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INTRODUCCION

Se entiende por infeccion de vias urinarias toda invasion microbiana del aparato
urinario (rifdn, uréteres, vejiga, uretra) que sobrepasa la capacidad defensiva del
individuo afectado. Es una de las infecciones mas comunes que afecta al humano a lo

largo de su vida. (1

La orina en condiciones normales es estéril, pero puede contaminarse a su paso por la
uretra, introito vaginal y piel al ponerse en contacto con microorganismos habituales en
estas localizaciones, hecho que debe tomarse en cuenta cuando se interpretan
resultados de estudios paraclinicos como el examen general de orina y el urocultivo,

aunado a la dificultad para obtener una muestra realmente no contaminada. (1

La correlacion entre infeccion urinaria y sintomas clinicos es inconstante, ya que

existen pacientes con bacteriuria asintomatica asi como sintomaticos y sin bacteriuria.

@

En la evaluacién de pacientes con IVU (Infeccion de Vias Urinarias) el diagndstico es
por medio del cultivo, sin embargo existen técnicas rapidas através del test de
esterasas leucocitaria y nitritos en orina como indicadores de IVU. (y

El término IVU denota una amplia variedad de entidades clinicas en las que el
denominador comun es el nimero notablemente mayor de microorganismos que
pueden observarse en orina (Bacteriuria). Es sabido que las infecciones son mas
frecuentes en mujeres sin embargo después de los 40 afios en el hombre toma
importancia por su relacion con hipertrofia prostatica asi como también una enfermedad

crénica que comprometa su sistema inmunologico. (3

Las infecciones urinarias siguen en frecuencia a las del aparato respiratorio, se estima
gue del 10-20% de las mujeres sufre al menos un episodio de infeccion urinaria a lo
largo de toda su vida. A partir de los 50 afos la prevalencia de IVU aumenta en forma

progresiva quizas por padecimiento prostatico o manipulaciones urolégicas. En



ancianos de ambos sexos con enfermedad cronica u hospitalizados la prevalencia de

bacteriuria supera el 25 % de la poblacion.

Por considerar que las IVU pueden presentarse en forma sintomatica o asintomatica es
prudente realizar urocultivo. La infeccidon sintomatica puede ser aguda o cronica. El
termino relapso indica recurrencia con el mismo germen y reinfeccion implica la
infeccion con otro microorganismo. Los microorganismos infectantes mas frecuentes
encontrados son: E. Coli, Enterobacter, Klebsiella, Enterococos, Pseudomonas y
Proteus. ()

Cuanta importancia es conocer el comportamiento de las IVU en una poblacion
determinada lo cual contribuye a un adecuado manejo de forma individualizada y de
acuerdo al comportamiento general de ellas permite tomar decisiones en el manejo
empirico de pacientes sintomaticos sin urocultivo, contribuyendo a bajar los costos de
manejo en el paciente asi como también permite a la institucion perfilar proyectos
subsecuentes para el buen funcionamiento en la captacion, diagnostico y manejo de las

infecciones de las vias urinarias.



Antecedentes

En el mundo hay diferentes estudios que abordan el comportamiento de las
infecciones de las vias urinarias y su patron de sensibilidad. Las infecciones de vias
urinarias son consideradas una de las mas comunes infecciones bacterianas. En
1997 en Estados Unidos el departamento de epidemiologia de la universidad de
Michigan-salud publica reporté que existieron 7 millones de consultas por IVU de las
cuales 1 millén de ellas fueron atendidas en consulta de emergencia y con 100 mil
hospitalizaciones. En este estudio se encontro una frecuencia mayor en mujeres

gue en hombres y los gérmenes encontrados fueron E. Coli, Enterococo y Proteus.

®)

En relacién al comportamiento de las IVU existen reportes de resistencia a ciertos
farmacos tales como el Trimetropin Sulfa el cual ha venido presentando un
incremento en la resistencia por parte de las infecciones urinarias adquiridas en la
comunidad causadas por E. Coli. Ya se ha demostrado que existe correlacion de la
resistencia in vitro y la falla terapeutica observandose hasta en un 50 a 60% de

pacientes con resistencia de los uropatdgenos al trimetropin sulfa. ()

El programa de vigilancia antimicrobiana en hospitales latinoamericanos han
mostrado que el aislamiento de E. Coli y Klebsiella tienen resistencia a las
penicilinas y las fluoroquinolonas. El aislamiento de Enterobacterias han revelado
incremento en la resistencia a la Ciprofloxacina hasta un 35% y a la Ceftazidime
hasta un 45% siendo susceptible a Cefepime en un 95%. En relacion a la
Pseudomona aeuriginosa en este estudio se reporta una alta resistencia a

Ciprofloxacina y Ceftazidime no asi a Imipenem teniendo una sensibilidad del 80%.

@)

No encontré estudios que reporten el comportamiento y patron de sensibilidad de

infecciéon de vias urinarias a nivel nacional ni en el HEODRA.



Planteamiento del Problema

¢Cual es el comportamiento clinico, epidemiolégico y de laboratorio de las
infecciones de vias urinarias, asi como también su patron de sensibilidad y
resistencia antimicrobiana en pacientes atendidos en el departamento de medicina
interna del HEODRA de junio a diciembre del 2002.?



Justificacion.

Por considerar que las infeccibnes de vias urinarias son una patologia muy
frecuente atendidas en el consultorio médico y la inexistencia de estudios que nos
brinden el comportamiento de ellas con énfasis en el patron de sensibilidad, es
importante la realizacién de este estudio con el propdsito de conocer nuestro patron
de susceptibilidad, lo cual nos permitira mejorar el abordaje terapéutico individual y
con perspectiva de ir creando en nuestros centros de atencion protocolos de

manejo.



Objetivos.

Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico, epidemiolégico y de laboratorio de las infecciones

del tracto urinario en pacientes atendidos en el departamento de medicina interna

durante el periodo de junio a diciembre del afio 2002.

Objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

Conocer las caracteristicas demogréficas de la poblacion en estudio.

Describir los factores predisponentes ylo enfermedades

subyacentes.

Determinar las alteraciones clinicas y hallazgos del examen de orina de los

pacientes con infeccion de vias urinarias.

Identificar los gérmenes mas frecuentemente aislados y su patron de

sensibilidad.



MARCO TEORICO

La infeccion de las vias urinarias se define como una combinacién de sintomas clinicos
con una cantidad singinificativa de microorganismos viables en una muestra de orina
obtenida asepticamente. Existen factores responsables de morbilidad significativa en
las IVU tales como: anomalias congénitas de las vias urinarias, nefropatias por
analgésicos, obstruccion de sondas permanentes, formacién de céalculos de estruvita

con bacterias que hidrolizan la urea._ )

EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

Més del 95% de las IVU son causadas por una especie bacteriana. Hay una gran
diferencia entre la flora bacteriana de la orina en pacientes con episodio inicial de IVU
con los que presentan con frecuencia infecciones recurrentes. Escherichia coli es la
bacteria mas frecuente en las infecciones agudas. Sin embargo en las infecciones
recurrentes, especialmente ante la presencia de anormalidades estructurales del tracto
urinario (uropatia obstructiva, anomalias congénitas, vejiga neurdégena) la frecuencia
relativa de infecciones son causadas por Proteus, Pseudomonas, Klebsiella y
Enterobacterias, ademas de enterococos y estafilococos, encontrandose en estos
casos de anormalidades estructurales el aislamiento de mudltiples organismos en la
orina. Los microorganismos anaerobicos son raros patdégenos en el tracto urinario.
Stafilococos sapréfito puede causar infeccidbn en mujeres jovenes sexualmente activas,

ocurriendo en un 5-15 % de episodios de cistitis aguda en los Estados Unidos. (g)

Bacteriuria en adultos: La prevalencia de bacteriuria es mayor en mujeres. La
prevalencia en mujeres jovenes es cerca del 1-3 %. En un 10-20 % de la poblacién

femenina experimenta una infeccidn urinaria sintomatica en algin momento de su vida.

El riesgo de una segunda infeccion en mujeres jéovenes es mayor que la primera y

cerca del 20 % desarrollan una infeccion recurrente en los seis meses siguientes. La



bacteriuria se incrementa en las mujeres de manera importante con la edad; en

mayores de 60 afos entre el 10-15 % y en las mayores de 80 afios hasta un 45 %. )

La prevalencia de bacteriuria en adultos masculinos es baja (0.1 % o menos). En un 10
% de hombres y 20 % de mujeres mayores de 65 afos tienen bacteriuria. En contraste
con los adultos jovenes en quienes la bacteriuria es 30 veces mas frecuente en
mujeres que en hombres. Después de los 65 afios existe una disminucion progresiva

en la relacion mujer/hombre. ()

Las IVU son una causa frecuente de motivo de consulta y se refiere que alcanza un 10
% de todas las consultas. En su incidencia influyen factores culturales, educacionales y
socioecondmicos relacionado con la higiene ambiental y los recursos de infraestructura
basica, ya que se observa mayor frecuencia de IVU en individuos con niveles
socioecondmicos mas bajos. Respecto a la edad, las mujeres entre los 20 y 40 afios
presentan una mayor frecuencia de cistitis; en los hombres mayores de 40 afios la

hipertrofia prostatica benigna es un factor de riesgo comun e importante. (1

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) siguen en frecuencia a las del aparato
respiratorio. Se estima que el 10-20% de las mujeres sufre al menos un episodio de
IVU a lo largo de su vida. En el nifio y en el adulto joven, tanto la bacteriuria como la
infeccion sintomatica son muy raras. A partir de los 50 afios la prevalencia de IVU en
los varones aumenta en forma progresiva, quizas en relacion con patologia prostatica o
manipulaciones uroldgicas. En la mujer la prevalencia de IVU pasa del 1 % en la edad
escolar al 5 % a los 20 afios, coincidiendo con el inicio de las relaciones sexuales y los
embarazos. A partir de esta edad sigue en aumento a razén del 1-2 % por cada década
de vida, de modo que a los 70 afios mas del 10 % de las mujeres tienen bacteriuria
asintomatica. En ancianos de ambos sexos afectos de una enfermedad debilitante

cronica u hospitalizados, la prevalencia de bacteriuria supera el 25 % de la poblacién.

9)



La importancia de las IVU radica no solo en su frecuencia, sino también en el riesgo
gue entrafian de originar bacteriemia, lesidn renal progresiva e irreversible vy

recurrencia, de tratamiento y profilaxis a menudo dificiles. (11

CLASIFICACION Y PATOGENESIS DE LA INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS:

La primera infeccion; es la infeccién primaria documentada; en mujeres tiende a ser
no complicada. La bacteriuria no resuelta ocurre cuando el tracto urinario nunca es
esterilizado durante el tratamiento, esto puede resultar de bacterias resistentes al
tratamiento, falta de cumplimiento, infecciones asociadas con microorganismos que
poseen diferentes susceptibilidad, insuficiencia renal o la rapida aparicion de
resistencia de gérmenes inicialmente sensibles. La bacteriuria persistente ocurre
cuando el tracto urinario es inicialmente estirilizado durante el tratamiento, pero un
origen persistente de infeccidn con el tracto urinario permanece. Esto puede resultar de
piedra infectada, pielonefritis crénica o prostatitis, fistula vesico entérica o vesico
vaginal, uropatia obstructiva, cuerpo extrano o divérticulo uretral. La reinfeccién ocurre

cuando nueva infeccion con nuevos patdégenos siguen un tratamiento exitoso. (12

En forma general existen tres posibles rutas para que una bacteria pueda invadir y
alcanzar el tracto urinario. Son la ruta ascendente, hematégena y via linfatica. (g)
Ruta ascendente: La uretra es usualmente colonizada por bacterias. El masaje de la

uretra en la mujer durante la relacion sexual puede forzar bacterias hacia la vejiga.

Existe predisposicion para la infeccion con el uso del diafragma, condon y espermicidas
como control anticonceptivo. La uretra femenina es mas corta y estd mucho mas
proxima a éreas vulvar y perirectal haciendo la contaminacién facilmente. De la uretra
es la ruta mas comun y la mujer esta particularmente en mayor riesgo de infeccion del

tracto urinario.



Ruta hematégena: El rifion es frecuentemente el sitio de acceso en pacientes con

bacteremia estafilococcica y endocarditis. Pueden presentarse pielonefritis en

inyectado intravenoso de varias especies de bacterias y candidas.

Ruta linfatica: El rol de los linfaticos renales en la patogénesis de pielonefritis es

imprecisa. Consiste en la demostracion de conexion linfatica entre el uréter y el rifion.
Al incrementarse la presion en la vejiga puede causar un flujo linfatico y ser dirigido

hacia el rifén.

Algunas cepas de Escherichia coli poseen caracteristicas codificadas en sus
cromosomas que les confieren habilidad para invadir el tracto urinario normal y producir
inflamacion aguda. Estas caracteristicas incluyen la presencia de ciertos antigenos de
superficie como los O y K y de adhesinas que favorecen la union a receptores
especificos en las células uroepiteliales. La forma mas definida de adhesion esta
mediada por P fimbriae, una estructura identificada en la bacteria que actia como
receptor del epitelio urogenital y es capaz de producir pielonefritis en individuos sin
anormalidad anatdmica congénita o adquirida; también juega un papel importante en la
invasion hematdgena, ya que interfiere en la capacidad fagocitica de los
polimorfonucleares en la bacteria. Existen otras adhesinas como la S fimbriae, que se
une a residuos terminales del acido sialico con intervenciones fisiopatogénicas

diferentes. (1

El tracto urinario tanto en el hombre como en la mujer es bacteriolégicamente estéril,
con excepcion de la uretra distal que puede ser colonizada por bacterias. A través de
lisosomas y la secresion de inmunoglobulinas principalmene IgG e IgA el epitelio juega
un papel relevante como barrera antimicrobiana. La acidez o alcalinidad de la orina
estan relacionadas con la predisposicion hacia el desarrollo de diferentes bacterias, por
lo cual es importante e indispensable para el clinico evaluar el pH de la orina a través
de un examen general de orina, el rango deseable esta entre 5.5-6.5. Por otro lado, los
microorganismos desarrollados pueden alterar el pH de la orina. La via ascendente es

el mecanismo responsable de mas del 90 % de las IVU por bacterias que residen en la



uretra, influyendo ademas en la mujer el introito vaginal colonizado. Menos del 5 %
corresponde a instalacion por via linfatica o hematdégena y generalmente es atribuible
a bacterias de gran virulencia. El reflujo vesicoureteral juega un papel importante en la
patogénesis de la infeccion renal, provee la ruta directa para que la infeccion alcance el
sistema pielocalicial de los rifiones y exista una correlacion directa entre la gravedad

del reflujo y la incidencia de la pielonefritis. (1)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las infecciones urinarias se asocian en forma notable con disuria y polaquiuria. La
orina a menudo es turbia y raras veces oscura y con sangre. Puede también
presentarse aumento de la temperatura por encima de 38°C, dolor lumbar y dolor
costovertebral uni o bilateral que representa el dolor referido producido por la
inflamacion del rifidn. Algunos pacientes, particularmente los que se encuentran en los

extremos de la vida pueden presentar nauseas, vomitos y diarreas.
En algunos pacientes el examen fisico puede ser totalmente normal, aproximadamente
el 50% presentara dolor a la palpacién de la region suprapubica y en una proporcién

mas pequefia habra dolor a la pufiopercusion en el area del angulo costovertebral. (3

Sintomatologia de 1IVU: Paciente que presente sintomatologia sugestiva de infeccion de

vias urinarias tales como: disuria, urgencia, frecuencia urinaria, sensibilidad
suprapubica, fiebre, escalofrio, dolor en flancos y paciente con sonda foley mas fiebre
sin aparente foco de infeccion. Infeccion de vias urinarias bajas aquellos pacientes que
presenten disuria, urgencia, frecuencia urinaria o dolor suprapubico. Infeccion de vias
urinarias altas; pacientes con dolor en flancos, fiebre con escalofrio, nauseas y/o

vomitos. @



ALTERACIONES DEL LABORATORIO DE RUTINA

La clave del laboratorio es la presencia de piuria y bacteriuria. Piuria se defina como 5
0 mas leucocitos por campo microscopico de alta resolucion en orina centrifugada o
como mas de 10 leucocitos/mm3 en orina no centrifugada. Una prueba de esterasa
leucocitaria positiva en orina (con cinta de multistic) o la presencia de mas de 20
leucocitos por campo de gran aumento en una muestra de orina son lo suficientemente
predictivos de infeccion como para instituir el tratamiento. También puede sospecharse
una infeccién urinaria si la prueba de nitriros urinarios es positiva o si el sedimento de
la orina sin tefiir muestra 10 microorganismo por campo de gran aumento. Esto se
corrrelaciona con la presencia de 10°> 0 més bacterias por mililitro de orina. El recuento
de leucocitos periféricos también puede estar elevado con desviacién a la izquierda,

pero es un hallazgo inconstante. (g

Alteracion del Examen de Orina: Tira reactiva. (Urotest): test para presenciar leucocitos

y/o nitritos positivos o0 negativos. El test de esterasa leucocitaria se basa en una
reaccion colorimétrica en que el reactivo vira a puarpura en presencia de leucocitos en
la orina, considerandose positivo a partir de 10 leucocitos por milimetro cubico. La
intensidad de la reaccion se expresa en cruces de 1 a 4 y se acepta como positivo
este test cuando aparece cualquier grado de tono purpura. El test de nitritos detecta la
presencia en orina de bacterias reductoras de nitratos a nitritos, los cuales no se
objetivan con ningun otro método diagndstico, mediante una coloracién colorimétrica
en que el reactivo vira a rosa. Se considera positivo la presencia de cualquier
concentracion de nitritos en orina. La intensidad de la reaccion se expresa en cruces de

1 a 3 y se acepta como positivo cuando aparece cualquier grado de tono rosa. ()

Criterio de laboratorio de IVU: La demostracion de presencia de mas de 10 leucocitos

por campo y bacterias en orina centrifugada observadas al microscopio. Urocultivo
positivo cuando aparezcan 100,000 o mas unidades formadoras de colonias (UFC), ya

que recuentos inferiores son sensibles pero mucho menos especificos. (1



LOCALIZACION DE LA IVU.

La infeccién puede localizarse en la uretra (uretritis), la vejiga (cistitis), la préstata

(prostatitis) o el rifion (pielonefritis). (12

CISTITIS:

El mecanismo habitual de produccion de la IVU es el ascenso de gérmenes desde el
meato urinario hasta la vejiga. En condiciones normales, la orina y las vias urinarias
son estériles y solo la uretra distal estd colonizada por flora cutanea y vaginal
constiuida por staphylococcus epidermidis, difteroides, estreptococos no hemoliticos,

lactobacillus, Mycobacterium smegmatis y microorganismos anaerobios.

La cistitis aguda es una infeccion comunmente provocada por bacterias coliformes

(especialmente E colli) y ocasionalmente por bacterias gram positivas (enterococos).

La sintomatologia generalmente son malestares irritativos (frecuencia, urgencia y
disuria) y dolor suprapubico. Las mujeres pueden experimentar hematuria y aparicion

de sintomas despues de un acto sexual.

El uroandlisis muestra piuria y bacteriuria y variado grado de hematuria. El grado de
piuria y bacteriuria no necesariamente se correlaciona con la severidad de los

sintomas.

En relacion al tratamiento, la cistitis no complicada en la mujer puede ser tratada con
una terapia corta de antibiéticos que consiste en dosis Unica o tratamiento de 1-3 dias.
Trimetropin Sulfa puede ser inefectivo en un nimero significativo de pacientes a causa
de la resistencia de los gérmenes. La nitrofurantoina y las fluoroquinolonas son ahora

las drogas de eleccion en la cistitis no complicada. (12



La cistitis aguda puede tratarse empiricamente con los siguientes esquemas de
tratamiento:

e Cefalexina 250-500 mg c/6 horas por 1-3 dias.

e Ciprofloxacina 250-500 mg c/12 horas por 1-3 dias.

e Nitrofurantoina 100 mg c¢/12 horas por 7 dias.

¢ Norfloxacina 400 mg c/12 horas por 1-3 dias.

e Ofloxacina 200 mg c/12 horas por 1-3 dias.

e Trimetoprin sulfametoxazole (160/800) 2 tabletas dosis Unica.

PROSTATITIS AGUDA

Es una inflamacién de la glandula prostatica debida a una infeccion bacteriana o a una

causa desconocida.

Es usualmente causada por bacterias gram negativas especialmente E colli, seguidas
por especies de pseudomonas y en pocas veces por gérmenes gram positivos

(enterococos).

La ruta de infeccion incluye la via ascendente de la uretra y reflujo de orina infectada a

través del conducto prostatico. La via linfatica y hematdgena son raras.

El dolor suprapubico, perineal o en regidn sacra, fiebre e irritacion al vaciado miccional
son los malestares mas frecuentes. Puede ocurrir grado variable de obstruccion y
retencion urinaria. En el examen rectal se encuentra una préstata aumentada de

tamano y dolorosa. El masaje prostatico esta contraindicado.

En los hallazgos de laboratorio podemos encontrar una leucocitosis con desviacion a

la izquierda. En el uroanalisis hay piuria, bacteriuria y grado variable de hematuria.



En el tratamiento la hospitalizacion puede ser requerida para instalar antibiéticos
parenterales (ampicilina y aminoglicésidos) de inicio, luego si el paciente esta afebril
por 24-48 horas se usa antibioticos orales (quinolonas) por 4 a 6 semanas de
tratamiento. Si existe retencion urinaria la cateterizacion e instrumentacion esta
contraindicada, en estos casos un tubo suprapubico percutaneo es necesario. Es
prudente tener en cuenta los cultivos iniciales y posteriores para valorar la erradicacion
de la infeccion. Los esquemas de tratamiento empirico (g) usados son idénticos a los de

la pielonefritis, pudiendose tratar con:

Ampicilina 1 gr c/6 horas y gentamicina 1mg/kg cada 8 horas intravenoso (segun

respuesta), para luego pasar a via oral por 21 dias.

Ciprofloxacina 750 mg cada 12 horas por 21 dias.

Ofloxacina 200-300 mg cada 12 horas por 21 dias.

Trimetropin sulfametoxazole 160/800 cada 12 horas por 21 dias.

Algunas prostatitis pueden evolucionar a la cronicidad, en estos casos el esquema de
tratamiento se prolonga hasta 1-3 meses.

PIELONEFRITIS

Es una enfermedad infecciosa inflamatoria que involucra el parénquima del rifién y
pelvis renal. Las bacterias gram negativas son los agentes causales mas comunes los
cuales incluyen E colli, proteus, klebsiella, enterobacter y pseudomonas. Bacterias
gram positivas son menos frecuentes, pero pueden presentarse con enterococus
faecalis y staphylococcus aureus. La infeccion usualmente asciende del tracto urinario
bajo con la excepcion del staphylococcus aureus que generalmente se extiende por

ruta hematogena.

Existen factores que predisponen a las infecciones de las vias urinarias superiores
tales como:
Factores de la via urinaria:

e Obstruccion.



e Calculos.
e Reflujo vesicoureteral.
e Sondas y manipulaciones genitourinarias.
e Anomalias congénitas de la vejiga y uretra.
e Anomalias neuroldgicas de la vejiga.
e Embarazo.
e Traumatismo renal.
e Diabetes Mellitus.
Factores de virulencia bacteriana:
e Presencia de proteinas (adhesinas) que se unen a receptores en las células
epiteliales (fimbrias P y 1, adhesinas y hemoglutinina resistente a la manosa).
e Produccién de hemolisina.
e Resistencia a la actividad bactericida dependiente del complemento del suero
humano normal.
e Sistema de aerobactina.
e Capacidad de crecimiento en la orina.
e Resistencia a fagocitosis.
e Serotipos Oy K.

e Hidrofobia superficial.

La sintomatologia incluye fiebre, dolor en flancos, temblor con escalofrio y sintomas
irritativos durante la miccion tales como urgencia, frecuencia y disuria. Al examinar al
paciente podemos encontrar fiebres altas con taquicardia, dolor a la pufio percusion

lumbar (costovertebral).

En el perfil de laboratorio encontramos una leucocitosis y desviacion a la izquierda. El
uroanalisis muestra piuria, bacteriuria y grado variable de hematuria. El urocultivo
demuestra el crecimiento del agente causal y cultivos sanguineos pueden también ser

positivos.



Podemos encontrar ciertas complicaciones en pacientes que presentan pielonefritis
aguda tales como: Sepsis con shock, en diabéticos una pielonefritis enfisematosa,

evolucionar a una pielonefritis crénica, formacién de absceso.

En relacién al tratamiento es prudente la hospitalizacion para infecciones severas o con
factores predisponentes para complicaciones. Es necesario realizar cultivo previo al
tratamiento para determinar el agente causal y su sensibilidad antimicrobiana. Se
recomienda el uso de ampicilina y aminoglicésido para el inicio del tratamiento mientras
se espera el resultado del cultivo. En pacientes que no ameriten la hospitalizacion
puede usarse quinolonas o nitrofurantoina. Siempre es recomendable la realizacion de
cultivos una o mas semana después del tratamiento para asegurarse que la infeccion

haya desaparecido.

Los esquemas de tratamiento son los mismos indicados en la prostatitis bacteriana

aguda. (12

Es importante mencionar que el término bacteriuria no es sinénimo de IVU. Se
demonima bacteriuria a la presencia de bacteria en la orina. Su significado patologico lo
adquiere cuando el resultado del urocultivo es > 100 mil unidades formadoras de
colonias por ml de orina recogida por miccion espontanea o sondeo y cualquier nimero

si la muestra se obtuvo por puncion vesical o renal. )

La bacteriuria significativa estd relacionada con la presencia de IVU aunque no
necesariamente de sintomas, esto ha obligado a considerar el concepto de bacteriuria

asintomatica. (3

Las infecciones de vias urinarias son tanto la colonizacién microbiana de la orina como
la invasion de los tejidos de cualquier estructura de dichas vias. Los agentes causales
mas frecuentes son las bacterias, si bien levaduras, hongos y virus pueden producir
estas infecciones, pueden ser leves como el sindrome de luna de miel o catastrofica

como el los abscesos peri-renales en un diabético. (13



El diagnostico definitivo depende del aislamiento de los gérmenes en la orina. En
circunstancias normales la orina vesical es estéril pero se contamina durante la miccién
con la flora bacteriana que habitualmente coloniza la mucosa de la uretra anterior, otra
fuente de contaminacion son la vagina y piel circundante. Por tanto en los cultivos de
orina obtenida por la miccion es necesario establecer el nimero minimo de bacterias
gue de estar presente en la orina indicaria una infeccidn probable. La sintomatologia de
la IVU aparece a veces en pacientes (por lo general mujeres) con menos de 10°

bacterias x ml de orina. (14

Dado que la infeccién es la causa mas frecuente de la puiria en la mayoria de los
casos, la investigacion de los indicios accesorios que sefialen la etiologia infecciosa
del proceso es importante y en general fructifera; Los antecedentes de IVU y sintomas
asociados como disuria, polaquiuria orientan hacia la posibilidad de una infeccion
urinaria por bacilos aerobios gram negativos. Aunque los sintomas de IVU tales como
dolor lumbar, fiebre y escalofrio son frecuentes, su frecuencia no es una condicion

necesaria, sobre todo en los casos de infeccion renal cronica. (11

La piuria o el aumento de leucocitos en la orina es una anormalidad de laboratorio
detectada con frecuencia en los analisis de orina de rutina. Cuando el campo
microscoépico posee 0.3 mm de diametro, el hallazgo de méas de 5 leucocitos por campo
de alto poder es considerado anormal y define la presencia de piuria. La presencia de
piuria indica la presencia de un proceso inflamatorio en alguna parte de las vias
urinarias. Es prudente mencionar que piuria puede ser considerada también cuando
hay mas de 10 leucocitos x mm en orina no centrifugada. En pacientes neutropénicos

puede no presentarse piuria, en presencia de IVU. (14



Disefio Metodologico.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo de casos en el cual describimos el
comportamiento de infecciones de vias urinarias en pacientes atendidos en el

departamento de medicina interna durante el periodo de junio a diciembre del 2002.

Poblacién de estudio; Se incluyeron pacientes atendidos en el departamento de
medicina interna de emergencia y/o hospitalizados que cumplieron con el criterio
clinico y de laboratorio de infeccion de vias urinarias durante el periodo de estudio

y bajo consentimiento informado.

Criterio de inclusién:

1. -Definicién de caso clinico y de laboratorio de infeccién de vias urinarias: Todo
paciente con criterio clinico (que presente al menos dos sintomas de infeccion
urinaria tales como: disuria, urgencia urinaria, frecuencia urinaria, fiebre, escalofrios,
dolor en flanco, sensibilidad suiprapubica, nausea y vomito) y con crecimiento
bacteriano mayor de 100,000 U.F.C en el urocultivo.

2. -Pacientes que no hayan tomado antibiéticos en la ultima semana antes de la
atencion médica.

3. =Voluntariedad del paciente de participar en el estudio.

Instrumento: Se aplicé una ficha de recoleccion de datos para cada paciente, se le
explico el objetivo del estudio y posteriormente al consentimiento informado se le
indico la forma de recoleccion de la muestra a la cual se le realizé un urotest con la
cinta reactiva y posteriormente se realizo uroanalisis y cultivo. Las muestras fueron
recolectadas y procesadas de lunes a viernes en horario de las 8 a las 16 horas. Se
realizd un pilotaje de 10 fichas para validacion del contenido de dicho documento

de recoleccion de los datos.



Fuente: Primaria

Procedimiento de Recoleccion de Muestra: La seleccion del paciente con el
criterio clinico de inclusién y con la definicion de caso de IVU, en donde la
recoleccion de la muestra fue en frasco estéril con los cuidados de asepsia y
antisepsia por parte del paciente (ver anexo), se trasladé la muestra
inmediatamente al laboratorio para su procesamiento en el término de tiempo menor
de 1 hora. La muestra fue dividida en dos frascos con técnicas de esterilidad para
la realizacion del quimico segun la cinta de urotest, el andlisis microbiolégico y el
urocultivo. La recoleccion, transporte y procesamiento de la muestra se hizo dentro

de los estandares de calidad.

Método del uso de cintas:

Se realiz6 urotest Combur marca Roche, la cual fue con la orina recolectada con el

objetivo de valorar la presencia de nitritos y/o leucocitos.

Método del examen general de orina:

La muestra de orina fue aproximadamente 30 a 50cc, correspondiente a la mitad del
chorro previa asepsia y antisepsia (ver anexo de coleccién de orina) recolectada en
un frasco estéril y examinada en un tiempo no mayor de una hora, la cual fue
centrifugada y observada al microscopio y através de camara de recuento se hizo

conteo de leucocitos y la presencia de bacterias.

Método del urocultivo:

La orina fue inoculada en medios de cultivos agar sangre humana al 5% (base: agar
tripticase de soya mas sangre humana) y agar Mc-Conkey. Fueron incubados a
temperatura de 37°C por 24 a 72 horas para observar el recuento de unidades

formadoras de colonias.



Las muestras con crecimiento bacteriano se les realiz6 antibiograma para sus
categorias de sensibilidad, intermedia y resistencia, los cuales se trabajo con

standares para cada antibiético segun detalle a continuacion:

Antibiotico Sensible (mm) Intermedio (mm) Resistente (mm)

Amoxicilina >16 14-16 <14
Amoxicilina/ Ac. Clavulanico >17 14-17 <14
Cefalotina >17 15-17 <15
Ceftriaxona >20 14-20 <14
Gentamicina >14 13-14 <13
Trimetropin Sulfametoxazole >15 11-15 <11
Nitrofurantoina >16 15-16 <15
Ciprofloxacina >20 16-20 <16
Norfloxacina >16 13-16 <13

Variables de analisis.
Bioldgicas.

e Edad: Afios cumplidos desde su nacimiento.

e Sexo: Diferencia constitutiva y fisica entre el hombre y la mujer.
Demograéficas.

e Procedencia: Lugar de donde es originario y /o habita el paciente.

e Ocupacion: Actividad a que se dedica habitualmente.

Una vez recolectada la informacion y procesada la muestra de orina se hizo uso
del programa Epi-Info 6.0 a través de una base de datos para procesar y analizar

la informacidén, con analisis de proporciones presentandose los datos en tablas.



Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Sintomas Clinicos

Alteracion del
Examen de Orina.

Factores
predisponentes

Agente Etiolégico

Sensibilidad

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién conceptual

» Anos cumplidos desde su
nacimiento.

> Diferencia constitutiva y civica
entre el hombre y la mujer.

» Lugar de donde es originario
y/o habita el paciente.

» Todo paciente con
sintomatologia de infeccién
de vias urinarias.

» Examen general de orina:
presencia de bacterias y
conteo leucocitario al
microscopio:

Leucocitos

> Tira reactiva

» Condicion mérbida en la cual
se tiene la probabilidad de adquirir
una infeccién en mayor frecuencia
ante una poblacién sana.

> Bacteria causante de la
infeccién de via urinaria.

» Cuando el halo es mayor (en
mm) segun el rango de referencia.

VV VYV VYV

YVVVVVYYVYY

VVVVV VVVVVV VYV

Valor

12-30 afios
31-50 afios
Mas de 50 afos.

Masculino
Femenino

Urbana
Rural

Disuria

Urgencia

Frecuencia

Sensibilidad suprapubica
Fiebre mayor de 37.8°C
Escalofrios

Dolor en flanco

Paciente con sonda foley
mas fiebre sin aparente foco
de infeccion.

>10 cel x campo

leucocitos esterasas (+)
nitritos (+)

Diabetes Mellitus

IVU previa _
Hipertrofia Prostatica

Uso de Sonda Foley
Trastorno Estatica Pélvica
Otros.

E. Coli

Proteus
Klebsiella
Enterobacter
Otros.
Trimetropin Sulfa
Amoxicilina
Ciprofloxacina
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Gentamicina
Ceftriaxona



RESULTADOS

El estudio describe el comportamiento de 44 casos de infecciones de vias urinarias.

En relacibn a los caracteristicas demograficas se puede observar que el sexo
predominante fue el femenino en el 75 % de los casos. La edad que con mayor
frecuencia se afect6 fue la de mayor de 50 afios en el 56 % de los casos. El area de
donde provenian los pacientes eran generalmente del area urbana en el 79.5 % (35
casos). Donde se capté el mayor numero de casos fue en la consulta de emergencia en

el 773 % (Cuadro 1)

Con respecto a las enfermedades subyacentes y/o factores predisponentes
encontramos que los pacientes con infeccién urinaria previa (17casos), diabetes
mellitus (10 casos), insuficiencia renal crénica (7casos) y trastorno de la estatica

pélvica (6 casos) fueron las mas frecuente asociadas. (cuadro 2)

La sintomatologia mas frecuente encontrada en pacientes con infeccién urinaria fueron
disuria 77.3%, frecuencia urinaria 75%, urgencia urinaria 70.5%, fiebre 47.8% y dolor

suprapubico en el 31.8 %. (cuadro 3)

Los hallazgos del examen de orina mostraron que en el 70.5 % de los casos
presentaban leucocito esterasa positiva y un 47.7 % con nitritos positivos. En el 77.3 %

de los casos presentaron leucocituria mayor de 10 X campo. (cuadro 4)

Los gérmenes mas frecuente aislados fueron E. Coli con 27 casos (61.4%),

Enterobacter spp 7 casos (15.9%) y Klebsiella 6 casos (13.6 %). (cuadro 5)

En la realizacion de la susceptibilidad bacteriana se encontr6 para E. Coli una
resistencia del 77.8 % para amoxicilina y de 44.4 % para trimetropin sulfa. Se
encontré una sensibilidad del 96.3 % para ceftriaxone y nitrofurantoina y el 81.5 % para
las quinolonas. El comportamiento de las enterobacter fue con una sensibilidad del 85.7



% para las quinolonas y para ceftriaxone, no asi para amoxicilina que mostro ser

resistente en el 71.4 % y en un 57.2 % para trimetropin sulfa. cyadro 6,7)

Se encontré6 una sensibilidad del 100 % a Ciprofloxacina para la klebsiella spp, Los
dos casos de pseudomonas presentaron ser sensibles en el 100 % a las quinolonas,

ceftazidime y gentamicina. (cuadro 8,9)



DISCUSION

Las infecciones del tracto urinario son mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres (1,611) encontrandose en este estudio que el 75 % de los casos fue en el sexo
femenino, lo cual esto tiene su relacion en la condicion anatdomica del aparato
urogenital en las mujeres. Esto sin embargo es prudente considerar que en diferentes
etapas de la vida se tiene un riesgo mayor a las infecciones urinarias, sin olvidar que
hay estudios que mencionan una relacién de 1:1 entre hombre-mujer en edades de

tercera edad, sobre todo mayores de 80 afios. ()

Si tomamos en cuenta que el 84 % de las infecciones urinarias encontradas en el
presente estudio eran mayores de 30 afios, es de esperarse que esto tiene relacién con
la vida sexual activa, lo cual se tiene mayor predisposicion a dichas infecciones. () Al
considerar que el 56.8 % eran mayores de 50 afios guarda su relacion con que ocurren
ciertos trastornos tales como un dafio renal progresivo, presencia y/o riesgo de
obstruccion sobre todo en hombres por hipertrofia prostatica (16 asi como también en
mujeres con trastorno de la estatica pélvica y postmenospausica en donde tienen el
riesgo de orinas residuales y presencia de cistocele. (15

Con respecto a la procedencia el 79.5 % fueron del area urbana. Aunque existen poco
estudios que aborden la relacién de accesibilidad de los servicios, hay algunos que
consideran importante la accesibilidad del servicio. 3y Por conocimiento de nuestro
sistema de salud esto puede obedecer a que la poblacién urbana tiene mayor
accecibilidad al servicio de la consulta del hospital, guardando relacion con que el

mayor numero de casos fue en el servicio de emergencia.

El haber padecido una infeccion urinaria previa, ser portador de una enfermedad
cronica tales como diabetes, insuficiencia renal y presentar trastorno de estatica
pélvica son factores que predisponen a la infeccion urinaria. (12,14,1516) En este estudio
encontramos que dichos factores fueron los mas frecuentes, sobre todo el antecedente

de infeccion urinaria previa. En relacion a los pacientes con insuficiencia renal cronica



sobre todo nefropatia por analgésicos, no hay datos concluyentes y no existen estudios

que demuestren el mecanismo causal. (g)

En cuanto a los pacientes diabéticos con infeccién urinaria fueron 22.7 % aunque esto
es baja tiene su fundamento en que los casos estudiados tenian como criterio de
inclusion la no ingesta de antimicrobiano, sin embargo las infecciones urinarias pueden
explicarse en ciertos factores patogénicos que influyen con el diabético tales como
deterioro de la funcion antibacteriana de los leucocitos, asi también la funcion del
complemento esté alterada, ocasionando trastorno en la opsonizacion bacteriana y por

lo tanto del reconocimiento de la fagocitosis. (17)

La sintomatologia urinaria se corresponde con lo descrito en todos los textos basicos
de medicina y su relacién estuvo en un 50 % para las infecciones urinarias altas, lo que

puede explicarse por el antecedente de haber tenido infeccion urinaria previa. (12

Los hallazgos del examen de orina mostraron un 70.5 % reaccion positiva en la cinta
para leucocito esterasa, esto aunque no era objetivo del estudio sin embargo hay
estudios que reportan la importancia para el diagnoéstico clinico de infeccion urinaria. (2
Considero que hubo una buena relacion con la leucocituria desde el punto de vista

microscopica y la cinta del multistic.

Los gérmenes encontrados en los cultivos presentan correspondencia en su
distribucion con los diferentes estudios revisados, (14,1518 encontrando la E. Coli el
agente causal mas frecuente tanto para las infecciones de vias urinarias altas y bajas.
Aungue en el caso de infeccién urinaria por pseudomona spp solo fueron dos casos es
importante considerar que es frecuente en pacientes hospitalizados y/o que hayan
estado bajo manipulacion de las vias urinarias gy en lo cual uno de los casos era

portador de sonda foley.

El comportamiento de las infecciones urinarias en relacion a la susceptibilidad del

gérmen al antibiotico encontramos que la sensibilidad para el la E. Coli fue buena para



ceftriaxone 96.3 %, nitrofurantoina 96.3 %, gentamicina 88.9 % y quinolonas 81.5 %,
encontrandose correspondencia con estudios revisados, 11y existe discrepancia en
otros estudios (1419) €n lo cual han mostrado adecuado control de la infeccion urinaria
con amoxicilina y trimetropin sulfa, sin embargo estudios de seguimiento de
susceptibilidad en infecciones urinarias adquiridas en la comunidad ha ido revelando el
incremento de la resistencia al trimetropin sulfa (16). El reporte de nuestro estudio fue
un alto porcentaje de resistencia al trimetropin sulfa en un 44.5 % y amoxicilina en un
77.8%, lo cual puede obedecer al uso irracional de dichos antibiéticos en forma
automedicada y que han formado parte de la lista basica en el ministerio de salud para
el control de las infecciones. Es importante sefalar que los resultados obtenidos con
las quinolonas es que se esta encontrando resistencia, esto nos llevaria a la
disminucién de opcion terapéutica en el futuro. En relacion a la sensibilidad a la
gentamicina es buena, sin embargo su eficacia en clinica es para los casos

complicados segun riesgo beneficio. (12

El comportamiento del acido clavulanico + amoxicilina tiende a tener mayor eficacia que
Su uso por separado, esto obedece al sinergismo, sin embargo hay estudios que han
mostrado una alta resistencia hasta del 95%, 7y Es importante sefialar que la
nitrofurantoina muestra tener una buena eficacia, esto quizas al poco uso de ella en
nuestros centros de atencion, hay reportes que han mostrado una buena tasa de
curacion y buena sensibilidad en vitro tanto para E.coli como para otras
enterobacterias (7). En relacion a la sensibilidad de la pseudomona encontramos que en
el 100 % hay buena respuesta a la ceftazidime, quinolonas y gentamicina, esto si es
importante mencionar que su uso desde el punto de vista clinico es con multiterapia

para lograr adecuada tasa de curacion. (12



CONCLUSIONES

El sexo mas afectado fue el femenino, los mayores de 50 afios presentaron la
mayor frecuencia de infeccion de vias urinarias, La poblacién provenia

generalmente del &rea urbana.

La sintomatologia que prevalecié fueron disuria, dolor en flanco, sensibilidad

suprapubica, fiebre, nauseas y vomitos.

Los gérmenes mas frecuentes aislados fueron E.colli, Enterobacter y Klebsiella.

La sensibilidad para E.colli fue buena a ceftriaxona, nitrofurantoina, quinolonas y

gentamicina.

Existe una alta resistencia a la ampicilina y trimetropin sulfa por parte de la E

colli.

El comportamiento del resto de microorganismos aislados guarda parecida

sensibilidad a los de la E. Coli.



RECOMENDACIONES

Dar continuidad y/o seguimiento al estudio para obtener mayor nimero de muestra,
con el fin de tener mayor consistencia en los resultados, en un periodo mayor de

tiempo.

Crear guias de tratamiento de las infecciones de vias urinarias con los resultados

obtenidos segun grado de susceptibilidad bacteriana.

Realizar estudios continuos de seguimiento de susceptibilidad por categoria de los
diferentes microorganismos con el objetivo de crear un sistema de vigilancia que

permita estar actualizando esquemas de tratamiento.

Realizar estudios de casos y control para determinar factores de riesgo asociados a

la infeccion de vias urinarias.

Evitar el uso de Ampicilina y Trimetropin sulfa como tratamiento empirico en

pacientes con infeccion de vias urinarias.
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Cuadro 1

Caracteristicas Demogréaficas De Pacientes Con Infeccion De Vias Urinarias
Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A Diciembre Del

2002.
N=44 Total %
GRUPO ETAREO
12-30 7 15.9
31-50 12 27.3
>50 25 56.8
SEXO
MASCULINO 31 25
FEMENINO 33 75
PROCEDENCIA
RURAL 9 20.5

Fuente: Primaria



Cuadro 2

Enfermedades Subyacentes Y/O Factores Predisponentes Encontrados En
Pacientes Con Infeccion De Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De
Medicina Interna De Junio A Diciembre Del 2002.

n=44 No. %
Infeccidn urinaria previa 17 38.6
Diabetes Mellitus 10 22.7
Icr;rséunfil(c::;enma Renal 7 15.9
'Igré?sité);no Estatica 6 13.6
Uso de Sonda Foley 2 4.6
Hipertrofia Prostéatica 2 4.6
Litiasis Renal 1 2.3
Embarazo 1 2.3

Fuente: Primaria.



Cuadro 3

Sintomatologia Encontrada En Pacientes Con Infeccidén Urinaria Antendidos En
El Departamento De Medicina Interna De Junio A Diciembre Del 2002

n=44 No. %

Disuria 34 77'3
Frecuencia 33 75

Urgencia 31 70.5
Fiebre>38.5°C 21 47.8
Escalofrio 17 38.6
Sensibilidad Suprapubica 14 31.8
Nauseas y vomitos 7 15.9
Dolor en flanco 6 13.6

Fuente: Primaria



Cuadro 4

Alteraciones del Examen General De Orina En Pacientes Con Infeccién De Vias
Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

n=44 No. %

TIRA REACTIVA

Leucocito esterasa (+) 31 705

Nitritos (+) 21 477
MICROSCOPICO

Leucocituria

6-10 x ¢ 10 227

>10X ¢ 34 773

Fuente: Primaria



Cuadro 5

Gérmenes Aislados En Pacientes Con Infeccion De Vias
Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Germen N° %
Enterobacter Spp 27 61.4
E. Coli 7 15.9
Klebsiella spp 6 13.6
Pseudomona spp 2 4.5
Serratia ssp 1 2.3
Proteus spp 1 2.3

Fuente: Primaria.




Cuadro 6

Patréon De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Germen: E. Coli. (n=27)

Sensible Intermedio Resistente
Antibiotico No. % No. % No. %
Amoxicilina 6 22.2 ) . 21 717.8
Amoxictlina + Acido 17 629 4 148 6 222
Cefalotina 19 70.4 3 11.1 5 18.5
Ciprofloxacina 22 81.5 - - 5 18.5
Ceftriaxona 26 96.3 1 3.7 - -
Nitrofurantoina 26 96.3 - - 1 3.7
Gentamicina 24 88.9 - - 3 111
Norfloxacina 22 81.5 - - 5 18.5
Trimetropin sulfa 14 51.9 1 3.7 12 44.4

Fuente: Primaria



Cuadro 7

Patron De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Germen: Enterobacter spp(7)

Antibiético Sensible Inermendio Resistente
No. % No. % No. %
2 28.6 - - 5 71.4

Amoxicilina
Amoxicilina + Acido

clavulanico 5 71.4 1 14.3 1 14.3
Cefalotina 5 71.4 1 14.3 1 14.3
Ciprofloxacina 6 85.7 - - 1 14.3
Ceftriaxona 6 85.7 - - 1 14.3
Nitrofurantoina 4 57.1 3 42.9 - -

Gentamicina 5 71.4 - - 2 28.6
Norfloxacina 5 71.4 - - 2 28.6
Trimetropin sulfa 3 42.9 - - 4 57.2

Fuente: Primaria



Cuadro 8

Patron De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Klebsiella spp n=6

Antibistico Sensible Intermedio Resistente.
No. % No. % No. %
Amoxicilina ) ) . ) 6 100
Amoxictlina + Acido 3 50 2 333 1 167
Cefalotina 3 50 - - 3 50
Ciprofloxacina 6 100 - - - -
Ceftriaxona 5 83.3 1 16.7 - -
Nitrofurantoina 5 83.3 1 16.7 - -
Gentamicina 5 83.3 - - 1 16.7
Norfloxacina 6 100 - - - -
Trimetropin sulfa 4 66.7 - - 2 33.3

Fuente: Primaria



Cuadro 9

Patron De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Pseudomona spp n=2

. Sensible Intermendio Resistente

Antibidtico
No. % No. % No. %
Ciprofloxacina 2 100 - - - -
Gentamicina 2 100 - - - -
Norfloxacina 2 100 - - - -
2 100 - - - .

Ceftazidima

Fuente: Primaria



Cuadro 10

Patron De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Serratia spp n=1

Antibistico Sensible Intermedio Resistente

No. % No. % No. %

Amoxicilina ) ) ) ) 1 100

Amoxiiive « Acdo T
Cefalotina - - 1 100 - -

Ciprofloxacina - - - - 1 100

Ceftriaxona - - - - 1 100

Nitrofurantoina - - - - 1 100
Gentamicina 1 100 - - - -

Norfloxacina - - - - 1 100

Trimetropin sulfa - - - - 1 100

Fuente: Primaria.



Cuadroll

Patréon De Sensibilidad De Gérmenes Encontrados En Pacientes Con Infeccién De
Vias Urinarias Atendidos En El Departamento De Medicina Interna De Junio A
Diciembre Del 2002.

Proteus spp n=1

Antibibtico Sensible Intermedio Resistente
No. % No. % No. %
Amoxicilina - - - - 1 100
eng - Acido Lo
Cefalotina - - - - - -
Ciprofloxacina 1 100 - - - -
Ceftriaxona 1 100 - - - -
Nitrofurantoina - - - - 1 100
Gentamicina - - - - 1 100
Norfloxacina 1 100 - - - -
Trimetropin sulfa - - - - 1 100

Fuente: Primaria
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autnoma de Nearagia ~ FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°:

Comportamiento Clinico, Epidemiologico y de Laboratorio de la I.V.U. de
Pacientes Atendidos en Medicina Interna Durante el Periodo de Junio a Diciembre

del 2002.
| Llenar con letra de molde | sin borrones ni enmendaduras
Datos Generales:
Nombres y apellidos: Sexo 1=M; 2=F Edad:
Direccién: Procedencia Urbana: [ Rural: O

Ocupacion:

Lugar de Atencion: 1. Emergencia: [ ] 2. Hospitalizado: []

Fecha y Hora de Recoleccion de Muestra: Fecha: _ / /  Hora: _:

Enfermedades Subyacentes y / o Factores Predisponentes.

1. Insuficiencia Renal Cronica: 1=SI 2=NO 5. Embarazo: 1=SI 2=NO

2. Diabetes Mellitus 1=SI 2=NO 6. Litiasis Renal 1=SI 2=NO

3. IVU previa (ultimo afio) 1=SI 2=NO 7. Hipertrofia Prostatica1=SI  2=NO

4, Uso de Sonda Foley 1=SlI Horas:__ 8. Trastorno Estatica Pélvica: 1=SI Cual:
ultimos 3 dias 2=NO 2=NO

Hallazgos Clinicos:

1.Disuria: 1=SI 2=NO 6. Sensibilidad suprapubica: 1=SI 2=NO
2.Urgencia: 1=SI 2=NO 7. Dolor en flancos: 1=SI 2=NO
3.Frecuencia: 1=SI 2=NO 8. fiebre: 1=SI 2=NO
4 Escalofrios: 1=SI 2=NO 9. Nausea y Vomitos: 1=SI 2=NO
5. Paciente con fiebre y sonda foley sin aparente foco de infeccién: 1=SI 2=NO

Hallazgos del Examen General de Orina:

Fechay Hora de Recepcién de la Muestra: _ /_/  Hora: __ :
Tira Reactiva: Leucocito Esterasa (+): 1=SI 2=NO
Nitritos (+): 1=SI 2=NO



Microscopico: N° Leucocitos x campo:

Urocultivo: Microorganismo ahislado:

UFC/ml:

RESULTADO DEL Antibiograma:

Amoxicilina

Ciprofloxacina

Resistencia Amoxicilina |, . L Ceftriaxone  Cefalotina 30 ug Norfloxacina
acido clavulanico 5ug
S
I
R
. . Nitrofurantoina 10 Gentamicina . Trimetropin
Resistencia Ceftazidima
ug 10 ug Sulfa 20 ug
S




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado vy leido los datos de la ficha de recoleccién de datos, asi como
tambien estoy enterado de los objetivos que se persiguen al realizarme el examen,
como es tener informacion sobre el comportamiento de las infecciones de vias

urinarias, gérmenes aislados y su patron de sensibilidad.

Después de haber sido informado la técnica de como recolectar la muestra, sus
indicaciones, evoluciény retiro de resultados, asi como de saber que es una muestra
no invasiva sin complicaciones, estoy de acuerdo de ser parte del estudio y regresar
para el resultado.

POR LO QUE:

Yo , , autorizo la realizacion del
examen de orina y su cultivo en el laboratorio del Hospital Escuela Dr. Oscar
Danilo Rosales A, dirigidas por los Doctores Armando Matute y Luis Padilla del
Departamento de Medicina Interna.

Dado en la ciudad de Ledn a los dias del mes de
del ano dos mil dos.

PACIENTE

DOCTOR
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