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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de vias urinarias representan cerca del
40% de las infecciones nosocomiales, y las mismas son consideradas
como la segunda o tercera causa de infeccion nosocomial en unidades de
cuidados intensivos. La infeccion de vias urinarias asociada a sonda
vesical se ubica a la cabeza como causa de infeccidbn secundaria con
relacion a las asistencia sanitaria, aqui se engloban los centros de
atencién de primero, segundo y tercer nivel. A su vez, aproximadamente
el 20% de las bacteriemias asociadas a los hospitales provienen del tracto
urinario con una mortalidad del 10%. Objetivo: Determinar la relacion
entre la presencia de sonda vesical por mas de 48 horas, con el
incremento de infeccidn de vias urinarias en pacientes internados en UCI
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de Junio del
2016 a Enero del 2017. Método: El presente estudio es de tipo
retrospectivo, descriptivo y de enfoque cuantitativo donde se desea
demostrar la relacién entre IVU y el uso prolongado de sonda vesical.
Instrumentos: Se realiz6 mediante observacion directa, analisis de
historias clinicas de cada paciente y como instrumento de trabajo se
utilizé un formulario, los datos fueron procesados y analizados mediante
Microsoft Word, Excel y el programa SPSS. Resultados: De un total de
100 pacientes ingresados en UCI y que cumplen los criterios de inclusion,
el 43% desarrollé una IVU asociado a sonda vesical. La Escherichia Coli
fue el agente patdgeno causante del 37% de las VU, mostrando una
sensibilidad a la amikacina del 81%. Entre los factores de riesgo a
destacar esta permanecer mas de 96 horas con sonda vesical, género
femenino y edad >65 afios. Conclusién: El uso de sonda vesical por mas
de 48 horas es una puerta de entrada que facilita las infecciones del tracto
urinario, los resultados en el presente estudio se apegan a lo descrito por
la literatura internacional en donde representan la segunda causa de

infecciones nosocomiales de UCI.
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Palabras claves: Infeccion de vias urinarias, sonda vesical, cateterismo,

Unidad de cuidados intensivos, mayor de 48 horas.

ABSTRACT

Introduction: Urinary tract infections represent about 40% of nosocomial
infections, and they are considered as the second or third cause of
nosocomial infection in intensive care units. Urinary tract infection
associated with bladder catheter Is the first cause of secondary infection in
relation to health care, here the first, second and third level care centers
are included. In turn, approximately 20% of hospital-associated
bacteremias come from the urinary tract with a 10% mortality, and in the
ICU represent the second or third cause of infections. Objective: To
determine the relationship between the presence of bladder catheter for
more than 48 hours, with the increase of urinary tract infection in patients
admitted to the ICU of the Hospital Teodoro Maldonado Carbo during the
period from June 2016 to January 2017. Method: The present study is a
retrospective, descriptive and quantitative approach where it is desired to
demonstrate the relationship between IVU and prolonged use of the
bladder catheter. Instruments: It was done through direct observation,
analysis of clinical histories of each patient and as a working tool were
used a form, data were processed and analyzed using Microsoft Word,
Excel and SPSS program. Results: Of a total of 100 patients admitted to
the ICU and who met the inclusion criteria, 43% developed an UTI
associated with a bladder catheter. Escherichia coli was the pathogen
causing 37% of UTI, showing an amikacin sensitivity of 81%. Among the
risk factors to be emphasized is to remain more than 96 hours with
bladder catheter, female gender and age> 65 years. Conclusion: The use
of a bladder catheter for more than 48 hours is a gateway that facilitates

urinary tract infections. The results in the present study are similar to those



described in the international literature, where they represent the second
cause of nosocomial infections UCI.

Key words: Urinary tract infection, bladder catheterization,
catheterization, intensive care unit, greater than 48 hours.



Introduccion

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) corresponde a un servicio con
una alta tasa de infecciones intrahospitalarias y con alta incidencia de
microorganismos multiresistentes. Dentro del total de infecciones que se
presentan en la UCI, encontramos las infecciones de vias urinarias (IVU),
las cuales son las mas frecuentes, especialmente las que se encuentran
asociadas con uso de sondas vesicales en los pacientes con cuadros
clinicos criticos, debido a esto multiples estudios buscan definir factores
de riesgo asociados, su impacto sobre la morbimortalidad y medidas de

prevencion (Cortés, 2012).

Las infecciones de vias urinarias representan cerca del 40% de
todas las infecciones nosocomiales, y las mismas son consideradas como
la segunda o tercera causa de infeccibn nosocomial en unidades de

cuidados intensivos.

La prevalencia de las infecciones urinarias en unidades de
cuidados intensivos es influenciada por diferentes factores, como el
tiempo de estadia intrahospitalaria, la patologia de base del paciente y los
procedimientos invasivos a los cuales son sometidos. Garcia (Garcia,
Duque, Urrutia, Garcia, & Martinez , 2005) y col. identificaron como
principal factor de riesgo no modificable a la edad >74 afios, mientras que

el principal factor de riesgo modificable es la duracion del cateterismo.

En un estudio realizado por Espinosa (Espinosa, Hart, Halley ,
Pardo, & Martinez, 2007) y col. en el cual de 49 muestras de orina
estudiadas en UCI el 57% fueron positivo para aislamiento bacteriano,

pone de manifiesto que la via urinaria es una puerta de acceso a



infecciones en pacientes graves. El agente bacteriano de mayor
prevalencia fue Escherichia Coli 38% y la amikacina fue el Unico

antibiético con sensibilidad 100%.

Por otra parte, en un estudio descriptivo y analitico realizado por
Dudeck (Dudeck, y otros, 2013) se determind que el 43.33% de pacientes
gue pasaron mas de cinco dias con sonda, presentaron infeccion de vias
urinarias, ademas se aislé mayoritariamente enterobacterias, con alta tasa

de resistencia a antibitticos excepto a la amikacina.

Como se puede observar por lo manifestado anteriormente las
infecciones del tracto urinario tienen una alta prevalencia en los pacientes
de UCI con sonda, el grupo de las enterobacterias son las que mayor
presencia tienen, destacando la E. Coli, cuyo perfil de sensibilidad es alto

para la amikacina pero muestra alta resistencia a los demas antibiéticos

El propésito de este trabajo de investigacion es relacionar el
desarrollo de infecciones de vias urinarias presentes en pacientes con
sonda vesical por mas de 48 horas en cuidados intensivos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo de Junio del 2016 a Enero
del 2017, en el presente trabajo se presentara la evaluacion de los
pacientes por medio de las historias clinicas las cuales serviran para
proveer informacion sobre el tema, y de esta manera cuantificar mediante
métodos estadisticos los casos diagnosticados como infeccion de vias

urinarias asociadas a sonda vesical.



CAPITULO |

1.1 Antecedentes
La Unidad de Cuidados Intensivos abarca cerca del 8% al 15% de las

admisiones hospitalarias, al mismo tiempo corresponde a un servicio con
alta tasa de infecciones nosocomiales, principalmente asociadas a
dispositivos invasivos, aumentando la morbilidad, mortalidad y costo
hospitalario. Se ha descrito que la infecciones de vias urinarias (IVU)
corresponde entre el 20% y el 50% de total de dichas infecciones, con
una incidencia cruda de entre el 7% y el 30%, siendo la mas baja en los
paises desarrollados.

En EEUU, de un total de 14.177 infecciones intrahospitalarias el 31
% de estas se encuentran representadas por las infecciones de vias
urinarias, seguida en frecuencia por la neumonia nosocomial y la
bacteriemia primaria. Por otra parte, en Espafia también se reportan
incidencias de casos de 3,1 por mil dias de exposicién y tasas muy altas
identificadas. (Cortés, 2012)

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud han sido definidas
como las que se presentan en un periodo de 48 a 72 horas luego de
ingresar a la instituciéon, y que no estaban presentes o incubandose antes
de ingresar al area hospitalaria. Estos tipos de infecciones constituyen un
problema de salud publica porque aumentan la morbilidad, mortalidad y
tiempo de estancia intrahospitalaria, entre otras, aumentando de esta

manera los costos monetarios para las instituciones, pacientes y gasto



publico. En América Latina entre el 5% y el 10% de los pacientes
gue se hospitalizan presentan estos tipos de infecciones.

1.2 Descripcién del problema
La importancia de las IVU asociada a sonda vesical se basa

principalmente en el numero de pacientes y el numero de
cateterizaciones, de lo cual se ha demostrado que el 20,3% de los
pacientes que ingresan a las instituciones hospitalarias de tercer nivel son
cateterizados y de estos el 50% no tienen criterios de uso de sonda, y el
60% de ellos desarrollan infecciones. Se estima que en América Latina de
un total de 33 millones de pacientes hospitalizados, 3 a 6 millones de
ellos son cateterizados en algiin momento con catéter urinario o sonda
permanente y por cada 100 admisiones 2,39 desarrollan infecciones de
vias urinarias. Se considera que entre el 17 y 69% de estas infecciones se
puede prevenir siguiendo las recomendaciones de control de infecciones.
La tasa cruda de mortalidad encontrada es del 30% y la especifica es del
12, 7%. (Rodriguez-Burbano, 2016)

La infeccion urinaria asociada al catéter o sonda vesical, es la
causa mas comun de infeccién en relacion al cuidado de la salud. En el
Ecuador el porcentaje de infeccion por uso de sonda vesical es de
39,23% con una mortalidad del 13% por desarrollo de bacteriemia y de
esta forma incrementando el numero de dias de estancia y costos

hospitalarios. (Alejandra, 2015)

1.2.1. Determinacién del problema

Campo: De la Salud Publica
Area: Cuidados intensivos

Naturaleza: Descriptiva, observacional, cuantitativa y retrospectiva



Aspecto: Infeccion de vias urinarias

Tema de Investigacion: Desarrollo de infecciones de vias urinarias
presentes en pacientes con sonda vesical por mas de 48 horas en

cuidados intensivos.
Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Periodo: De Junio del 2016 a Enero del 2017

1.2.2 Formulacién del problema

¢Cudl es la prevalencia de infecciones de vias urinarias presentes en
pacientes con sonda vesical por mas de 48 horas en el area de cuidados
intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo de
junio del 2016 a enero del 20177

1.3 Justificacion

La infeccion de vias urinarias asociada a sonda vesical es la primera
causa de infeccion secundaria con relacion a las asistencia sanitaria, aqui
se engloban los centros de atencién de primero, segundo y tercero nivel.
A su vez, aproximadamente el 20% de las bacteriemias asociadas a los
hospitales provienen del tracto urinario con una mortalidad del 10%, y en
UCI representan la segunda o tercera causa de infecciones (Fekete,
2016).

En la actualidad los agentes etiologicos de éstas infecciones han
evolucionado y cambiado su perfil de resistencia farmacologico. Se define
a la resistencia como un fenédmeno en el cual existe una refractariedad
total o parcial de un microorganismo a un antibiético, teniendo como
principal causa al uso irracional del mismo (Sussmann, Mattos , &

Restrepo, 2011). Galvan (Galvan, y otros, 2011) y col. demostraron una



resistencia >20% a nitrofurantoina, trimetropin/sulfametoxazol, ceftriaxona
y ciprofloxacino. Mientras que Juarez-Cornejo (Cornejo-Juarez,
Velasquez-Sandoval, Sandoval, Gordillo, & Volkow-Fernandez, 2007) y

col. encontraron una sensibilidad >90% a amikacina.

En consecuencia a la evidencia cientifica planteada previamente,
es de vital importancia conocer la prevalencia con la que se presentan las
infecciones de vias urinarias asociada a sonda vesical en pacientes de
UCI, asi como su perfil de resistencia farmacoldgica. Tomando en cuenta
que al conocer estos parametros se puede aplicar un mejor tratamiento y

de esa manera disminuir la mortalidad.

1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo general
Demostrar la relacion entre la presencia de sonda vesical por mas de 48

horas, con el incremento de infeccion de vias urinarias en pacientes
internados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo comprendido entre Junio 2016 a
Diciembre 2016.

1.4.2 Objetivos especificos
- Identificar el microorganismo aislado con mayor frecuencia en las

infecciones urinarias asociadas a sonda vesical.

- Reconocer potenciales factores de riesgo para el desarrollo de las
infecciones de vias urinarias asociadas a sonda vesical.

- ldentificar perfil de resistencia farmacoldégico que presenta el

microorganismo aislado.



1.5 Hipotesis
En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo, el uso por mas de 48 horas de sonda vesical predispone al

desarrollo de infecciones del tracto urinario en pacientes de UCI.

1.5.1 Variable independiente o de estudio

Infeccion de Vias Urinarias por el uso prolongado de sonda vesical

1.5.2 Variable dependiente o de caracterizacion
Edad

Sexo

Tiempo de uso de sonda y de hospitalizacion
Germen aislado

Tratamiento

Perfil de resistencia/sensibilidad farmacolégica

1.6 Preguntas de investigacion
¢, Cual es la prevalencia de IVU asociado al uso prolongado de sonda

vesical en pacientes hospitalizados en cuidados intensivos del Hospital

Teodoro Maldonado?

¢, Cual es el microorganismo que con mayor frecuencia se relaciona con

IVU asociadas a sonda vesical?

¢,Cuales son los principales factores de riesgo para desarrollar IVU en

pacientes de UCI con sonda vesical?

¢,Cuales son los farmacos con mayor sensibilidad para trata IVU asociada

a sonda vesical?



CAPITULO Il

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Antecedentes de la investigacion.
En la actualidad la mayoria de centros de salud tiene una é&rea de

cuidados intensivos en donde se encuentran diversos pacientes con
condiciones clinicas inestables y de mal prondstico, en la que muchas
veces para realizar diagnostico, tratamiento o vigilancia es necesario
recurrir a métodos invasivos, por ejemplo: ventilador mecanico, sonda
nasogastrica, catéter venoso central, via periférica o colocar una sonda

vesical.

A su vez, estos dispositivos externos son una fuente de
contaminacion y crecimiento bacteriano con potencial de convertirse en
un foco infeccioso, facilitado por ciertas particularidades clinicas del
paciente como por ejemplo: inmunodepresion, trasplante, inestabilidad

hemodinamica y tiempo prolongado de estancia hospitalaria.

Entre los aflos 2002 y 2005 un estudio realizado por Rosenthal y
col. en 46 hospitales de América central y del sur, India, Morocco y
Turquia, llego a la conclusion que los indices de infeccidon son mayores en
paises desarrollados (Rosenthal, y otros, 2006). Mientras que el indice de
infecciones asociadas a dispositivos es del 14.7 — 22.5% por cada mil

dias de internacion en UCI. Los procesos infecciosos mas



comunes asociados a dispositivos son los siguientes:

» Neumonia asociada al ventilador (24.1 casos por cada 1000 dias
en UCI)

» Infeccidn sanguinea asociada a catéter (12.5 casos por cada 1000
casos de catéter)

» Infeccién urinaria asociada a catéter (8.9 casos por cada 1000)

Las infecciones del tracto urinario asociado a los servicios de salud
representan mas del 40% de las infecciones hospitalarias y el 23% de las
infecciones de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), a su vez se conoce
que de 15-25 personas de cada 100 que son hospitalizadas seran
sometidas a cateterismo vesical (Fonseca & Veludo, 2016). La mayoria de
las IVU se encuentran relacionadas a catéter urinario. Aproximadamente
el 95% de las infecciones de vias urinarias presentes en UCI se desarrolla

en pacientes con catéter urinario (Chenoweth & Saint, 2013).

Las infecciones de tracto urinario son una situacion clinica muy
comun ya sea en la comunidad asi como en ambiente hospitalario, esta
altima denominandose infeccién del tracto urinario de origen nosocomial.
Las infecciones de vias urinarias de origen nosocomial se asocian en
>80% a la presencia de sonda urinaria, mientras que el otro 20% se lo
asocia a manipulacién quirdrgica del tracto urinario (Pigrau, Infecciones

del tracto urinario nosocomiales, 2013).

Las infecciones de vias urinarias son la principal causa de
bacteriemias secundarias asociadas a centros de salud y alrededor del
20% de bacteriemias nosocomiales proviene del tracto urinario (Fekete,
2016). Las infecciones del tracto urinario no solo representan un problema

de salud sino que también representan una importante pérdida monetaria



para los servicios de salud. Las infecciones de vias urinarias asociadas a
catéter urinario se estima a un costo de al menos $600, mientras que las
infecciones sanguineas relacionadas al tracto urinario tienen un costo de
al menos $2800 (Chang, Greene, & Chenoweth, 2011).

Por cada dia de cateterizacion el indice de bacteriuria asociada a
catéter es aproximadamente de 3 — 10% (Leuck, y otros, 2012). En un
reporte publicado en 2012 por CDC National Healthcare Safety Network
identifico la incidencia de IVU asociado a catéter en 1.4 — 1.7 por cada
1000 dias de hospitalizacion en pisos de clinica y cirugia (Dudeck, y otros,
2013).

Los patdégenos que se han logrado identificar en las ITU asociadas a
catéter, no difieren en gran medida de los diferentes patégenos aislados
en otras infecciones del tracto urinario. Teniendo a la cabeza Escherichia
Coli y Enterobacterias, los porcentajes de frecuencia se enlistan de la

siguiente manera (Sievert, 2013):

» E. Coli --------mmmmmmmae 27%

» Enterococcus spp ---- 13%
» Candida spp------------ 11%
» Klebsiella spp ---------- 11%

2.1.2 Epidemiologia
La infeccibn de vias urinarias o tracto urinario de origen

nosocomial esta relacionada con la presencia de una sonda urinaria, en
mas del 80% de los casos, y el resto se ha asociado con otras
manipulaciones genitourinarias tales como cirugia urolégica. Actualmente
entre el 15 al 25% de los pacientes atendidos en hospitales publicos y
mas del 85% de los atendidos en unidades de cuidados intensivos son

portadores de sonda vesical. Las sondas vesicales siguen siendo una
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causa muy frecuente de IVU nosocomial, aunque su frecuencia ha
disminuido en los ultimos afios con la generalizacién de los sistemas de

drenaje urinario cerrados.

La IVU en pacientes portadores de sondas vesicales constituye un
problema de salud publica, por su frecuencia y morbilidad, son una de las
causas mas usuales de bacteriemia nosocomial, tanto en hospitales como
en centros de cuidado geriatricos. Por otro lado los pacientes portadores
de sonda vesical son un importante reservorio de microorganismos
multiresistentes, entre los que incluyen los gramnegativos productores de
betalactamasas de espectro extendido, tanto en el ambiente hospitalario o
comunitario, lo cual dificulta su tratamiento empirico si la infeccion urinaria

es grave. (Pigrau, Infecciones del tracto urinario nosocomiales, 2013)

Los pacientes hospitalizados son portadores de una sonda vesical
una media de 2-4 dias. La infecciones de vias urinarias suele ser
monomicrobiana, y la incidencia de bacteriuria asintomética (BA), definida
como la presencia de un urocultivo positivo en ausencia de sintomas
urinario, e IVU sintomética se relaciona fundamentalmente con la duracion
de la cateterizacién. Con un sistema de drenaje abierto, la incidencia de
BA a los 3 dias es del 100%, mientras que con un sistema de drenaje
cerrado oscila entre el 3 y el 6% por dia, y aproximadamente del 50% a

las 2 semanas

En los pacientes con BA, la incidencia de IVU sintomatica es de
aproximadamente el 10%, y el de bacteriemia, entre el 0,5% y el 5%; la
bacteriemia se asocia fundamentalmente con la presencia de obstruccion

urinaria o bien a hemorragia, asociada o no a un recambio traumatico.
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En un estudio prospectivo, la incidencia de supuesta IVU fue de
1,43 a 1,6 episodios por 100 catéteres/dia y la concordancia de los
microorganismos aislados en el uro y hemocultivo de solo el 0,52%. En
las unidades de cuidados intensivos, menos del 3% de las bacteriemias

se consideran relacionadas con la cateterizacion urinaria

Ademas de la duracion de cateterizacion, otros factores se han
asociado con un riesgo superior de BA e IVU sintomética. Las mujeres
tienen un riesgo relativo 1,7 a 3,7 veces superior a presentar una IVU.
Algunos de estos factores de infeccion del tracto urinario en los pacientes

con cateterizacion urinaria son:

e Duracion de la cateterizacion

e Sexo femenino

e Edad superior a 50 afios

e Diabetes mellitus

¢ Insuficiencia renal (creatinina > 2 mg/dl)

e Enfermedad de base grave

e Ingreso por enfermedad no quirdrgica

¢ Ingreso en servicio de urologia u ortopedia

e Presencia de un catéter ureteral

e Presencia de colonizacion uretral por uropatégenos

e Colonizacion de la bolsa recolectora

e Ausencia de urinbmetro

e Desconexiones inadvertidas o errGneas del sistema de drenaje
cerrado del catéter

e Cateterizacion después del sexto dia de hospitalizacion

¢ Insercidn de la sonda sin técnica esteéril

e Cuidados inadecuados del sondaje urinario estéril de insercion, los

cuidados de la sonda y los errores de desconexién, son
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modificables, y por lo tanto la aplicacién de medidas puede reducir
las tasas de infeccion

Por el contrario, la administracion de antibiéticos sistémicos o en la
bolsa recolectora disminuye la incidencia de bacteriuria durante los
primeros dias pero a expensas de una mayor colonizacion por bacterias

resistentes, por lo que su aplicacion no esta indicada.

Ademas de la obstruccién y la hematuria, otros factores parecen
incrementar el riesgo de bacteriemia, el sexo masculino, la diabetes
mellitus, la presencia de neoplasia, la terapia inmunosupresora y la

administracion de corticoides, asi como la duracion de la hospitalizacion

2.1.3 Tipos de cateterismo
2.1.3..1 Cateterismo prolongado o permanente

En los pacientes con sonda vesical permanente, la IVU sintomética,
definida como la presencia de fiebre no atribuible a otra causa, se ha
estimado entre 6 y 11 episodios por 1.000 dias de cateterizacion en
ancianos institucionalizados y de 2 a 3,4 episodios en pacientes con

asistencia domiciliaria.

El riesgo de bacteriemia durante el episodio febril oscila entre el 10
y el 24%, y puede llegar a ser 60 veces superior al paciente no sondado.
La IVU sintomatica se ha relacionado con la obstruccion de la sonda, los
recambios traumaticos de la sonda, la presencia de piuria intensa (> 50

leucocitos por campo) y la BA.
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Las complicaciones a largo plazo de la sonda vesical permanente
son la obstruccién de la sonda (50% de los casos), que es mas frecuente
en pacientes con orinas alcalinas, la hematuria macroscépica (30%
casos), Y un mayor riesgo de pielonefritis cronica, epididimitis, prostatitis,

absceso prostético, litiasis vesical o renal, y de cancer vesical

2.1.3.2 Cateterismo Unico, cateterismo intermitente

La tasa de bacteriuria tras un cateterismo unico es del 3-5%, y la

de IVU sintomética es excepcional.

En los lesionados medulares, la cateterizacion intermitente es una
alternativa que se asocia a unas tasas de bacteriuria inferiores al
cateterismo permanente, aunque la prevalencia de bacteriuria es del 50%,
igual para ambos sexos. Estos individuos presentan entre 18 y 24
episodios de nueva bacteriuria por persona. La IU esta causada por un
solo microorganismo, y el patégeno aislado con mayor frecuencia es
Escherichia Coli. En los lesionados medulares sometidos a cateterismo
intermitente la incidencia de IVU sintomética es de 0,41 a 1,86 episodios
por 100 pacientes-dia. (Pigrau, Infecciones del tracto urinario

nosocomiales, 2013)

2.1.4 Concepto general de sonda vesical

Las sondas vesicales son productos sanitarios de un solo uso, e
instrumentos con forma de tubo y de composicion, calibre, longitud y
consistencia variable. Se introduce a través de la uretra, hasta la vejiga
urinaria, para evacuar la orina contenida en su interior o bien instalar
liquido a través de la misma, con fines diagndsticos o terapéuticos.
(Campoverde, 2010).
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El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la
introduccién aséptica de una sonda desde el meato hasta la vejiga
urinaria. La colocacion de la sonda vesical persigue varios fines

diagndsticos y terapéuticos que son:

e Facilitar la salida al exterior de la orina en casos de retencién

e Control de diuresis

e Tratamiento intra y postoperatorio de intervenciones quirargicas

e Mantener una higiene adecuada en el caso de escaras genitales

e Tratamiento cronico en aquellos pacientes que no vacian

espontaneamente la vejiga. (Morano, 2014)

2.1.5 Tipos de sondaje

Entre los tipos de sondaje vesical encontramos:

Sondaje vesical Intermitente (SVI): La solucion para muchas
personas afectadas por un trastorno neurolégico es el sondaje vesical
intermitente. Este SVI es la accién de introducir un pequefio tubo hueco
(la sonda) hasta la vejiga con el fin de drenar la orina retenida, que se
retira inmediatamente después de que haya cesado el flujo, en cada

cateterismo se utiliza una sonda nueva.

Los pacientes se realizan un auto sondaje ente cuatro y seis veces
al dia, que les permite controlar su propia vejiga. Sin necesidad de sondas
permanentes 0 voluminosos aparatos externos, algo que aumentara su
moral y autoestima. Ademas, se vacia completamente, las infecciones de
tracto urinario dejan de ser un problema, y por lo tanto se protegen los

rinones.
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Sondaje vesical unico: El sondaje vesical Gnico sirve para vaciar
la vejiga en un momento dado u obtener una muestra de orina de un
paciente que puede no sufrir de retencidn urinaria. Generalmente, se trata
de un sondaje excepcional realizado en el hospital por personal de

enfermeria. En cada cateterismo se utiliza una sonda nueva.

Sondaje vesical permanente: Una sonda permanente es la que
se introduce en la vejiga y se mantiene en su lugar por medio de un globo

inflado que se coloca en la parte superior de la sonda.

Si es necesario mantener una sonda durante un largo periodo, se
deberd usar una sonda intermitente para evitar el riesgo de infeccion,
algo que ocurre comunmente con cateterismo permanente de larga

duracion.

Cateterismo vesical suprapubico: El cateterismo suprapubico es
un tipo de sondaje que se realiza con una sonda permanente introducida,
a través de un orificio en el abdomen directamente en la vejiga. Se
recomienda para los pacientes que sufren de obstruccion de tacto
urinario, por ejemplo debida a calculos en la vejiga, para aquellos que
estdn confinados en la cama o como tratamiento para la incontinencia

urinaria. Este sondaje lo realizan los urélogos. (Melsungen, 2015)

16



2.1.6 Complicaciones y contraindicaciones

Entre las complicaciones y contraindicaciones que se presentan

debido al sondaje vesical, encontramos:
Contraindicaciones:

e Prostatitis aguda.

e Lesiones y traumatismos uretrales

e Uretritis aguda, flemones y abscesos periuretrales.
e Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
e Sospecha de rotura uretral traumatica.

¢ Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex. (Lic. Mambrin,
2012)

Entre las posibles complicaciones del uso de sonda incluyen:

e Alergia o sensibilidad al latex

e Célculos vesicales

e Infecciones de la sangre (septicemia)

e Sangre en la orina (hematuria)

e Dafo renal, por el regular uso de sondas permanentes o un
prolongado tiempo.

e Lesion uretral

¢ Infecciones renales o de las vias urinarias. (DrTango, 2016)
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2.1.7 Concepto general de infeccién de vias urinarias

Se puede conceptualizar a las infecciones de vias urinarias como la
colonizacion y propagacion de bacterias en el tracto urinario, la cual
puede ser desde la fascia perirrenal hasta el meato urinario.
Tradicionalmente se han utilizado los siguientes criterios cuantitativos
para el diagnéstico de ITU: Presencia mayor o igual de 10° unidades
formadoras de colonia (UFC) por centimetro cubico de orina, junto con
leucocituria, es decir la presencia 25 leucocitos por campo en aumento de
400.

Los criterios mencionados previamente no corresponde con la
verdadera situacion clinica de una infecciones de vias urinarias, la cual
puede tener multiples desencadenantes y condicionantes para su
desarrollo. La presencia de factores de riesgo cambia completamente la

apreciacion y aproximacion diagndstica de infecciones de vias urinarias.

En el afio 2009 The Infectious Diseases Society of America (Infectious
Diseases Society of America, 2015) (IDSA) publicé las guias y
recomendaciones para el diagnéstico, prevencibn y manejo de las
infecciones urinarias asociadas a catéter. Esta define de la siguiente

manera a una bacteriuria asociada a catéter:

1. Bacteriuria sintomatica: definida como la presencia de 210% UFC de
bacterias uropatogénicas en presencia de sintomatologia
compatible de infeccibn de vias urinarias sin otra causa
identificable en un paciente con cateterizacion uretral, suprapubica

o intermitente.
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2. Bacteriuria asintomatica: la presencia de 210° UFC de bacterias
uropatogeénicas en ausencia de sintomas compatibles con infeccion
de vias urinarias en un paciente con cateterizacion uretral,

suprapubica o intermitente.

En los criterios mencionados previamente es de importancia conocer
que se puede considerar infecciones de vias urinarias asociada a catéter
a aquellos pacientes que ya no estan cateterizados, pero que tuvieron

catéter uretral o suprapubico en las pasadas 48 horas

A su vez también hay que reconocer que en la practica clinica los
criterios diagnosticos pueden variar con respecto a ciertas situaciones del
paciente como por ejemplo y aunque no se describe en las guias en un
paciente con sonda vesical y con un recuento de colonias >10% UFC/ml se
lo puede considerar como infeccién (Nadal, 2007).

El CDC y la National Health Safety Network (NHSN) utiliza otros
criterios para definir a una infecciones de vias urinarias asociada a catéter
como la presencia de fiebre, sensibilidad suprapubica o dolor en el angulo
costovertebral ante la presencia de un urocultivo 210° UFC/ml de no méas
de dos organismos (CDC, 2011).

El Gold-Standar para el diagnostico de ITU asociado a catéter es el
urocultivo y para asegurar un diagnostico positivo y no un falso positivo
se debe tener en cuenta que para obtener una muestra ideal para cultivo
se debe remover el catéter y obtener una muestra de chorro medio. Por

otra parte, si el paciente debe continuar con su catéter, este debe ser
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reemplazado antes de obtener la muestra ya que de esta manera se evita
obtener un cultivo de bacterias presentes en el biofilm del catéter, mas no

de bacterias presentes en la vejiga.

Como se puede observar las ITU asociadas a catéter aun contintan
siendo materia de debate dentro de la practica clinica, pues hay diversos

criterios para considerar una ITU.

La patogénesis de ITU asociadas a catéter pueden ser extraluminal
o intraluminal (Fekete, 2016). Las de origen intraluminal ocurren en la
presencia de estasis urinaria, la cual a su vez se asocian a un fallo de los
mecanismos de drenaje o una contaminacion de la bolsa recolectora de
orina que da paso a una infeccion ascendente. El otro origen es
extraluminal en la cual la bacteria logra llegar a la via urinaria a lo largo
del biofilm que se forma alrededor del catéter en la uretra. Las causas de
origen extraluminal son mas comunes que las de origen intraluminal con

un porcentaje del 66 versus 34% respectivamente.

Las mayores complicaciones de una infecciones de vias urinarias
son las bacteriemias y la afectacion del tracto urinario superior, una serie
de 75 autopsias realizadas en pacientes que vivian en centros de cuidado
se observd un mayor porcentaje de inflamacion parenquimatosa en
aguellos que tenian catéter al momento de la muerte en relaciéon de
aguellos que no lo tenian, en un porcentaje de 38% versus 5%

respectivamente (Warren, Muncie, & Hall-Craggs, 1988).
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2.1.8 Fisiopatologia
Para que se produzca una infeccion en las vias urinarias

dependera de los factores de virulencia que presente el microorganismo y

de la eficacia de los mecanismos de defensa del huésped.

Normalmente la orina y las vias urinarias son estériles, la uretra
distal contiene flora cutanea y vaginal sapréfita como S. epidermidis,
difteroides, estreptococos no hemolitico, lactobacillus, Mycobacterium
smegmatis, y microorganismos anaerobios que ayudan en la defensa
contra organismos patdgenos. Cuando se altera esta flora normal, por el
uso de antibidticos, infecciones genitales o0 el uso de espermicidas,
disminuyen los lactobacilos productores de H202, facilitado la

colonizacion.

La mayor incidencia de IVU en la mujer, en comparacion con el
hombre, se explica por las diferencias anatémicas existentes entre ambos
sexos. La primera causa es la longitud mas corta de la uretra femenina,
siendo de 4 a 6 cm, lo que facilita la exposicion a diversos agentes
patébgenos de la flora vaginal y rectal. A ello se suma la relacion
anatomica directa que existe entre la vejiga y el ano con la parte distal
de la uretra femenina provocando un acceso mas directo de los
microorganismos presentes en dichas zonas anatdémicas. Otra de las
causas por las cuales las mujeres presentan mayor riesgo es por la
tendencia a no vaciar de manera adecuada el contenido urinario durante
la miccion lo que provoca residuos que se convierten en medios
adecuados para el crecimiento de los diversos microorganismos

patdgenos. (Ortiz, 2012)
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2.1.9 Etiologia

Los microorganismos causales de las infecciones urinarias asociadas a
sonda vesical proceden de la propia flora del paciente, modificada con
frecuencia (especialmente en el sondado permanente) por la presion

antibiotica y la transmisioén cruzada por las manos del personal sanitario.

La infeccion inicial en el paciente con cateterismo corto suele ser
monomicrobiana y causada en la mayoria de las ocasiones por E. coli u
otras enterobacterias. Con menor frecuencia se aisla P. aeruginosa,

enterococos, Candida spp. 0 un microorganismo multirresistente.

Si el cateterismo es prolongado, la IVU suele ser polimicrobiana
(15% en el sondado corto y hasta el 95% en el prolongado), aislandose
una media de 3-5 microorganismos, y comparando con los pacientes con
IVU no complicada, aumenta la incidencia de infecciones por otras
enterobacterias (Klebsiella spp., Proteus spp.), P. aeruginosa y
enterococo (favorecido por la administracion previa de cefalosporinas).
Aungue en algunos paises es relativamente frecuente el aislamiento de
enterococos resistentes a la vancomicina, en nuestro medio su hallazgo
es excepcional en pacientes con IVU nosocomial. (Pigrau, Infecciones del

tracto urinario nosocomiales, 2013)

2.1.10 Bacteriologia

Patologia bacteriana: Para los diversos microorganismos, el cuerpo

humano representa a un habitat que le proporciona las condiciones
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necesarias para su crecimiento adecuado. Las bacterias tienen la
capacidad intrinseca para entrar al organismo del hospedador,
permanecer en algun organo, adherirse y acceder a fuentes de nutrientes
para su optimo desarrollo y evitar las respuestas de proteccidon que

generaria al huésped frente a su agresion.

Muchos de los mecanismos que usan los microorganismos para
permanecer en un habitat especifico, asi como los productos finales de su
crecimiento, van a provocar alteraciones dentro del ser humano. Los
mecanismos que usan las bacterias para mantener su crecimiento
dentro del organismo anfitrion van a depender en parte del tejido donde
se encuentran o de la funcién del drgano especifico al que invaden. Por
ello, la enfermedad es el resultado del dafio o la alteracion en la funcion

del tejido colonizado por la respuesta generalizada por parte del huésped.

A lo largo de los afios las bacterias han adquirido diversos rasgos
genéticos, los cuales les han permitido aumentar su capacidad de
colonizacion y crecimiento, y con ellos producir la enfermedad al
hospedador. Es lo que se denomina factores de virulencia. La enfermedad
producto de la infeccidon bacteriana inicia por la destruccion del tejido
afectado o por la liberacion de toxinas las cuales se diseminan e inician
un cuadro sistémico. De la misma manera, ciertas sustancias proteicas
gue se ubican en la superficie bacteriana que son capaces de comenzar
una respuesta inflamatoria en el hospedero que, aunque inician como
acciones protectoras, pueden ser el motivo de la sintomatologia de la

enfermedad.
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2.1.11 Ingreso a un hospedero

Para iniciar una infeccidon bacteriana primero debe lograr el ingreso
por parte de lo microorganismo al huésped. Entre mecanismos de
defensa y de barreras fisicas naturales las cuales van a dificultar su
ingreso entre ellas se encuentra la piel, la mucosidad, ciertos tejidos con
epitelio ciliado y las diferentes secreciones que poseen accion
antibacteriana. Existen momentos en los cuales las barreras se ven
afectadas de una u otra manera, ello va a proporcionar una via de
ingreso libre para las bacterias hacia el organismo a ellas son capaces de

destruir dichos obstaculos a invadir al hospedero. (Ortiz, 2012)

2.1.12 Factores de riesgo

Los condicionantes para el desarrollo de las infecciones de vias
urinarias asociados a sonda son: una manipulacién inadecuada, el
desconocimiento de las indicaciones-contraindicaciones y el uso
prolongado sin que exista motivo. La principal funcion de un catéter
vesical es facilitar el drenaje urinario o recoleccion de orina para medicion,
ya que de esta forma se puede obtener informacién acerca del estado

hemodinamico del individuo (Meddings, y otros, 2013).

El género es un factor de riesgo no modificable, se conoce que
durante el periodo neonatal los varones tienen mayor predisposicion a
IVU que las mujeres, mientras que en la infancia y adultez, esta relacion
cambia totalmente, habiendo una mayor predisposicion a IVU en mujeres

gue en hombres.
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La causa mas comun de uso inadecuado de catéter urinario es el

manejo de incontinencia urinaria, ademas se debe conocer las

indicaciones apropiadas para el uso de catéter urinario, entre ellas estan:

» Manejo de la retencion urinaria con o sin obstruccion al flujo de salida

de orina.

» Medicion horaria de diuresis en pacientes criticos

A\

Medicion urinaria diaria para el manejo de fluidos y test de diagnostico

» Durante una cirugia para conocer el estado volémico y durante

cirugias especificas del tracto genitourinario o estructuras adyacentes

» Manejo de pacientes inmovilizados

» Terapia farmacoldgica intravesical. (Meddings, y otros, 2013)

Entre otros factores que predispone al desarrollo de las infecciones

del tracto urinario encontramos:

IVU recurrente en mujeres:

Postmenopausia

Ausencia de estrogenos

IVU en periodo pre menopausico
Estado no secretor

Aumento de factores de riesgo de IVU asociado a incontinencia.

En ancianos:

Disminucion de la respuesta inmunolégica relacionadas con la
edad.

Alteracion de las defensas naturales: disminucién del grosor de la
piel aclorhidria gastrica, disminucion del aclarado mucociliar, atrofia
de mucosa vagina y uretral, hipertrofia prostatica

Comorbilidad como diabetes o demencia avanzada

Farmacos
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IVU complicada

e Obstrucciéon. Hipertrofia benigna de prostata, estenosis uretral,
tumor, litiasis, quistes renales.

e Cuerpos extrafios. Sondaje urinario, tubo de nefrostomia, estenosis
uretral.

e Metabdlicos: diabetes mellitus, fracaso renal, trasplante renal, rifion
esponjoso medular.

e Funcional: vejiga neurogénica, reflujo vesicoureteral.

e Otros: instrumentacion, conducto ileal. (Jiménez, 2012)

2.1.13 Medidas de prevencion

Las medidas de control de infeccion en las Unidades de Cuidados
Intensivos se basan principalmente en la adherencia al lavado de manos,
bafio diario con clorhexidina e implementacién de estrategias especificas
para disminuir infecciones. Ademas se recomienda que cada UCI conozca

e identifique sus indices epidémicos y endémicos de resistencia.

Otro mecanismo para evitar el desarrollo de infecciones en UCI son
el uso de gorros y guantes al entrar a UCI y después de la visita médica
se los debe remover en un corto tiempo pues de esa manera se puede
prevenir la transmision de bacterias multidrogo resistente, entre ellas
bacetrias que tienen gran importancia en la UCI como Staphylococcus
resistente a la meticilina, Enterococcus resistente a la vancomicina
(Marchaim & Kaye, 2016).

Los bafios diarios con gluconato de clorhexidina también han sido
propuestos como un mecanismo para evitar las infecciones nosocomiales
de pacientes en UCI. Un metanalisis de dos ensayos controlados y diez

estudios observacionales en pacientes de UCI concluyeron que el bafio
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diario con clorhexidina estaba asociado a una disminucién de las
infecciones asociadas a los centros de salud. Comparado con el bafio con
jabén (O Horo, Silva, Munoz-Price, & Safdar , 2012).

La principal estrategia de prevencion de las ITU asociadas a
catéter urinario es la higiene de manos (Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee, 2002). El tracto urinario de pacientes
hospitalizados, especialmente aquellos internados en UCI representa un
reservorio importante de organismos multidrogo resistente. La presencia
de bacterias multidrogo resistente se ha convertido en un gran problema
de salud ya que incrementa la tasa de mortalidad, complicaciones,
aumenta el tiempo de estadia intrahospitalaria asi como incrementa el

gasto econdémico sanitario.

Ciertas particularidades de las condiciones clinicas del paciente
hospitalizado en unidad de cuidados intensivos, estdn asociadas a una
mayor predisposicion para el desarrollo de infecciones de vias urinarias,
como: sexo femenino, edad avanzada, Diabetes Mellitus, colonizacion
bacteriana de la bolsa de drenaje y errores en los cuidados del catéter
(errores en la técnica de esterilizacion y un mantenimiento inadecuado del
sistema cerrado de drenaje) (Nadal, 2007) (Wald, Ma, Bratzler, & Kramer,
2008).

Un estudio realizado en Colombia (Garcia, Duque, Urrutia, Garcia,
& Martinez , 2005) en el aflo 2005 cuyo principal objetivo era la
identificacion de factores de riesgo, llego a la conclusion que de todas las
variantes: pacientes mayores de 74 afios, presencia de sonda vesical
previo a su ingreso en UCI y el permanecer con catéter por mas de dos
semanas, junto con ciertas infecciones en especial de origen abdominal;
solo el tiempo de cateterizacion y el cuidado de la sonda contribuyen de
manera notoria a la reduccion de ITU asociadas a catéter en UCI.
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2.1.14 Signos y sintomas

Algunos de los sintomas mas comunes son:

e Color anormal en la orina ( orina turbia)
e Sangre en la orina (hematuria)

e Mal olor en la orina

¢ Pujo y tenesmo vesical

e Dolor lumbar y en puntos uretrales

e Escape de orina alrededor del catéter.
Otros sintomas que pueden ocurrir en una IVU

e Escalofrios

e Fatiga

e Fiebre

e Dolor de costado

e Cambios mentales o confusion. (Tango, 2016)

2.1.15 Sindromes clinicos

Cistitis Aguda

Se caracteriza por la aparicion brusca de disuria, polaquiuria y urgencia.
Con menor frecuencia se observa incontinencia, tenesmo y dolor
suprapubico que a veces aumenta con la miccion. La fiebre debe hacer
sospechar la existencia de pielonefritis 0 de prostatitis. En ocasiones
puede haber hematuria macroscépica (30 %). La orina puede ser turbia y
maloliente. Es frecuente que la cistitis aguda sea recurrente, debiendo

diferenciarse entre recidivas y reinfecciones:
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Recidiva: se debe a la persistencia del mismo microorganismo en
la via urinaria tras el tratamiento de una IVU. Por tanto, se detecta el
mismo germen de la infeccién anterior, y suele aparecer antes de las dos

semanas de finalizar el tratamiento previo.

Reinfeccion: La reinfeccion se considera una infeccion no
relacionada con la anterior y aparece después de un mes de finalizar el
tratamiento. Suele ser producida por un germen distinto, aunque no es
infrecuente que la produzca el mismo germen anterior que persiste en

vagina o heces.

Sindrome Uretral (SU)

El SU se define como la presencia en una mujer de sintomas de IVU con
piuria, pero con urocultivo negativo bacteriuria no significativa (<103
colonias/ml). En la gran mayoria de las ocasiones se debe a infeccion
uretral por patégenos de transmisién sexual como Chamydia Trachomatis,
Ureaplasma Urealyticum, Gonococo (Neisseria Gonorrae) o Herpes
Simple. Mas raramente se trata de cistitis por bacterias que no crecen en
los medios habituales como ciertos Hemophilus 6 Corinebacterias tipo D2,

son datos clinicos sugestivos de SU:

e Paciente joven.

e Instauracién lenta y solapada.

e La ausencia de otros signos de inflamacién vesical como molestia
suprapubica, y microhematuria.

e Cambio reciente de pareja sexual o si esta sufrid uretritis.

e La coexistencia de Cervicitis Mucopurulenta.

Sindrome Uretral Externo
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Se define como la disuria que aparece en el seno de una vulvo-vaginitis
(leucorrea dispareunia, prurito vaginal y escozor en los labios), no suelen
tener piuria. Los agentes causales mas frecuentes son: Candida,

Tricomonas y Herpes Simple.

Prostatitis
Se puede clasificar en tres grupos:

La prostatitis aguda se caracteriza por la aparicion de dolor perineal
o lumbar, asociado a disuria y fiebre. Algunos pacientes refieren dolor a la
eyaculacion. El sedimento suele demostrar piuria y en el urocultivo se
pueden detectar cocos Gram negativos aunque puede ser negativo. La
prostatitis aguda también puede ser producida por gonococos. El tacto
rectal es mandatorio y demuestra una prostata agrandada y dolorosa. El
antigeno prostatico especifico aumenta transitoriamente en la mayoria de

los casos.

La prostatitis cronica puede ser asintomatica y debe sospecharse
en los varones con IVU recurrente. En este caso debe realizarse cultivo
cuantitativo de las muestras obtenidas al comienzo de la miccién (uretra
y/o vejiga), en la mitad del chorro (vejiga), en la secrecidn prostatica (tras
masaje), y en la orina tras el masaje prostatico (prostata oly vejiga). Si la
bacteriuria es de origen prostatico, la densidad de gérmenes en la
secrecion prostatica es al menos 10 veces superior a la del comienzo de

la miccidn, no existiendo gérmenes en la mitad del chorro miccional.

El sindrome de dolor pélvico crénico (o prostatitis crénica no
bacteriana). Cerca del 90% de pacientes con prostatitis se incluyen en

esta categoria. Su etiologia es desconocida; se especula sobre procesos
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autoinmunes, reaccion inflamatoria originada por reflujo intraprostatico,

problemas funcionales (hipertonia uretral) o dolor neurogénico.

Se observa con mayor frecuencia en adultos jovenes y cursa con
dolor o molestias en la region perineal, de varios meses de evolucion, que
ocasionalmente se irradian hacia el sacro, el recto, los genitales externos
o la zona suprapubica. Las molestias pueden aumentar con la
eyaculacién. Algunos pacientes pueden presentar disuria, polaquiuria,
urgencia miccional, disminucion del flujo urinario o hematospermia. Los

sintomas son discretos y de aparicidon intermitente.

La prostata suele ser normal al tacto. Pueden existir leucocitos en
la secrecidn prostética. El urocultivo suele ser negativo. El tratamiento se
basa en medidas sintomaticas (AINE) y en la administracion al menos
durante 6 meses de un bloqueante selectivo de los receptores alfal-
adrenérgicos; también se puede ensayar tratamiento antibidtico con
quinolonas durante 4-5 semanas. En pacientes con hipertrofia prostética
benigna puede obtenerse beneficio con el empleo de inhibidores de la 5
alfa-reductasa.

Pielonefritis Aguda (PNA)

Se trata de una infeccion aguda parenquimatosa del riidn casi
siempre de origen ascendente, y que con frecuencia también abarca la
pelvis renal. La diseminacion hematdégena de un estafilococo aureus
también puede dar lugar a una PNA, con abscesos corticales. Las
manifestaciones clinicas son: dolor lumbar unilateral con pufio y
digitopresion positiva, fiebre y escalofrios con afectacion variable del
estado general, y sindrome cistitico que no aparece en todos los casos.
Alrededor del 50 % de los enfermos tiene antecedentes de infecciones

urinarias bajas en los meses anteriores.
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Los datos de laboratorio incluyen leucocitosis y desviacion
izquierda, piuria que a veces se acompafa de cilindros leucocitarios, y

hematuria. Ante una PNA es obligado realizar urocultivo y hemocultivos.

Pielonefritis Crénica

La mala evolucién de IVU complicada con pielonefritis aguda puede
conducir a dafio renal cronico cicatricial. Las causas mas frecuente son la
Nefropatia por Reflujo en la infancia y las litiasis. La clinica incluye el
proceso infeccioso cronico (que puede ser silente) y sintomatologia de la
IRC que suele caracterizarse por afectacion tubulointersticial, con poliuria,
perdida de sodio e hipertension arterial. Mediante técnicas de imagen se
demuestran cicatrices corticales y cambios destructivos en el sistema

calicial.

Nefritis Intersticial Bacteriana Aguda (NIBA)

Consiste en una afectaciéon intersticial renal con gran infiltrado
leucocitario, y areas de necrosis, pero sin formacién de absceso. Aparece
en pacientes con pielonefritis agudas agresivas, caracterizadas por fiebre

prolongada y falta de respuesta inicial a la antibioterapia.

En el TAC se observa un éarea hipodensa parcheada, con
apariencia de estrias. En la gammagrafia con DMSA se observan
multiples areas con mala captacién del trazador. La mejoria clinica suele

observarse con el uso continuado de antibiéticos, aunque en ocasiones
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progresa hasta la formacion de un absceso que requiere drenaje. La NIBA

difusa puede ser refractaria al tratamiento médico y requerir nefrectomia.

Absceso Renal y Perinéfrico

El absceso renal puede formarse por via hematdégena en pacientes
con sepsis por estafilococo aureus, en cuyo caso suelen ser corticales. Lo
mas frecuente es que se trate de una infeccion ascendente por Gram
negativos, en pacientes con anomalias o cuerpo extrafio en la via urinaria.
Los abscesos pueden abrirse al espacio perinéfrico o a la via urinaria. El

tratamiento consiste en el drenaje percutaneo o quirdrgico

Pielonefritis enfisematosa

Es un cuadro infrecuente pero muy grave, con una mortalidad del 9-40 %.
Se da de forma exclusiva en pacientes diabéticos. Aparecen areas de
necrosis y gas en el parénquima renal. El germen mas habitual es el E.
Coli. El hallazgo radiolégico tipico es la presencia de gas intrarrenal o
perirrenal en la TAC. Su resolucion requiere tratamiento antibiético

intensivo y drenaje quirargico o nefrectomia.

Pielonefritis xantogranulomatosa

Es una forma de presentacién poco comun de la pielonefritis bacteriana
cronica y se debe a infecciones urinarias recurrentes, complicadas con
litiasis o uropatia obstructiva. Los sintomas clasicos son dolor en flanco,
fiebre, malestar general, hiporexia y pérdida de peso. Otra forma de
presentacion es el desarrollo de amiloidosis secundaria que debuta con
un sindrome nefrético en algunos pacientes con un curso muy prolongado

de inflamacioén croénica.
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El diagnostico se establece por imagen, la TAC es la técnica de
eleccion evidenciando un rifidn desestructurado y aumentado de tamafo.
En la histologia se evidencia como rasgo caracteristico la presencia de

agregados de macrofagos cargados de lipidos (células xantomatosas).

Malacoplaquia

Es una enfermedad granulomatosa poco frecuente de etiologia incierta.
Se caracteriza por la formacion de una placa blanda de coloracion
amarillenta que afecta a los distintos niveles del tracto urinario de forma
ascendente, con inicio a nivel vesical. Histologicamente se trata grandes
células histiocitarias con aspecto espumoso y esosinéfilos localizados
preferentemente en la union corticomedular. En la vejiga se evidencian
granulomas caracterizados por la presencia de corpusculos de Michaelis.
Gutmann, que son formaciones calcicas que rodean restos de bacterias,
generalmente en el interior de macréfagos. La patogenia se atribuye a un
defecto de la funcion de los macrofagos, con disminucion de la actividad
bactericida de los monocitos para E. Coli. Cursa con clinica de fiebre y
dolor lumbar. La TAC describe rifiones aumentados de tamafio y con

multiples defectos de replecion. (Monte, 2016)

2.1.16 Clasificacion de infeccion de vias urinarias (IVU)

Por su localizacion
Inferiores de vias bajas

e Cistitis
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e Uretritis

e Prostatitis

e Superiores o de vias altas

e Pelionefritis Aguda

e Nefritis bacteriana Aguda Focal o Difusa
e Absceso Intrarrenal

e Absceso periférico.

IVU Complicada versus No Complicada

IVU No Complicada: Esencialmente son las infecciones Urinarias del
tracto inferior. Se engloban en este grupo las IVU con minimo riesgo de
invasion tisular y con prevision de respuesta a un tratamiento estandar
corto (3 dias). Ocurren en mujeres jovenes, en edad fértil, sanas, no
embarazadas, y que refieren clinica de cistitis de menos de una semana

de evolucion. El resto de las IVU se consideran complicadas.

IVU Complicada es toda aquella que no cumple criterios de no
complicada, pudiendo darse en alguna de las circunstancias. (Monte,
2016)

Clasificacion

a) Infecciones del tracto urinario inferior: uretritis y cistitis (superficiales o

de mucosas)

b) Infecciones del tracto urinario superior: pielonefritis aguda, prostatitis y

absceso renal o perinefritico (indican invasion tisular)
c) Nosocomiales o asociadas con cateterizacion

d) Comunitarias (no asociadas con cateterizacion). (Mendoza, 2012)
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2.1.17 Diagnéstico
El diagnostico requiere, ademas de la presencia de sintomas, alteraciones

en el examen de orina y un urocultivo.

1) Urocultivo: el diagnostico se establece por el niumero de
bacterias necesarias para llenar los criterios de bacteriuria significativa.
Una concentracion > 100,000 bacterias (ufc)/ml de un solo tipo en un
cultivo tiene una eficacia predictiva del 80% en mujeres asintomaticas y
de un 95% en hombres sin sintomas. Los valores menores de esta cifra
casi siempre son debidos a contaminacion. El aislamiento de mas de
1,000 bacterias /ml en una muestra obtenida por aspiracién suprapubica
es significativa. La muestra en pacientes con sonda vesical debe
obtenerse por puncion directa del catéter con aguja estéril; de este modo

una concentracion >100,000 es 95% predictiva de infeccion vesical real.

2) Examen General de Orina: la presencia de mas de 20
leucocitos por campo de alto poder se correlaciona con una cuenta de
colonias bacterianas de mas de 100,00/ml en la mayoria de los casos. La
presencia de bacterias y tincion de Gram en orina no centrifugada
también se correlaciona con bacteriuria significativa. Las alteraciones en

el examen de orina que sugieren infeccién pueden ser:

- Piuria: La sensibilidad de esta prueba es de 70% y su especificidad del
80%.

- Estearasa leucocitaria: es positiva cuando hay actividad leucocitaria,
sensibilidad 83%, especificidad 78%.

- Nitritos: producto de la reduccién de los nitratos por el metabolismo

bacteriano.
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3) Biometria hematica: brinda poca informacion, ocasionalmente

muestra leucocitosis.

4) RX: la urografia intravenosa es (til en la evaluacion de
infecciones que complican reflujo vesicoureteral crénico, célculos y
pielonefritis cronica. La presencia de gas en una PSA puede hacer
sospechar absceso renal y el diagnostico debe complementarse con
pielografia IV o retrégrada y USG; a veces requerira TAC. (Mendoza,
2012)

Indicaciones de estudios de imagen: Se requieren cuando la

historia clinica descubre un factor de riesgo asociado.
Cuando el paciente tiene 48 a 72 horas sin mejoria clinica o bioquimica.

El ultrasonido del aparato urinario y la placa simple de abdomen se
sugieren de manera inicial. (C, 2010)

2.1.18 Tratamiento inmediato

En la actualidad los protocolos para el manejo de los pacientes en UCI
han mejorado notablemente, sin embargo la tasa de infecciones
adquiridas dentro de la UCI debido al uso de ciertos dispositivos y
procedimientos invasivos se han incrementado, a su vez que se han
convertido en una problematica para el manejo del paciente en estado

critico, aumentando la morbi-mortalidad y complicaciones asociadas a
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estas infecciones de origen secundario. Cuyos mayores determinantes

son el tiempo y el estado clinico del paciente.

Aunque en la actualidad se han desarrollado mdultiples guias y
protocolos que han ayudado a entender la importancia de saber cuando y
porque administrar antibidticos. Estas se han convertido en estrategias

para evitar el incremento de bacterias multridrogo-resistente.

Como ejemplo de lo mencionado tenemos que un estudio realizado
en dos Unidades de Cuidados Intensivos las cuales implementaron
esquemas de descalonaje antimicrobiano, la proporcién de infecciones
nosocomiales causados por Psudomona Aeuroginosa, A. baumannii y
Enterobacteriass productoras de beta-lactamasas de espectro amplio
disminuyo notablemente desde valores de 37.4% en el afo 2001 a
valores de 8.5% en el afio 2008 (Dortch, y otros, 2011).

Un estudio similar realizado en Melbourne en el que también se
implement6 un esquema de descalonaje antimicrobiano que obtuvo como
principales resultados un notable incremento en la susceptibilidad de la
Pseudomona Aeruginosa a imipenem 18.3% por afio, y gentamicina
11.6% por afio. Ademas que también se obtuvieron notables mejorias en
la susceptibilidad de los Enterobacter a la gentamicina y ciprofloxacino
(Yong, Buising , Cheng , & Thursky, 2010).

Las ultimas guias publicadas para la prevencion de ITU asociado a
catéter no recomiendan usar de forma rutinaria profilaxis antimicrobiana
sistémica en pacientes con cateterizacion a corto o largo plazo; asi como

tampoco se recomienda el uso rutinario de sales de metenamina
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(Infectious Diseases Society of America, 2015) para reducir las
bacteriurias o ITU asociadas a catéter.

El manejo de las infecciones de vias urinarias asociadas a catéter
aun permanece en discusién y siempre va a ser dependiente de la
epidemiologia del hospital, situacion clinica del paciente y la presencia de

bacterias multidrogo-resistente.

En pacientes con una pronta resolucibn de sintomas se
recomienda un tratamiento de siete dias, mientras que aquello con una
respuesta tardia el tratamiento debe durar de 10-14 dias. Estas son
recomendaciones dadas para pacientes ambulatorios o aquello que estan
hospitalizados en piso, mas no para pacientes de UCI en donde el
tratamiento debe ser especifico y durar el tiempo necesario para de esa

manera evitar el desarrollo de resistencia bacteriana.

Por ejemplo un paciente con enfermedad severa en quien se
sospecha la presencia de una bacteria multridrogo-resistencia (se
incluyen a pacientes de UCI y quienes hayan estado hospitalizados por
varios dias) si se aisla Pseudomona Aeuroginosa se puede dar
ceftazidima 1g IV cada 8 horas o cefepime 1g IV cada 12 horas. Lo que
no se debe usar en este caso es tratamiento por via oral como
ciprofloxacino, ya que la via de administracion de medicamentos en
pacientes de UCI siempre debe ser la via intraveneosa, una vez
estabilizado el paciente se debe realizar un descalonaje de antibiéticos y

cambiar la via de administracion.
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2.2 Aspectos Conceptuales:

1. Infeccion intrahospitalaria: EI CDC define a las infecciones
intrahospitalarias como aquellas adquiridas durante la internacion y
gue no estaban presentes al momento de ingreso del paciente.

2. infecciones de vias urinarias (IVU): la condicion en la cual las
bacterias se establecen y multiplican en cualquier sector de tracto
urinario, y puede asentarse desde la fascia perirrenal hasta el
meato uretral.

3. IVU asociado a catéter: Infeccion que ocurre en personas cuyo
tracto urinario se encuentra actualmente cateterizado o ha estado
cateterizado en las 48 horas previas.

4. Bacteriuria: Presencia de bacterias en la orina, puede a su vez ser
asintomatico o sintomatico.

5. Bacteriuria sintomatica: Urocultivo con presencia de 210° UFC/m
de bacterias uropatogénicas en presencia sintomatologia
compatible con infeccién del tracto urinario.

6. Bacteriuria asintomatica: Urocultivo 210> UFC/ml de bacterias

uropatogénicas en ausencia de sintomas compatibles de infeccién
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion

Investigacion de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y de
enfoque cuantitativo, obtencion de datos mediante observacion directa de
historias clinicas a realizarse en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en

la unidad de cuidados intensivos en el periodo Julio 2016 — Enero 2017.
3.1.1 Caracterizacion de la zona de trabajo.

El presente estudio se realizara en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
durante el periodo de Junio del 2016 a Enero del 2017, que tiene como
objetivo prestar sus servicios médicos de especialidad a la poblacion en

general, que presentan algun problema de salud y cuya finalidad es

mejorar su calidad de vida.

Nacional: Ecuador
Zonal: Costa
Provincial: Guayas
Cantonal: Guayas

Local: Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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3.1.3 Operacionalizacion de las variables

VU Sl hay la existencia de | Cuantitativa Positivo
bacterias en el tracto negativo
urinario 210° UFC

<10°UFC

Tiempo de uso Tubo delgado que se ORDINAL Porcentaje

de sonda vesical | inserta a traves de la <48 horas Proporcion
uretra en la vejiga y >48 horas
gue se utiliza para
permitir que la orina
salga al exterior.

Edad Tiempo que ha vivido | ORDINAL Porcentaje
una persona u otro ser Proporcion
vivo contando desde 18-30 afos
Su nacimiento. 30-60 afios

> 60 afios

Sexo Conjunto de las Cualitativa Porcentaje
peculiaridades que nominal: Proporcién
caracterizan los Femenino
individuos de una Masculino
especie

Resistencia Farmacos al cual los De acuerdo a la Proporcion

farmacoldgica microorganismos concentracion porcentaje
presentan resistencia | minima inhibitoria
en los cultivos

Microorganismo | Germen que se De acuerdo a la Proporcion
encuentra en el cultivo | bacteria porcentaje
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3.2. Universo o poblacién de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil durante los meses de Julio 2016 a Enero 2017. Se
recolectaron los datos a partir de las historias clinicas de los pacientes
gue estuvieron en Unidad de Cuidados Intensivos de dicho hospital en un

periodo de los 6 meses

3.2.1 Muestra

Muestra corresponde a 100 pacientes elegidos de forma aleatoria quienes
cumplen con los criterios de inclusion e ingresados en el area de cuidados
intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo de

Junio del 2016 a Enero 2017, sujetos a criterios de seleccion.

3.2.2 Criterios de inclusion
e Pacientes expuestos al uso de sonda vesical por un tiempo mayor

o0 igual a 48 horas
e Sexo femenino o masculino
e Pacientes mayores de 18 afos, sin limite de edad
e Internados de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo

3.2.3 Criterios de exclusién
e Pacientes menores de 18 afios

e Pacientes con uso de sonda vesical por menos de 48 horas.

e Pacientes con cateterizaciéon intermitente.
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3.3 Materiales

3.3.1 Instrumentos de recoleccion de datos

Los datos obtenidos mediante observacion directa de las historias
clinicas, se ingresaran en una matriz de datos de tabla Excel y luego se
usara un software estadistico como SPSS para la interpretacion de los

mismos.

3.3.2 Recursos humanos, fisicos e institucionales

Recursos humanos:

e Meédico interno/Estudiante de Medicina
e Tutor de Tesis
¢ Autoridades del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

e Miembros del tribunal

Recursos fisicos

e Historia clinica

Computador

Recursos de oficina

Materiales bibliograficos

Programas estadisticos

Recursos institucionales

e Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Universidad de Especialidades Espiritu Santo
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3.4 Viabilidad

El estudio es considerado viable porque cuenta con la aprobacion directa
y apoyo del personal médico y administrativo del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo y la aprobacion de las autoridades de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo, ademas de que se cuenta con el permiso
adecuado para el acceso a las historias clinicas electronicas y de esta
manera poder evaluar a los pacientes que presentan IVU asociado al uso
prolongado de sondas vesicales y corroborar datos para proceder a
realizar esta investigacion. La actual investigacion se realiza para
beneficio de la comunidad y aporte en el conocimiento cientifico del
personal médico. Es de interés por ser casos muy frecuentes que se
presentan en la institucion y que existan datos estadisticos que

demuestren la prevalencia de estos casos.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Tabla N°1
Tabulacion por frecuencia de pacientes con IVU asociado al uso
prolongado de sonda vesical dentro del estudio

Numero de
pacientes VU no VU
100 43% 67%

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N°1

IVU relacionadas con sonda vesical
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ITU no ITU

Porcentaje de IVU

Andlisis: Nuestro estudio revel6 que durante este periodo de 6 meses, de
un total de 100 pacientes de estudio, 43 de ellos desarrollaron VU
asociadas a sonda vesical, mientras que 67 pacientes con sonda vesical
no desarrollaron dicha patologia
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TABLA N° 2

Tabulacion por aislamiento de germen

Numero de
Bacterias Aisladas |Porcentaje casos
E. Coli 37% 16
Enterococcus spp 21% 9
Klbesiella spp 19% 8
Pseudomona 14% 6
Otras 8% 4

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N°2
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Andlisis. Respecto al total de pacientes que desarrollaron IVU asociada a
sonda urinaria el patégeno con mayor frecuencia aislada fue E. Coli con el
37%, seguido de Enterococcus spp 21%, Klebsiella spp 19%,
Pseudomona 14% y otras bacterias representaron el 9%.
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Sensibilidad farmacol6gica obtenida mediante antibiograma

TABLA 3

Sensibilidad NUmero de
Farmaco farmacologica casos
Amikacina 81% 35
Ampicilina+Sulbactam 49% 21
Ciprofloxacino 37% 16
Imipenem 19%
Ceftazidima 9% 4

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N° 3
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Analisis:

Con respecto al perfil de resistencia y sensibilidad farmacoldgica, la

Amikacina tiene el 81% de sensibilidad, Ampicilina+Sulbactam 49%,

Cirpofloxaciono 37%, Imipenem 19% y Ceftazidima 9%.
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TABLA N°4

Tabulacion por namero de horas con sonda vesical

Porcentaje de

Tiempo con sonda |casos Numero de casos

48-72 horas 14% 6
72-96 horas 21% 9
Mas de 96 horas 65% 28

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N° 4
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Analisis:

El presente estudio presenta que del total de pacientes que desarrollaron
IVU asociada a sonda vesical el 65% lo hizo luego de las 96 horas,
mientras que solo el 14% de aquellos con sonda por 48-72 horas
desarrollaron IVU.
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TABLA N°5

Tabulacion por género

Género Porcentaje | Numero de casos
Femenino 56% 24
Masculino 44% 19

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N° 5
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Analisis:

Del total de 43 pacientes que desarrollaron IVU asociada a sonda vesical,
el género femenino presenta una superioridad del 56% respecto al

género masculino con un 44%.
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TABLA N°6

Tabulacién por edad de presentacion de IVU relacionada a sonda

vesical
Numero de
Edad Porcentaje |casos
18-30 afios 21% 9
31-64 afios 30% 13
>65 afos 49% 21

Fuente: Estadistica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Carbonell Castillo Diana Brigitte

GRAFICO N°6
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Andlisis: La poblacién etaria mayor de 65 afios representa el grupo
poblacional con mayor frecuencia de IVU asociada a sonda,
representando el 49%. Los pacientes entre 31 a 64 afos representan el

30% y por ultimo aquellos entre 18 y 30 afios representan el 21%.
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DISCUSION DE RESULTADOS

El uso de sonda vesical dentro del area de cuidados intensivos se ha
incrementado, debido a que es un método el cual permite cuantificar el
gasto urinario de un paciente y de esa manera conocer su estado hidrico
y volemia, pero que desafortunadamente al ser un método invasivo se
convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones
adquiridas en la unidad de cuidados intensivos, esto sumado a las
condiciones criticas en las que la mayoria de pacientes se encuentran,
dan como resultado el desarrollo de procesos infecciosos las cuales

incrementan la tasa de morbimortalidad de los pacientes.

El presente estudio identifica 43 casos de IVU asociadas a sonda
vesical de un total de 100 pacientes ingresados en la UCI del Hospital
Teodoro Maldonado, este nimero de casos representa un 43% lo cual se
encuentra dentro del intervalo de frecuencia descrito en otros estudios a
nivel mundial en donde catalogan a las IVU asociadas a sonda vesical

con una prevalencia del 40%.

Las bacterias que con mayor frecuencia afectan a las vias urinarias
son las enterobacterias y de este grupo destaca la Escherichia Coli, la
cual siempre se encuentra a la cabeza de los agentes causales, en este
caso la bacteria que con mayor frecuencia se logré aislar mediante
urocultivo fue Escherichia Coli con 16 casos (37%). Ademas se debe
destacar el aislamiento de otra bacteria llamada Pseudomona la cual
representa un mayor reto terapéutico debido al amplio perfil de resistencia
farmacoldgico, incluso llegando al uso de antibidticos solo en casos

documentados de Pseudomona.
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Gracias a los avances en medicina y el desarrollo de la tecnologia
farmacéutica, la mayor de parte de infecciones son tratadas de forma
eficaz, sin embargo el uso indiscriminado de antibidticos ya sea en
medios intra o extra hospitalarios junto con la mala adherencia al
tratamiento de los pacientes a quienes se envia antibidticos de forma
ambulatoria ha llevado a una alta tasa de resistencia farmacolégica.
Ademas, se debe tomar en cuenta que los diferentes microorganismos
han logrado evolucionar y adaptarse al uso de antibiéticos adquiriendo

resistencia para los farmacos ante los cuales solian ser sensibles.

Del total de los 43 pacientes que desarrollaron IVU asociada a
sonda vesical, 35 presentaron sensibilidad hacia la amikacina, en este
caso la sensibilidad de la amikacina es del 81% lo cual difiere
moderadamente con la tasa de sensibilidad encontrada por otros estudios
mencionados previamente, la cual es una tasa de sensibilidad cercana al
100% para amikacina. Se debe tener especial atencion en la
Ciprofloxacina la cual acorde con este estudio presenta una sensibilidad
del 37%, este farmaco cubre bacterias Gram negativas y tiene efecto
contra Pseudomonas, pero no se lo puede indicar en la UCI debido a que
su administracion es por via oral, por lo que su mejor indicacién es como
farmaco de descalonaje cuando se cambia la via de administracion y pasa

de farmacos intravenosos a farmacos por via oral.

La tasa de sensibilidad farmacoldgica presentada en este estudio
no difiere en gran medida con la presentada por otras investigaciones a
nivel mundial y uno de los principales factores que han contribuido a
alcanzar esta meta son las medias de asepsia que se tiene antes de
entrar a UCI, y de todas ellas siempre va a destacar el lavado de manos,

ya que es un método con alta eficacia y bajo coste econémico.
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Para relacionar los factores de riesgo con las IVU asociadas a
sonda vesical se presté especial atencion a tres factores, los cuales son:

edad, género y numero de horas que mantuvieron la sonda vesical.

El género femenino mostro una pequefia superioridad del 56% en
relacion al género masculino con un 44%, como se menciono previamente
las mujeres son mas propensas a desarrollar IVU y de todas las posibles
causas la de mayor peso es la diferencia anatémica de la via urinaria la
cual difiere de la de los hombres. Los paciente de UCI son por lo general
pacientes afiosos lo cual tiene relacion directa con que la edad
poblacional de mayor afectacion son aquellos pacientes mayores de 65
afnos representando el 49% del total de los pacientes con sonda vesical
que desarrollaron IVU. Ademas, se debe tener en cuenta que los
pacientes aflosos presentan mas comorbilidades lo que a su vez empeora
el prondstico. Por dltimo, el nimero de horas que mantuvieron la sonda
vesical es el mayor predisponente para el desarrollo de IVU ya que la
sonda representa una puerta de entrada para los diferentes
microorganismos, dando como resultado que el 65% de aquellos

pacientes que desarrollaron VU mantuvieron sonda por mas de 96 horas.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La colocacion de sonda vesical durante un periodo de mas de 48 horas
en pacientes ingresados en el area de cuidados intensivos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, genera un alto riesgo de adquirir infeccion de
vias urinarias. Por lo tanto se lo puede catalogar como un factor
predisponente para el desarrollo de infecciones, que a su vez incrementan
las comorbilidades de los pacientes, empeorando el prondstico de

supervivencia de los mismos.

Los resultados obtenidos se apegan a la literatura internacional en
cuanto al desarrollo de infecciones urinarias asociadas a sonda vesical.
La prevalencia de IVU asociada a sonda vesical es del 43%, la bacteria
aislada en mayor ocasion fue Escherichia Coli, la cual siempre ha
destacado por ser el patégeno causal de IVU asociada a sonda vesical de
mayor prevalencia. El perfil de sensibilidad farmacolégico més alto fue
para la amikacina y se logré establecer relaciones con ciertos factores de
riesgo como el género femenino, la edad avanzada y el tiempo con el que

permanecieron con la sonda vesical.

En base a estos resultados y conociendo la realidad de nuestro
pais es posible establecer normas y protocolos para el manejo adecuado

de sonda vesical en pacientes de UCI. En la actualidad se han puesto en
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marcha muchas normativas como el uso de mandil y el lavado de manos

antes y después de evaluar a un paciente.

Dos aspectos toman mucha importancia al momento de analizar el
desarrollo de IVU asociada a sonda vesical, estos son el uso de
antibioticos y el tiempo con el que se mantiene un paciente con sonda. El
primero de estos aspectos en el que se debe prestar mayor atencion es el
manejo adecuado de antibiéticos ya que su uso indiscriminado es el
principal factor que ha llevado al que las bacterias logren desarrollar
mecanismos de resistencia los cuales garanticen su supervivencia. Por
ultimo siempre se debe de mantener al minimo el tiempo de sonda pues

este representa una via de entrada para bacterias.

De esta manera se valida la hipdtesis planteada previamente en
este trabajo de investigacion, relacionando directamente el uso de sonda
vesical por mas de 48 horas con el desarrollo IVU. Ademés se logra
identificar factores predisponentes como edad avanzada, género

femenino y el tiempo de sondaje.

RECOMENDACIONES

En base a la literatura internacional, asi como a los resultados obtenidos
en este estudio, se realizan las siguientes recomendaciones para el
manejo de sonda vesical en pacientes de UCI con el fin de evitar el

desarrollo de infecciones de vias urinarias secundarias a sonda vesical.

- El sistema de sonda debe permanecer cerrado y la duracion del
sondaje debe ser minima.
- La bolsa de drenaje siempre ha de mantenerse por debajo de la

vejiga y del tubo de conexion.
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En caso de sondaje a corto plazo, no se recomienda la profilaxis
sistematica con antibiéticos sistémicos.

Los profesionales de la salud siempre han de tener presente el
riesgo de infeccidn cruzada entre pacientes sondados.

Mientras la sonda se encuentra colocada, no se recomienda el
tratamiento antibacteriano sistémico de la bacteriuria asintomética
a la sonda. Tampoco se recomienda realizar urocultivo sistematicos
en un paciente sondado asintomatico, porque en general el
tratamiento no resulta necesario. Solo se recomienda antibiético en

caso de infeccién sintomatica.

57



Bibliografia

Alejandra, C. E. (2015). repositorio.utn.edu.ec. Obtenido de repositorio.utn.edu.ec:
http://repositorio.utn.edu.ec/bitstream/123456789/6214/2/06%20ENF%20734
%20ARTICULO.pdf

C, P.-G. (2010). Diagnostico y tratamiento antibacteriano de Infecciones de vias urinarias
IVU. Guias Mappa, 1-28.

Campoverde, A. (24 de Marzo de 2010). Fisterra.com. Obtenido de Fisterra.com:
http://www.fisterra.com/salud/3proceDT/sondasVesicales.asp

CDC. (2011). Recuperado el 2 de Enero de 2016, de Urinary Tract Infection (Catheter-
Associated Urinary Tract Infection [CAUTI] and Non-Catheter-Associated Urinary
Tract Infection [UTI]) and Other Urinary System Infection [USI]) Events:
https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/7pscCAUTIcurrent.pdf

Chang, R., Greene, M., & Chenoweth, C. (Noviembre de 2011). Epidemiology of hospital-
acquired urinary-tract-related bloodstream infection at a university hospital.
Infect Control Hosp Epidemiol., 32(11), 01-07.

Chenoweth, C., & Saint, S. (Enero de 2013). Preventing Catheter-Associated Urinary
Tract Infections in the Intensive Care Unit. Crit Care Clin, 29(1), 19-32.

Cornejo-Juarez, P., Veldsquez-Sandoval, C., Sandoval, S., Gordillo, P., & Volkow-
Fernandez, P. (2007). Patrones de resistencia bacteriana en urocultivos en un
hospital oncolégico. Salud Publica de México, 49(5), 330-336.

Cortés, M. L. (2012). Colonizacion e infeccion de la via urinaria en el paciente
criticamente enfermo. Medicina intensiva, 143-151.

Dortch, M., Fleming, S., Kauffmann, R., Dossett, L., Talbot TR, & May, A. (Febrero de
2011). Infection reduction strategies including antibiotic stewardship protocols
in surgical and trauma intensive care units are associated with reduced resistant
gram-negative healthcare-associated infections. Surg Infect, 12(1).

DrTango. (14 de Diciembre de 2016). MedlinePlus. Obtenido de MedlinePlus:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003981.htm

Dudeck, M., Weiner, L., Allen-Bridson, K., Malpiedi, P., Peterson, K., Pollock, D., . ..
Edwards, J. (Diciembre de 2013). National Healthcare Safety Network (NHSN)
report, data summary for 2012, Device-associated module. Am J Infect Control,
41(12).

58



Espinosa, F., Hart, M., Halley , M., Pardo, A., & Martinez, A. (2007). AISLAMIENTO E
IDENTIFICACION DE CEPAS BACTERIANAS DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES
DE CUIDADOS INTENSIVOS. Revista Cubana de Medicina Intensiva y
Emergencias, 6(1).

Fekete, T. (2016). Catheter asociated urinary tract infection in adults. (S. Calderwood, &
A. Bloom, Edits.) Recuperado el 05 de Enero de 2017, de Up to date:
https://www.uptodate.com/contents/catheter-associated-urinary-tract-
infection-in-
adults?source=search_result&search=infeccion%20urinaria%20asociado%20a%
20cateter&selectedTitle=1~60

Fonseca, V. L., & Veludo, F. A. (2016). Prevencién de la infeccidn del tracto urinario
asociada al cateterismo: estrategias en la implementacion de las directrices
internacionales. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 24, 01-09.

Galvan, A. L., Marinez, L. A, Lépez, C., Villasuso, M., Saldaia, M., Martinez, A., &
Fragoso, L. (2011). Permanencia de la sonda de Foley asociada a infeccion
urinaria y farmacorresistencia. Enf Inf Microbiol, 31(4), 121-126.

Garcia, A., Duque, P., Urrutia, L., Garcia, A., & Martinez , E. (Junio de 2005). ANALISIS DE
LOS FACTORES DE RIESGO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO ASOCIADA CON
SONDA VESICAL EN LA UCI. Rev Colomb Cir, 20(3).

Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. (Octubre de 2002).
Guideline for hand hygiene in health-care settings. Recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and the
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. Society for Healthcare
Epidemiology of America/Association. MMWR Recomm Rep., 51(16), 01-47.

Infectious Diseases Society of America. (2015). Diagnosis, prevention, and treatment of
catheter-associated urinary tract infection in adults: 2009 International Clinical
Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect
Dis., 50(5), 625-663.

Jiménez, M. A. (2012). INFECCION URINARIA. Tratado de geriatria, 429-433.

Leuck, A., Wright, D., Ellingson, L., Kraemer, L., Kuskowski, M., & Johnson, J. (Mayo de
2012). Complications of Foley catheters--is infection the greatest risk? J Urol.,
187(5).

Lic. Mambrin, S. (10 de Marzo de 2012). med.unne.edu.ar. Obtenido de
med.unne.edu.ar:
http://med.unne.edu.ar/enfermeria/catedras/adulto/clases/002.pdf

59



Marchaim, D., & Kaye, K. (2016). Infections and antimicrobial resistance in the intensive
care unit: Epidemiology and prevention. (E. Baron, Ed.) Estados Unidos:
UpToDate.

Meddings, J., Rogers, M., Krein, S., Fakih, M., Olmsted, R., & Saint, S. (Septiembre de
2013). Reducing unnecessary urinary catheter use and other strategies to
prevent catheter-associated urinary tract infection: an integrative review. BMJ
Quality & Safety(211).

Melsungen, B. (2015). Actreen. Obtenido de Actreen:
http://es.actreen.com/cps/rde/xchg/om-actreen-es-int/hs.xsl/7361.htm

Mendoza, A. (Septiembre de 2012). Infecciones de vias urinarias pdf. Obtenido de
Infecciones de vias urinarias pdf:
http://www.cmuch.mx/plataforma/lecturas/farmareha/infecciones%20de%20vi
as%20urinarias.pdf

Monte, E. G. (2016). Infecciones del Tracto urinario. Nefrologia, 14-20.

Morano, M. D. (11 de Diciembre de 2014). enfermeriapractica.com. Obtenido de
enfermeriapractica.com:
http://enfermeriapractica.com/procedimientos/sondaje-vesical

Nadal, M. (2007). Infeccién Urinaria. En H. Argente, M. Alvarez, H. Argente, & M. Alvarez
(Edits.), Semiologia Medica: Fisiopatologia, Semiotecnica y Propedeutica (pags.
825-828). Buenos Aires: Editorial Medica Panamericana.

O’Horo, J., Silva, G., Munoz-Price, L., & Safdar, N. (Marzo de 2012). The efficacy of daily
bathing with chlorhexidine for reducing healthcare-associated bloodstream
infections: a meta-analysis. Infect Control Hosp Epidemiol, 33(3).

Ortiz, A. F. (2012). repositorio.puce.edu.ec. Obtenido de repositorio.puce.edu.ec:
http://repositorio.puce.edu.ec/bitstream/handle/22000/7289/11.27.001039.pd
f?sequence=4

Pigrau, C. (Enero de 2013). Infecciones del tracto urinario nosocomiales. Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica, 31(9).

Pigrau, C. (2013). Infecciones del tracto urinario nosocomiales. Enfermedades Infecciosas
Microbiologia Clinica, 614-624.

Rodriguez-Burbano, L. (2016). Costo de infeccidn de vias urinarias asociada a sonda
vesical. Revista de Salud Publica, 104-116.

Rosenthal, V., Maki, D., Salomao, R., Moreno, C., Mehta, Y., Higuera, F,, . ..
Leblebicioglu, H. (2006). Device-associated nosocomial infections in 55 intensive
care units of 8 developing countries. Ann Intern Med., 145(8).

60



Sievert, D. (Enero de 2013). Antimicrobial-resistant pathogens associated with
healthcare-associated infections: summary of data reported to the National
Healthcare Safety Network at the Centers for Disease Control and Prevention,
2009-2010. Infect Control Hosp Epidemiol, 34(1).

Sussmann, O. A., Mattos, L., & Restrepo, A. (2011). Resistencia bacteriana. Recuperado
el 19 de Octubre de 2016, de Universitas Medica:
http://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v43n1/0026%20Resistenci
a.PDF

Tango, D. (23 de Mayo de 2016). MedlinePlus. Obtenido de MedlinePlus:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000483.htm

Wald, H., Ma, A, Bratzler, D., & Kramer, A. (Junio de 2008). Indwelling urinary catheter
use in the postoperative period: analysis of the national surgical infection
prevention project data. Arch Surg., 143(6).

Warren, J., Muncie, H. J., & Hall-Craggs, M. (Diciembre de 1988). Acute pyelonephritis
associated with bacteriuria during long-term catheterization: a prospective
clinicopathological study. J Infect Dis., 158(6).

Yong, M., Buising , K., Cheng, A., & Thursky, K. (Mayo de 2010). Improved susceptibility
of Gram-negative bacteria in an intensive care unit following implementation of
a computerized antibiotic decision support system. J Antimicrob Chemother.,
65(5).

61



ANEXOS

3

ANEXO # 1

UEES FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
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HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO
COORDINACION GENERAL DE INVENTIGACION

Guayaqut, 03 de Junio de 2016
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Interna de Medicina.
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ANEXO # 2
UEES FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
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ANEXO # 3
UEES FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICADO DE TUTOR
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UEES FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ANEXO # 4

CARRERA DE MEDICINA

PRESUPUESTO
Rubros Cantidad Costo unitario Costo total
Lapiz 3 $0.30 $0.90
Internet 50 horas $1.00 $ 50.00
Borrador 2 $0.25 $0.50
Trasporte 7 $10.00 $70.00
Grapadora 1 $3.00 $3.00
Esfero grafico 4 $0.35 $1.40
Impresiones B/N | 400 $0.10 $ 40.00
Impresiones a| 100 $0.25 $ 25.00
color
Caja de grapas 2 $1.00 $2.00
Perforadora 1 $ 3.00 $ 3.00
Capetas 3 $0.25 $0.75
Empastado 4 $8.00 $32.00
Alimentacion 50 $2.75 $137.50

Total

$ 366,05
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ANEXO N° 5
UEES FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

MARCADORES Y RESISTENCIA MICROBIANA

Marcadores de resistencia antimicrobiana
GERMEN
SENSIBILIDADI
AISLADD PARA |  SENSIBILIDAD | CODIGD CODIGD RESISTENCIA  |CODIGO
i RESISTENCIA
Cefalosporinas de gs;}g:‘am; g Cetalosporinas de
[BfCara generacion o fercera generacidn
Eacherichia cali, | (Cefataxima, CIG-5 (Celataxima CIG-R ||Calotaxima, CIG-R
Flebsiela spp., Celriaxona, Catiasona N Calmaxnng,
Enterabacter | Ceftazidima) Cefazidms) Ceflazicima)
spp.. Proteus
5pp., Citnobacter
spp., Momanella
opp- Carbapenems ‘:EE.:"S'B'I'_:&B Carbapenems
(Imipenem, cars tIm:Zpr:m Cars |(imipanem, Car-R
Meropenem,Dangensm) Meropenam Dol ) Meropensm, Derpenam)
:::udnnmag Carbapensms g:mmﬁ:
- {Imipenam, Cars canR
Acinetobacier Meropenem, Doripenemi) (Imipeneam,
sop. Mpanem, Meropenem,Daripenem)
RESISTENTE:
Onaciina O3 Oxa-R
Staphylococcus Quacilina
. RESISTENTE:
Meticiing MSSA | Melicina —=d
RESISTENTE:
POLOCC Ghcopéplidos Gheop2ntid Gly-R
Emesw | - . REs::EH:'gE
Teicoplaning :
Pllﬂ } wvancominica i
%l se desconoce el dato consignar (3)
Comentarios:
8: Sensible R resistente
Oxa :Oxacilina
Gly  : Glicopéptidos (vancominica, Teicoplanina)
C3G :Cefalosporinas de tercera generacion (Cefotaxima, Cetriaxona,
Ceftazidima)

MSSA : Staphylococcus aureus sencible a Meticilina
MRSA : Staphylococcus aureus resistente a Meticilina

VRE
enterococci)

69

: Enterococo resistente a Vancomicina (Vancomycin- resistant




