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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados
a infecciones del tracto urinario por bacterias betalactamasa de
espectro extendido en pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del Hospital San José€, 2014-2015.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
analitico, retrospectivo. La poblacion estuvo conformada por todo
paciente hospitalizado en el Hospital San José con registro de cultivo
de orina positivo durante los afios 2014 y 2015 con historia clinica
completa pertenecientes al servicio de Hospitalizacibn de Medicina
Interna. Se estudiaron 109 pacientes de ambos sexos, con edad mayor
a 18 afos.

Resultados: De los 109 pacientes en el estudio, solo se aislo la E.coli
BLEE en 35 pacientes (32%). El sexo femenino y el rango de edad
mayor o igual a 60 afios fueron los de mayor frecuencia, pero sin
significancia estadistica. Se obtuvo en el analisis: el uso de antibiético
previo [OR=5,689; IC 95%= 2,111-15,316, p=0,000], la ITU previa
[OR=8,323; IC 95%= 2,903-23,863, p=0,000], la DM2 [OR=2,464; IC
95%= 1,082-5,614, p=0,03] son factores de riesgo para ITU de tipo
BLEE. El antibidtico previo mas utilizado fue la cefalosporina en los
pacientes con ITU BLEE (40%).

Conclusiones: Se encontr6 como Unica bacteria BLEE a la E.coli,
siendo la ITU previa el factor de riesgo mas relevante en este estudio,

seguido por el antibiético previo y DM2.

PALABRAS CLAVE: infeccion urinaria, Beta lactamasa de espectro

extendido, Escherichia coli.



ABSTRACT

Objective: To determine the clinical and epidemiological factors
associated with urinary tract infections by extended spectrum beta-
lactamase bacteria in patients hospitalized at the Internal Medicine
Service of San José Hospital, 2014-2015.

Material and methods: An observational, analytical, retrospective
study was conducted. The population consisted of all patients
hospitalized at the Hospital San José with positive urine culture during
the years 2014 and 2015 with a complete medical history belonging to
the Internal Medicine Hospitalization service. We studied 109 patients
of both sexes, aged over 18 years.

RESULTS: Of thel09 patients in the study, only E.coli ESBL was
isolated in 35 patients (32%). The female sex and the age range greater
or equal to 60 years were the ones of greater frequency, but without
statistical significance. We obtained in the analysis: the use of previous
antibiotic [OR =5.689; 95% CI =2,111-15,316, p = 0.000], previous ITU
[OR = 8,323; 95% CI = 2.903-23.863, p = 0.000], DM2 [OR = 2.464;
95% Cl =1,082-5,614, p = 0.03] are risk factors for ITU BLEE. The most
commonly used antibiotic was cephalosporin in patients with ITU BLEE
(40%).

CONCLUSIONS: It was found as the sole BLEE bacterium to E.coli,
with the previous UTI being the most relevant risk factor in this study,
followed by the previous antibiotic and DM2.

KEY WORDS: urinary tract infection, extended spectrum beta

lactamase, Escherichia coli.



INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se encuentran entre las
patologias mas prevalentes, consideradas como la segunda infeccion
bacteriana mas frecuente a nivel hospitalario, esto se debe a muchos
factores que condicionan al paciente a padecerla. Esta se da por
microorganismos patdgenos que se encuentran en las vias urinarias

causando sintomas o no 2.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) considerado un problema que
afecta a la salud publica en todos los paises, sobre todo en la atencion
primaria de la salud. Se estima que aproximadamente hay 150 millones
de casos de Infecciones del tracto urinario por afo. Dicha cifra va en

aumento en estos Ultimos afios 3.

En los Estados Unidos, cerca de 7 millones de consultas son solicitadas
por afio y aproximadamente 100.000 hospitalizaciones anuales 4. Mas
cerca anuestro territorio, en Chile, aproximadamente 70 mil infecciones
del tracto urinario se dan al afio ®. En nuestro pais, Per(, no hay muchas
estadisticas que permitan establecer cifras exactas en relacién a la

incidencia pero deben ser aproximada a la de los otros paises 4.

Diversos estudios refieren que el sexo femenino tiene una incidencia 4
veces mas que en los varones, basicamente se debe a la anatomia de

la uretra, que es de menor tamarfio en la mujer que en el varén °.

Alrededor de 40% de la poblacion adulta ha tenido un episodio de ITU
en su vida, 25 % de las mujeres en edad fértil, es decir, entre la edad
de 20 a 40 afios de edad, va a presentar algun episodio °. La edad en
donde se evidencia la mayor frecuencia de infecciones urinarias es en

mayores de 60 a 65 afios en relacién a los varones ’.



Finalmente, entre 10% y 15% de las mujeres mayores de 60 afios van
a tener recurrencia frecuente, pero menos de 5 % corresponderé a

recaidas y la mayoria seran reinfecciones °.

En las infecciones urinarias, generalmente el germen mas comudn es la
E.coli, con més del 90 por ciento, seguida de otros agentes bacterianos

como K.pneumoniae, Proteus 2.

Siendo la Escherichia coli, reconocido como una de las principales
enterobacterias no solo por prevalencia, sino por la capacidad de
generar resistencia a los diferentes antibiéticos, limitando asi el manejo
de las infecciones urinarias. A finales de los noventa, se dio a conocer
la multidrogo resistencia condicionada por la produccién de BLEE
(betalactamasa de espectro extendido) 8.

Por lo ya establecido, es importante este trabajo, debido a que las
bacterias por ITU BLEE son causante del incremento de la morbilidad
y mortalidad. Al no prestarles la adecuada atencion conllevaria al
fracaso del tratamiento, un uso inadecuado de los antibioticos,
ocasionando el aumento de la resistencia y diseminacion de estos
organismos, también incremento de la estancia hospitalaria. Ademas,
es importante saber los factores clinicos y epidemioldgicos de los
pacientes asociados con ITU BLEE porque hay pocas investigaciones

sobre el tema 3.



INDICE

AGRADECIMIENTOS. ...ttt 2
DEDICATORIA. ...t 3
RESUMEN. ..ot 4
ABSTRACT ...ttt 5
INTRODUCCION. ...ttt 6
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION. ...........ccooiiiiiiiiiii 9
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...........ccooooiiiiiiiiiin 9

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ...........coooiiiiiiiiiiie, 10

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION ..........ccooviiiiiin, 11

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ........coooooiiiiiiiiiini, 12

1.4.1 OBJETIVO GENERAL .........coocoiiiiiiiiiii, 12

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .........cccooviiiiriiinina. 12

CAPITULO 11: MARCO TEORICO.........coiiiiiiiiiii i 14
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION...........ccocooiiiinee, 14

2.2 BASES TEORICAS — ESTADISTICAS........coocooiiiiiiiiiece, 22
CAPITULO 111: HIPOTESIS Y VARIABLES.........coiiiiiiiiiiiiiiicec e 31
3.1 HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICAS.........cooooviiiiie 31

3.2 VARIABLES: INDICADORES............ccocriiiiiitiiiiie e, 32

3.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES...................... 32
CAPITULO IV: METODOLOGIA ........ooiiiiiiiiiiiiiicec e 35

4.1 TIPO DE INVESTIGACION. ..o 35

4.2 METODO DE INVESTIGACION..........cooviiiiiiiiiiie e 35

4.3 POBLACION Y MUESTRA........ooiiiiiiiiiiiie e 35

4.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS....... 36

4.5 RECOLECCION DE DATOS.......uoiiiiiiiiiiiiiiiiicceieceee e 36

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS............ 37

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION........c.ccooiiiiiiiiiiie e 38

5.1 RESULTADOS. ..ottt 38

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS..........ccooviiiiieiciee i 49
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES..............ccoovvans 53
6.1 CONCLUSION .......ooiiiiiiiiiiiiiiie i, 53

6.2 RECOMENDACION. ..ottt 54
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ..ottt 55
ANEXOS ... 61
ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.............cccooeiiine. 61
ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.........coooiviiiiiiiic e, 63
ANEXO 3: GRAFICOS ...ttt 65



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

Las infecciones del tracto urinario (ITU), son las infecciones con mayor
frecuencia en las personas, seguidas de las infecciones del tracto
respiratorio y gastrointestinal. Siendo comun en las hospitalizaciones a

nivel mundial °.

Con un incidencia alrededor de 7 millones de consultas por afio en los
EE.UU 4. En México, se diagnostican cerca de 5,589 casos de infeccién
del tracto urinario . En nuestro pais, la estadistica es muy pobre,

motivo por el cual no hay cifras referenciales 4.

Un 95% de las Infecciones urinarias estan causadas por un solo tipo
de bacteria. Escherichia coli ocasiona del 70% a 95% de las ITU
adquirida en la comunidad y 50% a nivel nosocomial. Las especies
menos frecuentes como Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae, son

responsables de los episodios restantes °.

En los ultimos afios, se evidencia el aumento de las infecciones
causadas principalmente por bacterias gram negativas resistentes a
diversos farmacos, las productoras de betalactamasa. Esto
principalmente se debe a que patdgenos sensibles son tratados antes
de conocer los datos microbiologicos que definan la etiologia del
proceso, que ocurre en la mayoria de los casos. Aunque algunos
estudios no encuentran esta relacion, porque generalmente incluyen

series de pacientes tratados correctamente y de forma temprana 2.



Dentro del grupo de bacterias que producen betalactamasas estan las
betalactamasas de espectro extendido (BLEE).

Los factores que estan en relacion al incremento de infecciones en los
pacientes hospitalizados, son el tiempo de estancia hospitalariay el uso
irracional de antibiéticos, contribuyen a la aparicion de la resistencia en
estos microorganismos a los farmacos ya utilizados para la infeccion y
para los nuevos farmacos. Sin embargo, hay variaciones en los

factores de riesgo encontrados en diversos estudios 2.

Si bien este es un problema universal, una gran variedad de estudios
han demostrado que es mas prevalente en los paises de
Latinoamérica, debido a que Klebsiella spp. y E. coli tienen alta
frecuencia de produccion de BLEE en relacion a las otras regiones del

mundo 13,

El Hospital San José es un establecimiento de salud que no es ajeno a
la realidad a las infecciones del tracto urinario por bacterias BLEE por
presentar Departamento de Medicina Interna. Ademas, tiene una
poblacion significativa util para el estudio, que nos ayudaria a tomar
medidas para disminuir la morbilidad de los pacientes hospitalizados,

motivo por el cual, nos preguntamos:

1.2 Formulacién del problema

¢,Cudles son los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a
infecciones del tracto urinario por bacterias betalactamasa de espectro
extendido, en pacientes hospitalizados en el Hospital San José 2014-
20157
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1.3 Justificacién de la investigacién

Las vias urinarias es un aparato fundamental para el equilibrio de
nuestro organismo. Pero son muy propensas y muy susceptibles a
padecer infecciones porque esta relacionada a muchos factores que la
condicionan a afectarse. Asi mismo, la infeccion urinaria es una

patologia que debemos tener en cuenta por su gran morbilidad.

Las infecciones urinarias, tienen diversa etiologia pero hay un aumento
de un tipo de bacterias que son las determinadas betalactamasa de
espectro extendido (BLEE), que son un grupo de microorganismos que
tienen resistencia a antibioticos que se utilizan para el tratamiento de
las infecciones urinarias. Esto ocasiona a tener menos herramientas

para combatir las infecciones.

Entre los factores clinicos y epidemioldgicos se eligieron la edad, sexo,
bacteria identificada, comorbilidades, uso de catéter, hospitalizacion
previa y antibioticoterapia previa por encontrarse disponible en las
historias clinicas en relacion a urocultivo por BLEE y de ser de mayor

asociacion.

Es relevante realizar este trabajo, debido a que a nivel de nuestro
Hospital de estudio, las bacterias productoras de BLEE son causantes
del incremento de la morbilidad y mortalidad. Y al ignorar este
problema, condiciona al fracaso en el tratamiento por el uso indebido e
inadecuado de antibiéticos que al final aumentarian la diseminacion y
la resistencia de este tipo de bacteria. Esto conlleva a los pacientes a
permanecer mas tiempo en los hospitales generando altos costos en
saludy pérdida de dias laborales. Ademas, afectando la calidad de vida

de los pacientes y familiares.
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En nuestro pais hay poca investigacion en relacion al temay en nuestro
hospital de estudio se desconoce la frecuencia ni los factores

asociados a los pacientes infectados por estos microorganismos.

Por tal motivo, nos permitiria saber los factores clinicos vy
epidemiolégicos para poder tener un mayor control y un mejor manejo
de las infecciones urinarias.

1.40bjetivos

1.4.1 General

Determinar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a
infecciones del tracto urinario por bacterias betalactamasa de espectro
extendido en pacientes hospitalizados en el Hospital San José, 2014-
2015.

1.4.2 Especificos

OEL. Determinar la asociacién entre los factores epidemioldgicos e

ITU BLEE en los pacientes con infeccion urinaria.

OE2. Determinar los organismos aislados de cultivo de bacterias
betalactamasa de espectro extendido en los pacientes con
ITU BLEE.

OE3. Determinar la asociacion de las comorbilidades e ITU BLEE.

OE4. Determinar la asociacion de la antibioticoterapia previa e ITU
BLEE.

12



OES5. Determinar la asociacion del uso de catéter urinario e ITU

BLEE.

OEG6. Determinar la asociacion de las Hospitalizaciones previas e

ITU BLEE.

OETY. Determinar la asociacion de ITU previa e ITU BLEE.

13



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En un estudio de sub andlisis de cohorte realizado entre los afios 2010
y 2013 en un Servicio de Medicina en Colombia en relacién a las
infecciones urinarias. En un total de 470 pacientes (entre las edades de
65 +/-13 aflos. En su mayoria mujeres) con diagnéstico de DM2.
Infecciones del tracto urinario se detectaron en 68 pacientes. De estos
50 pacientes se le realizaron cultivo dando positivo en el 80%, la
mayoria de los microorganismos aislados fueron Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae. 28% de las muestra fueron E.coli BLEE y 14%

de K. pneumoniae eran resistentes a la ampicilina *.

Se realiz6 un estudio en Chiclayo, en pacientes con urocultivo y
hemocultivo positivos para infeccidén por bacterias productoras de BLEE
de enero a diciembre del 2010. Las bacterias aisladas fueron
Escherichia coli (61%) y Klebsiella pneumoniae (39%). La comorbilidad
mas frecuente fue hipertension arterial (47,5%), seguida de la
inmunosupresion (28,8%). El 69,5% de pacientes tuvo 60 afios a mas.
La infeccion fue frecuente en pacientes con uso de métodos invasivos

como sonda vesical y sonda nasogastrica (40,7%) 3.

Se realiz6 un estudio en Venezuela en el afio 2015, donde participaron
3 Hospitales de referencia utilizando el protocolo SMART. Se analizé la
produccion de BLEE en 436 cultivos aislados pertenecientes a las
Enterobacterias, dando como resultado positivo 21.6%, productoras de
BLEE 21.8% de la especie E.coliy 24% de Klebsiella pneumoniae. La

susceptibilidad en las especies productoras de BLEE fueron mayores

14



para ertapenem e imipenem (98,9% cada uno), amikacina (85,1%),
cefoxitin (80,9%) y piperacilina/tazobactam (68,1%) °.

Se realizd un estudio descriptivo, transversal en pacientes
hospitalizados con infeccion urinaria en el servicio de Medicina Interna
de Nuevo Sanatorio Durango, Ciudad de México. De estos se aislo
Escherichia coli (91.5%) y dentro de este grupo el 38.3% resultaron
BLEE. La mayor resistencia estaba en contra de ampicilina-sulbactam,

ciprofloxacino, ceftriaxona 'y TMP/SMX 11,

Se realizd un estudio en un Laboratorio de Microbiologia durante 36
meses (2009-2010) en Espafia. Se aislaron 34 cepas de Escherichia
coli productoras de betalactamasas de espectro extendido lo que
supone una tasa del 5,10%22.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo en pacientes que
estuvieron hospitalizados en Medicina Interna. Del total de diabéticos,
38 (35.8%) presentaron infeccion. ElI género femenino tuvo mayor
prevalencia en 57.9%. El rango de edad con mayor numero de
pacientes fueron los de la 72 década de la vida. La infeccion de vias

urinarias fue de 51.3%, seguida de neumonia con 21.1%. 23,

En un estudio transversal, descriptivo, prospectivo, en el servicio de
urgencias del Hospital Pasteur. La E.coli fue la causa de infecciébn mas
frecuente. Los aislados de E. coli resistentes a FQ fueron
significativamente mas resistentes a cefuroxima (11,8% versus 0,5%, p
< 0,001), ceftriaxona (8,5% versus 0,3%, p < 0,001) 4.

En un estudio descriptivo, transversal realizado en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion. Predomino el sexo femenino. Se encontrd
cultivos positivos para bacterias productoras de BLEE. Tanto E. coli

(72,4%) como Klebsiella sp. (20%) fueron las prevalentes. No se

15



encontré resistencia para Imipenem, tanto para E. coli como para

Klebsiella s. 25.

Se realizd un analisis descriptivo (Bélgica), retrospectivo en 144
pacientes con aislamiento de enterobacterias productoras de BLEE a
partir de muestras clinicas. Entre el primer grupo, dos tercios de los
pacientes tenian mas de 65 afos y el 24% de ellas vivian en hogares
de ancianos. Sesenta y ocho (65%) de los pacientes con BLEE
asociada a la salud, se consideraron clinicamente infectada. En este
grupo, el nimero y la gravedad de las comorbilidades fue alta,
incluyendo particularmente la diabetes mellitus y la insuficiencia renal
cronica. También se encuentran a menudo otros factores de riesgo
conocidos como la exposicion previa a antibiéticos, catéter urinario u
hospitalizacidén anterior. Los cuatro principales categorias diagnosticas
fueron: infecciones del tracto urinario, infecciones del tracto respiratorio
inferior, septicemia e infecciones intraabdominales. Para los pacientes
hospitalizados, la mediana de duracion de la estancia hospitalaria fue
de 23 dias y la tasa media de mortalidad durante la hospitalizacion fue
del 13% (intervalo de confianza del 95%: 7-19). Escherichia coli, por el
momento, representd como las especies de enterobacterias

productoras de BLEE mas comunes 25,

Se realiz6 un estudio en el cual se evalué la tarjeta de VITEK 2 AST -
N111 para la deteccion de BLEE en la cual hubo: 51 BLEE positivos y
50 BLEE negativos. Con aislamientos de E. coli, K. pneumoniae y K.
oxytoca. La ocurrencia de genes betalactamasa fue confirmada por
PCR y secuenciacion. El sistema experto avanzado (AES) del sistema
VITEK 2 alcanza los valores de sensibilidad y especificidad del 100% y
96,0 %, respectivamente. La prueba de BLEE de la tarjeta AST - N111
VITEK 2 mostré una sensibilidad del 92,1 % y una especificidad del

90,0 %. Resultados contradictorios obtenidos con los dos VITEK 2

16



herramientas podrian aclararse mediante pruebas de disco de

combinacion en nueve de los 11 aislamientos 27.

Se realiz6 un estudio en Espafia, de tipo retrospectivo de aislamiento
urinarios de enterobacterias productoras de BLEE en adultos. Los
factores de riesgo para la infeccion del tracto urinario causadas por
cepas de E. coli ESBL en pacientes hospitalizados estaban en casa de
reposo, la diabetes, infeccion urinaria recurrente y una alta

comorbilidad 28.

En un estudio realizado en Peru-Cajamarca (Hospital Regional de
Cajamarca). De los 45 cultivos aislados, 34 fueron resistentes a
ampicilina, 34 a cefalotina, 14 a cefoxitina, 12 a cefotaxima, 11 a
ceftriaxona, 5 a ceftazidima, 19 a amoxicilina-clavulanato y 15 a
aztreonam. Doce cultivos presentaron resistencia por BLEE a
cefalosporinas de tercera generacion y/o monobactadmicos, cuatro E.
coli y cuatro E. cloacae fueron los mas relevantes. Todos fueron

sensibles a Imipenem 2°,

Se realizé un estudio en Colombia en el 2015, en el cual se revisaron
urocultivos de pacientes que se encontraban en centros de atencién
primaria de la Organizacion Sanitas Internacional en los afios 2009-
2013. Se revisaron alrededor de 33819 urocultivos. La E. coli se
presentd como el primer microorganismo infeccioso (73,6%), que
presentd un porcentaje bajo de las productoras de Betalactamasas de

espectro extendido 2°.

Se realiz6 un estudio retrospectivo (Argentina). Se incluyeron los
primeros urocultivos positivo de bacilos gram negativos. De los 156
pacientes analizados, el 63 (40%) presentaron al menos un episodio de
ITU. Siendo el patégeno mas frecuente la Klebsiella pneumoniae,

seguido por Escherichia coli. De las K. pneumoniae, todas resultaron

17



productoras de betalactamasas de espectro extendido. Los factores de
riesgo que se encontraron fueron litiasis renal previa, sexo femenino y

la utilizacion de catéter 31,

Se realizd un estudio de cohortes, retrospectivo, donde se incluy6 a 85
pacientes con edad mayor de 16 afios con diagndstico de bacteriemia
a causa de Klebsiella sp o Escherichia coli. En el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Se hallé que el 35,3% de las bacteriemias fueron
por cepas productoras de BLEE. En el analisis de la mortalidad cruda
mostré una mayor mortalidad en el grupo de cepas productoras de
BLEE (63,3%). En el caso de mortalidad atribuible, la relacién también
fue mayor (63,3%). El uso de catéter venoso central fue otro factor
asociado tanto a la mortalidad cruda (RRa= 2,4; IC95%: 1,2- 4,8) como
a la mortalidad atribuible (RRa= 3,8; IC95%: 1,6-8,8) 32

En Israel, se realiz6 un analisis retrospectivo de las historias clinicas de
los pacientes con infeccion del tracto urinario. De las 6754 admisiones.
Hospitalizacién durante los ultimos 3 meses (Odds ratio 3,4; p <
0,0001), residencia en un centro de atencion a largo plazo (OR 2,4; p =
0,004), y la presencia de un catéter urinario permanente (OR 2,2; p =
0,015) se correlacionaron con la resistencia BLEE con significacion
estadistica. Estos factores de riesgo eran extremadamente frecuente

en nuestra cohorte de pacientes 2,

Se realiz6 un estudio en Buenos Aires-Argentina. En el cual se
estudiaron 1.935 cepas de ETB que fueron aisladas de 11.055
urocultivos alrededor de 21 meses. Se detectd la presencia de BLEE
en 114 cepas (5,9 %). La distribucion fue: Klebsiella pneumoniae: 28
de 123 (22,8%), Klebsiella oxytoca: 4 de 19 (21,1%), Escherichia coli:
76 de 1.610 (4,7%), Proteus mirabilis: 4 de 108 (3,7%), Enterobacter
spp: 1 de 17 (5,9 %) y Morganella spp: 1 de 1 (100%) 34.
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En un estudio realizado por Ofner de tipo analitico, a través de las
historias clinicas encontré que la hospitalizacion previa tenia relacion
con ITU BLEE (OR=3,4; p= 0,0001) al igual que la presencia de catéter
urinario permanente (OR=2,2; p= 0,015). Se relacionaron con

resistencia a BLEE con significacion estadistica 3°.

En un estudio realizado por Calbo et al. de tipo casos y control. Se
encontro ala E.coli BLEE como la bacteria mas frecuente aislada y que
se encontré en aumento durante los afios de estudio. Se encontré que
las patologias genitourinarias (P <0,03), infeccion urinaria anterior (P =
0,01), hospitalizaciéon (P = 0,04) y la exposicién previa a la segunda
generacion por via oral cefalosporinas (OR, 21,42; IC del 95%, 5.38-
85.22; P <0,05) se asociaron con ITU BLEE 26,

En un estudio realizado por Flores et.al. de tipo casos y control. El uso
de antibiético previo (OR= 6.68), Uso de catéter urinario (OR= 3,45) y
el uso de antibiotico previo (OR= 6,68), son los factores de riesgo para
ITU BLEE. Ademas, el que tuvo mayor importancia fue el uso de
antibiotico previo. Como antibidtico mas frecuente, la cefalosporinas de

segunda generacion 3.

Un estudio realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad
Inonu, de cohorte retrospectiva, se llevo acabo en un hospital de tercer
nivel. Escherichia coli BLEE, Klebsiella pneumoniae y K. oxytoca son
los gérmenes causantes de ITU que fueron identificados como los

agentes causantes en 31, 14y 1, respectivamente 38,

Un estudio realizado en América Latina, donde se realiz6 una busqueda
sistematica de la literatura biomédica (PubMed) para articulos
publicados desde 2005. Donde demuestran que la tasa de bacterias
BLEE en nuestro territorio van en aumento. Se encontré que hasta el

32% de Escherichia coli y hasta 58% de cepas de Klebsiella
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pneumoniae son BLEE, tasas que son mas altas que en otras regiones
del mundo. Desde una perspectiva regional, el 11-25% de los aislados
de E. coli y el 45-53% de los aislados de K. pneumoniae no eran
susceptibles a las cefalosporinas de tercera generacion. Se
identificaron los siguientes factores: uso previo de antibioticos,
infecciones recurrentes, infecciones urinarias Cateterizacion y

residencia en un asilo de ancianos 3.

En un trabajo realizado en la Clinica Maison de Santé, en Perl. Se
encontré que los pacientes mayores de 60 afios tenian 3 veces mas
riesgo de ITU por E. coli BLEE comparado con quienes no tuvieron
dicha exposicién (ORa=3,26; IC 95%: 1,22 a 8,92). El uso de antibiético
previo tenia mas riesgo de presentar ITU BLEE (ORa=2,62; IC 95%:
1,06 a 6,60). Las mujeres eran el sexo mas frecuente y que la
comorbilidad Hipertension arterial fue la mas frecuente. En el perfil de
sensibilidad Piperazilina/Tazobactam e Imipenem fueron antibiotico al

gue con mas frecuencia eran sensibles los cultivos de E. coli BLEE 49,

En un estudio realizado el afio 2015 por Michael Osthoff. En un hospital
de referencia con 100 casos de ITU BLEE y no BLEE. Se identificaron
los factores de riesgo potencial para ITU BLEE. Se determind que la
exposicién a antibiéticos (OR 5,7, p <0,001), retorno de viajes al
extranjero (OR 6,5, p = 0,002) y la residencia de enfermeria (OR 4,2, p
= 0,03) fueron identificados como factores de riesgo asociados con ITU
BLEE 1.

Se realiz6 un estudio en el este de Noruega. La poblacién estudiada
comprendia 100 casos y 190 controles con ITU BLEE e ITU no BLEE,
respectivamente. Se identificaron los siguientes factores de riesgo
independientes de ITU positivas para BLEE: Viaje a Asia, Oriente
Medio o Africa durante las Ultimas seis semanas (Odds ratio = 21;

intervalo de confianza del 95% (IC): 4,5-97) o durante las dltimas 6
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semanas a 24 meses (OR = 2,3; IC del 95%: 1,1-4,4), uso reciente de
fluoroquinolonas (OR = 16; IC del 95%: 3,2-80) y betalactamasa
(excepto mecilinam)(OR = 5,0; IC del 95%: 2,1-12), diabetes mellitus
(OR = 3,2; IC del 95%: 1,0-11) y natacion recreativa de agua dulce en
el dltimo afio (OR = 2,1; IC del 95%: 1,0-4,0). Los factores asociados
con el riesgo disminuido fueron el aumento del nimero de comidas de
pescado por semana (OR = 0,68 por harina de pescado, IC del 95%:
0,51-0,90) y la edad (OR = 0,89 por aumento de 5 afios, IC del 95%:
0,82-0,97) 4.

Se realiz6 un estudio el afio 2015, en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren. Donde se incluy6 226 pacientes hospitalizados en
el tiempo de un afio que cursaron con ITU. Se encontré 134 pacientes
con urocultivo para BLEE (56.7 de E.coliy 71.8 de Klebsiella). No se
hall6 relacién entre género, inmunosupresion u hospitalizacion previa
con ITU BLEE. El cateterismo urinario (OR 7.56; IC 95% 3.70-12,44; p
= 0.000), la presencia de enfermedades cronicas (OR 5.13; IC 95%
2.48-10,61; p = 0.000), antibiético previo (OR 5.10; IC 95% 2.56-10,16;
p = 0.000) y la edad mayor a 65 afios (OR 3.01; IC 95% 1.49-6,08; p =

0.0002) fueron factores asociados de manera independiente 3.

Serealizé un estudio en Peru, en el 2013, en la clinica Good Hope. Con
354 casos de bacterias BLEE. Se concluyo: las ITU BLEE se asocian a
una media de edad de 57 afios, afectando mayormente a mujeres y
adultos mayores. Ademas, se asoci6 a pacientes con Diabetes mellitus,
ITU recurrente y gestacion. La enterobacteria aislada con mayor
frecuencia fue la E.coli (80.5%), Klebsiella pneumoniae (11.3%) y

Proteus mirabilis (3.4%) 4.

En un estudio realizado en Peru, en el 2015, en el Hospital Nacional
PNP- LNS. Se recopilaron 158 historias clinicas, 42 presentaron ITU

(26,58%), siendo la Escherichia coli el microorganismo mas frecuente:
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31 (73.8%) de los casos, seguido por Proteus Mirabilis 3 (7,14%),
Klebsiella spp 2 (4,76%) y Enterococus spp 2 (4,76%). Ademas, se
encontr6 10 E.coli BLEE positivo, que representa un total 6.32% del
total de todos los casos y 23.80% del total de todos los casos
confirmados con ITU. Siendo el grupo etario de los mayores de 65 afios,

que fue el grupo mas afectado 4°.

Se realizd un estudio en Perd el 2015, donde se aislaron 341
urocultivos, de los cuales 330 (96.8%) fueron de E. coli, el promedio de
edad fue de 37 afios y el 92.7% son de sexo femenino. Se hallaron 54
aislamientos de E. coli BLEE positivas. Factores como el origen de
infeccion intrahospitalaria, sexo masculino y edad menor de 15 afios
muestra mayor nivel de resistencia, incluyendo la produccién de BLEE
(OR=12.88, IC: 6.96 — 24.18) 45,

2.2BASES TEORICAS

Definicién

Se conoce como bacteriuria asintomatica a la presencia de bacteriuria

significativa (>=10° UFC) en un paciente sin sintomas urinarios °.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la presencia o existencia de gérmenes

patégenos localizados en el tracto urinario con sintomas 1°.

La infeccién del tracto urinario no complicada son las que presentan bajo
riesgo de invasion a los tejidos que generalmente se presenta en mujeres de
edad joven, en edad fértil. Son en las que no hay alteracion en las vias

urinarias 1°.

La Infeccidn del tracto urinario complicada, es la presencia de alguna de estas

caracteristicas: hombre joven, inmunosupresion, alteracion de la anatomia o
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de la funciéon de las vias urinarias, microorganismos resistentes a farmacos,

gue hayan tenido algin procedimiento urolégico 6.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) recurrentes consisten en 3 episodios
al afio en el cual pueden ser recidivante (el mismo germen) o por reinfeccion

(distintos gérmenes) ”.

Siendo el origen bacteriano el mas frecuente. Se le afiade la definicion la
cuantificacion en al menos 10° unidades formadoras de colonias (UFC/mL) en
orina. Aunque, en varios estudios han establecido que mas de un tercio de
pacientes, en su mayoria mujeres sintomaticas, tiene conteos de UFC por

debajo de este nivel (10°) y tienen ITU%.

En varones, hay menor posibilidad de contaminacion (por el tamafio de la

uretra), se considera la cifra de 102 como infeccion “.

Epidemiologiay factores de riesgo

Se estima que la mitad de las mujeres tendra una ITU sintomatica a lo largo
de la vida y alrededor del 25% presentara ITU recurrente. Los factores de
riesgos relacionados con infecciones urinarias en mujeres pre menopausicas
son el embarazo, relaciones sexuales, uso de espermicidas u otro método
anticonceptivo de barrera y una ITU previa. En posmenopausicas tenemos la

incontinencia urinaria, diabetes, hipoestrogenemia 19,

En el vardn, las infecciones se da en edad avanzada y por anomalias
anatdmicas o por disminucion de la funcion bactericida prostatica. En varones
jovenes, los factores que influyen son la homosexualidad, conservacion de
prepucio, relaciones sexuales con mujeres que presentan infeccion o por

inmunosupresion (Ejm: VIH) 10,
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Clasificacion

La infeccion del tracto urinario inferior es la infeccion que afecta a la uretra 'y
vejiga, de las cuales mencionamos a las ya conocidas cistitis, uretritis y
prostatitis. En relacion a la infeccion del tracto urinario superior o también

llamada pielonefritis es la infeccion que afecta el parénquima renal y la pelvis
10

Estos cuadros pueden estar separados o juntos simultaneamente. La clinica
de la infeccion de las vias urinarias bajas incluye disuria, polaquiuria sin fiebre
y dolor pélvico, mientras que la infeccion de las vias urinarias altas involucra

dolor en las fosas renales, fiebre y datos de respuesta inflamatoria sistémica
11

Patogenia

El tracto urinario es estéril, salvo la region distal de la uretra que se encuentra
colonizada por bacterias procedentes de piel y periné (Corynebacterium spp,
Lactobacillus spp, S. epidermidis, enterobacterias, etc.) 4.

Ascendente: Es la mas frecuente. La contaminacion en el area periuretral y
del vestibulo de la vagina conlleva a la colonizacion de gérmenes. La
utilizacion de sondas provoca migracion de los microrganismos a través de la
uretra, lo que conduce a la colonizacién y multiplicaciéon en la vejiga pudiendo
llegar al rifidn. El hecho de que la uretra femenina sea menor que la del varon
y este mas cercano a la regién anal, explica que las infecciones urinarias en

el sexo femenino sean mas frecuentes?s.

Hematogena: secundaria a una sepsis, poco comun en las infecciones

urinarias en adultos mayores.

Contiglidad: contacto con el personal y de instrumentos contaminados.
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Siendo la via ascendente dificil en el hombre, la ITU en varones es
considerada complicada al estar implicada la alteracion estructural del tracto

urinario 18,

Etiologia

La etiologia varia dependiendo del tipo de infeccion, de la existencia o no de
factores predisponentes, de los tratamientos antimicrobianos previos, y del

ambito de adquisicion, es decir comunitario o nosocomial 48.

Las infecciones del tracto urinario en su mayoria (95%) son producidas por un
microorganismo, pero al haber alteraciones de las vias urinarias se pueden
encontrar mas de dos gérmenes. En mujeres jévenes con ITU no complicada
ni recurrente encontramos a Escherichia coli como principal germen

responsable 4.

En segundo lugar Proteus mirabilis, seguido de Klebsiella pneumoniae y
Staphylococcus saprophyticus. En mujeres embarazadas podemos encontrar
el Streptococcus agalactiae 4.

En relacion a ITU complicadas y en pacientes mayores de 50 afos, el E.coli
sigue siendo el agente mas frecuente, seguido de Enterococcus spp.,

Klebsiella spp., Streptococcus spp, Proteus spp. y Pseudomona aeruginosa
10

Presentacion clinica
Cistitis aguda: hay irritacién de la mucosa de la uretra y vejiga que se da por
la invasion de microrganismos que ocasiona la presencia de disuria, urgencia

miccional, polaquiuria y dolor suprapubico a la palpacion. Puede evidenciarse

sangre en la orina, fiebre y rara vez sintomas sistémicos 1°.
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Pielonefritis aguda: infeccién del parénquima renal de origen ascendente, con
frecuencia a nivel de la pelvis renal. Dentro de las manifestaciones clinicas
tenemos el dolor lumbar (al examen fisico con pufio percusién), fiebre,
escalofrios y afeccion del estado general. Puede haber sintomas de infeccion
urinaria baja, pero en pocos casos. Se estima que un 50% tuvo infecciones
urinarias anteriormente. En relacién a datos de laboratorio: hay leucocitosis y

desviacion izquierda, puede haber piuria, hematuria 1°.

En los criterios diagnosticos tenemos: Bacteriuria sintomatica de las vias

urinarias dada bajo dos criterios:

-Presencia de 1 de los siguientes sintomas: fiebre (>38°C), polaquiuria,
tenesmo, disuria o dolor suprapubico y cultivo de orina con = 10> UFC/mL con

no mas de dos especies de organismos .

-Presencia de 2 de los siguientes sintomas o signos: fiebre (>38°C),
polaquiuria, tenesmo, dolor al orinar o dolor suprapubico, con cualquiera de

los siguientes:

— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

— Piuria mayor a 10 leucocitos x mililitro.

— Dos urocultivos con mas de 10° UFC/mL del mismo microorganismo.

— Se observa microorganismos en la tincion de Gram.

— Urocultivo con 2 10° UFC/mL de orina de un solo patégeno en paciente

con tratamiento antimicrobiano apropiado.

En relaciéon a la bacteriuria asintomatica, es aquella en la cual hay ausencia
de fiebre, polaquiuria, disuria, polaquiuria y dolor suprapubico. Ademas si se
detecta una concentracion bacteriana =2 10° UFC/mL con no mas de una o dos

especies de microorganismos .
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Tratamiento

Hidratacién: algunos autores mencionan ingesta de liquidos porque ayuda a

la dilucion de los gérmenes y eliminacion de la orina infectada.

Analgésicos: va a depender de la presencia del dolor.

Antibidticos: tratamiento antibiotico corto (3 dias) da ventajas en un buen
cumplimento del tratamiento, origina menos efectos adverso y tiene bajo
costo. Pero no se recomienda en varones y menos en mujeres con
antecedentes de ITU resistente a antibiéticos o presencia de sintomas mas de
una semana. En este caso el tratamiento debe emplear mas dias (7-10). Si

continda la infeccion, se debe rotar de antibidtico 16.

El tratamiento de las infecciones del tracto urinario es empirico porque no se
sabe contra que germen se da los antibidticos. En primera linea, el
trimetoprim-sulfametoxazol, como alternativa la nitrofurantoina (contra
cuadros de vias urinarias bajas) y ciprofloxacino, aminoglucésidos,
levofloxacino, ceftriaxona con tratamiento asociado con quinolonas (contra

cuadros de vias urinarias altas) 12.

Medidas preventivas: el tratamiento de patologias asociadas, un buen aseo
de las parejas, disminuir nimero parejas sexuales, mejor los habitos del

vaciamiento vesical 16,

LAS BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO

Los betalactamicos son antibidticos que tienen accion bactericida. Estos
actian como sustratos competitivos con enzimas que participan en la sintesis
de membrana, sobre todo de las denominadas proteinas fijadoras de
penicilina (PBP). En presencia de antibiotico, las transpeptidasas hidrolizan el

enlace amida del anillo betalactamico y se forma un éster estable entre el
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compuesto hidrolizado y un grupo hidroxilo de la serina del sitio activo de la
enzima. Con esto se inhibe la transpeptidacion, la pared celular se
desestabiliza y finalmente se produce la lisis bacteriana mediada por

autolisinas 19,

Las B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas que se
caracterizan por conferir resistencia a penicilinas y cefalosporinas, incluyendo
las de tercera y cuarta generacion. Pueden ser inhibidas por el acido
clavulanico u otros inhibidores de B-lactamasas como el tazobactam y el

sulbactam 29,

La produccion de betalactamasas, que son enzimas que tienen la capacidad
de hidrolizar el enlace amida del anillo betalactamico, seria el principal

mecanismo de resistencia de los gramnegativos °.

Los primeros reportes de BLEE provienen de Europa, posteriormente
descritos en EEUU. Y en estos ultimos 20 afios ha sido reconocida en todo el

mundo 43.

CLASIFICACION DE BLEE

Segun la clasificacion molecular de Ambler, se dividen en dos clases Ay B.
Las de clase A, que se caracterizan por la serina en su centro activo; mientras
las de la clase B requieren un ion metalico bivalente como el zinc para su
actividad. Posteriormente se descubrié que existia poca similitud en la serie
de aminoécidos en el grupo de la serin-betalactamasas de clase A, surgiendo
una nueva clase dentro de ella, las de clase Cy D *3.

SERIN-BETALACTAMASAS

Clase A: Pertenecen las betalactamasas de espectro reducido, BLEE y

carbapenemasas. Las betalactamasas de espectro reducido actian sobre la
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cefalotina y ampicilina , las primeras que se descubrieron pertenecian al tipo
TEM-1 y SHV-1 , luego estas presentaron mutaciones originando las BLEE
gue incluyen a las nuevas variantes del grupo SHV (SHV-5, SHV-12), TEM
(TEM-3, TEM-52) y un grupo de genes conocidos (CTX-M). Por otro lado, las
carbapenemasas se caracterizan por hidrolizar a los carbapenems, de 4 tipos:
SME, IMI, GES Y KPC 13

Clase C: Son las de clase AmpC, que pueden ser de origen plasmidico o
cromosémico y estas no son inhibidas por los inhibidores de las
betalactamasas. Actlan sobre las penicilinas, cefamicinas, cefalosporinas,
oximinocefaloporinas y monobactams pero no sobre los carbapenémicos y las
cefalosporinas de cuarta generacion, sin embargo, existen en la actualidad las
enzimas ESAC (AmpC de espectro extendido) que interaccionan sobre

cefalosporinas de cuarta generacién %3,

Clase D: Estas tienen la capacidad de hidrolizar benzilpenicilinas y oxacilinas.
En esta clase estan involucradas las OXA de tipo BLEE que son responsables
de generar la resistencia a cefalosporinas y penicilinas de espectro extendido
(OXA-11, OXA-16, OXA-17) y las OXA de tipo carbapenemasas que brindan

resistencia a carbapenems (OXA-48) 13

METALO-BETALACTAMASAS (MBL)

Clase B: Son las enzimas que tienen la capacidad de hidrolizar a los
carbapenémicos y a la mayoria de betalactdmicos, sin embargo no a los
monobactamicos. Segun la estructura, pueden subdividir en 3 subgrupos B1,
B2 y B3. En el subgrupo Bl incluye a las carbapenemasas de tipo VIM, IMP,
SPM-1y GIM 13,

El uso inadecuado de antibiéticos ha permitido la aparicibn de cepas
resistentes que llevan al fracaso del tratamiento empirico. Las enterobacterias

gram negativas son los principales microorganismos gue se asocian con
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betalactamasas de espectro extendido (BLEE), estas son enzimas que
hidrolizan el anillo beta-lactdmico de los antimicrobianos. Las cepas que
producen BLEE tienen resistencia a todo tipo de penicilinas, a la mayoria de

las cefalosporinas y monobactamicos 1.

DETECCION

Los distintos métodos para la identificacion de microorganismos BLEE se
pueden dividir en dos grupos: los métodos fenotipicos, que utilizan técnicas
no moleculares, en donde detectan la capacidad de la produccion de las
enzimas BLEE que hidrolizan las distintas cefalosporinas; y los métodos
genotipicos, que usando técnicas moleculares detectan los genes que
originan la producciéon de BLEE &.

Los estudios fenotipicos son los que se realizan de rutina en los laboratorios
de diagnoéstico clinico. Estos se han incorporado en los sistemas
automatizados de deteccién de microorganismos en los laboratorios 2. Sin
embargo, estos estudios fenotipicos no distinguen las diferentes enzimas
responsables de la produccion de BLEE (SHV, TEM y CTX-M). Para
reconocer cada uno de los tipos enzimaticos de BLEE se requieren estudios
genotipicos, estos generalmente se realizan en laboratorios especializados,
gue logran diferenciar las distintas cepas de E. coli (y otras enterobacterias)

47y con esto comprender el comportamiento del microorganismo 8.

Hace afios se mencionaba a la E. coli BLEE como un microorganismo

intrahospitalario, pero actualmente ya se encuentra dentro de la comunidad 8.
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

GENERAL:

Existen factores clinicos y epidemiolégicos asociados a Infecciones del tracto

urinario por bacterias productoras de BLEE.

ESPECIFICAS:

Existe asociacion entre los factores epidemiologicos e ITU BLEE.

e Existe asociacién entre comorbilidades e ITU BLEE.

e Existe asociacion entre uso de antibiotico previo e ITU BLEE.

e Existe asociaciéon entre uso de catéter urinario e ITU BLEE.

e Existe asociacion entre hospitalizacion previa e ITU BLEE.

e Existe asociacion entre ITU previa e ITU BLEE.
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3.2 VARIABLES: INDICADORES

Variables dependientes:

e Urocultivo positivo BLEE y no BLEE.

Variables independientes:

Edad

Sexo

Tipo de bacteria

Uso de antibidtico previo
Tipo de antibidtico previo

Hospitalizacion previa

Infeccion urinaria previa
HTA

DM2

Enf. Hepatica

Enf. Renal

Otras enfermedades

e Uso de catéter urinario

3.3 DEFICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Infeccion del tracto urinario BLEE: Presencia de microorganismos
patdgenos productores de enzimas responsables de la resistencia

contra antibioticos betalactamicos en infecciones urinarias.

Tipo de bacteria de ITU
Microorganismos ubicados en las vias urinarias que causan

infeccién como: E. coli, Klebsiella, entre otros.

Edad: Agrupacion de edades para su clasificacion de etapa de vida,

registradas hasta el dia de tomada la muestra.

Sexo: Condicion organica masculina o femenina que este registrado

en la historia clinica.
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Diabetes Mellitus: Grupo de trastornos metabdlicos que afecta a
distintos tejidos y 6rganos, se caracteriza por un aumento de los

niveles de glucosa en la sangre.

Hipertension Arterial: Enfermedad cronica que consiste en el
aumento de la presion arterial por encima de 130/90 con o sin

sintomas asociados.

Enfermedad Hepética: Patologias que conllevan a que el higado
funcione de manera inadecuada, alterando sus funciones. (Ejm:

litiasis hepatica, cirrosis, etc.)

Enfermedad renal: Patologias que conllevan a que el rifién funcione
de manera inadecuada, alterando sus funciones. (Ejm: litiasis renal,

hidronefrosis, etc.)

Otras enfermedades: Patologias de origen inmunoldgico, respiratorio,

neoplasicos, metabdlicos, etc.

Antibioticoterapia previa: Uso de antibiético durante un periodo igual
0 mayor a 24 horas previo al dia de toma de urocultivo (se asumio

como el dia del diagnéstico de la infeccion).

Tipo de antibiotico previo: Farmaco utilizado en el tratamiento de las
infecciones  urinarias como:  Cefalosporinas, Penicilinas,

Aminoglucosidos, etc.

Catéter: Uso de catéter urinario hasta un dia antes de la toma del

urocultivo.
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Hospitalizacién previa: Se tomara en cuenta la hospitalizacion

pasada un afio antes de la toma de muestra.

ITU previa: infeccion recurrentes cuando los pacientes tienen 2 0 mas

infeccidon en 6 meses 0 3 0 mas infecciones en un ano.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, analitico, de corte
retrospectivo para determinar si los factores clinicos y epidemioldgicos
de los pacientes con urocultivo positivo tienen alguna asociacion
significativa para la produccién de BLEE, en los pacientes del Servicio

de Medicina del Hospital San José.

4.2 METODO DE INVESTIGACION

En la investigacion se aplicd el método cientifico.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo formada por los pacientes hospitalizados en el Hospital
San José en el servicio de Medicina Interna con infeccion del tracto urinario

con urocultivo positivo en el periodo 2014-2015.

Se recogié los datos de los pacientes con infeccidn urinaria que tenian
urocultivo positivo tanto para BLEE como no BLEE, donde se encontraron 109
urocultivos positivos, cumpliendo todos estos los criterios de inclusién y

exclusion.

35



Criterios de inclusién

- Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina del
Hospital San José en los periodos 2014-2015 que presenten
ITU con urocultivo positivo.

- Pacientes de cualquier género.

- Pacientes mayores de 18 afos

- Pacientes con historia clinica completa

- Pacientes que presenten o no comorbilidades

Criterios de exclusioén

- Pacientes ambulatorios

- Pacientes hospitalizados en otros servicios que no sean
Medicina.

- Pacientes con historia clinica incompleta.

- Pacientes menores de 18 afos

4.4 TECNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd permiso para la revision del Libro de Hospitalizacion de
Medicina de los afios 2014 y 2015 para obtener los pacientes con
diagndstico de Infeccion Urinaria. Posteriormente, se solicitd
autorizacion de la Unidad de Estadistica a traves de la Oficina de
Unidad Académica de Investigacion para la revision de las Historias

Clinicas de los pacientes con infeccién urinaria durante esos afos.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

De las historias clinicas de los pacientes seleccionados con ITU

mediante urocultivo que cumplen los criterios de inclusion, donde se
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obtendran los datos que seran registrados mediante fichas de

recoleccion de datos.

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos que se recolectaron de las historias clinicas en las fichas de
recoleccion de datos seran analizados y codificados en el Software
Excel 2013.

El analisis estadistico de la investigacion sera procesado en el Software
Estadistico SPPS version 22 para la obtencion de los resultados a
interpretar. Este programa contribuyo a la obtencion de tablas de
frecuencia para los datos relacionados a los factores epidemioldgicos.
Ademas, para medir la asociacion de las variables del estudio mediante

las tablas de contingencia de doble entrada.
La asociacion de las variables fue evaluada con la prueba de Chi

Cuadrado y la medida Odds Ratio (OR) con una significancia con un

valor de p>0.05 (intervalo de confianza de 95%)
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CAPITULO V

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

De los 109 pacientes que formaron parte del estudio, el 32.1% tuvo ITU
BLEE y el 67,9 tuvo ITU no BLEE. EIl 54,1% de los pacientes tuvo 60 a
mas afos. El 78% fueron del sexo femenino. El 63,3% tuvo como
antecedente la hospitalizacion previa, el 79,8% no uso catéter urinario,
el 56% tuvo ITU previa, el 37,6% tuvo HTA, el 45% tuvo DM2, el 56%
tuvo alguna enfermedad renal, el 6,4% tuvo alguna enfermedad
hepatica, el 24,8% tuvo otro tipo de enfermedad (neumonia,
tuberculosis, asma, etc.), el 57,8% uso antibiético antes del urocultivo.
(Tabla N°1)
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Tabla N°1: Factores clinicos y epidemiologicos de los pacientes

conITU
FACTOR Total | %
Sl 35 32,1%
ITU BLEE
NO 74 67,9%
>= 60 ANOS 59 54,1%
EDAD -
< 60 ANOS 50 45,9%
FEMENINO 85 78,0%
SEXO
MASCULINO 24 22,0%
E. COLI 102 93,6%
BACTERIA KLEBSIELLA 2 1,8%
OTROS 5 4,6%
HOSPITALIZACION S 69 63,3%
PREVIA NO 40 36,7%
. Sl 22 20,2%
CATETER URINARIO

NO 87 79,8%
Sl 61 56,0%

ITU PREVIA
NO 48 44,0%
HIPERTENSION S 41 37,6%
ARTERIAL NO 68 62.4%
DIABETES Sl 49 45,0%
MELLITUS NO 60 55.0%
ENFERMEDAD S 13 11,9%
RENAL NO 96 88,1%
ENFERMEDAD S 7 6,4%
HEPATICA NO 102 93,6%
OTRAS Si 27 24,8%
ENFERMEDADES NO 82 75.2%
ANTIBIOTICO S 63 57,8%
PREVIO NO 46 42,2%
CEFALOSPORINA 21 19,3%
AMINOGLUCOSIDOS 4 3,7%
TIPO DE FLUOROQUINOLONAS 8 7,3%
ANTIBIOTICO CARBAPENEMS 1 0,9%
DOBLE COBERTURA 29 26,6%
NO 46 42,2%
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Tabla N°2: Asociacion entre Sexo e ITU BLEE

BLEE
Sl NO

Total OR IC p

FEMENINO 30 (85,7%) 55 (74,3%) 85 (78%)

SEXO 2,073 0,703 -6,109 0,18

MASCULINO  5(14,3%) 19 (25,7%) 24 (22%)

Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

De los 109 pacientes del estudio, 85 (78%) fueron de sexo femenino,
de las cuales 30 (85,7%) tuvo ITU BLEE y 55 (74,3%) tuvo ITU no
BLEE. 24 (22%) de los pacientes fueron masculinos, de las cuales 5
(14,3%) tuvo ITU BLEE y 19 (25,7%) tuvo ITU no BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el sexo e ITU BLEE, no se
encontré asociacion estadistica significativa entre el factor sexo e ITU
BLEE. (OR=2,073; 1C=0,703 — 6,109; p=0,180). (Anexo 3.1)

Tabla N°3: Asociacion entre Edad e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
>= 60 ANOS 20 (57,1%) 39 (52,7%) 59 (54,1%)
EDAD 1.197 0.532-2.690 0.664
< 60 ANOS 15 (42,9%) 35 (47,3%) 50 (45,9%)
Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

De los pacientes, 59 (54,1%) tuvo 60 a mas afios de edad, de las cuales
20 (57,1%) tuvo ITU BLEE y 39 (52,7%) tuvo ITU no BLEE. 50 (45,9%)
de los pacientes tuvo menos de 60 afos, de los cuales 15 (42,9%) tuvo
ITU BLEE y 35 (47,3%) tuvo ITU no BLEE.
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En relacion a la asociacion estadistica entre el factor Edad e ITU BLEE,

no se encontrd asociacion estadistica significativa entre el factor edad
e ITU BLEE. (OR=1.197; 1C=0,532 — 2,680; p=0.664). (Anexo 3.2)

Tabla N°4: Bacterias aislada de los urocultivos

BLEE
Total
NO

BACTERIA

Total

Sl
E. COLI 35 (100%)
KLEBSIELLA 0 (0%)
OTROS 0 (0%)

35 (100%)

67 (90,5%) 102 (93,6%)

2 (2,7%) 2 (1,8%)

5 (6,8%) 5 (4,6%)

74 (100%) 109 (100%)

En los 35 pacientes estudiados, que tuvieron ITU BLEE, se aisl6 en su
totalidad (100%) a la bacteria E. coli. De los que tuvieron ITU no BLEE,

se aislaron las bacterias E.coli en un 90.5%, seguido de Klebsiella sp

enun 2,7% y 4,6% entre otras microorganismos. (Anexo 3.3)

Tabla N°5: Asociacion entre Hipertension Arterial e ITU BLEE

BLEE
Sl NO

Total OR IC p

Sl
HIPERTENSION
ARTERIAL
NO
Total

16 (45,7%) 25 (33,8%)

19 (54,3%) 49 (66,2%)

35 (100%) 74 (100%)

41 (37,6%)
1.651 0.726 -3.752 0.23

68 (62,4%)

109 (100%)
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De los pacientes del estudio, 41 (37,6%) presentaban Hipertensién
Arterial, de los cuales 16 (45,7%) tuvo ITU BLEE y 25 (33,8%) tuvo ITU
no BLEE. 68 (62,4%) de los pacientes no presentaban Hipertension
Arterial, de los cuales 19 (54,3%) tuvo ITU BLEE y 49 (66,2%) tuvo ITU
no BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el factor HTA e ITU BLEE,
No se encontrd asociacion estadistica significativa entre el factor HTA
e ITU BLEE. (OR=1,651; IC=0,729 — 3,752; p=0,230). (Anexo 3.4)

Tabla N°6: Asociacién entre Diabetes Mellitus 2 e ITU BLEE

BLEE

Total OR IC p
Sl NO
Sl 21 (60%) 28 (37,8%) 49 (45%)
DIABETES
MELLITUS 2.464 1.082-5.614 0.03
NO 14 (40%) 46 (62,2%) 60 (55%)
Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

El 45% de los pacientes presentaba Diabetes Mellitus 2, de los cuales
21 (60%) tuvo ITU BLEE y 28 (37,8%) tuvo ITU no BLEE. 60 (55%) de
los pacientes no presentaba Diabetes Mellitus 2, de las cuales 14 (40%)
tuvo ITU BLEE y 46 (55%) tuvo ITU no BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el factor DM2 e ITU BLEE.
Los pacientes que presentaban DM2 tienen 2,464 mas riesgo de
presentar ITU BLEE con respecto a los que no tenian DM 2, con un
Intervalo de Confianza (1,082 — 5,614). Si se encontr6 asociacion
estadistica significativa entre el factor DM2 e ITU BLEE (p= 0.03).
(Anexo 3.5)
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Tabla N°7: Asociacion entre Enfermedad renal e ITU BLEE

BLEE

Total OR IC p
Sl NO
Sl 6 (17,1%) 7(9,5%) 13 (11,9%)
ENFERMEDAD
RENAL 1.98 0.612-6.408 0.248
NO 29 (82,9%) 67 (90,5%) 96 (88,1%)
Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

De los pacientes, 13 (11,9%) presentaban alguna Enfermedad renal,
de los cuales 6 (17,1%) tuvo ITU BLEE y 7 (9,5%) tuvo ITU no BLEE.
96 (88,1%) de los pacientes no presentaban alguna Enfermedad renal,
de los cuales 29 (82,9%) tuvo ITU BLEE y 67 (90,5%) tuvo ITU no
BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el factor Enfermedad
Renal e ITU BLEE, No se encontré asociacion estadistica significativa
entre el factor Enfermedad Renal e ITU BLEE. (OR=1,98; IC=0,612 —
6,408; p=0,248). (Anexo 3.6)

Tabla N°8: Asociaciéon entre Enfermedad hepética e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
Sl 1 (2,9%) 6 (8,1%) 7 (6,4%)
ENFERMEDAD
HEPATICA 0.333 0.039-2.881 0.296

NO 34 (97,1%) 68 (91,9%) 102 (93,6%)

Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)
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De los pacientes, 7 (6,4%) presentaban alguna Enfermedad hepética,
de los cuales 1 (2,9%) tuvo ITU BLEE y 6 (8,1%) tuvo ITU no BLEE.
102 (93,6%) de los pacientes no presentaban alguna Enfermedad
hepatica, de los cuales 34 (97,1%) tuvo ITU BLEE y 68 (91,9%) tuvo
ITU no BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el factor Enfermedad
Hepatica e ITU BLEE, no se encontr6 asociacion estadistica
significativa entre el factor Enfermedad Hepatica e ITU BLEE.
(OR=0,333; IC=0,039 — 2,881; p=0,296). (Anexo 3.7)

Tabla N°9: Asociacion entre Otras enfermedades e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
11 16 27
S| (31,4%) (21,6%) (24,8%)
OTRAS
ENFERMEDADES 24 58 82 1.661 0.673-4.099 0.268

NO (68,6%)  (78,4%) (75,2%)
35 74 109
Total (100%) (100%) (100%)

De los pacientes, 27 (24,8%) presentaban otras enfermedades, de los
cuales 11 (31,4%) tuvo ITU BLEE y 16 (21,6%) tuvo ITU no BLEE. 82
(75,2%) de los pacientes no presentaban otras enfermedades, de los
cuales 24 (68,6%) tuvo ITU BLEE y 58 (78,4%) tuvo ITU no BLEE.

En relacion a la asociacion estadistica entre el factor Otras
Enfermedades e ITU BLEE, no se encontré asociacion estadistica
significativa entre el factor Enfermedad Hepatica e ITU BLEE.
(OR=1,661; IC=0,673 — 4,099; p=0,268). (Anexo 3.8)
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Tabla N°10: Asociacidn entre Antibidtico previo e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
Sl 29 (82,9%) 34 (45,9%) 63 (57,8)
ANTIBIOTICO

PREVIO 5.686 2.111-15.316 0

NO 6 (17,15) 40 (54,1%) 46 (42,2%)

Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

Los paciente que recibieron antibiético previo, 29 (82,9%) tenian ITU
BLEE, mientras que 34 pacientes (45,9%) tenian ITU no BLEE,
encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre los
pacientes que recibieron antibidtico previo e ITU BLEE. Los pacientes
gue recibieron antibiético previo tuvieron 5,689 veces mas de riesgo de
produccion de BLEE frente a los pacientes que no recibieron antibiético
previo. Intervalo de confianza (2,111-15,316); p=0,000. (Anexo 3.9)
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Tabla N°11: Antibi6ticos utilizados antes del urocultivo

BLEE
Total
Sl NO

NO 6 (17,1%) 40 (54,1%) 46 (42,2%)
CEFALOSPORINAS 14 (40%) 7(9,5%) 21 (19,3%)

AMINOGLUCOSIDOS 1(2,9%) 3 (4,1%) 4 (3,7%)

TIPO DE
ANTIBIOTICO

FLUOROQUINOLONAS 1(2,9%) 7 (9,5%) 8 (7,3%)

CARBAPENEMS 1 (2,9%) 0 (9%) 1 (0,9%)
DOBLE COBERTURA 12 (34,3) 17 (23%) 29 (26,6%)
Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)

En los 35 pacientes que tenian ITU BLEE, 29 utilizaron
antibioticoterapia previa (83%), de modo que se encontré que en su
mayoria fue el uso de cefalosporinas con un 40% del total de los
pacientes que tenian ITU BLEE, seguido de los que usaron doble
cobertura antibiotica (12%). (Anexo 3.10)
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Tabla N°12: Asociacidon entre Hospitalizacién previa e ITU BLEE

BLEE
Sl NO

Total OR IC p

S| 26(74,3%) 43 (58,1%) 69 (63,3%)

HOSPITALIZACION

PREVIA 2.083 0.857-5.059 0.102

NO 9(257%)  31(41,9%) 40 (36,7%)

Total 35(100%) 74 (100%) 109 (100%)

En los pacientes con antecedente de hospitalizacion previa, no se
encontré asociacion estadisticamente significativa en relacién con la
ITU BLEE. De modo que el 74,3% de los que tenian ITU BLEE vy el
58,1% de los que tenian ITU no BLEE, tuvieron el antecedente de
hospitalizacion previa. (OR=2,083; IC=0,857 — 5,059; p=0,102). (Anexo
3.11)

Grafico N°13: Asociacién entre uso de catéter urinario e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
S 10 (28,6%) 12 (16,2%) 22 (20,2%)
CATETER
URINARIO 2.067 0.792-5.393 0.133
NO  25(71,4%) 62 (83,8%) 87 (79,8%)
Total 35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)
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El 28,6% de los que tenian ITU BLEE, y el 16,2% de los que tenian ITU
no BLEE, presentan como antecedente uso de catéter urinario. No se
encontré asociacion estadisticamente significativa del antecedente de
uso de catéter urinario en relacién con la produccion de ITU BLEE.
(OR=2,067; 1C=0,792 — 5,393; p=0,133). (Anexo 3.12)

Tabla N°14: Asociacion entre ITU previa e ITU BLEE

BLEE
Total OR IC p
Sl NO
o 30 (85,7%) 31 (41,9%) 61 (56%)
TV 8.323 2.903-23.863 0
PREVIA \O 5(14,3%) 43 (58,1%) 48 (44%)

35 (100%) 74 (100%) 109 (100%)
Total

El 85,7% de los que tenian ITU BLEE y el 41,9% de los que tenian ITU
no BLEE, presentaron como antecedente ITU previa. Encontrandose
asociacion estadisticamente significativa entre los que presentaron
antecedente de ITU previa frente a la ITU BLEE. Donde los pacientes
gue presentaron como antecedente la ITU previa tuvieron 8,323 veces
mas de riesgo en presentar ITU BLEE frente a los pacientes que no
tuvieron como antecedente la ITU previa. Con intervalo de confianza
de 2,903-23,863; p=0,000). (Anexo 3.13)
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En el servicio de Medicina Interna del Hospital San José, de un total de
109 pacientes con infeccién del tracto urinario; se aislo E.coli BLEE en
35 pacientes (32,1%). Tovar ! encontr6é E.coli BLEE en un 80% de los
urocultivos, seguido de K.pneumoniae. Escalante-Montoya 3 encontr6
E.coli en un 61%. Adrianzén et al. 32, E.coli en 63,3%. Estos estudios
corroboran lo encontrado en nuestro trabajo de investigacion, al
demostrar que la E.coli es la bacteria BLEE mas frecuente. Sin
embargo, Guevara ° menciona en su estudio el BLEE mas frecuente
fue Klebsiella pneumoniae en un 24%. Ademas, Garcia-Mostajo et al.
43 encontré la E.coli BLEE en un 56.7% y Klebsiella en un 71,8%. En

nuestro estudio solo se hallo Klebsiella pero no del tipo BLEE.

Segura 22 menciona que el género femenino predominé 57,9%. Al igual
que Tejada ?°, Paredes Gago et al. ** mencionan que la ITU BLEE se
presentd en mayor frecuencia en las mujeres. En nuestro estudio el
sexo femenino fue el mas frecuente. Esto se debe, porque en la
literatura se menciona que las mujeres tienen mayor frecuencia a
presentar infecciones urinarias debido a longitud de la uretra, que es
mas corta que en la del hombre. Calza 3! encontré6 como factor de
riesgo el sexo femenino, pero en nuestro estudio al igual al que realizd

Garcia-Mostajo et al. 43 el género no tuvo asociacion con ITU BLEE.

Segura 23Y Paredes Gago et al. * mencionan que el rango de edad se
ubic6 con mayor frecuencia en los mayores de 60 afios. En nuestro
estudio, el rango de edad mas frecuente fue la de mayores a 60 afios
(54,1%). En estudios realizados por Garcia-Mostajo et al. 43, y Gutiérrez
Rodriguez et al. 49 se encontrd que la edad mayor a 65 afios se asocio
alTU BLEE con (OR 3.01; IC 95% 1.49-6,08; p = 0.0002) y (ORa=3,26;

IC 95%: 1,22 a 8,92), respectivamente. Caso contrario con nuestro
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trabajo, que no se encontrd asociacion entre edad e ITU BLEE (OR
2,073; 1C 95% 0, 703-6,109; p = 0.18).

Tanto Escalante-Montoya 2 como Gutiérrez Rodriguez et al. 40
mencionan que la comorbilidad mas frecuente fue la Hipertension
arterial. Cosa diferente a nuestro trabajo, en el cual no fue frecuente y

no presento asociacion con ITU BLEE.

Un estudio presentado por Ofner A. et al. 3> demostraron que el uso
previo de antibidticos constituye como factor de riesgo para infeccion
urinaria por entero bacterias productoras de BLEE. Gutiérrez
Rodriguez et al. 4%, Osthoff 41 y Garcia-Mostajo et al. 43 determinaron
gue la exposicion a antibioticos es factor de riesgo para ITU BLEE
(ORa=2,62; IC 95%: 1,06 a 6,60), (OR 5,7, p <0,001) y (OR 5.10; IC
95% 2.56-10,16; p = 0.000), respectivamente, se asocié a ITU BLEE.
Estos estudios corroboran lo encontrado en nuestra investigacion, hay
asociacion entre el uso de antibiotico previo e ITU BLEE (OR 5, 686; IC
959% 2.111-15,316; p =0.000). Esto se debe a que se usa el tratamiento
empirico antes del resultado del antibiograma y estos son vistos en

consultorio externo

Guevara ° menciona a la amikacina como el antibiético previo mas
frecuente (85,1%). A diferencia de nuestro estudio, donde el antibiético
previo mas utilizado fueron las cefalosporinas 19,3%. En revisiones
actuales 36 se muestra que el uso de penicilinas, las cefalosporinas
principalmente de segunda y tercera generacion, las fluoroquinolonas
y llevan a que aumente en la frecuencia las infecciones por gérmenes
productores de BLEE. Por lo que se debe enfatizar en el uso racional
de estos antibioticos en el Hospital de estudio, para disminuir la

prevalencia de las bacterias productoras de BLEE.
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En un estudio realizado en Esparia, Briongos %2 menciona que le factor
de riesgo para ITU BLEE fue la Diabetes Mellitus. Al igual como lo
mencionan Paredes Gago et al. 44, SCHOEVAERDTS ?®y en un estudio
en Noruega #?, sobre la Diabetes Mellitus. Todos estos estudios afirman
lo encontrado en nuestro trabajo, Hay asociacidon entre Diabetes
Mellitus 2 e ITU BLEE (OR 2,464; IC 95% 1,082-5,614; p = 0.030). Por
la inmunosupresion que tienen los pacientes diabéticos y segun la
literatura, los diabéticos tienen mayor predisposicion a presentar

infecciones urinarias.

En un estudio realizado en Espaiia, Briongos 28, Paredes Gago et al.
44 en Argentina, Calza 3 63% tuvo ITU previa, Guzman 2° identifico
como factor de riesgo ITU previa. Los pacientes al ya ser tratados
anteriormente con antibiéticos, con un mal tratamiento, conllevan a
presentar nuevos episodios de infeccion urinaria y hacer que los
microorganismos causantes adquieran resistencia al tratamiento
instaurado anteriormente. Estos estudios corroboran lo encontrado en

nuestro trabajo, al hallar relacion entre las ITU previas con la ITU BLEE.

Calza 3! encontr6 como factor de riesgo la litiasis renal previa.
SCHOEVAERDTS % menciona que la insuficiencia renal crénica fue lo
mas prevalente. En nuestro trabajo, la Enfermedad renal no tiene
asociacion a ITU BLEE. Debido a la poca presencia de enfermedades

renales en los pacientes hospitalizados.

En los estudios realizados por Calza 3!, Guzman 2°, Escalante-Montoya
3y Garcia-Mostajo et al. > (OR 7.56; IC 95% 3.70-12,44; p = 0.000)
encontraron asociacion entre el uso de catéter urinario e ITU BLEE,
esto se debe a la falla de la técnica de asepsia, antisepsia y el uso
prolongado del catéter. En nuestro estudio el uso de catéter fue poco
frecuente (20%) y no se encontrd significancia estadistica (OR 2,067;
IC 95% 0.792-5,393; p = 0,133). Esto se podria deber a la estancia
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corta de los pacientes en hospitalizacion, no se especifican datos en
las historias clinicas (hoja de enfermeria, evolucion médica, hoja de
procedimiento) sobre el uso de catéter urinario. Motivo por el cual no
se pudo determinar el uso de catéter urinario en la mayoria de

pacientes.

Garcia-Mostajo et al. ¥y Carmen CG et al. 3 mencionan que la
hospitalizacion previa no tuvo asociacion con ITU BLEE.
Evidencidndose al igual que nuestro estudio la no significancia

estadistica con este factor de riesgo.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSION

El rango de edad mayor o igual a 60 afios y el sexo femenino tuvieron mayor
frecuencia en los pacientes con ITU pero sin tener relacion significativamente
estadistica con la produccion de ITU BLEE (OR=1,197; 1C= 0,532 —2,690; p=
0,664) y ITU BLEE (OR= 2,073; IC= 0,703 - 6,109; p= 0,180),

respectivamente.

Todos los pacientes del estudio tenian urocultivo positivo, donde se aislo
como unico BLEE a la E.coli 35 (100%) en los afios 2014-2015. Se aisl6 la
E.colino BLEE en un 90,5% (67 pacientes), seguido de la Klebsiella sp en un
2,7% (en 2 pacientes).

En relacién a las comorbilidades, la Diabetes Mellitus 2 se presentd en mayor
frecuencia en los pacientes con ITU BLEE (60%). A nivel estadistico se
corroboré la DM2 como factor de riesgo para ITU BLEE, ademas presento
significancia estadistica. La Hipertension Arterial, enfermedad renal,
enfermedad hepatica y otras enfermedades no fueron frecuente y no

presentaron significancia estadistica.

El uso de antibittico previo fue frecuente en los pacientes con ITU BLEE
(82,9%). Present6 significancia estadistica, es factor de riesgo para ITU BLEE.
El uso de antibidtico previo se asocia con la ITU BLEE. El antibiético mas
utilizado en los pacientes con ITU BLEE fue la cefalosporina (40%), mientras
gue los pacientes con ITU no BLEE en su mayoria no uso antibiético previo
(54,1%).
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El uso de catéter urinario fue poco frecuente en los pacientes con ITU (20%),
no se encontrd asociacion con la ITU BLEE. (OR= 2,067; IC= 0,792 — 5,393;
p= 0,133).

La hospitalizacion previa fue frecuente en los pacientes con ITU BLEE y no
BLEE en 74,3% y 58,1%, respectivamente. Pero no se encontré asociacion
con la ITU BLEE. No hubo significancia estadistica. (OR= 2,083; IC= 0,857 —
5,059; p= 0,102)

La infeccion urinaria previa fue frecuente en los pacientes con ITU BLEE. Se
encontrd asociacion estadistica significativa, siendo factor de riesgo para ITU
BLEE. (OR= 8,323; IC= 2,903-23,863; p=0,000).

6.2RECOMENDACIONES

Con respecto al problema de salud que origina las infecciones del tracto
urinario por bacterias productoras de Betalactamasa de espectro extendido y
los factores descritos en el estudio, se sugiere un mayor control para el uso
de antibioticos previo urocultivo para asi disminuir la resistencia a los
farmacos mas utilizados en las infecciones urinarias para reducir la
morbimortalidad, el tiempo de estancia del paciente en hospitalizacion y el

elevado gasto que ocasiona el mal tratamiento.

Se sugiere que el Hospital donde se realiz6 el estudio tenga una mejor
codificacion en el registro de hospitalizacién. Asi mismo, de la codificacion de
la enfermedad estudio bajo el CIE10, para mayor facilidad de la recoleccion

de datos.

El estudio realizado servira como base para nuevas investigaciones en el
Hospital San José en relacion al tema, con nuevas variables y otros tipos de
metodologias. Para poder crear nuevos esquemas de tratamiento adecuado

en relacién a las bacterias resistentes a los antibi6ticos.
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ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Denominacion

Edad

Sexo

Bacteria

Tipo de bacteria

Hipertension
Arterial

Diabetes Mellitus 2

Enfermedad
Hepatica

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Tipo Independiente Independiente Dependiente
Naturaleza Numérica Categorica Categoérica Categorica Categoérica Categorica Categorica
Medicion Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal
Indicador Fecha de Identidad sexual Bacteria BLEE Tipo de bacteria Antecedente de Antecedente de Antecedente de
nacimiento identificada Hipertension Diabetes Mellitus 2 algln de tipo de
Arterial enfermedad
hepéatica
Instrumento Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica
Urocultivo Urocultivo
Definicién - <60 afios -masculino - Si - E. coli -Si -Si -Si
Operacional - >=60 afios -femenino -No - Klebsiella -No -No -No
- Otros
Definicién Agrupacién de Condicion Organismo gram Organismo gram Enfermedad Grupo de trastornos Patologias que
conceptual edades para su organica negativo como: E. | negativo, positivos cronica que metabdlicos que conllevan a que el
clasificacion de masculina o coli, K. o de otra familia consiste en el afecta a diferentes higado funcione
etapa de vida, femenina que este | pneumoniae que con capacidad de aumento de la organos y tejidos, de manera
registradas hasta registrado en la tienen la ocasionar presién arterial se caracteriza por inadecuada,
el dia de tomada historia clinica. capacidad de infeccion en las por encima de un aumento de los alterando sus
la muestra produccién de vias urinarias 130/90 con o sin niveles de glucosa funciones.
betalactamasa de sintomas en la sangre.
espectro asociados
extendido
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Denominacion Enfermedad Otras Antibioticotera Tipo de ITU previa Hospitalizacion | Uso de catéter
renal enfermedades pia previa antibiético previa
Tipo Independiente Independiente Independiente Independiente Independiente Independiente Independiente
Naturaleza Categorica Categorica Categorica Categorica Categorica Categorica Categorica
Medicién Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal Nominal
Indicador Antecedente de | Antecedente de Consumo de Tipo de antibiético | ITU previa dias Dato de Dato de uso de
algun de tipo de algun otro tipo antibioticos utilizado antes de la toma presencia de catéter urinario
enfermedad de enfermedad hasta un dia de urocultivo hospitalizacion
renal antes del previa
urocultivo
Instrumento Historia Clinica | Historia Clinica | Historia Clinica Historia Clinica Historia Clinica | Historia Clinica | Historia Clinica
Definicién -Si -Si -Si -No usé -Si -Si -Si
Operacional -No -No -No -Cefalosporinas -No -No -No
-Penicilinas
-Fluoroquinolonas
-Aminoglucosidos
-Carbapenem
-Doble cobertura
Definicién Patologias que Patologias de Uso de Farmacos de Infeccién Se tomara en Uso de catéter
conceptual conllevan a que origen antibiético distintas recurrente cuenta la urinario hasta
el rindn funcione | inmunoldgico, durante un categorias cuando los hospitalizacién un dia antes de
de manera respiratorio, periodo igual o utilizados en el pacientes tienen | pasada un afio la toma del
inadecuada, neoplasicos, mayor a 24 tratamiento de 2 omas antes de la toma urocultivo.
alterando sus metabdlicos, horas previo a infecciones infeccion en 6 de muestra.
funciones. etc. toma de urinarias de meses 03 0
urocultivo. origen bacteriano. | mas infecciones

en el dltimo afio.
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE FICHA:

HISTORIA CLINICA:

1. Edad del paciente
a) < de 60 afos

b) >= de 60 afos

2. Sexo del paciente
a) Masculino
b) Femenino

3. Tipo de bacteria BLEE
(Sh) (NO)
a) E.coli
b) K.pneumoniae

C) otros

4. Uso de antibioticoterapia previa
(S) (NO)
a) Penicilinas
b) Cefalosporinas
c) Aminoglucosidos
d) Fluoroquinolonas
e) Carbapenem

f) Doble cobertura

5. Hipertensién Arterial
a) Si
b) No
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. Diabetes Mellitus 2

a) Si
b) No

. Enfermedad hepética
a) Si
b) No

. Enfermedad renal

a) Si
b) No

. Otros (Enf. Respiratoria,
Dislipidemia)

a) Si

b) No

10.1TU previas del paciente

c) Si
d) No

a) Si
b) No

12.El paciente usa catéter urinario

a) Si
b) No
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inmunosupresion,



ANEXO 3: GRAFICOS
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Grafico N°7: Asociacién entre Enfermedad hepatica e ITU BLEE
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Gréafico N°9: Asociacion entre Antibidtico previo e ITU BLEE
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Grafico N°12: Asociacion entre uso de catéter urinario e ITU BLEE
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