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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es determinar la etiologia mas
frecuente y el perfil de resistencia bacteriana frente a antibiéticos en
pacientes adultos mayores. Se realizd un estudio observacional,
descriptivo y transversal. Los pacientes que cumplieron criterios de
inclusién fueron de 64 casos. Tomando los resultados de urocultivo,
antibiograma y datos de historia clinica se obtuvieron los siguientes
resultados: 89,1% fueron del sexo femenino; E. coli fue el germen mas
encontrado en 75% de los casos, se encontré un reporte de Raoultella
urnithinolyt; Dentro de las enfermedades concomitantes la mas frecuente
fue: hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 e Hiperplasia Benigna de
Préstata en varones; EI 95% de casos presentaron sintomas generales;
E. coli presentd resistencia antibacteriana en: 43,5% de a Gentamicina,
55,5% a Cefazolina, 70% a Ciprofloxacino, 89,5% a Ampicilina y 84,8 para
Cotrimoxazol. Las conclusiones fueron: el sexo femenino es el mas
afectado, E. coli el germen mas frecuente y presenta una resistencia
antibacteriana elevada para: Ciprofloxacino, Ampicilina y Cotrimoxazol.
PALABRAS CLAVES: INFECCION URINARIA, ADULTO MAYOR Y

RESISTENCIA ANTIBIOTICA.



INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (1.T.U.) es una de las enfermedades
infecciosas mas comunes en ambos extremos de la vida (nifos y adultos
mayores). En los adultos mayores, las ITU son aun mas frecuentes
porque con el envejecimiento produce un debilitamiento de los
mecanismos defensivos especialmente de las barreras locales (atrofia de
las mucosas vaginal y uretral, hipertrofia de prostata y disfuncién
esfinteriana), los cuales hacen a nuestros adultos mayores mas

vulnerables a las ITU.

Estas infecciones tienen en los adultos mayores unas caracteristicas
propias. factores de riesgo, etiologia, manifestaciones clinicas y
tratamiento. La etiologia esta determinada por los diferentes factores de
riesgo, especialmente el mayor grado de comorbilidad, instrumentacion y
nosocomialidad que tienen estos pacientes. Mientras que las
manifestaciones clinicas son menos especificas, de presentacion clinica

mas grave y de peor pronostico. El tratamiento de las I.T.U. en estos



pacientes estd condicionado negativamente por la disminucién del
aclaramiento de los antimicrobianos que trae consigo la edad y con ello la
mayor frecuencia de efectos adversos; y por la resistencia creciente a los
antimicrobianos de las bacterias causales. Finalmente, la prevencion de
las ITU en este grupo de la poblacion ha sido objeto de numerosos

estudios de intervencion con resultados infructuosos.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1.- FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1 Problema General.

¢, Cudl es la etiologia y la resistencia bacteriana frente a antibiéticos en
infecciones urinarias (1.T.U.) presente en pacientes mayores de 60 afios
atendidos en el Consultorio Externo de Geriatria del Hospital Nacional
Sergio Eduardo Bernales (HNSEB), durante el periodo de enero a

diciembre del 20077

1.1.2 Formulacién De Problemas Especificos.

;. Cual es la etiologia mas frecuente de infeccidn urinaria en pacientes
mayores de 60 anos?
¢, Cual es la distribucidon y etiologia de I.T.U. por sexo en pacientes

mayores de 60 afnos?



¢, Cual es la distribucion y etiologia de I.T.U. por grupos etéreos en

pacientes mayores de 60 afnos?

:Cual es la procedencia de pacientes mayores de 60 afos con

infeccién urinaria?

. Cuales son las patologias concomitantes a infeccién urinaria en

pacientes mayores de 60 afnos?

¢, Cudl es la presentacion clinica mas frecuente en infeccidn urinaria en

pacientes mayores de 60 afnos?

¢, Cudl es el perfil de resistencia bacteriana frente a antibioticos en

pacientes mayores de 60 afios?

1.2.- UBICACION DEL PROBLEMA:

e Campo : Ciencias Humanas.
e Area ; Salud.

e Linea : Geriatria.

e Tipo del Estudio: Descriptivo.



1.3.- JUSTIFICACION

La frecuencia de infeccién urinaria y bacteriuria aumenta con la edad
en ambos sexos. Hay muchos factores involucrados, entre los que se
incluyen: edad, sexo, estado funcional (valoracién integral del adulto
mayor), lugar de residencia, incontinencia, funcion vesical, presencia
de catéter vesical, procesos debilitantes (neoplasia, malnutricién, etc.) y
enfermedades médicas (diabetes mellitus tipo 2, hiperplasia benigna de
prostata, etc.). En los adultos mayores las infecciones urinarias pueden
considerarse conceptualmente en la clasificacidon de infecciones urinarias
complicadas. Pero esto no significa que sea un grupo homogéneo, dada
la gran variedad de enfermedades y alteraciones subyacentes
'(Iesiones obstructivas, enfermedades metabdlicas, cateterizacion,
cuerpos extranos o disfuncién en el vaciamiento vesical) responsables de
las infecciones urinarias complicadas en adultos mayores. De ahi la
importancia de conocer mejor este tema por parte de los médicos

implicados en la asistencia del adulto mayor.

En los ultimos afos en nuestros hospitales se emplean antibidticos
de amplio espectro como terapia empirica inicial, incluyendo

Cefalosporinas de tercera generacion (mayormente Cefiriaxona) de



manera casi habitual, con el consiguiente riesgo de apariciéon de
resistencia bacteriana el cual merma el arsenal terapéutico para el
manejo de esta patologia infecciosa y otras de mayor
morbimortalidad, sin mencionar la carga econdémica que representa
el solventar este gasto a la alicaida economia de los pacientes
que habitualmente se atiende en hospitales del MINSA; al no
contarse con referencias adecuadas de nuestra poblaciéon ni con el
conocimiento de nuestra bacteriologia ni de la resistencia antibibtica
se llevo a cabo esta investigacion para determinar los gérmenes
causantes de Infeccione Urinaria en pacientes adultos mayores del
Hospital Naéional Sergio E. Bernales de Comas,. con la finalidad de
conocer nuestro perfil microbiologico y la resistencia antibidtica de los

mismos.

Considerando que la tendencia actual en medicina es el trabajo
basado en evidencias y siendo el Hospital Sergio E. Bernales el
principal establecimiento del Ministerio de Salud en Cono Norte de Lima
y no existiendo ningin reporte sobre la microbiologia y Ia
emergencia de cepas resistentes causantes de infeccion urinaria, el

presente trabajo pretende dar un indicio sobre nuestra realidad



microbiolégica para poder trabajar de una manera mas cientifica en

torno a esta patologia.

1.4.- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

1.- En un estudio realizado en el Servicio de Microbiologia.
Hospital Vall de Hebron, Universidad Autbnoma de Barcelona entre 1996
al 2000 titulado: “Caracteristicas Microbioldgicas De La Infecciéon Urinaria
En El Anciano”. Desde 1996 al 2000, se procesaron 22.690 urocultivos de
pacientes_ mayores de 65 afos. El cultivo se realizd por métodos
convencionales y el estudio de sensibilidad por disco-difusién con discos
Rosco Llegando a la conclusion: E. coli, P. aeruginosa, EGD y C. albicans
son los microorganismos mas frecuentes, existiendo diferencias
etiologicas en funcidn del sexo y de la existencia 0 no de sondaje urinario.
Debido a la alta resistencia de E. coli a Norfloxacino el tratamiento
alternativo en la infeccion urinaria por E. coli en esta edad podria ser

fosfomicina o Amoxicilina - ac.clavulanico. (18)

2.- En un estudio retrospectivo realizado en el servido de

Microbiologia. H. San Agustin H. Avilés con el titulo: “Infecciones Del



Tracto Urinario En Pacientes Mayores De 65 Afos Del Hospital De Avilés
Y De Atencion Primaria’. Donde se revisaron de forma retrospectiva los
urinocultivos positivos de pacientes ingresados durante el periodo enero
de 1998 y noviembre del 2002, y de los pacientes geriatricos atendidos en
la misma area sanitaria. La Conclusion del trabajo fue: E. coli es el
principal patégeno en la ITU del paciente geriatrico en nuestro entorno.
Pseudomonas spp. es el tercer agente causal. Los microorganismos
aislados son en general mas resistentes, especialmente a los
aminoglucésidos. Las quinolonas no pueden ser recomendadas como
tratamiento empirico en los pacientes geriatricos, tanto ingresados como
no ingresados. Por todo ello, se debe insistir en la importancia de la
realizacion de urinocultivo y antibiograma en este grupo etario, para
ajustar el tratamiento adecuadamente, dada la dificulitad de recomendar

un tratamiento empirico fiable. (10)

3.-- En un estudio realizado en la Unidad de Microbiologia y el
servicio de Medicina Interna en el Hospital Universitario Santa Cristina de
Madrid con el titulo: “Microorganismos Y Resistencia Antibiética En
Bacteriurias Significativas Del Anciano” donde se incluyen 2.021
pacientes ingresados en dicho Servicio durante el periodo de 2000 a 2002
realizando urocultivo y sedimento a sospechas de ITU y a pacientes con

fiebre y/o signos de infeccién sin foco, con identificacién y antibiograma



de todos los urocultivos significativos. Llegando a concluir: 7) En el
Servicio de Medicina Interna-Geriatria se generan 62 urocuitivos por cada
100 ingresos (25% ingresos con urocultivos significativos). 2) La tasa de
bacteriuria significativa es 39% entre los urocultivos realizados. 3) Los
microorganismos mas frecuentes son Candida spp, E. coli y P.
aeruginosa. 4) Dados los patrones de resistencia antimicrobiana, la
terapia a instaurar seria ciprofloxacino o amoxicilina-clavulanico para ITU

bacterianas y fluconazol para ITU por Candida spp. (2)

4.- En un estudio realizado en la Clinica Universitaria de Navarra
con el titulo: “Infeccién urinaria en pacientes mayores de 60 afios.
Aislamientos mas frecuentes y evolucion de los perfiles de sensibilidad
antibiética durante el periodo 1998-2002". Se analizaron sistematicamente
todas las orinas recogidas en pacientes > 60 anos. La identificacion de los
aislados se realizd mediante pruebas bioquimicas. Los estudios de
sensibilidad se llevaron a cabo utilizando métodos automatizados de
microdilucion VITEK. Llegando a concluir: El porcentaje de urocultivos
positivos en pacientes > 60 afios es de un 34% tanto a nivel intra como
extrahospitalario, siendo el aislado mas frecuente E. coli Un alto
porcentaje de estas infecciones son monomicrobianas. Respecto al
estudio de sensibilidad se observa un alto indice de resistencia de las

enterobacterias a las quinolonas, cotrimoxazol y acido clavulanico que no



ha variado en los Ultimos afios, mientras que la nitrofurantoina y la
fosfomicina son los antibiéticos con unas cifras de sensibilidad mas

elevadas. (20)

5.- En un estudio con el titulo: “Infeccion urinaria en gerontos”
donde se encontr6 que la prevalencia general tanto de infecciones
urinarias como de bacteriurias sintomaticas es del 22,4 por ciento. La
prevalencia por sexos es la siguiente. En lo referente a la poblacidn de
pacientes hospitalizados la prevalencia para este grupo fue de 32 por
ciento y para el de pacientes ambulatorios fue de 15,8 por ciento. La
relacibn mujer vardbn para bacteriuria en general en pacientes
hospitalizados es de 4/1 y para pacientes ambulatorios es de 3/1. El
porcentaje de adultos mayores con infecciones del tracto urinario es de 55
por ciento con siguie'ntes distribucidn por sexo para el femenino 91,6 por
ciento y para el masculino 8,4 por ciento. El porcentaje de casos con
infecciones del tracto urinario es de 55 por ciento con la siguiente
distribucion por sexo, para el femenino 57,9 por ciento y para el masculino
42,1 por ciento. Los sintomas mas frecuentes en pacientes hospitalizados
en los pacientes con ITU son la disuria, polaquiuria, nicturia e
incontinencia con el 61,6 por ciento, el dolor lumbar y/o abdominal con el

50 por ciento y los sintomas generales con 39,1 por ciento. (3)

10



6.- En un estudio con titulo: “Patrén microbiolégico de la infeccion
del tracto urinario en pacientes geriatricos” se encontré que la poblacién
geriatrica consulta con gran frecuencia por problemas urinarios, 31 por
ciento. La poblacion geriatrica con ITU representa un alto porcentaje
36,27 por ciento del total de la poblacibn asegurada con el mismo
diagnéstico, que requiere de atencién médica y farmacolégica. La relacion
hombres: mujeres con ITU es de 1:1,01 la cual es mayor a la de reportes
internacionales y cuya causa debe aun explicarse. Los gérmenes Gram
negativos fueron los mas frecuentemente aislados 95,9 por ciento sin
existir diferencia ligada al sexo. Los gérmenes Gram positivos fueron

infrecuentes tanto en hombres como en mujeres por igual. (24)

7.- En un estudio realizado por la Fundacién Hospital Alcorcén de
Madrid titulado: “Estudio Comparativo De La Bacteriuria En Residencias
De Ancianos Frente A La Comunidad’ se encontré una alta frecuencia de
microorganismos multirresistentes en las bacteriurias de los pacientes
institucionalizados en residencias geriatricos, destacando la prevalencia

de Pseudomonas, Morganella morganii y Providencia stuartii (11).

8.- En un estudio realizado en Espana titulado: “Epidemiolégicas

En Infecciones Urinarias Extrahospitalarias Entre Mayores Y Menores De

11



70 Afos” encontré: La proporcién de mujeres es mayor en < 70 arios,
pero tiende a igualarse con la edad. Los ingresos son mas frecuentes en 2
70 afnos. Existen diferencias en la etiologia, entre las que destacan: a)
mayor frecuencia de enterococo y estreptococo en >= 70 afos. b) mayor
frecuencia de estafilococos en < 70 afios. ¢) disminucion de la frecuencia
de E. coli en 2 70 a expensas de otras enterobacterias resistentes y

candidas. (1)

1.5.- OBJETIVOS

1.4.1.- OBJETIVO GENERAL:

Determinar la etiologia y la resistencia a antibidticos de los

gérmenes causantes de infecciones urinarias en pacientes mayores de

60 anos atendidos en el Consultorio Externo de Geriatria en el HNSEB.

1.4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar los gérmenes causantes de L. T.U. en la poblacion

| éstudiada.

12



Precisar la distribucién y etiologia de |.T.U. por grupo etareo y
sexo en la poblacion estudiada.

Determinar la procedencia de los pacientes con LT.U. en la
poblacioén estudiada.

Identificar patologias concomitantes a L. T.U. en la poblacién
estudiada.

Describir los sintomas y signos mas frecuente en pacientes con
LT.U.

Identificar el perfil de resistencia de cada uropatégenos frente a

antibidticos.

13



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.- FUNDAMENTOS TEORICOS Y CONCEPTUALES:

La infeccién del tracto urinario supone la localizacion mas habitual de la
patologia infecciosa en el paciente adulto mayor. La prevalencia de la
infeccidn urinaria, asi como de la bacteriuria, se incrementa con la edad y
se mantienen algunas diferencias en relacion con el sexo. En el sexo
femenino la prevalencia es de un 5-30% en la etapa posmenopausica,
mientras que en el vardn por encima de 65 afos la prevalencia es de un

15 a 40%.
Para describir la patologia infecciosa del tracto urinario inferior, se

aplican diferentes términos, cada uno de ellos con un concepto diferente,

lo cual implica una correcta utilizacion. Las cuales son:

14



A. Bacteriuria: Supone la eliminacion de bacterias por la orina,
pudiendo ser considerada como normal, ya que las bacterias colonizan

habitualmente el meato uretral y pueden arrastradas con la orina.

B. Bacteriuria significativa: Este término hace referencia a la
presencia de bacterias, en cantidad significativa, en Ila orina.
Habitualmente se considera que deben existir mas de 100,000 unidades
formadoras de colonias por mililitro, cuando la orina se recoge mediante la
miccion, para que sea aceptado este término. En los casos en que la
orina proceda de un sondaje vesical dirigido a tomar la muestra 6 bien de
una puncion suprapubica, y tomado en perfectas condiciones de asepsia,

cualquier crecimiento bacteriano debe ser interpretado como significativo.

C. Bacteriuria asintomatico: Supone la existencia de bacteriuria
significativa, pero sin sintomas de infeccidbn urinaria. Es importante
destacar, que en el paciente adulto mayor, muchas veces resultara dificil
la deteccion y/o interpretacién de los sintomas, bien por las limitaciones
en la confeccidn de la historia clinica 6 por la presentacion atipica que las
enfermedades tienen en los adultos mayores. En este sentido es muy
importante recordar que las infecciones en el paciente geriatrico pueden

tener exclusivamente manifestaciones generales (por ej. sindrome

15



confusional agudo, caidas. deterioro general inespecifico etc.), en vez de

las manifestaciones clasicas.

D. Piuria: Se define como la presencia de mas de 6 leucocitos por
campo en el sedimento urinario centrifugado, o mas de 10 leucocitos por
mililitro de orina no centrifugada. Algunos autores incrementan la cifra de
leucocitos en orina basta 10 en el varon para que sea considerada como

significativa.

E. Infecciéon urinaria: Se requiere que la presencia de bacteriuria
significativa coexiste junto con sintomas, bien generalizados 6 locales.
Esta entidad supone la invasion del tracto urinario por un organismo
infectante, no residente habitualmente en dicho medio. La colonizacién
del tracto urinario suele realizarse por via ascendente, tras la entrada de
gérmenes por el meato uretral, muchas veces en asociacién con
maniobras instrumentales. En la tabla 1 se presentan los principales

sintomas relacionados con la infeccién Urinaria en el adulto mayor. (21)

16



TABLA N° 1: PRINCIPALES SINTOMAS DE LA INFECCION URINARIA

EN EL ADULTO MAYOR.

SINTOMAS GENERALES SINTOMAS LOCALES
Fiebre Disuria
Deterioro general Polaquiuria
Estado confusional Tenesmo vesical
Astenia Urgencia miccional
Apatia Urgencia incontinencia
Anorexia Dolor abdominal
Deterioro funcional
Caida

RELACION ENTRE ENVEJECIMIENTO E INFECCION URINARIA.

Existen diferentes factores relacionados con el envejecimiento, tanto

fisiologico como patoldgico, que van a influir en la aparicion de infecciones

urinarias.

17



1.- Factores generales: Ciertas enfermedades de base (diabetes
mellitus, demencia, patologia renal y/6 prostatica, neoplasias), deterioro
funcional, disminucidbn de la inmunidad celular, disminucién de la
inmunidad humoral, disminucion del flujo wurinario, la utilizacion de
catéteres urinarios, la manipulaciéon de la via urinaria y el consumo de
ciertos farmacos (corticoides, otros inmunosupresores, antibidticos de

amplio espectro, etc.).

2.- Factores locales: Disminucion del tono muscular de la vejiga,
incremento del colageno vesical, tendencia a la trabeculacion y a la
formacion de diverticulos, pérdida de nervios autonémicos a nivel vesical,
incremento del residuo vesical, hipoestrogenismo, aumento del PH
vaginal, aumento del glucégeno, ciertas anomalias pélvicas (prolapso
uterino, cistocele), hiperplasia prostatica, disminucién de la actividad

antibacteriana de la seccidn prostatica. (6)

CLASIFICACION CLINICA DE LA INFECCION URINARIA.

Desde un punto de vista clinico, la infeccion del tracto urinario puede

considerarse diferente en base a diversos parametros.

18



A. Localizacion:

En base a la localizacién y extensién de la infeccién urinaria se pueden

distinguir varias entidades clinicas:

a) Tracto Urinario Superior: pielonefritis aguda, absceso
perinefritico y pionefrosis.

b) Tracto Urinario Inferior: cistitis, uretritis, prostatitis.

B. Forma de presentacion:

a) Aguda: Cuando aparece como un episodio aislado sin relacion
con ofra infeccidbn u organismo infectante, y habitualmente
separada de otros eventos al menos por 2 6 3 meses.

b) Recurrente: supone la aparicion de un segundo episodio de
infeccién urinaria, separado al menos 3 6 4 semanas, y causado
por diferentes organismos 6 serotipos.

c) Persistente: cuando la infeccién originada por el germen inicial

se mantiene durante tiempo. (14)

19



C. Estado del Tracto Urinario:

Se pueden establecer dos categorias clinicas en base al estado del
tracto urinario en el curso de la infeccion, ya que dependiendo de Ia
existencia 6 no de patologia a este nivel, el pronéstico y la potencial

respuesta terapéutica se dan diferentes:

a) Simple 6 no complicada: la infeccién urinaria aparece en

pacientes con tracto urinario normal.

b) Complicada: la infeccién urinaria se presenta en pacientes con
un tracto urinario patolégico, bien con alteracion en el mecanismo

fisiolbgico de la miccion 6 con problemas obstructivos.

Ademas de estos grupos, también pueden ser considerados otros
aspectos diferenciadores como el sexo y el domicilio habitual del adulto
mayor (comunidad, residencia). Obviamente, las distintas entidades
incluidas en esta clasificacién no son excluyentes entre si, ya que en el
adulto mayor las infecciones urinarias se pueden presentar con varios de

los aspectos sefalados anteriormente. (7)

20



MICROBIOLOGIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

MAYOR.

Los gérmenes productores de las infecciones de orina en los adultos
mayores suelen ser aerobios Gram negativos provenientes del tracto
intestinal. ElI germen mas habitual sigue siendo el Escherichiae Coli, si
bien otros gérmenes Gram negativos, como el Proteus, la Klebsiella, la
Serratia y las Pseudomonas, pueden presentarse con frecuencia. No
obstante, en los Ultimos afios las infecciones por gérmenes Gram
positivos como el Enterococcus faecalis, el Staphylococus coagulasa-
negativo y el Estreptococos grupo 13 estan incrementandose. Las
diferencias bacteriolégicas estan basadas fundamentalmente en las
caracteristicas generales del paciente, en su domicilio habitual
(residencia. comunidad), y en la utilizacibn 6 no catéter vesical
permanente. Asi, en los adultos mayores que viven en sus domicilios, se
calcula que el E. Coli representa el 75- 80% de las infecciones urinarias,
disminuyendo considerablemente hasta el 40 -50% en caso de

hospitalizacidn y de utilizacion de catéter vesical. (17)

21



MANIFESTACIONES CLIiNICAS DE LAS INFECCION URINARIA EN EL

ADULTO MAYOR.

En el adulto mayor no existe una correlacién directa entre la sospecha
clinica y la existencia de infeccion urinaria. Los sintomas habituales de
afectacion del tracto urinario superior (fiebre, escalofrios, dolor lumbar,
estado séptico, leucocitosis, etc.) y del tracto urinaric inferior (polaquiuria,
disuria. dolor abdominal bajo, tenesmo vesical, incontinencia urinaria),

pueden no presentarse con |a frecuencia esperada.

Por elio, y debido a que este tipo de infeccién es bastante comun en el
paciente geriatrico, deberemos sospechar la existencia de una infeccion
urinaria siempre que se ﬁroduzca un cambio en la situacion clinica 6
funcional del adulto mayor (confusién, deshidratacion, postracién, etc.) no
justificado por otra circunstancia, y en caso de que el aduito mayor sea
portador de un catéter vesical, el indice de sospecha clinica debe ser

todavia mucho mas elevados.
Una vez identificado el origen urinario de la infeccién habra que

plantearse fa busqueda de patologia urolégica cuando clinicamente exista

alguno de los siguientes procesos: pielonefritis aguda, infecciones
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recurrentes, hematuria indolora & persistente, mujeres con calculos u
obstruccién, varones, y cuando la respuesta al tratamiento médico no sea

buena. (19)

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA INFECCION URINARIA EN EL

ADULTO MAYOR.

El diagnéstico de la infeccion urinaria se realizar4 mediante el estudio
del sedimento y del cultivo de orina, recurriendo a las técnicas de imagen
cuando interese descartar patologia estructural, Otras pruebas como las
técnicas de deteccion de anticuerpos en orina no han sido aceptadas

como pruebas de primer nivel diagndstico.

A. Sedimento de orina: A través de este rapido y eficaz método
diagnostico se puede valorar la presencia de células inflamatorias, asi
como la presencia de bacterias. Estos datos permiten, de una forma
rapida y bastante fiable, apoyar el diagnéstico de infeccion urinaria.

El concepto de piuria se ha ido modificando en los ultimos afios y
actuaimente se acepta en el varon cuando las cifras de leucocitos sean
superiores a 10 por campo, y en el caso de la mujer por encima de 8

leucocitos por campo.
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Cuando la piuria sea mantenida y no se acompafe de bacteriuria,
tendremos que investigar la existencia de otras patologias como

tuberculosis, litiasis, neoplasias, uretritis 6 prostatitis no bacterianas.

B. Test urinarios rapidos de screening: En la actualidad se
dispone de una serie de test rapidos, como la transformacion de nitritos a
nitratos 6 la positividad de la esterasa leucocitaria, que han mostrado una
elevada sensibilidad en la deteccidn de bacteriuria, lo cual podria evitar en
algunos casos la realizacion de un urocultivo y mejorar la rentabilidad

diagnéstica.

C. Urocultivo: Cuando el examen bacteriolégico directo (tincion de
Gram) muestra bacteriuria, es bastante orientativo sobre la existencia de
infeccion, ya que se ha demostrado una buena correlacion entre este

hallazgo previo y la existencia de bacteriuria significativa en el cultivo.

En estos ultimos afnos se han propuesto algunas consideraciones
acerca de la valoracion tradicional del urocultivo, si bien no se han
producido innovaciones conceptuales. Tradicionalmente se ha
considerado como positivo un cultivo de orina, obtenido mediante la

miccién espontanea, a partir de 100,000 UFC. Posteriormente se han ido
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proponiendo otros recuentos inferiores, sobre 10,000 UFC e incluso
algunos autores han propuesto recuentos de 1,000 UFC en pacientes con
sintomas urinarios, ya que de esta forma se incrementaria la sensibilidad
del cultivo para detectar la infeccion urinaria, sobre todo en las mujeres.
No obstante, estos nuevos criterios no estan consensuados en el paciente
geriatrico, debido sobretodo a la elevada prevalencia de bacteriuria y su
debatida influencia sobre la morbi-mortalidad. En cambio, si la muestra se
obtiene a través del sondaje temporal 6 por medio de una puncién
suprapubica, cualquier crecimiento debe ser interpretado como positivo,
mientras que si es a través del sondaje permanente, sbélo se debe
considerar como positivo cuando la cifra de UFC supere las 100,000 por
ml, aunque en los cultivos con recuentos inferiores existiria la posibilidad

de desarrollar rapidamente recuentos de UFC significativos.

D. Deteccion de anticuerpos en orina: Las técnicas de deteccion
cualitativa de anticuerpos en orina, mediante ELISA, que a priori parecia
que iban a mejorar la rentabilidad diagnéstica de la infeccion urinaria en el
adulto mayor, no ha demostrado claras ventajas sobre las técnicas

convencionales bacteriologicas.
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E. Técnicas de imagen: La primera prueba de imagen para valorar
la estructura del tracto urinario es la radiografia simple de abdomen, la
cual se debe realizar en todos los pacientes con datos clinicos 6
sospecha del tracto urinario alto. En los ultimos afios se ha impuesto la
ecografia abdominal, desbancando a la urografia intravenosa por carecer
de riesgos y tener una mayor sensibilidad diagnéstica. Actualmente esta
indicada la realizacion de una ecografia abdominal en todo adulto mayor
con infeccion del tracto urinario alto, y en algunos casos de infeccion del
tracto urinario inferior (patologia asociada, insuficiencia renal, mala

respuesta terapéutica, infeccion urinaria persistente 6 recurrente). (13)

INFLUENCIA DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA SOBRE LA

MORBI - MORTALIDA DEL ADULTO MAYOR.

Sigue estando bastante cuestionada la conveniencia de tratar 6 no a
los pacientes con bacteriuria asintomatica, ya que no esta suficientemente
aclarada la influencia de esta condicién sobre la morbi-mortalidad, y adn
mas el tratamiento antimicrobiano es capaz de modificar la supervivencia.
En algunos trabajos se demuestra una mayor mortalidad en aquellos

grupos de pacientes con bacteriuria asintomatica, si bien el significado de -
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esta asociacibn permanece sin aclarar. Salvo algunas excepciones,
existen pocas evidencias de que el tratamiento de la bacteriuria
sintomatica modifique la supervivencia de los pacientes. Actualmente se
considera que la bacteriuria asintomatica del adulto mayor es una
situacion benigna, sin poder establecerse una relacion directa con un
mayor deterioro de la funcién renal, ni sobre la expectativa de vida. Otras
razones para no tratar a estos pacientes son la aparicién de resistencias
bacterianas y los efectos téxicos de los antibidticos. Por todo ello, y en
base a los datos actuales, sblo estada justificado el inicio de un
tratamiento antimicrobiano en presencia de sintomas, bien generales 6
locales, 6 cuando existiera uropatia obstructiva o alguna anomalia

estructural. (9)

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN EL ADULTO MAYOR.

Como norma general, la profilaxis antimicrobiana no esta aceptada en
el paciente geriatrico, salvo en algunas situaciones concretas que se

comentaran seguidamente.
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A. Previa a procedimientos invasivos:

En aquellos pacientes con bacteriuria asintomatica y que vayan a ser
sometidos a procedimientos diagndsticos invasivos del tracto urinario
inferior, como la realizacién de cistoscopia, estudio urodinamico 6 cambio
de catéter vesical, estd recomendada la profilaxis antimicrobiana para
evitar la bacteriemia y los cuadros de sepsis.

Esta profilaxis antimicrobiana se debera iniciar antes del procedimiento
invasivo, eligiéndose el antibiético en base al cultivo previo 6 en caso de
gue no se disponga de él, se utilizard una cobertura antimicrobiana

empirica. (13)

B. Profilaxis del catéter vesical permanente:

Una consideracion especial merece el caso de los pacientes portadores
cronicos de catéteres vesicales (mas de 30 dias), ya que en esta situacion
la bacteriuria aparece de forma casi constante y es mantenida
cronicamente. Ademas esta bacteriuria suele ser polimicrobiana,
fundamentalmente enterobacterias Gram negativas (Pseudomonas,

Proteus, Klebsiella, etc.) y con flora cambiante. Todas estas
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caracteristicas de la bacteriuria del paciente portador crénico de catéter
vesical, limitan la profilaxis antimicrobiana, por lo que solo existiria
necesidad del tratamiento antibidtico cuando apareciera alguna
manifestacion clinica atribuible a la infeccién urinaria. Las mejores
medidas profilacticas son evitar la colocacion permanente de catéteres 6
mantenerlos el menor tiempo posible, llevar a cabo la colocacién estéril
del catéter y mantenerlos bien cuidados, utilizar un sistema cerrado y
cambiar periddicamente el catéter cuando existiera obstruccion. El tipo de
catéter a utilizar preferiblemente, es el constituido en su totalidad por

material de silicona.

Las medidas de mantenimiento del catéter vesical permanente en un
adulto mayor incluyen un aporte suficiente de liquidos (1 .500 mi/dia),
monitorizar el volumen de orina cada 4 horas y evitar las manipulaciones
de la sonda (irrigaciones), ya que no han demostrado que sean eficaces
en la prevencién de infecciones urinarias. Cuando se prevea el cambio de

catéter es recomendable realizar profilaxis antimicrobiana. (16)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA INFECCION URINARIA

AGUDA.

El tratamiento de las infecciones urinarias esta basado en la utilizacion
de antibioterapia adecuada y con una serie de medidas generales como
una correcta hidratacion y la utilizacion de analgesia si fuera preciso. Es
importante recomendar un aporte suficiente de agua, sin que se haya
demostrado que la sobre hidratacion sea beneficiosa, ya que podria
reducir la concentracidn urinaria de los antibidticos. El antimicrobiano
adecuado para el manejo de la infeccion urinaria del adulto mayor, sera
similar que en los pacientes jovenes, aunque habra que considerar
individualmente y segun las caracteristicas médicas, el farmaco mas
apropiado y la dosis a utilizar. Segun el perfil de cada paciente, el tipo de
infecciéon, la localizaciéon y la repercusién sobre el estado general, se
elegira entre medicacion oral 6 bien la administracion parenteral del
antibiético. Desde un punto de vista practico vamos a considerar
diferentes situaciones que condicionaran un tipo u otro de tratamiento

antimicrobiano.

30



A. Tratamiento de la infeccion urinaria baja no complicada (pauta
convencional)

Esta basado en la utilizaciéon del antimicrobiano por via oral, durante
unos siete dias, recurriendo al cotrimoxazol, amoxicilina, cefalexina,
cefuroxima axetilo 6 nitrofurantoinal. La nitrofurantoina debe ser usada
con precaucion y no suele ser eficaz en pacientes con deterioro de la
funcioén renal (aclaramiento de creatinina menor de 50 mi/min).

Habitualmente se reservan las fluorquinolonas (norfloxacino,
ciprofloxacino, ofloxacino) para los casos de infecciones producidas por

gérmenes multiresistentes.

En [a tabla 2 se presentan los principales antimicrobianos orales y sus
dosis para el manejo de las infecciones urinarias no complicadas. En caso
de disponer de urocultivo se deberia elegir el antimicrobiano oral cuya
concentracién minima fnhibitoria (CMI) fuera menor, siempre que el perfil
de seguridad nos lo permita. La duracion del tratamiento debe ser de 7
dias, prolongandolo a 14 dias en los varones con participacion prostatica.
Las pautas cortas de tratamiento (3 dias) no estan suficientemente
aceptadas para la poblacion geriatrica, debido a la poca fiabilidad de
curacién, y se podria recomendar sélo en algunas mujeres seleccionadas

con infeccidn urinaria baja no complicada. (23)
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TABLA N° 2: ANTIMICROBIANOS ORALES PARA EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION URINARIA NO COMPLICADA EN EL

ADULTO MAYOR.

ANTIMICROBIANO DOSIS
Amoxicilina 500 mgr c/8 h
Amoxicilina/clavulanico 500 mgr c/8h
Cefuroxima 250 -500 mgr c/12h
Cefalexina 500 mgr ¢/8h
Ciprofloxacino 250 mgr c/12h
Nitrofurantoina 100 .mgr c/6 h
Norfloxacino 400 mgr ¢/12 h
Ofloxacino 200 mgr c/12h
Trimetropin/sulfametoxazol 160/800 mgr c/12 h

B. Tratamiento de la infeccién urinaria baja complicada:

Cuando la infeccidn urinaria se considera complicada debido a la
manipulacién del tracto urinario, la existencia de patologia de base y/6

lesiones estructurales del tracto urinario, 6 bien porque se presente
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durante la hospitalizaciéon, es necesaria una mayor vigilancia clinica y
analitica, recurriendo a la administracién parenteral de antimicrobianos.
La pauta antibidtica sera diferente a la convencional, basandonos en la

microbiologia implicada en este tipo de infecciones.

En esta situacion sera imprescindible la realizacion del urocultivo y
antibiograma, decidiendo el tratamiento antibiético en base a la
sensibilidad del germen. No obstante, al comienzo del proceso infeccioso
se propondra una terapia empirica que incluye alguno de los siguientes:
- ciprofloxacino, cefotaxima, ceftriaxona, aztreonam 6 aminoglucdsidos

solos 6 asociados con ampicilina.

En la tabla 3 se presentan los principales antibiticos parenterales y

sus dosis para el manejo de las infecciones urinarias complicadas. (12)

La duraciéon del tratamiento antibiético en éstos casos sera de 10 a 14
dias, dependiendo de la respuesta clinica y del perfil del paciente. En
estos casos el control tras el tratamiento es mandatorio, asi como una
. evaluacion de las lesiones estructurales del tracto urinario y de sus

posibles solucicnes.
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TABLA N° 3: ANTIMICROBIANOS PARENTERALES PARA EL

TRATAMIENTO DE LA LT.U. COMPLICADA EN EL

ADULTO MAYOR.
ANTIMICROBIANO DOSIS
Ampicilina 1grc/4-6h

1grcl4-6h
Ampicilina + Gentamicina

1mg/kgc/12h

Aztreonam 1gre/8h
Cefotaxima 1grc/6-8h
Ceftriaxona 2grcl24h
Ciprofloxacino 500 mgc/12 h
Imipenem 500 mg c/8 h

C. Tratamiento de la infeccién urinaria alta no complicada:

En esta situacién es preferible una vigilancia clinica estrecha y la
utilizaciéon de antibiéticos por via parenteral hasta la desaparicion de la
clinica y evidencia de la desaparicién de la infeccion urinaria. La pauta de
antibiéticos sera similar a la recomendada para las infecciones bajas

complicadas. (22)
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D. Tratamiento de la infeccion urinaria alta complicada:

El tratamiento antibiético por via parenteral debe de iniciarse lo antes
posible y de forma empirica antes que se tenga la informacién de la
microbiologia. La pauta de antibiéticos sera similar a la recomendada para
el manejo de las infecciones bajas complicadas.

En esta situacién es mandatorio un correcto diagnostico de las lesiones
estructurales y la solucién precoz de las mismas, ya que si no se corrige
la causa (obstruccion, extravasacion, absceso, etc.) la evolucién clinica no

sera buena.

E. Tratamiento de la infeccion urinaria asociada al catéter vesical:

Como ya se coment6 anteriormente este tipo de infecciones tiene una
serie de caracteristicas: habitual, recidivante, polimicrobiana y producida
por una flora cambiante. En esta situacion, los gérmenes poseen un
mayor grado de virulencia (pseudomonas, Kiebsiella, Proteus,
Enterococo), han podido desarrollar mas resistencias y afectan
fundamentalmente a los adultos mayores mas debilitados. Por ello, es
muy importante tener siempre en mente esta posibilidad en los pacientes

portadores de catéter vesical permanente, ya que la presentacién clinica

35



puede ser mas solapada 6 inespecifica. Las medidas terapéuticas
ordinarias consisten en el cambio de sonda vesical, tomar muestras de
orina y sangre e iniciar lo antes posible un tratamiento antimicrobiano
empirico de amplio espectro por via parenteral (cefotaxima, ceftriaxona,

ciprofloxacino, ampicilina mas gentamicina, aztreonam, imipenem). (13)

UTILIDAD DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO CONTINUADO.

El tratamiento antimicrobiano puede ser utilizado bien de forma
profilactica para prevenir infecciones sintomaticas 6 bien de forma
supresiva para prevenir infecciones invasivas 6 desarrollo de calculos de
estruvita en pacientes con alteraciones del tracto urinario inferior que no

pueden ser corregidas quirdrgicamente.
A. Prevencion de infecciones urinarias sintomaticas:
En la prevencion de infecciones urinarias sintomaticas (por ejemplo en

el caso de la bacteriuria asintomatica 6 en la bacteriuria del paciente con

catéter vesical permanente) el tratamiento antimicrobiano continuado no
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se ha mostrado eficaz ni seguro, por lo que actualmente no esté aceptado

su empleo.

B. Prevencion de infecciones urinarias recurrentes:

En cambio, el tratamiento antimicrobiano prolongado si que ha
demostrado su eficacia en los casos de infecciones urinarias recurrentes,
casi siempre en relacion con alteraciones genitourinarias. El ejemplo mas
caracteristico es la prostatitis bacteriana que se presenta con infecciones
urinarias recurrentes. Otras alteraciones urinarias pueden ser la litiasis 6
las estenosis ureterales 6 uretrales. Estas situaciones pueden condicionar
infecciones urinarias invasivas, y en ocasiones no es posible corregirlas
quirargicamente debido al tipo de lesion 6 a las caracteristicas del

paciente (situacion clinica, situacion funcional, expectativa de vida).

En estos casos, el tratamiento antimicrobiano supresivo desempefia un
papel importante en la prevencion de infecciones urinarias invasivas.
Habitualmente se utilizan el cotrimoxazol 6 la nitrofurantoina a dosis bajas
(40/200 mgrs/dia 6 50 mgr/dia respectivamente), recomendando su
administracion por la noche. La administracion crénica de antimicrobianos

a dias alternos puede ser tan util como la pauta de administracién diaria.
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Estos antimicrobianos han demostrado que a dosis bajas y administradas
a largo plazo no modifican la flora intestinal, debido a su buena absorcién

gastrointestinal y que no condicionan resistencias. (25)

2.2.- RESISTENCIA BACTERIA FRENTE A ANTIBIOTICOS.

Entre los diversos factores que han contribuido al incremento
significativo de la expectativa de vida durante el siglo pasado se
encuentra sin duda el control de numerosas enfermedades infecciosas
gracias a intervenciones como vacunas y antibiéticos especificamente. La
resistencia bacteriana es un fendmeno creciente con implicaciones
sociales y econdmicas enormes dadas por el incremento de morbilidad y
mortalidad, aumento de los costos de los tratamientos y de las largas
estancias hospitalarias.

Varios son los factores que han contribuido a su aparicion:

- La presién selectiva ejercida al prescribir formal o libremente
medicamentos para uso terapéutico en humanos o animales.
« La utilizacidbn generalizada de antimicrobianos en pacientes

inmunocomprometidos y en la unidad de cuidados intensivos.
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« El uso de dosis o duraciébn inadecuada de la terapia
antimicrobiana.

» El desconocimiento de los perfiles de sensibilidad de los
diferentes gérmenes teniendo en cuenta la flora local de cada

institucion o comunidad. (4)
MECANISMOS DE RESISTENCIA.

El fendbmeno de resistencia tiene un sustrato genético intrinseco o
| adquirido que se expresa fenotipicamente por mecanismos bioquimicos.
De esta manera puede observarse la resistencia desde el ambiente
biolégico y otro el bioquimico. Se conoce como resistencia natural a los
mecanismos | permanentes determinados genéticamente, no
correlacionables con el incremento de dosis del antibidtico. Un ejemplo de
esto es la resistencia de l|la Pseudomonas aeruginosa a las
bencilpenicilinas y al trimetoprin sulfametoxazol; bacilos gram negativos
aerdbicos a clindamicina. La resistencia adquirida aparece por cambios
puntuales en el ADN (mutacién) o por la adquisiciéon de éste (plasmidos,
trasposones, integrones). En el primero se dan casos tales como la
transformacién de una Betalactamasa en una Betalactamasa de espectro

extendido o como en el caso de mutaciones de los genes que codifican
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las porinas con el consecuente bloqueo del ingreso del antibiético al
interior del microorganismo.

Existen otras denominaciones de resistencia como son:

» Resistencia relativa o intermedia: ocurre un incremento gradual de
la MIC (concentracidn inhibitoria minima) a través del tiempo. Para
obtener un efecto terapéutico es necesario alcanzar niveles séricos
y tisulares adecuados. La susceptibilidad o resistencia del germen
es en este caso dependiente de concentracion.

* Resistencia absoluta: sucede un incremento subito en la MIC de
un cultivo durante o después de la terapia. Es inefectivo el
incremento de la dosis clinica usual. Ejemplo de ello es la
Pseudomonas spp. resistente a gentamicina y el Streptococcus
pneumoniae altamente resistente a penicilina y uso de
levofloxacina.

» Seudorresistencia: ocurre una resistencia in vitro pero una gran

efectividad in vivo.

Se denomina folerancia antibiotica al fenomeno en el cual la diferencia

entre la MBC (concentracion bactericida minima) y la MIC es muy grande
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lo cual ocurre con relaciones MBC/MIC mayores de 8 lo que permite la

persistencia del microorganismo. (5)

Elementos moviles de resistencia adquirida.

El fendbmeno biolégico de la resistencia depende de la aparicion y
conservacion de los genes de resistencia, como elementos génicos
cromosoémicos y extracromosdmicos. En pocas palabras es la
modificacion en el genoma lo que determina la aparicion de dichos genes;
estos cambios se clasifican en microevolutivos y macroevolutivos. Los
primeros son el resultado de mutaciones unicas que comprometen
nucleétidos pareados, mientras las macroevolutivas afectan segmentos
de ADN. Los plasmidos y transposones son elementos genéticos moviles
donde se fransportan los genes de resistencia. Los plasmidos son
fragmentos de DNA bacteriano con longitud variable, algunos con
capacidad para replicarse independiente de la maquinaria genética que
dispone la célula, lo que les da el apelativo de conjugativos y no
conjugativos segun esta capacidad. Por otro lado los transposones son
secuencias de DNA (doble cadena) que pueden ser traslocados entre
cromosomas o de un cromosoma a un plasmido o entre plasmidos,

gracias a un sistema de recombinacion propio; esto sumado a la
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capacidad de los plasmidos de trasladarse de una célula a otra, durante la
conjugacion, permite la adquisicion de genes de resistencia entre
bacterias de la misma especie o especies distintas lo que facilita la
expansion epidémica de la resistencia. Algunos plasmidos y trasposones
poseen elementos génicos denominados integrones que les permite
capturar varios genes exdgenos determinando la aparicibn de una

resistencia a varios antibibticos (resistencia multiple). (4)
Mecanismos de resistencia.

Desde el punto de vista molecular y bioquimico existen basicamente
tres mecanismos por medio de los cuales una bacteria puede hacerse
resistente al efecto del antibiético, a saber:

» Inactivacion del antibi6tico.
« Alteracion del sitio blanco del antibidtico.

- Barreras de permeabilidad.

Cabe resaltar que los tres mecanismos pueden ocurrir

simultaneamente.
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Destruccion e inactivacion del antibiético.

Se realiza mediante la produccién de enzimas que hidrolizan el
antibiotico. Son ejemplos de esta la produccién de B-lactamasa, B-
lactamasa de amplio espectro, eritromicina estereasa y enzimas
modificadoras de aminoglucdsidos, cloramfenicol y lincosamidas.
Sabemos que los antibidticos, B-lactamicos como penicilina, oxacilina,
cefalosporinas, actian inhibiendo la enzima D-alanil D-alanin
carboxipeptidasa (PBPS) encargada de la sintesis de la pared. La B-
lactamasa hidroliza el enlace amida del anillo penicilanico o
cefalosporinico resultando un derivado &cido inactivo. Se trata de un
sistema enzimatico amplio, comun vy eficiente de resistencia
frecuentemente producidas por bacterias Gram negativas, para las cuales
se han elaborado multiples clasificaciones, siendo la mas aceptada la de
Bush. Pueden clasificarse de acuerdo con su forma de produccién en

cuatro grupos:

» Por localizacion genética (cromosomas o plasmidos).
« Por exposicién genética (constitutiva o inducida).

» Por produccién primaria (dependiente de microorganismo).

- Por sustrato mayor (depende de la clase de antibiético).
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Ilgualmente por su amplia difusion se deben reconocer algunas

codificadas por plasmidos:

» Enzimas de amplio espectro que hidrolizan las bencilpeni-cilinas y
cefaloridina.

» Oxacilinasas que degradan oxacilinas y similares (OXA-1, OXA-2)
la tipo A producida por Staphylococus aureus, enterobacterias
(TEM-1, SMV-1) éstas ultimas (E. coli y Klebsiella pneumoniae
respectivamente) de alta importancia pues codifican la Blactamasa
de amplio espectro capaz de hidrolizar cefalosporinas de tercera
generacién y monobactamicos.

« Carbecilinasas que hidrolizan penicilina.

- Betalactamasas de espectro extendido.

» Oximino B-lactamasa diferentes a las Betalactamasas de espectro
extendido.

« Enzimas que hidrolizan cefamicinas y oximinobetalac-tamicos y
son resistentes a la inhibicién del clavulanato.

» Carbapenemasas.

Otra via para inactivacién del antibiético es la “modificacién enzimatica”

del mismo. (5)
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Este es el caso de las enzimas modificadoras de aminoglucésidos
codificadas en plasmidos. Entre las principales enzimas responsables de
catalizar la modificaciéon, estan la acetil transferasa (AAC), fosfatidil
transferasa (APH) y adenil transferasa (ANT o AAD). Cuando un
aminoglucésido es inactivado ya no puede unirse a la subunidad 30s

ribosomal y por lo tanto no pueden interferir en la sintesis de proteinas.

Barreras de permeabilidad

Incluye tres componentes basicos:

L a estructura de la membrana externa de la bacteria.

- Las porinas. Canales inespecificos que excluyen el antibidtico por

tamario molecular.
- Caracteristicas fisicoquimicas del antimicrobiano. En el caso de

los medicamentos hidrofilicos (imipenem) requieren presencia de

porinas para su transporte al interior de la célula.
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Existen fundamentalmente dos mecanismos de resistencia:
1. Entrada disminuida:

1.1. Permeabilidad de la membrana externa: Claramente definida en los
microorganismos Gram negativos que poseen una membrana lipidica
externa que constituye una barrera infrinseca para la penetracién de

antibiético.

1.2. Permeabilidad de la membrana interna: Otra forma de resistencia
de la bacteria consiste en una modificacion energética que compromete el
transportador aniénico que lleva el antibidtico hacia el interior de la célula.
La presencia de capa lipidica en la membrana actua como un mecanismo

de resistencia para medicamentos hidrofébicos.

1.3. Porinas: Son canales de difusidon presentes en la membrana externa
de la bacteria. De la modificacion por mutacion de estas proteinas se
genera una disminucién del paso del antibiético. Este es el mecanismo
empleado por Salmonella typhimurium (OmpC) contra cefalosporinas de
primera generacion, Serratia marcescens, E. coli y Pseudomonas

aeruginosa contra aminoglucésidos y carbapenem.
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2. Eflujo activo:

Es debido a la presencia de proteinas de membrana especializadas.
Se altera la produccién de energia y se disminuye no solamente la
entrada del antibiético sino que a su vez las bacterias reducen la
concentracion del antibidtico y se promueve la extraccidn activa del
mismo. Confiere resistencia a tetraciclinas, fluoroquinolonas, cloramfenicol

y B-lactamicos, antisépticos y desinfectantes de tipo amonio cuaternario.
Alteracion del sitio blanco.

En este mecanismo de resistencia bacteriana se modifican algunos
sitios especificos de la anatomia celular, como pared celular, subunidad
50s, 308 ribosomales, etc. De esta manera la modificacion de enzimas
catalizadoras en la produccién de proteoglicanos celulares, conferiran
resistencia a los b-lactamicos dados que es esta enzima su sitio de

accion.
La resistencia a las quinolonas de gérmenes como Pseudomonas

aeruginosa, Citrobacter freundii, Escherichia coli y Staphylococcus aureus

obedece a la modificaciéon por mutacién de los genes GyrA y Gyr B que
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codifican para las topoisomerasas Il y IV. Caracteristicamente las
mutaciones mencionadas se presentan como cromosoémicas y no como

plasmidos. (15)

Un mecanismo similar se presenta para sulfonamidas y trimetoprim
donde se presentan modificaciones de la sintetasa de hidropteorato y

dihidrofolato reductasa.

Respecto a las demas estructuras ribosomales encontramos
modificaciones a nivel de multiples subunidades como 30s, 50s. Sitios de
accion de aminoglucésidos, lincosamidas, macrolidos y tetraciclinas. Por
ejemplo: la metilacion ARN ribosomal de la subunidad 50S es el
mecanismo de resistencia de S. aureus, Bacteroides fragilis y Clostridium
perfringens a tetraciclinas, cloramfenicol y macraélidos.

El mecanismo de resistencia (ribosomal) a gentamicina, tobramicina y
amikacina es poco frecuente y consiste en la mutacion del péptido S12 de

la subunidad 30S.

Cabe destacar en este punto los mecanismos de meticilino resistencia

por produccion de una proteina ligadora de penicilina (PBP), la resistencia
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a penicilina por S. pneumoniae, la resistencia a glicopéptidos por S.

aureus.

Casos especificos de resistencia bacteriana.

En la primera parte del presente articulo hemos hablado de los
principales mecanismos de resistencia bacteriana. Existen algunos
gérmenes y casos especiales que vale la pena mencionar por su
importancia clinica: Enterococos resistente a vancomicina. Existen varios
tipos de resistencia a vancomicina los cuales son mediados por
transposones facilitando la transmision del mecanismo a otros bacilos
Gram negativos e incluso Gram positivos con consecuencias severas al

dejar sin uno de los mas valiosos antibiéticos a la institucién afectada. (8)

Existen 3 fenotipos de resistencia a vancomicina por Enterococcus:

» Fenotipo VanA: alto nivel de resistencia a vancomicina (> 64
ug/ml) y resistencia a teicoplanina (> 16 ug/mi). Mas frecuencia en
E. faecalis y E. faecium.

 Fenotipo VanB: bajo a alto nivel de resistencia a vancomicina (16-

512 ug/ml), sin resistencia a teicoplanina.

49



» Fenotipo VanC: resistencia intrinseca de bajo nivel (MICS 2-32
ug/ml). Mayor frecuencia en E. casseliflavus, E. gallinarum, E.
flavescens.

Staphylococcus meticilino resistente. En este caso se trata de una
resistencia de tipo cromosdmica con produccién de una proteina de unién
a penicilina andémala. Este tipo de microorganismo al parecer ha
respondido bien a terapias basadas en clindamicina e incluso TMP-SMZ
en comunidades con alta prevalencia de Staphylococcus meticilino
resistente para fnanejo de infecciones menores a nivel de tejidos blandos.
Otro farmaco de interés en infecciones mas severas es la vancomicina, no
debiendo usarse en infecciones por gérmenes meticilino susceptibles. Se
estan investigando glicopép-tidos sintéticos como el LY333328 para el
manejo de infecciones en pacientes con Staphylococcus resistente a

vancomicina aun en fase de prueba. (8)
ANTIBIOGRAMAS
La apropiada seleccion y uso de un agente antimicrobiano estan

basados en las caracteristicas del organismo etioldgico y en el patron de

susceptibilidad, el huésped y el farmaco.
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Los antibiogramas son reportes de test de susceptibilidad a los
agentes antimicrobianos y estan indicados para cultivos bacterianos
clinicamente relevantes (por ejemplo: fluidos normalmente estériles o
sitios clinicamente infectados) cuando la susceptibilidad no puede ser
predecida. Existen ahora numerosos métodos estandarizados por el

National Commite for Clinical Laboratory Standards (NCCLS):

« Método de dilucion en placa o en caldo: es el Gold Standard de
los test in vifro. En este un indculo bacteriano (usualmente 105
unidades formadoras de colonias) determinado se expone a
diluciones seriadas del antibiético por 18 a 24 horas. El resuitado
se expresa en concentracion inhibitoria minima (MIC) que es la
menor concentracion en microgramos por mililitro que inhibe el
crecimiento de microorganismos. En general la susceptibilidad es
definida como una MIC que es equivalente o menor a de un
dieciseisavo a un cuarto de la concentracidn pico sérico. Esta

informacién es cuantitativa.
« Test de dilucién en agar. sigue los mismos principios excepto que

las bacterias son inoculadas en platos. La MIC es definida como la

menor concentracién a la cual no se observan colonias, tiene como
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desventaja el mayor costo y el no brindar una informacion

cuantitativa.

» Meétodo de difusion en disco: se emplean discos de papel
impregnados de antibidtico localizados en zonas libres de
microorganismos con dosis seriada. Observando el tamafio del
halo de inhibicidbn de crecimiento se puede obtener resultados
semicuantitativos. La sensibilidad esta determinada por el diametro

del halo cuya lectura viene estandarizada. (15)

» E-test: se emplea un cultivo en el cual se coloca una tira de
antibiético con un gradiente de concentracion, permite estudiar la
MIC mediante el analisis del halo de inhibicién producido cuando
los métodos tradicionales de medicion de ésta no son confiables.
Se emplea generalmente para estudio de gérmenes dificiles como

N. gonorreae, H. influenzae, S. pneumoniae y anaerobios.
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CAPITULO 1l

MATERIAL Y METODOS

A.- TIPO DE ESTUDIO:

Es un estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal o de prevalencia.
Es un estudio de observacién porque no hay manipulacion ni control

de las variables por el investigador.

Descriptivo o serie de casos ya que va a describir las caracteristicas
interesantes observadas en un grupo de pacientes, en el presente trabajo

los adultos mayores con diagnéstico de infeccidn urinaria.

Es de corte transversal o de prevalencia, porque se analizan a los

adultos mayores en un momento determinado.
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B.- POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion: La investigacion se llevo a cabo con una poblaciéon que
comprende a todos los pacientes atendidos en consultorio externo de
Geriatria del HNSEB de Lima durante el periodo de Enero a Diciembre del

2007 que fueron en total 1894 pacientes.

Muestra: Se tomaron del informe de estadistico, de todos los
pacientes atendidos en consultorio externo de geriatria, el 100% de
pacientes con diagndstico de infeccidn urinaria (260 casos). Los datos se
tomaron de las historias clinicas de los pacientes. Cumplieron los criterios
de inclusion, 64 pacientes los cuales constituyen la muestra de este

estudio.

C.- PLANTEAMIENTO OPERATIVO:

1. Ubicacidén Espacial : Hospital Nacional Sergio E. Bernales
ubicado en el Departamento de Lima, Distrito de Comas,

localidad de Collique, DISA Il Lima-Norte.
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2. Ubicacion Temporal: Periodo de Enero a Diciembre del

2007.

3. Unidades de Estudio: Pacientes mayores de 60 arfnos con
diagnostico de ITU atendidos en consultoric externo de
geriatria del HNSEB de Lima, que cumplieron los criterios de

inclusion, en el periodo antes descrito.

D.- CRITERIOS DE INCLUSION:

« Pacientes con edad igual 6 mayor de 60 afos.

e Pacientes con diagnostico de infeccion urinaria atendido en
consultorio externo de geriatria del HNSEB en el periodo de

enero a diciembre del 2007.

E.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que recibieron antibidticos en las 48 horas previas a
su atencion ambulatoria.
e Historias clinicas incompletas.

e No reporte de urocultivo.
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¢ No resultado de antibiograma.
e Pacientes que presentaron hospitalizacidon previa a su

evaluacidon (Hasta en los ultimos 30 dias).

F.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO:

1.- Variables de estudio:

e Etiologia de infeccion urinaria.

e Resistencia bacteriana frente a antibioticos.

2.- Otras variables:

e Edad.

e Sexo.

e Urocultivo.

e Distrito de procedencia.
e Nivel de instruccion.

‘e Patologia concomitante.

e Clinica de infeccion urinaria.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO TIPO ESCALA INDICADORES
Resultado reportado 1.Positivo
Resultado de _por laboratorio, o , (>100,000 UFC)
utilizando medios de Cualitativo Nominal
urocultivo cultivo. 2.Negativo
(<100,000 UFC)
Namero de afios
Edad cumplido por el Cuantitativo De razén Afios
paciente.
Clasificacion segin
caracteristicas 1. Masculino
Sexo anatomicas y Cualitativo Nominal 0. Femenino
cromosomales.
1.Comas
Distrito donde radica _ 2.Carabayllo
Procedencia el paciente. Cualitativo Nominal 3.Independencia
4.0ftros
3 Escalofrios,
Sintomas que
e . fiebre, astenia,
Sintomas manifiésta el paciente oo
Cualitativo Nominal hiporexia,
Generales al momento de su
i nauseas y
ingreso. ]
vomitos
Disuria,
polaquiuria,
tenesmo vesical,
Sintomas que
Sintomas urgencia
) manifiesta el paciente o . o
Especificos de Cualitativo Nominal miccional,
al momento de su . .
1.T.U. . incontinencia
ingreso o
urinaria, dolor
abdominal y dolor
fumbar.
. . Signos hallados al PPL: (D) ()
Signos clinicos e .
de LT.U momento del Cualitativo Nominal PRU: (SD) (SI)
elLT.U.
examen fisico. (MD) (MI)
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e

Diagnésticos hallados
en historia clinica,

concomitante a

1. Hipertension
Arterial

2. Diabetes
Mellitus 2

3. Litiasis Renal

Antecedentes . . . 4. HBP
diagnostico de Cualitativo Nominal
patolégicos . . L 5. Neoplasia
infeccion urinaria
6. Secuela de
patologia del SNC
(uso de pafial)
Resultado de Nombre de bacteria o . Especie de
- reportado por Cualitativo Nominal .
urocultivo . uropatégenos
laboratorio
Diagnéstico
.T.U. previa encontrado como Cualitativa Nominal | Si=1No=2
antecedente en
historia clinica.
Resultado de
acuerdo a laboratorio .
ol 1. Sensible
Resultado de y antibidtico utilizado :
L . o . 2. Intermedio
antibiograma (método Cualitativo Nominal .
. 3. Resistente
estandarizado de
Bauer y Kirby)

G.- TECNICAS DE MANEJO DE INFORMACION:

1. Instrumentos para el recojo de datos:

Se recogieron los datos de las historias clinicas para llenar la ficha de

recoleccion de datos (Anexo N° 1).
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2. Técnicas para el procesamiento de datos:

Los datos fueron recogidos a partir de las historias clinicas de los
pacientes y los informes de urocultivo y antibiograma los cuales se

recopilaron en una ficha de datos que figuran en el anexo 1.

A partir de la ficha de datos se ingresaron en una base de datos de un

paquete estadistico.

El procesamiento fue tabulado y estructurado de la siguiente manera:

- El conteo de los formularios de recoleccion de datos fue manual.

- El procesamiento en si, se realizd con tabulacién electrénica

(computadoras).

3. Técnicas de analisis y presentacion de los resultados:

El analisis de las variables cualitativas se buscara proporciones. En el
caso de las variables de tipo cuantitativa se obtendran medidas de
frecuencia y proporciones.

Para la presentaciéon de los resultados se usaran tablas de

frecuencias, gréaficos de barra y pastel.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

CUADRO N° 1.- DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ADULTOS

MAYORES POR GRUPO ETAREO.

PROMEDIO | 77 afios
MEDIANA | 76 afios
MODA 68 afios
MINIMO 60 afios
MAXIMO 96 afios

RANGO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
60 - 64 6 9.4
65 - 69 11 17.2
70-74 10 15.6
75-79 7 10.9
80 - 84 13 20.3
85 -89 7 10.9
> de 90 10 15.6
Total 64 100

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el cuadro se observa que hay una mayor frecuencia de infeccidon
urinaria en el grupo etareo de 80 — 84 de los casos. El 73,4% de los

pacientes fueron mayores de 70 afnos.
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GRAFICO N° 1.- PACIENTES CON I.T.U. SEGUN GRUPO ETAREO

Y SEXO.

SEXO
0 Femenino
Masculino
14—
12~
10—

| I ] I ] |
0- 65- 70- 75- 80- 85- >de
64 69 74 79 8 8 9

GRUPO ETAREO

Fuente: Historia clinica de los pacientes.
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GRAFICON° 2.- PACIENTES CON L.T.U. SEGUN SEXO.

SEXO
Femenino

Masculino

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En los graficos N° 1 y 2 se observa un mayor predomino del sexo

femenino (89,1%).
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GRAFICO N° 3.- PACIENTES CON LT.U. SEGUN DISTRITO DE

PROCEDENCIA.

Distrito de

Procedencia
@ Comas

O Carabayilo

[0 Independencia

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico muestra una mayor procedencia del distrito de comas de
pacientes con diagnéstico de infeccion urinaria con el 76,56% de los

casos.
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GRAFICO N° 4.- PACIENTES CON LT.U. SEGUN NIVEL DE

INSTRUCCION.

Nivel de
Instruccion
Analfabeto
[J Primaria
[J Secundaria
(® Superior

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el presente grafico se observa que el mayor porcentaje (46,88%) de
los casos solo cursaron el nivel primario y el 42,19% son pacientes

analfabetos.
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GRAFICON°5.- PACIENTES CON L.T.U. SEGUN ETIOLOGIA.

ETIOLOGIA
M E. Coli

Klebsiella

[ Citobacter sp

i Staphylococus
sp

[ Enterobacter sp

0 Raoultella
urnithinolyt

[0 Pseudomona

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico muestra las etiologias encontradas en los urocultivos. La mas

frecuentes es E. coli con 75% de los caso, seguido de Klebsiella spp con

el 6,25% de los casos.
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GRAFICO N° 6.- ETIOLOGIA DE L.T.U. SEGUN SEXO.

ETIOLOGIA
] E. Coli

Klebsiella

[] Citobacter sp

0 Staphylococus
sp

[] Enterobacter sp

0 Raoultella
urnithinolyt

[J Pseudomona

3
L

o
o
|

B
=
}

30

10

| |
Femenino Masculino

SEXO

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el grafico encontramos que la etiologia mas frecuentes en ambos

sexos es E. coli y la presencia de Klebsiella sp. s6lo en el sexo femenino.
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GRAFICO N° 7.- ETIOLOGIA DE L.T.U. SEGUN SEXO.

ETIOLOGIA
[ E. Coli

O Klebsiella
[J Citobacter sp

Staphylococus
Sp
[J Enterobacter sp

00 Raoultella
urnithinolyt

[0 Pseudomona

144

124

10

NN NN N N

oA VA 4 VA VA V)

1 I | I 1
60- G5- 70- 75- 80- 8- >de
64 6 74 79 8 8 90

GRUPO ETAREO

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el grafico se observa mayor frecuencia de E. coli en todos los

grupos etareos.
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GRAFICO N° 8.- ETIOLOGIA DE LT.U. SEGUN ENFERMEDADES

CONCOMITANTES.
30 - .
Q_»‘T’A: ;
25
r'1Rautella sp
1 Pseudomona
.~ Enterobacter
B Staphylococus
23
o Citobacter sp
= Klebsiella
E M E.coli
DM2 Neoplasia Secuela HTA HBP
de SNC

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el grafico se observa que E. coli es la etiologia mas frecuente,

presencia de Pseudomona sp. en pacientes con DM - 2 y Enterobacter sp.

en pacientes con hipertension arterial.
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GRAFICO N° 9.- PACIENTES CON SiINTOMAS GENERALES DE L.T.U.

SINTOMAS
GENERALES

O Escalosfrio
[] Fiebre

[J Astenia

[J Hiporexia
[0 Nauseas
Vémitos

79,68%

1l

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico se observa que existe alto porcentaje de pacientes que
presentan sintomas generales de los cuales los mas frecuentes son:

Escalofrios (79,6%) e hiporexia (78,1%).
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GRAFICO N° 10.- PACIENTES CON SINTOMAS ESPECIFICOS DE

L.T.U.

SINTOMAS
ESPECIFICOS

O Disuria
[ Polaquiuria

0 Tenesmo
Vesical

5 Urgencia
miccional
[0 Incontinencia

— Dolor
D Abdominal

3 Dolor Lumbar

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el grafico se observa, de los pacientes que presentaron sintomas
especificos de infecciéon urinaria, un porcentaje de 53,3% para disuria,

42 2% para dolor abdominal.
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GRAFICO N° 11.- PRESENCIA DE PUNO PERCUSION LUMBAR

(PPL) POSITIVO EN PACIENTES CON L.T.U.

PPL
@ derecha

[ izquierda |
[ bilateral
[ No

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico muestra que el 60,1% de pacientes con infeccién urinaria
presentaron PPL positivo y a predominio bilateral (54,69) y el 39% no

presentaron este signo clinico.

71



GRAFICO N° 12.- PRESENCIA DE PUNTOS RENOURETERALES

(PRU) POSITIVO EN PACIENTES I.T.U.

PRU

Superior
derecho

Superior
u izquierdo

O bilateral
W No

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico muestra que 36% de los casos presentaron PRU positivos y

muestra un predominio bilateral.
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GRAFICO N° 13.- PACIENTES CON ANTECEDENTE DE LT.Us

PREVIAS.

ETIOLOGIA
(1 E. Coli

[ Klebsiella
O Citobacter sp

T : g;aphylococus
[ Enterobacter sp

[ Raoultella
urnithinolyt

[0 Pseudomona

1,04

0,8

AT S TS AR AT

0,6

FRSR T A

044

0,2

\\\\\'\\\\\
1

1
e T e P P S

0'0 7- VA | 7/
Si No
ITUs previas

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

El grafico muestra que 58% de los casos presentaron infecciones
urinarias previas, muestra ademas que E. coli es la etiologia mas

frecuente.
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CUADRO N° 2.- RESISTENCIA BACTERIANA FRENTE A

PENICILINAS Y ASOCIACIONES.

ETIOLOGIA RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS (%)
AMPICI | AMOX/CLAV AMPI/SULB IMIPE
E. coli 89,5 28,1 28,1 10,3
Klebsiella sp. 100 100 100 0
Citobacter sp. 100 66,6 66,6 0
Staphylococus sp. 100 100 100 100
Enterobacter sp. 100 100 100 0
Pseudomona sp. - -~ - 0
Routella - - - -

AMPI = Ampicilina, AMOX/CLAV = Amoxicilina/ Ac. Clavulanico, AMPI/SULB =
Ampicilina/ Sulbactan e IMIPE = Imipenem.

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el cuadro se observa el 100% de resistencia de Klebsiella,
Staphylococus y Enterobacter frente a penicilinas. E. coli presenta una

resistencia de 28,1 frente a penicilinas asociadas.
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RESISTENCIA BACTERIANA FRENTE A

CUADRO N° 3.-
AMINOGLUCOSIDOS.
] RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS (%)
ETIOLOGIA
AMIKACINA |GENTAMICINA |TROBAMICINA
E. coli 24 43,3 31
Klebsiella sp. 0 0 0
Citobacter sp. 0 33,3 0
Staphylococus sp. - 0 -
Enterobacter sp. 26 100 100
Pseudomona sp. 66,6 100 0
Routella 0 - -

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el presente cuadro se encuentra una resistencia de E. coli mayor de

24% a los aminoglucésidos. Klebsiella presenta 0% de resistencia a este

grupo de antibidticos.
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CUADRC N° 4.- RESISTENCIA BACTERIANA FRENTE A

CEFALOSPORIANAS.
ETIOLOGIA RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS (%)
CEFA | CEFU | CEFTX | CEFT | CEFO | CEFE
E. coli 55,5 35 6 0 0 10,3
Klebsiella sp. 100 100 - - - 0
Citobacter sp. 100 0 0 0 0 0
Staphylococus sp. 100 100 100 100 - 100
Enterobacter sp. 100 100 0 0 0 0
Pseudomona sp. - - - 100 - 0
Routella - 100 0 0 0 0

CEFA = Cefazolina, CEFU = Cefuroxima, CEFTX = ceftriaxona, CEFT =
Ceftazidima, CEFO = Cefotaxima y CEPE = Cefepima.

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

E. coli presenta 0% de resistencia bacteriana frente a aminoglucésidos
de tercera generacidon. Staphylococus presenta 100% de resistencia a

todos los aminoglucdsidos.
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CUADRO N° 5&.- RESISTENCIA BACTERIANA FRENTE A

QUINOLONAS.

RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS (%)
ETIOLOGIA Ac.
NORF CIPRO LEVO NALIDIXIC
(6]
E. coli 80 70,7 73,3 0
Klebsiella sp. 100 100 100 -
Citobacter sp. 0 0 0] -
Staphylococus sp. 100 100 100 -
Enterobacter sp. 100 100 - 0
Pseudomona sp. 100 100 100 -
Routella - - 100 -

NORF = Norfloxacino, CIPRO = Ciprofloxacino y LEVO = Levofloxacino.

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

En el cuadro se observa un elevado porcentaje de resistencia
bacteriana, siendo para Klebsiella, Staphylococus, Enterobacter y

Pseudomona el 100%. Para Citobacter la resistencia es de 0%.
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CUADRO N° 6.- RESISTENCIA BACTERIANA FRENTE A OTROS
ANTIBIOTICOS USADOS EN EL TRATAMIENTO DE
L.LT.U.
ETIOLOGIA RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS (%)
NITRO TETR | COTRX | VANCO
E. coli 31 86,2 84,8 -
Klebsiella sp. 100 0 100 -
Citobacter sp. 0 33,3 100 —
Staphylococus sp. 50 50 100 0
Enterobacter sp. - 100 100 —
Pseudomona sp. - - — -
Routella - 100 100 -

NITRO = Nitrofurantoina, TETR = Tetraciclina, COTRX = Cotrimoxazol y

VANCO = Vancomicina.

Fuente: Historia clinica de los pacientes.

E. coli presenta resistencia de 84% frente a Cotrimoxazol. En general
se observa que todos los gérmenes hallados en el estudio presentan un

elevado porcentaje de resistencia frente a Cotrimoxazol (100%).
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CAPITULO V

DISCUSION

Durante los 12 meses que duro el estudio fueron atendidos en el
Servicio de Geriatria 1894 pacientes de los cuales se planted el
diagnéstico de |.T.U. en 260 (13,7%), fueron excluidos 196 (80 por ingesta
de antibidtico en las 48 horas previas a su atencion, 18 por ser portadores
permanentes de catéter urinario y 98 por no contar urocultivo), de los 87
pacientes con urocultivo se obtuvo 64 urocultivo positivo los cuales
cumplieron los criterios de inclusion. El promedio de edad fue de 77 afios,

una mediana de 76 afios y una moda de 68 afios (Cuadro N° 1).

Encontramos que el sexo femenino constituye el 82,1% de casos
teniendo una relacién 8/1 sobre el sexo masculino (Grafico N° 1y 2),
explicable por razones anatdmicas. Los resultados encontrados

fueron similares a los referidos en la literatura nacional; pero mayor que
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trabajos internacionales (60%). El grupo etareo mas afectado fue el de
80-84 afios con 20,3%.

Con respecto al distrito de procedencia, el 76,6% procede del
distrito de Comas; 20,3% procede del distrito de Carabayllo y el 3,1%
provenia del distrito de Independencia; esta distribucibn se
explica por ser este hospital el principal establecimiento de salud de
Cono Norte de Lima. Por otro lado la distribucion de la procedencia
estuvo determinada por la mayor presencia de casos femeninds

(Grafico N° 3).

En el presente estudio encontramos a Escherichia coli como el
agente causal mas frecuente de 1.T.U. (75%), tal como lo observamos
en el Grafico N° 05, porcentaje inferior a trabajos nacionales: Cruz
(60%) (5) y espanoles: H. Villar (2) (46%), Rosello (1) (40%). En todos los

trabajos realizados y el nuestro E. Coli es la etiologia mas frecuente.

En relacion a los otros Uropatégenos: Klebsiella ocupa el segundo
lugar con el 6,25% de casos, porcentajes similares a otros trabajos
realizados. Cifobacter, Enterobacter y Pseudomona obtubieron un
porcentaje similar de 4,7%, porcentajes inferiores a estudios nacionales e

internacionales.
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Con respecto al Staphylococus se encontré en 3,1% de casos, valor

cercano a otros reportes nacionales.

En el presente trabajo se encontro un caso con resultado de urocultivo
de: Raoultella urnithinolyt que representa el 1,56 %, otros trabajos

nacionales e internacionales no reportan hallazgos similares.

Evaluando. la relacion entre edad y sexo con la etiologia de ITU
apreciamos una distribucién uniforme de E. Coli en todos los
grupos. No se observo distribucidén preferencial de otros patégenos segun

grupo etareo. (Graficos 6y 7).

Se encontré que porcentaje superior en aquellos pacientes que solo
cursaron con estudio primarios (46,88%), en segundo lugar se encuentran
los pacientes analfabetos (42,19%), siendo los que contaron con estudios
secundarios y superiores los que presentaron un porcentaje bajo. Estos

resultados fueron similares a otros trabajos nacionales (5). Grafico N° 4.
En el gréfico N° 8 se observa que el 43,8% de los casos presentaron

como enfermedad asociada Hipertension Arterial (HTA) de los cuales el

85 % fueron del sexo femenino. En estos casos se encontré como E. Coli
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la etiologia mas frecuente (82%). Los pacientes que presentaron Diabetes
Mellitus 2 fue de 28,1%, en ellos predominaron el sexo femenino (94,4%)
y E. Coli como etiologia frecuente (77%). De los pacientes masculinos el
3,1% presentaron Hipertrofia Benigna de Préstata como enfermedad
asociada y E. coli como etiologia mas frecuente (100%). También se
encontraron como enfermedades asociadas neoplasias de distintas
localizaciones (9,3%) siendo el 100% del sexo femenino y como etiologia
frecuente E. Coli (60%) y Kebsiella sp. (40%). En el presente estudio no

se encontrdé como enfermedades asociadas: litiasis renal.

En el presente estudio se encontré que el 71,9% de casos refieren
haber tenido ITUs previas, habiéndose confirmado con urocultivo positivo
el 58%, se observo la presencia de Kebsiella sp. solo en los casos de
ITUs previas. En estos casos se encontréo que la presencia de E. Coli

representa una de 2/1 sobre los casos sin ITU previas (Grafico N° 13).

Los sintomas generales se presentaron en 95,3% de los casos y se
distribuyo del siguiente modo: Escalosfrios (79,68%), hiporexia (78,1%),
astenia (43,8%), nauseas (25%), alza térmica (14%), astenia y vomitos
(7,8%). El 3% del total de casos no presentaron sintomas generales. Esto

explicable por el deterioro del estado general en el paciente aduito mayor.
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Los signos y sintomas especificos de ITU se presentaron en el 52% de los
casos con la siguiente distribucion: Disuria (53,1%), polaquiuria (37,5%),
tenesmo vesical (12,5%), urgencia ficcional (9,4%), incontinencia urinaria
(17,2%), hematuria (1.6%), dolor abdominal (42,2%) y dolor lumbar

(40,6%). Resuitados similares encontrados a la literatura.

En el examen fisico se encontré que el 60,1% presentd pufio percusion
lumbar positivo, a predominio bilateral (90%) y el 36% de los casos

presento puntos renoureterales positivos.

La resistencia antibiotica para Aminoglucésidos fue de la siguiente
manera: Para Amikacina fue de 24% de resistencia y para
Gentamicina 43,5%, muy superior a los encontrados en frabajos
nacionales y los encontrados en la poblacion adulta en general (5,4%
para Amikacina y 154% para Gentamicina), no se encuentra en la
literatura nacional un estudio donde se describa el porcentaje de
resistencia en la poblaciéon adulta mayor. En estudios realizados en
Espafia, J. Valverde (20) encuentra que amikacina presenta el 24% en
residencias geriatricas y C. Pazos (3) encuentra una resistencia de 47%,

resultados muy similares a la encontrada.

83



La resistencia antibidtica en nuestra serie encuentra a E. coli con
el 555% de cepas resistentes a Cefazolina, 35% para Cefuroxima,
resultados elevados a estudios espafioles M.A. Blanco (4%) (21) y
C. Cor‘cés (10%)(22), en aumento para nuestro medio, motivado tal vez
por el mal empleo de estos farmacos que en muchas ocasiones
se adquieren sin prescripcibn médica y por dosis y tiempo
inadecuado, mayormente empleadas en patologia respiratoria. Para
Cefalosporina de 32 generacion la resistencia fue de 0% para
Ceftazidima y Cefotaxima; y 6% para Ceftriaxona. Para Imipenem el
porcentaje de resistencia fue de 10,3%. Resultados similares a estudios

espanoles.

Las Quinolonas estudiadas: Ciprofloxacina presenta el 70%,
Norfloxacina presentan 80 % y Levofloxacino 73% de resistencia
distante totalmente de otros reportes: M.A. Blanco 27% y J. Valverde
55%. En nuestro medio describen 49% de resistencia a
Norfloxacina, 0,84% para Ciprofloxacino en adultos en general. Esto
podria deberse al uso indiscriminado de estos farmacos en los ultimos

anos.

La resistencia a Ampicilina es de 89.5%, que difiere de lo reportado
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en nuestro medio donde 2 estudios obtuvieron 74%, otro estudio obtuvo
100% de resistencia (3); se apreciamos una disminucidon en la
resistencia a este antibitico, esta disminucion de la resistencia podria
explicarse por la retraccion en la prescripcion de dicho farmaco por

su conocida tasa de resistencia.

Las asociaciones con inhibidores de Betalactamasa:
AmoxicilinafAcido  Clavulanico y Ampicilina/Sulbactam tienen una
resistencia de 28,1% para ambos casos, explicable en parte por el
- aumento del empleo de estos farmacos en los Ultimos afios, para
cuadros respiratorios, dérmicos, y algunos intra-abdominales, ademas
del tratamiento de LT.U. Resultados similares encontrados por J.

Valverde 25%.(20)

Para Nitrofurantoina se encuentra 31% de resistencia en nuestra

serie, que en nuestro medio es mayor al 10%: porcentaje mayor a
trabajos nacionales en pacientes adultos en general. Probablemente por
la poca prescripcion de este medicamento, y también por el poco
conocimiento de los pacientes de este farmaco como tratamiento de
L. T.U. con una probable baja frecuencia de automedicacién. No se

encuentran reportes de este antibibtico en estudios en adulto mayor.
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La resistencia al Cotrimoxazol presenta 84,8% valor por
encima de reportes espafnoles: 41% y 62% (explicado probablemente
por el uso generalizado de este farmaco en décadas pasadas, y
la persistencia en el tiempo a la automedicacion y la prescripcion
no médica, considerando que persiste hasta la fecha el empleo
rutinario de este farmaco en el Programa EDA, ademas que la

resistencia a Cotrimoxazol esta mediada por Plasmidos.

Los otros gérmenes tienen en conjunto 25% de la etiologia de 1. T.U.
en el presente estudio, la mayoria de tfabajos nacionales detalla la
resistencia de E. Coli por ser el mas frecuente, y precisa la
resistencia antibiética de los gérmenes que ocuparon el 2° y 3° lugar por
lo que no se pudo realizar una comparacion de resistencia para todos.

los gérmenes con estudios nacionales.

Para Klebsiella sp. hallamos 100% de resistencia para Ampicilina,
Cotrimoxazol, Cefazolina, Cefuroxima, Amoxicilina / Acido Clavulanico,
Ampicilina / Sulbactan, Quinolonas y Nitrofurantoina. Los resultados son
sirhilares en estudios nacionales en adultos y en estudios esparioles en

adultos mayores.
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En nuestra serie hallamos 0% de resistencia a Trobamicina,
Tetraciclina, Imipenem, Gentamicina, Amikacina y Cefepime, que

difiere a estudios espafioles.

Para Pseudomonas encontramos el 100% resistente a Gentamicina,
Quinolonas y Ceftazidima, que difiere de resultados nacionales (16%
para Gentamicina y 18% para Ciprofloxacina). Se encontrdé una
resistencia de 66,6% para Amikacina; en esta serie se_\hallé 0% de
resistencia para Trobamicina, Cefepime e Imipenem. Estos resultados
no se pueden comparar con estudios nacionales e internacionales
porgue no especifican el porcentaje de resistencia y porque existe pocos

estudios en adultos mayores.

Para Staphylococus tenemos 100% de resistencia a Penicilina y sus
asociaciones, Quinolonas, Cefalosporiana de todas las generaciones,
Imipenem y Cotrimoxazol. Para Nitrofurantoina y Tetraciclina presenta el
50% de resistencia. En nuestro estudio Gentamicina presentaron 0%
de resistencia por lo que serian los de primera eleccion contra este
germen y Glicopeptidos como Vancomicina tienen 0% de resistencia.

Similares a estudios nacionales y espafioles.
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Para Enterobacter encontramos 100% de resistencia a Ampicilina,
Ampicilina /Sulbactan, Amoxixilina/ Ac. Clavulanico, Quinolonas,
Cotrimoxazol, Trobamicina, Tetraciclina, Gentamicina y Cefalosporina de
primera y segunda generacion. Y una resistencia de 26% para Amikacina.

Presentan 0% de resistencia a Cefalosporinas de tercera generaciéon

(Ceftriazona, Ceftazidima y Cefepima) y Imipenem.

En relacion a Citrobacter reportamos 0% de resistencia para
Amikacina, Ciprofloxacino, Levofloxacino, Cefalosporinas de 22 3%y 42
generacién, Carbapenem (Imipenem) y Nitrofurantoina. Se enconird
66.6% de resistencia para Amoxicilina/ Ac. Clavulanico y Ampicilina/
Sulbactan, 33,3% de resistencia para Gentamicina y Tetraciclina;, y

100% de resistencia Ampicilina, Cefazolina y Cotrimoxazol.
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CONCLUSIONES

Primera:

Escherichia coli es la etiologia mas frecuente causante de L.T.U. ya

sea por grupo etareo y sexo.

Segunda:

El mayor porcentaje de casos de |.T.U. se presentaron en el grupo
etareo de 80 — 84 anos. El sexo femenino es el mas afectado en todos
los casos.

Tercera:

Los pacientes con I.T.U. en su mayoria provienen del distrito de

Comas.
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Cuarta:

Las patologias asociadas mas frecuentes fueron: Hipertension Arterial
y Diabetes Mellitus tipo 2 en el sexo femenino e Hiperplasia Benigna de
Prostata en el sexo masculino. Se encontré un alto porcentaje de 1.T.U.

previas a predomino del sexo femenino.
Quinta:

Los sintomas mas frecuentes fueron: Escalofrios, hiporexia, disuria y
dolor abdominal. El signo mas frecuente hallado por examen fisico fue
pufio percusion lumbar positivo a predominio bilateral.

Sexta:

E. coli presenta una elevada resistencia bacteriana frente a Ampicilina,

Quinolonas, Tetraciclinas y Cotrimoxazol. Los antibidticos con menor

resistencia a E. coli fueron: Cefalosporinas de tercera generacion.

Staphylococus sp. fue el germen mas resistencia frente a antibidticos.
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1.

RECOMENDACIONES

Establecer Guias de Manejo o Protocolos de tratamiento de
infecciones urinarias en adultos mayores, donde se dé énfasis en el

uso de antibidticos de espectro selectivo.

Plantear diagnéstico de infeccion urinaria en adultos mayores que
presenten sintomas generales aun cuando no presenten sintomas

especificos.

Para iniciar el manejo de infeccion urinaria tomar muestra para
urocultivo y antibiograma antes de iniciar el tratamiento antibiatico. En
caso no se pueda llevar a cabo toma de muestra, tener en cuenta el
perfil de resistencia bacteria presente en el hospital para iniciar

tratamiento empirico.

Realizar estudios con seguimiento del tratamiento iniciado para
correlacionar la resistencia “in Vitro” con la “in vivo’, 1o que permitiria

optimizar nuestro manejo de antibisticos.
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ANEXOS



ANEXO 1:

HCL: Edad:

Sexo: Femenino=0

Distrito de Procedencia:

Comas
Carabayllo
Independencia
Otro

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

: Masculino = 1

ESpPeCifiQUE:... ...t e et e e e e

Nivel de Instruccién:

Analfabeto =1

Primaria =2
Secundaria =3
Superior =4

Patologia asociada:

HTA

DM 2

Litiasis renal
HPB
Neoplasia
Secuela S.N.C
Otros

ESPECIfiqQUE: ... ... e e e

ITUs previas:

Si=1; No=2

Urocultivo:

1 = Positivo (>100,000 UFC);

2 = Negativo (<100,000 UFCQC)



Sintomas Generales:

Fiebre: , Si=1; No=2

Deterioro General: Si=1; No=2
Astenia: Si=1; No=2
Hiporexia: Si=1; No=2
Nauseas: Si=1; No=2
Vomitos: Si=1; No=2

Sintomas Especificos:

Disuria: Si=1; No=2
Polaquiuria: Si=1;, No=2
Tenesmo vesical: Si=1;, No=2
Urgencia Miccional: Si=1;, No=2
Incontinencia Urinaria: Si=1; No=2
Dolor Abdominal: Si=1; No=2
Hematuria: Si=1; No=2

Dolor Lumbar: Si=1;, No=2
Examen Fisico: PPL: (D) (Il); PRU: (SD) (SI) (MD) (M)
Germen Aislado:.............coooiii i

Resultado de Antibiograma:

ANTIBIOTICO 5 ANT'B'OGIRAMA .




