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1. RESUMEN
FRECUENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS Y TRATAMIENTO DE

ELECCION POR UROCULTIVO DE LOS PACIENTES DE LA CONSULTA DEL
HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL ISSEMYM

Antecedentes: Es de suma importancia entre los médicos de primer contacto, el
conocimiento y aplicacion de las buenas practicas clinicas en el diagnostico,
tratamiento y prevencion de las infecciones en vias urinarias (IVU) no

complicadas, tanto en nifilos como en adultos.

Objetivo: Determinar la frecuencia de infeccion de vias urinarias y tratamiento
de elecciéon por urocultivo de los pacientes de la consulta del Hospital Regional

Nezahualcdyotl Issemym.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo. Se
seleccionaron un total de 2207 urocultivos de pacientes con diagnostico clinico de
infeccion de vias urinarias que acuden al Hospital Regional Nezahualcoyotl
ISSEMYM. se utiliz6 muestre6 no probabilistico por conveniencia. Las variables
cualitativas se resumieron mediante frecuencias y porcentajes, las variables

cuantitativas con medias y desviacion estandar.

Resultados: Finalmente de un total de 2207 urocultivos recabados, se determiné
gue existia una frecuencia de 393 positivos. En cuanto al agente detectado como
consecuencia de la infeccion del tracto urinario sin desarrollo de algun agente
fueron 1775 urocultivos (80%), E, coli con reporte de menos de 100 mil colonias
fueron 83 urocultivos (4%), con reporte de E. coli un total de 254 urocultivos

(11%), con reporte de organismos diferentes a E. coli 56 Urocultivos (3%)

Conclusiones: El agente de E. coli presenta un alto porcentaje de resistencia a
ampicilina, TMP- SMX y Nitrofurantoina, por lo que estos antibidticos no resultan
adecuados como tratamientos empiricos. Esto coincidiendo con la sensibilidad

encontrada en el presente estudio.

Palabras claves: infeccion de vias urinarias, resistencia, susceptibilidad.



2. MARCO TEORICO
Es de suma importancia entre los médicos de primer contacto, el conocimiento y

aplicacion de las buenas practicas clinicas en el diagnostico, tratamiento y
prevencion de las infecciones en vias urinarias (IVU) no complicadas, tanto en
nifios como en adultos. En pacientes en edad pediatrica, la IVU es un problema de
salud frecuente que ocupa el tercer lugar dentro de las infecciones, después de las
infecciones de vias respiratorias superiores y gastrointestinales en México. En
esta poblacién existen controversias tanto en el diagnéstico como en el
tratamiento, que van desde como colectar la orina para su analisis con el objeto de
confirmar la infeccion, hasta determinar cuél paciente requiere de ultrasonido y de
cistouretrograma, para descartar alguna malformacion presente. De la misma
forma, en el adulto, la IVU es un motivo frecuente de consulta. En mujeres
embarazadas, el tratamiento de la IVU merece especial atencion por los riesgos

perinatales que conlleva.’

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reporté que en 2010
las IVU ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbilidad.

En adultos, las infecciones en vias urinarias (IVU) representan la primera causa de
consulta médica en mujeres en edad reproductiva. Durante el embarazo es la
causa mas frecuente de complicaciones perinatales serias y es la tercera causa de
sepsis neonatal. En 2010, se reportaron 1, 204,032 casos en adultos de 25 a 44
afios de edad, con una tasa de incidencia de 3000 por cada 100,000 habitantes.
En mayores de 60 afios, la tasa de incidencia fue de 6000 por cada 100,000

habitantes, con predominio en el sexo masculino.

En nifios este grupo etéreo, la IVU es una causa comun de consulta y
hospitalizacion. La frecuencia varia dependiendo de la edad y sexo. La infeccion
sintomatica ocurre en uno por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de
edad, y es mas comun en varones.7 Después de esta edad, es mas frecuente en

nifias, con una prevalencia de 1 a 2%.



En general, el riesgo de IVU durante la primera década de la vida es del 1% para
varones y 3% para las mujeres. Después de la segunda década de la vida, sigue

predominando en las nifias con una relacion de 4:1.

1.1 Mecanismos defensivos del huésped
A excepcion de la mucosa uretral, el tracto urinario normal es resistente a la

colonizacion bacteriana, y habitualmente elimina los microorganismos de forma
rapida y eficaz. El Ph, el contenido de sustancias quimicas y la accion de lavado

de la orina ayudan a eliminar los organismos de la uretra.

Aunque la orina proporciona un buen medio de cultivo para muchas bacterias,
tiene efecto inhibidor sobre otras, y los anaerobios y otras especies (estreptococos
no hemoliticos, corinebacterias y estafilococos) que comprenden la mayor parte de

la flora uretral normal, no se multiplican con facilidad en la orina.

Se conoce mal el papel de la inmunidad humoral en la defensa contra la infeccion
del tracto urinario. Tras la infeccion del rifion se pueden detectar en la orina
anticuerpos IgG e IgA secretores, pero no esta claro su papel contra la infeccion

subsiguiente.®

La infeccion del tracto urinario inferior se suele asociar con una respuesta
serolégica débil o no detectable, lo que refleja la naturaleza superficial de la
infeccidn; la mucosa de la vejiga y la de la uretra rara vez son invadidas en las

infecciones del tracto urinario.

El andlisis de orina, es la mejor guia para la enfermedad genitourinaria intrinseca,
la que incluye una evaluacién cualitativa de la presencia de proteina, glucosa,
cetonas, sangre, nitritos, la esterasa leucocitaria, la determinacion del pH urinario
y el examen microscopico del sedimento. La concentracion de la orina debe

medirse por densidad.

Proteinuria. La proteina de albumina es la predominante en la mayoria de las
enfermedades renales, pero es menos sensible a las globulinas y a las

mucoproteinas. Se dispone también de electroforesis, inmunoelectroforesis y radio



inmunoandlisis para separar o realizar andlisis cuantitativos de las diversas

proteinas urinarias.

Cuando la proteinuria es constante y persistente, las mediciones cuantitativas de
la excrecion de proteinas son Utiles para el diagnostico y para seguir el
progreso clinico del paciente. Estas se llevan a cabo midiendo la proteina total
evacuada en un intervalo de tiempo conocido, en general 24 horas; normalmente

se excretan menos de 150 mg/dl de proteinas.®

La proteinuria del ejercicio se observa a veces en los que practican marchas, los

corredores de maratén y los boxeadores.

Glucosuria. La comprobacioén con tiras de papel indicador es a la vez especifica
y muy sensible, detectando hasta 100mg/dl de glucosa. La causa mas frecuente
de glucosuria es la hiperglucemia diabética, con un transporte renal de glucosa
normal. Sin embargo, si la glucosuria persiste con concentraciones normales de

glucosa en sangre, hay que pensaren una disfuncién tubular renal.*

Cetonuria. La tira de papel reactiva es mucho mas sensible al acido acetoacético
gue a la acetona. En la mayoria de los casos, la cetonuria es inespecifica,
excretdndose en la orina a la vez acido acetoacético, acetona y acido beta-
hidroxibutirico. Esta ofrece indicios para las causas de la acidosis metabdlica. Esta
presente en la inanicién, en la diabetes mellitus no controlada y, a veces, en la

intoxicacién por etanol.*

Hematuria. Una prueba positiva en ausencia de hematies en el examen
microscopico sugiere la presencia de hemoglobinuria o mioglobinuria, dato
importante para la etiologia en el paciente con insuficiencia con insuficiencia renal

aguda.

Nitrituria. La conversion de nitrato (derivado de los metabolitos de la dieta) en
nitrito por la accion de ciertas bacterias de la orina. Si hay nitrito  presente
aparece un color rosado. Cuando hay una bacteriuria apreciable, la prueba sera

positiva en el 80 % de los casos en que la orina se ha incubado por lo menos
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durante 4 horas en la vejiga. Asi una prueba positiva es un indice fiable de una
bacteriuria notable. En cambio, una prueba negativa nunca debe interpretar como
indicativa de ausencia de bacteriuria. La prueba puede ser negativa habiendo
bacteriuria: por tiempo de incubacién insuficiente en la vejiga para la conversion
del nitrato en nitrito, o por baja excrecion urinaria de nitrato, ausencia en algunos
de los patdgenos urinarios, de las enzimas que convierten el nitrato en nitrito, o
por reduccion de la totalidad de los nitratos a nitrbgeno por las enzimas

bacterianas.*

La esterasa leucocitaria. Una enzima presente en los granulos azuréfilos o
neutréfilos primarios. Esta determinacion de leucocitos es un sustituto de la
bacteriuria, aunque realmente detecta la presencia de una inflamacion de
cualquier origen, siendo la mas frecuente la infeccibn  bacteriana. Puede
aparecer falsos negativos en orinas muy concentradas, glucosuria,
urubilindgeno, fenazopiridina, nitrofurantoina, rifampicina y grandes cantidades de

vitamina C.

PH urinario. Con un régimen normal, el pH de la orina varia entre 4,5y 8. Con
mayor frecuencia es acido que alcalino. Un  pH alcalino podra deberse a las

siguientes causas:

- Si es transitorio: régimen alcalinizante lacto — vegetariano, absorcién de

alcalinos, comidas muy abundantes.
- Infeccién urinaria por gérmenes que forman amoniaco.

- Determinadas formas de acidosis renal por hipercloremia, con incapacidad

del rifién para formar orina &cida.
- Ciertas formas de hipopotasemia con alcalosis metabdlica.

Peso especifico. El peso especifico de la orina es proporcional a la cantidad de
sustancias disueltas. EI filtrado glomerular no modificado por los tubulos es un
ultrafiltrado de plasma con un peso especifico de 1,010: son los tubulos que, al

modificar la composicion del ultrafiltrado glomerular, aumentan normalmente el
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peso especifico de la orina. El peso especifico de la orina varia normalmente entre
1,006 y 1,025.

Cuando una persona ingiere poca agua, el peso especifico puede alcanzar 1,036.
Los valores elevados sugieren la presencia de glucosa o de albumina que
aumentan el peso especifico de la siguiente manera: 0,27 g% de glucosa eleva el

peso especifico en 0,001; 0,40 g % de albumina eleva el peso especifico en 0,001.

Existe una correlacion aproximada entre la osmolaridad (nimero de particulas

disueltas) de la orina y su peso especifico:

Peso especifico 1,015 = 300-700 miliosmoles/litro. Peso especifico 1,020 = 550-

900 miliosmoles/litro. Peso especifico 1,025 = 700-1200 miliosmoles/litro.

El analisis de orina rutinario en los pacientes asintomaticos pocas veces es
positivo y en raras ocasiones conduce a mas pruebas o a cambios en el
tratamiento. Solo en las mujeres embarazadas existen buenas pruebas para la
deteccion sistematica de bacteriuria. Sin embargo, el analisis de orina rutinario
pasa por alto alrededor del 2 % de los pacientes con bacteriuria, por lo que se
recomienda realizar cultivos cuantitativos de orina. La repeticion de la
determinacién de nitritos en la primera miccién matutina puede ser un medio util y
econdmico de seguir a las mujeres en una fase mas avanzada de la gestacion tras

un cultivo negativo.

Sedimento urinario. La orina contiene en forma normal un pequefio nimero de
células y otros elementos formes desprendidos de toda la longitud del tracto
urinario. Existiendo enfermedad, estas células estdn aumentadas y pueden ayudar
a localizar el sitio y el tipo de la lesion.

Comunmente, se  centrifugan 10 a 15 ml de orina recién evacuada durante 5
minutos a baja velocidad (1500 rpm) y se decanta el sobrenadante. El residuo
sedimentado en el fondo del tubo centrifugador, se lo observa al microscopio,
utilizando un porta objetos y un cubreobjetos ordinario. Utilizando una luz reducida

con un objetivo de poco aumento, se examinan varios campos para detectar
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cilindros y células. Luego se aumenta la luz y, con el objetivo de gran aumento, se

identifican las células y los cilindros especificos.

Es poco frecuente observar mas de un leucocito, hematie o célula epitelial por
campo (x400). Es decir > 1.000 células/ml, en un varén normal, o > 4
leucocitos/campo en una mujer normal. Un mayor namero de células sugiere una

enfermedad del tracto urinario.

Hematies. La cantidad de sangre presente en la orina puede ser tan escasa que
no se vea a simple vista, o tan grande que la orina semeje sangre pura. Cuando la
cantidad de sangre es pequefia, la primera evidencia de hematuria puede consistir
en la presencia de un diminuto boton  rojo en el fondo del tubo tras la
centrifugacion, las cantidades muy pequefias solo se haran aparentes al examinar

microscopicamente el sedimento concentrado.

Por lo general no se encuentran hematies en condiciones normales en la muestra
de orina centrifugada, no se debe considerar patolégica la presencia de uno, o
hasta dos hematies por campo. De hecho, el adulto sano puede excretar hasta un
millén de eritrocitos al dia, la tasa de excrecibn media es aproximadamente de
150.000 a 300.000 diarios.

Microscopicamente los glébulos rojos aparecen con forma de lentes biconcavos
carentes de nucleo. Son considerablemente menores que los leucocitos y las
células epiteliales, con un didmetro medio de 7,5 micras y un espesor de 2,0

micras aproximadamente.

Una cantidad excesiva de hematies puede indicar infeccién, tumor, calculos o
inflamacion en cualquier lugar del rifidn o las vias urinarias, la presencia de sangre
en la orina es siempre una manifestacion patologica y es suficiente para indicar

una investigacion uroldgica completa.

Leucocitos. Es posible encontrar un numero pequefio de leucocitos (en particular
polinucleares) en la orina de individuos sanos; a veces son dificiles de diferenciar

de las células epiteliales de las vias urinarias. La presencia de pus en la orina
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suele indicar la existencia de un proceso supurado en algun lugar del rifidn
(pielonefritis), vejiga (cistitis), o uretra (uretritis). So6lo se puede tomar como prueba

convincente de origen renal la presencia de células de pus en los cilindros.

En condiciones normales se puede excretar hasta un millébn de leucocitos en un
periodo de 12 horas, lo que equivale a la presencia de un leucocito ocasional en la
muestra centrifugada. En condiciones patolégicas, el nimero de células de pus y
epiteliales puede sobrepasar los dos millones en doce horas. A pesar de las
grandes variaciones existentes entre sujetos normales, no se debe encontrar mas
de un leucocito por campo en la orina centrifugada de los hombres, ni cantidades
superiores a 1-5 células en las mujeres y nifios. Una cifra superior a esta Ultima
constituye una piuria. No obstante, la cantidad de pus en la orina proporciona

pocos datos acerca de la gravedad de la lesion.

La orina purulenta suele ser turbia, sin embargo, la turbidez esta producida la
mayoria de las veces por la presencia de material portador de fosfatos (fosfaturia).
Por ello siempre que la orina fresca sea turbia y alcalina, habra que sospechar un

precipitado de fosfato.

Los leucocitos son algo mayores que los hematies, aunque menores que la
mayoria de los elementos epiteliales. La mayoria de los leucocitos
polimorfonucleares se reconocen por sus nucleos caracteristicos y su citoplasma

granuloso.
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En la pielonefritis aguda grave, la piuria puede ser tan intensa que produzca una
orina turbia con olor fétido, mientras que en la pielonefritis “cronica de bajo grado”
puede no encontrarse pus a simple vista, siendo el sedimento escaso. En la
pielonefritis crénica el nimero de leucocitos y células epiteliales puede ser
superior a 30 millones en 24 horas, con predominio de las primeras.

En la cistitis aguda los hallazgos urinarios se caracterizan por la presencia de pus
y bacterias, en las cistitis cronicas, el pus puede faltar o es muy escaso. En la
uretritis la muestra de orina recogida de la mitad de la miccion puede estar libre de

pus, a menos que haya también prostatitis o cistitis.

En las prostatitis crénicas, la orina puede contener pus y bacterias, dado que, en
los varones, las infecciones renales o prostaticas se acompafan generalmente de

cistitis.

Cristales. También pueden encontrarse cristales de diversas sales, como
oxalatos, fosfatos, uratos, cuando sus concentraciones y el pH urinario

sobrepasan los limites de la solubilidad.

Células de laCélulas dellCélulas extrafias |Cristales

sangre sistema

‘Hematies Epiteliales Bacterianas Oxalatos

Leucocitos Tubulares renales |Fungicas Fosfatos

Plasmocitos De transicion Parasitarias Uratos
Escamosas Neoplasicas Farmacos
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Cilindros. Un cilindro es un molde cilindrico formado en la luz de los tubulos
renales o de los conductos colectores, proporcionando en muchas ocasiones

importantes guias diagndsticas en la patologia renal.

Normalmente el sedimento urinario no contiene cilindros, aunque su deteccion no

indica inevitablemente la existencia de una patologia renal.

En la orina de individuos normales se pueden encontrar cilindros proteinicos
(hialinos) simples, sobre todo cuando la orina estd concentrada o es

marcadamente acida.* ®

Por regla general, sin embargo, la presencia de cilindros indica una enfermedad
intrinseca del rifion, y el requerimiento esencial para su formacion es una

alteracion del funcionalismo de la nefrona.

Cilindros hialinos. Elementos homogéneos transparentes (longitud 0,2 — 0,3mm,
ancho 10 — 50 micrones). Se pueden ver algunos en individuos sanos, sin ninguna

lesion renal, especialmente después de un gran esfuerzo fisico.

Los cilindros hialinos son numerosos en caso de albuminuria por compromiso

renal.

Cilindros hematicos. Patognomonicos de la glomerulonefritis, las excepciones son

raras.
Cilindros de leucocitos. Se observan en las pielonefritis agudas o crénicas.

Cilindros epiteliales-. Tienen el mismo significado de las células epiteliales
aisladas. Los cilindros mixtos epiteliales y hematicos se observan en la fase inicial

de la glomerulonefritis.

Cilindros granulosos. Representan una fase de degeneracion de los cilindros

gue han contenido inclusiones celulares. Se lo encuentra en todas las nefropatias.
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Cilindros céreos. Es la fase ultima de degeneracion del cilindro granuloso,

después de una permanencia prolongada en la luz del tubulo

Los cilindros grasos. Contienen gotitas lipidas y se observan en el sindrome

nefrético.
Otros elementos del sedimento urinario:

1. Levaduras. No tienen significado patolégico, a veces son considerados como

glébulos rojos por un examinador de poca experiencia.
2. Espermatozoides. Bastantes comunes en la orina del hombre.

3. Mucina. Se presenta en forma de filamentos irregulares, translicidos, no

homogéneos. Aumenta a menudo en las infecciones urinarias.

4. Hemosiderina. Puede depositarse sobre los cilindros o presentarse en forma

de granulos libres en el sedimento.

5. Bacterias. La presencia de bacterias en la orina fresca, recolectada en forma
correcta y en un recipiente estéril, significa infeccion urinaria. Las bacterias son
visibles en el sedimento no coloreado y a menudo es posible distinguir los
bastoncitos de los cocos. Se puede hacer una coloracibn de Gram con el

sedimento.

6. Tricomonas. Estos organismos unicelulares, un poco mas voluminosos que los
leucocitos, estan animados de movimientos. Se ven en la mujer, rara vez en el

hombre, en caso de infeccién con tricomonas.

1.2.1 Estudio delaorina
Las muestras de orina son consideradas una biopsia liquida de los tejidos del

tracto urinario, obtenida de una forma indolora. Este material permite obtener una

considerable informacion, de forma rapida y econémica.

Como cualquier otro método de laboratorio, debe llevarse a cabo de una manera

cuidadosa y bien controlada.
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La determinacién de proteinuria, de azucar y el estudio del sedimento urinario son
pruebas sencillas, que permiten al médico obtener datos importantes referentes al
diagnéstico y tratamiento de enfermedades renales, del tracto urinario, incluso de
numerosas enfermedades sistémicas. La aparicién de técnicas simplificadas como
el uso de tiras reactivas o de tabletas, las pruebas que anteriormente exigian

estudios quimicos mas complejos pueden hoy efectuarse con gran facilidad.

El estudio de muestras de orina puede plantearse desde dos puntos de vista:
diagnéstico y tratamiento de enfermedades renales o del tracto urinario, vy
deteccibn de enfermedades metabdlicas o sistémicas no directamente

relacionadas con el sistema renal.

Entre los procesos mas facilmente detectables por estudio quimico de la orina
hay que citar la proteinuria, la glucosuria, la cetonuria y la presencia de pigmentos

como bilirrubina, urobilinogeno, hemoglobina y porfirinas.

El estudio de la orina puede permitir también la deteccidbn de metabolitos
procedentes de farmacos, como fenotiacinas, metabolitos anormales de los
aminoacidos, calcio y otras sustancias presentes en cantidades normales o que

normalmente no se encuentran en la orina.

La proteinuria es posiblemente el signo mas frecuente de que existe una
enfermedad renal. La presencia de proteinuria debe indicar la posibilidad de un
proceso renal y no del tracto urinario inferior. Junto con los otros signos clinicos, la
existencia de un proceso renal puede confirmarse mediante la deteccién

decilindros en el estudio del sedimento urinario.

En una muestra de orina recogida de manera adecuada, en su estudio
microscopico del sedimento urinario permite determinar la presencia de una
enfermedad renal, asi como también el tipo de lesion o el estado de actividad de
una lesion preexistente. Dicho estudio debe realizarse en toda exploracion fisica
completa, ya que permite obtener datos importantes en relacion al estado de los

riflones y del tracto urinario, que no pueden obtenerse mediante otros métodos.
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La utilidad del estudio cuantitativo de la orina ha sido también expuesta
ampliamente por Free, aunque los inconvenientes de su costo y productividad en
caso de emplearse para el examen selectivo de grandes masas de poblacion han

sido descritos por Fraser.

1.2.2 Composicion de la orina
El estado de nutricion, el estado de los procesos metabdlicos y la capacidad del

rion para tratar selectivamente las sustancias que recibe son los tres factores

principales en cuanto a la composicion de la orina.

En un adulto normal, unos 1.200 ml de sangre pasan por el rifién en un minuto y
exponen el plasma a la membrana semipermeable de cada glomérulo en activo. El
ultrafiltrado que se recoge en la capsula de Bowman contiene todas las sustancias
del plasma que son capaces de pasar por la membrana. El pH del filtrado (7,4) y
su osmolalidad (alrededor de 285 mosmol/kg de agua) son los mismos que los del
plasma. La modificacion de este filtrado para producir la orina excretada tiene

lugar en los tubulos y en el colector de la nefrona.

La glucosa, los aminoacidos y otras sustancias no filtradas se resorben en los
tubulos proximales y dejan la urea, el acido urico, los fosfatos y otras sustancias
en el filtrado. Al mismo tiempo que el liquido alcanza el asa de Henle en la
meédula, el flujo originario de 130 ml/min se reduce aproximadamente a unos 16
ml/min a causa de la absorcion de la mayor parte del agua y de los electrélitos. En
el tubulo distal se debe absorber mas agua, y entonces la orina se acidifica. Una
absorcion ulterior de agua puede acontecer en el conducto colector. El filtrado se
reduce ahora a un flujo aproximado de 1ml/min, y tiene un pH de alrededor de 6 y
7 una osmolalidad de alrededor de 800 a 1200 mosmol/kg de agua, este liquido

es la orina.

Solutos de la orina

La urea y el cloruro sodico constituyen una gran proporcion de los solutos
urinarios. En una dieta normal de alrededor de 1 g de proteinas/kg, un adulto

excreto normalmente en la orina alrededor de 10g/dia de nitrogeno, la mayor parte
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en forma de urea. Otras sustancias, como el &cido Urico, la creatinina, los
aminoacidos, el amoniaco, los indicios de proteina, las glucoproteinas, las
enzimas y purinas, constituyen el restante nitrégeno excretado, la excrecion de
creatinina es mayor en nifios que en adultos, y mayor en el varon que en las
mujeres, no esta relacionada con las proteinas de la alimentacién, a no ser que su

ingestion sea muy elevada.

Las excreciones de sodio y cloro estan relacionadas con la sal de la alimentacion,
su excrecion puede variar entre 5y 20 g en forma de cloruro sodico en un periodo
de 24 horas. El potasio se encuentra sobretodo en carnes y verduras,
normalmente se excretan 70 mEq de potasio en 24 horas. El sulfato inorganico
esta relacionado con la ingesta de proteinas. Los sulfatos organicos son, en
general, conjugados de esteroides y fenoles. En 24 horas se excreta alrededor de
1g de fosfato en forma de fosfato organico. Los fosfatos y sulfatos son en general

los responsables de la acidez de la orina.

Ademas de las sustancias nitrogenadas y de las sales ya mencionadas, la orina
normal contiene pequefas cantidades de azucares, como las pentosas, que varian
con la dieta.

El a&cido oxalico, acido citrico, acido pirtvico, estan también presentes en la orina.
Acidos grasos libres y restos de colesterol, cantidades indicativas de metales

también se encuentran presentes.

Las hormonas, como los cetosteroides, estrégenos, aldosterona y gonadotropinas
de la hipdfisis, y las aminas biogénicas, se encuentran normalmente en la orina y
son un reflejo metabdlico y endocrino. Las vitaminas como el acido ascorbico, se

eliminan en la orina de acuerdo a su ingesta en la alimentacion.

Las hemoglobinas y los pigmentos del hem no se encuentran normalmente, se

hallan indicios de porfirinas y los compuestos relacionados.
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En una orina concentrada normal, el acido urico (a Ph acido) y los fosfatos (a pH
alcalino) cristalizan en general a temperatura ambiente, por esto no es raro

encontrarlos en los andlisis de orina corriente.

La orina normal también contiene elementos formes: los hematies y leucocitos,
células epiteliales del tabulo renal, células del epitelio de transicion y células

epiteliales escamosas El origen de los eritrocitos y leucocitos es desconocido.

La composicion de la orina refleja la capacidad del riidon normal para retener y
resorber las sustancias esenciales para el metabolismo basico y la homeostasis y
excretar los materiales en exceso procedentes de la alimentacion, junto con los

productos finales de los procesos endocrino y metabdlico.

La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y el incremento en la
resistencia bacteriana favorecida por el uso indiscriminado de antibioticos, obligan
a normar conductas para el abordaje y tratamiento inicial de las IVU. Estas
recomendaciones estan dirigidas a médicos de atencion primaria y todo aquel
especialista involucrado en la atencibn de pacientes con este tipo de

padecimientos.

1.2 INFECCION DE VIA URINARIA (IVU)
Al hablar de IVU es necesario conocer que son el conjunto infecciones del tracto

urinario (ITU), en donde la localizacibn mas frecuente es la infeccion urinaria baja
(80% de los casos), siendo la cistitis la mas frecuente. Por razones
anatomofisioldgicas, las ITU son tres veces mas frecuentes en el sexo femenino,
de tal manera que aproximadamente entre un 20 a 30 % de todas las mujeres
tienen a lo largo de su vida algun episodio de ITU, y el 25-30% de ellas

presentaran posteriormente ITU recurrentes.
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1.2.1 FISIOPATOGENIA

Nifios

Las vias urinarias son un espacio estéril. El ascenso retrogrado de las bacterias es
el mecanismo mas comun de infeccion. En nifias, pueden acceder y ascender mas
facilmente al tracto urinario debido a la relativa cercania del orificio uretral con el
ano y a la menor longitud de la uretra. Otra via propuesta como reservorio de
bacterias uropatdgenos ha sido la presencia del prepucio integro en neonatos, en
quienes la frecuencia de IVU es diez veces mayor a la de los circuncidados.

Las presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical incompleto o infrecuente y
la falta de relajacion del piso pélvico durante la miccion, asi como la constipacion o

encopresis son otros factores que predisponen a las IVU.

Las anomalias congénitas de vias urinarias (uropatia obstructiva y reflujo) y la
vejiga neurogénica, incluyendo al grupo de pacientes con cateterismo vesical

intermitente.

Existen pacientes que tienen un urotelio susceptible que facilita el incremento de la
colonizacion bacteriana. La predisposicion a la colonizacién en nifios con VU
recurrentes, en ausencia de alteraciones anatomicas o funcionales, tiene relacion
con una mayor capacidad de adherencia de bacterias como E. coli a la piel
prepucial interna, al periné, al introito vaginal y a la uretra. A menudo, estos
microorganismos tienen fimbrias tipo P, mecanismo de adherencia bacteriana que
los hace mas virulentos y afines al urotelio. Estos pacientes pueden tener,

ademas, cierta inmunodeficiencia asociada a niveles bajos de IgA e IgG.

Adultos

En los adultos, las infecciones en vias urinarias (IVU) predominan en las mujeres.
Se presenta de manera frecuente asociada con dos eventos importantes de su

vida:

a) En el embarazo, al aumentar la morbilidad y la mortalidad perinatal.
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b) A partir del inicio de la actividad sexual.

Ciertas caracteristicas de la anatomia femenina predisponen a la infeccion:
primero, la vecindad de tres orificios naturales (vagina, uretra y ano; este ultimo
generalmente colonizado por microorganismos Gram negativos) y segundo, la
longitud de la uretra. Otros factores incluyen el incremento de orina residual
secundaria a problemas de estatica pélvica y la actividad sexual, ya que el coito

favorece la colonizacién de vias urinarias por microorganismos vulvo perineales.

Ademds, durante el embarazo existen algunos factores que incrementan la

susceptibilidad al desarrollo de IVU:

a) La progesterona induce disminucion del tono muscular liso, lo cual disminuye la
peristalsis ureteral y dificulta el vaciado vesical. Ademas, puede alterar la
expresion del factor acelerador de la degradacion (DAF/CD55), que es un
regulador del complemento y sirve como receptor a muchos patdégenos, entre ellos
E. Coli.

b) Los cambios anatémicos que favorecen la elevacién anterosuperior de vejiga,
la compresion de uréteres, mas en el lado derecho, y de esta forma, un

incremento de la estasis urinaria.

c) Un estado hiperténico renal, lo cual inhibe la migracion leucocitaria, la
fagocitosis y la actividad del complemento, asi como una menor actividad de

linfocitos T, con lo que se favorecen los procesos infecciosos.

Por otra parte, la IVU es la complicacibn médica mas frecuente en la mujer
embarazada. El tratamiento es obligatorio, ademas de ser el Unico estado en el
cual se debe tratar la bacteriuria asintomatica7 por las implicaciones de
morbimortalidad perinatal (el parto prematuro, que es responsable de 75% de las

muertes neonatales y de 50% de las alteraciones neurolégicas a largo plazo).

Ademas, el embarazo hace a la mujer especialmente susceptible por los factores
ya expuestos, complicando la infeccion inicial baja y convirtiéndola en una

pielonefritis aguda, cuya incidencia se incrementa en 7%.
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Existe un grupo creciente de pacientes en el cual la IVU se asocia a la actividad
sexual. El espectro de este fendmeno va desde la llamada “cistitis de la luna de
miel” hasta multiples recurrencias de infeccién. En estos casos, se justifica la
aplicacion de diversas medidas higiénico-dietéticas y el uso de antimicrobianos

postcoitales en monodosis.

El diagnostico inicial de las ITU es clinico en la mayoria de los casos, con la Unica
ayuda de una tira reactiva de orina. La utilidad de este test para la deteccion de
ITU en niflos y adultos ha sido bien establecida y permite iniciar un tratamiento
empirico en espera del resultado del Urocultivo. Dicho tratamiento debe estar
basado en la supuesta etiologia bacteriana y en la susceptibilidad antibidtica de
los microorganismos implicados. En ciertos tipos de ITU, como las cistitis de
mujeres sin antecedentes de enfermedad urolégica, se considera aceptable

prescribir un tratamiento empirico sin realizar Urocultivo.?

La frecuencia de las ITU y el abuso y mal uso de los tratamientos antibiéticos, es

decir, su uso no racional, favorecen la aparicion de resistencias a los tratamientos.

Desafortunadamente, cada dia es mayor el indice de resistencia a antibiéticos. A
modo de ejemplo, el microorganismo responsable de ITU mas frecuentemente
aislado, Escherichia coli, presenta una creciente resistencia a quinolonas, lo que
limita su uso como antibiético de primera eleccién en las ITU bajas. Dicha

resistencia también se ha observado, aunque en menor grado, en beta-lactamicos.

No conocemos datos a nivel nacional sobre el porcentaje de gastos destinados al
tratamiento antibiético de las ITU, pero es probablemente muy elevado. Las
qguinolonas, grupo antibiético mas usado en el tratamiento de las ITU, ocupo el
segundo lugar en el listado de gastos por antibioticos del Sistema Nacional de
Salud de 2012.

1.2.2 Definicién
Las Infecciones de vias urinarias (IVU) se define como una combinacién de

sintomas clinicos y una cantidad significativa de microorganismos presentes en

una muestra de orina obtenida asépticamente. Es mucho mas frecuente en
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mujeres que en varones. Provocan mas de 8 millones de visitas a la consulta

médica.®

Es la segunda patologia infecciosa adquirida en la comunidad y la enfermedad
urolégica mas comun en EUA. Es la infeccion adquirida en el hospital mas
frecuente con un porcentaje aproximado del 40% de todas las infecciones

nosocomiales, en la mayoria de los casos asociada con el cateterismo vesical.

En las mujeres jévenes con vida sexual activa, la incidencia de infecciones de vias
urinarias sintomatica es alta y el riesgo esta fuertemente asociado a actividad
sexual, uso de diafragma con espermicida y a historia de infeccion de vias
urinarias recurrente. A partir de los 50 afos la prevalencia de las IVU aumenta en
el varon en forma progresiva, lo que estd en relacion con la aparicion de la
enfermedad prostatica y manipulaciones urolégicas. En los ancianos de ambos
sexos, afectados de una enfermedad crénica, cuya prevalencia de bacteriuria
asintomética supera el 25 % de la poblacion. IVU bajas complicadas y pielonefritis
ocurren en pacientes que tienen una anormalidad funcional, metabdlica o

anatémica en el tracto urinario.

En forma general existen tres posibles vias para que una bacteria pueda invadir y
alcanzar el tracto urinario, estas son: la via ascendente, hematdgena vy linfatica.
Via ascendente: la uretra es usualmente colonizada por bacterias y el masaje de

esta durante la relacién sexual puede forzar las bacterias hacia la vejiga.

Via hematogena: el rifidn es frecuentemente el sitio de acceso en pacientes con
bacteriemia estafilocécica y endocarditis. Puede presentarse pielonefritis al

inyectar via intravenosa (IV) especies de bacterias y candidas.

Via linfatica: el rol del sistema linfatico en la patogénesis de las infecciones
urinarias es impreciso; consiste en la demostracion de conexion linfatica entre el
uréter y el rinon. Al aumentar la presion en la vejiga puede causar un reflujo

linfatico y ser dirigido hacia el rifién.
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La via ascendente es el mecanismo responsable de mas del 90 % de las IVU por
bacterias que residen en la uretra, influyendo ademas en la mujer el introito
vaginal colonizado. Menos del 5 % corresponde a instalacion por via linfatica o

hematdgena y generalmente es atribuible a bacterias de gran virulencia.

En su mayoria las infecciones de vias urinarias son causadas por bacterias (cerca
del 95% de los casos), dentro de estas siendo la mas frecuente la Escherichia coli
en un 80 % de los casos. Otros agentes bacterianos que se mencionan son el
Estafilococo saprophyticus que causa entre un 5y 15 % de infecciones urinarias
en mujeres sexualmente activas. Entre los gérmenes bacterianos causantes de
IVU nosocomiales se citan a los enterococos sp, Klebsiella, entero y citrobacter,
serratia, Pseudomonas aeruginosa, providencia y S. epidermidis. Otras especies
que pueden producir IVU son el Ureoplasma urealyticum y Mycoplasma hominis,’
gue generalmente son inocuos. Las bacterias anaerobias no son frecuentes y
pueden venir de abscesos cercanos. Las infecciones fungicas son causa poco
comun de infeccién en vias urinarias y es mas probable que se den en el hospital;

siendo los agentes mas comunes los que pertenecen a la especie Candida.

Las infecciones de vias urinarias se asocian en forma notable con disuria (dolor al
orinar) y polaquiuria (aumento en la frecuencia de las micciones), hay ademas
cambios en la orina la que a menudo se torna turbia y a veces oscura y con
sangre. Puede presentarse también fiebre, escalofrios, dolor lumbar y costo-
vertebral uni o bilateral, que representa el dolor referido producido por la
inflamacion del rifién. En algunos pacientes, sobre todo los que estan en los
extremos de la vida pueden presentar vomitos precedidos por nauseas y diarreas.
Hay algunos pacientes en los que el examen fisico puede estar normal, pero se
puede presentar dolor suprapubico a la palpacion y pufio percusion dolorosa en el
area del angulo costo-vertebral. Como infeccion de vias urinarias se engloban las

siguientes:

a) Bacteriuria asintomatica: es la presencia de bacterias en la orina, pero sin
presencia de sintomas de infeccion urinaria. Es importante mencionar que la

bacteriuria asintomética no es sinonimo de IVU, su significado patologico lo
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adquiere cuando el resultado del Urocultivo es mayor o igual a 100 mil unidades

formadoras de colonia por ml de orina.

b) Uretritis: en este caso la infeccion afecta solo a la uretra; es una enfermedad de

transmisiéon sexual frecuente en los varones.

c) Cistitis: es la forma de infeccibn wurinaria mas comun, padecida
mayoritariamente por las mujeres. Su mecanismo habitual es el ascenso de los
gérmenes desde el meato urinario hasta la vejiga. En la mayoria de los casos esta
infeccion es aguda y breve, viéndose infectada la vejiga solamente en su
superficie; pero puede afectar sus capas profundas si la infeccion se vuelve
cronica o persistente, o si el tracto urinario presenta anormalidad en su estructura.
El Examen General de Orina (EGO) muestra bacteriuria, hematuria y hasta piuria

lo que no se correlaciona con la severidad de los sintomas.

d) Prostatitis aguda: inflamacion de la glandula prostética debida a una infeccion
bacteriana 0 a una causa desconocida. Usualmente es producida por bacterias
Gram negativas especialmente la E. coli seguida por la Pseudomona y pocas
veces por gérmenes Gram positivos como enterococos. El EGO reporta

bacteriuria, grado variable de hematuria e incluso piuria.

e) Pielonefritis: es una enfermedad infecciosa inflamatoria que involucra el
parénquima y la pelvis renal. Existen factores de riesgo que predisponen a la
presentacion de la pielonefritis como son: obstruccién urinaria, nefrolitiasis, reflujo
vesicoureteral, sondas y manipulaciones genitourinarias, anomalias congénitas de
la uretra y la vejiga, vejiga neurogénica, embarazo, trauma renal, diabetes mellitus.
En el EGO hay piuria, bacteriuria, y hematuria variable. El Urocultivo demuestra el
crecimiento del agente causal y los hemocultivos también pueden ser positivos. La
pielonefritis aguda puede evolucionar a la cronicidad, a formacion de abscesos

renales, sepsis con shock y pielonefritis enfisematosa en los pacientes diabéticos.

f) Infeccion de vias urinarias complicada: Se define asi cuando ésta ocurre en
pacientes con inmunosupresion, incluyendo diabéticos, o en el contexto de

anormalidades estructurales o funcionales del tracto urinario o en la presencia de
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cateterizacion. Todas las IVU en nifios, hombres y mujeres embarazadas también

se consideran en esta clasificacion.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con las siguientes patologias:
enfermedades de transmision sexual (ETS), nefrolitiasis, cistitis intersticial, cancer
de vejiga, estreches de las paredes de uretra y vagina, vaginitis (problema comun
en la mujer causado por candidas, bacterias o ETS cuyos sintomas son parecidos
a los de la cistitis).

En su mayoria las infecciones urinarias son leves, tratables y no tienen
consecuencias a largo plazo, incluso en aquellos pacientes con infecciones
recurrentes. En algunos casos si se pueden presentar complicaciones como:

obstruccién y sepsis, incontinencia urinaria, insuficiencia renal.

La prueba estandar inicial para diagnosticar las infecciones del tracto urinario y
excluir otras enfermedades es el examen general de orina (EGO). Un adecuado
diagnéstico de laboratorio para demostrar infeccion urinaria comienza desde el
momento de recoleccion de la muestra hasta su procesamiento. Por ser la orina
un liquido corporal normalmente estéril ésta puede llegar a contaminarse con las
bacterias de la piel y vagina por lo que su recoleccibn debe obedecer a
instrucciones precisas. Las tiras reactivas para orina son uno de los métodos
diagnésticos mas usados para el diagnéstico si hay evidencia clinica de que el

paciente esta cursando con una IVU.

Un cultivo de orina es una muestra de orina observada de 24 a 48 horas en un
laboratorio, para saber si existe presencia de proliferacion bacteriana. No se
practica de forma rutinaria, pero si puede llevarse a cabo en ciertas circunstancias:
si el analisis de orina es negativo, pero él paciente tiene sintomas graves de IVU,
especialmente en pacientes hospitalizados con catéteres que desarrollan fiebre u
otro signo de infeccion, si la infeccion es recurrente o si se sospecha

complicaciones.

El rol del Urocultivo tiene 2 objetivos: proporcionar confirmacién retrospectiva de

la presencia de bacteriuria, que, en el entorno clinico correcto, confirma el
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diagnostico de IVU y proveer informacion especifica acerca del organismo causal
y su susceptibilidad antimicrobiana. Es apropiado obtener un Urocultivo antes de

iniciar la terapia antimicrobiana.

Las pruebas no invasivas diferenciaran entre las infecciones del tracto urinario
inferior y superior. Este es un problema especial debido a que un elevado
porcentaje de mujeres cuyos sintomas de cistitis esconden infecciones existentes

también en el tracto superior.

El tratamiento depende de distintos factores: infeccion primaria del tracto urinario,
infeccion recurrente del tracto urinario, infeccion de vias urinarias complicada o no,
presencia de complicaciones, insuficiencia renal, incontinencia urinaria, presencia

de factores de riesgo.

El tratamiento antimicrobiano empirico consiste en ceftriaxona, gentamicina,
trimetoprim-sulfametoxazol, ciprofloxacina, cefalexina, norfloxacina. La seleccion
de antibioticos especificos segun el agente microbiano se realiza de acuerdo al
resultado del antibiograma. La guia de la Infectious Deseases Society of America
(IDSA) 2011 para tratamiento de IVU no complicada recomienda la terapia
antimicrobiana con monohidrato de nitrofurantoina, trimetoprim- sulfametoxazol y
fosfomicina como agentes de primera eleccion, dejando a las fluoroquinolonas vy

beta-lactamicos como agentes de segunda linea.

La IVU baja no complicada puede ser tratada eficazmente de forma ambulatoria.
En tales casos, un régimen antibiotico de tres a cinco dias sin incluso requerir un
analisis de orina puede resolver la infeccion. Una dosis Unica oral de antibioticos,
normalmente TPM-SMX o una fluoroquinolona, se prescribe a veces en casos
leves, pero el indice de curacion suele ser inferior que con los regimenes de tres a
cinco dias. Tras una semana de tratamiento antibiético, la mayoria de pacientes

estan libres de infeccion.

En el caso de pacientes con IVU asociada a catéter vesical, un cultivo de orina
debe ser obtenido previo al inicio de la terapia antimicrobiana por el amplio

espectro de organismos potencialmente infectantes y el incremento en la
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resistencia antimicrobiana. Si un catéter ha permanecido por mas de 2 semanas y
se presentan datos de IVU, se recomienda su reemplazo, previo al inicio de
antimicrobianos. Otro cultivo de orina debe ser obtenido posterior al cambio de
catéter y previo al inicio de la terapia antimicrobiana. El tratamiento antimicrobiano
se recomienda se lleve a cabo por 7 dias en pacientes cuyos sintomas se
resuelvan rapidamente y por 10-14 dias para aquellos con poca respuesta
independientemente si permanezcan cateterizados o no. Un régimen de 5 dias
con levofloxacino es recomendado para aquellos pacientes con enfermedad no

severa.

El tratamiento de la candidiasis genitourinaria se recomienda separarlo para las
candidiasis no complicadas y las complicadas. Un tratamiento satisfactorio para
una candidiasis no complicada puede llevarse a cabo con una sola dosis o0 un
tratamiento de corta duracion en 90% de los casos. Mdltiples farmacos tépicos y
via oral se encuentran disponibles, sin mostrar superioridad de ningun agente o
ruta de administracion. El Center for Desease Control and Prevention (CDC) y la
Infectious Deseases Society of America (IDSA) recomiendan como tratamientos
topicos butoconazol, clotrimazol, miconazol, nistatina, tioconozal y terconazol.
Como agente oral el fluconazol es recomendado. El tratamiento para una
candidiasis complicada con gérmenes susceptibles a azoles requiere terapia
tépica por al menos 7 dias o mdultiples dosis orales de fluconazol. Otra opcién
como tratamiento oral que ha mostrado ser efectiva para candida susceptible a
azoles incluye la terapia con ketoconazol y con itraconazol, aunque por la
toxicidad hepatica que muestra el ketoconazol administrado por via oral, es que se

prefieren otras terapias.

1.3 BLEE (Betalactamasas de Espectro Prolongado)

En 1987 se aislo en Francia una cepa de Klebsiella pneumoniae que contenia una
betalactamasa mediada por plasmidos. Las BLEE tipo TEM son derivadas de las

betalactamasas de amplio espectro TEM-1 y TEM-2, por modificacion en la
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secuencia de aminoacidos lo que provoca cambios en la estabilidad de la
enzima y en el perfil hidrolitico, lo cual refleja la resistencia bacteriana al uso de
antibioticos. La posibilidad de diseminacion de las BLEE es extraordinaria, debido
a que estan codificadas en plasmidos conjugativos, lo cual posibilita no sélo
la diseminacion de este mecanismo de resistencia entre distintas cepas de la

misma especie sino también entre diferentes especies bacterianas.

En un principio se aislaron en pacientes hospitalizados pero en la actualidad se
estan detectando en infecciones adquiridas en la comunidad. A partir del afio
2000 se ha observado un aumento de aislamientos de cepas de E.coli productoras
de blee, que afectan a pacientes de la comunidad y principalmente estan
implicadas en ITU. Estas cepas de E.coli son también resistentes a

guinolonas, aminoglucésidos, etc

Otro aspecto importante a destacar en la epidemiologia de las BLEE
principalmente en cepas de E.coli en su presencia como flora comensal en los
humanos. El tracto digestivo es el reservorio de la mayoria de los uropatégenos y
la colonizacién gastrointestinal normalmente precede a las ITU debidas a cepas

portadoras de BLEE.

En los ultimos afios ha habido muchos informes acerca de las infecciones o
colonizaciones adquiridas en la comunidad por E.coli fundamentalmente
produciendo ITU. Estas cepas son portadoras de BLEE y con resistencia a los
agentes de eleccion para el tratamiento de las ITU, como son trimetoprim-
sulfametoxazol, ciprofloxacino o gentamicina. El aumento de cepas portadoras de
BLEE implicadas en infecciones adquiridas en la comunidad no esta todavia claro,
podria enfocarse los estudios hacia los productos alimenticios, el consumo animal

de antibiéticos y el frecuente contacto de la poblacién con el sistema de salud.

Dentro de los factores predisponentes para la aparicion de brotes destaca el uso
excesivo de antimicrobianos, principalmente de cefalosporinas de tercera
generacion, también se han relacionado con fluoroquinolonas, aztreonam,

aminoglucosidos, cotrimoxazol y metronidazol. Parece ser que los
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principales factores determinantes para la diseminacion y seleccién de las

cepas son la duracion y el espectro del antibiotico utilizado.

Los grupos de pacientes mas frecuentemente afectados en los brotes son:
neonatos, quemados, con cancer, trasplantados y los pacientes ingresados en las

unidades de cuidados intensivos.

Existen una serie de factores de riesgo que pueden predisponer a una mayor
colonizacion y/o infeccion entre los que se encuentran la duracién de la
hospitalizacion y de la estancia en UCI, la edad, la colonizacion gastrointestinal,
ser portador de catéteres urinarios, intravasculares, de gastrostomia,
yeyunostomia, la intubacién oro traqueal, la hemodialisis, la ventilacion mecanica,
la nutriciébn parenteral, la malnutricion, el desarrollo de Ulceras por presién, bajo
peso al nacer......, es decir es mas frecuente en pacientes con enfermedad de
base y factores de riesgo, con algun grado de inmunodepresion, lo cual les hace
candidatos a la infeccién y por tanto, son tratados con antibioticos de amplio

espectro, principalmente cefalosporinas y fluoroquinolonas.

Se establecen tres principales factores de riesgo de adquisicion de BLEE en
pacientes de la comunidad: antecedentes de hospitalizacidn, antibioterapia
especialmente con betalactamicos y quinolonas y colonizacion gastrointestinal por
cepas portadoras de BLEE. Otros autores describen ademas otros factores de
riesgo en pacientes no hospitalizados diabetes mellitus, ITU recurrentes, edad >

60 afos y sexo masculino.

La mayoria de los métodos disefiados para detectar microorganismos productores
de BLEE estan basados en la propiedad de estas enzimas de ser inhibidas por el
acido clavulanico u otros inhibidores de betalactamasas. Lo primero es detectar
fenotipos compatibles con la presencia de BLEE realizando un analisis del perfil de
sensibilidad a los diferentes antimicrobianos, siguiendo los criterios habituales de
lectura interpretada del antibiograma. (Livermore and Brown 2001). Los criterios
establecidos por el Clinical Laboratory Standard Institute (CLSI) (Clinical and

Laboratory Standards Institute 2007) definen una CMI = 16 pg/ml como resistente
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en enterobacterias frente a ceftriaxona, cefotaxima, ceftazidima, cefepimey
aztreonam. La prevalencia real de infecciones producidas por organismos
portadores de BLEE puede estar infravalorada debido a que muchas BLEE
presentan CMI en el rango de 2-8 pug/ml. EI CLSI recomienda utilizar métodos de
screening (disco-difusion, susceptibilidad antimicrobiana por dilucién) seguidos de

métodos de confirmacion (confirmacion fenotipica, doble difusion con discos).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de suma importancia entre los médicos de primer contacto, el conocimiento y
aplicacion de las buenas practicas clinicas en el diagnéstico, tratamiento vy
prevencion de las infecciones en vias urinarias (IVU) no complicadas, tanto en
nifios como en adultos, y ya que existen controversias tanto en el diagndstico
como en el tratamiento, que va de lo empirico al tratamiento de eleccion en

relacion al registro y reporte de cultivo de orina asi como al antibiograma.

En su mayoria las infecciones urinarias son leves, tratables y no tienen
consecuencias a largo plazo, incluso en aquellos pacientes con infecciones
recurrentes. En algunos casos si se pueden presentar complicaciones como:

obstruccién y sepsis, incontinencia urinaria, insuficiencia renal.

Y si bien es del conocimiento que la prueba estandar inicial para diagnosticar las
infecciones del tracto urinario y excluir otras enfermedades es el examen general
de orina (EGO y de Mayor énfasis el uso del cultivo de orina; la cual es una
muestra de orina observada de 24 a 48 horas en un laboratorio, para saber si
existe presencia de proliferacion bacteriana. No se practica de forma rutinaria,
pero si puede llevarse a cabo en ciertas circunstancias: si el andlisis de orina es
negativo, pero €l paciente tiene sintomas graves de IVU, especialmente si la

infeccidn es recurrente o si se sospecha complicaciones.

El rol del Urocultivo tiene 2 objetivos: proporcionar confirmacion retrospectiva de
la presencia de bacteriuria, que, en el entorno clinico correcto, confirma el
diagnostico de IVU y proveer informacion especifica acerca del organismo causal
y su susceptibilidad antimicrobiana. Es apropiado obtener un Urocultivo antes de

iniciar la terapia antimicrobiana. De ahi que se plantee la siguiente interrogante:

¢, Cudl es la frecuencia de infeccion de vias urinarias y tratamiento de
eleccion por urocultivo en los pacientes de la consulta del Hospital Regional

Nezahualcoyotl Issemym?.
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4. JUSTIFICACION

Las Infecciones de vias urinarias (IVU) se define como una combinacion de
sintomas clinicos y una cantidad significativa de microorganismos presentes en
una muestra de orina obtenida asépticamente. Es mucho mas frecuente en
mujeres que en varones. Provocan mas de 8 millones de visitas a la consulta

médica.’

Es la segunda patologia infecciosa adquirida en la comunidad y la enfermedad
urologica mas comun en EUA. Es la infeccion adquirida en el hospital mas
frecuente con un porcentaje aproximado del 40% de todas las infecciones
nosocomiales, en la mayoria de los casos asociada con el cateterismo vesical. En
México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reportd que en 2010 las

IVU ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbilidad.

En adultos, las infecciones en vias urinarias (IVU) representan la primera causa de
consulta médica en mujeres en edad reproductiva. Durante el embarazo es la
causa mas frecuente de complicaciones perinatales serias y es la tercera causa de
sepsis neonatal. En 2010, se reportaron 1, 204,032 casos en adultos de 25 a 44
afios de edad, con una tasa de incidencia de 3000 por cada 100,000 habitantes.
En mayores de 60 afos, la tasa de incidencia fue de 6000 por cada 100,000

habitantes, con predominio en el sexo masculino.

En niflos este grupo etéreo, la IVU es una causa comun de consulta y
hospitalizacion. La frecuencia varia dependiendo de la edad y sexo. La infecciéon
sintomatica ocurre en uno por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de
edad, y es mas comun en varones.7 Después de esta edad, es mas frecuente en

nifias, con una prevalencia de 1 a 2%. De ahi la importancia del presente trabajo.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la frecuencia de infecciébn de vias urinarias y tratamiento de
eleccion por urocultivo de los pacientes de la consulta del Hospital Regional

Nezahualcoyotl Issemym.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar los agentes etiol6gicos aislados mas frecuentes causantes de IVU en

la poblaciéon de estudio.

- Determinar el patron de susceptibilidad de los microorganismos aislados en

urocultivos de la poblacion en estudio.

- Determinar el tratamiento idéneo con resultado de urocultivo.
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6. METODOLOGIA.

Disefio y tipo de studio

Tipo de estudio:

Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

Definicién del universo

Un total de 2207 urocultivos de pacientes con diagndstico clinico de
infeccidbn de vias urinarias que acuden al Hospital Regional Nezahualcoyotl
ISSEMYM.

Poblacion, lugar y tiempo.

La presente investigacion se llevé a cabo en el ISSEMYM Hospital regional
Nezahualcoyotl en el periodo de junio a diciembre en el afio 2018, previamente
aceptado por el comité de investigacion, se utilizé muestre6 no probabilistico por
conveniencia. Se seleccion6 un total de 2207 urocultivos de pacientes que
contaron con los criterios de inclusion establecidos, previo consentimiento

informado.

Tamafo de muestra.

Se utilizé el total de urocultivos en el periodo de junio a diciembre en el afio
2018.
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Tipo de muestreo.

No probabilistico, por casos consecutivos.

Criterios de inclusion:

+ Pacientes enviados a laboratorio para urocultivos por diagnéstico clinico de

Infeccién urinaria
. Sexo; masculino y femenino

. Edad: mayores de 18 afios y hasta 60.

Criterios de exclusion:

. Que cursen con alguna enfermedad grave de etiologia de tracto urogenital.

. Pacientes con sonda Foley a derivacion en el momento del estudio.

Criterios de eliminacién

* Participantes que no firmen consentimiento informado.
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Conceptualizacion de variables

Variable

Tipo

Definicién

conceptual

Escala
de

medicién

Definicion
operaciona
l.
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ntacion

Infeccion de
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Urinarias

Independien
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Esla
combinacio
n de
sintomas
clinicos y
una
cantidad
significativa
de
microorgani
smos
presentes
en una
muestra de
orina
obtenida
asépticame

nte

Cualitativ

a

1.Presente

2.Ausente

Frecuenci

a

Urocultivo

Independien

te

Prueba de
laboratorio
mediante la
cual se
cultiva una
muestra de

orina para

Cualitativ

a nominal

Se observa
alas24o0
48 horas de
incubado en
un
laboratorio y

se efectla

Graficas
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de colonias
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nte se
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germeny se
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antimicrobia
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automatizad
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MicroScan,
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Betalactamas
as De
Espectro
Prolongado
(blee)

Independien

te

Las
betalactama
sas de
espectro
prolongado
son
encimas
producidas
por algunos
tipos de
bacteria.
Las
enzimas
previenen
gue ciertos
antibioticos
puedan
eliminar las
bacterias.
Luego la
bacteria se
hace
resistente a
los

antibiodticos.

Cualitativ

a nominal

1)POSITIV
O
2)NEGATIV
O

Frecuenci

a

Antibidtico

Independien

te

Es una
sustancia
guimica
producida
por un ser

Vivo O

Cualitativ
a

Nominal

1)Ampicilina
2)Ampicilina
sulbactam
3)Piperacilin
a

4)Cefazolin
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derivado
sintético,
gue mata o
impide el
crecimiento
de ciertas
clases de
microorgani

sSmo

a
5)Ceftriaxon
a
6)Cefepima
7)Aztreona
m
8)Ertapene
m
9)Meropene
m
10)Amikacin
a
11)Gentami
cina
12)Tobrami
cina
13)Ciproflox
acino

14)
Tetraciclina
15)Nitrofura
ntoina
16)Trimetro

prima

7. Descripcion general del estudio.

Ya determinado los objetivos y tipo de estudio a realizar, se procedi6 a identificar
la poblaciéon que cumplié con los criterios de inclusién. Una vez recolectada la
informacion se realizé la evaluacion, procesamiento y tabulacion por métodos

estadisticos y se realizé analisis de dicha informacion, representada por tablas y
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graficas de acuerdo a resultados de urocultivos recabados, y posterior

comparacion con estudios similares
Limite del espacio.

El estudio se realizé en el servicio laboratorio en el Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios en el Hospital Regional Nezahualcoyotl,

Estado de México.
Limite de Tiempo

Del 1 junio a Diciembre de 2018.

Andlisis estadistico.
Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias y porcentajes, las

variables cuantitativas con medias y desviacion estandar. Se utilizd el paquete
estadistico EPI INFO IBM version 23 para el procesamiento de los datos y el

paquete estadistico Excel Windows 10.

Recursos
Recursos humanos:

Los recursos humanos seran el investigador, asesor metodologico y tutor.
Investigador principal: médico residente de tercer afio de la especializacion en

medicina familiar.
Recursos materiales.

Computadora con conexion a internet, hojas impresas, hojas bond, boligrafos,

lapices.

Recursos fisicos.
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Laboratorio del Hospital regional ISSEMYM Nezahualcéyotl, consultorios, sala de

busqueda y biblioteca del hospital.
Financiamiento.

Los recursos disponibles fueros cubiertos por el investigador principal el cual
declara no tener conflicto de intereses alguno.

44



8. IMPLICACIONES ETICAS
En esta investigacion médica se pretende mejorar algunos procedimientos

preventivos y diagnosticos, comprendiendo el origen y patogenia de algunas
enfermedades es este caso la obesidad.

Como derecho de los participantes debe ser la proteccion de su identidad, asi
como resguardar la intimidad de las personas, esto es aplicado también para que
la confidencialidad de la informacion del paciente evite las consecuencias de la
investigacién sobre su integridad.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais, el presente estudio se clasifica como
categoria |, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio,
solo aportan datos a través de encuestas, lo que no provoca dafos fisicos ni

mentales.

Ademas la investigacion no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones
contenidas en la declaracion de Helsinki de la asociacibn médica mundial,
enmendada en la 52° asamblea general mundial celebrada en Edimburgo,
Escocia, en octubre del 2000, que guia a los médicos en investigacion biomédica,

donde participan los seres humanos.

Es necesario demandar que el delicado y humano proceso de obtencion del
consentimiento libre informado tenga toda la intensidad, ética, que exige y en base
a la ley general de salud en materia de investigacién, articulos 21,23, 33, 89 y 90
aplicando ademas la normatividad vigente del ISSEMYM en materia inteligible la

informacion que se ofrece.
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9. RESULTADOS

Finalmente de un total de 2207 urocultivos recabados, se determind que existia
una frecuencia de 393 positivos (18%), 1775 urocultivos reportados como
negativos (80%) y con 39 urocultivos (2%) con reporte de contaminados de los

cuales se tendrian que repetir. Grafica 1

Grafica 1. Frecuencia de Infeccion
Urinaria

2% 18%

* Positivo ¥ Negativo ™ Contaminado

Fuente: frecuencia de infeccion de vias urinarias y tratamiento de eleccion por

urocultivo

En cuanto al agente detectado como consecuencia de la infeccion del tracto
urinario sin desarrollo de algun agente fueron 1775 urocultivos (80%), E, coli con
reporte de menos de 100 mil colonias fueron 83 urocultivos (4%), con reporte de
E. coli un total de 254 urocultivos (11%), con reporte de organismos diferentes a E.
coli 56 Urocultivos (3%) entre los que se encuentran; Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter, Morganella. Y por ultimo con reporte de contaminados

fueron 39 urocultvos (2%). Grafica 2

46



Grafica 2. Frecuencia de agente presentado

m E.COLI

B SIN DESARROLLO
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B CONTAMINADO

Fuente: frecuencia de infeccién de vias urinarias y tratamiento de eleccién por

urocultivo

Al realizar evaluacidén de Blee se determind de 254 urocultivos con E. Coli, con
reporte de positivo fueron 84 urocultivos (33%) y con resultado negativo fueron

170 urocultivos (67%). Grafica 3

Grafica 3. Deteccion de blee

* Positivo a blee ¥ Negativo a blee
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Fuente: frecuencia de infeccion de vias urinarias y tratamiento de eleccion por

urocultivo

Finalmente se revisaron los 254 antibiogramas de los urocultivos de E. coli
realizados con el sistema tradicional de medicion de inhibiciébn y los aislados
con concentracion minima inhibitoria (CMI) igual o mayor a 0.25 a 1 pg/ml para
ciprofloxacino, meropenen y/o Ertapenem en los que “el experto” del sistema
indicaba posible productora de BLEE. De tal forma que se observa una lata

resistencia con igual o mayor 64 a 120 de Nitrofurantoina y Trimetroprima.

A estas 254 cepas se les realizaron pruebas fenotipicas de confirmacion (test de
sinergia de doble disco y prueba confirmatoria para BLEE del CLSI)
confirmandose la produccién de BLEE en 84 cepas lo que supone una prevalencia
del 33 %. Tabla 1

Tabla 1. No de Cepas con valor de CMI

Antibiéticos valor de CMI
Sensible Intermedio Resistente

Ampicilina <2 16 > 32
Ampicilina <2 16 > 32
/Sulbactam

Piperacilina <4 8/16 > 32
Cefazolina <4 8/16 > 64
Ceftriaxona <1 4 > 64
Cefepima <2/4 16 > 64
Aztreonam <2 4 > 16
Ertapenem <0.5 1 > 16
Meropenem <0.25 1 > 16
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Amikacina <2 4 > 16
Gentamicina <1 4 > 16
Tobramicina <1 4 > 16
Ciprofloxacino < 0.25 2 > 4
Tetraciclina <1 2 > 4
Nitrofurantoina <16 16/64 » 120
Trimetroprima <20 16 » 120

Fuente: frecuencia de infeccion de vias urinarias y tratamiento de eleccién por

urocultivo
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10. ANALISIS DE RESULTADOS
Desde 2013, las infecciones de vias urinarias se mantienen como una de las

primeras causas de morbilidad. E. coli es el principal agente causal con mas del
90% de este tipo de infecciones, seguida por otros géneros bacterianos, como son
Klebsiella, Proteus y Staphylococcus. Es muy probable que el nimero de casos de
ITU en nuestro pais sea mucho mayor que lo reportado, por lo que se considera
un problema frecuente de salud publica, de acuerdo a lo publicado por Joseé
Molina Lopez José y Angel Manjarrez Hernandez publicado por el Departamento
de Salud Publica, de la Facultad de Medicina, UNAM.

Y concordando con el estudio de Ernesto Calderén Jaimes en su estudio
Diagnostico y tratamiento de las infecciones en vias urinarias: un enfoque
multidisciplinario para casos no complicados; En donde el tratamiento empirico
inicial debe incluir la cobertura antibiotica de amplio espectro y la adaptacion de la
misma, basada en el resultado de los cultivos. No se recomiendan tratamientos de
corta duracion. El tratamiento debe continuarse de 7 a 10 dias. Dada la alta
resistencia documentada de E. coli a ciertos antibidticos, como ampicilina y
trimetoprim, se recomienda ceftibuten (a dosis de 9 mg por kg por dia) o cefixime
(a dosis de 10 mg por kg por dia). En los ultimos afios se ha observado un
incremento importante en la resistencia de E. coli para ampicilina, amoxicilina,
trimetroprima- sulfametoxazol y Nitrofurantoina. Por esto, se sugiere el manejo con
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, ya que son seguras Yy bien
toleradas. Otra opcion es la fosfomicina, sobre todo en los casos donde se
sospeche 0 se haya demostrado infeccion por E. coli productora de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), aunque esto ha sido poco
estudiado en nuestro medio. Por ultimo se comprueba que es indispensable los
criterios establecidos por el Clinical Laboratory Standard Institute (CLSI) (Clinical
and Laboratory Standards Institute 2007) definen una CMI = 16 pg/ml como
resistente en enterobacterias. La prevalencia real de infecciones producidas por
organismos portadores de BLEE puede estar infravalorada debido a que
muchas BLEE presentan CMI en el rango de 2-8 ug/ml. (Pérez, Endimiani et al
2007).
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11. CONCLUSIONES

En este reporte, en el que se estudié un numero estadisticamente significativo de
urocultivos y de pacientes de todas las edades y de ambos géneros, todos los
aislamientos fueron caracterizados siguiendo la técnica y criterios recomendados
por la sociedad americana de microbiologia en lo referente a la toma de muestras
y caracterizacion microbiolégica utilizando un sistema automatizado de
diferenciacion microbiana, de tal forma que el agente de E. coli presenta un alto
porcentaje de resistencia a ampicilina, TMP- SMX y Nitrofurantoina, por lo que
estos antibidticos no resultan adecuados como tratamientos empiricos. Esto

coincidiendo con la sensibilidad encontrada en el presente estudio.

El objetivo fundamental del tratamiento de las infecciones de vias urinarias
consiste en utilizar un antimicrobiano que permita la erradicacion del
microorganismo responsable. En general se considera que lo que mas beneficia a
los pacientes es indicar el antibiético mas efectivo durante el periodo mas breve de
tiempo necesario para lograr el objetivo. La seleccion del antimicrobiano
dependera del agente causal, de los patrones de sensibilidad en la comunidad y/o
en el medio hospitalario, asi como de las caracteristicas del paciente: edad, sexo,

embarazo, localizacion anatomica de la infeccion y comorbilidad.

El antimicrobiano Optimo para el manejo de las infecciones de vias urinarias
simples o complicadas requiere de evidencia basada en estudios que demuestren
alta tasa de curacion clinica y elevada actividad antimicrobiana hacia los
microorganismos causales. Con lo cual puede diferir con lo marcado en la guia de
practica clinica como tratamiento inicial de tratamiento empirico ante resultados

gue evidencia una alta resistencia.
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