
UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA DE RESIDENTADO MEDICO Y ESPECIALIZACION 

 

ASOCIACIÓN DEL DESESCALAMIENTO ANTIBIÓTICO  Y LA EVOLUCIÓN 

DE PACIENTES HOSPITALIZADOS  CON INFECCIÓN DEL TRACTO 

URINARIO EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL II LIMA 

NORTE CALLAO “LUIS NEGREIROS VEGA”,2020 

 

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OPTAR AL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN UROLOGÍA. 

PRESENTADO POR  

JOSE OLINTHO NÙÑEZ DEL PRADO VALDIVIA 

ASESOR: Dr. MANUEL DIAZ SILVA 

 

 

 

 

LIMA-PERÚ 

2021



 
 

 

JURADO EVALUADOR DEL PROYECTO DE INVESTIGACION 

 

Presidente:  

 Prof. JESUS PEDRO ZAVALAGA CARDENAS 

Miembro: Secretario 

 Prof. BARRIENTOS MORALES VICTOR MANUEL 

Miembro: Vocal 

 Prof. GAMARRA TEPE OSCAR IVAN 

 

AGRADECIMIENTOS 

A mis padres, Doris y 

Henry, por su incansable,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

CAPÍTULO I 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La Infección del Tracto Urinario (ITU) es un problema de salud pública por ser una 

de las infecciones bacterianas más frecuentes y motivo habitual de consulta 

hospitalaria (1,2). Afecta aproximadamente a 150 millones de personas/año en todo 

el mundo y se estimó 10,5 millones de visitas ambulatorias (0,9% del total de visitas 

ambulatorias) en el año 2007 en Estados Unidos (3). En este país, los costos 

directos (servicios de salud) e indirectos (sociales) de esta patología se estimaron 

en $3,5 billones por año (4). En el Perú se asume que la prevalencia comunitaria a 

nivel nacional de visitas ambulatorias a causa de ITU son similares a las reportadas 

en América del Norte siendo la presencia de Escherichia coli la causa más 

frecuente de ITU adquirida en la comunidad y responsable en un promedio entre 

70-90% de los casos (5,6). Por otro lado, esta patología constituye del 20 al 50% 

de las infecciones en las Unidades de Cuidados Críticos (principalmente en 

pacientes cateterizados) representando un impacto sobre la morbilidad, mortalidad 

y costos asociados a la atención (7,8). 

 

El incremento en la prevalencia de bacterias productoras de Betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE), caracterizadas por su susceptibilidad a carbapenems, 

es un fenómeno mundial (9–11). En nuestro medio se ha evidenciado que una de 

las características del tratamiento de las ITU es su elevada relación a bacterias 

resistentes especialmente a B-lactamicos, carbapenems y fluoroquinolonas (12) 

siendo Escherichia coli BLEE la más frecuente en urocultivos (13). A nivel mundial 

se reportó que la tasa más alta de producción de Klebsiella sp. y Escherichia coli 

BLEE fue encontrada en aislamientos provenientes de América Latina (34,6 %), 

comparado con Europa (19,7 %) y Norte América (10 %) (14).  En Perú se reportó 

que la mejor sensibilidad antibiótica de agentes causales de ITU fue frente a 

imipenem (95%), meropenem (95%), piperacilina-tazobactam (85%), amikacina 

(89%) y nitrofurantoina (82%) (15). Específicamente para las cepas de E. coli se 



 
 

 

mostró un índice de resistencia a ceftriaxona (25,2%), ciprofloxacina (69,8%) y  a 

gentamicina (61,4%) sin diferencia entre varones y mujeres (6).  Entre los factores 

de riesgo que se asociaron a la infección por este tipo de bacterias tenemos: la 

edad avanzada, antecedente de hospitalización, uso previo de antibióticos y estar 

afecto con diabetes mellitus (16). En los países en vías de desarrollo, esto conlleva 

a un gasto en el presupuesto de salud en antibióticos cercano al 35%, debido a la 

creciente resistencia antibiótica y el mal uso que se le da en los centros de salud 

(17). Otro importante problema relacionado al inadecuado empleo de antibióticos 

es el incremento de la mortalidad hospitalaria (29-42%) comparado con grupos en 

los que se empleó el desescalamiento antibiótico como opción terapéutica (18,19). 

 

Ocasionalmente nos encontramos con pacientes de edad avanzada que 

desarrollan alteraciones cognitivas, como delirio, y se asocian a la presencia de 

bacteriuria asintomática. Estos pacientes son muy frecuentemente tratados con 

terapia antibiótica, dada la sospecha que el delirio es causado por la identificación 

de bacterias patógenas en el tracto urinario. Esta conducta podría no ser la 

recomendada, debido a que muy frecuentemente los pacientes adultos mayores 

presentan alteraciones cognitivas, y la entidad clínica denominada “Bacteriuria 

Asintomática” podría no ser causa del deterioro cognitivo, más aun si no existen 

síntomas sistémicos de infección, como fiebre o inestabilidad hemodinámica.  

Dasgupta et al. (60) informó un posible estudio de cohorte de pacientes delirantes 

con Bacteriuria Asintomática. El grupo que recibió antibióticos tuvo peor 

recuperación funcional tres meses después del alta que el grupo que no lo hizo (RR 

1,34; IC del 95% 1.08-1.66).  

Adicionalmente el uso no justificado de terapia antibiótica eleva los costos 

económicos en la atención en salud, incrementa la resistencia bacteriana, altera el 

equilibrio del microbioma en el tracto urinario de cada paciente, el cual 

probablemente lo protege del desarrollo de infecciones sintomáticas. 

Actualmente en pandemia por COVID 19, esto acontece con mucha frecuencia, al 

tener gran cantidad de pacientes hospitalizados, tanto en áreas generales como en 

áreas de cuidados intensivos UCI, esto conlleva a que el médico tratante muchas 

veces deba iniciar con tratamientos antibióticos, siendo más frecuente de amplio 

espectro, es en estas circunstancias donde un enfoque terapéutico basado en la 



 
 

 

toma de cultivos de orina y el desescalamiento antibiótico toma gran importancia 

para así  disminuir las complicaciones relacionadas con el uso de tratamientos 

antibióticos prolongados, cuando estos , probablemente pudieran evitarse. 

 

El desescalamiento antibiótico se ha descrito como una práctica segura que permite 

abordar de manera objetiva el tratamiento de diversos microorganismos en 

patologías infecciosas tratadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) 

(20,21). Esta práctica realizada de manera adecuada tiene influencia significativa 

en los costos asociados a estancia hospitalaria, complicaciones asociadas a 

tratamiento antibiótico de amplio espectro y reducción en las tasas de resistencia 

bacteriana (22). La ITU es una patología fácilmente abordable para el estudio del 

desescalamiento antibiótico dado que amerita el empleo inicial de terapia antibiótica 

empírica previa solicitud de urocultivo y perfil de susceptibilidad del patógeno 

aislado; lo cual, permitiría practicar el desescalamiento antibiótico en caso se 

objetive sensibilidad o resistencia, a los antibióticos proporcionados como terapia 

empírica. El realizar un adecuado desescalamiento antibiótico a nivel ambulatorio 

y/o hospitalario tendría real impacto en la reducción de los costos asociados a 

estancia hospitalaria, complicaciones asociadas a tratamiento antibiótico de amplio 

espectro y reducción en las tasas de resistencia bacteriana (23,24). Factores como 

el incremento de días en la estancia hospitalaria y el incremento en la mortalidad  

han sido asociados significativamente al desescalamiento antibiótico inadecuado 

en la ITU  que desarrollo bacteriemia en la unidad de emergencia (24). Y 

desconocemos si otros factores clínicos-epidemiológicos se encuentran asociados 

o condicionan la práctica del desescalamiento antibiótico en la ITU en el Perú.  

 

Por todo lo antes mencionado, se plantea determinar la asociación entre las 

características del desescalamiento antibiótico posterior a la interpretación de los 

resultados del perfil de susceptibilidad de los patógenos aislados mediante 

urocultivo de la infección del tracto urinario y la evolución de pacientes 

hospitalizados en el servicio de Urología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis 

Negreiros Vega” durante el año 2020. 

 



 
 

 

1.2  Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación del desescalamiento antibiótico  y la evolución de pacientes 

hospitalizados con infección del tracto urinario en el servicio de Urología del Hospital 

II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”, 2020 

 

1.3 Objetivos 

Objetivo General 

 

 Determinar asociación del desescalamiento antibiótico  y la evolución de 

pacientes hospitalizados con infección del tracto urinario en el servicio de 

Urología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”, 2020 

 

Objetivos Específicos 

 

 Describir las características epidemiológicas y clínicas, en pacientes 

hospitalizados con infección del tracto urinario. 

 

● Demostrar la asociación entre las características epidemiológicas y el 

desescalamiento antibiótico de pacientes hospitalizados con infección del 

tracto urinario. 

 

● Analizar la asociación entre las características microbiológicas y el 

desescalamiento antibiótico de pacientes hospitalizados con infección del 

tracto urinario. 

 

1.4 Justificación 

 

La ITU es una patología en la cual se pueden obtener resultados de cultivos y 

perfiles de susceptibilidad de forma sencilla y rápida lo que permite caracterizar a 

los agentes microbianos para brindar una terapia definitiva correcta que consiga 

resultados satisfactorios en el curso de la enfermedad. Por esto, la práctica del 

desescalamiento antibiótico en patologías con una elevada prevalencia y en las que 



 
 

 

también se emplea tratamiento antibiótico empírico como la ITU permitiría mejoras 

en seguridad, eficacia y ahorro de costos operativos tal así como con la neumonía 

asociada a ventilador mecánico, sepsis y choque séptico en unidades de cuidados 

intensivos (25–27). 

 

Por otro lado, dado que los microorganismos causantes de esta aún son 

susceptibles a la terapia antibiótica de espectro reducido, el desescalamiento 

antibiótico adecuado y oportuno contribuiría en disminuir la diseminación de la 

resistencia antibiótica ocasionando una mejora en los indicadores relacionados a 

resistencia bacteriana en nuestro medio (23,24). 

 

Finalmente, es importante resaltar que a pesar de estas observaciones las guías 

de práctica clínica internacionales todavía no incluyen recomendaciones explícitas 

para el desescalamiento antibiótico frente a la ITU  evaluada de manera ambulatoria 

o que tenga necesidad de hospitalizarse por alguna complicación; por esto, el 

contar con la información que proporcionará este estudio permitirá obtener 

evidencia que justifique la aplicación de medidas orientados a propiciar la práctica 

cotidiana del desescalamiento antibiótico lo que permitirá mejorar los indicadores 

de adecuación antibiótica en los hospitales mediante la elaboración de guías de 

práctica clínica para el tratamiento de la ITU mejorando considerable en el manejo 

del paciente (23,24). 

 

1.5 Limitaciones 

 

Al ser este un estudio retrospectivo presentaremos problemas para definir y medir 

la exposición y no podremos concluir una relación de causa y efecto entre los 

factores que asociemos con sus respectivos desenlaces. Por ello se tomarán 

medidas adecuadas en el proceso de operacionalización de variables para contar 

con las definiciones y herramientas adecuadas en el proceso de evaluación en las 

bases de datos hospitalarios y selección de los casos clínicos que cumplan con los 

criterios correctos que permitan contar con una muestra representativa.  



 
 

 

La incorrecta consignación de datos en estas historias por parte del personal 

asistencial que evaluó y designó el tratamiento por cada paciente (tipo de antibiótico 

empírico, resultados en perfil de susceptibilidad, desescalamiento, complicaciones, 

etc); así como, la pérdida de estos impedirá recolectar adecuadamente los datos 

de análisis. 

Las limitaciones administrativas se reflejarán en la dificultad para conseguir y 

evaluar la información contenida en las historias clínicas de los pacientes con 

diagnóstico de ITU diagnosticados en el servicio de Urología del Hospital II Lima 

Norte Callao “Luis Negreiros Vega” durante el año 2020.  

 

1.5 Viabilidad 

 

Para poder resolver estos inconvenientes se tiene a bien el trabajar juntamente con 

el servicio de Infectología, Urología y Microbiología del Hospital II Lima Norte Callao 

“Luis Negreiros Vega”. Todo ello permitirá un manejo adecuado de los datos 

consignados tanto en los perfiles de susceptibilidad como en las historias clínicas.  

 

CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

  



 
 

 

Internacionales 

 

Dellit et al, elaboró una guía norteamericana del año 2007 que tuvo como objetivo 

el establecer las indicaciones y proveer recomendaciones para desarrollar 

programas que sirvan para la mejora en administración de antibióticos hospitalarios 

para mejorar la calidad de cuidado. Las recomendaciones de esta guía fueron 

basadas en base de datos primarios (PubMed) elaborando una adecuada 

formulación de la búsqueda con términos MesH. Dentro de este discute la 

necesidad de tener en cuenta que estas intervenciones son orientadas a reducir el 

uso inapropiado de antibióticos mediante: la optimización en la selección del 

antibiótico, la dosis, ruta y duración de la terapia para maximizar la cura o 

prevención de la infección y limitar las consecuencias como la resistencia 

bacteriana, eventos adversos medicamentosos y la selección de patógenos 

resistentes (20). 

 

Duchene et al., desarrolló un estudio retrospectivo desarrollado en Francia y 

publicado en el año 2013 que tuvo como objetivo principal el evaluar la frecuencia 

de desescalamiento de antibióticos en Infección del Tracto Urinario adquirida en la 

comunidad en pacientes hospitalizados y el evaluar la frecuencia de omisión de 

desescalamiento. Incluyeron pacientes hospitalizados con al menos 4 días de 

terapia antibiótica posteriores al diagnóstico reportado ITU mayores de 15 años con 

cultivo positivo para E. coli que iniciaron tratamiento en emergencias. En sus 

resultados incluyeron ochenta pacientes. 11 pacientes tuvieron criterios que no 

permitieron su desescalamiento (choque, absceso renal, uropatía obstructiva, 

resistencia bacteriana o contraindicación clínica para antibióticos de espectro 

reducido). La práctica de desescalamiento fue empleada en 32 de los 69 pacientes 

restantes (46 %, IC95% 34–59 %). Trece condiciones justificaron la imposibilidad 

de practicar el desescalamiento antibiótico por diversas razones (23 %, IC95% 12–

37 %). Cambiando más frecuentemente el tratamiento inicial por Amoxicilina (21 

pacientes) seguido de Cotrimoxazol (8 pacientes) y Amoxicilina+Clavulanato (2 

pacientes). Concluyeron que el desescalamiento es omitido para ITU  y, por tanto, 

se deben implementar intervenciones que permitan esta práctica (23). 



 
 

 

 

Khasawneh et al., realizo una cohorte retrospectiva en Texas-USA y publicado en 

el año 2014 con objetivo principal de examinar la seguridad y eficacia del 

desescalamiento antibiótico en pacientes hospitalizados con bacteriemia por ITU. 

Por lo cual, se evaluó las variables Tiempo de Estancia Hospitalaria y Mortalidad. 

En pacientes admitidos en su institución hospitalaria durante el año 2008 definieron 

desescalamiento antibiótico como el cambio de terapia antibiótica empírica 

endovenosa de un agente único aislado mediante urocultivo hacían una terapia de 

espectro reducido por vía oral o endovenosa diferente a la terapia empírica inicial. 

En sus resultados, de 97 casos fueron incluidos 32 pacientes no fueron 

considerados para recibir tratamiento desescalado. De los 65 restantes, hubo “falla” 

en el desescalamiento en 31 casos (47.7%). El acceso a un cuidado de largo plazo 

fue el único factor de riesgo que predijo falla para no desescalar a estos pacientes. 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre el tiempo de 

estancia hospitalario y la mortalidad entre los grupos que sí desescalaron y los que 

no (OR 12,18 - IC95% 3,63–40,91; p<0.001). En conclusión, El desescalamiento 

antibiótico es poco reconocido y esporádicamente practicado. En pacientes 

admitidos por bacteriuria asociada a ITU se puede cambiar la terapia empírica por 

una orientada según perfil de sensibilidad sin que esto implique un incremento en 

los días de estancia hospitalaria y la mortalidad (24). 

 

Arribas et al., en reporte transversal publicado en el año 2010 en España, describió 

las Infecciones Urinaria atendidas en un servicio de urgencias y valoró el grado de 

adecuación del tratamiento empírico. Para ello incluyo como unidad de análisis a 

todos los pacientes adultos atendidos en su servicio de urgencia que hayan tenido 

sospecha de infección urinaria con posterior cultivo positivo durante un tiempo de 

2 meses. Considerando un tratamiento como “tratamiento adecuado” si el 

microorganismo fue sensible al primer antibiótico empleado. Además, valoraron 

variables asociadas a la inadecuada prescripción. En sus resultados exponen que 

de 151 pacientes 61% fueron mujeres y la edad media fue de 67,1 años. Su 

diagnóstico más frecuente fue el de Infección Urinaria Febril sin foco claro (32,5%). 

El microorganismo aislado más comúnmente fue Escherichia coli en 65,6% de sus 



 
 

 

cultivos. La “inadecuación” del tratamiento empírico fue del 20,5% encontrándose 

asociado tener más edad y uso de antibiótico previo (especialmente ciprofloxacino 

o amoxicilina con ácido clavulánico). Los pacientes que recibieron tratamiento 

inadecuado no tuvieron mayor mortalidad. Concluyó que la edad avanzada y el uso 

de antibiótico previo se asocian a la inadecuación, por lo que deberían tenerse muy 

en cuenta a la hora de elegir el antibiótico empírico de la ITU en urgencias (28). 

  

Martinez et al., en un trabajo realizado en Madrid, España y publicado en el año 

2006 en Gran Bretaña, evaluó la “adecuación” de la prescripción de antibióticos y 

la variabilidad de esta prescripción para las ITU en los servicios de emergencia. 

Para ello utilizó un diseño trasversal que le permitió evaluar las características 

requeridas en 10 hospitales en diferentes regiones de España. La muestra fue 

compuesta de pacientes diagnosticados con ITU con edad mayor a los 14 años. 

Como resultados expuso que de 3797 casos de ITU el 81% fueron infecciones 

bajas. El ciprofloxacino y Amoxicilina-clavulanato fueron los antibióticos usados 

más frecuentemente. Los porcentajes de tratamiento de “primera elección”, 

“segunda elección” y “tratamiento antibiótico inadecuado” fueron el 42%; 44,1% y 

13,6% respectivamente. Concluyó que los médicos españoles prescriben una 

cantidad excesiva de tratamiento antibiótico de segunda elección y que existe una 

alta variabilidad en la prescripción de antibióticos en las regiones estudiadas (29). 

 

Álvarez Carrera et al., en un reporte publicado en el año 2002 y desarrollado en 

España, que tuvo como objetivo el conocer la prescripción de antibióticos en los 

problemas infecciosos frecuentes en el paciente ambulatorio adulto y pediátrico 

utilizando la metodología de Estudio de utilización de Medicamentos (EUM) tipo 

indicación-prescripción de diseño observacional transversal. Obtuvo como 

resultados que las ITU se tratan frecuentemente con quinolonas. Concluyendo que 

es necesario tomar medidas locales en la política antibiótica que mejoren su 

utilización en el paciente ambulatorio y que los EUM al describir el patrón de 

descripción permiten detectar problemas concretos y, por ellos, resultan de gran 

interés (30). 



 
 

 

 

Nacionales  

 

Maguiña et al., en una publicación del año 2006 en Perú que tuvo como objetivo 

exponer la problemática relacionada al uso de los antibióticos en diversas esferas 

sociales, pero principalmente en el ámbito hospitalario. Comparte las 

consecuencias del uso incorrecto de los antibióticos, que son: Fracaso terapéutico, 

Desarrollo de resistencias bacterianas, Enmascaramiento de procesos infecciosos, 

Cronificación, Recidiva y Efectos adversos por acción de los medicamentos. 

Concluyendo que el uso adecuado de antibióticos requiere una serie de 

medicamentos: farmacología de los diversos antibióticos, indicaciones de primer 

orden y las alternativas en las diversas enfermedades infecciosas, los efectos 

adversos y las contraindicaciones. Además, que, los establecimientos de salud 

deben conformar comités de control de enfermedades infecciosas y realizar de 

manera obligatoria vigilancia epidemiológica local, regional y nacional aplicando 

normas de prevención y control de enfermedades infecciosas orientados tanto a la 

comunidad como al ambiente hospitalario (17). 

 

Estrella et al., presentó estudio casos y controles desarrollado en el año 2016 en 

´Perú un reporte que tuvo como objetivo el de conocer los factores de riesgo 

asociado a la ITU por Escherichia coli BLEE  (Betalactamasa de expectro 

extendido) y cuyos resultados fueron que el sexo masculino (OR 5,13 - IC 95% 2,37 

– 11,07), edad mayor a 45 años (OR 2,65 - IC 95% 1,61 – 4,38) y hospitalización 

previa (OR 2,57 - IC 95% 1,39 – 4,75) son factores asociados a la presencia de ITU 

por Escherichia coli BLEE  . Concluyendo que se debe tomar en cuenta el manejo 

empírico en este tipo de pacientes (31). 

 

Hernández et al. Desarrollaron un reporte observacional analítico retrospectivo en 

un hospital docente de Lambayeque publicado en el año 2016 en Perú con el 

objetivo de determinar los factores de riesgo para ITU por gérmenes productores 

de Betalactamasas de espectro extendido (BLEE). De la población de 108 



 
 

 

individuos evaluados determinaron que la edad avanzada (OR 10,38 - IC95% 2,28 

– 17,36), antecedente de hospitalización (OR 6,8 - IC95% 1,96 – 11,64), Uso previo 

de antibióticos (OR 7,5 - IC95% 2,38 – 13,48 y comorbilidades como la Diabetes 

mellitus (OR 4,23 - IC95% 1,74 – 7,68) son factores de riesgo para ITU (16). 

 

García et al., expone en un artículo publicado en el año 2012, la problemática de 

la resistencia bacteria en el Perú y Latinoamérica donde concluyen que la 

resistencia antimicrobiana es un problema alarmante en hospitales de Lima, 

particularmente la que es debida a patógenos nosocomiales gram negativos. Por lo 

que es importante  el desarrollo de estrategias educativas para controlar la 

resistencia antimicrobiana como el uso adecuado de antibióticos y la 

implementación de medidas de control para patógenos mutirresistentes (14). 

 

2.2 Bases Teóricas 

 

Infección del Tracto Urinario 

 

La infección del tracto urinario (ITU) es una enfermedad infecciosa que es 

clasificada (Figura 1) según sus características anatómicas, nivel de 

complicaciones, grado de severidad, factores de riesgo (Tabla 1) y hallazgos 

microbiológicos (32–34). 

 

 



 
 

 

 

 

 

Según sus características anatómicas se divide en uretritis (infección de la uretra) 

cistitis (infección de la vejiga urinaria), pielonefritis (infección del riñón) y sistema 

sanguíneo (sepsis) (35,36).  

 

Por sus características sindrómicas se divide en ITU no complicada cuando la 

cistitis o pielonefritis aguda se produce en mujeres saludables premenopaúsicas no 

embarazadas sin historia de anormalidades en los tractos urinarios; estos casos se 

caracterizan por no presentar fiebre ni dolor lumbar, capacidad de ingerir 

medicación por vía oral. Por otra parte se define ITU complicada cuando se produce 



 
 

 

en un hombre, niño o una mujer con anormalidades anatómicas, metabólicas o 

funcionales del tracto urinario; como obstrucción, cálculos renales, embarazo, 

diabetes, vejiga neurogénica, insuficiencia renal, inmunosupresión y mujeres post-

menopaúsicas (32). 

 

La recurrencia de ITU se divide en recaída cuando se es causa del mismo agente 

microbiológico dentro de las dos semanas posteriores al fin del tratamiento y 

reinfección cuando ocurre una nueva infección posterior a las dos semanas de 

finalizar el tratamiento o infección inicial (33). 

 

Epidemiología 

 

La ITU es la segunda presentación infecciosa más común en la práctica médica 

comunitaria. Aproximadamente 150 millones de personas son diagnosticadas con 

ITU cada año en todo el mundo y los fermentadores de lactosa E. coli y Klebsiella 

sp. son los patógenos más comunes asociados con las ITU. 

 

La ITU es la infección bacteriana más común reportada de forma ambulatoria en 

los Estados Unidos de América con incidencias anuales del 12% según. Además, 

se estima que al menos q de 3 mujeres tendrán más de un diagnóstico de ITU que 

requerirá tratamiento antes de los 24 años. Cerca del 50% de mujeres habrá tenido 

un episodio de ITU a la edad de 32 años (37).  La incidencia por año de ITU en 

mujeres aumenta con la edad siendo mayor (15.2%) en mujeres entre los 17 y 39 

años (38). Es más común en mujeres que en hombres a causa de sus 

características anatómicas y fisiológicas. Sin embargo, a partir de los 65 años en 

ambos sexos se observa similar número de afectados (39). 

 

Solo un pequeño grupo de varones entre los 15 y 50 años sufren de cistitis o 

pielonefritis aguda no complicadas (40). Estas ocurren frecuentemente en 

pacientes que tienen diagnóstico de Diabetes mellitus (41), aunque el grado de 

afectación renal a causa de la ITU no pueda ser cuantificado a causa de la patología 

previa subyacente (26). 

 



 
 

 

El rol de la inmunosupresión en el desarrollo de la ITU no está resuelta, sin embargo 

hay estudios en pacientes varones con VIH/SIDA que asocia una relación entre el 

conteo bajo de células CD4 y la bacteriuria, aunque parte de estas sean 

asintomática (42–44). 

 

Factores de Riesgo 

 

Los factores de riesgo para ITU no complicada son las relaciones sexuales 

especialmente de inicio temprano, uso de espermicidas, parejas sexuales nuevas 

en el último año, infecciones del tracto urinario previas, antecedentes de infección 

del tracto urinario y familiar mujer de primer grado con ITU (45,46). 

 

La diabetes y el estado post-menopaúsico también incrementa el riesgo de 

infección urinaria, pero las infecciones urinarias en estos pacientes son clasificadas 

como ITU complicada (32). 

 

Grupos con susceptibilidad incrementada a la ITU incluyen infantes, mujeres 

embarazadas y adultos mayores; además de diversas patologías como diabetes, 

enfermedad de medula espinal, esclerosis múltiple, Virus de Inmunodeficiencia 

Humana y anormalidades en las vías urinarias. Los individuos que requieren catéter 

urinario constituyen un grupo de riesgo particular dada su predisposición a 

infecciones resistentes dentro de centros hospitalarios (39,47). 

 

Etiología y patogénesis 

 

Patógenos 

Escherichia coli causa entre 75-95% de las ITU (34,48). Otros microorganismos que 

causan ITU no complicada son Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, 

Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae, entre 

otros (32,46). 



 
 

 

Las tasas de resistencia a los antibióticos causantes de ITU no complicada 

adquirida en la comunidad están incrementando pero tiene con grande variabilidad 

a nivel geográfico (32). 

 

Patogénesis 

 

Las bacterias provenientes de los intestinos o vagina colonizan la mucosa peri-

uretral y ascienden a través de la uretra hacia la vejiga. Posteriormente hacia los 

riñones en algunos casos. Los factores de virulencia permiten a estas bacterias 

superar las defensas del hospedero en invadir sus tejidos incluyen fimbrias, 

flagelos, adhesinas, sideróporos, toxinas y polisacáridos capsulares (32). 

 

Manifestaciones Clínicas 

 

Las ITU pueden ser asintomáticas (infección subclínica) o sintomáticas, ambas 

denotan la presencia de bacterias en las vías urinarias, generalmente 

acompañadas de marcadores inflamatorios (leucocitos, citoquinas, etc.) en orina. 

Por tanto, esta patología comprende diversas entidades clínicas: Bacteriuria 

asintomática, cistitis, prostatitis y pielonefritis. Siendo la manifestación más habitual 

de dichas infecciones en la cistitis aguda que es más común en mujeres. Los 

síntomas comunes de cistitis incluyen disuria, frecuencia urinaria aumentada 

(polaquiuria), urgencia urinaria, dolor supra púbico y hematuria macroscópica 

(32,39). 

 

La pielonefritis puede estar acompañado adicionalmente por fiebre, escalofríos, 

dolor de flancos, náuseas y vómitos (32). Los hallazgos al examen clínico incluyen 

fiebre > 38 grados (más común en pielonefritis), escalofríos, sensibilidad a la 

palpación supra púbica y sensibilidad del ángulo consto-vertebral (más común en 

pielonefritis). 

 

El término ITU con complicaciones se usa como denominación de: cistitis o 

pielonefritis agudas en mujeres embarazadas que se encuentran fuera del hospital 



 
 

 

sin anomalías anatómicas ni introducción de instrumentos en las vías urinarias. Se 

da la denominación de ITU asociado a catéter cuando hay evidencia que el uso de 

sonda urinaria fue responsable de la colonización bacteriana (39). (Tabla 2) 

 

 

 

 

Diagnóstico 

 

El diagnóstico clínico de ITU se realiza en un paciente que tiene signos y síntomas 

consistentes con respaldo en evidencias de laboratorio que indiquen la presencia 

de uropatógenos (piuria y / o bacteriuria). La evaluación comienza con la historia 

clínica, guiada por las manifestaciones clínicas anteriores.  

 

Cistitis aguda 

 

El diagnostico presuntivo se realiza clínicamente para pacientes con síntomas 



 
 

 

típicos o análisis de orina para pacientes con síntomas atípicos.  

 

Un diagnostico presuntivo puede realizarse en: (32,34) 

 Mujeres sintomáticas con disuria y polaquiuria, pero sin síntomas vaginales.  

 Tira reactiva en orina positiva para nitritos o enterasa leucocitaria. 

Los cultivos urinarios son recomendados si: (37,39) 

 Pielonefritis aguda es sospechada 

 Síntomas no resuelven con tratamiento o recurren dentro de las 2 a 4 semanas 

de tratamiento antibiótico. 

 Pacientes con síntomas atípicos. 

 

Pielonefritis aguda 

 

El diagnóstico es sugerido si: con o sin síntomas de cistitis (37,39).  

 Dolor de flanco 

 Fiebre >38 grados Celsius. 

 Escalofríos  

 Sensibilidad en ángulos costovertebrales 

 Náuseas y vomito 

 

Exámenes recomendados son: (37,39) 

 Examen completo de Orina 

 Urocultivo (≥ 105 UFC/mL indica bacteriuria clínicamente relevante) 

 Prueba de susceptibilidad 

 Imágenes (ecografía o tomografía computarizada) pueden no ser necesarias 

si la mejoría clínica es dentro de las primeras 72 horas. Pueden considerarse 

para excluir las complicaciones en los no respondedores y evaluar el tracto 

urinario superior cuando se sospecha la obstrucción urinaria o la enfermedad 

de la piedra renal 

 

Por otra parte la Bacteriuria asintomática forma parte del espectro de las ITU (26). 

Esta entidad es producto de la colonización comensal de patógenos en el tracto 

urinario que protege contra supe infecciones sintomáticas y únicamente debe ser 



 
 

 

tratada en condiciones especiales que le concedan al paciente un beneficio frente 

al riesgo de adquirir una ITU (gestante y recurrente) (49–51). 

 

Un examen pélvico está indicado si hay factores que sugieren vaginitis o uretritis. 

Las pruebas de embarazo también pueden ser apropiadas.  

 

Las herramientas de diagnóstico de laboratorio consisten en análisis de orina (ya 

sea por microscopía o por tira reactiva) y urocultivo con datos de susceptibilidad.  

 

En mujeres ambulatorias sanas, a menudo no es necesaria la evaluación de 

laboratorio para hacer el diagnóstico de la cistitis sin complicaciones.  

 

El análisis de orina puede ser útil para apoyar el diagnóstico si la presentación 

clínica no es típica ya que la ausencia de piuria sugiere un diagnóstico distinto de 

la infección del tracto urinario. El método más preciso para evaluar la piuria es 

examinar un espécimen de orina de la corriente intermedia (“Chorro medio”) un 

resultado anormal es ≥10 leucocitos/microL (25,52). 

 

El urocultivo con perfil de susceptibilidad es útil si hay razones para sospechar 

resistencia antimicrobiana dada su creciente prevalencia. La solicitud de urocultivo 

antes del tratamiento se justifica si los síntomas no son característicos de ITU, si 

los síntomas persisten, cuando se sospecha de microorganismos resistentes o se 

sospecha de infección complicada (53,54). 

 

Los estudios de imagen no se requieren rutinariamente para el diagnóstico de 

pielonefritis aguda no complicada, pero pueden ser útiles en ciertas circunstancias. 

 

Resistencia antibiótica 

 

En diversos países la resistencia al tratamiento antibiótico se ha ido incrementando, 

evidenciando resistencia para los fármacos considerados como de primera línea 

por guías internacionales en el manejo inicial empírico de ITU (35,55). 

 



 
 

 

La OMS informó que E. coli, especialmente resistentes a las cefalosporinas y / o 

fluoroquinolonas, es el uropatógeno más común que se asocia a las infecciones 

comunitarias y hospitalarias. Además, las tasas de resistencia a las 

fluoroquinolonas parecen más altas que a las cefalosporinas de tercera generación 

en los cultivos de K. pneumonia. Similarmente, hay informes de resistencia a la 

fluoroquinolona en E. coli que supera el 50% en cinco de las regiones de la OMS 

(56). 

 

En Amílica, la tasa de prevalencia creciente de la resistencia a b-lactamasa es una 

amenaza para la salud pública. Las b-lactamasas de clase A (BLES) y de clase C 

(AmpCs) son los mecanismos de resistencia más comunes en estos países. La 

prevalencia y diseminación de b-lactamasas de clase C mediadas por plásmidos 

(pmAmpCs) es un desafío crítico en el tratamiento de infecciones causadas por 

bacterias Gram-negativas en América, aunque es todavía ampliamente 

desconocida debido a la falta de métodos de detección simples y válidos (57). 

 

Para este continente, en población atendida de manera ambulatoria, la prevalencia 

de E. coli resistente a los fármacos en los Estados Unidos aumentó del 9% al 17% 

entre 2001 y 2010 (27). La prevalencia de resistencia a la fluoroquinolona en 

Canadá permaneció baja de 1998 a 2009. Aunque el uso total de fluoroquinolonas 

por paciente per cápita aumentó durante este período de 10 años, la resistencia a 

la levofloxacina y la moxifloxacina permaneció sin cambios en <2% en los 26.000 

aislamientos recogidos. Sin embargo, en algunas regiones de América del Norte se 

observó una tendencia al aumento de la resistencia a la levofloxacina de <0,5% a> 

3% (58). 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento de la ITU debe ser indicado en dos partes. La primera como 

Tratamiento Empírico (terapia antibiótica de amplio espectro) y luego, posterior a 

resultado del perfil de susceptibilidad, practicar el desescalamiento antibiótico 

(terapia antibiótica de espectro reducido). 

 



 
 

 

Tratamiento empírico 

 

El tratamiento empírico para mujeres pre-menopausicas con alta sospecha está 

indicado. 

La primera línea para el tratamiento de cistitis aguda no complicada incuye: (34,35) 

 

 Nitrofurantoina 100mg oral dos veces por dia por 5 días es una apropiada 

elección para el tratamiento a causa de su mínima resistencia, propensión a 

daño colateral y efectividad comparable a 3 días de trimetoprim-

sulfametoxazol. 

 Fosfomicina trometamol 3g oral en dosis única. 

 Cotrimoxazol (trimetoprim-sulfametoxazol) 160/800mg oral dos veces por 

día por 3 días. 

o Si tasas de resistencia local son < o iguales al 20% 

o Si lse conoce la susceptibilidad del microorganismo 

o No es recomendado si ya fue usado para ITU en los 3 meses previos 

 Pivmecilinam 400mg oral dos veces por día de 3 a 7 días en regiones donde 

se encuentre disponible (Algunas regiones europeas; no se encuentra 

aprobado ni disponible en Norteamérica) 

 Nitrofurantoina, fosfomicina y pivmecilinam no deben ser usado si hay 

sospecha de pielonefritis. 

 Amoxicilina o Amoxicilina-clavulanato son agentes b-lactamicos que pueden 

usarse, pero no en el tratamiento empírico debido al alto nivel de resistencia. 

 

A diferencia de la cistitis no complicada, el tratamiento de la pielonefritis aguda no 

complicada se basa en el cultivo y la prueba de susceptibilidad. El tratamiento 

empírico debe ser impuesto basado en el patógeno aislado (34). Siendo los agentes 

de primera línea: 

 

 Fluoroquinolonas: Propensas a daño colateral por lo que deben ser 

reservadas y consideradas como tratamiento alternativo para la cistitis 

aguda. Es un antimicrobiano oral recomendado para pacientes ambulatorios. 

o Ciprofloxacino 500mg oral dos veces por día por 7 días con o sin una 



 
 

 

dosis inicial endovenosa de 400 mg. Esta elección es adecuada para 

pacientes que no requieren hospitalización. 

o Levofloxacino 750mg oral una vez por día por 5 días. 

o Una dosis única de terapia antibiótica endovenosa puede ser 

considerada antes de transición a terapia oral 

 Si niveles de resistencia a fluoroquinolonas en Escherichia coli 

> 10%, Ceftriaxona o dosis única de aminoglucosido pueden 

ser considerados. 

 Si un organismo es susceptible, considerar: 

o Cotrimoxazol (trimetroprim-sulfametoxazol) 160/800mg oral dos 

veces por día por 14 días. 

o Dosis única de Ceftriaxona 2gr endovenoso puede ser considerado 

antes de la transición a cotrimoxazol oral o si no es conocido el perfil 

de susceptibilidad. 

Mujeres con diagnóstico de pielonefritis que requieren hospitalización deben ser 

tratadas empíricamente con antibióticos endovenosos (fluoroquinolonas, 

aminoglicósido, cefalosporina de espectro extendido, penicilina de espectro 

extendido o un carbapenem) 

 

Los pacientes con cistitis y pielonefritis agudas en los que persistan los síntomas 

luego de 48 a 72 horas de una terapia antibiótica adecuada o tengan síntomas 

recurrentes a las semanas de haber concluido una terapia antibiótica adecuada 

deben ser evaluados por infección complicada. Un urocultivo debe ser solicitado y 

un tratamiento empírico debe ser iniciado con otro agente antibiótico. 

 

Pacientes con cistitis aguda complicada que toleran la vía oral pueden ser tratados 

con: 

 Fluoroquinolonas:  

o Ciprofloxacino 500mg oral dos veces por día por 7 días con o sin una 

dosis inicial endovenosa de 400 mg. Esta elección es adecuada para 

pacientes que no requieren hospitalización. 

o Levofloxacino 750mg oral una vez por día por 5 días. 

o Moxifloxacino no tiene adecuados niveles a nivel del tracto urinario a 



 
 

 

diferencia de las otras fluoroquinolonas; por tanto, no es 

recomendado para el tratamiento de la cistitis complicada. 

 

La terapia parenteral en el tratamiento de la cistitis aguda complicada debe ser 

reservada en caso de que el paciente no tolere la vía oral o haya sospecha de 

resistencia bacteriana: 

 Levofloxacino 500mg, ceftriaxona 2g, ertapenem 1g, aminoglicosidos (3-

5mg/kg de gentamicina o tobramicina). Este último debe ser monitorizado 

por el daño renal asociado. 

 

En caso de que la cistitis aguda complicada se encuentre causada por un patógeno 

BLEE la opción terapéutica son los carbapenems. 

 

Para el tratamiento de ITU causada por microorganismos gram positivos (ITU 

enterococica) el tratamiento puede ser con ampicilina (1g cada 6 horas) o 

amoxicilina (500mg oral cada 8 horas). 

 

Para el tratamiento de la pielonefritis aguda complicada deben emplearse 

antibióticos parenterales de espectro extendido (Tabla 3) por un lapso de 7 a 14 

días (hasta los 21 días en caso de pacientes trasplantados) que puede ser 

posteriormente personalizada tras un urocultivo con perfil de susceptibilidad. 

 



 
 

 

 

 

En Perú el ministerio de salud ha dispuesto un petitorio de medicamentos el cual 

contiene la lista de antibióticos que se encuentran en toda institución nosocomial 

pública. Estos antibióticos son: amoxicilina, amoxicilina con ácido clavulánico, 

ampicilina, piperacilina-tazobactam, ceftazidima, ceftriaxona, aztreonam, 

imipenem, meropenem, amikacina, gentamicina, sulfametoxazol-trimetoprin, 

ciprofloxacinom nitrofurantoina, etc (59). 

 

Manejo antibiótico 

 

La administración de antibióticos implica diversas intervenciones destinadas a 

reducir el uso inapropiado de antibióticos mientras optimiza la selección de 

fármacos antibióticos, la dosificación, la ruta y la duración del tratamiento para 

maximizar la curación clínica o la prevención de la infección y limitar consecuencias 

no deseadas, como la aparición de resistencia y la selección de organismos 

patógenos (22). 

2g cada 24 horas 



 
 

 

Esta práctica se encuentra inmersa junto con el uso racional de antibióticos en el 

objetivo final de mitigar el incremento de la resistencia a antibióticos por parte de 

diversos agentes patógenos. Como conocemos el estudio de estos agentes 

mediante un cultivo y perfil de susceptibilidad permiten al personal de salud tomar 

decisiones apropiadas para administrar un tratamiento definitivo frente a cada 

agente específico. 

Las posibilidades de cambio en el tratamiento empírico a definitivo son: 

 

Mantenimiento del antibiótico 

 

Consiste en la ausencia de cambio del antibiótico proporcionado como tratamiento 

empírico y tratamiento definitivo. Se da cuando el personal de salud decide no 

cambiar antibiótico proporcionado como tratamiento empírico posterior a la 

recepción de los resultados de cultivo y perfil de susceptibilidad.  

 

Escalamiento antibiótico 

 

Consiste en el cambio de un antibiótico de bajo espectro en el tratamiento empírico 

a uno de amplio espectro en el tratamiento definitivo. Se da cuando el personal de 

salud decide cambiar antibiótico proporcionado como tratamiento empírico 

posterior a la recepción de los resultados de cultivo y perfil de susceptibilidad.  

 

Desescalamiento antibiótico 

 

La racionalización o desescalamiento de la terapia antibiótica  consiste en el 

reemplazo de un régimen de tratamiento antibiótico de amplio espectro por un 

tratamiento antibiótico de espectro reducido basado en los resultados de la 

identificación (cultivos) y perfil de susceptibilidad del agente microbiano resultando 

en disminución de la exposición a antimicrobianos y disminución en costos 

sustanciales (20). Esta práctica se encuentra evaluada satisfactoriamente en 



 
 

 

medicina de cuidados intensivos y neumonías asociadas a ventilador mecánico 

(23). 

 

Desescalamiento satisfactorio 

 

Pacientes en quienes se realizó el cambio de régimen antibiótico de amplio 

espectro a uno de espectro reducido antes del primer día posterior a recepción e 

interpretación correcta de los resultados del perfil de susceptibilidad de agente 

etiológico microbiano aislado mediante urocultivo (24). 

 

Desescalamiento fallido 

 

Pacientes en quienes se realizó el cambio de régimen antibiótico de amplio 

espectro a uno de espectro reducido antes del primer día posterior a recepción e 

interpretación incorrecta de los resultados del perfil de susceptibilidad de agente 

etiológico microbiano aislado mediante urocultivo. O en lo que no se realizó el 

cambio a pesar de que una interpretación correcta del perfil de susceptibilidad lo 

indicaba (24). 

 

Contraindicaciones para el desescalamiento antibiótico 

 

Ciertos criterios como ITU en varones con resistencia o alergia a la terapia 

antibiótica de espectro reducido (por ejemplo, cotrimoxazol); Contraindicación 

clínica (incluyendo alergia) o resistencia bacteriana (en la prueba de 

susceptibilidad) a la terapia antibiótica de espectro reducido (tanto a los b-lactamas 

como al cotrimoxazol); Pielonefritis obstructiva; Absceso renal o perirrenal; Sepsis 

severa o choque séptico pueden legitimar la omisión de la práctica del 

desescalamiento antibiótico (23). 

 

2.3 Hipótesis 

 



 
 

 

El desescalamiento antibiótico se encuentra asociado a las características clínicas 

de pacientes diagnosticados de Infección del tracto urinario que fueron 

hospitalizados en el servicio de Urología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis 

Negreiros Vega” ,2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III  

METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño  

Cohorte retrospectiva 

 

3.2 Población y muestra 

Universo: 

Historias clínicas de pacientes diagnosticados con Infección del tracto urinario que 

se hayan encontrado hospitalizados en el servicio de Urología del Hospital II Lima 



 
 

 

Norte Callao “Luis Negreiros Vega” y que cuenten con un registro de urocultivo en 

el departamento de Microbiología durante el año 2020. 

 

Selección y tamaño de muestra: 

Se incluirá todas las historias clínicas que cumplan con los criterios de inclusión y 

exclusión propuestos en para este estudio. 

 

Criterios de inclusión y de exclusión 

 

Criterios de inclusión: 

 

 Historias clínicas de pacientes hospitalizados con un diagnóstico de ITU en  

el servicio de Urología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros 

Vega” durante el año 2020. 

 Historias clínicas de pacientes que cuenten con al menos un estudio de 

urocultivo registrado en la unidad de microbiología del Hospital II Lima Norte 

Callao “Luis Negreiros Vega” durante el año 2020. 

 Historias clínicas de pacientes entre los 18 y 65 años. 

 

Criterios de exclusión: 

 

 Historias clínicas de pacientes mujeres diagnosticadas con ITU complicada 

que se hayan encontrado gestando durante el evento. 

 Historias clínicas que no contengan la información suficiente para el estudio. 

 Actitud de mantener o escalar el antibiótico posterior a la interpretación del 

perfil de susceptibilidad en pacientes hospitalizados con un diagnóstico de 

ITU en el servicio de Urología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis 

Negreiros Vega” durante el año 2020. 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables del Estudio 

 

Epidemiológicas 

 Edad 

 Sexo 

 Grado de instrucción 

 Lugar de procedencia 

 



 
 

 

Clínicas 

Diagnósticas 

Diagnóstico de hospitalización 

 Síntomas urinarios 

 Signos urinarios 

Infección del Tracto Urinario  

Modo de Ingreso 

Comorbilidades 

Microbiológico 

Uropatógeno aislado 

Perfil de susceptibilidad 

Terapéutico 

Tratamiento Inicial 

Tratamiento definitivo 

 

Desescalamiento antibiótico 

  Desescalamiento satisfactorio 

  Desescalamiento fallido 

Evolución 

Tiempo de Estancia Hospitalaria 

Traslado a Unidad de Cuidados Intermedios 

Traslado a Unidad de Cuidados Intensivos 

Mortalidad 



 
 

 

3.3 Operacionalización de Variables 
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Femenino 
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ados con 

Infección 

Procedenci

a 

--- Nomin

al 

- Especificar 

departamento de 

procedencia 

descrito en ficha 

de 

hospitalización. 

Historia 

Clínica 



 
 

 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Diagnóstico 

de 

hospitalizac

ión 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Enfermeda

d que lleva 

a la 

indicación 

de 

hospitalizac

ión en el 

paciente. 

Puede ser 

o no la ITU 

Diagnóstic

o obtenido 

de la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Diagnóstico - Nomin

al 

  Especificar 

diagnostico 

descrito en ficha 

de 

hospitalización. 

Historia 

Clínica 



 
 

 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Síntomas 

Urinarios 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Síntomas 

referidos y 

evaluados 

que se 

presentan 

con el 

cuadro de 

ITU en el 

paciente 

hospitaliza

do 

Datos 

obtenidos 

de la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Datos 

Clínicos 

- Nomin

al 

--- Piuria Historia 

Clínica Hematuria 

Sensación de 

alza térmica 

Dolor Lumbar 

Disuria 

Polaquiuria 

Tenesmo 

Malestar general 

Nauseas 

Vómitos 

Otros 

(especificar) 



 
 

 

Negreiros 

Vega” 

Signos 

Urinarios 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Signos  

referidos y 

evaluados 

que se 

presentan 

con el 

cuadro de 

ITU en el 

paciente 

hospitaliza

do 

Datos 

obtenidos 

de la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Datos 

Clínicos 

- Nomin

al 

--- Diaforesis Historia 

Clínica 
Fiebre 

Puño percusión 

lumbar  

Puntos 

renoureterales 

Otros 

(especificar) 



 
 

 

Infección 

del Tracto 

Urinario 

Cualitati

va 

Dicotó

mica 

Enfermeda

d debida a 

la infección 

del Tracto 

urinario por 

algún 

microorgani

smo 

demostrabl

e mediante 

urocultivo 

Diagnóstic

o y datos 

clínicos de 

ITU 

registrado 

en la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Diagnóstico - Nomin

al 

- Cistitis Aguda Historia 

Clínica 

Pielonefritis 

aguda 



 
 

 

Modo de 

Ingreso 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Servicio y/o 

trámite 

administrati

vo que se 

empleó 

para lograr 

la 

hospitalizac

ión del 

paciente 

Tipo de 

ingreso 

reportado 

en la ficha 

de 

admisión 

contenida 

en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Modo de 

Ingreso 

- Nomin

al 

- Consultorio 

Externo 

Historia 

Clínica 

Emergencia 



 
 

 

Negreiros 

Vega” 

Comorbilid

ades 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Cualquier 

enfermeda

d que 

presente el 

paciente al 

momento 

del 

diagnóstico 

de la 

enfermeda

d principal 

que 

interfiera o 

no en la 

evolución 

de esta 

última 

Otras 

patologías 

registrada

s en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Comorbilid

ades 

- Nomin

al 

  Diabetes Mellitus Historia 

Clínica 
Inmunosupresión 

Falla Renal 

Trasplante Renal 

Historia previa de 

ITU durante la 

niñez 

Otro (especificar) 



 
 

 

Vega” 

Uropatógen

o aislado 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Agente 

patógeno 

aislado 

mediante 

cultivo del 

chorro 

medio de 

orina en 

medios 

adecuados 

Descripció

n del 

agente 

aislado en 

la historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Tipo de 

microorgani

smo 

- Nomin

al 

- Escherichia coli Historia 

Clínica K. pneumoniae 

Pseudomona 

aeruginosa 

Proteus mirabilis 

Enterococcus 

faecalis 

Staphylococcus 

saprophyticus 

Streptococcus 

agalactiae 

Otro (especificar) 



 
 

 

Perfil de 

susceptibili

dad 

Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Resultados 

obtenidos 

posterior a 

selección 

especifica 

de 

Resistencia 

o 

susceptibili

dad de los 

microorgani

smos 

aislados 

por 

urocultivo 

con 

antibióticos 

selecciona

dos, todo 

ello basado 

Descripció

n del perfil 

de 

resistencia 

en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Resistencia - Nomin

al 

- Sensible al 

antibiótico 

específico 

Historia 

Clínica 

Resistente al 

antibiótico 

especifico 



 
 

 

en guías de 

práctica 

clínica 

Tratamient

o Inicial 

Cualitati

va 

politómi

ca 

Terapia 

antibiótica 

empleada 

inmediatam

ente 

posterior al 

diagnóstico 

de la ITU, 

generalme

nte se 

emplea 

tratamiento 

de amplio 

espectro 

basado en 

Tratamient

o 

antibiótico 

empleado 

inmediata

mente 

posterior al 

diagnóstic

o de ITU y 

previo a la 

recepción 

de 

resultados 

del perfil 

de 

Terapia 

antibiótica 

empírica 

- Nomin

al 

Parenter

al 

Levofloxacino Historia 

Clínica 
Ciprofloxacino 

Gentamicina 

Ceftriaxona 

Aztreonam 

Piperacilina-

Tazobactam 

Meropenem 

Imipenen 

Otro (especificar) 

Oral Nitrofurantoina 

Amoxicilina 

Amoxicilina-

clavulanato 



 
 

 

guías de 

práctica 

clínica 

susceptibil

idad 

contenidos 

en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Ciprofloxacino 

Levofloxacino 

Otro (especificar) 

Tratamient Cualitati Terapia Tratamient Terapia - Nomin Oral Nitrofurantoina Historia 



 
 

 

o definitivo va 

politómi

ca 

antibiótica 

empleada 

posterior a 

la 

interpretaci

ón del perfil 

de 

susceptibili

dad 

antibiótica, 

generalme

nte se 

emplea 

tratamiento 

de  

espectro 

reducido 

basado en 

guías de 

o 

antibiótico 

empleado 

inmediata

mente 

posterior al 

recepción 

e 

interpretac

ión de 

resultados 

del perfil 

de 

susceptibil

idad 

contenidos 

en la 

historia 

clínica de 

antibiótica 

definitiva 

al Cotrimoxazol(trim

etoprim-

sulfametoxazol) 

Clínica 

Amoxicilina 

Amoxicilina-

clavulanato 

Ciprofloxacino 

Levofloxacino 

Otro (especificar) 

Parenter

al 

Levofloxacino 

Ciprofloxacino 

Gentamicina 

Ceftriaxona 

Aztreonam 

Piperacilina-

Tazobactam 



 
 

 

práctica 

clínica 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Meropenem 

Imipenen 

Otro (especificar) 

Desescala

miento 

antibiótico 

satisfactori

o 

Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Reemplazo 

correcto de 

un régimen 

de 

tratamiento 

antibiótico 

de amplio 

espectro a 

Reemplaz

o 

adecuado 

de un 

régimen 

de 

tratamient

o 

Desescala

miento 

satisfactori

o 

- Nomin

al 

- Si Historia 

Clínica 

No 



 
 

 

uno de 

espectro 

reducido 

basado en 

los 

resultados 

del 

urocultivo y 

perfil de 

susceptibili

dad del 

agente 

microbiano 

antibiótico  

de amplio 

espectro a 

uno de 

espectro 

reducido 

dentro de 

las 

primeras 

24 horas 

posteriore

s a los 

resultados 

del 

urocultivo 

y perfil de 

susceptibil

idad del 

agente 

microbian



 
 

 

o s 

obtenido 

de la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 



 
 

 

Desescala

miento 

antibiótico 

fallido 

Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Reemplazo 

incorrecto 

de un 

régimen de 

tratamiento 

antibiótico  

de amplio 

espectro a 

uno de 

espectro 

reducido a 

pesar de 

los 

resultados 

del 

urocultivo y 

perfil de 

susceptibili

dad del 

agente 

Reemplaz

o 

inadecuad

o de un 

régimen 

de 

tratamient

o 

antibiótico 

de amplio 

espectro a 

uno de 

espectro 

reducido 

posteriore

s a los 

resultados 

del 

urocultivo 

y perfil de 

Desescala

miento 

fallido 

- Nomin

al 

- Si Historia 

Clínica 

No 



 
 

 

microbiano susceptibil

idad del 

agente 

microbian

o obtenido 

de la 

Historia 

Clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 



 
 

 

dentro de 

las 

primeras 

24 horas; o 

que este 

reemplazo 

se haya 

dado 

posterior a 

las 24 

horas de 

recibir el 

resultado 

de 

urocultivo 

y perfil de 

susceptibil

idad 

Tiempo de 

Estancia 

Cuantit

ativa 

Tiempo de 

permanenci

Número de 

días que el 

Tiempo de 

hospitalizac

Días De 

razón 

- 0, 1, 2, 3… Historia 

Clínica  



 
 

 

Hospitalari

a 

continu

a 

a del 

paciente 

hospitaliza

do 

paciente 

permaneci

ó 

hospitaliza

do 

registrado 

en su 

historia 

clínica 

ión 

Traslado a 

Unidad de 

Cuidados 

Intermedios 

(UCIN) 

Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Traslado a 

UCIN 

posteriorm

ente al 

diagnóstico 

de ITU a 

razón de 

proporcion

arle un 

mejor 

soporte 

Traslado a 

UCIN 

posteriorm

ente al 

diagnóstic

o de ITU 

registrada

s en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

Traslado a 

UCIN 

- Nomin

al 

- Si Historia 

Clínica  

No 



 
 

 

vital al 

paciente 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Traslado a 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

(UCI) 

Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Traslado a 

UCI 

posteriorm

ente al 

diagnóstico 

de ITU a 

razón de 

proporcion

arle un 

Traslado a 

UCI 

posteriorm

ente al 

diagnóstic

o de ITU 

registrada

s en la 

historia 

Traslado a 

UCI 

- Nomin

al 

- Si Historia 

Clínica 

No 



 
 

 

mejor 

soporte 

vital al 

paciente 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

Mortalidad Cualitati

va 

dicotóm

ica 

Medida de 

frecuencia 

que 

expresa el 

número de 

decesos 

atribuibles 

Muerte del 

paciente 

reportado 

posteriorm

ente al 

diagnóstic

o de ITU 

Mortalidad - Nomin

al 

- Si Historia 

Clínica No 



 
 

 

a la 

patología 

de estudio 

registrada

s en la 

historia 

clínica de 

pacientes 

diagnostic

ados con 

Infección 

del Tracto 

Urinario en 

Hospital II 

Lima Norte 

Callao 

“Luis 

Negreiros 

Vega” 

dividido 

entre el 

total de 

casos 



 
 

 

incluidos 

en el 

estudio 

 

 



 
 

 

3.4 Técnicas de recolección de datos e Instrumentos 

 

Se procederá a revisar la información contenida en los registros de la unidad de 

Microbiología del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”, que contiene 

los números de Historia Clínica con los cuales se han registrado los urocultivos 

realizados a pacientes hospitalarios posteriores al diagnóstico de ITU en el Hospital 

II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega” durante el año 2020.  Esto con objetivo 

de revisar las Historias Clínicas pertinentes al estudio. Con una ficha de recolección 

(Ver Anexos: Ficha de recolección de datos) se procederá a revisar las historias 

clínicas electrónicas consignadas con el objetivo de recabar los datos requeridos. 

Excluyendo aquellos pacientes en los que no se justifique el diagnóstico de ITU, 

historias clínicas que no contengan la información necesaria y pacientes que posean 

algún criterio de exclusión. 

 

La información será consignada en una matriz de recolección de datos, donde una 

persona encargada procederá a organizar y codificar mediante números en el 

software Excel 2013 generándose la base final de datos del estudio, con el objetivo 

de ingresarla mediante codificación simple independiente en el software estadístico 

Stata 12.0.0. (Trial version) 

 

Posteriormente se procederá a aplicar los algoritmos correspondientes para 

conseguir los objetivos del presente estudio cuyo fundamento teórico detallaremos 

a continuación. 

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información  

 

Se calcularán las medidas de tendencia central (media o mediana) y dispersión 

(desviación estándar o rango intercuartilar) según sea pertinente para las variables 

cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.  

Para calcular la normalidad de las variables se utilizará e estudio analítico 



 
 

 

Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente se graficará la distribución de la estadística 

de la prueba mediante histogramas.  

 

Se aplicará la prueba no paramétrica, para análisis bivariado, de Chi Cuadrado para 

variables cualitativas (traslado a UCIN, traslado a UCI y mortalidad). Con lo que 

evaluaremos la asociación entre variables y para el cálculo utilizaremos las tablas 

de contingencia necesarias. Estableceremos un nivel de significancia y grados de 

libertad ((#filas-1)*(#columnas-1)) según el número de filas y columnas en las tablas 

de comparación. Para las variables continuas (tiempo de estancia hospitalaria) se 

utilizará la prueba R de pearson. 

 

Finalmente, los datos recolectados y tabulados se dispondrán, según su 

complejidad a modo de texto, cuadros o tablas y gráficas. Estos cuadros o tablas 

serán unidimensionales (edad, sexo, etc), bidimencionales o pluridimencionales. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

Se excluirá de la matriz de datos final cualquier información que pueda ser utilizada 

como medio para la identificación de los pacientes de tal manera que se preserve 

el anonimato de los mismos; además, la información obtenida en la investigación 

será manejada única y exclusivamente por el grupo investigador. Por último, el 

presente estudio pasará por la revisión del comité de ética de la Escuela de Post 

Grado Facultad de Medicina de Universidad Ricardo Palma URP y del Hospital II 

Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”. 

 



 
 

 

CAPITULO IV 

RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

4.1 Recursos 

Recursos humanos:  

Investigador:  

José Olintho Núñez del Prado Valdivia 

Médico Residente en la especialidad de Urología –   Universidad Ricardo 

Palma UPR 

Asesores: 

Recursos físicos: 

Salas de Hospitalización del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega” 

Salas de Observación emergencia del Hospital II Lima Norte Callao “Luis Negreiros 

Vega” 

 

Recursos materiales: 

Material de oficina: Bolígrafos, marcadores, tablillas para recolección de datos, 

hojas bond, etc. 

Electrónicos: 1 laptop Lenovo (Intel inside), 1 impresora Epson easy-tank. 

Recursos económicos: 

Aproximadamente 2000 soles. 

  



 
 

 

4.2 Cronograma 

 

 

ACTIVIDADES 
Meses 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Creación del Protocolo  
 

             

Presentación en el comité de 

ética y corrección del manuscrito

 

   

 

          

Recolección de datos               

Procesamiento y análisis de 

datos  
       

 

      

Generación del informe final

 
         

 

    

Redacción de Artículo             
 

  

Corrección y Publicación del 

Artículo  
            

 

 

  

 

4.3 Presupuesto 

 

Descripción Costo unitario (S/.) Cantidad Importe (S/.) 

Honorarios 

(por persona) 
30 30 900 

Alimentación 10  30  300 



 
 

 

(por persona) 

Impresiones (por ficha) 1  500 500 

Transporte 

(por persona) 
10  30  300 

Papel Bond (millar) 20  1  20 

Lapiceros (ciento) 10  1  10 

TOTAL  

(5 colaboradores) 
- - 8, 030 
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#Historia Clínica  

Fecha de ingreso Fecha de alta 

Tiempo de hospitalización  Días desde en ingreso hasta el alta 

Edad  Años 

Sexo  (0) Masculino 

(1) Femenino 

Grado de Instrucción  (0) Sin instrucción 

(1) Primaria Incompleta 

(2) Primaria Completa 

(3) Secundaria Incompleta 

(4) Secundaria Completa 

(5) Superior Técnico 

(6) Superior Universitario 

Área urbana de procedencia  (0) Rural 

(1) Urbano 

 Departamento de procedencia  

Diagnóstico de hospitalización  

Síntomas urinarios 

 (0) Piuria 

(1) Hematuria 

(2) Sensación de alza térmica 

(3) Dolor Lumbar 

(4) Disuria 

(5) Polaquiuria 

(6) Tenesmo 

(7) Malestar general 

(8) Nauseas 

(9) Vómitos 

(10) Otro 



 
 

 

 

Signos urinarios 

 (0) Diaforesis 

(1) Fiebre 

(2) Puño percusión lumbar  

(3) Puntos renoureterales 

(4) Otro 

 

ITU 
 (0) Cistitis aguda  

(1) Pielonefritis aguda 

Catéter urinario presente 

 (0) Catéter presente colocado antes de 

las 48 horas del diagnóstico de ITU 

(1) Catéter presente colocado dentro de 

las 48 horas previas al diagnóstico 

de ITU 

(2) No presencia de catéter urinario 

durante la hospitalización 

Modo de ingreso 
 (0) Consulta externa 

(1) Emergencia 

Comorbilidades 

 (0) Diabetes Mellitus 

(1) Inmunosupresión 

(2) Falla Renal 

(3) Trasplante Renal 

(4) Historia previa de ITU durante la 

niñez 

(5) Otro 

 



 
 

 

Uropatógeno aislado 

 (0) Escherichia coli 

(1) K. pneumoniae 

(2) Pseudomona aeruginosa 

(3) Proteus mirabilis 

(4) Enterococcus faecalis 

(5) Staphylococcus saprophyticus 

(6) Streptococcus agalactiae 

(7) Otro 

 

Perfil de susceptibilidad. Sensible a 

 (0) Ampicilina 

(1) Ampicilina-sulbactam 

(2) Cefalosporina 1era 

(3) Cefalosporina 2da 

(4) Cefalosporina 3era 

(5) Cefalosporina de 4ta 

(6) Aztreonam 

(7) Carbapenem 

(8) Nitrofurantoina 

(9) Otro 

 

Perfil de susceptibilidad. Resistente a 

 (0) Ampicilina 

(1) Ampicilina-sulbactam 

(2) Cefalosporina 1era 

(3) Cefalosporina 2da 

(4) Cefalosporina 3era 

(5) Cefalosporina de 4ta 

(6) Aztreonam 

(7) Carbapenem 

(8) Nitrofurantoina 



 
 

 

(9) Otro 

 

  

 

Tratamiento inicial parenteral 

 (0) Ciprofloxacino 

(1) Gentamicina 

(2) Ceftriaxona 

(3) Aztreonam 

(4) Piperacilina-Tazobactam 

(5) Meropenem 

(6) Imipenen 

(7) Otro 

 

Contraindicaciones para 

desescalamiento 

 (0) Alergia a penicilinas 

(1) Alergia a sulfametoxazol 

(2) Resistencia bacteriana 

(3) Pielonefritis obstructiva 

(4) Absceso renal 

(5) Absceso perirrenal 

(6) Sepsis severa 

(8) Choque septico 

 Si ha encontrado alguna contraindicación continuar a partir del ítem “Tratamiento 

definitivo” 

Desescalamiento antibiótico 

El cambio de antibiótico es adecuado 

en relación al perfil de susceptibilidad 

 (7) Si 

(8) No 



 
 

 

El cambio de antibiótico en relación al 

perfil de susceptibilidad se dio dentro 

de las 24 horas posteriores a la 

recepción 

 (0) Si 

(1) No 

Tratamiento definitivo parenteral 

(0) Levofloxacino  

(1) Ciprofloxacino 

(2) Gentamicina 

(3) Ceftriaxona 

(4) Aztreonam 

(5) Piperacilina-Tazobactam 

(6) Meropenem 

(7) Imipenen 

(8) Otro 

    

Traslado a UCIN 
 (0) Si  

(1) No 

Traslado a UCI 
 (0) Si 

(1) No 

Muerte 
 (0) Si 

(1) No 

 

 


