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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias (IVUs) se encuentran entre las infecciones mas frecuentes a
nivel mundial, tanto en pacientes ambulatorios como en pacientes hospitalizados. El agente
infeccioso que se encuentra con mayor frecuencia, tanto en IVUs complicadas como no
complicadas, es la E. Coli uropatogénica (ECUP). En el caso de las IVUs no complicadas, el
siguiente agente mas aislado es la K. pneumoniae. El uso de catéteres y las instrumentaciones
aumentan la frecuencia de otros bacilos Gram negativos. En el caso de las IVU complicadas, la
ECUP es seguida por las especies de enterococos (11%), K. pneumoniae (8%) y la frecuencia
de infecciones por Candida aumenta hasta (7%). La resistencia antimicrobiana se ha convertido
en un problema de salud a nivel internacional. En lo que refiere a las enterobacterias, la

produccion de beta-lactamasas de espectro extendido es el principal problema.

En 2011 se publico el estudio de derivacion y validacion del score de Tumbarello que mediante
regresion logistica identificd factores de riesgo para albergar bacterias productoras de BLEE en
pacientes con |VUs. Dicha escala no ha sido validada en poblacién mexicana y se tiene poca
informacion sobre los factores de riesgo en nuestra poblacion para albergar bacterias
productoras de BLEE. Por lo anterior, a través de un estudio observacional retrospectivo se
realizé una revision de expedientes de pacientes atendidos en la clinica de antibiéticos
ambulatorios de tal a cual fecha para identificar factores de riesgo para el desarrollo de bacterias

productoras de BLEE en pacientes con IVU atendidos en el Instituto.



INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias (IVUs) se encuentran entre las infecciones mas frecuentes a
nivel mundial, tanto en pacientes ambulatorios como en pacientes hospitalizados. En Estados
Unidos se reportan como la infeccion mas frecuente en pacientes ambulatorios y se encuentran
entre las primeras cuatro infecciones mas frecuentes asociadas a cuidados de la salud. Tanto el
numero absoluto de casos como la mortalidad han ido en aumento en los ultimos afos.Existen
multiples sistemas de clasificacion de las IVUs. Pueden clasificarse por el sitio de adquisicién
como |IVUs adquiridas en la comunidad o IVUs asociadas a cuidados de la salud. Por el sitio
anatomico de afectacién, pueden clasificarse como cistitis 0 como pielonefritis. Probablemente
la clasificacion mas utilizada es aquella propuesta por los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades es la agencia nacional de salud publica de Estados Unidos (CDC) vy la
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) CDC/IDSA/ESCMID/FDAY adoptada
posteriormente por la Asociacion Europea de Urologia (EAU )que las clasifica como no
complicadas (agudas, esporadicas o cistitis recurrentes o pielonefritis no complicadas en mujeres
no embarazadas y sin anormalidad anatémicas o funcionales del tracto urinario o
comorbilidades), complicadas (incluyendo I[VUs en hombres, mujeres embarazadas,
anormalidades anatomicas o funcionales del tracto urinario, portadores de catéteres urinarios,
enfermedades renales o enfermedades concomitantes inmunosupresoras). Dicha clasificacion
también define laslVUs recurrentes como aquellas que se presentas con una frecuencia de al
menos 3 por ano o 2 en seis meses. Por ultimo, define a las IVUs asociadas a catéter como
aquellas que se dan en pacientes cuya via urinaria se encuentra cateterizada o que ha tenido un

catéter urinario en las ultimas 48 horas.

El grupo etario mas afectado por las IVUs son las mujeres, sin embargo, se han descrito una
serie de factores de riesgo para la adquisicion de IVUs. Entre estas se pueden enlistar la edad,
el antecedente de IVU previa, la actividad sexual y la diabetes mellitus para los casos adquiridos
en la comunidad; para el caso de las IVU asociadas a cuidados de la salud, la presencia de sonda
urinaria se ha descrito como uno de los mas importantes. Otros factores descritos son la estancia
hospitalaria prolongada, el sexo femenino, enfermedades neuroldgicas, movilidad limitada previo
al ingreso y fracturas. La mayor parte de las IVUs en pacientes no cateterizados estan
provocadas por una bacteria Unica, sin embargo, en pacientes con anormlaidades estructurales
0 que han sido cateterizados, no es raro aislar mas de una especie en el urocultivo. El agente
infeccioso que se encuentra con mayor frecuencia, tanto en IVUs complicadas como no
complicadas, es la E. Coli uropatogénica (ECUP). En el caso de las IVUs no complicadas, el

siguiente agente mas aislado es la K. pneumoniae (6%) y S. saprophyticus (6%), seguido de



Enterococos (5%), estreptococos del grupo B (3%) y P. mirabilis (2%). Con <1% de los
aislamientos, se encuentran P. aeruginosa, S. aureus y Candida. El uso de catéteres y las
instrumentaciones aumentan la frecuencia de otros bacilos Gram negativos. En el caso de las
IVU complicadas, la ECUP es seguida por las especies de enterococos (11%), K. pneumoniae
(8%) y la frecuencia de infecciones por Candida aumenta hasta (7%), mientras que la prevalencia

de S. aureus aumenta hasta 3%, P. mirabilis a 2%, P. aeruginosa a 2%.

En cuanto a las infecciones asociadas a cuidados de la salud, un estudio encontré que el agente
causal mas frecuente en este escenario fue la ECUP, aunque representando una proporcion
menor (39.7%) que en otros contextos. En ese estudio, las siguientes bacterias mas
frecuentemente aisladas fueron Enterococos (11.5%), Klebsiella (11.1%) y P. aeruginosa
(10.8%).La resistencia antimicrobiana se ha convertido en un problema de salud a nivel
internacional. En lo que refiere a las enterobacterias, la produccién de beta-lactamasas de
espectro extendido es el principal problema. En la region de Asia-Pacifico, la prevalencia de
BLEEs fue de 28.2% de las enterobacterias. En esa region, las cepas productoras de BLEE son
susceptibles a ceftazidima en 33.4% y en 74.2% al cefepime. La amikacina es el antibiotico mas
activo, seguido de los carbapenémicos y piperacilina/tazobactam. En Norteamérica, la tasa de E.
Coli BLEE es de 8.5% y de K. pneumoniae BLEE de 8.8%, significativamente menor a la
observada en Europa (17.6% de E. Coli BLEE y 38.9% de K. pneumoniae BLEE). En ambas
regiones, los antibiéticos mas activos son los carbapenémicos, seguido de la amikacina,
piperacilina/tazobactam, cefalosporinas, fluoroquinolonas y ampicilina/sulbactam. En las
regiones en las que la prevalencia de enterobacterias productoras de BLEE es mayor al 10%, la

primera opcién para IVU complicadas son los carbapenémicos y los aminoglucésidos.

En 2011 se publico el estudio de derivacion y validacion del score de Tumbarello que mediante
regresion logistica identifico factores de riesgo para albergar bacterias productoras de BLEE en
pacientes con IVUs y crearon una escala que mostré una capacidad de discriminacion buena a
excelente, tanto en la corte de derivacion como la de validacion. Dicha escala no ha sido validada
en poblacion mexicana y se tiene poca informacion sobre los factores de riesgo en nuestra
poblaciéon para albergar bacterias productoras de BLEE. Por lo anterior, de acuerdo a la
epidemiologia local, el tratamiento antibiético empirico para las IVU complicadas es casi siempre

con carbapenémico.
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EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las infecciones del tracto urinario son unas de las afecciones infecciosas mas comunes a nivel
global, tanto entre las personas que reciben tratamiento ambulatorio como entre las
hospitalizadas. Se estima que afectan a mas de 150 millones de individuos anualmente a nivel
mundial. (1) El total de casos de infecciones del tracto urinario a nivel global ha experimentado
un incremento, pasando de 252 millones en 1990 a 404 millones en 2019 (un aumento del 60%)

segun datos del Global Burden of Disease. (2)

En los Estados Unidos, se han registrado alrededor de 10.5 millones de consultas en entornos
ambulatorios debido a sintomas de infeccién del tracto urinario (ITU), lo que equivale al 0.7% al
0.9% de todas las consultas médicas, y se han reportado 3 millones de visitas a salas de
urgencias debido a esta misma causa, siendo la infeccion ambulatoria mas comun. Se estima
que anualmente ocurren alrededor de 250,000 casos de pielonefritis en los Estados Unidos, de

los cuales un 7% requiere hospitalizacion. (3)

En contraste, la tasa de mortalidad relacionada con infecciones del tracto urinario ha
experimentado un aumento significativo, pasando de 98,590 fallecimientos en 1990 a 236,790
en 2019 (un incremento del 140%). Ademas, se observo que la tasa de mortalidad ajustada por
edad fue mas alta en las areas con indices socio-demograficos medio-bajos, alcanzando 4.63
por cada 100,000 habitantes, mientras que las regiones con indices socio-demograficos medios
presentaron la tasa mas baja, con 2.33 por cada 100,000 habitantes, segun el Global Burden of

Disease (2).

La ocurrencia segun la edad mostré un patron mas alto en las areas caracterizadas por un indice
socio-demografico elevado, un fendmeno que ha sido constante a lo largo del tiempo. En los
paises con indices socio-demograficos altos, la tasa de ocurrencia segun la edad fue de 68 por
cada 1000 personas en 1990, la cual disminuy6 a 64 por cada 1000 en 2019. En contraste, en
naciones con indices socio-demograficos medios, la tasa de ocurrencia segun la edad fue de 37

por cada 1000 personas en 1990, aumentando a 43 por cada 1000 en el mismo periodo (2).

Las mujeres son el grupo mas susceptible a las infecciones del tracto urinario adquiridas en la
comunidad. La tasa de incidencia ajustada por edad en mujeres es 3.6 veces mayor que en
hombres (79 por cada 1000 frente a 22 por cada 1000). Sin embargo, no se observa una

disparidad en la tasa de mortalidad ajustada por edad entre ambos sexos. (2)



Se han identificado diversos factores de riesgo asociados a la adquisicion de infecciones del
tracto urinario, tanto en entornos comunitarios como hospitalarios. Estos factores incluyen la
edad, historial previo de infecciones del tracto urinario, actividad sexual y diabetes mellitus en el
caso de infecciones adquiridas en la comunidad. En el contexto de infecciones del tracto urinario
relacionadas con la atencién médica, la presencia de una sonda urinaria se ha establecido como
uno de los factores mas significativos. Otros factores que han sido descritos incluyen estadias
hospitalarias prolongadas, género femenino, enfermedades neuroldgicas, movilidad limitada

antes del ingreso y fracturas. (3)

CLASIFICACION

Las infecciones del tracto urinario abarcan una variedad de infecciones que pueden ocurrir en
diferentes partes del sistema urinario, como la uretra, la vejiga, los uréteres y los rifiones. Estas
infecciones se clasifican en funcién de su ubicacion especifica, la presencia de factores que
pueden complicarlas, la manifestacién o ausencia de sintomas, asi como el lugar donde se

adquieren. (4)

- Infeccion del tracto urinario no complicada: Se refiere a una infeccion en la cual no se
observan anormalidades funcionales o anatémicas en el sistema urinario, y no hay una
alteracion significativa en la funciéon renal. Ademas, no se presentan enfermedades
concomitantes que predispongan a la infeccion del tracto urinario ni al riesgo de
desarrollar complicaciones graves.

- La cistitis aguda no complicada hace referencia a una infeccion del tracto urinario baja en
la que los sintomas agudos se limitan al area del tracto urinario inferior, incluyendo
urgencia urinaria, dificultad o dolor al orinar, aumento en la frecuencia de la miccion y
dolor en la regidn suprapubica.

- La pielonefritis aguda no complicada se describe como una infeccion del tracto urinario
alta en la que los sintomas abarcan dolor o sensibilidad en los costados (flancos) del
cuerpo, acompanados de fiebre.

- La bacteriuria asintomatica se refiere a la presencia de bacterias en la orina, como se
detecta en un urocultivo, con una concentracién superior a 1025 unidades formadoras de
colonias por mililitro (UFC/ml), en ausencia de manifestaciones o sintomas evidentes en

el sistema urinario.



- Las infecciones del tracto urinario no complicadas recurrentes se definen como la
ocurrencia de dos o mas episodios de infeccion del tracto urinario en un periodo de seis
meses, o tres o mas episodios en un lapso de un afo.

- Las infecciones del tracto urinario complicadas no tienen una definicion uniforme. Segun
las Guias de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) de 2023, se consideran
complicadas aquellas que se desarrollan en hombres, mujeres embarazadas, en
presencia de anomalias anatdmicas o funcionales en el tracto urinario (incluyendo
obstruccién), asociadas a cuerpos extranos (como catéteres), en casos de historial
reciente de procedimientos médicos o en el contexto de cuidados de la salud, en
pacientes con inmunosupresion, durante el embarazo, en pacientes con diabetes, o
cuando se aislan bacterias resistentes a multiples farmacos (MDR) o productoras de beta-
lactamasa de espectro extendido (BLEE).

- Ademas, la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)
en 2018 define las infecciones del tracto urinario complicadas como aquellas que se
desarrollan en pacientes con anomalias anatomicas o estructurales en el tracto urinario,
las asociadas a catéteres y todos los casos de pielonefritis.

- Anteriormente, en 1992, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) las
definia como aquellas que se desarrollaban en hombres, estaban asociadas a catéteres,
presentaban mas de 100 ml de orina residual, uropatia obstructiva, anomalias uroldgicas
o estaban asociadas a azoemia por enfermedad renal intrinseca.

- La infeccidén del tracto urinario asociada a cuidados de la salud no tiene una definicién
universalmente aceptada. La definicion mas comunmente utilizada es la de aquella
infeccion cuyos sintomas se manifiestan después de 48 horas de haber ingresado al
hospital. Esta definicién busca identificar el riesgo de adquirir una infeccién causada por

microorganismos que presentan resistencia a multiples farmacos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de las infecciones del tracto urinario implica la presencia de un conjunto de
sintomas clinicos caracteristicos, conocidos como un sindrome de ITU, junto con la confirmacion
microbioldgica. En el caso de la cistitis, los sintomas urinarios bajos como disuria (dificultad o
dolor al orinar), miccion frecuente y urgente son dominantes. Por otro lado, en la pielonefritis, los
sintomas pueden incluir fiebre, escalofrios, dolor en la zona lumbar o en los costados, nauseas

y vomitos, y pueden estar acompafiados o no por sintomas de cistitis.



Para ambos tipos de infecciones, es esencial confirmar el diagndstico mediante pruebas
microbioldgicas, que suelen incluir el cultivo de orina. No obstante, en la practica clinica, a
menudo se utilizan indicadores de inflamacién en el tracto urinario, como la presencia de glébulos
blancos en la orina (leucocituria), bacterias en la orina (bacteriuria) y la deteccion de nitritos, los
cuales pueden ser identificados a través del analisis de orina (uroanalisis). Estos indicadores
pueden ayudar a respaldar la sospecha clinica de una infeccion del tracto urinario antes de que

los resultados definitivos del cultivo estén disponibles.

No se considera necesario realizar estudios de imagen para confirmar el diagndstico de
infecciones del tracto urinario. Sin embargo, se sugiere llevar a cabo un ultrasonido o una
tomografia computada con contraste en situaciones especificas, como en pacientes con
antecedentes de calculos renales, alteraciones en la funcion renal o un pH urinario elevado
(>7.0). Ademas, se recomienda realizar un estudio de imagen si el paciente mantiene fiebre

después de 72 horas de tratamiento o si su estado clinico empeora.

El American College of Radiology sugiere que se realice una tomografia en pacientes que
presenten diabetes mellitus, inmunocompromiso, historial de calculos renales, antecedentes de

cirugia renal o si no responden al tratamiento después de 72 horas. (5)

La cuestion de tomar hemocultivos en pacientes con infecciones del tracto urinario (ITU) sigue
siendo objeto de controversia. Por un lado, se ha observado que la presencia de bacteriemia
secundaria ocurre en solo alrededor del 40% de los pacientes con pielonefritis aguda, y en la
mayoria de los casos, el mismo tipo de bacteria se aisla en la orina. Ademas, se ha notado que
la presencia de bacteriemia secundaria no necesariamente conduce a cambios en la eleccion de
antibiéticos o en la duracion del tratamiento. Por otro lado, se ha sefalado que la presencia de
bacteriemia en casos de infecciones del tracto urinario se ha asociado con una mayor tasa de
mortalidad durante la hospitalizacion. Esto ha llevado a la sugerencia de que podria ser necesario

considerar una duracion prolongada de tratamiento antibiético en estos casos. (6)

MICROBIOLOGIA

En pacientes no cateterizados, la mayoria de las infecciones del tracto urinario (ITU) son
causadas por una sola bacteria. Sin embargo, en aquellos con anomalias estructurales o que
han sido cateterizados, no es infrecuente aislar mas de una especie bacteriana en el cultivo de
orina. La bacteria mas comunmente identificada en ITUs, tanto complicadas como no

complicadas, es Escherichia coli uropatégena (ECUP). En el caso de ITUs no complicadas, las



siguientes bacterias mas aisladas son Klebsiella pneumoniae (6%) y Staphylococcus
saprophyticus (6%), seguidas por Enterococcus (5%), estreptococos del grupo B (3%) y Proteus
mirabilis (2%). Las especies Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Candida
representan menos del 1% de los aislamientos. El uso de catéteres y procedimientos
instrumentales aumenta la frecuencia de otras bacterias Gram negativas. En ITUs complicadas,
ECUP es seguida por enterococos (11%), K. pneumoniae (8%) y la frecuencia de infecciones por
Candida aumenta al 7%. Ademas, se observa un aumento en la prevalencia de Staphylococcus

aureus (3%), Proteus mirabilis (2%) y Pseudomonas aeruginosa (2%). (1)

En el contexto de infecciones del tracto urinario asociadas a la atencion médica, se ha observado
que el agente causal mas comun es Escherichia coli uropatégena (ECUP), aunque su proporcion
€S menor en comparacion con otros entornos. En un estudio particular, ECUP represento el
39.7% de los casos. Las bacterias siguientes mas frecuentemente aisladas en este escenario
fueron Enterococcus (11.5%), Klebsiella (11.1%) y Pseudomonas aeruginosa (10.8%). Estos
resultados indican una variacion en la distribucién de agentes causales en infecciones asociadas
a cuidados de la salud en comparacion con otros tipos de infecciones del tracto urinario. (7)La
informacion sobre la prevalencia y la microbiologia de las infecciones del tracto urinario (IVUs)
en América Latina es menos abundante. Sin embargo, algunos estudios en la region han arrojado
resultados interesantes. En Colombia, por ejemplo, un estudio encontré que los principales
agentes causales de IVUs eran Escherichia coli (69%), Enterococcus (11%) y Klebsiella (8%). En
Argentina, se observé que la bacteria mas comunmente aislada en 1VUs tanto adquiridas en la
comunidad como asociadas a cuidados de la salud era Escherichia coli uropatégena (ECUP),
con un 74% en el caso de las adquiridas en la comunidad y un 47% en las asociadas a cuidados
de la salud. Luego seguian Klebsiella pneumoniae (12% en las adquiridas en la comunidad y
20% en las asociadas a cuidados de la salud) y Enterococcus faecalis (5% en las adquiridas en

la comunidad y 7% en las asociadas a cuidados de la salud). (3)

RESISTENCIA

La resistencia antimicrobiana ha emergido como un desafio global en el ambito de la salud. La
prevalencia y los patrones de resistencia varian segun las regiones geograficas. En el caso de
las enterobacterias, la produccion de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEESs) ha surgido

como un problema destacado.

En la regién de Asia-Pacifico, la prevalencia de BLEEs entre las enterobacterias alcanza un

28.2%. De estas cepas, alrededor del 33.4% son susceptibles a ceftazidima y el 74.2% a



cefepime. Entre los antibidticos, la amikacina demuestra ser el mas efectivo, seguido por los

carbapenémicos y piperacilina/tazobactam. (8)

En Norteamérica, las tasas de BLEEs en Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae son del 8.5%
y 8.8%, respectivamente. Estas tasas son significativamente menores en comparacién con las
observadas en Europa, donde se registra un 17.6% de E. coli BLEEs y un 38.9% de K.
pneumoniae BLEEs. En ambas regiones, los antibidticos mas efectivos son los carbapenémicos,
seguidos por la amikacina, piperacilina/tazobactam, cefalosporinas, fluoroquinolonas vy

ampicilina/sulbactam. (8)

En las regiones donde la prevalencia de enterobacterias productoras de BLEEs supera el 10%,
la terapia de eleccién para infecciones del tracto urinario complicadas son los carbapenémicos y

los aminoglucosidos.

Las infecciones del tracto urinario (IVUs) causadas por cepas de enterobacterias productoras de
metalo-beta-lactamasas y no metalo-beta-lactamasas, que son resistentes a los antibidticos
carbapenémicos, representan un desafio significativo en el tratamiento. En casos de cepas de
Klebsiella pneumoniae resistentes a los carbapenémicos, se ha observado que los
aminoglucésidos fueron mas efectivos (88%) en la eliminacion de la bacteriuria en comparacion

con la polimixina B (64%) o la tigeciclina (43%).

La resistencia a las fluoroquinolonas en bacilos Gram negativos varia ampliamente segun la
region. Por ejemplo, en el Reino Unido, la tasa de resistencia es del 6%, mientras que en la India
es del 75%. En América Latina, se calcula una tasa de resistencia del 38%, seguida de Asia con

un 33%, Europa con un 29% y Norteamérica con un 23%.

La multidrogorresistencia en Pseudomonas aeruginosa es otra preocupacion. En Estados
Unidos, las tasas de resistencia son del 33% para las fluoroquinolonas, 25% para cefalosporinas
de espectro extendido, 21% para carbapenémicos y 10% para aminoglucésidos. En la region de
Asia-Pacifico, la resistencia a las fluoroquinolonas en cepas de P. aeruginosa es del 44%,
mientras que es del 42% para cefalosporinas de tercera generacion y del 40% para las de cuarta
generacion. Ademas, la resistencia a los carbapenémicos es del 38%. Estos datos subrayan la
creciente preocupacion por la resistencia antimicrobiana y la necesidad de abordarla de manera

efectiva a nivel global. (8)

En relacién con Acinetobacter baumannii, las cepas aisladas en muestras de pacientes con

infecciones del tracto urinario superior muestran tasas de resistencia del 35% a imipenem, 35%



a amikacina, 25% a piperacilina/tazobactam, 17% a ciprofloxacino, 19% a levofloxacino y 23% a

cefepime. (8)

Entre las bacterias Gram positivas que causan infecciones del tracto urinario, Staphylococcus
aureus y Enterococcus son aislados relativamente frecuentes. La resistencia a los antibiéticos,
especialmente la prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM),
representa un problema significativo, especialmente en las infecciones del tracto urinario
asociadas a la atencién médica y particularmente en aquellas relacionadas con el cateterismo.
En Estados Unidos, la prevalencia de SARM fue del 58% en 2009-2010, lo que representd una
disminucion desde el 65% observado en 2007-2008. En cuanto a los Enterococcus, la tasa de
resistencia a la vancomicina fue del 82% para E. faecium y del 8.4% para E. faecalis en 2009-
2010.

En 2011 se publicé el estudio de derivacion y validacion del score de Tumbarello que mediante
regresion logistica identificé factores de riesgo para albergar bacterias productoras de BLEE en
pacientes con IVUs. Dicha escala no ha sido validada en poblacion mexicana y se tiene poca
informacion sobre los factores de riesgo en nuestra poblacion para albergar bacterias
productoras de BLEE. Por lo anterior, a través de una revision retrospectiva del expediente de
los pacientes atendidos en la clinica de antibiéticos ambulatorios, buscamos identificar factores
de riesgo para el desarrollo de bacterias productoras de BLEE en pacientes con IVU atendidos

en el Instituto. (9)

TRATAMIENTO

El tratamiento de las infecciones del tracto urinario (IVU) se basa en el sindrome infeccioso
presentado por el paciente y el riesgo de complicaciones. Las pautas de practica clinica emitidas
por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) en 2010 son a menudo
consideradas como referencia para el manejo de las IVU. Sin embargo, es importante tener en
cuenta que estas pautas no han sido actualizadas recientemente y estan principalmente dirigidas

al manejo de mujeres no embarazadas.

Para el tratamiento de la cistitis no complicada, las pautas recomiendan varios esquemas, que
incluyen nitrofurantoina (monohidrato y macrocristales) durante 5 dias, trimetoprim-
sulfametoxazol durante 3 dias, fosfomicina en dosis Unica, pivmecilinam durante 3-7 dias,

antibiético que no esta disponible en Norteamérica, fuoroquinolonas (ofloxacino, ciprofloxacino o



levofloxacino) en regimenes de 3 dias y beta lactamicos (amoxicilina-acido clavulanico, cefdinir,

cefaclor y cefpodoxima-proxetil) en regimenes de 3-7 dias.

Para el tratamiento empirico de la pielonefritis aguda, la guia de la IDSA sugiere varias opciones
que incluyen ciprofloxacino durante 5-7 dias, trimetoprim-sulfametoxazol durante 14 dias, beta
lactamicos via oral por 10-14 dias. En casos que requieran hospitalizacion, se recomienda el
tratamiento intravenoso con opciones como fluoroquinolonas, aminoglucésidos con o sin
ampicilina, cefalosporinas de espectro extendido, penicilinas de espectro extendido con o sin

aminoglucésidos, o incluso carbapenémicos. (10)

Las guias britanicas de la NICE (Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Cuidados) de
2018 proporcionan recomendaciones para el manejo de la cistitis y la pielonefritis aguda. Para el
tratamiento de la cistitis en mujeres de 16 afios 0 mas (no embarazadas), se sugieren como
primeras opciones nitrofurantoina por 3 dias o trimetoprim por 3 dias y como segundas opciones
(si no hay mejoria tras 48 horas de tratamiento con primeras opciones o si no estan disponibles)
nitrofurantoina, pivemecilinam por 3 dias o fosfomicina en dosis Unica. Para hombres de 16 afios
0 mas como primeras opciones trimetoprim por 7 dias o nitrofurantoina por 7 dias. En el caso de
la pielonefritis aguda en hombres y mujeres no embarazadas mayores de 16 afos, las guias
sugieren como primeras opciones via oral: cefalexina por 7-10 dias, amoxicilina-clavulanato por
7-10 dias, trimetoprim por 14 dias o ciprofloxacino por 7 dias. Como primeras opciones
intravenosas amoxicilina-clavulanato, cefuroxima, ceftriaxona, ciprofloxacino, gentamicina o

amikacina. (11)

La guia de practica clinica de la Sociedad Francesa de Enfermedades Infecciosas de 2018 ofrece
las siguientes recomendaciones para el manejo de cistitis no complicada en primera linea
fosfomicina en dosis Unica y en segunda linea pivmecilinam por 5 dias. Para cistitis sin riesgo de
complicacién se recomienda retrasar el tratamiento, si es posible, hasta obtener el resultado del
urocultivo y las sensibilidades; si el tratamiento no se puede retrasar nitrofurantoina en primera
linea y fosfomicina en segunda linea. Para el tratamiento de pielonefritis aguda sin criterios de
gravedad cefalosporina de tercera generacion parenteral o fluoroquinolona. Para la pielonefritis
aguda con criterios de gravedad: en pacientes con gSOFA 2 o menos, sin choque séptico o con
procedimiento uroldgico urgente, cefalosporina de tercera generacion parenteral con amikacina.
En pacientes con choque séptico cefalosporina de tercera generacién con amikacina. En caso
de antecedente de BLEE o colonizacién por BLEE, o uso previo de amoxicilina-acido clavulanico,

cefalosporina de segunda o tercera generacion, o fluoroquinolonas en menos de 6 meses, o en



caso de viaje a areas endémicas de BLEE, carbapenémico con amikacina y en caso de alergia

aztreonam con amikacina. (12)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las IVU representan unas de las infecciones mas comunmente encontradas a nivel mundial,
tanto en el entorno ambulatorio como en el hospitalario. Se ha documentado un aumento de
hasta 60% en el total de casos de IVU en los ultimos afios en el periodo comprendido de 1990 a
2019. En Estados Unidos las consultas por IVU representan entre 0.7 y 0.9% de las visita al
servicio de Urgencias, convirtiéndola en las infecciones mas comunes en el entorno de atencion
ambulatorio. Dentro de las IVU, hasta el 7% de los casos de pielonefritis requieren

hospitalizacion.

La resistencia antimicrobiana también ha ido en aumento en los ultimos afos. En el caso de las
enterobacterias, la produccion de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEESs) representa
uno de los principales problemas. La prevalencia de BLEEs en la region Asia-Pacifico ronda el
28%, mientras que en regiones con mayor desarrollo socioeconémico este porcentaje es menor;
en Norteamérica oscila entre 8-9% y en Europa se ha registrado 17% de E. Coli BLEEs y 38%
de K. pneumoniae BLEEs. En las regiones donde la prevalencia de enterobacterias productoras
de BLEEs supera el 10%, la terapia de eleccion para infecciones del tracto urinario complicadas

se considera los carbapenémicos y los aminoglucésidos.

La prevalencia cada vez mayor de IVUs con aislamientos de enterobacterias productoras de beta
lactamasas en la comunidad tiene importantes implicaciones para el manejo de infecciones en el
entorno hospitalario, pues las pautas de tratamiento empirico no contemplan del todo este
aumento. De lo anterior surge la necesidad del desarrollo de una herramienta para estratificar el
riesgo que sea facil de usar en el entorno hospitalario y que ayude a guiar el tratamiento empirico

en este contexto.

OBJETIVOS

Objetivo primario:

- Validar la escala de Tumbarello en la poblacion de un centro de tercer nivel de atencién

en la Ciudad de México



Objetivos secundarios:

- Describir el area bajo la curva ROC de la escala de Tumbarello para predecir desarrollo

de microorganismos BLEE en urocultivos de pacientes con infeccién de tracto urinario

- Describir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
y precision de la escala de Tumbarello para predecir desarrollo de microorganismos BLEE en

urocultivos de pacientes con infeccion de tracto urinario

- Identificar factores de riesgo propios de la poblacién institucional asociados al desarrollo

de microorganismos BLEE en urocultivos de pacientes con infeccién de tracto urinario

- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con IVU que se atienden en la clinica

de antibioticos ambulatoria

- Describir las caracteristicas de laboratorio de los pacientes con IVU que se atienden en

la clinica de antibidticos ambulatoria

- Describir el desenlace clinico de los pacientes con IVU que se atienden en la clinica de

antibioticos ambulatoria

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ La escala de Tumbarello presentara altos valores predictivo positivo y predictivo negativo (VPP
y VPN), capaces de predecir la presencia/ausencia de infecciones del tracto urinario por

microorganismos BLEE en un centro de tercer nivel de atencion?

HIPOTESIS
La escala de Tumbarello tendra buenos valores predictivos positivo y negativo para predecir
desarrollo de infecciones de vias urinarias por microorganismos BLEE en un centro de tercer

nivel en la Ciudad de México



HIPOTESIS ALTERNATIVA
La escala de Tumbarello no tendra buenos valores predictivo positivo y predictivo negativo para
predecir desarrollo de infecciénes del tracto urinario por microorganismos BLEE en un centro de

tercer nivel en la Ciudad de México

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un estudio de casos y controles, transversal, retrospectivo, observacional, descriptivo

y comparativo.

Se llend una base de datos en la cualse recabd de forma retrospectiva informacion sobre los
pacientes atendidos en la Clinica de antibiéticos ambulatorios del INCMNSZ con diagnéstico de

IVU (pielonefritis o complicada).

A través de regresion logistica, se identificaron los factores de riesgo que se asocian a albergar

una bacteria BLEE en cultivo en pacientes con IVU (pielonefritis o complicada).

POBLACION DE ESTUDIO
Se estudio a los pacientes atendidos en la Clinica de antibiéticos ambulatorios del INCMNSZ con

diagndstico final de IVU en el periodo comprendido entre abril de 2021 y diciembre de 2022.

TAMANO DE MUESTRA
Se usoO un tipo de muestreo no probabilistico con una n= 130 pacientes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias que recibieron tratamiento en la clinica de antibiéticos ambulatoria en

el periodo entre mayo 2021 y agosto 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Mayores de 18 afios
- Atendidos en la cinica de antibiéticos ambulatorios del INCMNSZ por diagndstico de
infeccién de vias urinarias

o Complicada segun la clasificacién CDC/IDSA



o Pielonefritis en mujeres
- Que cuenten con nota de ingreso y nota de egreso de la clinica de antibi6ticos

ambulatorios

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes atendidos en la clinica de antibioticos ambulatorios del INCMNSZ con

diagnéstico distinto de infeccién de vias urinarias

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Informacién incompleta en el expediente clinico con menos del 85% de la informacion

para el analisis estadistico

RECOPILACION DE LA INFORMACION

Se revisaron los episodios de la Clinica de antibidticos ambulatoria entre el 30 de abril de 2021
y 27 de febrero de 2022 con diagnéstico establecido de infeccidn de vias urinarias. Con esto se
obtuvo un numero de episodios inicial de 350 casos. Posteriormente se revisé elexpediente
electrénico de cada paciente para determinar el cumplimiento con los criterios de inclusion y

eliminar aquellos con algun criterio de eliminacion.

Toda la informacion obtenida se codificd en una base de datos de SPSS para su posterior analisis

descriptivo y estadistico.

VARIABLES
Se consideraron tantas variables dicotomicas, tantas cualitativas policotdmicas y tantas

cualitativas continuas.

VARIABLES DEL ESTUDIO

- Sexo asignado al nacer

o Hombre
o Mujer
- Edad

o Edad en anos



- Lugar de atencion
o Urgencias
o Hospitalizaciéon
o Otro
- Peso
o Peso en kilogramos
- Talla
o Talla en metros
- Presencia de comorbilidades relevantes
o Enfermedad renal crénica
o Inmunosupresién farmacolégica
o Infeccion por VIH
o Trasplante
o Neoplasia urogenital
o Portador de sonda Foley
o Portador de cistostomia
o Portador de nefrostomia
o Portador de catéter doble J
o Se realiza cateterismo intermitente
o Portador de neovejiga
o Diabetes mellitus
o Antecedente de urolitiasis
o Crecimiento prostatico obstructivo
o Cancer activo
o Indice de comorbilidad de Charlston
= <4 puntos
= 4o0mas
- Hospitalizacion reciente
o No (dentro de los ultimos 12 meses)
o 0-3 meses
o 3-6 meses
o 6-12 meses
- Aislamientos previos en urocultivo en los ultimos 6 meses
- No



- Si, sensible
- Si, BLEE
- Si, otros
Uso de antibidticos en los ultimos 3 meses
o No
o Si, oral
o Si, parenteral
Cirugia y/o procedimiento urogenital en los ultimos 6 meses
Cumple con la definicion de IVUs de repeticion
Episodios previos de IVU
Admisién de otro centro hsopitalario
Diagndstico nosoldgicos
o Pielonefritis
o Cistitis
o Prostatitis
o Otro
Temperatura >38° C
Frecuencia cardiaca >100 Ipm
Tension arterial media <65 mmHg
Alteracién del estado de alerta (ECG <15 puntos)
Se realiz6 estudio de imagen
Hallazgos en estudio de imagen
o Engrosamiento de la pared vesical
o Datos indirectos de inflamacion
o Absceso renal
o Enfisema
o Prostatitis
o Absceso prostatico
Hemoglobina (g/dl)
Leucocitos totales
Plaguetas
Neutrdfilos totales
Linfocitos totales

Bilirrubina total



- ALT
- AST
- Fosfatasa alcalina
- Albumina
- INR
- Creatinina
- PCR
- pH
- Lactato
- Sodio sérico
- pH urinario
- Piuria (>10 leucocitos/campo)
- FEritrocituria (>5 eritrocitos/campo)
- Nitritos en examen general de orina
- Aislamiento de patégeno
o Si
o No
- Patogeno aislado
o E. Coli
o Kilebsiella
o Proteus
o Enterococcus faecalis
o Pseudomonas spp
o Enterococcus faecium
o S.aureus
o Acinetobacteri baumani
o Candida
o Otro
- Patrén de sensibilidad
o Sensible
o BLEE
o Otro
- Destino al egreso de la clinica de antibiéticos

- Recurrencia a 6 meses



- Reingreso a la clinica de antibiéticos a 6 meses

- Muerte por cualquier causa a 6 meses

- Muerte asociada a un evento infeccioso de foco urinario a 6 meses
- Recurrencia a 12 meses

- Reingreso a la clinica de antibidticos a 12 meses

- Muerte por cualquier causa a 12 meses

- Muerte asociada a un evento infeccioso de foco urinario a 12 meses

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos sociodemogréficos y epidemioldgicos
de la muestra. Se usaron media y desviacion estandar, medianas y rangos
intercuartilicos para variables numéricas, segun la distribucién de los datos y nimero
y porcentajes para variables cualitativas. Se calcul6 la tasa de prevalencia de casos
sospechosos y confirmados entre la poblacion encuestada. Se evaluara la frecuencia
de discriminacion en los servicios de salud y del cambio en las practicas sexuales.
Se realiz6 un andlisis comparativo de los factores de riesgo, caracteristicas de la
atencion médica, grado de conocimiento y cambios en las practicas sexuales entre
pacientes con cuadro clinco compatible y aquellos que no presentaron. Se utilizd
prueba de chi cuadrada, exacta de fisher, t-student, U- Mann Whitney. Se considerara
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativa. El andlisis estadistico se
realiz6 con STATA V.14

RESULTADOS
Se incluyeron 130 pacientes con diagnéstico de infecciébn de vias urinarias que recibieron

tratamiento en la clinica de antibiéticos ambulatoria en el periodo entre mayo 2021 y agosto 2022.

1.1 Caracteristicas sociodemograficas
Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, el 65% (n= 84) de los casos
eran mujeres y 35% (n= 46) hombres. La mediana de edad al diagnéstico fue de 56 afios. El 56%

(n=70) fueron exentos de pago.

En cuanto a la procedencia de los pacientes el 88% (n=114) de los casos fueron enviados del

departamento de urgencias, 7% (n=9) de hospitalizacion y 5% (n=7) de otros servicios.



1.2 Caracteristicas clinicas

Respecto a las caracteristicas clinicas de la poblacién, la mediana de indice de Masa Corporal
(IMC) al ingreso a clinica de antibidticos era de 26.2 m/kg2 correspondiente con sobrepeso. El
36% (n=47) de todos los pacientes tenian enfermedad renal cronica (definida como tasa de
filtrado glomerular TFG <60 ml/kg/1.72 m2).

El 32% (n=41) de los casos tenian diagndstico de diabetes mellitus, 15% (n=20) se encontraban
con adecuado control glucémico (definido como HbAlc <7%), mientras que 16% (n=21) se

encontraban con diabetes mellitus fuera de metas (HbAlc > 7%).

En cuanto al antecedente de inmunosupresion el 27% (n=36) contaba con el inmunosupresion
farmacoldgica y el 2% (n=2) vivian con VIH, el 22% (n=28) eran post-trasplantados; de los cuales
n=25 eran trasplantados renales, n=2 eran trasplantados hepaticos y n=1 era trasplantado de

células hematopoyéticas. El 12% (n=16) con presencia de diagndstico de cancer en tratamiento.

1.3 Antecedentes urolégicos

El 22% (n=28) de los pacientes eran portadores de dispositivos invasivos de la via urinaria; de
los cuales 29% (n=8) eran portadores de sonda foley, 14% (n=4) eran portadores de cistotomia,
14% (n=3) eran portadores de nefrostomia, 18% (n=5) realizaban cateterismo vesical
intermitente,21% (n=6) eran portadores de catéter doble J, y 4% (n=1) tenia neovejiga. El 9%
(n=12) tenia antecedentes de neoplasia urogenital. EI 20% (n=26) de los casos contaba con
antecedente de urolitiasis. EI 12% (n= 15) con presencia de hiperplasia prostatica con
tratamiento. En 21% de los casos, se habia realizado una cirugia o procedimiento urogenital en

los ultimos 6 meses.

1.4 Antecedentes para riesgo de resistencia bacteriana
El 66% de los pacientes no contaba con antecedente de hospitalizacion en el dltimo afio, el 21%
de los pacientes contaba con antecedente en los Ultimos 3 meses, el 7% contaba con

antecedente en los ultimos 3-6 meses y el 22% en los Ultimos 6-12 meses.

El 67% de los casos no tenia aislamiento bacteriano en orina en los 6 meses previos al

diagndstico de infeccion de vias urinarias, el 22% tenia un aislamiento bacteriano previo con



beta-lactamasas extendidas. El 9% de los casos tenia un aislamiento previo con sensibilidad a
antibidticos.

El 52% de los casos neg6 haber utilizado en los dltimos 3 meses previos, el 23% de los casos
habia recibido tratamiento antibiético previo (con nitrofurantoina, fosfomicina, betalactamico oral,
fluoroquinolonas o TMP/SMX), el 25% de los casos habia recibido otro tipo de antibiético no

especificado.

El 35% de los casos cumplia con la definicion de infeccidén de vias urinarias de repeticion (>=3
infecciones en 12 meses 0 >=2 infecciones en 6 meses). El 38.5% de los casos tenia antecedente
de pielonefritis en cualquier momento previo. En ninguno de los casos, el paciente habria recibido

atencion en otro centro hospitalario.

1.5 Variables asociadas a episodio de infeccion de vias urinaria
El 82% de los casos atendidos en la clinica de antibidticos ambulatoria correspondia a
diagnostico de pielonefritis, seguido de cistitis en el 14%, prostatitis en el 3% y otro en 2% de los

casos.

Respecto a los signos, el 48% de los casos se presentod con fiebre al momento de la valoracion,

mientas que en el 52% no se documentd sensacion de alza térmica.

En el 38% de los casos se documentd taquicardia (frecuencia cardiaca >100 Ipm). En 5% de los
casos se documentd Tension Arterial Media (TAM) < 65 mmHg. En 4% de los casos se
documentd alteracion del estado de alerta y en 42% de los casos se documentd dolor en fosa

renal (o sitio del injerto renal).

En cuanto al abordaje el 65% (n=84) de los casos contaba contomografia computada. Los
hallazgos méas frecuentes reportados fueron: datos indirectos de inflamacion
(nefronia/pielitis/grasa perirenal) en 68.7% (n=68), ninguno en 19.2% (n=19), engrosamiento de
la pared vesical 12.1% (n=12), abscesos 9.1% (n=9), enfisema 4% (n=4), prostatitis 4% (n=4) y

absceso prostéatico 3% (n=3).

1.6 Hallazgos microbioldgicos

Se encontrd un aislamiento microbioldgico en orina en el 66 % (n=84) de los casos.



Los microorganismos mas frecuentes fueron: E. Coli (70%), Klebsiella (14%), E. Faecalis (6%),
Proteus (5%). Se reportd presencia de microorganismo resistente (BLEE u otro) en 41% (n= 53)

de los casos.

Se calculé el puntaje de Tumbarello en los 130 casos incluidos. Se consider6 como alto riesgo
de microorganismo resistente si tenia >=3 puntos como fue sugerido en la publicacién original.En
55.3% (n=72) de los casos se encontré con un puntaje de tumbarello >=3 sugestivo de

microorganismo resistente.

1.7 Rendimiento diagnéstico del puntaje de Tumbarello en nuestra poblaciéon
Se realizé tabla 2x2 y se calcularon los rendimientos diagndsticos del puntaje de Tumbarello al
comparar con el estdndar de oro que son los patrones de resistencia por cultivo microbiolégico.

La sensibilidad calculada fue del 62%, la especificidad del 49.3%

TABLAS



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de pacientes incluidos

Caracteristicas Todos

N= 130 (%)
Edad (mdn, RIC) 56 (41-69)
Sexo asignado al nacer
Mujer 84 (65)
Hombre 46 (35)
Nivel socioecondémico
1 21 (16)
2 43 (33)
3 49 (38)
4 13 (10)
5 1(1)
6 0 (0)
7 3(2)
Gratuidad 70 (56)

Lugar de atencion inicial

Urgencias 114 (88)
Hospitalizacion 9(7)
Otro 7 (5)
Enfermedad Renal Cronica 47 (36)

Inmunosupresion farmacologica | 36 (27)

Estado post-trasplante 28 (22)
Vive con VIH 2(2)
Diabetes Mellitus 41 (32)

Cancer activo en tratamiento 16 (12)




Tabla 2. Factores de riesgo para resistencia antimicrobiana

Caracteristicas Todos
N= 130 (%)

Hospitalizacién reciente 44 (34)

Ultima hospitalizacién

Tres meses previos al episodio 27 (21)

3 a 6 meses previos 9 (7)

6 a 12 meses previos 8 (6)

Aislamiento previo en los ultimos 6 meses

No 87 (67)

Si, sensible 11 (9)

Si, BLEE 27 (22)

Uso de antibidticos en los 3 meses previos

No 66 (52)

Si 30 (23)

(Nitrofurantoina,Fosfomicina,Betalactamico

via oral, Quinolonas, TMP/SMX)

Si, via IV 32 (25)

Cumplié definicion de IVU de repeticion

46 (35)




Tabla 3. Antecedentes urolégicos

Caracteristicas Todos
N= 130 (%)
Portadores de dispositivos 28 (22)
invasivos
Dispositivos invasivos
Sonda foley 8 (29)
Cistostomia 4 (14)
Nefrostomia 4 (14)
Cateterismo Intermitente 5 (18)
Catéter Doble J 6 (21)
Neovejiga 1(4)
Neoplasia urogenital
12 (9)
Antecedente de urolitiasis 26 (20)
Hiperplasia prostatica benigna | 15 (12)

Procedimiento urogenital en
los ultimos 6 meses

27 (21)




Tabla 4. Caracteristicas del evento indice

Caracteristicas Todos

N= 130 (%)
Diagndstico
Cistitis 18 (14)
Pielonefritis 106 (82)
Prostatitis 4 (3)
Otro 2(2)
Fiebre 62 (48)
Taquicardia 49 (38)
Hipotension

6 (5)
Alteracién del estado de alerta | 5 (4)
Dolor abdominal 54 (42)
Se realizé TAC 84 (65)

Tabla 5. Aislamientos microbiolégicos

Caracteristicas Todos
N= 87 (%)
Aislamiento
E.coli 61 (70)
Klebsiella pneumoniae 12 (14)
Enterococos faecalis 5 (6)
Proteus mirabillis 4 (5)
Pseudomonas aeruginosa 1(1)
Acinetobacter baumannii 1(1)
Otros 9 (10)
Microorganismos resistentes 53 (41)




Tabla 6. Desempefio del score de Tumbarello (con 3 0 mas puntos)

Medida Valor IC 95%
Sensibilidad 62.26% 47.89-75.21%
Especificidad 49.35% 37.76-61%
Razén de verosimilitud positiva 1.23 0.91-1.67
Razén de verosimilitud negativa 0.76 0.51-1.16
Valor predictivo positivo 45.83% 38.43-53.42%
Valor predictivo negativo 65.52% 55.69-74.18%
Precision 54.62% 45.65-63.36%
DISCUSION

La poblacion analizada en este estudio presenta una proporcion significativa de pacientes con
comorbilidades importantes, lo que refleja el perfil de un centro médico de tercer nivel. Estas
comorbilidades incluyen diabetes mellitus, inmunosupresiéon farmacologica, infeccion por VIH,
estatus post-trasplante y una cantidad considerable de pacientes con anomalias anatémicas en
el tracto urinario. Es importante resaltar que esta composicién contrasta con los resultados y

poblaciones descritas en estudios similares.

A pesar de esta composicion demogréfica atipica, se observé que la tasa de microorganismos
resistentes y la presencia de enterobacterias productoras de BLEE en las infecciones urinarias
fueron significativamente altas con 40.7% de los casos. Estos hallazgos estan en linea con
estudios similares realizados en México y son aun mas pronunciados que los informados en

Estados Unidos y Europa.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién estudiada, es importante destacar que aunque las
mujeres representaron la mayoria de los participantes, la diferencia entre sexos no fue
estadisticamente significativa, siendo alrededor del 64% de la poblacion en lugar del 80%
mencionado anteriormente. Esta proporcidn puede influir en las tasas de incidencia de

infecciones del tracto urinario (IVU) entre los sexos.

La poblacién en estudio tenia un promedio de edad de 56 afios, lo que indica que se trata de una
poblacion de mayor edad en comparacion con otras poblaciones estudiadas en contextos
similares. Esta caracteristica puede influir en la prevalencia de ciertas comorbilidades y en la

presentacion clinica de las infecciones urinarias.



Se observo una alta prevalencia de comorbilidades en la poblacién, siendo notable la presencia
de diabetes mellitus (DM) en un 31% de los pacientes. Es relevante mencionar que solo el 15%
de los pacientes con DM tenia un control glucémico adecuado, lo que sugiere que una proporcion
considerable de pacientescon inmunosupresién asociada y a su vez un riego incrementado para
contraer infecciones de vias urinarias. Ademas, la presencia de enfermedad renal créonica en un
36%, la obesidad/sobrepeso y el estatus post-trasplante en un 21%, resaltan la complejidad de

la poblacién y la presencia de multiples factores de riesgo.

Es importante notar que una proporcion significativa de los pacientes presentaba alteraciones
urologicas, como el estatus post-trasplante renal (19%) y el uso de dispositivos invasivos en la
via urinaria (21%). Ademas, alrededor del 27% de los pacientes tenian inmunosupresion
farmacoldgica, lo que puede ser atribuido al perfil de pacientes atendidos en el centro médico y

a la necesidad de tratamiento para enfermedades reumatoldgicas y trasplantes.

La seleccién de pacientes que requirieron tratamiento parenteral probablemente condujo a una
mayor proporciéon de diagnésticos de pielonefritis (80%) en comparacion con los episodios de
cistitis (13%). Esto se refuerza por la alta prevalencia de fiebre (47%), taquicardia (37%) y dolor

en la fosa renal o en el sitio de injerto renal (41%) en la poblacion estudiada.

La baja mortalidad observada en el estudio, con solo 3 muertes por todas las causas a los 6
meses y 2 muertes asociadas a eventos infecciosos del tracto urinario, es un hallazgo alentador.
Sin embargo, es importante sefialar que debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y el
método de recoleccion de la informacién es posible que exista un sesgo con probabilidad de que
se hayan registrado todas las muertes ni se hayan documentado todas las causas de mortalidad
en la poblacién estudiada. Por lo tanto, la verdadera frecuencia y las causas exactas de la

mortalidad pueden no estar completamente representadas en los resultados.

En cuanto a los resultados de laboratorio, la elevacion de los valores de PCR y de leucocitos es
consistente con el diagndstico de pielonefritis aguda, lo que refuerza la validez clinica de los
casos incluidos en el estudio. Ademas, la alta proporcion de pacientes que se sometieron a
estudios de imagen, particularmente tomografia computarizada en un 64%, sugiere una practica
clinica que busca evaluar en profundidad la gravedad y las posibles complicaciones de las
infecciones urinarias. Aunque el motivo exacto de la solicitud de imagenes no se especifica en
los registros, la realizacién de un mayor numero de estudios de imagen de lo recomendado en
las guias de practica clinica podria indicar una preocupacién por la posible presencia de

complicaciones o condiciones anatémicas que podrian estar influyendo en la decision clinica.



Es importante tener en cuenta que las limitaciones inherentes al disefo retrospectivo del estudio,
la falta de detalles especificos sobre las indicaciones de los estudios de imagen y la ausencia de
un grupo de comparaciéon hacen que sea necesario interpretar los resultados con cautela. A pesar
de estas limitaciones, los hallazgos proporcionan una vision importante de las caracteristicas
clinicas y de laboratorio de la poblacion estudiada, asi como de las practicas clinicas en relacion

con el manejo de las infecciones urinarias en ese contexto especifico.

Es interesante observar que los hallazgos microbiolégicos de las infecciones estudiadas en este
contexto son coherentes con lo que se ha informado en la literatura internacional. Aunque la
frecuencia de aislamiento de E. coli fue menor que la reportada en la poblacion general con
infecciones del tracto urinario (IVU), esta disminuciéon podria ser explicada por la naturaleza
especifica de la poblacion estudiada, que parece incluir una mayor proporcién de casos de IVU
complicada o pielonefritis. Estos casos pueden estar asociados con una mayor diversidad de
microorganismos causantes y no necesariamente reflejar la prevalencia en la poblacién general

con VU no complicada.

El hecho de que E. coli sea la bacteria mas frecuentemente aislada en este estudio esta en
consonancia con su papel predominante como agente causante de infecciones del tracto urinario
en todo el mundo. Ademas, la presencia de Klebsiella, Enterococcus faecalis y Proteus como
otros aislamientos frecuentes también es coherente con la literatura, ya que estas bacterias son

reconocidas como causantes comunes de IVU, especialmente en casos complicados.

La destacada frecuencia de aislamientos de Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter y Candida
spp. es notable y podria indicar una mayor proporcion de casos complicados o infecciones
asociadas a dispositivos invasivos en esta poblacion estudiada. La presencia de estos
microorganismos puede estar relacionada con la presencia de factores de riesgo especificos en
estos pacientes, como alteraciones anatomicas de la via urinaria, dispositivos invasivos y

posiblemente una mayor exposicion a ambientes hospitalarios.

Es importante tener en cuenta que los porcentajes especificos de aislamientos de cada
microorganismo no se proporcionan en la informacién proporcionada. Sin embargo, la
concordancia general con la literatura internacional en cuanto a los microorganismos aislados y
sus frecuencias sugiere que este estudio proporciona una visién realista de la microbiologia de

las infecciones del tracto urinario en el contexto especifico de la poblacién estudiada.

La alta tasa de resistencia antimicrobiana observada en este estudio, con un porcentaje del 40%,

es un hallazgo relevante y preocupante. Aunque esta cifra es mucho mayor que lo reportado en



la literatura internacional (12-15%), es consistente con otros estudios realizados en México que
también han encontrado tasas de resistencia elevadas, en el rango del 45-50%. La resistencia a
cefalosporinas, fluoroquinolonas y TMP-SMX (trimetoprim-sulfametoxazol) es particularmente
notable, lo que sugiere que estas opciones terapéuticas pueden no ser efectivas en muchos
casos de infecciones del tracto urinario (IVU) en Meéxico. Esto enfatiza la importancia de

considerar la resistencia antimicrobiana local al seleccionar un tratamiento empirico adecuado.

La sugerencia de que el uso de carbapenémicos podria ser la mejor opcién para el tratamiento
empirico de IVU complicadas se basa en la observacion de altas tasas de resistencia a otros
antibiéticos comunes. Los carbapenémicos son antibioticos de amplio espectro que a menudo
se reservan para infecciones graves o resistentes, debido a su potente actividad antimicrobiana.
Sin embargo, su uso excesivo puede contribuir al desarrollo de resistencia antimicrobiana en el
futuro, lo que resalta la importancia de un enfoque de uso responsable y controlado de estos

agentes.

En cuanto al rendimiento diagndstico del puntaje de Tumbarello para identificar factores de riesgo
de infecciones por microorganismos resistentes y enterobacterias productoras de BLEE, los
resultados indican que el puntaje no fue muy preciso para predecir la resistencia antimicrobiana
en esta poblacion estudiada. La sensibilidad del puntaje (62%) y la especificidad (49%) indican
que hay un margen significativo para la mejora en la capacidad de identificar pacientes con riesgo
de infecciones resistentes. Los valores predictivos positivo y negativo también sugieren que el
puntaje no tiene un alto grado de certeza en la prediccion de resistencia. Esto subraya la
importancia de considerar multiples factores clinicos y microbioldgicos al evaluar el riesgo de
resistencia antimicrobiana en los pacientes con IVU y la necesidad de abordajes mas precisos

en la identificacion de estos casos.

Las limitaciones del estudio son en primer lugar el disefio retrospectivo lo que inherentemente
puede llevar a la falta de datos detallados o incompletos, lo que a su vez puede limitar la
interpretacion precisa de los resultados y la inclusidon de variables importantes para el analisis.
Por otro lado, la seleccion de la poblacion, que proviene de un centro de tercer nivel y esta
compuesta por pacientes con comorbilidades significativas. Esto puede resultar en una muestra
altamente seleccionada y no representativa de la poblacion general en México. Los resultados
pueden no ser generalizables a poblaciones mas amplias y diversas. Dado que el estudio se
basa en un disefio observacional, solo se pueden establecer asociaciones entre las variables y
los resultados, pero no se puede determinar causalidad directa. Esto significa que aunque se

identifiquen factores de riesgo o asociaciones, no se puede afirmar que un factor especifico



cause un resultado particular. Dado el disefio y las limitaciones mencionadas, el estudio tiene un
enfoque mas exploratorio que definitivo. Los hallazgos y asociaciones identificados podrian

requerir una confirmacion adicional a través de estudios prospectivos bien disefiados.

CONCLUSIONES
El score de Tumbarello tuvo un rendimiento diagndstico malo con una sensibilidad calculada del

62% y especificidad del 49.3%, con valor predictivo positivo de 45% y valor predictivo negativo
de 65% para identificar pacientes con infecciones del tracto urinario por enterobacterias
productoras de beta lactamasas de espectro extendido. Si bien en un score facil y sencillo de
aplicar en el servicio de urgencias, segun los resultados de este estudio, no deberia de usarse
para la toma de decisiones sobre el tratamiento antibidético empirico. Los aislamientos
microbioldgicos mas frecuentes fueron: E. Coli (70%) y Klebsiella pneumoniae (14%) y la
prevalencia de enterobacterias resistentes (BLEE u otro) fue de 41%. Los resultados de este
estudio deben de tomarse con reserva y tomar en cuenta las limitaciones que presentan los
estudios retrospectivos, por lo que se necesitan mas estudios prospectivos que exploren los

factores de riesgo para presentar infecciones por enterobacterias BLEE.
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