 97,2% de las muestras de orina estudiadas (n = 36), el recuento
bacteriano fue superior a 100.000 UFC/ml, mientras que s6lo en el 2,7% (n = 1)
estuvo comprendido entre 1.000 y 100.000 UFC/mI. En el 97,29% de los
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urocultivos fueron aislados bacilos gramnegativos, de los cuales; E. coli fue el mas
frecuente (77,77%), seguido de Klebsiella spp. (13,88%) y Proteus spp. (8,33%).

Figura 9. Reporte de examen general de orina.

Proteinas Glucosa Cetonas Nitritos Leucocituria Eritrocituria Bacteriruria

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

4. TRATAMIENTO TERAPEUTICO.

La presencia de leucocitosis o leucopenia se documenté en 103 casos (46,81%).
La biometria hematica fue reportada dentro de parametros normales en 117 casos
(53.18%).

El farmaco utilizado de primera eleccion en 107 pacientes fue ceftriaxona (48,63%)
y en 58 pacientes fue ciprofloxacina (26,36%), levofloxacina en 30 paciente
(13,63%), en 16 pacientes (7,27) fue utilizada la Amikacina como farmaco de
primera linea, existiendo algunos casos (9 = 4,09%) donde fue utilizado TMP-SMZ.
Figura 10. La mayoria de los pacientes (60%) acudio6 a solicitar atencion medica 7
dias después del inicio del cuadro clinico. Fue documentado el consumo previo de
antibiéticos en 133 pacientes con ITU previa (60,45%); los farmacos mas
utilizados, medicados o automedicados; fueron: ciprofloxacina (46%), TMP-SMZ
(35%), y nitrofurantoina (17%).
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Figura 10. Tratamiento terapéutico.

® Ceftriaxona Ciprofloxacina Levofloxacino ™ Amikacina TMP-SMZ

Fuente: Hoja de vaciado de datos.

El tiempo de terapia intravenosa en los pacientes hospitalizados en el servicio de
urgencias estuvo comprendida de la siguiente manera, 71 casos (32,27%)
estuvieron menos de 24 horas con terapia intravenosa, se encontraron 111 casos
(50,45%) entre uno a dos dias, 8 pacientes (3,63%) estuvieron con terapia
intravenosa de 48 y 72 horas, solamente 30 casos (13,63%) requirieron mas de 3
dias con tratamiento intravenoso, mismos que ingresaron a los diferentes pisos del

hospital. Figura 11.

Figura 11. Tiempo de terapia farmacoldgica intravenosa.

Fuente: Hoja de vaciado de datos
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5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes diabéticos con infeccién de
tracto urinario fueron: hipertensién arterial en 98 pacientes (44,54%), Insuficiencia
renal cronica (IRC) en 42 (19,09%), enfermedad prostatica, siendo la hipertrofia
prostatica benigna la de mayor presencia en 32 casos (14,54%), 21 casos (9,54%)
portadores de vejiga neurogénica, la urolitiasis unicamente en 15 (6,81%), y

solamente un 5,45% de otras comorbilidades. Figura 12.

Figura 12.Factores de riesgo asociados.

Hipertension Insuficiencia renal  Enfermedad Urolitiasis Vejiga
Arterial cronica prostatica neurogénica

Fuente: Hoja de vaciado de datos.
6. DATOS DE ITU COMPLICADA.
La infeccién de tracto urinario complicada representé un 76,36% de todos los
casos analizados, correspondiente a 168 pacientes, mientras que el 23,63% (n =

52) cursaron una infeccidn de tracto urinario no complicada. Figura 13.

Figura 13.Datos de ITU complicada.

ITU complicada ™ ITU no complicada

Fuente: Hoja de vaciado de datos.
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DISCUSION.

A nivel mundial, la infeccion de tracto urinario (ITU) continua siendo una causa
comin de consulta ambulatoria, hospitalizaciones y de urgencias;”*
convirtiéndose en la mas frecuente de las infecciones asociadas a cuidados de la
salud en hospitales generales en la mayoria de los paises, sobre todo en los que

se encuentran en vias de desarrollo.

La ITU representa una de las enfermedades mas frecuentes para las cuales se
prescriben antibioticos en los Centros de Atencién Primaria, estudios alrededor del
mundo hacen mencién de la creciente incidencia y prevalencia, sobre todo, se ve
incrementado el riesgo en pacientes portadores de Diabetes Mellitus. Yeshitela et
al.?? reportdé mayor prevalencia de bacteriuria asintomatica y sintomatica en
pacientes diabéticos. En nuestro estudio la incidencia encontrada de infeccion del
tracto urinario en pacientes diabéticos al final del periodo estudiado (01 de enero
de 2016 al 31 de diciembre de 2016) fue igual a 54,6%, concordando con la
literatura mundial.>®Existen estudios con similares resultados, como el reportado

.21 |.2%ncontrando una tasa de incidencia de ITU de

por Capon et al.“’, Nitzan et a
46,9 por 1.000 personas/ano entre los pacientes diabéticos y 29,9 para los

pacientes sin diabetes.

Aun en nuestros dias, la ITU representan un serio problema de salud publica en
México, con una morbilidad significativa, en nuestro trabajo durante el periodo de
estudio; reportd, una morbilidad media de 47,84%, sin presentar defunciones por
ITU, por lo cual la mortalidad y letalidad fueron del 0,0%. La morbilidad puede ser
asociada a multiples factores de riesgo, es de importancia su reconocimiento, ya
que podria disminuir significativamente con un manejo estandarizado adecuado,

pues las complicaciones conducen a la mayoria de los decesos.

Ciertos factores de riesgo que han sido relacionados en las investigaciones
actuales; tales como, pacientes adultos mayores de 60 afos, sobre todo si

cuentan con enfermedad prostatica, sonda vesical, algun grado de insuficiencia
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renal, o se encuentran en estado de deshidratacién, en nuestro estudio se
encontré una poblacién predominante, mayor de los 60 afos. Se encontré una
mayor frecuencia de casos en pacientes femeninas, 1.5:1, cercano a los estudios
ya realizados. Dentro de los factores de riesgo mayormente presentados en la
poblacién en estudio, en nuestro trabajo, fue la hipertension arterial (44.54%),
similar a la literatura consultada, aunada a la Diabetes Mellitus, la cual, continua
siendo la mas asociada actualmente (por multiples procesos en la respuesta

humoral y celular, ademas de los cambios neuropaticos).?

Es de gran importancia el mencionar que el 60.45% de los pacientes, los cuales
acudieron a atencion médica en segundo nivel de atencion (HGZ Numero 2,
Aguascalientes), habian recibido un tratamiento previo con antibidtico para el
manejo ambulatorio, por lo consiguiente, habia trascurrido un periodo promedio de
7 dias para su nueva atencidon médica; al persistir con sintomas urinarios como la

disuria, persistencia de fiebre o presencia de dolor lumbar.

La evidencia disponible en este momento sefala que la ciprofloxacina es una
alternativa segura y eficaz, con menor niumero de eventos adversos que otros
antimicrobianos, para el tratamiento de la ITU agudas o complicadas (asociadas
con factores de riesgo). Sin embargo, estudios realizados en diversas regiones de
América Latina y Europa han encontrado incremento en las tasas de resistencia
bacteriana a las quinolonas, en especial ciprofloxacina. Se ha reportado esta
resistencia, la cual ha sido significativamente mas alta en los aislamientos de
pacientes mayores de 60 afios (un 32,8% de resistencia a ciprofloxacina) que en
menores de 40 afios (5,9%)."%""

Yeshitela et al.??

reporté que mas del 60% de los aislamientos eran resistentes a
ampicilina, TMP-SMZ y tetraciclina. Sahm et al '* hace mencién acerca de una
tasa elevada de resistencia de E. coli a TMP-SMX en la mayoria de los paises, la
resistencia a ciprofloxacina fue del 23,9%, siendo este farmaco el recomendado en
algunos paises de América Latina'® inclusive en México; estudio en clinica del

IMSS* reportd tasas de resistencia a TMP-SMX en 82.86%, ampicilina en 83.81%
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y ciprofloxacina en 56.19%. En nuestro estudio, los dos farmacos mas prescritos
para tratamiento ambulatorio fueron ciprofloxacina (46%), TMP-SMZ (35%), y el
tratamiento intrahospitalario mayormente usado fue con cefalosporinas, tipo
ceftriaxona en un 48.63% por 24 a 48 horas en mas del 50% de los pacientes

hospitalizados, como segunda opcién con 26% fue ciprofloxacina.

El conocimiento de la susceptibilidad local de los microorganismos, es un punto
crucial al elegir un tratamiento empirico para la ITU en pacientes hospitalizados,
ya que la mayoria de clinicos no realiza un urocultivo antes de iniciar el
tratamiento, o lo inicia antes de tener el resultado. Debiendo de hacer uso de
estudios simples y accesibles como el estudio general de orina para el diagndstico
y normar la conducta terapéutica. Nuestro estudio encontré la presencia de
leucocituria en un 72,27%, bacteriuria en 76,36%, nitritos en 43,63% y proteinuria
en 47,72% del total de los pacientes para realizar el diagnostico de ITU
complicada, y solamente se document6 un total de 37 aislamientos bacterianos
(16,81%) de 220 casos, y demuestra una vez mas que en México el porcentaje de
resistencia de E. coli a la ampicilina es muy elevado (63,3%). De esto cobra
particular importancia en pacientes diabéticos y sus complicaciones renales
conocidas, sobre todo en el medio hospitalario, al presentar ITU complicada, los
cuales han experimentado multiples tratamientos antibiéticos ambulatorios; previo

a ser hospitalizados. 224457

Asi, la ITU estaran producidas fundamentalmente por bacilos gramnegativos, en
especial E. coli, pero si hay antecedentes de antibioterapia o instrumentalizacion
de las vias, o si el paciente es portador de sonda permanente, habra que cubrir

también a Enterococcus spp., P. aeruginosa o Enterobacter spp.>’
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Conclusion.

Es necesario conocer el patrén de sensibilidad y resistencia de las bacterias en
nuestros pacientes, ya que en nuestro medio la administracién de antibioticos en
su mayoria, es de manera empirica al igual que en muchos paises;
enfrentandonos a un riesgo de asociarse con mayor frecuencia a la mala
administracion de antibidticos: en primer lugar; no cumplir con el esquema de
antibidticos, y en segundo, a el abuso de antibidticos de amplio espectro y no
especificos de manera cotidiana y homogénea para toda la poblaciéon. Debiendo
recordar que; de acuerdo a las recomendaciones de la OMS, cada hospital debe
contar con su banco de datos de agente, foco y servicio, para evitar la estancia
hospitalaria prolongada, la resistencia bacteriana y lo mas importante, reducir el

riesgo de muerte en este tipo de pacientes.
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ANEXOS.



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, que no
requiere de carta de consentimiento informado; donde se revisaran unicamente
expedientes clinicos, por lo que se considera que no presenta riesgo para los

pacientes y a su vez no tiene implicaciones éticas.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION AGUASCALIENTES.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
RESIDENCIA DE URGENCIAS MEDICAS.

INSTRUMENTO. HOJA DE VACIADO DE INFORMACION.

“INCIDENCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO COMPLICADA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ NUMERO 2 DEL IMSS
AGUASCALIENTES”

Nombre del paciente.

Numero de afiliacion.

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
a. Edad (ahos)......( )

1) 16-20 b. Genero............ ()
2) 21-30 1) Femenino
3) 31440 2) Masculino
4) 41-50
5) 51-60
6) 61-70
7) 71y mas
c. PesoenKg( ) tallaencm.( ) d. Dias de estancia hospitalaria ....... ()
IMC.....eiiiie, () 1) Menor a 1 dia
1) Menor de 24 2) Entre 1-2 dias
2) 24-27 3) Mas de 3 dias
3) 27-30

4) Mayor de 30

e. Evolucionde DM .................. () f. Control metabdlico................. ()
1) Menor a 5 afios 1) Menor de 140 mg
2) De 5-10 afios 2) 141-180 mg
3) De 10-15 afios 3) 181-220 mg
4) De 15-20 afios 4) 221-260 mg
Mas de 20 afios 5) 261-300 mg

6) Mas de 301 mg.

Uso de sonda Foley ..( )
1) Si
2) No

2. SINTOMATOLOGIA URINARIA

Sintomatologia..............oceeieinne. ()
a. Disuria Estado de hidratacién ......... ()

b. Incontinencia 1) Hidratado
c. Dolor lumbar 2) Regular hidratacion
d. Dolor suprapubico 3) Deshidratado
e. Fiebre 4) No reportado
f. Poliaquiuria

3. DATOS REPORTADOS EN EXAMEN DE ORINA

Ego Urocultivo
a. Proteinas () 1.Si ()
b. Glucosa () 2. No ()
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c. Cetonas ()
d. Nitritos ()
e. Leucocituria ( )
f.  Eritrocituria ()
g. Bacteriruria ()

Reporte

4. TRATAMIENTO TERAPEUTICO

a. Leucocitosis (> 12000) o

b. Tratamiento indicado

Leucopenia (<4000) ........ccceeueee. () c. Terapia antibiotica
1. Si
2. No
d. Uso previo de antibidticos ........ () e. Tiempo de la terapia...... ()
1 Si 1.. Menor a 24h
2No 2.. 24-48 horas

3..48-72 horas
4.. Mas de 72 horas

5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1) Hipertension Arterial (
2) Insuficiencia renal crénica (
3) Enfermedad prostatica (
4) Urolitiasis (
5) Vejiga neurogénica (
6) Otros (

~— — — T —

6. DATOS DE ITU COMPLICADA

a) ITU complicada
b) ITU no complicada
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE D. CONCEPTUAL D. OPERACIONAL TIPO DE INDICADOR
VARIABLE

Edad Tiempo que ha vivido Afios cumplidos al momento Cuantitativa
hasta el momento una de ingresar al hospital. Discreta
persona u otro ser vivo.

Bl

Género Condicién organica, Género que tiene el paciente Cualitativa Nominal Masculino
masculina o femenina, de desde su nacimiento. Femenino
un ser vivo, determinado
por el tipo de células
germinales,
espermatozoides u évulos
respectivamente, que
producen sus génadas.

Estado nutricional Situacion que indica si las Se tomara como referencia el Cuantitativa Menor de 24
necesidades nutritivas de indice de Masa Corporal el Discreta 24-27
la persona se estan cual se obtendra de los 27-30
satisfaciendo. siguientes datos: Peso y Mayor de 30

Talla.

Dias de estancia
hospitalaria

|
Es el tiempo que
transcurre desde el

ingreso hasta su egreso

en un paciente
hospitalizado.

Menor a 1 dia
Entre 1-2 dias
Mas de 3 dias

Cuantitativa
Discreta

Dias que permanece
hospitalizado,
independientemente de su
desenlace.

Afos de evolucion de la Afos cursados con el Cuantitativa Menor a 5 afios

enfermedad desde que se || diagndstico de la enfermedad Discreta De 5-10 afios

realizo el diagnéstico. previo a su ingreso. De 10-15 afios
De 15-20 afios
Mas de 20 afios

Evolucién de DM

Control metabolico Niveles deseados de Nivel de glucosa registrado Cuantitativa Menor de 140 mg
glucosa en sangre, de durante su ingreso, deseable Discreta 141-180 mg
acuerdo a los estandares menor de 140mg/dl. 181-220 mg
de la ADA. 221-260 mg

261-300 mg
Mas de 301 mg.

Sintomatologia Sintomas presentes Sintomas presentados Cualitativa Nominal Disuria
durante el inicio de la previos a su ingreso. Incontinencia
enfermedad. Dolor lumbar
Dolor suprapubico
Fiebre
Polaquiuria

Estado de Equilibrio de liquidos y Valoracion clinica de la Cualitativa Nominal Hidratado
hidratacion solutos en el cuerpo. perdida de liquidos mediante Regular hidratacion
hidratacion oral, produccién Deshidratado
de orina, turgencia de la piel, No reportado
entre otros.

Uso de sonda Foley |l El paciente cuenta con la El paciente tiene colocada Cualitativa Nominal
colocacién de sonda una sonda Foley, y se
Foley funcional. encuentra drenando orina.

Es la evaluacion fisica, Se buscara, principalmente, Cualitativa Nominal Proteinas
quimica y microscopica la presencia de bacterias, Glucosa
de la orina. nitritos y leucocitos sugestivos Cetonas
de infeccién urinaria Nitritos
complicada. Leucocituria
Eritrocituria
Bacteriruria

Terapia antibiética Aplicacion de antibidticos Tipo de antibiético empleado Cualitativa Nominal Terapia antibidtica
como terapia desde el ingreso del paciente.
antimicrobiana para
erradicacioén de la
infeccion.

Uso previo de Consumo de uno 0 mas Haber consumido cualquier [§ Cualitativa Nominal Si
antibioticos esquemas de antibidticos, |l esquema de antibidtico 15 No
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de forma medicada o auto | dias previos a su ingreso.
medicado.

Tiempo de la Aplicacion de antibiéticos Dias de uso de antibidticos Cuantitativa Menor a 24h

terapia como terapia por grupo farmacolégico. Discreta 24-48 horas
antimicrobiana para 48-72 horas
erradicacioén de la Mas de 72 horas
infeccion.

| |

Factores de Riesgo Coexistencia de dos o Mencionar las enfermedades Cualitativa Nominal Hipertension Arterial

Asociados mas enfermedades en un que padece el paciente antes Insuficiencia renal cronica
mismo individuo, de su ingreso. Enfermedad prostatica
generalmente Urolitiasis
relacionadas. Vejiga neurogénica

Otros

Infeccion de tracto [ Infeccion asociada a un Infeccion sintomatica del Cualitativa Nominal
trastorno, como tracto urinario acompafado
anomalias estructurales o de Examen General de orina
(ITU): funcionales del aparato anormal: con presencia de

genitourinario. Contando nitritos, bacterias y

con los criterios de leucocituria. O Urocultivo

sintomatologia clinica, el positivo con un recuento = 10°

examen de los elementos UFC. Leucocitos < 4000 o >

formes de la orina, que 12 000.

informa de la presencia

de leucocitos

polimorfonucleares que

traducen dafio tisular y/o

Urocultivo positivo y los

datos de respuesta

celular o anergia (Leucos

<4000 o > 12 000).

urinario complicada
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