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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) nosocomiales son un tipo de infeccion frecuente en
nuestra practica hospitalaria, con elevada incidencia y marcada prevalencia en todo el mundo. La
mayoria estan generalmente asociadas al uso de un dispositivo invasivo, catéter urinario o sonda
vesical de larga duracion. En la presente investigacion se estudiaron a 377 pacientes mayores de
18 afios pertenecientes a los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Urologia. Se
encontrd asociacion de los siguientes factores (uso de corticoides, diabetes mellitus I, cancer,
enfermedad renal cronica, enfermedad diarreica aguda, sobrepeso y obesidad, enfermedad
neurolégica y cateterismo vesical de larga duracion) para ITU asociada a cateterismo vesical.
Los agentes etioldgicos méas prevalentes encontrados fueron K. neumonia blee y E. coli blee, que
corresponde con la literatura mundial. Ademas, cirugia general fue el servicio con mayor
prevalencia de casos. Es imprescindible conocer los factores de riesgo de ITU asociado a
cateterismo vesical para poder actuar sobre ellos y prevenir futuras infecciones y complicaciones

como bacteriemia.

Palabras clave: ITU, cateterismo vesical, cateterismo vesical de larga duracion, infeccion

nosocomial.
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SUMMARY

Nosocomial urinary tract infections (UTIs) are a frequent type of infection in our hospital
practice, with high incidence and marked prevalence worldwide. Most are usually associated
with the use of an invasive device, urinary catheter or long-term bladder catheter. In the present
investigation, 377 patients over 18 years of age belonging to the Internal Medicine, General
Surgery and Urology departments were studied. An association of the following factors was
found (use of corticosteroids, diabetes mellitus Il, cancer, chronic kidney disease, acute diarrheal
disease, overweight and obesity, neurological disease and long-term bladder catheterization) for
UTI associated with bladder catheterization. The most prevalent etiological agents found were K.
neumonia blee and E. coli blee, which corresponds to the world literature. In addition, general
surgery was the service with the highest prevalence of cases. It is essential to know the risk
factors of UTI associated with bladder catheterization in order to act on them and prevent future

infections and complications such as bacteremia.

Key words: UTI, bladder catheterization, long-term bladder catheterization, nosocomial

infection.
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1.1 INTRODUCCION

De acuerdo con los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), las infecciones del tracto
urinario (ITU) son aquellos procesos inflamatorios relacionados con la invasion y multiplicacion
de microorganismos que se ocasionan en cualquier nivel del tracto urinario, desde la uretra hasta
el rifién, causando uretritis, cistitis, pielonefritis y, en casos complicados, sepsis de origen
urinario. (CDC, 2016). Los microorganismos superan la capacidad del sistema inmunolégico
para ser eliminados. (Pigrau, 2016). Y suelen ser las enfermedades infecciosas mas frecuentes en
el ambiente hospitalario, pues representan de 25% a 45% de las infecciones en los nosocomios.
(Lossa et al., 2008).

La ITU hospitalaria esta fuertemente asociada con el uso del catéter vesical. Se considera que es
una infeccién nosocomial cuando se presenta en el transcurso de los cinco dias posteriores a la
colocacion de la sonda de Foley, confirmada mediante urocultivo. (Calderén-Jaimes, 2013). La
Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003, para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, establece la necesidad de
vigilar el uso de la sonda de Foley, desde el momento de su colocacion para evitar las
complicaciones que derivan en ITU en su mayoria y que se asocian hasta en un 80%. (Reyes,

Castellanos, Rodriguez, Veranes, & Fernandez, 2014).

Algunos de los factores mas frecuentemente asociados a las ITU por uso de catéter vesical
estipulados en la literatura mundial son: el tiempo empleado y las complicaciones durante la
colocacién, el manejo del catéter y la susceptibilidad del huésped segun su edad, género,
enfermedades concomitantes y ciertas condiciones como el embarazo y alteracién anatémico-

funcional del tracto urinario. (Farifias-Alvarez, Teira-Cobo, & Rodriguez-Cundin, 2010).



La gran mayoria de las ITU son no complicadas, prevalecen en el género femenino y en
pacientes jovenes. Por lo general no requieren pruebas diagndsticas complementarias, tratdndose
ambulatoriamente y de forma segura con antibidticos via oral a la mayoria. No asi, si
sospechamos de una infeccion del tracto urinario asociado a cateterismo vesical, que amerita el
empleo de examenes complementarios para corroborarla, valorar o no resistencia a los distintos
antibidticos o si se trata de una contaminacion, identificar el microorganismo causante de dicha
infeccién y dar antibioticoterapia dirigida de ser el caso. (Seréns, Garcia, Lépez, Rios, &
Rodriguez, 2006).

Escherichia coli es por excelencia el uropatégeno encontrado con mayor frecuencia y el causante
de mas del 80% de estas infecciones. (de Cueto et al., 2017). Las ITU complicadas se consideran
un grupo heterogéneo que van a incrementar el riesgo de fracaso en el tratamiento. La distincion
entre una ITU complicada de una ITU no complicada es fundamental en la evaluacion inicial del
paciente para la eleccion del antimicrobiano y la duracion de este. Tomando en cuenta que el
diagndstico es especialmente dificil en personas de la tercera edad, en pacientes con ITU a

repeticion y en pacientes con sondaje permanente. (Hospital Virgen de la Luz, 2006).

Actualmente, el incremento de varias cepas resistentes a los antibioticos, especialmente las
enterobacterias productoras de beta-lactamasas de espectro extendido, de carbapenemasas y otras
bacterias gram negativas multirresistentes, hacen dificil la eleccidn ideal del tratamiento de las
ITU complicadas y no complicadas. (Carrouget et al., 2017). La prevalencia de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria descrita en la literatura mundial se estima en el 5% de los
pacientes que se encuentran hospitalizados en las diferentes instituciones sanitarias. De estos, la
infeccion del tracto urinario constituye la causa principal (1.5% de los pacientes). (Barcelona,
2008).



En cuanto a lo que el cateterismo vesical se refiere, hay que recalcar que su duracion y
comorbilidades que acompafian al paciente son factores de suma importancia en la asociacion
con las infecciones nosocomiales del tracto urinario. (Jahn et al., 2009). El estudiar, identificar y
comprender los distintos factores de riesgo inmiscuidos en la probable generacion de una
infeccion del tracto urinario en pacientes que son sometidos a una cateterizacion vesical ha
alentado y estimulado a muchos equipos del area sanitaria para mejorar el manejo de estos

pacientes. (Cruz, Dambros, Naber, Bauer, & Cozma, 2009).

Debemos asegurar en medida de lo posible el cumplimiento de normas de bioseguridad para
disminuir la probabilidad de infeccién del tracto urinario asociado a cateterismo vesical en la
diferente gamma de pacientes con distintas comorbilidades. (Jones, Muller, O’Reilly, & Stickler,
2006). Las ultimas y maés recientes recomendaciones formalizadas en guias de préactica clinica,
consensos y opinion de expertos, dentro del margen de la medicina basada en la evidencia, han
permitido definir y establecer las indicaciones para un cateterismo urinario en un entorno
hospitalario. (De Lira et al., 2013).

Sin embargo, todavia existe dubitacion en cuales son realmente los factores de riesgo de mayor
importancia para la presentacion de una ITU asociada a catéter vesical, cuales factores podrian
ser modificables y cudles no. (Shuman & Chenoweth, 2010). De esta manera, el presente estudio
los ha definido e identificado correctamente para que esta informacién pueda ser utilizada en un
futuro. También se ha procedido a verificar que la informacion brindada por la literatura mundial

sea extrapolable a la poblacion estudiada en esta investigacion.
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2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 GENERALIDADES

Con el pasar de los afios y el avance médico en el campo de las enfermedades infecciosas, las
necesidades en cuanto a salud y expectativa de vida de la poblacion en general se han ido
modificando. Es asi como los distintos estudios médicos basados en evidencia y grandes
cohortes han ido dirigiendo y consensando los tratamientos antimicrobianos a seguir al
enfrentarse a diversas enfermedades infecciosas como lo son las ITU. La infeccion del tracto
urinario es la enfermedad mas frecuente del aparato urinario y de todo el organismo después

de las infecciones respiratorias. (Mamuye, 2016).

Datos obtenidos de la organizacion mundial de la salud indican que actualmente se
diagnostican cerca de 150 millones de casos de infecciones del tracto urinario al afio y se
emplea antibioticoterapia en el 90% de ellos. Lo que se traduce a una ITU por cada 49.6
individuos del globo terrdqueo. En el ambito hospitalario la ITU es la infecciobn mas
usualmente diagnosticada y tratada. Tanto en Espafia como en Ecuador la consulta por ITU se
estima entre el 10 al 15% de las visitas al médico general y el 40 a 45% al ur6logo. (Mamuye,
2016).

El uso del cateterismo vesical de corta o larga duracion y mas aun de forma permanente
independientemente del objetivo a lograr, esta estrechamente relacionado con la infeccién del
tracto urinario de origen nosocomial en alrededor de mas del 80% de los casos conocidos en

la literatura mundial. El restante 20% se halla asociado a otros diversos tipos de



manipulaciones invasivas del aparato genitourinario, como lo son los procedimientos o actos
quirdrgicos que involucran este aparto. (Aswani Srinivas, Chandrashekar, Shivashankara, &
Pruthvi, 2014).

Las sondas urinarias han sido, son y seguiran siendo uno de los elementos o caminos que
conducen con mayor frecuencia a una ITU nosocomial. Sin embargo, en la actualidad, la
incidencia de esta ha ido disminuyendo gracias a la implementacién en los Gltimos afios del
sistema de drenaje urinario cerrado, el cumplimiento de las medidas de asepsia, antisepsia y
bioseguridad, un mejor control de calidad a la hora de la colocacion de un catéter vesical. Se
ha ido reduciendo progresivamente la prevalencia establecida en aquellos afios de los sesenta
que marcaba el 40% de ITU asociada a cateterismo vesical debido a la implementacion de

nuevos métodos y sondas para este efecto. (Lam & Bittar, 2012).

Dentro de los dltimos afios y los estudios realizados a nivel mundial, resalta uno realizado en
Espafia denominado “Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaia”,
cuyas siglas son (Epine). En el cual se realiza una comparacion entre los afios comprendidos
entre 1990 y 2011 en cuanto a las ITU nosocomiales. Representando en un inicio y al final las
ITU el 27.7 % y el 20.6% respectivamente, de todas las infecciones nosocomiales. Por lo que
se sigue manteniendo como un problema de caracter y orden publico a nivel mundial la
infeccion del tracto urinario en pacientes que portan sonda urinaria 0 son sometidos a

cateterismo vesical. (Galvén Valdez et al., 2011).

Actualmente, en la mayoria de los hospitales desde el primer al cuarto nivel de atencién, los
pacientes que son sometidos a cateterismo vesical representan del 15 al 25% de la poblacion
hospitalaria y mas del 85% de los que se hallan en la unidad de cuidados criticos. Por tanto, es
de interés publico debido a su frecuencia, morbilidad, costo econémico y mayor estancia
intrahospitalaria que acarrean consigo. Considerada desde afios atrds como una de las

causantes con mayor frecuencia de bacteriemia nosocomial no s6lo en el ambiente



hospitalario sino también en centros de larga estancia y centros de cuidados paliativos,

geriatricos y psiquiatricos. (Aswani Srinivas et al., 2014).

Ademas, en Ecuador existe una alta prevalencia de accidentes de transito y se estima una
incidencia anual de 12 a 15 nuevos casos de personas con lesion medular debido al
traumatismo automovilistico accidental. De los cuales, cerca del 15% son sometidos a
cateterismo vesical, ya sea Unico, intermitente, de corta duracion, de larga duraciéon y en
algunos casos sera un cateterismo vesical permanente. Existe un porcentaje indeterminado de
pacientes ambulatorios que utilizan una sonda urinaria de forma transitoria, los cuales

también se ven afectados por una ITU con el paso del tiempo. (Barbadoro et al., 2015).

2.2 BACTERIURIA ASINTOMATICA

La bacteriuria asintomética (BA) se la define como un urocultivo positivo (> 10"5 UFC/mI con
la recoleccion habitual, >1072 por cateterismo vesical o la simple presencia de bacterias en una
puncion suprapubica), en ausencia de sintomas urinarios. La ITU sintomatica 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. (De Toro-Peinado,
Concepcion Mediavilla-Gradolph, Tormo-Palop, & Palop-Borras, 2015).

En los pacientes con BA, la incidencia de ITU sintomatica es de aproximadamente el 10% vy el
de bacteriemia oscila entre el 0,5% y el 5%; la bacteriemia se asocia fundamentalmente con la
presencia de obstruccion urinaria o hemorragia, asociada o no al recambio traumatico de la sonda
urinaria. En un estudio prospectivo, la incidencia de supuesta ITU 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. (Montufar Andrade et al., 2016).

Ademas de la duracion de la cateterizacion vesical, otros factores enumerados en la tabla 1, se
han asociado con un riesgo superior de BA e ITU sintomatica. En cuanto al género, las mujeres
tienen un riesgo relativo de 1,7 a 3,7 veces superior al género masculino de presentar una ITU
asociado a catéter vesical. Algunos de estos factores, como la técnica no estéril de insercion del
catéter vesical, los cuidados de la sonda urinaria y los errores de desconexion del sistema de
drenaje cerrado, son modificables. Por lo tanto, la aplicacion de medidas contra estos factores,

pueden reducir las tasas de infeccion. (Sampathkumar et al., 2016).

Por el contrario, la administracién de antibioticos sistémicos o profilaxis directamente 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 estd indicada.
Ademés de la obstruccion y la hematuria, otros factores parecen incrementar el riesgo de
bacteriemia, como las infecciones causadas por Serratia spp., el sexo masculino, la diabetes
mellitus, la presencia de neoplasias, la terapia inmunosupresora y la administracion de

corticoides, asi como la duracion del cateterismo vesical. (Ider et al., 2016)

Tabla 1. Factores de riesgo para ITU asociada a cateterismo vesical

Duracion de la cateterizacion Sexo femenino

Edad superior a 50 afios Diabetes mellitus

Insuficiencia renal (creatinina > 2mg/dl) Enfermedad de base grave

Ingreso por enfermedad no quirdrgica Presencia de un catéter ureteral

Ingreso en servicio de urologia u ortopedia Colonizacidn de la bolsa recolectora
Presencia de colonizacién uretral por uropatdégenos Ausencia de urinébmetro
Cateterizacion después del sexto dia de hospitalizacion Insercion de la sonda sin técnica estéril

Desconexiones inadvertidas o erréneas del sistema de drenaje cerrado del catéter
Cuidados inadecuados del sondaje urinario

Fuente: (Sampathkumar et al., 2016)

Elaborado por: Proafio C. (2018)




2.3 ITU ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL

Se define actualmente como la ITU que se presenta durante la permanencia de una sonda urinaria
en cavidad vesical o en su defecto, tras 72 horas de su retirada. (Oduyebo, Onwuezobe, Olayemi,
& Akintunde, 2008). Otro autor lo define como la ITU que se presenta durante la permanencia de
una sonda urinaria con urocultivo negativo previo a la colocacion de la sonda y posterior a la
cual se obtiene urocultivo positivo. (Wijers, 2013). Vallejos Medic, Lopez Villegas, Enriquez
Guerra, & Ramirez Valverde (2010) lo define como la ITU que se evidencia posterior a la
colocacion de una sonda vesical o tras 72 horas de su retirada en un paciente previamente sano o
sin ITU.

Por consiguiente, para esta investigacion quedo claro que una ITU asociada a cateterismo vesical
es aquella que se presenta con urocultivo positivo durante la permanencia de una sonda urinaria
en cavidad vesical o tras 72 horas de su retirada con urocultivo negativo previo a su colocacion o

en un paciente sano o sin ITU aparente.

2.4 BACTERIURIA ASINTOMATICA ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL

Se define actualmente como la presencia evidenciada de un contaje significativo de bacterias
(>100 UFC) que han crecido en el urocultivo y en ausencia de sintomatologia urinaria en un
paciente con cateterismo vesical. (Oduyebo et al., 2008). Otro autor la define como una ITU en
ausencia de sintomatologia, con urocultivo positivo y sometido a cateterismo vesical. (Wijers,
2013). Mantadakis, E., Vouloumanou, E. K., Panopoulou, M., Tsouvala, E., Tsalkidis, A.,
Chatzimichael, A., & Falagas, M. E. (2015) la definen como la presencia de >100 UFC en el
urocultivo en un paciente sometido a cateterismo vesical, en ausencia de sintomatologia o tras 72

horas de haber retirado la sonda vesical.
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Por consiguiente, para esta investigacion, la bacteriuria asociada a cateterismo vesical es definida
como una ITU en ausencia de sintomatologia, con urocultivo positivo (>100UFC) en un paciente
sometido a cateterismo vesical o tras 72 horas posteriores a su retirada y que previamente a su
colocacion se halla encontrado sano o sin ITU aparente. Ademas, la literatura la contempla como
una de las presentaciones que con mayor frecuencia afectan al paciente sometido a catéter

vesical.

2.5 MICROORGANISMOS INVOLUCRADOS Y SU RESISTENCIA
ANTIMICROBIANA:

Todo individuo portador de una sonda urinaria constituye sin lugar a duda un importante
reservorio de varios microorganismos muy probablemente resistentes a multiples antibioticos en
el caso de ser bacterias y resistentes a antifingicos en el caso de tratarse de hongos. Las bacterias
que conforman parte de los microorganismos multiresistentes incluyen a los gramnegativos
productores de betalactamasas de espectro extendido, denominadas por sus siglas “BLEE”.
También tenemos a las bacterias gramnegativas productoras de carbapenemasas, que constituyen
un bajo porcentaje en comparacion a las BLEE, pero son mas letales, produciendo en la mayoria

de los casos bacteriemia y elevada mortalidad. (Galiczewski, 2016).

En cuanto al pequefio grupo de bacterias productoras de carbapenemasas, las mas importantes
pertenecen a los géneros de Klebsiella y Pseudomona. La de mayor prevalencia en los
nosocomios es la Klebsiella productora de carbapenemasas (KPC). Una infeccion de origen
pulmonar o urinario por cualquiera de estas bacterias puede desencadenar una septicemia
rapidamente si no es tratada. El tratamiento es el ultimo escalon de antibidticos y no todos los
pacientes logran superar la infeccion y perecen. Por tal motivo es de suma importancia realizar
urocultivos y dar terapia dirigida para no contribuir con la resistencia antimicrobiana. (Nigussie
& Amsalu, 2017).
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Todas estas bacterias multiresistentes se las puede encontrar con mayor frecuencia en el area
hospitalaria. Sin embargo, también las encontramos en menor proporcion en la comunidad
debido al uso indiscriminado y no razonado de antibiéticos. Lo cual representa un reto al
momento de seleccionar adecuadamente el tratamiento empirico si enfrentamos una infeccion
urinaria grave. La literatura indica una estimacion en cuanto a la prevalencia de pacientes
reportados en la comunidad con sondaje vesical, la cual se postula entre un 0.02 % y el 0.07 %.
Esta prevalencia va a aumentar hasta un 4% en la poblacién de la tercera edad que se halla

asistida por un cuidador. (Tillekeratne et al., 2014)

2.6 SISTEMA DE DRENAJE CERRADO

Es definido asi cuando en el sistema de drenaje no se evidencia ningun tipo de desconexion entre
la bolsa de recoleccion de orina y su union con la sonda urinaria. (Oduyebo et al., 2008). Otro
autor lo define como un sistema de drenaje en donde no se encuentra fuga alguna entre la bolsa
de recoleccion de orina y su unién con el catéter vesical. (Singha, P., Locklin, J., & Handa, H.,
2017). Mantadakis et al. (2015) lo definen como un sistema de drenaje donde no se evidencia
ningun tipo de desconexién entre la bolsa de recoleccion de orina y su union con la sonda
urinaria. Debiéndose Unicamente efectuar el vaciado de esta a través de un perilla o llave que se

encuentra situada en la region inferior de la bolsa recolectora.

Se concluye que el sistema de drenaje cerrado es aquel donde no se evidencia ningun tipo de
desconexion entre la bolsa de recoleccion de orina y su unién con la sonda urinaria. Debiéndose
Unicamente efectuar el vaciado de esta a través de un perilla o llave que se encuentra situada en
la region inferior de la bolsa recolectora. Ademaés, para la toma de urocultivo no se debe
desconectar la sonda. Si no, que se procedera a pinzar la sonda, interrumpiendo el paso de la
orina a través de ella hacia la bolsa recolectora, y se procedera a realizar la extraccion de la
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muestra de orina utilizando una jeringa y empatandola con dispositivo integrado en el sistema
para tal efecto. (Tandogdu et al., 2016).

2.7 CATETERISMO VESICAL UNICO

Es definido como una Unica insercion de una sonda vesical a través de la uretra hasta la vejiga y
su posterior retirada sin dejar la sonda dentro de la vejiga; es decir, ingreso el catéter una Unica
vez, tomo la muestra, descomprimo vejiga, etc... Yy retiro el catéter inmediatamente.
(Schmiemann, G., Gagyor, ., Hummers-Pradier, E., & Bleidorn, J., 2012). Otro autor lo define
como la insercién unica de una sonda urinaria a la cavidad vesical con cualquier finalidad, pero
con su posterior retirada inmediata. (Salomon et al., 2006). Mantadakis et al. (2015) lo definen
como la insercion de una sonda urinaria a la cavidad vesical por una sola ocasién y su retirada

inmediata.

Concluimos que el cateterismo vesical Unico es la insercion de una sonda urinaria a la cavidad
vesical por una sola ocasion con cualquier finalidad y con su posterior retirada inmediata. Se lo
suele emplear en la actividad médica cotidiana para descartar algun tipo de obstruccién en la via
urinaria baja, al igual que para cuantificar el volumen urinario o en su defecto para la obtencion

de orina, vaciar o descomprimir globo vesical, entre otras utilidades mas. (Nasiriani et al., 2009)

2.8 CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

Se lo define como la colocacidén por mas de una vez o por repetidas ocasiones de una sonda
urinaria a través de la uretra hasta llegar a la cavidad vesical con su posterior retiro sin dejar la
sonda urinaria dentro de la cavidad vesical. (Schmiemann et al., 2012). Otro autor lo define

como la insercion por repetidas ocasiones de una sonda urinaria por la uretra hasta la cavidad
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vesical con cualquier finalidad, pero con su posterior retirada inmediata. (Salomon et al., 2006).
Mantadakis et al. (2015) lo definen como la insercion de una sonda urinaria a la cavidad vesical

por mas de una vez seguida de su retirada inmediata.

Concluimos que el cateterismo vesical intermitente es la insercidén de una sonda urinaria a través
de la uretra hacia la cavidad vesical por mas de una ocasion con cualquier finalidad y con su
posterior retirada inmediata. Generalmente, se emplea el cateterismo vesical intermitente en
pacientes que padecen de vejiga neurdgena o con el objetivo de vaciarla en caso de un globo
vesical. (Nicolle, 2014b).

2.9 CATETERISMO VESICAL DE CORTA DURACION

Se lo define desde un punto de vista practico y de interés como aquella sonda urinaria dentro de
la cavidad vesical que tiene una duracién menor a 7 dias. (Schmiemann et al., 2012). Otro autor
lo define como aquel catéter vesical que se encuentra colocado en la cavidad vesical por un
tiempo menor o igual a 6 dias. (Salomon et al., 2006). Mantadakis et al. (2015) lo definen como

aquella sonda urinaria que ha permanecido dentro de la cavidad vesical por menos de 7 dias.

Concluimos que el cateterismo vesical de corta duracién es aquel donde la sonda urinaria
permanece dentro de la cavidad vesical por menos de 7 dias. Ademas, la gran mayoria de
pacientes hospitalizados que ameritan el uso de una sonda vesical la utilizan como media de 2 a
4 dias y la infeccion del tracto urinario asociada a cateterismo vesical es mayormente mono
microbiana y su incidencia se asocia estrechamente con la duracion del cateterismo vesical.
(Sibi, G., Premita De, A., Fouzia, K., & Patil, 2011).
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2.10 CATETERISMO VESICAL DE LARGA DURACION

Se lo define como aquella sonda urinaria dentro de la cavidad vesical que tiene una duracion
mayor o igual a 7 dias, pero menor a 30 dias. (Schmiemann et al., 2012). Otro autor lo define
como aquel catéter vesical que se encuentra colocado en la cavidad vesical por un tiempo mayor
0 igual a 7 dias, pero menor a 45 dias. (Wilde, 2003). Mantadakis et al. (2015) lo definen como
aquella sonda urinaria que ha permanecido dentro de la cavidad vesical de 7 a 30 dias.
Concluimos que el cateterismo vesical de larga duracion es aquel donde la sonda urinaria

permanece dentro de la cavidad vesical de 7 a 30 dias.

2.11 CATETERISMO VESICAL PERMANENTE

También denominado cateterismo vesical cronico, se lo considera como tal cuando la duracion
de la sonda urinaria dentro de la vejiga es superior a 30 dias. (Schmiemann et al., 2012). Otro
autor lo define como aquel catéter vesical que se encuentra colocado dentro de la vejiga por méas
de 45 dias. (Salomon et al., 2006). Mantadakis et al. (2015) lo definen como aquella sonda
urinaria que ha permanecido dentro de la cavidad vesical durante méas de 30 dias. Concluimos
que el cateterismo vesical permanente es aquel donde la sonda urinaria permanece dentro de la

cavidad vesical durante mas de 30 dias.

2.12 FORMACION DE BIOPELICULAS Y MATERIAL DEL CATETER VESICAL

El material del que estan hechos los catéteres tiene cierta influencia en la facilidad con que las
bacterias se adhieren al mismo, asi como en la formacion de incrustaciones. Las bacterias se
adhieren deficientemente mas a la silicona que a otros polimeros a excepcion de que estén

recubiertos por hidrogel-sales de plata. Los catéteres de silicona pura tardan mas en obstruirse
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por la formacion de incrustaciones, un hecho que puede deberse en parte a su mayor calibre. Sin
embargo, ningun material hasta ahora utilizado estd exento de este problema. (Cooper,
Alexander, Sinha, & Omar, 2014).

El recubrimiento con antisépticos como el hidrogel-aleacion de plata o antibidticos tales como la
nitrofurazona o rifampicina-minociclina, pueden deteriorar la adherencia y la formacion de
biopeliculas, aunque el efecto es variable dependiendo del antimicrobiano y el patégeno en
cuestion. En un modelo in vitro, la aleacion de plata mostré actividad frente a S. aureus y S.
epidermidis pero no frente a E. faecalis, E. coli, P. aeruginosa o C. albicans, mientras que la
nitrofurazona so6lo se mostro activa contra S. aureus, S. epidermidis y E. coli. (De Toro-Peinado
et al., 2015).

En otro estudio, el recubrimiento con rifampicina-minociclina retrasé de manera significativa la
migracion sobre la superficie del catéter de E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, enterococos y
C. albicans. Otro fendmeno interesante, relacionado con la composicién del catéter, se refiere a
la constatacion de que el material desprendido de las sondas de latex siliconizado disminuye
entre 4 y 16 veces la actividad de los carbapenem frente a P. aeruginosa. Esto es debido a la

inhibicion reversible de la expresion de la porina OprD. (de Cueto et al., 2017).

2.13 FORMACION DE BIOPELICULAS E ITU

La relevancia clinica de la formacion de biopeliculas bacterianas en las superficies de los
catéteres urinarios quedaria limitada a su implicacién directa en la obstruccion de los mismos, si
no constituyeran un nicho dificil de erradicar con antibioticos capaz de inocular continuamente la
orina vesical, la prostata y eventualmente el rifién (Sabir et al., 2017). Puede ser el origen de
bacteriemia relacionada con la manipulacion del dispositivo. La presencia de un catéter

determina que cualquier microbio introducido en la vejiga urinaria aln en concentraciones bajas



16

persista y alcance densidades elevadas (>105/mL) en los tres dias siguientes. (Singha et al.,
2017).

Parece probable que los microorganismos presentes en la vejiga urinaria de los pacientes
portadores de sonda constituyan biopeliculas sobre la superficie urotelial o en el interior de las
celulas, donde inducen con frecuencia una respuesta inflamatoria local caracterizada por la
presencia de citoquinas proinflamatorias en la orina y piuria. La incidencia de piuria en pacientes
bacteriuricos puede oscilar entre el 37-46% y mas del 90% dependiendo de que la cateterizacion
sea transitoria o prolongada, respectivamente, y es mucho mas acusada cuando la infeccion es

debida a bacilos gramnegativos que a cocos grampositivos o Candida. (Mamuye, 2016).

La persistencia de la bacteriuria a las dos semanas de retirada la sonda en dos terceras partes de
las mujeres que han llevado un catéter durante un periodo breve de tiempo demuestra claramente
que la persistencia de la infeccion vesical no depende exclusivamente de la presencia del
microorganismo en el dispositivo. (Empaire et al., 2017). Por otro lado, en los pacientes con
lesiones de la médula espinal y bacteriuria es comin observar bacterias adheridas a las células
uroteliales descamadas y la presencia de mas de 20 organismos por célula se ha asociado con

infeccion urinaria sintomatica. (Lai et al., 2017).

Las adhesinas implicadas en la adherencia al urotelio y el desencadenamiento de la respuesta
inflamatoria probablemente varian con los distintos microorganismos. En el caso de E. coli, las
frimbrias de tipo 1, presentes en todas las cepas, fijan la bacteria al urotelio mediante la union a
los residuos de manosa de una proteina de superficie denominada uroplaquina la, dicha
interaccion promueve el paso del microbio al interior de la célula y aporta, ademas, la
colaboracion necesaria para que la interaccion del lipopolisacarido bacteriano con el receptor
TLR4 de la célula urotelial determine en esta la sintesis de citoquinas proinflamatorias.
(Neelakanta et al., 2015).
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La localizacion intracelular y la proliferacion en el citosol donde se forman poblaciones
bacterianas con una estructura similar a la de una biopelicula, podria constituir un mecanismo de
persistencia del microbio en el epitelio vesical. (Davis et al., 2014). La menor incidencia de
piuria asociada a la infeccion por cocos grampositivos puede deberse al hecho de que la
interaccion del peptidoglicano y otros componentes de la pared de estos organismos con su
receptor especifico (TLR2) promueve en el urotelio una respuesta proinflamatoria menos intensa.
(Cooper et al., 2014).

2.14 INFECCION SINTOMATICA ASOCIADA AL RECAMBIO DEL CATETER

El retirar una sonda permanente y colocar un nuevo catéter produce bacteriemia en el 10-17% de
los pacientes. No obstante, si el procedimiento no es traumatico, la totalidad de esos episodios
son asintomaticos y el recambio de una sonda podria considerarse, en términos generales, una
maniobra segura. En varios estudios, la mayor parte de los organismos implicados han sido
grampositivos, basicamente S. epidermidis, enterococos y otros componentes de la flora uretral.
La naturaleza de los agentes causales y la mayor incidencia cuando se produce hematuria sugiere
que la bacteriemia proviene de lesiones existentes o infringidas a la mucosa de la vejiga urinaria,

la uretra 0 quiza la prostata en el vardn. (Shepard et al., 2014).

2.15 CATEGORIA EDAD

Es valido traer a colacion un aspecto muy conocido en la medicina denominado grupo etario. La
gran mayoria de estudios, por no decir todos, han catalogado y designado a la edad como un
evidente y claro factor de riesgo para la presentacion o debut de muchas enfermedades. Como la
ciencia lo explica, por el deterioro fisiolégico de varias de las funciones de nuestro cuerpo y el

envejecimiento celular sostenido, la disminucién fisioldgica de su inmunidad, el deterioro de la
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memoria a corto plazo, la caida del cabello, entre muchos otros claros ejemplos que se van
instaurando conforme pasan las décadas, sobre todo a partir de los 65 afios. (Meddings et al.,
2017).

El ser humano es proclive y labil a contraer alguna infeccién con el simple hecho de colocar
cualquier cuerpo extrafio dentro de su anatomia, mas aun si se trata de un cuerpo extrafio
invasivo y que tendra que permanecer por un determinado tiempo o de forma permanente dentro
de aquella cavidad anatémica como lo es la colocacion de un catéter vesical. La curva de
supervivencia en la gran mayoria de estudios muestra una mayor mortalidad entre los ancianos a
partir de los 80 afios. El simple hecho de enfermar o traer consigo una patologia de base y
sobrepasar los 80 afios hace que su supervivencia y posibilidades de sobrellevar una infeccion

sea baja. (Irenge, Kabego, Vandenberg, Chirimwami, & Gala, 2014).

Es dramatico el aumento evidenciado por el mismo autor en la misma poblacion cuando se trata
de ancianos que se encuentran internados en centros asistenciales y de cuidados geriatricos,
marcando una prevalencia del 20%; que asciende hasta mas del 35% de ITU en pacientes
geriatricos que padecen de incontinencia urinaria asociada a cualquier enfermedad de base del
individuo. Un dato relevante en este grupo etario es que la presencia de ITU se manifiesta muy
frecuentemente con alza térmica y otro adicional y de suma importancia es que aumenta en 60
veces el riesgo de bacteriemia en pacientes que usan sonda urinaria versus los que no la usan.
(Sousa et al., 2017).

Los principales agentes etioldgicos dentro de este grupo etario, al igual que el patron de
comportamiento y resistencia antimicrobiana van a diferir de las ITU de la comunidad; teniendo
una mayor similitud a las ITU hospitalarias. Motivo por el cual dentro de las clasificaciones
actuales se las denominan con el término de infecciones nosohusiales o asociadas al sistema

sanitario. Se postula que el tratamiento de estas ITU debe ser instaurado a la brevedad y con el
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mismo esquema antibidtico empirico empleado para el tratamiento de las ITU nosocomiales.
(Tambyah & Oon, 2012).

2.15.1 ADULTO MAYOR

El envejecimiento conlleva a cambios propios de la edad, como alteraciones en la funcién
ventricular, rigidez de vasos sanguineos, disminucién de la funcién renal, debilitamiento
de su estado inmunoldgico, un declive tanto de su capacidad de respuesta frente a
infecciones como de su capacidad para reponer células sanguineas como leucocitos y
otros cambios fisiologicos del adulto mayor que lo vuelven mas labil a la aparicion de
una enfermedad. (Underwood, 2015). Existen datos en Norteamérica que indican que
después de los 60 afios cerca del 50% de esta poblacion se sometera a una cirugia o

padecera de una infeccion grave. (Tandogdu et al., 2016).

Uno de los principales problemas es obviar ciertas comorbilidades y sindromes
geriatricos, que aumentan la vulnerabilidad en estos pacientes y no considerar las
caracteristicas propias del envejecimiento sobre todo a nivel inmunologico que fue lo
relevante para desarrollar una ITU asociado a cateterismo vesical en esta investigacion. Y
tomar en cuenta que en caso de utilizar antibioticos en estos pacientes debemos calcular
la dosis segun su funcion renal debido a que existe una disminucion fisiologica que es

comun en este grupo etario. (Empaire et al., 2017).

Existe una disminucion de la capacidad del sistema inmunitario para detectar y corregir
defectos celulares, existen multiples cambios en las poblaciones linfocitarias lo que
incrementa la incidencia y severidad de las enfermedades infecciosas y algunos canceres.
Hay una menor produccion de IL-7 por las células estromales de la médula dsea que

influye directamente en la produccion de linfocitos B y T. Ademas, la inmunidad innata
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puede dejar de reconocer a sus propias células y desencadenar una enfermedad

inmunoldgica entre otros cambios.

Debemos valorar el estado de fragilidad (Tabla 2), condicién nutricional, estado funcional
y cognitivo del paciente porque estos factores van a incidir en el adecuado cuidado de la
sonda vesical y predisposicion a una infeccion. Entiéndase al estado de fragilidad como,
el aumento de la vulnerabilidad secundario a una disminucion en la reserva fisiologica del
paciente y alteracion en la funcion de varios sistemas del organismo. (Al-Mousa et al.,
2016). El sindrome de fragilidad debe cumplir con los siguientes criterios: pérdida de
fuerza en manos, pérdida de peso, agotamiento, marcha lenta y baja actividad fisica;

puede acompafarse de alteraciones cognitivas o del estado de animo. (Chen et al., 2013)

Tabla 2. Escala modifica de fragilidad (mFI)

Clitem positivo= 1pto. Total: 0 = Ausencia de fragilidad, 1- 10= pre-fragil, 11 = fragilidad
establecida

Antecedentes de falla cardiaca congestiva

Antecedentes de diabetes mellitus

Antecedentes de hipertension que requiera medicacion

Antecedentes de ECV con o sin déficit neuroldgico

Antecedentes de infarto agudo de miocardio

Antecedentes de enfermedad cardiovascular periférica

Antecedente de Epoc 0 Neumonia grave

Antecedente de intervencion coronaria percutanea, cirugia cardiaca previa o angina
Antecedentes de alteracion cognitiva

Fuente: (Empaire et al., 2017)
Elaborado por: Proafio C. (2018)

En cuanto al estado nutricional, con el envejecimiento este suele deteriorarse por factores
como: disminucion del apetito, enfermedad o deterioro dental, enfermedades crénicas
entre otras. Un paciente malnutrido presenta mayor mortalidad en comparacion con los
adultos mayores sin este problema, de igual manera hay un aumento en la morbilidad
asociado principalmente a infecciones graves y generalizadas. Finalmente debemos

evaluar el estado funcional y cognitivo, a pesar de que no se lo realiza rutinariamente,
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debido a que puede ser de gran utilidad como predictor para desarrollar delirium.

(Empaire et al., 2017).

2.16 Diabetes Mellitus 11

Se define a la diabetes como una enfermedad cronica producida por una alteracion a nivel de
pancreas, que afecta la produccién de insulina, o la capacidad del organismo para utilizarla. La
insulina es una hormona producida por las células betas pancreéticas cuya funcion principal es el
control de la glucosa en sangre. Si esta hormona es incapaz de realizar su trabajo ocasiona un
estado de hiperglicemia en el organismo, responsable de producir dafios a largo plazo en los

pacientes diabéticos. (Rodriguez Burbano, De la Hoz, & Leal, 2016).

Estamos en la obligacion de identificar este factor de riesgo debido a que segun la Asociacién
Americana de Endocrinologia y la Asociacion Americana de Diabetes es considerada una
enfermedad inmunodebilitante mas no inmunosupresora. Sin embargo, hace que el individuo que
la padece no responda igual ante una infeccidn y tarde un poco mas en su recuperacion frente a
un individuo sano. Se postula que el deterioro del paciente es mayor al no tener controlada su

enfermedad o al presentar complicaciones de esta. (Chenoweth, Gould, & Saint, 2014).

Tabla 3. Criterios diagnésticos de diabetes mellitus

Pruebas Valores
Glucosa plasmatica en ayunas >0= 126 mg/dI
PTOG a las 2 horas >0= 200 mg/dI
HbAlc >0=6.5%
Glucosa al azar >0= 200mg/dI

Fuente: (American Diabetes Association, 2016)
Elaborado por: Proafio C. (2018)
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Existen varios tipos de diabetes mellitus y podemos clasificarla de la siguiente manera: tipo 1,
estd relacionada con la destruccion de células betas pancreaticas produciendo una deficiencia
absoluta de insulina, la misma que representa entre el 5-10% de los casos. Y la diabetes mellitus
tipo 2, concerniente a la resistencia a la insulina, corresponde al 90-95% de los casos de diabetes.
Segun la CDC, la prevalencia de esta patologia a nivel mundial ha aumentado considerablemente
en casi 4 puntos porcentuales desde el afio 1980 al afio 2014. (Centers for Disease Control and
Prevention, 2016).

Estos datos son en pacientes mayores de 18 afios. En el 2014 un total de 422 millones de
personas tenian este diagnostico, siendo mayor en comparacion a 1980 cuando la cifra de
diabéticos era de 108 millones. Se espera que para el afio 2050 en los Estados Unidos uno de
cada tres personas tenga esta enfermedad, esto se debe en gran medida al aumento de pacientes
obesos, puesto que los trastornos de peso como la obesidad son un factor de riesgo para
desarrollar diabetes tipo Il al igual que la intolerancia a la glucosa. (American Diabetes
Association, 2016).

Un dato importante que se debe considerar es que en el afio 2014 el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) reporté que la segunda causa de muerte en el pais fue debido a
complicaciones de la diabetes mellitus. Y se conoce que en el afio 2015 la prevalencia de
diabéticos, entre 10 a 70 afios, fue de 8.5%. (Ministerio de Salud Publica, 2015).
Aproximadamente el 50% de los pacientes diabéticos tendran al menos una cirugia en su vida.
(Mori, 2014).

El tiempo de recuperacion de un paciente diabética ante una infeccion suele ser mayor,
prolongando su estancia hospitalaria y de esta forma aumentando su morbilidad y mortalidad. No
solo el diagnostico de diabetes mellitus representa un riesgo para el paciente, sino también un
riesgo para padecer de otras enfermedades. La hiperglicemia es un factor independiente que
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aumenta el riesgo perioperatorio, con tasas de mortalidad hasta 50% mayores comparado con

pacientes sin alteraciones de glucosa. (Godaly, Ambite, & Svanborg, 2015).

Tabla 4. Valores de glicemia para riesgo aumentado de diabetes mellitus

Prueba Valor

Glucosa plasmatica en ayunas Entre 100 mg/dl a 125 mg/dl
PTOG a las 2 horas Entre 140mg/dl a 199 mg/dI
HbAlc Entre 5.7 2 6.4%

Fuente: (American Diabetes Association, 2016)
Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al momento de evaluar y tratar a un paciente diabético hay que tener presente las
complicaciones tanto a nivel microvascular como macrovascular que podria tener nuestro
paciente o el dafio que podria llegar a tener. La complicaciones microvasculares de la diabetes
aparecen tan solo a los 6 afios del diagnostico y podrian afectar el aparato urinario y
favoreciendo su infeccién. La diabetes sin necesidad de sus complicaciones es un factor de
riesgo independiente para desarrollo de isquemia cardiaca posoperatoria. El riesgo seria mayor
con alguna complicacion ya que dependiendo de esta se incrementaria la mortalidad. (Godaly, et
al., 2015).

Tabla 5. Complicaciones de la diabetes mellitus

Complicacién Comentario
Enfermedad Isquemia Principal causa de morbilidad
cardiovascular miocéardica/IAM/ECV y mortalidad perioperatoria
Falla cardiaca
Neuropatia Cardiovascular Riesgo de arritmias
autondémica Urolégicas Retencion urinaria, riesgo de
VU
Gastroparesias Riesgo de reflujo
Hipoglicemia Hipoglicemia Monitorizacion mas frecuente
de glicemia
Microvasculares Nefropatia Evitar uso de agentes
nefrotdxicos
Hidratacion apropiada
Monitorizacion de la funcién
renal
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Neuropatia periférica Riesgo de ulceracion
Retinopatia Puede empeorar con la pérdida de
sangre
Inmunidad alterada Inmunidad alterada Infeccion de sitio quirdrgico

Fuente: (American Diabetes Association, 2016)
Elaborado por: Proafio C. (2018)

2.17 SOBREPESO Y OBESIDAD

Cada afio el nimero de personas con obesidad y sobrepeso aumenta a nivel mundial, esto se debe
al cambio en el estilo de vida de las personas y a las nuevas costumbres que van adoptando las
ciudades mientras se desarrollan. (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2017). Se ha visto
que la prevalencia de obesidad y sobrepeso varia en dependencia de la situacién socioeconémica
del pais, puesto que en la mayor parte de paises en vias de desarrollo es més alta. Lo que permite

asociar directamente la pobreza con la prevalencia de obesidad. (Grignon et al., 2015).

En nuestro pais, segin datos de ecuador en cifras del 2016, el sobrepeso y la obesidad
representan un importante problema de salud en todas las edades, siendo su mayor indice en la
quinta y sexta década de vida, con lo cual la poblacién adulta presenta una tasa de 62% de
sobrepeso y obesidad. (Mody et al., 2015). Por esto y por ser un problema de indole global es
necesario conocer y entender al sobrepeso y a la obesidad, identificar sus posibles
complicaciones, como enfrentarla, tratarla y prevenir futuros desenlaces que afecten la calidad de
vida del paciente. (Jacobsen, Stickler, Mobley, & Shirtliff, 2008).

La obesidad es catalogada como una enfermedad cronica inflamatoria que representa un
problema de indole social, psicoldgico y con repercusion a nivel mundial, fue definida por la
organizacion mundial de la salud como la acumulacion excesiva y anormal de grasa en el tejido
adiposo. Que tendra repercusion en todo el organismo, creando un estado de inflamacidn cronica

en nuestro organismo que puede alterar el tratamiento de varias enfermedades, complicarlas, ser
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un factor de riesgo que predisponga a otras enfermedades y pronosticar resultados adversos en el
paciente. (OMS, 2017).

En una persona obesa el porcentaje de tejido adiposo en su cuerpo es tan alto que afecta su
equilibrio fisico y mental, alterando directamente la expectativa de vida. Se menciona que el
porcentaje de grasa adecuado para una persona varia en funcién de sexo, raza, edad e incluso
actividad fisica que realice. Por ejemplo, en las mujeres de Norteamérica el porcentaje de grasa
esta entre 20-30%, mientas que para los varones se encuentra entre el 18-25%, el cual disminuye

a 10-12% si fuera jugador de soccer. (Stenzelius, Persson, Olsson, & Stjrneblad, 2011).

Por la incertidumbre de no poder extrapolar a otras poblaciones se realiz6 una junta de expertos a
partir de la cual crearon el concepto del peso corporal ideal, que establece el peso para un rango
de talla en base al sexo, con la siguiente formula: Peso corporal ideal= talla (cm) — X (100 en
hombres, 105 en mujeres). Para uso estadistico y epidemioldgico usamos el indice de masa
corporal calculado de la siguiente manera: peso (Kg)/ talla(m) 2 (OMS, 2017). Divididos como

se muestra en la tabla:

Tabla 6. Clasificacion del indice de masa corporal

Clasificacién IMC
Bajo peso (Infrapeso o Desnutricion) <185
Peso normal 18.5- 25
Sobrepeso 25- 30
Obesidad tipo | 30- 35
Obesidad tipo Il 35- 40
Obesidad tipo IlI >40

Fuente: (OMS, 2017).
Elaborado por: Proafio C. (2018)

El estado de inflamacion cronica de estos pacientes y su dificil movilizacién los hace mas
vulnerables a contraer infecciones ain mas al estar hospitalizados. Algunas de sus

complicaciones abarcan la trombosis venosa profunda, infeccion del sitio quirargico, ITU
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asociado a catéter vesical, broncoaspiracion, IAM, entre otras. No se ha visto que el riesgo de
infeccion sea mas elevado en pacientes obesos cuando se someten a una cirugia laparoscopica.
Mientras que el riesgo para tromboembolia es el doble comparado con una persona sin obesidad

y la prevalencia de reflujo gastroesofagico es mayor en estos pacientes. (Presidente et al., 2010).

2.18 ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Es definida como un trastorno del sistema nervioso central y/o periférico, el cual tendréa
repercusion en el ambito bioldgico, cognitivo y social del individuo. Dentro de todas estas
afecciones, las de origen traumatico como los traumatismos craneoenceféalicos y de origen
vascular como los eventos cerebrovasculares son los que dejan mayor niumero de secuelas y
discapacidad al paciente. El cateterismo vesical se emplea en varios protocolos de atencién a
estos pacientes e incluso algunos pacientes lo usaran de forma permanente. (Parry, Grant, &
Sestovic, 2013).

Se conoce que en el mundo existen alrededor de 95 millones de personas que viven con alguna
enfermedad neuroldgica discapacitante, ya sea de base o secuelar. Estos datos demuestran el
ictus es una de las enfermedades neuroldgicas discapacitantes mas comunes. Segun la
Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO) en el afio 2012, demuestran que cerca
de150.000 personas en el Ecuador padecian de algin tipo de enfermedad neuroldgica
discapacitante, lo que representa el 1% de la poblacién. (Organizacion Panamericana de la Salud,
2012).

Por el empleo del cateterismo vesical con relativa frecuencia en estos pacientes y en ocasiones al
estar frente a un paciente en coma es importante cumplir con todas las normas de bioseguridad al
momento de colocar la sonda urinaria, controlar cualquier otro factor de riesgo que pueda

contribuir a que el paciente se infecte, retirar el catéter en cuanto el paciente recupere su
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autonomia miccional y de no ser el caso ser muy precavidos con la manipulacion, cuidado y

recambio de la sonda vesical. (Averch et al., 2015).

2.19 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Se define a la enfermedad renal crénica como una alteracion ya sea funcional o estructural del
rifidn con un tiempo de evolucion mayor a 3 meses. Las modificaciones que se pueden presentar
son: albuminuria, cambios estructurales encontrados en estudios de imagenes y, complicaciones
hidroelectroliticas por dafios tubulares. La prevalencia global se aproxima al 13.1%, el 50% de
estos pacientes son mayores de 70 afios. Cabe mencionar que la mayoria de los pacientes con
esta condicion se encuentran entre los estadios I-111, y es raro que desarrollen o lleguen a una

etapa IV o V. (Kidney disease: imporving global outcomes (KDIGO) CKD work group, 2013).

La prevalencia de esta enfermedad se ha incrementado a la par de otras enfermedades cronicas,
especialmente con la diabetes mellitus 1l y la hipertension arterial esencial, las cuales son las
principales causas de aparicion de enfermedad renal cronica en paises desarrollados y
subdesarrollados. (Ma & Wang, 2013). A continuacion, en la figura 1, se presenta la
clasificacion actual de ERC creada por la KDIGO para una mejor estratificacion y manejo del
paciente.

Figura 1. Clasificacion del dafio renal en la ERC

Persistent albuminuria categories

Description and range
A1 A2 A3
KDIGO 2012 Normal to Moderately Severely

mildly increased increased

CKD classified by GFR and Albuminuria increased

<30 mglg 30-300mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmaol 3-30 mg/mmol =30 mg/mmol
g_g G1 Normal or high =0
SR [62 [ Mildlydecreased 60-89
> 5
= § G3a | Mildly to moderately | 45-50
~ decreased
o
£ |G3b | Moderately to 30-44
rrf..f severely decreased
« g G4 Severely decreased 15-29
l{s :é_‘, G5 Kidney failure <15

Verde: bajo riesgo. Amarillo: riesgo moderadamente incrementado.
Naranja: alto riesgo. Rojo: muy alto riesgo.

Fuente: (Kidney disease: imporving global outcomes (KDIGO) CKD
work group, 2013).
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Lo esencial es diagnosticar la enfermedad, identificar el estadio y manejarlo adecuadamente para
evitar complicaciones a futuro. Se ha visto que las cicatrices renales pueden predisponer a
padecer de enfermedad renal crénica a largo plazo. Otros factores asociados, como el reflujo
vesicoureteral, valvas de la uretra posterior, vejiga neurogénica y otras malformaciones
anatomicas aumentan la probabilidad de desarrollar cicatrices renales y displasia/hipoplasia
renal, lo que a su vez eleva el riesgo de hipertension arterial (HTA), proteinuria y enfermedad

renal cronica a largo plazo. (Sibi et al., 2011).

La enfermedad renal cronica también es considerada como una enfermedad inmunodebilitante y
el colocar un catéter renal doble j o un catéter vesical podria predisponer al paciente a una
infecciéon del tracto urinario si no se cumplen las medidas de bioseguridad. Muchos de los
pacientes terminan en dialisis y son sometidos a diversos tipos de cateterismos, en cuyas sondas
o0 catéteres pueden formarse biopeliculas cuyas bacterias pueden emerger del biofilm y causar
una infeccion tanto local como generalizada. Ademas, en varias guias, actualmente la ERC es

considerada como un factor de mal prondstico ante una infeccion. (Ma & Wang, 2013).

Esto es debido a que no se puede emplear la dosis dptima para contrarrestar la infeccion porque
se produciria mayor injuria renal y terminariamos afectando mas al paciente. Por lo que se
termina dando la dosis ideal en un tiempo mucho mayor al habitual por la depuracion renal. En
etapas IV y V de la enfermedad, las tasas de mortalidad alcanzan hasta un 20%, mientras que las
tasas para morbilidad en cirugia general y cardiaca en pacientes terminales alcanzan un 64%

siendo las principales causas: anemia, pericarditis e infecciones. (Stenzelius et al., 2011).

Los pacientes con enfermedad renal cronica tienen un riesgo aumentado de presentar
complicaciones a nivel cardiovascular, entre las que destacan: infarto de miocardio y arritmias,
siendo esta la principal causa de mortalidad cardiovascular en estos pacientes. (Pigrau, 2016). Se

recomienda solicitar creatinina en pacientes mayores de 40 afios que presenten hipertension o
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tomen medicamentos nefrotdxicos y pacientes con enfermedad suprarrenal o uso continuo actual

0 reciente de corticoides. (Purvis et al., 2014).

Si al valorar la funcion renal del paciente que va a ser sometido a un cateterismo vesical y
evidenciar que padece de insuficiente renal crénica o encontrar alterados sus resultados y
desconocer si es agudo o cronico, se debe tener en cuenta todas las precauciones posibles para
evitar la aparicion de una ITU asociada a catéter vesical. En la muestra obtenida se debe solicitar
creatinina, urea y calcular la tasa de filtrado glomerular. En las guias NICE se habla de solicitar
pruebas de funcion renal solo en pacientes con antecedente de ERC y que tengan riesgo de
desarrollar una injuria renal aguda secundaria al uso de antibidticos con excrecion renal al tratar

una enfermedad infecciosa como una ITU. (Empaire et al., 2017).

2.20 CANCER

Las complicaciones infecciosas constituyen una de las causas mas importantes de morbi-
mortalidad en los pacientes oncoldgicos. La neutropenia es el factor de riesgo de desarrollo de
infeccion mas importante en el paciente oncoldgico. Aunque las mortalidades mas altas se
mantienen asociadas a las infecciones por enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa, la
frecuencia de las infecciones por gram-positivos es superior. Las infecciones fungicas profundas,
al igual que las producidas por bacterias resistentes o poco frecuentes suelen ocurrir en periodos
tardios. (Mori, 2014).

Se produce una infecciéon cuando el sistema inmunitario no destruye adecuadamente y con
rapidez las sustancias nocivas. Tanto el cancer como sus tratamientos debilitan al sistema
inmunitario, actuando principalmente en el reconocimiento temprano mediado por los TLR2 y el
complejo de ataque a la membrana. Ademas, la neutropenia es frecuente es este grupo de

pacientes en muchos casos por el tratamiento. Esto significa que las personas con cancer tienen
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mayores probabilidades de desarrollar infecciones y que éstas sean mas graves y de dificil

tratamiento debido a una precaria respuesta del sistema inmunolégico. (Presidente et al., 2010).

La inmunosupresion celular no suele tener tanta relevancia como la neutropenia en los pacientes
oncologicos no complicados. Sin embargo, el uso de dosis altas de esteroides en algunos
pacientes y sobre todo la utilizacién de analogos de purina y de anticuerpos monoclonales ha
hecho cambiar esta situacion en los ultimos afios. La bacteriemia asociada a la cateterizacion
endovascular y vesical, constituyen la principal causa de bacteriemia en estos pacientes. En caso
de infeccidn, es aconsejable siempre la retirada del catéter. La persistencia de fiebre o
bacteriemia tras la retirada del catéter deben hacer sospechar la presencia de una infeccién

profunda como endocarditis. (Mori, 2014).

2.21 CORTICOIDES

En los Gltimos 20 afios el uso de corticoides ha aumentado més del 30% alrededor del mundo,
principalmente para tratar enfermedades respiratorias, reumaticas o neoplasicas. Son asociados
con eventos adversos graves, entre los que destacan las infecciones. Se ha comprobado que el
empleo de corticoides aumenta el riego de infecciones entre un 50% a un 60%, especialmente de
enfermedades oportunistas y en poblaciones especificas, como los receptores de trasplantes. Sin
embargo, no se ha establecido si existe un riesgo diferencial entre los distintos tipos de patdgenos
y tampoco se ha estudiado en profundidad el impacto de los diferentes factores predisponentes.
(Godaly, et al., 2015).

El riesgo de infecciones asociadas con los corticoides aumenta con la edad, diabetes, empleo de
altas dosis de corticoides e hipoalbuminemia. La hipoalbuminemia no solo determina el
sindrome de desnutricion e inflacion, sino que se relaciona con un aumento de la fraccion libre

de glucocorticoides, que se ha demostrado que se asocia con mayores efectos adversos. En
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pacientes con lupus o con enfermedad inflamatoria intestinal, la administracion de corticoides
aumento significativamente el riesgo de infecciones (principalmente neumonias bacterianas,
infecciones de la piel y de partes blandas) y reactivacion viral (hepatitis B y herpes zdster).
(Godaly, et al., 2015).

Las tasas de infecciones en general fueron incrementadas de forma significativa solo en los
pacientes que tomaban una dosis diaria de esteroides de méas de 10 mg de prednisona al dia o con
una dosis acumulada de mas de 700 mg. Se sefiala que la actividad de base de la enfermedad
podria suponer un factor de riesgo para la infeccion. ElI empleo de dosis bajas de prednisona
(menos de 10 mg de prednisona/dia) no estuvo asociado a un incremento de cualquier tipo
infecciones, tras dos afios de seguimiento. También se estimd la incidencia de neumonia e
infeccion urinaria en seis meses de tratamiento con dosis altas de prednisona y fue del 2.25% y
1.44 % respectivamente. (Chenoweth, Gould, & Saint, 2014).
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CAPITULO 111

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 JUSTIFICACION

Hoy en dia, la ITU asociado a cateterismo vesical es un problema clinico, epidemiolégico y
terapéutico de maxima importancia. La relevancia de esta asociacion radica en la posibilidad
de disminuir esta afeccidn, mediante la adecuada indicacion y el estricto cuidado en el uso
del catéter. (Presidente et al., 2010). En Ecuador, las ITU ocuparon el tercer lugar dentro de
las principales causas de morbilidad (2012 a 2016) de las cuales 5% a 10% fueron atribuibles
a la manipulacion genitourinaria. (Armando, Sara, & Esther, 2011). Ciertas complicaciones y
resistencias antimicrobianas pueden presentarse por el inicio de tratamientos empiricos.
(Silva, 2009).

La etiologia bacteriana mas frecuente incluye enterobacterias, como Escherichia coli,
Klebsiella, Enterobacter, bacilos gram negativos no fermentadores de lactosa (como especies
de Pseudomonas, Acinetobacter) y microorganismos gram positivos como enterococos,
ademas de hongos levaduriformes, por solo citar algunos. Los aislamientos bacterianos
suelen presentarse con resistencia a maultiples antibidticos de uso comun, posiblemente
ocasionada por el empleo de antimicrobianos de amplio espectro, que se ha visto
incrementado en los Ultimos afios, principalmente en paises en vias de desarrollo y con una

frecuencia que varia en funcién de la regidn geogréafica de aislamiento. (De Lira et al., 2013).

La ITU nosocomial es un problema comun en la préctica médica diaria, el cual ocasiona una

serie de sindromes que difieren en caracteristicas clinicas, proceder terapéutico y pronostico.
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Que atiende segln la edad, sexo, enfermedades concomitantes y otros factores de riesgo
relacionados con los habitos del paciente. (Nicolle, 2014a). Ademas, es de interés publico
debido a su relativa frecuencia, morbilidad, costo econémico y mayor estancia
intrahospitalaria que acarrean consigo. Ademas, de causar frecuentemente bacteriemia
nosocomial no sélo en el ambiente hospitalario sino también en centros de larga estancia y

centros de cuidados paliativos, geriatricos y psiquiatricos. (Trautner, 2010).

En ocasiones existen titubeos a la hora de aplicar la mejor y mas adecuada antibi6tico terapia
frente a una ITU asociada a cateterismo vesical. En especial al inicio, es decir la antibiético
terapia empirica. Debido a que después de tomar la muestra de urocultivo por lo general
deben transcurrir 48 - 72 horas para recibir un resultado preliminar y 5 dias para el resultado
definitivo. Lo que en ocasiones lleva al retraso en su inicio, repercutiendo sobre el estado del
paciente, la institucion, estancia hospitalaria prolongada o injustificada e induciendo la

resistencia antimicrobiana. (Mamuye, 2016).

El adecuado conocimiento acerca de la etiologia, factores de riesgo, diagndéstico, tratamiento
y seguimiento de una ITU asociada a cateterismo vesical es el resultado del trabajo
multidisciplinario por parte de los profesionales de salud. Es decir, existe un gran trabajo de
por medio antes, durante y después de la hospitalizacion o visita por consulta externa que
brindara la atencion integral al paciente con ITU. (De Lira et al., 2013). Por tanto, este
estudio surge de la necesidad de conocer la realidad local de las infecciones del tracto
urinario asociado a catéter y sus factores de riesgo, dado que las comparaciones en literatura

nacional todavia son escasas.

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION
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La ITU se ha considerado durante muchos afios como una de las infecciones con mayor
incidencia y prevalencia en el area hospitalaria, cuya presencia representa un gran costo anual,
gasto en insumos, mayor estancia hospitalaria del paciente, aumento de la resistencia a los
antibidticos, riesgo de sobreinfeccion y deterioro de la calidad de vida del paciente. Ademas, el
desconocer los factores de riesgo para la ITU asociado a catéter demandara un incremento en

lo antes citado que podria ser prevenible. (Leone et al., 2003).

Las ITU en pacientes portadores de sonda urinaria han constituido hasta la fecha actual como un
problema de salud publica debido a su importante frecuencia y morbilidad. Teniendo en cuenta
que se encuentran dentro de las causas mas frecuentes de bacteriemia nosocomial, tanto en la
unidad de cuidados intensivos, en el area hospitalaria como en centros de acogida y de larga
estancia (Bock, 2010). Y representando una de las principales enfermedades que aumentan la
morbilidad y gastos econdmicos del paciente y casa de salud. (Marschall, Carpenter, Fowler, &
Trautner, 2013).

Los pacientes portadores de sonda urinaria son un importante reservorio de microorganismos
multirresistentes, entre los que se incluyen los gramnegativos productores de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) aislados con mayor frecuencia en el hospital y en menor frecuencia
en la comunidad (Chenoweth & Saint, 2016). Y de KPC (Klebsiella productora de
carbapenemasas) intrahospitalariamente, dificultando de esta manera su tratamiento empirico,

aumentando su estancia intrahospitalaria y empeorando su pronostico. (Nazarko, 2014).

Actualmente, las personas alcanzan edades avanzadas con mayor frecuencia, por lo que existe
una gran posibilidad de que desarrollen o adquieran enfermedades que pueden representar un
factor de riesgo como: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, sobrepeso, obesidad,
dislipidemia, cancer, VIH +, entre otras. Debido en gran parte por habitos alimenticios poco
saludables, baja actividad fisica o vida sedentaria, alteraciones genéticas, entre otras. Todo esto

en conjunto o de manera individual representan factores de riesgo de importancia para el
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desarrollo de una ITU si a estos pacientes se le sometiese a un cateterismo vesical de corta o

mayor duracion. (Aswani Srinivas et al., 2014).

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores de riesgo méas importantes para el desarrollo de una infeccién del tracto

urinario asociada a catéter vesical?

3.4 HIPOTESIS

Tanto el sexo femenino como la tercera edad, el tiempo de hospitalizacion, la duracién de la
caterizacion vesical, las comorbilidades del paciente (diabetes mellitus, enfermedad neuroldgica,
enfermedad diarreica aguda, enfermedades inmunodepresoras, uso de corticoides, enfermedad
renal) y el servicio donde se halla hospitalizado son factores de riesgo para el desarrollo de una

infeccion del tracto urinario asociado a catéter vesical.

3.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los Factores de Riesgo para Infeccidén del Tracto Urinario asociado a catéter
vesical en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas del Ecuador en los servicios de Urologia, Cirugia General y Medicina Interna

durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.
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3.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la Tasa de Infeccidn del Tracto Urinario asociado a catéter vesical por mes y
servicio en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador durante el
periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

Detectar los agentes etiologicos predominantes de las infecciones del tracto urinario
asociado a catéter vesical en Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del

Ecuador durante el periodo de estudio y comparar con la casuistica mundial.

Identificar los Factores de Riesgo para Infeccion del Tracto Urinario asociado a catéter
vesical en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas del Ecuador en los servicios de Urologia, Cirugia General y Medicina Interna

durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

Revisar la resistencia antimicrobiana de los microorganismos aislados en Infecciones del
Tracto Urinario asociado a catéter vesical en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital
de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador en los servicios de Urologia,
Cirugia General y Medicina Interna durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del
2017.

3.6 METODOLOGIA

3.6.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Escala Tipo Indicador
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Edad NUmero de afios [L= Adulto joven |Cualitativa  [Frecuencia
Cronologica  ftranscurrido desde el (18-34 afios ordinal. absoluta 'y
momento del nacimiento 2= Adulto relativa.
hasta la actualidad. maduro Porcentaje.
35-59 arios
3= Adulto
mayor >/60
anos.
Género Identidad sexual de los [1=Femenino Cualitativa  [Frecuencia
Seres Vivos. 2=Masculino nominal absoluta y
dicotomica. [relativa.
Porcentaje.
Diabetes Desorden enddcrino 1=SlI Cualitativa  [Frecuencia
Mellitus caracterizado por 2=NO nominal absoluta y
hiperglicemia, dicotomica. [relativa.
resultante de grados Porcentaje.
variables de insulino
resistencia y
deficiencia.
Enfermedad  |Cualquier trastorno o 1=SI Cualitativa  |Frecuencia
Neuroldgica |anomalia  estructural, 2=NO nominal absoluta y
bioguimica y/o eléctrica dicotomica. [relativa.
del sistema nervioso Porcentaje.

central o periférico.
Que pueden dar lugar a

la  manifestacion de

sintomas y/o signos.
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Enfermedad  |Cuadro clinico que se 1=SI Cualitativa  [Frecuencia

Renal produce como 2=NO nominal absoluta y
consecuencia de una dicotdmica. [relativa.
disminucion o pérdida Porcentaje.
de la funcion del rifion
sea ésta reversible o
irreversible; con la
consiguiente
acumulacion de
productos nitrogenados.

Enfermedad |Anormalidad de la 1=SI Cualitativa  [Frecuencia

Renal Cronica estructura o funcion 2=NO nominal absoluta y
renal que estan dicotomica. [relativa.
presentes por mas de Porcentaje.
tres meses y tienen
implicaciones para la
salud.

Céancer Estado de depresion 1=SI Cualitativa  [Frecuencia
inmunologica 2=NO nominal absoluta y
caracterizada por dicotomica. [relativa.
mecanismos de defensa Porcentaje.
limitados, y hace a las
personas susceptibles a
infecciones.

Corticosteroide |O corticoide, hormonas 1=SI Cualitativa  [Frecuencia
de tipo esteroidico 2=NO nominal absoluta y
producidas en la corteza dicotomica. [relativa.
de las glandulas Porcentaje.

suprarrenales de forma
natural o artificial

mediante farmacos.
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VIH + Estado de depresion 1=SI Cualitativa  [Frecuencia
inmunologica 2=NO nominal absoluta y
caracterizada por dicotdmica. [relativa.
mecanismos de defensa Porcentaje.
limitados y que hace a
las personas
susceptibles a
infecciones.

Enfermedad  |Enfermedad infecciosa 1=SI Cualitativa  [Frecuencia

Diarreica producida por virus, 2=NO nominal absoluta y

Aguda bacterias, hongos o dicotdmica. [relativa.
parasitos caracterizada Porcentaje.
por deposiciones de
consistencia liquida,
suelta o reblandecida en
frecuencia de tres 0 mas
veces al dia (o con una
frecuencia mayor que la
normal para la persona).

Por lo general
autolimitada.

Indice de Medida y razén |1= Infrapeso Cualitativa  [Frecuencia

Masa Corporal jmatematica que asocia (<18.5) Ordinal. absoluta y
el peso de una persona 2= Normal relativa
con su talla o estatura |(18.5—24.99) Porcentaje.
para  determinar y 3= Sobrepeso
clasificar el estado (25 - 29.99)
nutricional general de 4= Obesidad

un individuo.

(>/30)
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Hospitaliza-  |-Ingreso de una persona 1=<6dias. [Categlrica. [Frecuencia
cién enferma o herida en un 2= >/ 17 dias, absoluta y
hospital para su estudio, [pero </ 14 dias. relativa.
diagnostico, tratamiento 3=>/15 dias. Porcentaje.
y curacion por parte del
personal médico.
-Periodo de tiempo que
una persona enferma o
herida pasa en un
hospital hasta obtener el
alta médica.
ITU asociado |Infeccion  del tracto [1= Cateterismo |Cualitativa  |Frecuencia
a cateterismo  |urinario que se presenta Unico. nominal absoluta y
vesical luego de la insercion 2= Cateterismo |politdbmica. [relativa.
uretral de una sonda [Intermitente. Porcentaje.
urinaria, durante la [3= Cateterismo
permanencia de la sonda |de Corta
urinaria 0 en las Duracion.
siguientes 72 horas tras 4= Cateterismo
Ssu retirada. de Larga
Duracion.
5=Cateterismo
Permanente.
Servicio Conjunto de médicos 1= Medicina Cualitativa  [Frecuencia
Hospitalario  especializados en una |Interna. nominal absoluta y
misma rama y 2= Urologia. politbmica. [relativa.
reagrupados en  un [3= Cirugia Porcentaje.
hospital. General.

Fuente: (Oxford University Press, 2014).
Elaborado por: Proafio C. (2018)
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3.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes hospitalizados en el HE-1 mayores de 18 afios durante el periodo de

enero del 2017 a diciembre del 2017.

2. Pacientes del HE-1 diagnosticados de infeccion del tracto urinario bajo asociado a

cateterismo vesical durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

3. Pacientes del HE-1 pertenecientes a los servicios de Medicina Interna, Urologia y

Cirugia General.

4. Pacientes del HE-1 cuyo diagndstico fue verificado mediante urocultivo y

antibiograma durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

5. Pacientes del HE-1 de género masculino y femenino hospitalizados durante el

periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

3.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes hospitalizados en el HE-1 menores de 18 afios durante el periodo de

enero del 2017 a diciembre del 2017.

2. Pacientes del HE-1 diagnosticados de infeccion del tracto urinario alto durante el
periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.
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3. Pacientes del HE-1 embarazadas y en periodo de lactancia durante el periodo de
enero del 2017 a diciembre del 2017.

4. Pacientes del HE-1 que no pertenezcan a los servicios de Medicina Interna,

Urologia y Cirugia General.

5. Pacientes del HE-1 cuyo diagnostico no haya sido verificado mediante urocultivo y

antibiograma durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2017.

3.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Independiente: Paciente

Variable Dependiente: Factores de riesgo para ITU asociado a catéter.

. ITU asociada a
Paciente . :
cateterismo vesical
Intervinientes

Edad Enfermedad Renal Cronica

Género Diabetes Mellitus

Enfermedad Neuroldgica Céncer

Hospitalizacion VIH +

Servicio Hospitalario Corticoides

indice de Masa Corporal

Enfermedad Diarreica Aguda

Elaborado por: Proafio C. (2018)
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3.9 POBLACION Y MUESTRA

3.9.1 POBLACION

La poblacion estuvo constituida por resultados de exadmenes de pacientes ecuatorianos
hospitalizados mayores de 18 afios pertenecientes a los servicios de Medicina Interna,
Urologia y Cirugia General del HE-1 con diagndéstico de infeccion del tracto urinario inferior
determinado por urocultivo positivo y antibiograma realizados en el servicio de Laboratorio
Clinico del HE-1, en el periodo de enero del 2017 a diciembre del mismo afio. Que incluyd
un total de 377 pacientes, posterior a lo cual se seleccionaron los pacientes que cumplen los

criterios de inclusion.

3.9.2 MUESTRA

La muestra incluyo a los 377 pacientes que conformaron la poblacion y que cumplieron
estrictamente con los criterios de inclusion, los mismo que fueron objeto de estudio para la
investigacion. De tal manera se los seleccion6 mediante un método de muestreo no

probabilistico por conveniencia.

Se estimé un error del 5%
Un nivel de confianza de un 95%

Una precision del 3%
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3.10 TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, discrecional o intencional, puesto que los sujetos fueron elegidos en base a

criterios especificos con un objetivo claro para formar parte de la muestra.

3.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos recabados se realizo en el programa SPSS V24.

3.11.1 ANALISIS UNIVARIAL

Para las variables cualitativas se calcul6 la frecuencia relativa y absoluta de cada una de las
variables. Finalmente, para la representacion didactica y esquematica se utilizé graficos de

sectores.

3.11.2 ANALISIS BIVARIAL

Para el andlisis bivarial se empled el OR (Odds Rattio), como medida de asociacion y para las
variables se utilizé tablas de 2 x 2. Se calcul6 el IC (Intervalos de Confianza del 95%) junto
con el valor de P (Potencia <0,05), como medida de significancia para la interpretacion

estadistica.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La poblacion estuvo conformada por 377 pacientes sometidos a cateterismo vesical, de los
cuales el 36.1% fueron hombres y el 63.9% mujeres.

Fig.2 Distribucion por sexo de los pacientes sometidos a cateterismo vesical
300
250 241

200

150

PACIENTES

100

50

HOMBRES MUJERES
Elaborado por: Proafio C. (2018)
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De los 377 pacientes, el 4.7% de ellos presentaron ITU asociado a cateterismo vesical.

Fig.3 Distribucidn de los pacientes con ITU
400
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50 18
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0

Elaborado por: Proafio C. (2018)

En cuanto al género, existio cierta diferencia, siendo predominantemente el sexo masculino
el que contd con el mayor nimero de casos de ITU asociado a cateterismo vesical durante el
2017 en contraste con el sexo femenino.

Fig.4 Distribucion de los pacientes con ITU por género
80.0%
72.2%
70.0%
60.0%

50.0%

40.0%

27.8%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
HOMBRES MUIJERES

Elaborado por: Proafio C. (2018)
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Con respecto a las categorias de edad, el grupo etario comprendido entre la edad de mayores

de 60 afios con ITU asociado a cateterismo vesical fue del 2.7%.

Fig. 5 Categoria de los grupos etarios de la poblacién de estudio
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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El servicio hospitalario con mayor porcentaje de casos de ITU asociado a cateterismo vesical

fue cirugia general con el 2%, seguido de urologia con el 1.7% y medicina interna con el

1.3%.

Fig.6 Servicios hospitalarios en donde se realizo el cateterismo vesical
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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El 94.9% de la poblacién de estudio permaneci6 hospitalizada entre 7 al4 dias.

Fig. 7 Categoria de los dias de hospitalizacion de la poblacion de estudio
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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|

MAYOR O IGUAL A 15

El 92.6% de la poblacion de estudio fue sometida a cateterismo vesical de corta duracion.

Fig. 8 Categoria del cateterismo vesical de la poblacion de estudio
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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El 3.4% de la poblacion con ITU asociado a catéter vesical se sometid a cateterismo de

larga duracion.

Fig. 9 Poblacion con ITU asociado a catéter vesical
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Elaborado por: Proafio C. (2018)

El mes que present6 el mayor nimero de casos de ITU asociado a cateterismo vesical fue

julio con el 33.3%.

Fig. 10 Distribucion por mes de la poblacion con ITU asociado a catéter vesical
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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Cuando se realizo el analisis entre las variables ITU y DM se encontré que existe relacion

entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian DM, p<0,000.

Tabla 7. Relacion ITU con Diabetes Mellitus |1
ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Diabetes Mellitus  Si 7 3 10 IC 95%
I No 11 | 356 | 367 (17,19 — 331,60)
Total | 18 | 359 | 377 OR=175.51

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al realizar el andlisis entre las variables ITU y corticoides se evidencié que existe una

relacion importante entre los pacientes que tuvieron ITU y que también usaban corticoide,

p<0,000.

Tabla 8. Relacién ITU con uso de Corticoide
ITU

T. Exacto de Fisher

Si | No | Total 0,000
Uso de Si 13 2 15 IC 95%
No 5 | 357 | 362 | (82,22 -2619,62)

Corticoide

Total | 18 | 359 | 377 OR= 464,10
Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al analizar la relacién entre las variables ITU y enfermedad neuroldgica evidenciamos que

si existe una relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian una

enfermedad neuroldgica, p<0,001.

Tabla 9. Relacion ITU con Enf. Neuroldgica

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,001
IC 95%

Enfermedad Si 3 2 5
372 (5,54 — 229,85)

Neuroldgica No | 15 | 357
Total | 18 | 359 | 377 OR= 35,70

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Cuando se realizo el analisis entre las variables ITU y enfermedad renal crénica se encontro

que existe relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian enfermedad

renal cronica, p<0,000.



Tabla 10. Relacién ITU con ERC

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Enfermedad Si 6 2 8 IC 95%
Renal Crénica No | 12 | 357 | 369 (16,29 — 488,81)
Total | 18 | 359 | 377 OR= 89,25

Elaborado por: Proafio C. (2018)
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Al realizar el andlisis entre las variables ITU y cancer se encontrd que existe relacion entre

los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian cancer, p<0,000.

Tabla 11. Relacién ITU con Cancer

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Cancer Si 9 3 12 IC 95%
No 9 | 356 | 365 (27,43 — 513,30)
Total | 18 | 359 | 377 OR= 118,67

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al analizar la relacion entre las variables ITU y enfermedad diarreica aguda evidenciamos

que si existe una relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian una

enfermedad diarreica aguda, p<0,000.

Tabla 12. Relacién ITU con EDA

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Enfermedad Si 10 4 14 IC 95%
Diarreica Aguda  No 8 |355] 363 (28,62 — 429,99)
Total | 18 | 359 | 377 OR=110,93

Elaborado por: Proafio C. (2018)

En cuanto a la variable VIH, no fue posible analizarla debido a que no se obtuvo casos de

ITU asociado a cateterismo vesical en pacientes VIH positivo en la presente investigacion.



Tabla 13. Relacién ITU con VIH

ITU
Si | No | Total
VIH Si 0 3 3

No | 18 | 356 | 374

Total | 18 | 359 | 377
Elaborado por: Proafio C. (2018)

Cuando se realiz6 el analisis entre las variables ITU e IMC se encontrd que existe relacion

entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian un IMC mayor al normal, p<0,000.
Se exceptuaron a dos pacientes que tenian infrapeso.

Tabla 14. Relacién ITU con IMC

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
IMC NORMAL Si 3 | 355 | 358 IC 95%
IMCELEVADO No | 13 | 4 17 (1,10-1,31)
Total | 16 | 359 | 375 OR=1,22
Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al realizar el andlisis entre las variables ITU y obesidad se evidencidé que existe una

relacion importante entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian obesidad,
p<0,000.

Tabla 15. Relacién ITU con Obesidad

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Obesidad Si 5 1 6 IC 95%
No | 13 | 358 | 371 | (14,99 —1264,23)
Total | 18 | 359 | 377 OR= 137,69
Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al analizar la relacion entre las variables ITU y sobrepeso evidenciamos que si existe una

relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y que también tenian sobrepeso, p<0,000.

52
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Tabla 16. Relacion ITU con Sobrepeso

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Sobrepeso Si 8 3 11 IC 95%
No 10 | 356 | 366 (21,86 — 412,14)
Total | 18 | 359 | 377 OR=94,93

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Cuando se realizo el anélisis entre las variables ITU y categoria edad se encontro que existe

relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y tenian una edad mayor a 34 afios, p<0,000.

Tabla 17. Relacién ITU con Categoria Edad

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Mayor de Si 18 | 58 76 IC 95%
34 afios No 0 |301] 301 (1,61 -11,69)
Total | 18 | 359 | 377 OR=4,33

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Al realizar el analisis entre las variables ITU y adulto mayor, se encontrd que existe relacion

entre los pacientes que tuvieron ITU y tenian una edad mayor a 60 afios, p<0,000.

Tabla 18. Relacion ITU con Adulto Mayor

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Adulto Mayor Si 10 | 3 13 IC 95%
No 8 | 356 | 364 (1,15-1,48)
Total | 18 | 359 | 377 OR=1,31

Elaborado por: Proafio C. (2018)

Cuando se realizé el andlisis entre las variables ITU y dias de hospitalizacion se encontr6 que
no existe relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y el ndmero de dias que
permanecieron hospitalizados, p=0,10. A continuacion un ejemplo con la variable mayor o
igual a 15 dias.
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Tabla 19. Relacion ITU con Dias de Hospitalizacion

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,10
Mayor o igual a 15 Si 7 |356| 363 IC 95%
dias hospitalizados No 11 3 14 (0,001 —1,024)
Total | 18 | 359 | 377 OR= 0,005

Elaborado por: Proafio C. (2018)
Cuando se procedio a realizar el analisis entre las variables ITU y dias de sondaje vesical, se
encontro que existio relacion entre los pacientes que tuvieron ITU y que permanecieron con

sonda vesical por 7 0 mas dias, p<0,000.

Tabla 20. Relacion ITU con Dias de Catéter Vesical

ITU T. Exacto de Fisher
Si | No | Total 0,000
Cateterismo vesical Si 14 3 17 IC 95%
Mayor o igual a 7 dias _ No 4 1356 | 360 (2,03 —15,82)
Total | 18 | 359 | 377 OR=5,67

Elaborado por: Proafio C. (2018)

El microorganismo aislado con mayor frecuencia en los pacientes con ITU asociado a
cateterismo vesical fue Klebsiella pneumonia con el 27.8%, seguida de Escherichia coli blee
con el 22,2%.

Fig. 11 Microorganismos aislados en pacientes con ITU asociado a catéter vesical
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Elaborado por: Proafio C. (2018)
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La resistencia antimicrobiana encontrada con mayor frecuencia fue a los betalactamicos con

30.5%, seguida de las quinolonas con 26.2% y aminoglucdsidos con 21.7%.

Fig. 12 Resistencia Antimicrobiana
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Elaborado por: Proafio C. (2018)

Tabla 21. Microorganismos y su resistencia antimicrobiana

Microorganismo

Resistencia

. pneumonia (KPC)
. coli blee
. pneumonia blee

. oxytoca blee

. aeruginosa blee
. haemolyticus

. marcenscens

. faecium

. agalactiae

umumum T R A MR

P. mirabilis
C. krusei
C. parapsilosis

Carbapenémicos, betalactamicos, aminoglucdsidos, sulfonamidas y quinolonas.
Betalactamicos, aminoglucdsidos y quinolonas.
Betalactdmicos, aminoglucdsidos y quinolonas.

Betalactamicos, aminoglucdsidos y quinolonas.
Betalactamicos, aminoglucésidos y quinolonas.
Betalactamicos

Betalactamicos

Quinolonas

Macrélidos

Sulfonamidas (Tmp/Smx)

Antimicético (Fluconazol)

Multisensible

Elaborado por: Proafio C. (2018)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

En el presente estudio se encontrd relacion entre algunas variables y el desarrollo de una ITU
asociado a catéter vesical. Se determind la tasa de infeccion que correspondio al 4.7 en el afio
2017. Se identifico a los microorganismos involucrados y se valord su resistencia a los
antimicrobianos. Entre las variables que se investigd, el género no fue concluyente ni determiné
asociacion, sobre todo en cuanto al sexo femenino, posiblemente por el pequefio nimero de
pacientes mujeres infectadas. En contraste con el estudio realizado por Sabir y colaboradores
donde si se evidencid al género femenino como un factor de riesgo para ITU asociado a catéeter
vesical, OR=5.45, IC (3.56 — 6.83), p>0.01. (Sabir et al., 2017).

En cuanto a la edad, se determind una relacion entre adulto mayor con ITU asociado a catéter
vesical, lo que concuerda con el estudio realizado en Espafia por Davis y colaborados, quienes
también proponen que el ser un adulto mayor incrementaria las probabilidades de padecer otras
infecciones como lo son las ITU, OR=2.35, IC(1.15 — 7.61), p>0.01. (Davis et al., 2014). El
tiempo de hospitalizacion no tuvo mayor aporte ni relacién, al igual que en lo reportado por Lam
& Bittar, debido a que no es un factor influyente en el desarrollo de una ITU; mas si el tiempo de
duracion del catéter vesical que en este estudio fue igual o mayor a 15 dias y en el estudio de
Lam & Bittar fue mayor a 7 dias. (Lam & Bittar, 2012).

Se encontro relacion entre las siguientes comorbilidades que presenta el paciente: DM, ERC,
enfermedad neuroldgica, EDA y estados que comprometen la inmunidad del paciente como el
cancer y el uso de corticoides; con la posibilidad de desarrollar una ITU asociado a catéter
vesical. En el estudio realizado por Carlos Pigrau, en Colombia, y otro realizado por Bock en el

2010, se encuentran nombrados estos factores y ademas proponen otros como la edad superior a
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50 afos, enfermedad de base grave, presencia de catéter ureteral, colonizacion de bolsa
recolectora, cateterizacion después del sexto dia de hospitalizacion y desconexion errénea del
sistema de drenaje cerrado. Pigrau, C. (2016) & Bock, S. (2010).

Gonzélez y colaboradores sugieren como otros factores involucrados para el desarrollo de una
ITU asociado a catéter vesical al ingreso por enfermedad no quirdrgica, colonizacion uretral por
uropatogenos, cuidados inadecuados del sondaje urinario, ausencia de urinébmetro y a insercion
de la sonda urinaria sin técnica estéril (Gonzélez, Vargas , Echeverri, Diaz, & Méndez, 2013). En
cuanto al servicio hospitalario, no se encontrd relacion con los tres departamentos estudiados,
solo se determind que en cirugia general se observo la mayor prevalecia de ITU asociado a
catéter vesical. Sin embargo, Ma & Wang, sugieren en su trabajo que los servicios de urologia y

ortopedia tienen una probable relacion con el desarrollo de una ITU. (Ma & Wang, 2013).

Los dos agentes etioldgicos mas prevalentes fueron K. pneumonia y E. coli, con la particularidad
de que ambas cepas eran productoras de betalactamasas de espectro extendido, lo que les
confiere una importante resistencia a ciertos antibioticos. En el trabajo realizado por Mantadakis
y colaboradores se verifican resultados similares, ellos encuentran a E. coli como el agente
etioldgico principal en sus casos de ITU asociado a catéter vesical, seguido de K. pneumoniae y
P. aeruginosa; con la misma particularidad y resistencia antimicrobiana. (Mantadakis et al.,
2015).

En la investigacion se encontrd que la mayor resistencia antimicrobiana presentada por los
agentes aislados fue hacia los betalactamicos, seguido de las quinolonas y los aminoglucosidos.
Lo que corresponde con el estudio de De Lira y colaboradores en el 2013, donde ya plantean esta
resistencia y sugieren que se tome medidas con el uso racional de la antibioticoterapia para evitar
un incremento de las cepas resistentes y la avenimiento de nuevos microorganismos mas
resistentes como una KPC, precisamente encontrada en un paciente en esta investigacion. (De
Liraet al., 2013).
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Esta resistencia puede deberse a que una de las familias de antibioticos mas empleadas y
comercializadas en el ambito no hospitalario para el tratamiento de las ITU son los
betalactdmicos y las quinolonas, debido a que su expendio no se realiza con los controles
adecuados, por lo que el paciente llega al hospital de tercer nivel automedicado o con algunos
esquemas antibidticos empleados previamente. Lo que limita considerablemente el arsenal

antibiotico de amplio espectro. (Galvén Valdez et al., 2011).

En cuanto a las limitaciones, se debe mencionar que no se abarcé a todos los servicios
hospitalarios, motivo por el cual no se pudo sacar la tasa general de ITU asociada a cateterismo
vesical del HE-1, méas que en los tres servicios investigados. También hay que reconocer la falta
de estudio en los pacientes pediatricos que podrian arrojar resultados muy interesantes. Otra
limitacion fue el bajo nimero de pacientes que presentaron ITU asociado a catéter vesical, lo que
limitd la capacidad de ciertas variables para determinar si son en verdad factores de riesgo

extrapolables a otra poblacion hospitalaria como lo postulan en instituciones internacionales.

Finalmente, este estudio pretende aportar con datos que permitan un apoyo para una adecuada
toma de decision por parte del profesional de salud acerca de la ITU asociado a catéter vesical
para que se encuentre alerta e identifique los factores de riesgo que puede presentar un paciente
al momento de ser sometido a un cateterismo vesical. Se requieren mas estudios acerca de este
tema para una mejor verificacion de los factores de riesgo involucrados y de la prevalencia e

incidencia de ITU asociado a catéter vesical en los nosocomios.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1 CONCLUSIONES

Se han identificado varios factores y comorbilidades del paciente relacionados con la
posibilidad de adquirir una infeccion del tracto urinario asociado a catéter vesical y
cuyos gérmenes aislados resultan ser resistentes a varios de los antibiéticos empleados

en la préctica clinica hospitalaria.

> La tasa de infeccion del tracto urinario asociado a catéter vesical fue del 4.7% en el afio
2017. Ademas, el servicio hospitalario con mayor prevalencia de casos de ITU

asociado a catéter vesical fue cirugia general.

» Los agentes etioldgicos predominantes en las infecciones del tracto urinario asociado a
catéter vesical fueron K. pneumonia blee y E. coli blee; lo que concuerda con la

bibliografia mundial.

» Los factores de riesgo relacionados con una ITU asociado a catéter vesical fueron:
diabetes mellitus 1l, uso de corticoides, enfermedad neurologica, enfermedad renal
cronica, cancer, enfermedad diarreica aguda, sobrepeso, obesidad, edad mayor a 60
afios y cateterismo vesical mayor o igual a 15 dias.

» En las ITU asociado a catéter vesical, la resistencia antimicrobiana de mayor
prevalencia encontrada en esta investigacion fue a los betalactdmicos. Lo que

concuerda con la bibliografia internacional.
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6.1.2 RECOMENDACIONES

» Se recomienda continuar con el adecuado manejo, observacion de protocolos y control
de infecciones que se ha dado hasta el momento en los tres servicios hospitalarios y se
incentiva a bajar ain més la tasa de infeccion del tracto urinario asociado a catéter

vesical.

» Se promueve el uso racional de antibidticos y antimicoticos para de esta forma, en lo
posible, ir disminuyendo la resistencia antimicrobiana existente y la aparicion de

nuevos microrganismos multiresistentes.

» Se recomienda tener en cuenta las comorbilidades del paciente, los factores estipulados
previamente y un adecuado cumplimiento de las normas de bioseguridad al momento

de colocar un catéter vesical al paciente para evitar el desarrollo de una ITU.

» Es importante continuar realizando urocultivo y antibiograma como protocolo en este
tipo de pacientes para emplear una antibidtico terapia dirigida, desescalar si asi lo

amerita o rotar de antibiético de acuerdo a la resistencia del microrganismo.

» Todo paciente que vaya a ser sometido a un cateterismo vesical debe ser previamente
valorado por un médico e investigado sus antecedentes y comorbilidades; contrarrestar
los factores modificables, prestar atencion a las normas y medidas de bioseguridad y
cumplir con los criterios de colocacion de un catéter vesical. Asi, se podra manejar al
paciente de una manera mas eficaz y con un menor riesgo de desarrollar una ITU. Se
recomienda también, de ser posible, el cambio o retiro del catéter vesical a los 15 dias

de uso cumplido.
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DIAS DE C. VESICAL

DIABETES MIELITUS

ENFERMEDAD NEUROLOGICA

ENFERMEDAD RENAL

CANCER

VIH

USO DE CORTICOIDES

ENF. DIARREICA AGUDA

IMC

DIAS DE HOSPITALIZACION

UROCULTIVO

GERMEN:

SERVICIO HOSPITALARIO

Elaborado por: Proafio C. (2018)

ANEXO 2. Fotos

Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 del Ecuador

Fotografia: Vega M. (2018)
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Recoleccién de datos en el HE-1

Fotografia: Vega M. (2018)

Procesamiento de informacion y realizacion del Trabajo de Titulacion

Fotografia: Vega M. (2018)
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P.U.C.E. Facultad de Medicina

Fotografia: Vega M. (2018)
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