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1. RESUMEN.

“ PREVALENCIA DE LA INFECCION DE VIAS URINARIAS EN
PACIENTES ADULTOS CON ILEO HOSPITALIZADOS EN EL HGZ 47
VICENTE GUERRERO”

* Rivas Zamora Laura Erendira. ** Julia Patricia Hernandez Martinez.*** Aide
Barragan Balbuena

*Residente de medicina de urgencias.

** Encargada de la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en

Salud

*** Profesora adjunta de la especialidad en Medicina de urgencias.

Antecedentes: Las infecciones de las vias urinarias son las mas prevalentes
a nivel mundial, asi mismo los casos de sindrome oclusion intestinal que
incluye al ileo, representan del 2 al 4% de las visitas al departamento de
urgencias, y esta afeccion representa hasta el 16% de las admisiones.

Ante la elevada frecuencia de ambas patologias y la evidencia fisiopatolégica
de que la infeccion de vias urinarias presenta mimetismo con patologias
gastrointestinales es imperante que los proveedores de los departamentos de
urgencias conozcan la prevalencia de la infeccién de las vias urinarias en
pacientes con ileo para saber si considerar alas infecciones urinarias dentro
del abordaje diagnostico- terapéutico del paciente.

Objetivo: Determinar la prevalencia de infeccion de vias urinarias en
pacientes con ileo en la poblacién adulta hospitalizada en el HGZ47 Vicente
Guerrero.

Método: Se llevd a cabo un estudio retrospectivo observacional, descriptivo y
transversal en el HGZ 47 Vicente Guerrero por un periodo de 12 meses, a
través de los registros en expediente clinico de pacientes mayores de 18 afios,
de sexo indistinto que se encontraron hospitalizados en el periodo
mencionado, con el diagndstico de ileo en el departamento de urgencias. Se
utilizaron férmulas estadisticas para determinar el calculo de la prevalencia.

Resultados: Se encontré que la prevalencia de la infeccion de vias urinarias
en pacientes adultos con ileo es del 66.13%, mucho mas frecuentemente en
mujeres con un p significativa (p=0.004), siendo la mediana de edad de 62
afios para este grupo, no se observo diferencia significativa en la presencia
de comorbilidades, aunque el 78% de los pacientes presento mas de 2
comorbilidades

Conclusiones: En los pacientes que presentan ileo debe considerarse a la
infeccion de vias urinarias dentro de las etiologias principales a descartar,
sobre todo en los pacientes mayores de 60 afios y mas aun sin son mujeres
Palabras Clave: ileo, infeccion del tracto urinario, cistitis, pielonefritis,
urolitiasis, absceso renal.
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2. ANTECEDENTES.

2.1. MARCO EPIDEMIOLOGICO.

Los casos de sindrome de oclusion intestinal (SOI) se han documentado a lo
largo de la historia, con descripciones que se remontan a los antiglios
egipcios. En Norteamérica el SOI representa del 2 al 4% de las visitas al
departamento de urgencias (DU) por dolor abdominal, y la afeccién representa
hasta el 16% de las admisiones.!

La incidencia de ileo depende principalmente de su causa subyacente.
Existen numerosos factores que pueden afectar la motilidad intestinal,
incluidas infecciones, anomalias electroliticas, medicamentos, lesion de la
médula espinal y cambios inflamatorios dentro del tracto gastrointestinal y del
retroperitoneo.?

En un estudio que se realizdé en el Hospital General de México, la oclusion
intestinal ocupd el tercer lugar como causa de ingresos al servicio de
urgencias (4.20%).3

El prondstico depende de la causa de la oclusién y la respuesta al tratamiento,
ya sea conservador o quirdrgico. La mortalidad en pacientes con obstruccién
intestinal es de alrededor de 10%. El ileo es un proceso que se autolimita una
vez que la causa que lo origina se identifica y trata. 4

Por su parte las infecciones de vias urinarias (IVU) son las infecciones
bacterianas mas prevalentes, por lo que suponen una carga econdémica
considerable. En Estados Unidos justifican el 15% de la prescripcion
antibiotica ambulatoria y aproximadamente 7 millones de visitas al médico de
atencién primaria anualmente.® Son la causa mas frecuente de bacteriemia de
origen comunitario, y responsables del 5-7% de las sepsis graves que
requieren ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), con posible
evolucion a fallo multiorganico. ©

Las IVU son la tercera causa de morbilidad en México, siendo las infecciones
respiratorias y las gastrointestinales las que ocupan el primero y segundo
lugar respectivamente.” En el 2017 se diagnosticaron 4 474 599 nuevos casos
de infecciones urinarias en nuestro pais.®

En el IMSS una de las principales instituciones de salud en México, las IVU se
encuentran entre los primeros 10 motivos de consulta en atencién
primaria.®y, de acuerdo con el Boletin Epidemiolégico de la Direccién General
de Epidemiologia, en 2015 se registraron mas de tres millones de casos de
esta enfermedad en mujeres y 951 mil 771 en hombres™©.



2.2 MARCO CONCEPTUAL.

2.2.1 INTRODUCCION.

El término "ileo" se deriva de la palabra griega eileos, que significa bloquear
o torcer.1?

De acuerdo con la bibliografia internacional, la palabra ileo se identifica como
sinbnimo de aquel causado por pardlisis del musculo liso, sin interrupcion
mecanica del transito intestinal.

Esta es una definicion amplia e incluye ejemplos de la mas variada etiologia,
dentro de la cual se comprenden los casos en que existe una causa organica
perturbadora del transito y casos en los que solo interrumpe tal transito una
causa funcional.*?

2.2.2 FISIOLOGIA MOTORA DEL INTESTINO

Para poder comprender la relacion del ileo con las infecciones de las vias
urinarias es necesario hacer un recordatorio de la fisiologia del intestino, ya
gue esta explica la relacion estrecha que tienen las alteraciones de la motilidad
intestinal con las afecciones del aparato urinario que explicaremos mas
adelante.

Desde el esofago hasta el ano existe un plexo nervioso intramural compuesto
principalmente de dos capas de neuronas aproximadamente conectadas: una
capa externa llamada plexo mientérico o plexo de Auerbach, situado entre la
capa de musculo longitudinales y la capa de musculos circulares y una capa
interna, llamada plexo de Meissner, localizada en la submucosa. El plexo
mientérico es mucho mas extenso que el de Meissner y por ello muchos
fisiblogos, al referirse al plexo intramural, tienen en mente unicamente al plexo
mientérico. Este plexo por si mismo es capaz de aumentar la excitabilidad del
musculo intestinal o producir secreciones localizadas de jugos digestivos y
participa en la coordinacién de la peristalsis. 13

Inervacion extrinseca.

El intestino recibe una doble inervacion procedente del sistema autonomo: la
actividad parasimpatica aumenta la actividad del musculo liso intestinal y la
actividad adrenérgica simpatica que usualmente la disminuye.

Parasimpéatico: El suministro parasimpatico del tracto gastrointestinal se
divide en craneal y en sacro.



Probablemente el 80 % o mas de las fibras parasimpaticas son transmitidas
por medio del nervio vago y se distribuyen en el corazén, pulmones, eséfago,
estbmago, todo el intestino delgado, la mitad proximal del colon, higado,
vesicula biliar, pancreas y porcion superior de los uréteres.

Las fibras parasimpaticas sacras proceden de los 2° y 3° nervios sacros,
ocasionalmente del 10y 40, que abandonan el plexo sacro y se distribuyen en
el colon descendente, sigmoides, ano, vejiga urinaria, porcién inferior de los
uréteres y genitales externos.

Las fibras preganglionares pasan ininterrumpidamente al érgano que van a
excitar, pero también, estas fibras preganglionares hacen sinapsis con los
ganglios periféricos y de éstos surgen fibras postganglionares cortas o de
varios centimetros de longitud que se esparcen por el 6rgano.

Simpaético: Las fibras simpaticas del tracto gastrointestinal se originan en la
médula espinal, entre los segmentos T5 y L2. Las fibras preganglionares
entran en la cadena simpética y llegan a los ganglios celiacos y a los ganglios
mesentéricos. De ahi surgen las fibras postganglionares que se esparcen por
todo el intestino.*

2.2.3 ETIOPATOGENIA DEL ILEO.

El mecanismo exacto y la causa del ileo no se comprenden completamente
debido a la complejidad y a los numerosos sistemas y factores
involucrados. El ileo es una interaccion neuroinmune que consta de dos fases:
la fase neurogénica temprana y la fase inflamatoria. Esta interacciéon se rige
por la comunicacion bidireccional entre el sistema nervioso autbnomo
(incluidos los aferentes, los eferentes y el sistema nervioso entérico) y el
sistema inmunologico tanto dentro como fuera del tracto gastrointestinal
(mastocitos, macréfagos).
Los macréfagos que residen en la tanica muscular externa de la pared
intestinal liberan citocinas que inducen la activacion de mas células
proinflamatorias, otras citocinas antiperistalticas (incluidas la interleucina-6 y
el TNF-alfa), junto con neuropéptidos y éxido nitrico.1®
El evento central es la interrupcion de la microcirculacion de la mucosa. El
dafio a la microcirculacion conduce a la pérdida de energia de las células y
después de 6 horas a la pérdida irreversible de la integridad de la barrera
mucosa. Esto da como resultado la infiltracion de leucocitos y la formacion de
radicales de oxigeno, el secuestro de liquidos de la luz intestinal y la
translocacion de bacterias y endotoxinas. Las bacterias ingresan al torrente
sanguineo a través de vias linfogénicas y hematdgenas y sucede una
bacteriemia. Segun la gravedad y la duracion de esta afeccién, los pacientes
desarrollan un trastorno séptico con hipovolemia que conduce a un shock
séptico.t®
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En este texto nos enfocaremos al ileo con un origen en desequilibrio nervioso;
en €l que el peristaltismo es inefectivo, la actividad motora, aunque
disminuida, nunca estd ausente; el funcionamiento del intestino no esta
fisicamente obstruido y no hay compromiso en el riego sanguineo.

Las situaciones mas frecuentes en las que aparecen son: posoperatorios,
posterior a traumatismos abdominales, secundario a procesos inflamatorios
peritoniticos o retroperitoneales y por causas toxico metabolicas.

fleos posoperatorios y postraumaticos. Tras la cirugia abdominal, como
tras graves traumatismos abdominales tanto abiertos como cerrados, la
motilidad intestinal controlada se recupera ya en las primeras 24 horas a nivel
del intestino delgado (ID) y entre 2-4 dias en el intestino grueso (IG). Sin
embargo, este tiempo puede alargarse significativamente en presencia de
diversos factores: amplias manipulaciones intraoperatorias de asas, duracion
larga de la intervencion, presencia de infeccion peritoneal o bien debido a los
farmacos  anestésicos  utilizados  perioperatoriamente  (narcéticos,
anticolinérgicos). No se conoce bien la patogenia del proceso, pero se achaca
a la falta en el posoperatorio de la necesaria coordinacion de la contraccion
intestinal, causada por una andmala actividad en el sistema nervioso entérico
(SNE), en cuyos plexos mioentéricos se generan los patrones de actividad
motora. !’

Sobre todo, la actuacion a nivel de los plexos mioentéricos parietales de
mediadores citoquimicos e inflamatorios, generados en la respuesta a la
agresion quirargica (por ejemplo, 6xido nitrico, interleucinas 1y 6, factor de
necrosis tumoral alfa, proteina quimiotactica monocitaria 1, prostaglandinas),
asi como también a la liberacién a la circulacion de opioides enddégenos y otros
péptidos (por ejemplo, la motilina).18

fleo peritonitico. Se origina por la inflamacién de la serosa peritoneal que
causa una respuesta mioeléctrica de descontrol de la contraccion intestinal
por doble actuacion a nivel del SNE: una humoral, por la actuacion en él de
numerosos mediadores de la respuesta inflamatoria citoquimica, y otra, la
neural, por la instauracion de reflejos de tipo simpatico, causantes de paresia.

fleo de etiologia retroperitoneal. Se origina debido a que las afecciones que
se dan en este espacio, en el que se localizan las principales vias de control
nervioso extraintestinal (sobre todo simpéticas), impide la regulacién
segmentaria y, por ello, también la suprasegmentaria, que modula la actividad
del plexo mioentérico, produciéndose por ello la paralisis intestinal. Sus
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causas son los procesos inflamatorios que afectan a esta regién (por ejemplo,
pancreatitis, pielonefritis, urolitiasis) y hematomas.

fleos de causa toxico-metabdlica. Muchas situaciones morbidas graves los
causan: sepsis, diabetes descontrolada, deplecion de potasio, uremia,
mixedema, enfermedad de Addison, etc. También puede ocurrir con el uso de
numerosos medicamentos que perturban la motilidad intestinal (por ejemplo,
relajantes musculares y antidepresivos triciclicos).

El ileo es una consecuencia a menudo inevitable de la cirugia abdominal o
retroperitoneal, pero también se puede encontrar en pacientes gravemente
enfermos con choque séptico o ventilaciéon mecéanica.®

Pseudoobstruccion colénica aguda. La teoria llamada de la «denervacién
autonémica» que explica su patogenia ensefia que la alteracion del control de
la actividad motora intestinal en un punto determinado, bien sea por causa de
afectacién en los plexos mioentéricos del SNE (por ejemplo, por ausencia en
ellos de células intersticiales de Cajal), o lo sea por afectacién de su regulacion
autonoma (por ejemplo, por desbalance entre un simpéatico de tono elevado
frente a un parasimpéatico de tono disminuido), puede llevar a la instauracion,
en un segmento limitado intestinal, de una actividad motora incoordinada e
ineficaz (paralisis), asociada a una gran dilatacién en asas proximales a ella.
Aunqgue este poco frecuente fenomeno pueda darse tanto de una manera
aguda como cronica, y tanto a nivel del ID como de IG, lo mas comun es que
ocurra de una manera aguda y en el colon, por lo que se denomina
pseudoobstruccion colénica aguda. 2°

2.2.4 RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD
INTESTINAL Y LAS AFECCIONES DEL APARATO URINARIO.

Sin importar si la enfermedad es renal o ureteral, es dolorosa o0 no, suelen
estar presentes sintomas gastrointestinales. El paciente con pielonefritis
aguda no solo tiene dorsalgia localizada, sintomas de irritabilidad vesical,
escalofrios y fiebre, sino también dolor y distensiéon abdominal generalizados.
En un paciente en quien un calculo se va desplazando en direccion caudal por
el uréter, también puede experimentar nausea y vomito intensos, ademas de
distension abdominal. Sin embargo, en ocasiones los sintomas urinarios
sobrepasan de tal manera a los gastrointestinales que estos ultimos suelen
ignorarse. La distension excesiva e inadvertida de la pelvis renal (p. €j., con
material opaco para obtener urogramas retrégrados adecuados) puede
provocar nausea y vomito en el paciente, ademas de dolor tipo cdlico en el
6



abdomen. Este experimento clinico demuestra el reflejo renointestinal, que
puede confundir los sintomas. En las nefropatias “asintomaticas” que son muy
comunes, puede estar presente cierto grado de sintomatologia
gastrointestinal, lo que puede ocasionar que el médico busque de manera
equivocada el diagndstico en la zona intraperitoneal.

2.2.5 CAUSA DEL MIMETISMO.

Reflejos renointestinales

Los reflejos renointestinales son responsables de la mayor parte de la
confusion. Surgen debido a las inervaciones autbnomas y sensitivas comunes
de los dos sistemas (figura 1y 2, ver anexo 1). Los estimulos aferentes de
la capsula renal o la musculatura de la pelvis pueden, por accion refleja,
causar piloroespasmo (sintomas de Ulcera péptica) u otros cambios en el tono
del musculo liso del tubo intestinal y sus anexos.

Relaciones entre 6rganos

El riidn derecho estéa estrechamente relacionado con el angulo hepatico del
colon, el duodeno, la cabeza del pancreas, el conducto colédoco, el higado y
la vesicula biliar. El rifidn izquierdo esta justo debajo del angulo esplénico del
colon; esta fuertemente relacionado con el estbmago, el pancreas y el bazo.
Por tanto, las inflamaciones o los tumores en el retroperitoneo pueden
extenderse a los Organos intraperitoneales o desplazarse hacia ellos,
causando sintomas.

La vejiga se ubica por delante del recto. Alteraciones como estrefiimiento,
sindrome de colon irritable y diarrea crénica a menudo se presentan de forma
simultadnea con disfuncién de la miccion. Con frecuencia el tratamiento de las
enfermedades del tubo digestivo mejorara la miccion.

Irritacion peritoneal.

Las superficies anteriores de los riflones estan cubiertas por el peritoneo. Por
tanto, la inflamacién renal causa irritacion peritoneal, lo que causa alteracién
de la motilidad intestinal, rigidez muscular y dolor de descompresion.

Los sintomas que surgen de la enfermedad renal crénica (p. €j., hidronefrosis
sin infeccién, calculos coraliformes, cancer, pielonefritis cronica) pueden ser
por completo gastrointestinales y simular los sindromes de Ulcera
gastroduodenal, colecistopatia 0 apendicitis, u otras molestias
gastrointestinales, menos especificas.



Si una exploracion completa del tubo digestivo no muestra un proceso
de enfermedad sospechado, se debe considerar el estudio de las vias
urinarias.?!

2.2.6 DIAGNOSTICO DEL iLEO EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

Hasta el momento no existe una guia de practica clinica o consenso
internacional para el diagnostico etiologico del ileo, siendo este un reto para
el clinico del area del DU, muchos pacientes tienen sintomas variables al
inicio, lo que lleva a que algunos casos puedan ser mal diagnosticados.

Las pautas actuales recomiendan acompafar el diagndstico con imagenes
apropiadas, la historia y el examen fisico enfocados pues pueden proporcionar
informacion valiosa en la evaluacion de pacientes con sospecha de ileo.

El diagnoéstico se basa sobre todo en la valoracion clinico-exploratoria de los
sintomas generales o cardinales del ileo: dolor abdominal, nauseas y vomitos,
distension abdominal y ausencia de emision de heces y gases presentes, la
mayoria o todos, desde el inicio del proceso, lo que puede llevar, si se busca
adecuadamente, a un diagndstico sindromico temprano y correcto, asi como
a un claro diagnoéstico diferencial entre ileos mecénicos simples y
complicados, y entre mecanicos y no mecanicos. lgualmente, podemos hacer
un diagnostico diferencial topografico entre ileos que afecten ID o IG, de
méaximo interés terapéutico, y todo ello con sensibilidades por encima del
75%.%?

Manifestaciones clinicas.

El paciente se presentara con distension abdominal que a menudo es de inicio
lento en comparacion con el inicio repentino que generalmente se observa con
la obstruccion intestinal mecéanica. El dolor suele ser difuso, persistente y sin
signos peritoneales. Otros signos y sintomas comunes incluyen nauseas y
vomitos, asi como retraso o incapacidad para expulsar flatos e incapacidad
para tolerar la dieta oral. El paciente a menudo esta distendido con dolor
difuso leve.?3

Las manifestaciones clinicas del ileo y su grado de gravedad dependen en
gran medida del sitio de la obstruccidn. Por lo tanto, las manifestaciones
comunes del ileo del intestino delgado incluyen néuseas y vémitos,
calambres, distension abdominal y retencion de heces y gases. Cuanto mas
proximal se localiza el proceso patologico, mas rapidamente el paciente se
vuelve sintomatico con vomitos de alimentos no digeridos. La retencion de
heces y flatos, aunque es una manifestacion clasica del ileo, puede no
aparecer hasta varios dias después. En contraste con el ileo del intestino
8



delgado, que por lo general comienza de forma aguda con sintomas graves,
el ileo del intestino grueso a menudo comienza con sintomas leves (el volvulo
de inicio repentino es una excepcion). Sus principales manifestaciones son
hinchazén (80%), calambres (60%) y retencion de heces y flatos (50%). 2*

Exploracién fisica.

Los hallazgos fisicos varian con el sitio, duracion y causa del proceso
patoldgico. En la presentacion del ileo, la distension es el signo mas confiable
y casi siempre hay cierta distension desde la fase temprana del proceso
patolégico. La sensibilidad abdominal puede ser minima a intensa, localizada
o difusa. La peritonitis produce dolor intenso. Es posible que haya timpanismo
abdominal. La obstruccién mecéanica produce ruidos intestinales activos y
agudos con "oleadas" ocasionales. Si el cuadro tiene varias horas de
evolucion, es probable que las ondas peristalticas y ruidos intestinales estén
disminuidos. Los pacientes con ileo pueden tener cierta distension abdominal
acompafada de disminucién o ausencia de ruidos intestinales. La sensibilidad
localizada o de rebote puede ser signo de gangrena o perforacion intestinal
gue requiere intervencion quirdrgica inmediata.

La organomegalia y las tumoraciones sugieren una causa de obstruccion.
La ausencia de heces o aire en la cupula rectal respalda el diagndstico de
obstruccién intestinal, pero su presencia no elimina una obstruccion mas
proximal. El examen rectal permite identificar la impaccion fecal, carcinoma
rectal, sangre oculta o estrechamiento. Considere la exploracion pélvica en
las mujeres para identificar alguna alteracion ginecolégica como causa de
obstruccion. Un pesario vaginal puede causar obstruccion col6nica por la
compresion extrinseca del colon. 2°

La tabla 1 (ver anexo 2) presenta las caracteristicas clave del ileo y la
obstruccion intestinal mecanica.

2.2.7 COMPLEMENTACION DIAGNOSTICA DEL ILEO.

Pruebas de laboratorio.

El diagnostico se puede apoyar en ciertos estudios de laboratorio. La
realizaciéon de una biometria hematica (BH) para identificar la presencia de
leucocitosis es una medida que se sugiere, aunque no es confirmatoria, las
cifras mayores de 10 000 mm? leucocitos o una PCR >75 mg/l alertan al
médico para efectuar una busqueda exhaustiva de complicaciones, como
isquemia o perforacion, pero se debe tener en cuenta que tanto la sensibilidad
como la especificidad son bajas. La elevacion de las concentraciones de la
deshidrogenasa lactica (DHL) y la amilasa sérica es una sefial de prediccion
poco confiable de complicaciones secundarias. La presencia de acidosis
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metabdlica es un indicador de sufrimiento de asa con una sensibilidad de
hasta 75%. Tener una orina normal fue 100% sensible, pero no muy
especifica.

Los cambios en el volumen circulante efectivo, al inicio, producen una
contraccién del liquido extracelular, con liberacion de hormona antidiurética,
reabsorcién renal de sodio y elevacion del nitrégeno ureico, entre otros. Al
principio los electrdlitos no se alteran, pero conforme la obstruccion progresa
se presenta hiponatremia, hipocalcemia y acidosis metabdlica.2®

Radiografia simple.

La gravedad de la SOI puede subestimarse en la radiografia abdominal si
las asas intestinales dilatadas estan predominantemente llenas de liquido.
Ademas, la perforacion puede diagnosticarse con una radiografia en
bipedestaciéon, pero no es 100% sensible para el diagnéstico de
perforacion intestinal. Si existe una fuerte sospecha de SOI, se
recomiendan otras pruebas, ya que una radiografia negativa no puede
excluir el diagnéstico.?’

Las radiografias simples en decubito supino y en posicion vertical son a
menudo las pruebas de imagen iniciales para la evaluacién de SOI, sin
embargo, su sensibilidad es del 66 al 85 %. Ademas, mas del 20% de las
radiografias abdominales en pacientes con SOI son inespecificas o normales.

Varios hallazgos en la radiografia sugieren SOI. Un patron normal de gas en
el intestino delgado se define como la ausencia de gas en el intestino delgado
o la presencia de pequeias cantidades de gas dentro de hasta cuatro asas
de intestino delgado no distendidas (<2,5 cm). El patron de gas para ileo en
intestino delgado en la radiografia simple muestra asas de intestino
dilatadas llenas de gas o liquido en el contexto de un colon sin gas o no
distendido. Sin embargo, un paciente con ileo puede mostrar hallazgos
mas sutiles en el estudio de rayos X, y una radiografia simple puede
mostrar simplemente los niveles hidroaéreos con un colon normal o
ligeramente distendido. (Figura 3y 4, ver anexo 1). 28

Tomografia computarizada.

La TC es a menudo la modalidad de imagen de eleccién y actualmente se
considera el estandar de atencion para la imagen SOI. Segun las pautas de
la Asociacion Oriental para la Cirugia de Trauma (EAST), la evidencia de nivel
| recomienda el uso de tomografia computarizada para SOI, especialmente
tomografia computarizada multidetector con reconstrucciones multiplanares,
ya que puede proporcionar informacion incremental clinicamente relevante
gue no se ve en las radiografias simples que pueden conducir a cambios en
el manejo. La TC con contraste intravenoso (V) puede diagnosticar de forma
fiable la SOI y la perfusion intestinal. En comparacion con las radiografias
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simples, la TC determina mejor el sitio y la causa de la obstruccién. En
pacientes de alto riesgo, se puede realizar una TC multifasica que incluya
fases arterial, venosa y tardia sin contraste para detectar isquemia intestinal.
El contraste oral generalmente no es necesario, y en SOI de alto grado, el
contraste oral puede retrasar el diagnéstico, aumentar el costo y provocar
molestias al paciente y posiblemente incluso complicaciones como la
aspiraciéon. En pacientes con contraindicaciones para el contraste intravenoso,
las imagenes de TC sin contraste pueden proporcionar casi la misma precision
si la SOI es de naturaleza mecanica. Sin embargo, en pacientes con SOI
adhesiva parcial, el medio de contraste soluble en agua tiene fines
diagnésticos y terapéuticos y puede utilizarse para terapia no quirdrgica.

Resonancia magnética.

Las ventajas de la resonancia magnética sobre la tomografia computarizada
incluyen la falta de radiacién ionizante, contraste mejorado de tejidos blandos,
la capacidad de proporcionar informacién dinamica sobre la distension y la
motilidad intestinal, y agentes de contraste intravenosos relativamente
seguros. La resonancia magnética posee una alta sensibilidad y especificidad
para el diagndstico. La resonancia magnética también puede demostrar vasos
y cuantificar el flujo sanguineo y se esta investigando como la modalidad de
eleccion para detectar isquemia aguda debido a SOI, sin embargo, posee
limitaciones, que incluyen disponibilidad limitada, tiempos de exploracién
prolongados, alto costo, variabilidad en la igualdad de examenes y menor
resolucion espacial y temporal en comparacion con la TC.?°

2.2.8 INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS EN EL CONTEXTO DEL
DEPARTAMENTO DE URGENCIAS.

La IVU es una afeccibn comudn que se evalla y se maneja en el DU. Los
médicos de urgencias evallan un amplio espectro de infecciones urinarias,
gue incluyen cistitis sin complicaciones, pielonefritis e incluso choque séptico.
En comparacion con otros entornos hospitalarios o ambulatorios, los
pacientes en el servicio de urgencias suelen estar mas enfermos. Los médicos
de urgencias se enfrentan a varios desafios al tratar a pacientes con IVU con
antecedentes limitados, ausencia de seguimiento, falta de resultados de
cultivo y menor capacidad para atender a los pacientes de manera
longitudinal. Los pacientes en el servicio de urgencias pueden tener poca o
ninguna capacidad de seguimiento.3°
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Para fines de conocimiento en este trabajo se anotan las principales
definiciones consideradas para infeccion de las vias urinarias.

2.2.9 DEFINICIONES.

IVU no complicada: las que ocurren en mujeres sanas no gestantes con
sintomas de via urinaria baja (cistitis: disuria, polaquiuria, urgencia miccional,
dolor suprapubico), o de via urinaria alta (pielonefritis: fiebre, dolor en fosa
renal, pufio percusion positiva). Pueden ser esporadicas o recurrentes.

IVU complicada: IVU en pacientes que presentan alguna de las condiciones
gue determinan mayor riesgo de evolucion desfavorable. Son las que ocurren
en mujeres gestantes, hombres, obstruccion, inmunosuprimidos, insuficiencia
renal, trasplante renal, uropatia obstructiva de causa neuroldgica, personas
con factores de riesgo de ITU recurrente o persistente (litiasis, sondaje vesical,
talla vesical, nefrostomias u otros tipos de drenaje de la via urinaria).

IVU asociada a catéter: IVU en presencia de catéter urinario permanente, sin
evidencia de otras fuentes de infeccion. Se define por = 103 unidades
formadoras de colonias (UFC) /ml en una muestra de orina de catéter, o en
muestra de orina obtenida 48h después de retirado el catéter.

IVU recurrente: recurrencias de IVU (no complicada o complicada), con una
frecuencia de = 3 ITUs/afio 0 = 2 ITUs en los ultimos 6m.

Urosepsis: disfuncion organica que causa riesgo vital debido a una IVU. Por
su localizacion anatémica, nos encontraremos con:

IVU de via urinaria baja: uretritis, cistitis, prostatitis.

IVU de via urinaria alta: pielonefritis, absceso intrarrenal, absceso
perinéfrico.

Bacteriuria asintomatica: Se define como la presencia en orina de una o
mas especies de bacterias comensales, también llamadas bacterias urinarias
residentes, que no ocasionan sintomas (microbiota urinaria). Se trata de una
colonizacion, no de una infeccién, por lo que no requiere tratamiento
antibiotico.

IVU recurrente: Son recurrencias de IVU (no complicada o complicada),
aquellas que aparecen con una frecuencia de = 3 ITUs/afio 0 = 2 ITUs en los
ultimos 6 meses.3!

Pielonefritis: Es una infeccion alta, pero puede tener cistitis 0 no, esto la hace
muchas veces dificil de identificar en urgencias. La pielonefritis, que ocurre
con mayor frecuencia cuando las bacterias ascienden al rifién desde la vejiga,
es la presentaciéon mas comun de la IU superior. Los sintomas suelen ser mas
graves, aungque suele comenzar como una simple cistitis. Si no se trata, la
pielonefritis tiene el potencial en algunos casos de progresar a un shock
séptico y la muerte.3?

La pielonefritis aguda no complicada es definida por la sociedad de
enfermedades infecciosas de América (IDSA) como la inflamacién del
parénquima y el sistema colector secundario a proceso infeccioso, que se
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corrobora con urocultivo con al menos 10 000 UFC por mm? y sintomas
compatibles con el diagnéstico. 32

2.2.10 DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL
DEPARTAMENTO DE URGENCIAS.

Historia y examen fisico en el departamento de urgencias.

El tipo de infeccion urinaria y la ubicacion de la infeccion a menudo determinan
los signos y sintomas del paciente, aunque los antecedentes y la exploracién
no son 100% fiables en todos los pacientes.

Los pacientes con cistitis aguda no complicada suelen presentar disuria,
frecuencia y urgencia urinarias. Aunque estos son los hallazgos clésicos en la
IVU, de ninguna manera son definitivos para la IVU. Estos pacientes son
tipicamente mujeres premenopausicas no embarazadas.
Desafortunadamente, estos sintomas también pueden ocurrir con ITS,
vaginitis y exposicion a irritantes quimicos o alérgicos.

Ningun hallazgo especifico de la historia clinica o del examen fisico puede
descartar o confirmar una IVU. La especificidad es del 60% para la frecuencia,
del 78% al 88% para la urgencia, del 52% al 58% para la disuria y del 69% al
91% para la fiebre. Sin embargo, la disuria, la frecuencia y la hematuria
aumentan la probabilidad de infeccién urinaria simple. La ausencia de
sintomas de vaginitis o cervicitis (sangrado vaginal, secrecion e irritacion) y la
presencia de disuria aumentan la probabilidad de infeccion urinaria en mas
del 90%, con un indice de probabilidad (LR) positivo superior a 24. Es
importante destacar que el autodiagnostico de IVU conlleva un LR positivo de
4.

La diferenciacion entre la IVU del tracto inferior y la del tracto superior es
predominantemente clinica, basada en la historia y el examen. La evaluacion
minuciosa del estado hemodinamico de un paciente puede dar lugar a indicios
de toxicidad sistémica y al diagnéstico de sepsis.

La pielonefritis que se diagnéstica en un paciente con fiebre, dolor en el
costado y otros sintomas urinarios es sencillo. Los pacientes con sintomas
durante mas de 7 dias, con antecedentes de IVU recurrente o que hayan
fallado la terapia previa para IVU; hombres; y los pacientes con factores de
complicacion (diabetes, inmunosupresion, ancianos y embarazo) requieren
consideracion de pielonefritis y una mayor duracién del tratamiento.

La pielonefritis a menudo se presenta con fiebre, escalofrios, nduseas/vomitos
y dolor en el costado con sintomas del tracto inferior. Los pacientes también
pueden describir dolor en otras regiones, como el abdomen, y esto es mas
comuUn en pacientes que se presentan de manera atipica (ancianos e
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inmunodeprimidos). Sin embargo, hasta el 20% de los pacientes con
pielonefritis no presentan sintomas urinarios y la presentacién clinica y la
gravedad de la enfermedad pueden variar significativamente.

Los pacientes que carecen de fiebre suelen tener otra afeccion, como
enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), diverticulitis o colecistitis. Los
pacientes de edad avanzada suelen estar afebriles, no pueden describir los
sintomas, pueden presentar dolor en otras localizaciones y pueden mostrar
alteracion del estado mental o debilidad. Se debe considerar un examen
genitourinario en mujeres con molestias vaginales (secrecion) y hombres con
sospecha de VU, asi como un examen abdominal y de espalda minucioso
para detectar posibles imitaciones de IVU.

Evaluacién de laboratorio.

El diagnodstico definitivo de IVU incluye urocultivo que muestra un nimero
significativo de bacterias. Sin embargo, los urocultivos no se realizan de forma
rutinaria en el servicio de urgencias, ya que cuando se obtienen cultivos de
orina, los resultados no estan facilmente disponibles. En el servicio de
urgencias, una IVU baja es un diagnéstico clinico y es posible que no se
requieran pruebas de orina si el paciente cumple los criterios de IVU no
complicada. Las pruebas de orina pueden ser Utiles en situaciones
especificas, especialmente en pacientes de riesgo intermedio.
Tradicionalmente, la orina se obtiene para analizar en el entorno clinico
apropiado. Hay varias opciones disponibles para la recoleccion de orina:
muestra de flujo medio de recogida limpia, aspiracion suprapubica y
cateterismo uretral. El método mas comun es una muestra de flujo medio de
captura limpia, aunque esto puede ser dificil de obtener en pacientes
pediatricos y ancianos. Para la recoleccion de chorro medio, las areas
circundantes generalmente se limpian adecuadamente.
Sin embargo, un estudio encontr6 que las tasas de contaminacién eran
similares entre aquellos con y sin limpieza. Es posible que se requiera
cateterismo para pacientes enfermos o inmovilizados. Una vez que se
recolecta la orina, debe analizarse lo mas rapido posible, ya que un retraso de
mas de 2 horas puede generar resultados poco confiables y, si ho se puede
analizar rapidamente, la muestra debe refrigerarse.
Se pueden usar otras evaluaciones urinarias para ayudar en el diagnéstico,
incluida la tira reactiva de orina, el examen microscopico y la citometria de
flujo de orina. Sin embargo, la definicion de IVU varia, lo que limita el uso
rutinario de varios métodos. La piuria es la presencia de glébulos blancos
(WBC) completos o lisados en la orina y es uno de los signos mas fiables de
infeccion urinaria. Un resultado anormal es superior a 10 leucocitos / mm3 en
una muestra de orina no centrifugada a mitad de camino, que ocurre en
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aproximadamente el 96% de los pacientes con IVU. Un andlisis de orina
centrifugado que demuestra 2 leucocitos / mm3 hasta 5 leucocitos / mm3 o
mayor o igual a 15 bacterias por campo de alta potencia (HPF) sugiere IVU.
Los cilindros de leucocitos son evidencia de pielonefritis y la hematuria
también son utiles, porque la hematuria suele estar ausente en la uretritis y la
vaginitis.

Los nitritos son evidencia de la presencia de Enterobacteriaceae, que
convierten los nitratos de la orina en nitrito. Una prueba positiva es
extremadamente especifica pero no sensible. Se requieren mas de 10,000
bacterias / ml de orina para dar un resultado positivo en la prueba de nitrito.
Desafortunadamente, la tira reactiva de nitrito es sensible al aire. Después de
1 semana de exposicion al aire, hasta un tercio de las tiras proporcionan un
resultado falso positivo, que aumenta a tres cuartos a las 2 semanas. La
prueba de nitrito posee una sensibilidad del 35% al 85% y una especificidad
del 95% para el diagnéstico de IVU.

La combinacion de esterasa leucocitaria (LE) y nitrito da como resultado una
sensibilidad del 75% al 90% y una especificidad cercana al 100%. Una historia
fuertemente sugestiva de IVU, incluso en el contexto de LE y nitrito negativos,
puede requerir tratamiento. Sin embargo, una prueba de LE o nitrito positivo
sin sintomas no requiere necesariamente antibioticos.

Imagen.

La mayoria de los pacientes con infecciones urinarias complicadas y no
complicadas no requieren imagenes en un servicio de urgencias, aunque no
existen pautas formales para las imagenes. Las imagenes pueden ayudar en
pacientes donde existe incertidumbre diagnostica, aquellos con apariencia
toxica e inestabilidad hemodinamica, aquellos con sospecha de urolitiasis con
IVU y aguellos que no han respondido al tratamiento o tienen una infeccion
recurrente. La ecografia es un examen valioso en pacientes inestables que
pueden no tolerar la TC. Esta disponible rapidamente, no est4 asociado con
la radiacion y es rentable, con una sensibilidad cercana al 80% y una
especificidad del 73% para hidronefrosis. Sin embargo, la prueba mas
sensible para la patologia renal es la TC, que proporciona informacién sobre
la presencia de complicaciones anatémicas (calculos), hidrouréter, gas y
absceso. Si hay aire en la TC, se debe considerar la pielonefritis enfisematosa,
gue es letal. 34
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2.3 MARCO CONTEXTUAL.

Este estudio se llevd a cabo en la poblacién adulta hospitalizada en el HGZ
47 Vicente Guerrero durante el periodo del 01 01 2019 al 31 12 2019.
Desafortunadamente, aunque la literatura describe el proceso fisiopatologico
por el cual las patologias del tracto urinario pueden ser causantes de ileo
paralitico, hasta ahora no existen estudios que hagan un a asociacion directa
entre ambas patologias y las pautas actuales recomiendan acompaar el
diagnostico con imagenes, casi siempre orientado a obstruccién de tipo
mecanica, sin embargo la historia y el examen fisico bien enfocados pueden
proporcionar informacion valiosa en la evaluacién de pacientes con sospecha
de ileo.

Tampoco contamos en México con guias de practica clinica para el
diagnéstico y tratamiento del ileo y las guias internacionales existentes son
pocas y escritas en la década pasada, la mayoria orientadas al ileo
posquirdrgico y a descartar patologias meramente quirdrgicas. De ahi la
necesidad de identificar si son las infecciones de las vias urinarias uno de los
motivos principales causantes de ileo en poblacion adulta.

3. JUSTIFICACION.

El ileo es un motivo de consulta con elevada frecuencia en los servicios de
urgencias y ocupa grandes recursos materiales y humanos.

Un abordaje diagnostico y terapéutico equivocado puede llevar a un aumento
en los dias de hospitalizacion, complicaciones y costos derivados de esto.

Se ha descrito en la literatura la ocurrencia de ileo reflejo en presencia de
patologias que afectan al retroperitoneo, las afecciones que se dan en este
espacio, como las infecciones de las vias urinarias, en el que se localizan las
principales vias de control nervioso extraintestinal (sobre todo simpéaticas),
impide la regulacién segmentaria y, por ello, también la suprasegmentaria,
gue modula la actividad del plexo mioentérico, produciéndose por ello la
paralisis intestinal.

Sin embargo, existen pocas fuentes que hagan una asociacion directa de las
infecciones de las vias urinarias con la presencia de ileo, siendo esta situacién
probablemente mas frecuente de lo que pensamos.

Por tanto, conocer la prevalencia de las infecciones de vias urinarias entre los
pacientes con ileo nos ayuda a mejorar el abordaje del protocolo diagnostico-
terapéutico y reducir el uso de recursos materiales y humanos. Asi mismo es
necesario conocer si estos pacientes presentan comorbilidades ya que las
infecciones de vias urinarias complicadas se asocian mas frecuentemente a
pacientes que presentan alguna comorbilidad.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el IMSS, una de las principales instituciones de salud en México, las IVU se
encuentran entre los primeros 10 motivos de consulta en atencién
primaria y, de acuerdo con el Boletin Epidemiolégico de la Direccion General
de Epidemiologia, en 2015 se registraron mas de tres millones de casos de
esta enfermedad en mujeres y 951 mil 771 en hombres.

En pacientes de cualquier edad podrian ser las infecciones de las vias
urinarias uno de los principales motivos de ileo, sin embargo, es muy poca la
evidencia actual para hacer una asociacion directa.

En el servicio de urgencias atendemos con frecuencia pacientes que
presentan ileo, siendo abordados casi siempre desde el punto de vista
quirurgico, lo que lleva a solicitar multiples estudios complementarios para una
patologia que se podria abordar casi clinicamente.

De acuerdo con lo anterior consideramos necesario conocer la prevalencia de
la infeccidén de vias urinarias en pacientes con ileo y asi mejorar el abordaje
terapéutico diagndstico de este tipo de pacientes, evitando también el uso
innecesario de medios diagnosticos.

La pregunta de investigacion en este estudio se considera: ¢Cuédl es la
prevalencia de la infeccidén de vias urinarias en pacientes adultos con
ileo?

5. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de la infeccion de vias urinarias en pacientes
adultos con ileo.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Clasificar las caracteristicas de la poblacién estudiada de acuerdo a sexo,
edad y comorbilidades.

6. HIPOTESIS.

Al ser un estudio descriptivo las hipo6tesis se colocan solo para fines
educativos.

Se espera una alta prevalencia de la presentacion de infeccién de vias
urinarias en pacientes con ileo.
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6.1 HIPOTESIS NULA.

Los pacientes con ileo no presentan infeccion de vias urinarias.
7. MATERIAL Y METODO

7.1 PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO.

El presente estudio se llevd a cabo con la informacion obtenida de los
expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados en el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2019 en el Hospital
General de Zona numero 47 «Vicente Guerrero», perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicado sobre Avenida Camparia del Ebano y
Combate de Celaya sin numero, colonia Unidad Vicente Guerrero, Alcaldia
Iztapalapa, Ciudad de México, cédigo postal 09200; posterior a su aprobacion
por parte del Comité Local de Investigacion y Etica en Salud correspondiente.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO.

Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, de sexo indistinto que se
encontraron hospitalizados en el periodo mencionado, en el Hospital General
de Zona numero 47 «Vicente Guerrero», perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social, con los diagnésticos de ileo a su ingreso, durante su
hospitalizacion o a su egreso hospitalario.

7.3 UNIDAD DE ANALISIS.

La unidad de analisis en este estudio fueron los expedientes de pacientes
seleccionados de acuerdo con los criterios de inclusion del estudio.

7.4 DISENO DE ESTUDIO.

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: abierto.
Por el objetivo general: analitico.

Por el control de la maniobra hecha por los investigadores: observacional.
Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: transversal.

De acuerdo con la direccionalidad: retrospectivo.

Por la captacién de la informacién: retrolectivo (expedientes clinicos).

Por la conformacion de los grupos: homodémico (individuos mayores de 18
hospitalizados por ileo).

Por el nimero de unidades médicas participantes: unicéntrico (HGZ 47)
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7.5 CRITERIOS DE SELECCION.
7.5.1 Criterios de inclusion:

Caracteristicas deseables de los pacientes para ser incluidos al estudio.

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios de edad.

e Hospitalizados durante el periodo del 01 01 2019 al 31 12 2019

e Expedientes de pacientes que presenten diagndéstico de ileo a su
ingreso, durante su hospitalizacién o a su egreso.

7.5.2 Criterios de exclusion.

e Expedientes de pacientes que hayan cursado con obstruccion intestinal
de origen mecénico o con resolucion quirargica.

o Expedientes de pacientes mujeres embarazadas.

e Expedientes de pacientes con ileo que cursen con desequilibrio
hidrolectrolitico.

e Expedientes de pacientes con ileo que hayan presentado evento
quirdrgico o traumatico 5 dias previos al diagnaostico.

e Expedientes de pacientes que hayan presentado diagnoéstico de
pancreatitis u otros procesos inflamatorio o infeccioso intraabdominal
(excluyendo infecciones o afecciones del tracto urinario).

e Expediente de pacientes con ileo que cursen con una enfermedad
neurodegenerativa previa al ingreso.

7.5.3 Criterios de eliminacién

e Expedientes incompletos: falta de datos para identificar al paciente como
nombre completo y numero de seguridad social.

7.6 CONTROL DE SESGOS.

Al ser un estudio clinico de tipo observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo, debemaos evitar errores en la demarcacion diagnostica y sesgos
de recoleccién y medicién. Las maniobras para evitar y controlar los sesgos
son:

Para evitar sesgos en la demarcacion diagndstica el muestreo se realiz6é con
expedientes de los pacientes completos que presentaron diagndstico de ileo
a su ingreso, durante su hospitalizacion o a su alta hospitalaria que cumplieron
los criterios de inclusion del estudio. Se registro el diagnostico de infeccion de
las vias urinarias y las comorbilidades siempre y cuando este asentado en el
expediente, en pacientes que presentaron sintomas clinicos o cuenta con
examen general de orina con esterasa leucocitaria y nitritos positivos.
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Para el sesgo de recoleccion se anotaron los nimeros de seguridad social de
los expedientes de los pacientes en el instrumento de recoleccion
Unicamente con el fin de identificacion y evitar duplicacién de datos.

El andlisis de resultados se realizd por el tesista en presencia del
investigador metodoldgico asociado y asi evitar sesgo de informacion. Al
tratarse de un estudio transversal el sesgo de pérdidas de seguimiento es
nulo.

8. TIPO DE MUESTREO

Para la seleccion de la muestra, se decidio utilizar el muestreo probabilistico
aleatorio simple. Este tipo de muestreo garantizo que todos los individuos que
forman parte del universo tienen la misma oportunidad de ser incluidos en la
muestra.

Al contar con la aprobacién por el Comité de Investigacion y Etica, se
integraron en el estudio aquellos pacientes que reunieron los criterios de
inclusion propuestos. Se identificaron los expedientes, fisicos para contrastar
los criterios de seleccion y recabar la informacion tanto clinica como
sociodemografica necesaria para la ejecucion del presente estudio.

8.1 CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

Se realizé un estudio de tipo aleatorizado simple por casos consecutivos
descriptivo donde se conoce una poblacion infinita de adultos mayores de 18
afios hospitalizados en el Hospital general de zona 47 y una prevalencia de
4% de pacientes con ileo en la literatura, por lo que se decide utilizar la
siguiente férmula para proporciones, para poblaciones infinitas:

n=_272 pq
d 2
n=Muestra
Z=Indice de riesgo deseado (para una confianza del 95%, la Z es de 1.96)
p=prevalencia del fenébmeno en estudio: 4%
q=1-p
d=precision del estudio, en este caso se utilizara una precision del 5%
Datos
n=Muestra
Z=1.96 de tablas
p=0.04
g=1-0.04=0.96
d=0.05
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Sustitucion:
(1.96)2(0.04)(0.96)
(0.05)?

(3.8416) (0.0384)
0.0025

0.14751744
0.0025

Tamarfio de la muestra: 59
9. VARIABLES.

9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable dependiente

Nombre de la variable: infeccién de las vias urinarias.

Definicion conceptual.- Se definen como la colonizacion y la multiplicacion
de un microorganismo, habitualmente bacterias, en el aparato urinario.
Definicion operacional.- Infeccibn que se produce en cualquier parte del
sistema urinario: los rifiones, los uréteres, la vejiga y la uretra, diagnosticada
por sintomas clinicos de acuerdo a guias de practica clinica vigentes en
México o bien tira reactiva con nitritos positivos y esterasa leucocitaria
presente.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion nominal

Indicador: presente o ausente.
Variables independientes.

Nombre de la variable: Sexo.

Definicion conceptual. -caracteristicas biolégicas vy fisiolégicas que definen
al hombre y a la mujer.

Definicion operacional. -asignado en el expediente.
Tipo de variable cualitativa.

Escala de mediciéon nominal

Indicador: hombre: 1 o mujer: 2
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Nombre de la variable: Edad.

Definicion conceptual. - Es la que va desde el nacimiento hasta
la edad actual de la persona.

Definicion operacional. -Edad en afios cumplida al momento del egreso
hospitalario.

Tipo de variable Cuantitativa discreta
Escala de medicion Ordinal
Indicador: Edad en afos.

Nombre de la variable: Comorbilidades.

Definiciébn conceptual.- Enfermedades cronico degenerativas padecidas
por los pacientes incluidos en este estudio.

Definicion operacional. - Diabetes tipo2. Hipertension arterial. Cardiopatias
y valvulopatias. Enfermedades autoinmunes. Otras.

Tipo de variable Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal

Indicador: Diabetes tipo 2 = 1, Hipertension arterial= 2, Cardiopatias y
valvulopatias= 3, Enfermedades autoinmunes= 4, Otras= 5.

9.2 TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Tipo

Escala

Unidad de medicion

Edad

Cuantitativa

Discreta

> 18 afios, sin limite
superior definido

Sexo

Cualitativa

Nominal dicotémica

Femenino
Masculino

Diagnéstico de IVU

Cualitativa

Nominal dicotémica

Presente
Ausente

Comorbilidades

Cualitativa

Nominal politdmica

Diabetes tipo 2
Hipertension
Cardiopatias
Autoinmunes
Otras

grONENEINE

10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Una vez que se conto con la autorizacion del Comité de Investigacion y Etica,
se comenzo con la identificacion y seleccion de la muestra que cumplié con
los criterios de inclusion. Posteriormente, se recolecté la informacion
requerida en el formato de recoleccibn de datos, pertenecientes a
caracteristicas clinicas y sociodemograficos, con diagnostico de ileo, ya sea
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al ingreso, durante su hospitalizacion o alta hospitalaria y que cumplieron con
los criterios de inclusién del estudio.

El muestreo fue de tipo aleatorio simple, con recoleccién directa de los
expedientes clinicos del archivo del hospital en el periodo de tiempo sefalado.
El formato de recoleccion de datos fue completado por el tesista con base en
la informacion identificada en los expedientes clinicos. Asimismo, con la
finalidad de respetar la confidencialidad de los participantes, su nhombre no
estuvo vinculado con la informacion.

Los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de Excel para luego realizar los
calculos estadisticos en el programa SPSS V29 y posteriormente se realizo el
andlisis de los resultados.

La informacién recolectada se analizé como se describe en la seccion Analisis
estadistico.

10.1 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

En el instrumento de recoleccién se recabd la informacién clinica obtenida de
los expedientes (Anexo 3), que se encuentran en el instrumento.

11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables:

Para variables cualitativas: se utilizé medidas de frecuencia con escala ordinal
y proporciones para variables con escala nominal.

Para variables cuantitativas: se utiliz6 medidas de tendencia central y
desviacion estandar, asi como medidas de dispersion.

Para el analisis de los datos se utilizaron los programas estadisticos Excel y
SPSS,version 29. Se tomo6 como referencia un nivel de significancia menor de
0.05 para todos los analisis.

12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones de este estudio correspondieron a las anotaciones del
expediente clinico, por ser un disefio retrospectivo ya que observamos el
enriguecimiento de datos clinicos a los que tratamos a nuestra poblacién
derechohabiente, varios expedientes no cumplieron los criterios de seleccion
por encontrarse incompletos.

También se encontré como una limitacién la falta de tiempo asignado dentro
del curriculo de ensefianza académica para realizar investigacion vy
recoleccion de datos.
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13. CONSIDERACIONES ETICAS.

13.1 REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

Se sometid este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacién para la salud, publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el 7 de febrero de 1984, de acuerdo a lo establecido en el
articulo 17, en su categoria l.-Investigacion sin riesgo.- Estudios que emplean
técnicas y meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en
los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variablesfisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo anterior se considerd este estudio de acuerdo al Reglamento de la
LeyGeneral de salud, categoria l.-Investigacidn sin riesgo ya que se llevo
a cabo una investigacion de tipo documental retrospectiva con recolecciéon de
los datos requeridos de los expedientes de pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion

13.2 DECLARACION DE HELSINKI.

De la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de la 592 asamblea General, Sedl,
Corea, octubre de 2008, en su apartado 3 y 6.- El deber del médico es
promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacibn médica. El bienestar de la persona que participa en la
investigacion debe tener primacia sobre todos los intereses de los
investigadores.

Este protocolo se realizo en el HGZ No. 47 del IMSS y se apeg0 a los criterios
establecidos por la declaracion de Helsinki cuyos principios mas
sobresalientes relaciones con el presente incluyen: 1. La investigacion
biomédica que implica a personas debe concordar con los principios
cientificos aceptado universalmente y debe basarse en una experimentacion
animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso de la
literatura cientifica. 5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique
a personas debe basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y
beneficios previsibles tanto para las personas como para terceros. La
salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer siempre
sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

El presente estudio, se apegd a los criterios establecidos por la declaracién
de Helsinki. Fue evaluado por un comité de ética, cumpliendo los principios
éticos de Respeto al individuo, beneficencia y no maleficencia y de justicia.
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13.3 CIOMS.

CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS
MEDICAS. Trata de los principios éticos en investigacion en salud, fundada
en 1982 en colaboracion con la OMS y la UNESCO. De esta destacan los
siguientes apartados, basados en la ultima actualizacion 2016.

PAUTA 1: VALOR SOCIAL Y CIENTIFICO, Y RESPETO DE LOS
DERECHOS. La justificacion ética para realizar investigaciones relacionadas
con la salud en que participen seres humanos radica en su valor social y
cientifico: la perspectiva de generar conocimiento y los medios necesarios
para proteger y promover la salud de las personas.

PAUTA 22: USO DE DATOS OBTENIDOS EN LIENA Y DE HERRAMIENTAS
DIGITALES EN LA INVESTIGACION RELACIONADA CON LA SALUD.
PAUTA 25: CONFLICTOS DE INTERESES. Los comités de ética de la
investigacién también pueden requerir que se limité la participacion de los
investigadores en un estudio cuando estos tengan un conflicto de intereses.
En el presente estudio, se utilizaron las pautas de la CIOMS, 1, 22 y 25, se
realiz6 con fines académicos la carta de consentimiento informado
expresando los riesgos y beneficios de participar en el estudio.

13.4 CODIGO DE NUREMBERG.

Publicado el 20 de agosto de 1947 habla sobre la experimentacion en seres
humanos; para fines de nuestra investigacion se destacan los siguientes: 1:
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano, 2: el
experimento deber ser (til para el bien de la sociedad, 6: El grado de riesgo a
tomar nunca debe exceder el nivel predeterminado por la importancia
humanitaria del problema que pueda ser resultado por el experimento.

En este estudio nos apegamos al Codigo de Nuremberg, ya que se recabara
informacion de los expedientes.

13.5 INFORME BELMONT

Publicado el 30 de septiembre de 1978; explica y unifica los principios éticos
basicos de diferentes informes de la Comision Nacional y las regulaciones que
incorporan sus recomendaciones. Los tres principios éticos fundamentales
para usar sujetos humanos en la investigacion son:

e Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas
y tratandolas con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento
informado.

e Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion,
mientras se mimetizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.
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e Justicia: usar procedimientos razonables, no explorados y bien
considerados para asegurarse que se administran correctamente (en
términos de costo - beneficio).

El presente estudio se basé en los tres principios éticos de respeto,

beneficencia y justicia, ya que tiene riesgos minimos en la investigacion y solo

se utilizara la hoja de recoleccion de datos e informacién obtenida de los
expedientes clinicos.

13.6 ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

En este estudio solo se realizd una revisibn de expedientes clinicos y se
realizé el llenado de la hoja de recoleccion de datos y no se tomara ningun
tipo de muestras biologicas.

14. CONFLICTOS DE INTERES.

Se declara que el grupo de investigadores no recibio financiamiento externo y
no se encontré conflicto de interés al participar en el presente estudio.

15. ANALISIS DE RESULTADOS

15.1 ANALISIS GENERAL:

Se estudiaron 70 expedientes de pacientes con diagnostico de ileo
hospitalizados durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Diciembre 2019,
en el Hospital General de Zona namero 47, de los cuales se excluyeron 8
expedientes al encontrarse incompletos, realizando el estudio con una
muestra de 62 pacientes.

Encontramos que la edad media fue de 58.2 +/- 18.8, el rango de edad mas
frecuente se encontré en el rango de 61 a 70 afios (26%), las mujeres se
vieron afectadas con mayor frecuencia con un 66.13%, presentando una edad
media de 62 afos (cuadro 1y 2).

Cuadro 1: Edad media en afios de pacientes con ileo.

Edad media +/- DE 58.2 +/-
18.8

Sexo

Hombre 67

Mujer 62

Fuente: expedientes clinicos del HGZ 47.
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Gréfica 1: Edad media por grupo de edad de pacientes con ileo

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 =01
Fuente: Cuadro 1

Grafica 2: Edad media por sexo en pacientes con ileo

Edad

Hombre Mujer

Sexo

Fuente: cuadro 1
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Cuadro 2: Distribucion de pacientes con ileo por sexo.

Género
Mujeres 66.13 %
Hombres 33.87 %

Fuente: expedientes clinicos del HGZ 47.

Gréfica 3: Distribucién de los pacientes con ileo por sexo

Hombres 33.87%

~—Mujeres 66.13%

Fuente: cuadro 2.
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El porcentaje de pacientes que presentaron infeccion de las viias urinarias e
ileo fue del 66.13, los pacientes con comorbilidades fueron 72.58%, aquellos
gue presentaron mas de 2 comorbilidades fue del 78% y la Hipertension
arterial se observo en un 60% de los pacientes.

Cuadro 3:Porcentaje de las variables estudiadas.

Variable %
Infeccién urinaria
Si 66.13 %
No 33.87 %
Comorbilidades
Si 72.58 %
No 27.42 %
Numero de
comorbilidades

22%
>2 78%
Diabetes tipo 2 40%
Hipertension arterial 60%
EPOC* 9%
Hipotiroidismo 7%
Hiperplasia prostatica 7%
Autoinmunes 2%

Fuente: expedientes clinicos del HGZ 47. * Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Grafica 4: Pacientes con infeccién de las vias urinarias

Sin WU 33.87%

—IVU 66.13%

Fuente: cuadro 3
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Grafica 5: Pacientes con comorbilidades.

No 27.42%,

Fuente: cuadro 3

Gréfica 6: Pacientes segln numero de comorbilidades
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Fuente: cuadro 3
Gréfica 7: Clasificacion de comorbilidades
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Fuente: cuadro 3

DM2: Diabetes tipo 2, HAS: hipertenson arterial, HT: Hipotiroidismo, EPOC : Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, ICC: Insuficinecia cardiaca, HPB: Hiperplasia prostatica, IH:
Insuficiencia hepatica, ERC: Enfermedad renal crénica, EP: Epilepsia,EVC: Enfermedad
vascular cerebral, HH; hernia hiatal, VIH: Infeccion por VIH, AM: artropatia, OP: osteoporosis,
GL: glaucoma, LR: litiasis renal, SS: sindrome seehan, CP: cardiopatias inespecificas, IVP:
Insuficiencia venosa periferica, ES: estrefiimiento, AR: artritis reumatoide, LM: linfomas, PN:
Psoriasis, FA: Fibrilacion auricular.
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15.2 ANALISIS INFERENCIAL:

Al realizar el analisis inferencial y comparar las medias de edad y sexo
encontramos que hay diferencia significativa para la presentacion del ileo en
mujeres (p=0.004), no se encontré diferencia significativa con relacién a las
variables tales como: tener comorbilidades (p=0.439) o el numero de
comorbilidades presentadas (p=0.414).

Se realizo célculo de prevalencia de la presentacion de infeccion de vias
urinarias en los pacientes con ileo con un resultado de un 66.13%
(54.35%,77.91%).

Cuadro 4: Asociacion entre las medias de cada una de las variables:

Caracteristica Infeccion de vias urinarias
n (%)
Si No
Prevalencia % 66.13% (54.35-77.91)
(1C95)
Edad, media 48.4 58.2 -
(DS)* (23.6)* (18.8)*
Sexo
Mujer 32(78) 9 (43) 0.004
Hombre 9(22) 12 (57)

Comorbilidades
Si 30(73) 15(71) 0.439
No 11 (27) 6 (29)

Numero de comorbilidades
1 7 (15) 3(7) 0.414
>2 23(51) 12 (27)

Tipo de comorbilidad

DM2 12 6 0.483
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HAS 17 10 0.327

Fuente: expedientes clinicos del HGZ 47.

Cuadro 5. Prevalencia de infecciéon de vias urinarias en pacientes con
ileo

Medicion de enfermedad: Calculo de prevalencia (3)

Datos
El objetivo es calcular Ia prevalencia de una enfermedad en una poblacién:
Nivel de confianza % : 95%
Tamafio de poblacién : 1000000
Tamario de la muestra : 62

Enfermos en la muestra : 41

Resultados

La prevalencia real en la poblacion se encuentra entre 54.33% v 77.91%.

Prevalencia real : 66.13% (54.35%, 77.91%)

16. ANALISIS DE RESULTADOS.

El presente estudio evidencio que en los pacientes que presentan ileo debe
considerarse a la infeccion de las vias urinarias dentro de las etiologias
principales a descartar, sobre todo en los pacientes mayores de 60 afos y
mas aun sin son mujeres. El estudio podria dar pie a nuevas investigaciones
gue hagan una asociacion directa entre estas dos patologias, sobre todo en
los pacientes geriatricos, ya que en la literatura nacional e internacional
existen muy poca o nula informacién al respecto, pudiendo este dato mejorar
el abordaje diagndstico del ileo en este grupo de pacientes, reduciendo asi el
uso de recursos humanos y materiales para su tratamiento

17. CONCLUSION

Con base al presente estudio se encontré que la prevalencia de la infeccién
de vias urinarias en pacientes adultos con ileo es del 66.13%, también
observandose mucho mas frecuentemente en mujeres con un p significativa
(p=0.004), siendo la mediana de edad de 62 afos para este grupo, no se
observé diferencia significativa en la presencia de comorbilidades, aunque el
78% de los pacientes presento méas de 2 comorbilidades.

Con relacion a lo propuesto en el presente estudio, se identificé una alta
prevalencia de pacientes con infeccién de las vias urinarias en adultos
hospitalizados por ileo, sobre todo en un grupo de poblacién en donde se ha
estudiado escasamente su etiologia.
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18. RECOMENDACIONES

Se espera que los resultados amplien el panorama del personal médico que
atiende pacientes con datos de ileo para tener en cuenta la infeccion de las
vias urinarias como una de las principales etiologias a descartar, sin embargo,
se necesita continuar con esta linea de investigacion y de asociacion para
considerarlo como una causa directa o un factor de riesgo.

Se recomienda realizar examen general de orina a pacientes geriatricos con
ileo, como parte del abordaje diagnostico inicial, para ayudar a el inicio del
tratamiento temprano y oportuno de dichas afecciones.

Por ultimo, se recomienda incluir tiempo especificamente asignado dentro del
curriculo de ensefianza académica para llevar a cabo los procesos
investigacion por parte de los médicos residentes y asi poder incentivar la tan
escasa investigacion cientifica médica que tenemos en nuestro pais.
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ANEXOS.

“PREVALENCIA DE LA INFECCON DE VIAS URINARIAS EN
PACIENTES ADULTOS CON ILEO HOSPITALIZADOS EN EL HGZ 47
VICENTE GUERRERO”

*Rivas Zamora Laura Erendira.** Hernandez Martinez Julia Patricia
***Barragan Balbuena Aide

*Residente de Medicina de Urgencias.

** Enc. Coord. Clin. de Educ. e Inv. en Salud

*** Profesora adjunta de la especialidad en Medicina de urgencias.
ANEXO 1.

Figura 1.

Diagrama que representa la inervacién autonoma del tubo gastrointestinal y el aparato
genitourinario.
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Tomado de: Breyer BN. Sintomas de trastornos del aparto genitourinario. McAninch
JW., Lue TF.eds. Simith y Tanagho. Urologia general. 19 ed. McGraw Hill; 2021
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Figura 2
Diagrama que representa los nervios sensitivos del tubo gastrointestinal y el aparato

genitourinario.
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Tomado de: Breyer BN. Sintomas de trastornos del aparto genitourinario. McAninch
JW., Lue TF.eds. Simith y Tanagho. Urologia general. 19 ed. McGraw Hill; 2021
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Figura 3.

Radiografia abdominal en decubito supino muestra dilatacion de asas de
intestino delgado fuera de proporcién con el gas en el colon.

Tomado de: Paulson E.K. Thompson W.M. Review of small-bowel obstruction: the
diagnosis and when to worry. Radiology. 2015; 275: 332-342
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Figura 4.

Estudio de rayos X en posicion vertical que demuestra una obstruccién
del intestino delgado con mudltiples niveles hidroaéreos.

Tomado de: Long B, Robertson J, Koyfman A. Emergency Medicine Evaluation and
Management of Small Bowel Obstruction: Evidence-Based Recommendations. J
Emerg Med. 2019.
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ANEXO 2.

Tabla 1.

Diagndstico sindrémico y diferencial del sindrome de obstruccion intestinal

ileo mecanico
simple

ileo mecanico
complicado

ileo adinamico.

Sintomas

Dolor abdominal

Colico intermitente/
intensidad progresiva

Intenso desde del
inicio. Continuo con
exacerbaciones

Continuo, sordo,
difuso. Poco intenso.

gases

diarreicas)

diarreicas)

Vémitos Gran volumen. Muy tempranos, tipo Tardios, intermitentes
Biliogéstrico al inicio, reflejo y frecuentes. Faciles (tipo
después fecaloideos. | Poco volumen. rebosamiento)
Fecaloideos
Distension abdominal | Localizada Localizada Difusa
Ausencia de hecesy | Si(a veces emisiones | Si (a veces emisiones | si

Exploraciéon general

Estado general,
hidratacion,
respiracién pulso,
tension arterial,
temperatura.

Afectacioén a los 2-3
dias.

Afectacién rapida.

Afectacion tardia

Distensién abdominal | Discreta Discreta. Localizada. Difusa
Palpacion abdominal | Localizada. Dolorosa | Muy dolorosa. Dolorosa
Localizada.
Afectacién peritoneal.
Percusion abdominal | Timpanismo Timpanismo Timpanismo difuso y
localizado. localizado alternante (tablero

de ajedrez)

Auscultacién
abdominal

Ruidos aumentados.

Ruidos aumentados.

Ausencia de ruidos

Tomado de: J.M. Pacheco Garcia, M.A. Mayo Ossorio, J.M. Vazquez Gallego. ileo
intestinal. Medicine. 2016;12(7):346-62.
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ “Prevalencia de la infeccion de vias urinarias en
pacientes adultos con ileo hospitalizados en el
HGZ 47 Vicente Guerrero”

*Rivas Zamora Laura Erendira.** Hernandez Martinez Julia Patricia
***Barragan Balbuena Aide

*Residente de Medicina de Urgencias.
** Enc. Coord. Clin. de Educ. e Inv. en Salud
*** Profesora adjunta de la especialidad en Medicina de urgencias.

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Incluir al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)
1. Pacientes Hospitalizados HGZ 47 IMSS de 01 01 2019 a 31 12 2019 con edad mayor de 18 afios.
2. Paciente masculino o femenino
3. Diagnéstico de ileo asentado en el expediente a su ingreso, durante su hospitalizacién o su egreso.

FOLIO I ri_l
Fecha (dd/mm/aa) / / T
NSS: I
I
4 Edad: afios cumplidos | 9 ‘ Sexo: 1.-Hombre ( ) 2.- Mujer ( ) N Y

Diagnostico de infeccidn urinaria (desde su ingreso, durante su hospitalizacién o alta) I Hn__n__l
6 SI__NO I_f_n_l

7 |Comorbilidades: Diabetes tipo 2= 1, Hipertension arterial=2, Cardiopatias y valvulopatias= _H_n_l
3, Enfermedades autoinmunes= 4, Otras= 5. |
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