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INTRODUCCION

Introduccién.



introduccién.

1.- INTROD I

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son de las enfermedades
infecciosas las mds frecuentes en la prictica diaria de la medicina; en
ancianos dicha patologfa incide de manera mucho mayor; admitiéndose en
algunos casos como algo habitual e inevitable. Las diferencias de las ITU
en personas de edad avanzada en comparacién con las que ocurren en
adultos jévenes 6 de mediana edad son muy importantes, tanto en lo que
respecta a epidemiologfa, patogénesis, mecanismos de defensa del huésped,
microbiologia, datos clinicos, pronéstico y tratamiento. Ademds éste tipo
de infecciones debido a su importante morbimortalidad y gasto socio-
econémico, adquieren extraordinaria importancia en cuanto a su deteccién

precoz y correcto tratamiento (1).

La poblaci6n anciana estd aumentando en todo el mundo occidental.
En 1978, aproximadamente el 11% de la poblacién de USA, era de edad
superior a 65 afios, hecho que aumentard al 17% en el afio 2030 (2). En
Espafia existen en 1994 aproximadamente 6.000.000 de personas que
superan la edad antes mencionada, aproximadamente supone un 17% del
total de poblacién, cifra ésta que aumentard en los proximos afios al
haberse reducido al mismo tiempo la tasa de natalidad (3). Estas
estadisticas, nos obligan a estudiar con mayor interés cada dia todos

aquellos hechos y problemas que afecten a éste grupo de poblacién.
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Conceptos Generales

1.1.- EPT ENERALES. 1 ION NARIA

Es conveniente definir algunos términos frecuentemente empleados
para familiarizarnos con aquellos que mds vamos a utilizar en la realizacién
de éste trabajo; es necesario precisar que como todas las definiciones, éstas
se hallan sujetas a cambios e interpretaciones diversas, fruto de los

constantes avances en el conocimiento de éste tipo de enfermedades.

El término infeccién de vias urinarias es un concepto que aglutina las
distintas situaciones clinico-microbiolégicas que pueden establecerse entre
un huésped y uno 6 mds agentes microbiolégicos, que de forma anormal

asientan 6 proliferan en las vias urinarias del primero.

Para iniciar éste capitulo nos hemos basado en las recomendaciones
de diferentes autores Kaye D; Kunin CM; Medical Resarch Council
Bacteriuria Committee (16,17,18).

Bacteriuria: Presencia de bacterias en la orina. Habitualmente la
vejiga estd estéril (15). La bacteriuria puede ser el resultado de una
infecciébn 6 contaminacién de la muestra de orina al momento de su
recogida, ya sea por flora uretral, vaginal 6 rectal. La probabilidad de la
presencia de orina infectada en la vejiga puede precisarse por medio de la
cuantificacién del mimero de bacterias existentes en dicho producto

biolégico obtenidas a través de cateterismo uretral.

Psg. 4



Conceptos Generales

Bacteriuria significativa: Es un término que se ha utilizado para
obtener el mimero total de bacterias en la orina que exceden a los
habitualmente debidos a contaminacién desde la uretra anterior (> 100.000
colonias/ml 6 UFC/ml); ello implica que siempre que estemos ante un
nimero de colonias igual 6 mayor al descrito nos planteemos la posibilidad
de hallarnos ante una infeccién a ése nivel. Estudios recientes sugieren que
el umbral de 100 UFC de bacterias coliformes/ml de orina puede ser un
indicador mds sensible de infeccién en mujeres con sintomatologia aguda,
mientras que es ligeramente menos especifico que el valor de 100.000
UFC/ml. Todavia si comparamos éstas cifras en los varones se aprecia que
solamente con que se observen 1000 UFC/ml es suficientemente sugerente
éste diagndstico. En pacientes sondados vesicalmente el umbral cuantitativo
de bacterias es de 100 UFC/ml. Por todo lo mencionado, el concepto de
bacteriuria significativa se modificard, segin las condiciones clinicas y el

método de recogida de la orina.

Bacteriuria asintomadtica: Se refiere a la bacteriuria significativa en
un paciente sin sintomatologia atribuible a las vias urinarias, afectdndose

mds frecuentemente los ancianos y las embarazadas.

Bacteriuria sintomdtica: Es aquella que acompafia a la
sintomatologia de las vias urinarias, siendo elevado el mimero de bacterias
en la orina. La infecci6én del tracto urinario puede afectar tanto al tracto

urinario superior como al inferior 6 a ambos.
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Conceptos Generales

Cistitis: Sindrome que comprende disuria, polaquiuria, miccién
imperiosa y ocasionalmente aumento de sensibilidad suprapibica a la
palpacién. Sin embargo éstos sintomas pueden relacionarse con inflamacién
del tracto urinario inferior siendo debidos a uretritis, por ejemplo por
Clamydias 6 por Neisseria gonorreae. Ademds la presencia de sintomas del
tracto urinario inferior sin sintomatologfa del tracto superior, no eicluye

la existencia de infeccion urinaria de vias altas.

Pielonefritis Aguda: Sindrome clinico caracterizado por dolor y/6
sensibilidad a la palpacién de en uno de los flancos abdominales y fiebre,
a menudo asociado con disuria, polaquiuria y miccién imperiosa. Sin
embargo éstos sintomas pueden aparecer atin en ausencia de infeccién (p.e

en el infarto renal 6 en los cdlculos renales).

Pielonefritis Crénica: Segin unos autores son los cambios que se
producen en el riiién debidos inicamente a la infeccién crénica. Es cierto
que la pielonefritis crénica es el resultado de la inflamacién progresiva del
intersticio renal y de los tibulos y por lo tanto existen alteraciones
anatomo-patol6gicas renales, pero también éste tipo de lesiones se dan en
las enfermedades de ésta viscera secundario a obstruccién crénica del flujo
renal, nefropatfa por analgésicos y a nefropatia por 4cido urico 6 por

hiperpotasemia.

Abscesos intrarrenales: Colecciones purulentas situadas dentro del

parénquima renal.



Conceptos Generales

Prostatitis Aguda: Infeccién bacteriana aguda de la gldndula
prostdtica. El sindrome se manifiesta por la fiebre y el dolor perineal, junto
a sintomas irritativos y obstructivos en la miccién.

Sepsis urinaria: Bacteriemia sintomdtica con punto de origen en la

via urinaria.

Reinfeccién: La recurrencia de bacteriuria por un microorganismo
diferente de aquel originalmente aislado a pesar de haber sido previamente

tratada con el antimicrobiano especifico segin antibiograma.

Recaida: Se denomina asi a la recurrencia de bacteriuria, tras el
tratamiento correspondiente con el antimicrobiano especifico, con el mismo

microorganismo que se aislé en el primer episodio de infeccién urinaria.

Infeccion urinaria crénica: A veces se usa para describir pacientes
con recurrencias frecuentes 6 sintomdticas de UTI. La infeccién crénica
real podria significar la persistencia del mismo patégeno en la orina
después de meses 6 afios. Asi las UTI crénicas describen a sujetos con
muiltiples recaidas 6 infecciones y no al paciente con reinfecciones
frecuentes. Nunca deberemos utilizar dicho término en ambas situaciones.
Es preferible especificar si las infecciones crdénicas son recaidas 6

reinfecciones.
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Epidemiologia ITU

1.2- EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN
ANCIANOS

La bacteriuria es mucho mds frecuente en la poblacién geridtrica que
en los adultos jévenes. La prevalencia de bacteriuria en mujeres jévenes de
mediana edad es menor del 5% y entre los varones jévenes de mediana
edad es de menos del 0.1%; sin embargo un 20% de las mujeres y 10% de
los varones mayores de 65 afios de edad presentan bacteriuria (3,4). Segiin
Ribera Casado J.M la relacién mujeres/varones bacteritiricos disminuye de
aproximadamente 30:1 a cerca de 2 6 3:1 cuando se compara al anciano
con la poblacién mds joven (5). Segin algunos estudios, la prevalencia de
bacteriuria en el anciano también se incrementa sustancialmente conforme
aumenta la edad (6;14). Alrededor del 20% de las mujeres y de 2-3% de
los varones de 65-70 afios presentaron bacteriuria en un sélo andlisis, que
se incrementa al 23-50% en las mujeres y al 20% en los varones, mayores
de 80 afios (6.14). Sin embargo segin Baldasarre et al (8) no han
encontrado un incremento de dichas infecciones segin la edad a partir de
los 70 afios. Otros estudios realizados por Abrutyn E;et al y por Boscia J.A
et al (9.7) las tasas de bacteriuria fueron constantes en los mayores de 70

afios de edad con la misma expectativa de vida (9.7).

El lugar de residencia es un factor importante para determinar la
prevalencia de bacteriuria. En estudios realizados se ha visto que alrededor
del 20% de las ancianas y el 10% de los ancianos que habitan en su casa
presentan bacteriuria. Estas cifras aumentan a casi un 25% en mujeres y

20% en varones que habitan en asilos 6 residencias geridtricas y son ain
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mayores para ambos sexos cuando se encuentran hospitalizados
(10.11.12.13.14). Cuanto mds prolongada sea su estancia hospitalaria mds
posibilidades tiene de desarrollar bacteriuria. Entre los estudios de Abrutyn
E et al (9) se ha demostrado una mayor prevalencia de aproximadamente
un 11% entre las mujeres que habitan en una comunidad especial, cerca del
18% entre las mujeres que viven en congregaciones y aproximadamente
25% de aquellas que viven en asilos. Existe una relaciéon muy marcada
entre tasa de bacteriuria y debilitamiento del importante del paciente,
escasa higiene perineal, dificultad en la evacuacién vesical y sondaje
vesical prolongado. Existen estudios de Power y cols (19) acerca de los
factores de riesgo que influyen en el desarrollo de las UTI; éstos autores
indican que el haber padecido anteriormente ACVA, disminucién del
estado de sus funciones, disminucién del estado mental, sondaje previo
vesical y uso previo de antibi6ticos, favorecen dichas infecciones sin que
aumente dicho riesgo el padecer insuficiencia renal, diabetes mellitus,

anemia, desnutricién, incontinencia urinaria ni la edad avanzada.

Boscia et al (5) estudié los aspectos dindmicos de la bacteriuria
asintomdtica en una gran poblacién geridtrica de pacientes ambulatorios que
incluy6 a 184 mujeres y 76 varones mayores de 68 afos de edad. Se
examinaron los patrones de bacteriuria en tres evaluaciones realizadas a
intervalos de 6 meses. Aunque s6lo un 16% y un 5% de los varones
presentaban bacteriuria en la evaluacién inicial, el porcentaje acumulativo
de infectados, en al menos una de las tres evaluaciones fue de 30% en las
mujeres y de 11% en los varones. S6lo 6% de las mujeres y 1% de los

varones tenian persistencia del mismo microorganismo en las tres
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evaluaciones. Cuando éstas evaluaciones trimestrales se prolongaron
durante 6 anos en una poblacién de 865 mujeres, se encontr6 una
prevalencia de 11% en los pacientes que habitan en comunidades de
cuidados especiales, con una incidencia acumulativa positiva a 5 afios del
33%. Las respectivas prevalencias e incidencias acumulativas positivas a
S afios eran de alrededor del 18 y 52% en las mujeres que habitaban en
congregaciones y de alrededor del 25 y 57% en las que vivian en asilos.

Sé6lamente un 4.9% tenian cultivo positivo cada vez que fueron analizadas.

En Finlandia Sourander LB y cols. (20) en un estudio de 101
mujeres y 87 varones mayores de 65 afios de edad lleg6 a las siguientes

conclusiones:

1°) Un 24% de las mujeres y un 8% de los varones tenfan

bacteriuria en un andlisis.

2°) El porcentaje acumulativo con bacteriuria después de un
segundo andlisis realizado 5 afios después fue de 38% para las

mujeres y 15% para los varones.

Otro estudio realizado en GRECIA (21) incluye a 231 mujeres y 121
varones de edad superior a 70 afios de edad en el estudio inicial, de ellos
un 27% de las mujeres y un 19% de los varones mostraron bacteriuria. Se
realizé un segundo andlisis un afio después y el porcentaje acumulativo en

por lo menos uno de los dos andlisis fue por lo menos de un 44% para las
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mujeres y un 28% para los varones. En todos éstos estudios los andlisis

adicionales indudablemente incrementarfan el porcentaje de pacientes con
bacteriuria asintomdtica. Por ello es evidente que ésta patologia es mucho
mds frecuente de lo que se cree en el anciano con un sélo examen. Parece
ser que las ancianas en su mayorfa tienen episodios asintomdticos de

bacteriuria en un momento u otro.

Ademds todos los estudios sugieren que la poblacién geridtrica con
bacteriuria no es estable. Boscia J.A y cols (7) encontraron que 17% de las
mujeres y 6% de los varones con urocultivos negativos inicialmente,
presentaron bacteriuria en el segundo 6 tercer andlisis. Los estudios de
Finlandia y Grecia (20.21) admitieron con el tiempo una adquisicién 6
pérdida de la bacteriuria similares. Ademds, se apreci6 la existencia de un
incremento apreciablemente mayor de infectados, con una elevada tasa de
adquisicién de bacteriuria entre los ancianos previamente no infectados y
desaparicién de la bacteriuria en los previamente infectados. Por ello el
porcentaje acumulado de infectados por lo menos en una ocasién, es mucho
mayor que la tasa de prevalencia y la bacteriuria persiste s6lo en una

minoria de los infectados.
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Epidemiologia ITU

1.3 MICROBIOLOGIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN EL,
ANCIAN

Son los gérmenes anaerobios facultativos los mds frecuentemente
implicados en éstas infecciones, sobre todo aquellos que se localizan en el

intestino humano formando parte de la flora habitual de ésta regi6n.

También podemos encontrar otro tipo de patégenoq como el
Streptococcus grupo B, Candida albicans, Staphylococcus epidermidis, que
existen de forma habitual en la flora vaginal y en la piel del periné de la
mujer.

Escherichia Coli es con mucho el patégeno urinario mds frecuente,
tanto en la poblacién joven (22,23) como en la poblacién geridtrica (24,25)
siendo el causante del 85-90% de éste tipo de cuadros clinicos. Sin
embargo las infecciones por Proteus, Serratia, Pseudomonas, Klebsiella,
Enterobacter, son mds frecuentes en el anciano que en el adulto menor de
65 afios, no asf en el caso del Enterococcus y el S. saprophyticcus. En un
estudio de Kobasa y cols (7) sobre bacteriuria asintomdtica en ancianos las
cepas aisladas se aislaron de manera preferente enterobacteriaceas en
mujeres y gram positivos en varones. Las enterobacteridceas se aislaron en
93% de las mujeres y en el 44% de los varones. El 7% de las cepas
aisladas en mujeres y el 53% en varones correspondieron a gram positivos.
Recientemente Lipsky y cols (26) informaron que los resultados de un
cultivo de orina realizado a un grupo heterogéneo de pacientes con una
edad promedio de 66 afios fueron los siguientes: En 36 casos de bacteriuria

objetivados, 7 fueron causados por Staphylococcus epidermidis, 5 lo fueron
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por Enterococcus sp. y 1 por Streptococcus agalactiae y 1 por
Corynebacterium sp con un total de 39% de infecciones causadas por
gérmenes gram positivos, desconociéndose la razén de tan elevado

porcentaje de éste tipo de gérmenes.

En suma la bacteriuria por miiltiples gérmenes puede ser mds usual

en ancianos que en adultos jévenes (24.27.28).

Al preguntarnos el porqué de ésta diferente presencia de bacterias
distintas al E. coli en pacientes geridtricos podemos responder que existe
una mayor frecuencia de hospitalizacién en éste grupo de pacientes, siendo
el medio intrahospitalario, un factor determinante de la flora bacteriana y
de las UTI. En pacientes ingresados en hospitales con bacteriuria se
observa a diferencia de los ambulatorios, un aislamiento mucho mds
frecuente de Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Pseudomona y
Enterococcus (29). Otras posibilidades en la bacteriuria detectada
aisladamente en ancianos incluyen: sondaje vesical, mayor empleo de
antimicrobianos, inmunodepresién, etc, que van también a favorecer el
crecimiento de Candida albicans, Citrobacter, Providencia y

Staphylococcus epidermidis entre otros.

El riesgo de adquisicion de ITU por E. coli y Proteus sp.
generalmente disminuye a medida que el tiempo de hospitalizacién
aumenta, ocurriendo lo contrario con las infecciones por Serratia 6

Pseudomona aeruginosa.
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Gérmenes poco frecuentes en ancianos son Gardnerella vaginalis,
Lactobacillus y Ureaplasma urealiticum. En pacientes diabéticos aumentan

las infecciones por Estreptococos del grupo B (31).

Un dato de interés en pacientes ancianos es que en aquellos mds
jovenes 6 menos deteriorados se aprecié la existencia frecuente de
bacteriurias por mds de un microorganismo. Aproximadamente en un 14-
30% de las ITU en geriatria, son causadas por mds de un tipo de bacterias
(24). En otros grupos de edad, el hallazgo de mds de una especie
microbiana sugiere contaminacién de la muestra urinaria, pero si se repite
el cultivo y se confirma el dato, sefiala la posibilidad de anomalfa
estructural, cdlculos y sobre todo la presencia de una sonda Foley

permanente.

Las infecciones urinarias por Candida, debido a los defectos de la
fagocitosis y en la inmunidad humoral, pueden encontrarse con relativa
frecuencia en pacientes ancianos diabéticos (30,31), malnutridos, sometidos
a tratamiento con nutriciébn parenteral ¢ con antibiticos de amplio
espectro, y también inmunodeprimidos en el curso de una afectacién
sistémica con participacién renal por via hematégena, asi como en

pacientes portadores de una sonda vesical permanente.

El catéter urinario permanente es la primera causa de infeccién
urinaria nosocomial y el factor de riesgo mds importante para desarrollar
un cuadro de sepsis por gérmenes gram negativos en hospitales (32). Mds

del 10% de los pacientes ancianos hospitalizados permanecen sondados,
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siendo la tasa de bacteriuria del 10% en aquellos que sélamente estuvieron
sondados durante 1 dfa, llegando a casi el 100% si el tiempo de sondaje es
superior a 8 dfas (siempre en sistemas de drenaje abierto). En alguna forma
el sistema de sondaje cerrado mejora la situacién, aunque no previene
totalmente la existencia de bacteriuria. La prevalencia de bacteriuria en
ancianos no cateterizados que viven en residencias es entre el 20-50%
mientras que los que son portadores de catéter permanente en ésas mismas

residencias tienen una prevalencia de bacteriuria del 100% (3).

Si la cateterizacién es a largo plazo en pacientes que viven en
residencias, 6 en hospitales de agudos, se aprecia que todos los pacientes
en uno, u otro momento desarrollan dicha bacteriuria a pesar de excelentes
cuidados, debido por una parte a la incidencia de nuevos episodios de
bacteriuria similar a la que ocurre en cateterizaciones a corto plazo y
ademds por la capacidad de algunas especies bacterianas de persistir por
semanas y meses en el tracto urinario cateterizado. (33). En éstos pacientes
se produce con frecuencia infeccién por uropatégenos distintos a E.Coli,
Proteus mirabilis, E. Coli, P. Aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae,
Staphylococcus epidermidis y no es raro detectar bacteriuria polimicrobiana
en la mayoria de los muestras de orina procedentes de éste tipo de

pacientes.
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PATOGENIA
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1.4.- PATOGENIA DE LAS ITU EN LOS ANCIANOS

Es conveniente, antes de hablar del mecanismo de produccién de las
infecciones urinarias en dichos pacientes, repasar aquellos cambios que
suceden en su tracto genito-urinario con el paso de los afios. Ocurren
progresivamente cambios en todo el organismo, no solamente en la funcién
renal, sino tambien en el tracto urinario alto (cédlices, pelvis y ureteres) y
de manera mucho mds marcada en la vejiga, uretra, préstata, vagina y
utero. La atrofia de la mucosa vesical, disminuye su capacidad de defensa
local frente a la infecci6én. Paulatinamente, ocurren cambios en los
mecanismos de defensa intrinsecos (produccién de moco) y extrinsecos
(fracaso en la limpieza bacteriana vesical con la miccién periédica); asi
como disminucién en la contractilidad vesical, pérdida de la capacidad
bactericida de las secreciones uretrales y aumento del pH vaginal por
disfuncién hormonal; tambien ocurre una pérdida del tono muscular de
todos los 6rganos, lo cual favorece el éstasis urinario prolongado y por

consiguiente las infecciones urinarias (34).

También podemos observar cambios en los gérmenes productores de
éste tipo de infecciones respecto a los que inciden en la poblacién de
adultos jévenes, debido a las alteraciones en el sistema inmunolégico, que
favorece la aparicién de gérmenes oprtunistas, 6 simplemente no habituales

como patégenos para el hombre.
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Muchas enfermedades tales como la diabetes mellitus, la hipertensién
arterial, la Enfermedad de Parkinson, que suceden frecuentemente en
personas de edad avanzada alteran la funcién de muchos 6rganos,
disminuyendo la resistencia la infeccién (17). Pero de todos éstos factores
favorecedores de UTI en la ancianidad, existen dos sindromes
fundamentales urol6gicos que aparecen de forma muy frecuente en éste tipo

de pacientes, éstos son:

1°) La uropatia obstructiva del tracto genito-urinario alto 6 bajo.

2°) La incontinencia urinaria.

De todo lo anterior deducimos que para la aparicién de una infeccién
urinaria en el anciano tiene gran importancia tanto los factores anatomo-

fisiolégicos, como los aportados por el germen agresor.

1.4.1) Origen de los patégenos urinarios mds frecuentes

Los uropatégenos mds frecuentes, las Enterobacterias y los
Enterococcus sp. son parte de la flora normal del colon, donde se
encuentra la mayor concentracién de los mismos, constituyendo de
1.000.000 a 100.000.000/gr del total de los componentes col6nicos (6
alrededor del 0.1% del total de la flora normal del colon). De hecho el
mismo serotipo de E. Coli que infecta el aparato urinario se ha encontrado
como el coliforme predominante en la flora intestinal del mismo paciente

(35). De otro modo, aunque son poco frecuentes en la flora fecal tanto
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Pseudomona como Salmonella, tienen un supuesto origen en la flora
gastrointestinal, bajo condiciones en las que se presenta UTI en forma
secundaria a la colonizacién del colon por éstos microorganismos;
Staphylococcus aureus y Mycobacterium tuberculosis no son componentes
habituales de la flora col6nica, se piensa que tienen origen en una fuente
primaria de infeccién en otra parte del cuerpo (p.e en abscesos,
endocarditis por Staphylococcus aureus, 6 tuberculosis pulmonar). El
género Candida es componente ocasional de la flora intestinal y parece
originarse en éste lugar en pacientes con sonda vesical (siendo una buena
via de acceso al aparato urinario), 6 tener una fuente primaria de infeccién
en otra parte del cuerpo (p.e septicemia por Cdndida secundaria a catéter

endovenoso).

1.4.2) Vias de acceso a la infeccién

Existen 3 vias posibles por las que las bacterias pueden invadir y
diseminarse por el tracto urinario. Estas son ascendente, hemat6gena y
linfatica. Existen pruebas clinicas, ademds de experimentales, que
demuestran que el ascenso de los microorganismos a través de la uretra
(36,37,38), a partir de fuentes externas, es la ruta mds usual para las UTI,
especialmente en caso de microorganismos de origen entérico, (p.e E.Coli
y otras enterobacterias). Esta es la explicacién mds l6gica para la mayor
frecuencia de UTI en mujeres y del gran riesgo de infeccién secundaria
debida a sondaje e instrumentacién vesical. En la mujer, la uretra es mds
corta y por ende, mds propensa a contaminacién (durante la actividad

sexual, masaje uretral, 6 atin durante la miccién) a partir de la flora del
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colon, que reside en la zona perineal dérmica (39,40,41,42). En realidad,
en mujeres susceptibles a UTI recurrentes, la superficie de la mucosa del
introito vaginal estd colonizada por E.coli y Enterococcus sp. en mayor
proporcién que los lactobacilos, que normalmente constituyen la flora
vaginal (43). En el varén la longitud mayor de la uretra y las propiedades
antibacterianas de las secreciones prostdticas, son barreras eficaces contra

la invasién por ésta via (44).

Un s6lo cateterismo vesical ocasionard la infeccién del tracto urinario
en alrededor del 1% de los pacientes ambulatorios (45) y se desarrollard
infeccién en 3 6 4 dias en todos los pacientes con catéteres permanentes
con sistemas de drenaje abierto (46). El uso de sistemas de drenaje
cerrados, que retrasan en forma importante el establecimiento de la
infeccion, es una buena prueba de que el origen de ésta fue en la via

ascendente, en pacientes con sondas.

Los microorganismos de la vejiga pueden ascender posteriormente
a los ureteres, atin en contra del flujo urinario, especialmente cuando se
favorece por la presencia de reflujo vésicoureteral, para llegar a la pelvis
renal, a partir de donde pueden penetrar al rifién por reflujo retrégrado
hacia el sistema colector 6 por via linfatica. Algunos estudios en animales
han confirmado la importancia de la infeccién ascendente. Si se establece
bacteriuria vesical después de la ligadura ureteral unilateral, sé6lo el rifién

no ligado desarrolla pielonefritis.
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Clinicamente la infeccién del parénquima renal por microrganismos
transportados por via sanguinea ocurre claramente en los seres humanos.
El rinén con frecuencia es el sitio de abscesos en los pacientes con
bacteriemia y/6 endocarditis estafiloc6cicas (47). Los gérmenes mds
habituales en éste tipo de infecciones son ademds de Staph aureus,otros
como Cindida sp, Enterococcus sp; sin embargo no se presenta dicha
infeccién tras la inyeccién endovenosa de in6culos de Pseudomona
aeruginosa y E. coli (48) , que son eficazmente eliminadas del torrente
sanguineo por el sistema reticuloendotelial. Los grandes in6culos
endovenosos de bacterias condicionan rdpidamente endotoxemia (48). Sin
embargo hay infeccién renal cuando se introduce un gran mimero de
bacterias directamente en la arteria renal, que lleva gran cantidad de E.coli
y que sobrepasa los mecanismos de defensa renal (49). Candida sp. causa
UTI clinica y experimental por via hematégena, pero es poco frecuente en
casos de infecciéon ascendente a menos que como se ha expresado
anteriormente exista una sonda vesical permanente (50). La resistencia a
la infeccién ascendente parece deberse a la inadecuada adherencia de
Candida sp. a la mucosa normal de la vejiga (50). Una UTI previa por
E.coli facilita la adherencia de Candida a la mucosa vesical y promueve la

infeccién ascendente por éste microorganismo.

La evidencia de la infeccién por via linfitica en la patogenia de las
pielonefritis carece de relieve y consiste en la demostracién de conexiones
linfaticas entre los ureteres y los rifiones en los animales, y el hecho de que
la presién vesical aumentada puede hacer que el flujo linfitico se dirija
hacia el rifién (41,51).
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1.4.3) Factores de virulencia de los gérmenes uropatégenos

La virulencia se refiere a la capacidad de los microorganismos de
producir una enfermedad, evaluados por la gravedad de la infeccién,
localizacién anatémica y complicaciones de la infeccién. Mientras mds
afectados esten los mecanismos de defensa naturales, (p.e obstruccién,
sondaje vesical), los requerimientos de virulencia de cualquier cepa
bacteriana para producir inflamacién seran menores. El concepto de
virulencia tambien sugiere que ciertas especies bacterianas y algunas cepas
de éstas especies tienen factores de virulencia especiales que facilitan el
ascenso de las bacterias a partir de la flora fecal, el introito, 6 regién
periuretral hacia la vejiga y menos frecuentemente alcanzan los rifiones
para producir inflamacién sintomdtica. Los microrganismos que son
capaces de ascender a través de las vias urinarias y provocar enfermedad,
a pesar de la presencia de mecanismos normales de defensa del huésped,
se denominan uropatégenos. Existen algunas caracteristicas que influyen en
la mayor 6 menor virulencia de una determinada cepa; entre ellas citaremos

las siguientes:

a) Adherencia bacteriana:

La adherencia de las bacterias a las células uroepiteliales es un
requisito previo para la colonizacién, persistencia, y produccién de
infecci6n, particularmente en un sistema con flujo urinario continuo,
que incluye el efecto potente de la miccién. Para causar enfermedad,

los patégenos deben unirse a la superficie epitelial (52,53). La
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adherencia bacteriana a las células uroepiteliales es un proceso
especifico que incluye la existencia de estructuras de superficies
bacterianas (adhesinas), y componentes complementarios (receptores)
en el moco epitelial 6 en las células epiteliales. Dicho factor
adhesivo tambien participa en el crecimiento y toxicidad que se
incrementa como resultado de la proximidad a los productos de
difusién que segregan las células eucariéticas, que se restringen,
pudiendo influir éste en una liberacién mds eficaz de toxinas hacia
las células (54). Por todo ello diremos que la adherencia es uno de
los miiltiples factores de virulencia bacteriana fundamentales en la

promocién de la inflamacién y dafio dentro de las vias urinarias.

Adhesinas bacterianas: son las fimbrias bacterianas y los pelos
situados en la superficie bacteriana que sirven para la unién al
epitelio. Cada bacteria puede tener de 10 a 200 fimbrias con
adhesina en su extremo, relacionadas con superficies epiteliales y
receptores correspondientes. Sin embargo se sabe que muchas
especies bacterianas se adhieren en ausencia de fimbrias (55). Estos
elementos consisten en subunidades peptidicas (fimbrilinas) que
difieren en peso molecular y especificidad serol6gica. En el caso de
las fimbrias del E. coli se clasifican segiin la especificidad de los
receptores de sus proteinas de adhesina (56,57,58). Existe un tipo
especial de fimbria de E.coli que causa aglutinacién en eritrocitos de
cobayo; dicho proceso se inhibe por la presencia de manosa, y por
ésto se llaman fimbrias sensibles a manosa tipo 1, las cuales regulan

la adhesién de E. coli a las células epiteliales, bucales y vaginales
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exfoliadas (59), y a la mucosa del aparato urinario. La adherencia
bacteriana a las sondas puede deberse tambien a éste tipo de

fimbrias. Existe otro tipo de fimbrias manosa resistentes.

Hay un grupo de adhesinas de E.coli que son
pielonefrit6genas, llamadas adhesinas X (60). Los estudios en
humanos realizados sugieren que las fimbrias tipo 1 (manosa
sensibles) facilitan la colonizacién del introito vaginal y de las vias
urinarias bajas, incluyendo la vejiga, mientras que las fimbrias P y
otras adhesinas parecen esenciales en la colonizacién e infeccién de

las vias urinarias altas (61,62).
h) Receptores de células epiteliales:

La receptividad de las mucosas del aparato genitourinario a las
bacterias, depende de la capacidad de uni6én de los microorganismos,
la densidad y la distribucién relativa de los receptores de adhesina
en las superficies de células epiteliales y compuestos solubles en la

mucosa y orina (63).

¢) Mecanismos antiadherentes en el aparato urinario:

Estos mecanismos, pueden ser de dos tipos, segin sean

especificos, 6 inespecificos. Entre los primeros tenemos las

inmunoglobulinas y entre los segundos citaremos:
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1.- Aquellos de cardcter fisico (efecto de arrastre del flujo

proporcionado por la miccién).

2.- inmunoglobulinas de la mucosa urinaria (Igs AS), Proteina

urinaria de Tamm-Horsfall, etc.

La flora bacteriana normal del introito vaginal, regi6n
periuretral y uretra, puede causar un impedimento estedrico y menor
disponibilidad de receptores para dicha colonizacién (64,65). La capa
uromucoide (proteinas de Tamm-Horzfall), rica en residuos de
manosa, se une avidamente a E. Coli y puede prevenir la unién a

las células uroepiteliales (66).

d) Existencia de Lipopolisacdridos bacterianos:

Dichos complejos, existentes en las bacterias gram negativas
estan compuestos por un fragmento de polisacdrido exterior, que
produce la especificidad del antigeno O, la regién central, y el lipido
hidrofébico A, que ancla la pared celular a la membrana externa
bacteriana. Se sabe que el lipido A es altamente t6xico, induciendo
inflamacién y provocando una reaccién inmunitaria humoral
especifica, que tiene algunos otros efectos moduladores de la
inmunidad (67), y que junto a las endotoxinas, da lugar a las
manifestaciones de shock séptico en las infecciones por éste tipo de

gérmenes, los cuales no se tifien con la técnica de gram.
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e) Factores de virulencia en uropatégenos distintos al E.Coli:

Se sabe poco acerca de las infecciones causadas por otro tipo
de gérmenes. Staphylococcus saprophyticus, suele causar infecciones
urinarias debido a su gran adherencia a las células del aparato
urinario (68). Otras enterobacterias (Klebsiella sp, Proteus sp, asf
como Providencia Stuart) poseen fimbrias que son primordiales para
la adherencia al epitelio urinario y su unién a sondas (69,70). Las
capas de enterococcus aislados en el aparato urinario, han mostrado
mayor capacidad de adherencia a las células del aparato urinario que
aquellas cepas aisladas de otros sitios (71). Las cepas de Proteus
Mirabilis tienen la facultad de producir ureasa y se le considera
como un factor de virulencia para miltiples patégenos urinarios
(72). Staphylococcus epidermidis, no causa con frecuencia
infecciones urinarias en pacientes sin sonda vesical, aunque sf lo
hace en aquellos que la poseen, debido a su capacidad de unirse a
cuerpos extrafios y de formar una pelicula fina sobre los mismos

(73).

1.4.4) Mecanismos de defensa del organismo frente a las ITU

Excepto la mucosa uretral, el tracto urinario normal es resistente a

la colonizacién por bacterias y en su mayor parte elimina de forma

adecuada y rdpida los microorganismos patégenos y no patégenos que

acceden a la vejiga. Esto se logra por la existencia de varios mecanismos

de defensa antibacterianos del tracto urinario inferior. Se ha demostrado
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que las cifras extremas de osmolalidad, la concentracién elevada de urea,
y los niveles de pH bajo, son inhibidores del crecimiento de algunas
bacterias, productoras habituales de ITU (74). La presencia de glucosa

convierte a la orina en buen caldo de cultivo, mientras que al afadir
liquido prostético a la orina le preserva de infecciones (75,44). Ademds se
ha demostrado que la orina inhibe las funciones de migracién, adherencia,
agregacién y destrucci6n de los leucocitos polimorfonucleares (76). Varios,
autores han demostrado que la colonizacién periuretral con el mismo
microorganismo casi invariablemente precede a los episodios de bacteriuria
significativa (43,79,80). Algunos estudios microbiol6gicos han demostrado
que la uretra, la regién periuretral, y el vestibulo vaginal de mujeres con
infecciones recidivantes del tracto urinario son colonizados con mayor
frecuencia por bacterias coliformes (52,77,78). Stamey ha postulado que
dicha infeccién es muchas veces el preludio de una nueva infeccién (79) y
que las mujeres con infeccién recidivante del tracto urinario tienen una

predisposicioén bioldgica a la infeccién.

El vaciado vesical completo es otro de los factores que contribuyen
en la defensa de las infecciones urinarias, ya que cuando éste no se realiza
completamente, aparecen indefectiblemente éstos procesos infecciosos. Los
aspectos inmunol6gicos generales estan poco claros, aunque se piensa que
un descenso en la tasa de IgA wurinaria puede constituir un factor
predisponente en las infecciones urinarias y se ha comprobado que en las
infecciones agudas de ésta localizacion existe un aumento de IgA e IgM 6

de IgG si la infeccién es crénica (81).
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CLINICA DE LAS INFECCIONES
URINARIAS EN ANCIANOS
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1.5) CLINICA DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN EL
ANCIANO .

Las manifestaciones de infeccién del tracto urinario en los adultos
son fdcilmente reconocibles en la mayor parte de los casos. Los sintomas
del tracto urinario inferior son el resultado de bacterias que producen
irritacién de la mucosa uretral y vesical que causa miccién frecuente y
dolorosa de pequeiias cantidades de orina turbia. Los pacientes refieren a
veces pesadez, 6 dolor suprapibico. En otras ocasiones la orina es
macroscOpicamente sanguinolenta, 6 existe un ligero tinte oscuro al final
de la miccién. La fiebre puede faltar en aquellas infecciones del tracto
urinario inferior, 6 en aquellos pacientes con inmunodepresién, sepsis, 6
con alteracién del centro de la termorregulacién. En algunos pacientes
afiosos, sobre todo si presentan sonda vesical permanente, pueden aparecer
sintomas inespecificos como anorexia, deterioro psico-orgdnico, negativa
a comer, beber, falta de relaciébn con el medio, debilidad, caidas,
confusién, cambio en le hdbito intestinal, 6 incontinencia urinaria que
deberan hacernos pensar en la existencia de éste tipo de infeccién. A veces
tales infecciones pueden pasar inadvertidas, como ocurre en las bacteriurias
asintomdticas, que por otra parte son frecuentes en los ancianos; es por ello
interesante que veamos los diferentes tipos de sintomatologia que pueden

aparecer en éste tipo de pacientes.

Kunin define infeccién urinaria no complicada, aquella en la cual no
existe lesi6n estructural subyacente, 6 lesiones neurolégicas. Por otro lado

define como UTI complicadas aquellas en que la bacteria invade el tracto
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urinario y deja una inflamacion residual, 6 cuando existe obstruccién por
cdlculos, 6 alteraciones neurolégicas que interfieren en la eliminacién 6
paso de la orina.(17)

Si tomamos como vdlidas éstas definiciones, las infecciones urinarias
en el anciano, seran consideradas en la mayor parte de los casos, como
complicadas, 6 potencialmente complicadas, con la tnica excepcién de las

bacteriurias asintomdticas, 6 no complicadas en mujeres.

1°) Bacteriuria Asintomadtica:

Nos referiremos a aquellos pacientes que para realizar el
diagnéstico es necesario el analisis de la orina puesto que no tienen
clinica alguna y requiere de la presencia de 2 cultivos de dicho
producto, siendo consecutivos con un recuento de 100.000 UFC/ml
6 mayor. En los pacientes afiosos es habitual que cuando se da ésta
circunstancia aparezcan sintomas generalizados de malestar,

insomnio 6 fatiga, aunque no son especificos de ésta patologia (82).

2°) Sindrome uretral agudo:

La disuria es el sintoma fundamental en éstos pacientes, suele
aparecer de forma aguda s6la 6 acompafiandose de polaquiuria y/6
tenesmo vesical. A éstos sintomas anteriormente mencionados se
afiadird la existencia de bacteriuria en mimero de 100-100.000
UFC/ml, segin existan dichos sintomas 6 no. Debemos de

diferenciar entre sindrome uretral agudo y cistitis.
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El sindrome uretral agudo incluye varias posibilidades que

conviene individualizar dada la diferente etiologia:

a) Sindrome uretral agudo con recuento bajo de gérmenes:

Representa aquel caso en el cual el cultivo muestra un
recuento bacteriano inferior a 100.000 UFC/ml. La existencia
de piuria, es practicamente constante. Esta situacién es similar

a la cistitis aguda.
b) Sindrome uretral con piuria estéril:

Incluye todos aquellos casos en que existiendo piuria, no
se objetiva crecimiento bacteriano en los medios de cultivo
habituales. La mayoria de los casos estan causados por
Clamydia tracomatis y en menor nimero por Neisseria
gonorreae.

¢) Sindrome uretral sin bacteriuria ni piuria:

En éste grupo tenemos las infecciones por Herpes

simple genital 6 Candida albicans.
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3°) Infeccion del tracto urinario alto:

La tipica infeccién del tracto urinario alto se acompaifia de
fiebre, escalofrio, y dolor lumbar, pero éstos sintomas se pueden
alterar, 6 estar ausentes en éste tipo de pacientes; pudiendo afectarse
el nivel de conciencia, 6 aparecer sintomas digestivos (nauseas,
vémitos, dolor abdominal), respiratorios que confunden al clinico
con mtras patologias. La die‘re es un sintoma habitual, aunque puede
no aparecer en algunos pacientes, por ausencia de respuesta
adecuada del centro termoregulador. Por todo lo expuesto debemos
de pensar en una infeccién urinaria en un anciano ante cualquier
cambio no explicado en el estado clinico del paciente (83). Segiin
Gleckman (84) en pacientes ancianos con sintomatologia de
pielonefritis no estando sondados, se vi6 que en el 21% de los
pacientes el diagnéstico fue erréneo, por presencia de sintomas
digestivos 6 pulmonares. La pielonefritis aguda es la causa mds
comuin de bacteriemia en el viejo, y la presencia de un cateter

aumenta mds el riesgo de adquirir bacteriemia (84).

4°) Sepsis Urinarias:

Se define éste sindrome como la consecuencia del paso continuado
de gérmenes a la sangre a partir de un foco de infeccién (llamado
tambien puerta de entrada), originandose en consecuencia met4stasis
y manifestaciones clinicas generales (85, 86, 87, 88). Las
infecciones urinarias son las causas mds frecuentes de sepsis (85, 89,
90, 91, 92, 93).
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Clinicamente podemos diferenciar tres estadios de gravedad:

a) Bacteriemia transitoria:

Existe un escalofrio inicial que se sigue de una
elevacién febril en aguja a 38-40°C con cefalea, malestar
general, quebrantamiento y taquicardia. Habitualmente el

cuadro clinico cede al dia siguiente.

b) Septicemia:

El cuadro clinico comienza de la misma forma que la
bacteriemia, pero la fiebre y el mal estado general se agrava
progresivamente, desorientandose el paciente, con distensién
abdominal, hipo y subictericia conjuntival; la tensién arterial

desciende por debajo de las cifras habituales del paciente.
¢) Septicemia y shock endotéxico:
Cuadro de shock en el sentido estricto de la palabra, con

todos los datos clinicos, analiticos y hemodindmicos propios

de ésta entidad.
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1.6) IAGNOSTICO DE LAS ITU EN ELL ANCIAN

Para diagnosticar una infeccién urinaria en cualquier paciente, es
muy importante en primer lugar pensar en la posibilidad de que ésta exista;
aunque sea una redundancia, creemos que tanto en nifios como en ancianos
es muy importante dicho supuesto, dado que tal y como hemos visto a lo
largo de todo éste trabajo, las infecciones urinarias pueden "disfrazarse"
de muchas maneras en cuanto a su forma clinica de manifestacién; siendo
a veces incluso asintomdticas, con lo que nuestra aproximacién al

diagnéstico, tendrd un gran porcentaje de "intuicién clinica”.

Posteriormente es necesario realizar una buena historia clinica y
exploracién fisica cuidadosa, que nos orientard mds ain hacia la

confirmacién de nuestra hipétesis.

El laboratorio, constituye uno de los elementos esenciales en el
diagnéstico de aquellos pacientes con ITU, debiendo realizarse analitica

urinaria ante la sospecha de éste tipo de pacientes, para su confirmacién.

Una vez que se ha confirmado la existencia de dicha enfermedad,
podemos realizar otro tipo de estudios, habitualmente radiolégicos
(radiografia de abdomen, pielografias, ecografias) que nos confirmen la

localizacién exacta del proceso patolégico.
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1.6.1) Diagnoéstico de laboratorio de las infecciones urinarias

1.6.1.1. Introduccién

La orina es una muestra de muy ficil obtencién y de un alto
rendimiento diagndstico, pero ésto s6lo serd asi si €sta es obtenida, tratada,
procesada y orientada adecuadamente. Serd conveniente instruir al paciente
sobre la forma correcta de realizar dicha toma, sobre todo si se trata de
nifios 6 en nuestro caso de personas de edad avanzada, ya que de ello
depende en gran manera el diagnéstico y el tratamiento eficaz del proceso
(94).

1.6.1.2. Obtencion de la muestra
La obtencién de la orina es posible de diversas maneras; cualquiera
que sea el método elegido, deberd realizarse cuidando estrictamente las
medidas de asepsia y antisepsia habituales.
a-1) Miccién espontdnea:
Es la forma mds f4cil y mds usada de recoger la orina, pero
debemos cuidar que el paciente cumpla éstas instrucciones,

instruyendole verbalmente y por escrito del proceso que deberd

seguir:
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Después del lavado cuidadoso de los genitales con agua y
jabén, sin antisépticos, separando los labios mayores en la mujer, y
el prepucio en el hombre, se deshecha la primera parte de la miccién
y se recoge la segunda con un recipiente estéril. Con 5 ml 6 menos,
es suficiente. Es preferible la primera orina de la mafiana, pues
contiene un mayor nimero de microorganismos, aunque es util la

de cualquier momento del dia.

a-2) Sondaje vesical:

La colocacién de un catéter sélo para recogida de la orina es
un procedimiento no recomendable, por el riesgo de bacteriuria
asociada a la técnica. Estd indicado en pacientes que no cooperan
por alteraciones de la conciencia, 6 en aquellos que padecen
procesos obstructivos de tipo urolégico que les impiden la miccién.
Dicha técnica requiere de una medidas rigurosas de asepsia,
debiendo utilizarse guantes estériles, pomada lubricante estéril,
antisépticos y sondas estériles de tamafio adecuado al paciente. Si el
enfermo, ya es portador de sonda, la orina no debe recogerse de la
bolsa colectora, por la facilidad de contaminacién de la misma; es
mejor, previo pinzamiento y desinfeccién antiséptica del catéter, su
posterior puncién. Existen sistemas cerrados de recoleccién de la

orina con un drea especial para la toma directa.
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a-3) Puncién suprapibica:
Sélo debe realizarse en casos muy especiales (infancia), y si
existen resultados contradictorios 6 se sospecha infeccién urinaria

por anaerobios.

1.6.1.3. Transporte de la muestra

Una vez se ha obtenido la muestra, ésta se remitird al laboratorio,
tan rdpido como sea posible con toda la informacién necesaria para un
adecuado procesamiento, especificando: diagnéstico clinico, enfermedad de
base, método de obtencién, tiempo preciso en el que se obtuvo, si el
paciente estd sometido a sueroterapia y si estd tomando algin
antimicrobiano. La orina constituye un excelente caldo de cultivo para los
germenes y su proliferacién no deseada puede falsear los resultados del
urocultivo. Las orinas deben ser cultivadas antes de transcurridas 2 horas
de su obtencién, 6 de lo contrario ser refrigeradas a 4°C. Cuando ambas
cosas no sean posibles, podrdn usarse medios conservantes comerciales,

siempre que el procesamiento no se demore mds de 24 horas.

1.6.1.4. Procesamiento de las muestras

Cuando una orina llega al laboratorio, debe procesarse enseguida. En
primer lugar, después de homogeneizarla, es conveniente dividirla en dos
partes, una servird para el estudio del sedimento y de los parametros
bioquimicos, y la otra para los estudios microbiolégicos. El sedimento se

obtiene por centrifugacién de la orina durante 10 minutos a 3.000 r.p.m.
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Si debido a la presencia de albimina, se sospecha que hay cilindros
urinarios, y se quieren respetar, se reducird el mimero de revoluciones por
minuto. Con el sedimento se efectuard una observacién en fresco entre
portaobjetos y cubreobjetos, prestando especial atencién a la presencia de

leucocitos y al mimero de bacterias existentes.

En algunos laboratorios antes de procesar una muestra de orina, con
todas las manipulaciones que ésto conlleva, separan asépticamente una
porcién del especimen e introducen una tira reactiva comercializada que
pone de manifiesto varios pardmetros urinarios, como la presencia de
bacterias, leucocitos, eritrocitos, proteinas, glucosa, pH, cuerpos ceténicos,
sales biliares, etc. Con ello efectuan un despistaje inicial, reservando para
un posterior estudio aquellas orinas que presentan signos patolégicos
positivos, especialmente los dos primeros acabados de citar y despreciando

las negativas (95).

A veces el pH de la orina es un factor importante en el despistaje de
las ITU, pues suele ser mayor de 6 en aquellos individuos con infecciones
de repeticién a ése nivel producidas, habitualmente por Proteus y gérmenes
ureoliticos (desdobladores de urea) y en aquellas en que coexiste litiasis

renal.

La orina normal contiene pequeiias cantidades de proteinas
generalmente albimina, que no exceden de 200 mgrs/dia. Sélo cifras
superiores son consideradas patolégicas. La excreccién de 3 grs 6 mds

sugiere una glomerulopatia.
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Es frecuente encontrar hematies en pequefio mimero en el sedimento
de éste tipo de enfermos. En algunos casos el brote agudo va acompaiiado
de hematuria macroscépica, aunque su presencia carece de especificidad en

el diagnéstico de las ITU.

Con respecto a la presencia de leucocitos en la orina se ha
determinado que dicho hallazgo es inespécifico y que los pacientes con
piuria 6 sin ella pueden presentar infeccién, a pesar de ello la gran mayoria
de los pacientes con infeccion sintomdtica tiene piuria significativa (96). Se
considera que a partir de 10 leucocitos/mm3 de orina se considera signo de

probable infeccién urinaria.

Uno de los exdmenes mads ttiles para el diagndstico presuntivo de las
infecciones urinarias es el examen microscépico de la muestra para detectar
bacterias. La capacidad para identificar dichos elementos depende de si se
ha centrifugado 6 no la muestra y de si se ha tefiido 6 no con azul de
metileno 6 con Gram. La presencia como minimo de una bacteria por
campo de inmersién en aceite, en una orina de chorro medio de miccién,
obtenida en condiciones higiénicas adecuadas, tefida con el método de
gram, no centrifugada se correlaciona con > 100.000 bacterias/ml de
orina. Como se considera que éste titulo es significativo, la coloracién de
Gram, de una muestra no centrifugada es una forma ficil, rdpida y

relativamente fiable de deteccién de bacterias en orina (97).
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Varios exdmenes bioquimicos se han disefiado para detectar
bacteriuria como diagndstico presuntivo. Las distintas variaciones de la
prueba de griess (una reaccién de diazotizacién) detectan la presencia de
nitritos en la orina que se forma cuando las bacterias reducen el nitrato que
normalmente estd presente (97,98). Las bacterias que poseen actividad
deshidrogenasa pueden reducir el cloruro de trifeniltetrazolio (TTC),
produciendo una reaccién de color si éstas bacterias estan presentes. A
veces éstas pruebas ofrecen resultados falsos negativos, pero una
combinacién de las dos es mds precisa. Existen otras muchas pruebas de

deteccién quimica de bacterias en orina.

La deteccién de glucosa urinaria no es una prueba de valor especifico

en la deteccién de infecciones urinarias.

Existen actualmente sistemas de deteccién automadtica de bacterias en
el citado producto biolégico, los mds itiles son aquellos que captan la
presencia de bacterias por su crecimiento, alertando cuando detecta un
crecimiento exponencial. Se utilizan en laboratorios que manejan muchas
muestras de orina diariamente, y por lo tanto suponen un gran ahorro de
tiempo, trabajo y espacio; entre los mds utilizados tenemos sistemas como
el MS2, el AutoMicrobic System, Cobas Bact, etc. Todos ellos tienen un
buen grado de seguridad en el descarte de orinas negativas. Los principales
defectos de éstas tecnicas son su elevado costo y su poca fiabilidad en el

caso de que se trate de bacterias de lento crecimiento.

Pdg. 43



Diagnéstico ITU

Ademds de detectar la existencia de una infeccién urinaria, es muy
util conocer la localizacién de dicho proceso, ya que condiciona el tipo de
tratamiento antimicrobiano, la dosis y lo que es mds importante, su
duracién. Existen métodos directos e indirectos para dicho estudio. Los
directos incluyen biopsia, cateterismo ureteral, puncién renal percutinea y
técnica de lavado vesical. Entre los indirectos destacan: sintomatologia
clinica, urografia, presencia de cilindros en la orina, concentracién
urinaria, excreccién de enzimas, distribucién del Galio 67 y deteccién de
anticuerpos que se unen a las bacterias responsables de la infecccién, los
llamados ACB (antibody coated bacteria) (99). Esta ultima técnica emplea
un método de inmunofluorescencia, que es sensible, fiable y no invasiva

para detectar bacteriuria renal.

1.6.1.5. Cultivo de orina

Existen diferentes métodos de aislamiento y deteccién de las

bacterias presentes en la orina, entre ellos diferenciamos dos tipos:

a) Estudio cuantitativo:

Puede realizarse de varias formas; algunas se basan en la
inoculacién en masa 6 en superficie de diluciones concretas de
orina(habitualmente 1/500). Después de la correspondiente
incubacién durante 24 horas a 37°C se multiplica el mimero de

colonias crecidas por el inverso de la dilucién inicial de orina;

Pig. 44



Diagnéstico ITU

expresandose el resultado en Unidades formadoras de colonias por
mililitro de muestra. Otro método utiliza la siembra rdpida y
multidireccional del contenido de un asa calibrada. El resultado se
da en las mismas unidades (UFC). El medio de cultivo empleado
debe permitir el crecimiento de la mayorfa de los microorganismos,
por lo que entre otros se usan el Agar sangre, el Agar Mueller
Hinton, 6 el Agar Cled. Este ltimo Cistina Lactosa deficiente en
electrolitos) es el m4s utilizado, ya que evita la dispersién en olas del
Proteus Mirabilis y diferencia a las bacterias fermentadoras de la
lactosa de aquellas que nm lo son. Un tercer método, es el del

laminocultivo 6 Dip-Slide.
b) Estudio cualitativo:

Dicho método se realiza por aislamiento en estria sobre medio
apropiado, que generalmente es alguno especifico de Enterobacterias.
Se utiliza mucho el medio de eosina-azul de metileno de Levine,
cuyo crecimiento de colonias orienta sobre el tipo de
microorganismo aislado. Finalmente es preciso comprobar que existe
correlacién en cada muestra entre el crecimiento obtenido sobre el

medio cuantitativo y el cualitativo.

Existen otros estudios bioquimicos, que se suelen realizar para
completar el estudio microbiol6gico de la muestra y llegar a la
serotipificacién y estudio del serogrupo al cual pertenece el germen causal

del proceso infeccioso.
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Una vez efectuado el aislamiento y deteccién del germen productor
de la infeccién urinaria es preciso conocer los criterios diagndsticos de
dicho proceso, para ello se deben seguir los criterios expuestos por Kass,

con algunas particularidades que se han ido tomando posteriormente (46).

El concepto de bacteriuria, se refiere al nimero de bacterias que
deben encontrarse en la orina para considerar que ésta estd infectada.
Desde 1956 se han seguido los criterios expuestos por Kass (46), el cual
durante sus experiencias, habia comprobado que el 95% de las pielonefritis
revisadas presentaban recuentos aproximados a 100.000 bacterias/ml y que
los casos de contaminacién no llegaban a los 10.000 gérmenes/ml.
Actualmente existen miiltiples estudios, siendo los limites autorizados los

siguientes:

-Contaminacién: <10.000 UFC/ml

-Dudoso: Entre 10.000 y 100.000 UFC/ml

-Infeccién probable: > 100.000 UFC/ml

Estas reglas poseen algunas excepciones, entre las que se incluyen

las siguientes:

12) El encuentro periédico repetido del mismo microorganismo aiin

en contajes inferiores a 10.000 UFC/ml, se considerard valorable.
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2°) El hallazgo de recuentos bajos, mediante técnica de puncién

suprapuibica se considerard siempre significativo (94).

3°) En un estudio de comprobacién de curacién, un escaso recuento
de bacterias iguales a las que produjeron cuadro clinico, se

considerard como significativo.

4°) Un recuento de 1.000 UFC/ml 6 inferior, se podrd considerar
significativo si procede de una mujer joven y sexualmente activa,

que presenta un cuadro agudo de disuria (100).

1.6.1.6. Antibiograma.

Una vez obtenida la bacteria causal del proceso infeccioso,
estudiados sus criterios de patogenicidad, es preciso conocer qué
antimicrobianos son los mis adecuados para su tratamiento y por lo tanto

la curacién; para ello debemos realizar la técnica del antibiograma.

El antibiograma trata de reproducir in vitro la situacién en que se
encuentra el microorganismo infectante en el huesped humano, para
determinar su posible sensibilidad a los antimicrobianos. Los términos
sensible 6 resistente son conceptos relativos. Bacteriolégicamente hablando
se dice que una bacteria 6 una cepa es resistente "cuando eq capaz de
soportar una concentracién de antibiético netamente mds elevada que la que
inhibe el desarrollo de la mayor parte de las otras cepas de la misma

especie 6 de los individuos del mismo cultivo" (Chabert 1963). Desde el
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punto de vista clinico se considera resistente a un microorganismo, "cuando
la concentracién de antibidtico que puede soportar es notablemente superior
al que se puede conseguir "in vivo" (101). Por ello necesitamos disponer
de técnicas que nos proporcionen la concentracién minima inhibitoria
(CMI), 6 cuando menos, el crecimiento 6 la inhibicién bacteriana en
presencia de concentraciones de los agentes antibacterianos que se
consideran criticas. Se denomina CMI de un antibiético frente a una
bacteria, a la cantidad menor del mismo, expresada en unidades
internacionales por mililitro de medio de cultivo 6 en microgramos (Ul/ml
6 mcg), capaz de impedir el crecimiento visible de dicha bacteria. Se
define como concentracién minima bactericida (CMB) de un antibi6tico
frente a una cepa bacteriana a la menor concentracién del mismo que es
capaz de provocar la muerte bacteriana. El efecto postantibiético 6 efecto
persistente, se define como la supresiéon persitente "in vitro" del
recrecimiento bacteriano tras una corta exposiciéon de las bacterias al
farmaco en estudio (103). Esto, es un fenémeno residual de un antibiético
sobre una bacteria, en virtud del cual persite la inhibicién del crecimiento
después de finalizada una corta exposicién aquel y ésta no vuelve a
multiplicarse hasta transcurrido un cierto intervalo de tiempo, una vez que
se encuentra en un ambiente desprovisto del agente antibacteriano, 6 éste
ha sido anulado por algin procedimiento, como la adicién de un enzima
que lo inactiva. El efecto postantibi6tico podria temer aplicaciones
terapéuticas pricticas, con aquellos agentes que lo poseen de forma
persistente, los cuales conseguirian la misma eficacia reduciendo la dosis
6 la frecuencia de administracién. El antibiograma por el tipo de respuesta

que proporciona, puede ser de dos clases: cualitativo y cuantitativo( 102).
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Un antibiograma cualitativo es aquel que en funcién de la presencia
6 ausencia de un halo de inhibicién del crecimiento bacteriano entorno a
un disco, determina de forma grosera y meramente aproximativa, la
sensibilidad 6 resistencia de la bacteria al antibitico que impregna el
disco. Ante el incremento de resistencia de las bacterias a los antibiéticos
y debido a la necesidad de apreciar la concentracién de cada antibacteriano
en su lugar de accién se ha hecho necesario disponer de antibiogramas
cuantitativos que determinen la actividad bacteriostdtica de los antibi6ticos
expresada en microgramos 6 unidades por mililitro. En funcién del in6culo
empleado se pueden distinguir dos tipos de antibiograma: primario y

secundario.

El primero consiste en sembrar directamente la muestra patolégica
sobre toda la superficie de la placa de cultivo y colocar los discos de
antibiéticos, no siendo ésta tan fiable como el antibiograma secundario en
el que se utiliza como inéculo colonias 6 subcultivos de éstas obtenidas a

partir del cultivo de la muestra.

Para la determinacion de la sensibilidad habitualmente se enfrenta
el microorganismo a estudiar con diferentes concentraciones de
antimicrobianos en condiciones standard. Las diferentes técnicas emplean
los antimicrobianos incorporados a medios de cultivo liquidos 6 sélidos
(técnicas de dilucién) 6 la difusién del antimicrobiano, contenido en un

disco de papel de filtro en un medio sélido (técnica de difusi6n).
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Existen tambien sistemas automatizados que facilitan su realizacién.
Con dichos sistemas se diferencian los gérmenes en sensibles, resistentes
y medianamente sensibles 6 de sensibilidad intermedia y/6 segin CMI

(Concentracién minima inhibitoria) (104).
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TRATAMIENTO
DE LAS INFECCIONES URINARIAS

EN ANCIANOS
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1.7) TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES URINARIAS EN EL
ANCIANO

Como hemos estado viendo hasta ahora, las infecciones urinarias en
el anciano, poseen unas caracteristicas especiales (epidemiol6gicas,
etiolégicas, patogénicas, clinicas, etc) que las diferencian de ése mismo
tipo de patologia en adultos de edades mds jévenes; en el tratamiento de
ellas, tambien deben de observar una serie de factores en intima relacién
con los cambios fisiolégicos que aparecen en el cuerpo humano con el paso
de los afios, entre otras cosas: 1°) se va a alterar la farmacocinética de las
drogas (absorcién, metabolismo, excreccién) , 2°) ocurren cambios en la
anatomia genito-urinaria (rifién, vejiga, uretra, préstata, vagina, utero) y
en su funcionalidad (produccién de moco, evacuacién miccional,
disminucién en la contractilidad vesical, etc); 3°) aparecen algunas
patologias que facilitan la colonizacién bacteriana de las vias urinarias
(arterioesclerosis, Enfermedad de Parkinson, Accidentes cerebrovasculares,
uropatia obstructiva, incontinencia urinaria y otras muchas entidades
morbosas). (105, 106, 34, 17).
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1.7.1) Criterios de tratamiento inespecifico de las ITU.

a) Hidratar al paciente

Es muy importante, para facilitar la eliminacién de la orina
infectada y dilucién de las bacterias, por medio del vaciamiento
vesical frecuente, que disminuird el volumen vesical residual y el

nimero de bacterias en dicho liquido.

b) Acidificacién urinaria

La actividad antibacteriana de la orina es el resultado
principalmente de la elevada concentracién de la urea y la
osmolalidad siendo pH dependiente, siendo mayor a un pH menor.
Cuanto mds 4cido es el pH urinario, mayor serd la actividad
antibacteriana del citado fluido. Para realizar tal cometido, basta a
veces con modificar la dieta con restriccién de los agentes que suelen
alcalinizar la orina, p.e leche, jugos de fruta (excepto el de

ardndano, naranja, limén) y bicarbonato de sodio.

¢) Analgésicos

Si el dolor es importante se puede recurrir a éste tipo de

fArmacos.
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1.7.2) Criterios de tratamiento antibiético en ITU en ancianos

Al elegir un antibi6tico en éste tipo de pacientes se tendrdn en cuenta
los siguientes hechos: severidad clinica de la infeccién, si es complicada
6 no, aguda 6 crénica, si existe sonda vesical, tipo de organismo
infectante, via de administracién de la droga, calidad de vida del paciente,
y aquellos factores anatomofisiolégicos y patogénicos anteriormente

mencionados.

La via de administracién del tratamiento se basard en el estado
general del paciente, la duracién del tratamiento y la severidad de la
infeccién. La posologia oral es conveniente para pacientes que sean
autosuficientes y es el método mds aceptable, la forma parenteral se
utilizard en aquellos pacientes que tengan infecciones graves, sepsis, esten

en situacién de shock 6 tengan un bajo nivel de conciencia que les impida
la deglucién (106).

1.7.3) Antibioterapia en las ITU en ancianos

1.7.3.1) Infeccién sintomdtica del tracto urinario

En ancianos éste tipo de infeccién debe tratarse siempre segin la

localizacién y gravedad de la infeccién:
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a) Infeccién de vias urinarias superiores:

Los ancianos con pielonefritis aguda son mds susceptibles de
desarrollar bacteriemia e hipotension, que los pacientes jévenes; (84)
por ello es conveniente hospitalizar a dichos pacientes, dada la
necesidad de instaurar tratamiento parenteral, especialmente cuando
se sospecha bacteriemia (p.e fiebre elevada, escalofrios,
hipotensién). El tratamiento inicial, es casi siempre empirico y debe
basarse en la tincién de Gram de la orina. Cuando sé6lo se observen
cocos gram positivos en cadena que sugieren infeccién por
Enteroccocus sp, seria apropiado tratamiento parenteral con
Ampicilina 6-12 gr/dia una ureidopenicilina (p.e Mezlocilina 6
Piperacilina 16-18 grs/dia). Si se observan bacilos gram negativos,
el tratamiento parenteral puede iniciarse, mediante una cefalosporina
de 32 generacién (p.e Ceftizoxima 3-6 gr/dia), una ureidopenicilina
(p.e mezlocilina 16-18 grs/dia), Aztreonam 3-6 grs/dia, Trimetropin-
Sulfametoxazol (TMP) 320-480 mgrs/dia,con Sulfametoxazol (SMX)
1600-2400 mgrs al dia), 6 un aminoglucésido (gentamicina 5
mgrs/Kgr peso/dia). A veces si la situacién general del paciente es
buena no es necesario ingresar, bastando con administrar
Ciprofloxacino 1-1,5 grs/dia, u otra quinolona (Ofloxacino,

Penfloxacino, Enoxacino, etc).

La pielonefritis intrahospitalaria 6 adquirida en asilos es
causada con mayor frecuencia por bacterias multirresistentes a los

antibiéticos como Pseudomona Aeruginosa. En éste caso el
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tratamiento debe incluir medicamentos parenterales eficaces frente
al citado germen como Ceftazidima (6 gr/dia), 6 una ureidopenicilina
(Piperacilina 18 grs/dfa), con 6 sin un aminoglucésido, evitarlos
siempre que sea posible dado el mayor riesgo de ototoxicidad y
nefrotoxicidad en éste tipo de pacientes, debiendo ser ajustada a la

funcién renal en el caso de su uso.

Una vez que se ha identificado el microorganismo causal, por
el cultivo y se conocen las sensibilidades de dicho germen podemos
ajustar dicho tratamiento y si es necesario cambiaremos a aquel que
sea mds seguro, mds barato, con menos efectos secundarios y mds
sensible. Al obtenerse la mejoria clinica del paciente podemos pasar
a tratamiento oral, hasta completar 14 dias. Si en 72 horas no se
observa respuesta clinica adecuada, a pesar de ser el antibidtico
adecuado, a las dosis necesarias, debemos pensar en un problema
de resistencia in vivo 6 en la existencia de un absceso renal 6
obstruccién de vias urinarias, que precisaran de tratamiento por el

urélogo, para su drenaje (107).

La infeccién renal es un problema especial en los adultos con
poliquistosis renal. Aunque las infecciones parenquimatosas,
responden bien los antibidticos apropiados, las infecciones de los
quistes pueden requerir antimicrobianos liposolubles TMP/SMX
(108).
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b) Infeccién de vias urinarias inferiores:

Los tratamientos de tres dias por via oral, 6 ain una dosis
tnica de determinados antibi6ticos, nos dan resultados similares a los

ciclos de 7-14 dias, sobre todo en mujeres con cistitis (109,110).

Existe un esquema de 3 dias de tratamiento con cualquiera de
éstos foirmacos: Amoxycilina-clavuldnico (250-500 mgrs 3 veces al
dfa); TMP-SMX 320 mgrs mds 1600 mgrs) y diversas sulfamidas,
siendo las ventajas de éste método la mayor aceptacién, menor costo

y menos reacciones adversas (111).

Otro esquema de tratamiento de tres dfas es la terapéutica con
TMP-SMX (160 mgrs mds 800 mgrs 2 veces al dia), TMP 2 veces
al dia; Norfloxacina 400 mgrs 2 veces al dia; Ciprofloxacino 500
mgrs 2 veces al dia, u Ofloxacino 200 mgrs 2 veces al dia;
Cefalexina (250 6 500 mgrs 4 veces al dia, 6 Amoxycilina-
clavuldnico (250/125 6 500/125 mgrs 3 veces al dia (112,113).

Una ventaja que presenta el tratamiento de 3 dias sobre el de
uno es que disminuye el porcentaje de reinfeccién, gracias a una
mayor eficacia en la erradicacién de enterobacterias intestinales y

vaginales (114).

En la mujer anciana con sintomas tipicos de UTI inferior se

recomienda la pauta con 3 dias de tratamiento (8). Cuando aparece

Pég. 57



Tratamiento ITU

recaida tras finalizar el tratamiento, debemos de pensar en posible
infeccién de vias urinarias superiores y los pacientes sintomdticos
deben de tratarse con los mismos antibi6ticos pero durante 14 dfas.
Si no se produce curacién, indica que el microorganismo infectante
es resistente, 6 bien que los sintomas se deben a vaginitis 6 a otra
patologia diferente a UTI. Debido a la creciente aparicién de
resistencias de muchas cepas de E. Coli, no deben utilizarse en
forma empirica sulfonamidas ni la Amoxycilina (115). Es preferible
la utilizacién de Norfloxacino, Cciprofloxacino, 6 el Trimetropim
por su gran actividad en contra de los patégenos urinarios y su baja

toxicidad.

En los pacientes varones con sintomas de infeccién urinaria es
conveniente realizar rutinariamente urocultivo para confirmar la

infeccién y aconsejar tratamiento de 7 a 10 dias (4).

Es dificil la erradicacién durante largo tiempo de las bacterias
de las vias urinarias de los ancianos, ya que segun varios estudios
realizados, existen elevedas tasas de reinfeccibn y recaidas,
sugiriendo que el tratamiento no es eficaz (116, 24, 27, 28). Tras
realizar diversos estudios en pacientes ancianas ambulatorias con y
sin tratamiento, Kaye y Baldasarre llegaron a la conclusién de que
las UTI en éste tipo de pacientes la capacidad de erradicacién de
bacteriuria depende mds de las caracteristicas del anciano (p.e lugar
de residencia, estado funcional, tipo de enfermedad subyacente, etc)

(7), que del antibi6tico escogido, 6 del germen infectante (24, 27,
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28). Es m4s probable segun dichos estudios que los ancianos con
buen estado funcional, no desarrollen bacteriuria después del

tratamiento.

1.7.3.2) Infeccion Asintomdtica de vias urinarias en ancianos

Es muy discutido si se debe tratar éste tipo de patologfa, debido a la
elevada tasa de recaida, reinfeccién, y a la gran frecuencia de efectos
adversos de los medicamentos a ésta edad. Si existen razones de peso para

tratar una bacteriuria asintomdtica, debe indicarse un tratamiento corto.

Las causa mds frecuentes de recaida son:

1°) Alteracion renal

2°) Anomalias estructurales de las vias urinarias

3°) Prostatitis bacteriana crénica

Las recaidas asintomdticas, habitualmente no deben tratarse, mientras
que las recaidas sintomdticas requieren tratamientos prolongados. El
tratamiento supresivo a largo plazo con dosis bajas de sulfamidas, 6
quinilonas por via oral, a la mitad de la dosis habitual, puede utilizarse en
pacientes con recaidas muy frecuentes, con sintomatologia que se presenta
al terminar el tratamiento, como en cdlculos renales que se infectan y son

inoperables.
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Los pacientes con reinfeccién sintomdtica de las vias urinarias,
posterior a la curacién pueden dividirse en dos grupos: aquellos que
presentan infecciones relativamente infrecuentes (varias reinfecciones al
afno), 6 las que tienen reinfecciones frecuentes (pacientes que desarrollan
reinfeccién poco tiempo después de finalizar el tratamiento). En el primer
grupo las reinfecciones deben tratarse con antibioterapia corto tiempo. En
el segundo grupo, puede estar indicado el tratamiento profildctico durante

largo tiempo (117).

En las mujeres ancianas con UTI sintomdtica recurrente, que
habitualmente se pueden atribuir al no vaciamiento completo de vesical
postmiccional asociado a prolapso uterino, puede estar indicado el

tratamiento con estrégenos (118).
1.7.4) Antibioterapia en ITU: Ofloxacino vs Amoxycilina/Clavuldnico

1.7.4.1) Ofloxacino

Las 4-quinolonas, tambien denominadas andlogos 6 derivados del
dcido nalidixico, 6 simplemente quinolonas, son substancias sintéticas
derivadas de la quinoleina, las mds modernas de las cuales tienen d4tomos
de fluor (fluorquinolonas) lo que les confiere un mayor espectro, que
incluye a las bacterias gram negativas y gram positivas, una mayor
actividad antimicrobiana y unas propiedades farmacocinéticas que les hacen
aptas para su empleo no s6lamente en infecciones urinarias, intestinales y

biliares, sino también en infecciones sistémicas y de otros érganos y
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tejidos, actuando sobre los microorganismos sensibles, inhibiendo la
sintesis del DNA. Ofloxacino es una nueva fluorquinolona més activa que
el resto de éstas, que inhibe la replicacién del DNA bacteriano. La diana
a nivel molecular, de éstos compuestos es la topoisomerasa II 6 girasa del
DNA bacteriano, por ello se les engloba bajo la denominacién de
"inhibidores de la girasa". Esta es un enzima esencial en la biologia de la
bacteria, ya que es el responsable del enrrollamiento de las bandas de
DNA - que constituyen su cromosoma- con objeto de fijarlas a la superficie
interna de la célula. Este antimicrobiano es de todas las quinolonas, el de
efecto bactericida mds rdpido contra los microorganismos sensibles,
coincidiendo pricticamente sus CMI con CMB. Tiene un amplio espectro
antibacteriano que abarca a cocos y bacilos gram positivos y gram
negativos, tanto aerobios como anaerobios, incluyendo Staphylococcus
aureus (productores 6 no de penicilinasa y resistentes 6 sensibles a
meticilina e  isoxazolilpenicilinas), Staphylococcus epidermidis,
Stapylococcus saprophyticus, Streptococcus faecalis, Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus haemoliticus, Peptococcus, Corynebacterium,
Bacillus, Clostridium, Nocardia, Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium Kansasii, Neisseria gonorrhoeae
( productores y no productores de beta-lactamasa), Neisseria meningitidis,
Brucella, Legionella, Haemophylus Influenzae (productores y no
productores de beta-lactamasa), Branhamella catarralis, Mycoplasma
pneumoniae, Ureaplasma urealiticum, Chlamidia Trachomatis, Clamydia
psitacci, Pseudomonas, Plesiomonas, Aeromonas, Vibrios, Campylobacter,
Acinetobacter sp, Alcaligenes, Flavobacterium, Bacteroides fragilis y todas
las enterobacterias (119, 120, 121, 1221).
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Ofloxacino se administra por via oral, 6 parenteral, absorbiendose
rdpidamente y alcanzando en poco tiempo elevadas concentarciones séricas,
urinarias y tisulares (122, 123). Se elimina fundamentalmente por via renal
(95% del total) y tambien por via fecal (5%), debido a su paso por la via
biliar (124, 125).

La eficacia de Ofloxacino en el tratamiento de infecciones urinarias
altas y bajas ha sido confirmado en multiples trabajos realizados a nivel
mundial. En Europa se realizaron una serie de estudios multicéntricos
randomizados revisados posteriormente por Blomer et al (126), comparando
con otros antimicrobianos habituales en el tratamiento de infecciones de
vias urinarias. En aquellas de localizacién inferior, al tratar con 100 mgrs
de Ofloxacino cada 12 horas durante 7-8 dias se obtuvo un porcentaje de
curacién clinica del 75% y del 77% de curacién bacteriolégica frente a los
tratados con Amoxycilina/Clavuldnico 625 mgrs/8 horas el mismo tiempo
que se apreci6é curacién clinica en 33% y curacién bacteriolégica en el
50%. En las de localizacién alta, la curacién clinica con Ofloxacino 200
mgrs/12 horas durante 7-8 dias, fue del 81% y la bacteriolégica del 96%,
frente al 61% de curacién clinica en los tratados con
Amoxycilina/Clavuldnico 625 mgrs/8horas/7-8 dias y del 57% de curacién
bacteriol6gica. La tolerabilidad de Ofloxacino es buena en un estudio con
1436 pacientes el 4,5% desarrollaron efectos secundarios que no precisaron
interrrumpir el tratamiento, y sélo el 1,6% precisé dicha interrupcién. Los
efectos mds frecuentemente encontrados fueron nduseas, vémitos y diarrea
de intensidad leve. En otros estudios realizados se detectaron alteraciones

de tipo alérgico (prurito, rash cutdneo), 6 cefaleas e irritabilidad. Todos los
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trabajos realizados con éste antibi6tico confirman su gran eficacia clinico-
microbiolégica, aconsejando su uso preferentemente en infecciones
urinarias complicadas para evitar la aparicién de resistencias y efectos
colaterales en un futuro préximo (127, 128, 129, 130).

1.7.4.2) Amoxycilina/Clavuldnico

Amoxycilina es una penicilina semisintética de amplio espectro,de
accién bactericida frente a microorganismos gram positivos y gram
negativos. Con el desarrollo de las bacterias productoras de beta-lactamasas
a finales de los anos 60, se creé en la industria farmaceiitica la necesidad
de descubrir nuevos antimicrobianos que suplieran éste problema. Aparece
entonces el concepto de "produccién de inhibidores de beta-lactamasas
estafilocdcicas y aquellas producidas por bacterias gram negativas, las
cuales protegerian y revitalizarian a los antibiéticos del grupo de los beta-
lactdmicos. Al inicio de 1.980 el 4cido clavuldnico, asociado a amoxycilina
pareci6 dar respuesta a muchos de los problemas suscitados por tal

cuestion.

El Acido Clavuldnico es una molécula beta-lactdmica que de por si
tiene un bajo grado de actividad antibacteriana,radicando su actividad en
la propiedad de inhibir las beta-lactamasas producidas por diferentes
bacterias, bloquedndolas y trasformdndolas en sensibles a la amoxycilina.
La farmacocinética de amoxycilina y 4cido clavuldnico es parecida,
alcanzandose niveles séricos maximos de ambos de ambos en 1 hora tras

su administracién. La excreccién renal es su principal via de eliminacién
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(132,133,134). Esiitil en infecciones producidas por Staphylococcus aureus
y Staphylococcus coagulasa negativos productores de beta-lactamasa vy
resistentes a la meticilina; Haemophilus Influenzae; Branhamella catarralis
y Neisseria gonorrhoeae productores de beta-lactamasa; Escherichia Coli;
Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca resistentes a la amoxycilina por
produccién de beta-lactamdsas plasmidicas 6 cromos6micas y Proteus
mirabilis. Poca actividad se observé frente a Enterobacter sp; Citrobacter
sp. Es nula su accién frente a Pseudomonae sp; Serratia sp. y
Acinetobacter sp. (135,136). Los efectos secundarios mds importantes son
los que aparecen a nivel digestivo (nduseas, vOémitos, diarrea, dolor
abdominal, recomendandose la toma coincidiendo con las principales
comidas para evitar tales hechos. El tiempo habitual de tratamiento como
se ha mencionado a lo largo del capitulo de Tratamiento de ITU en éste
estudio varfa segin la localizacién de la infeccién, edad del paciente,
sintomatologfa y si a la vista de lo anterior, decidimos realizar pauta corta
(3 dfas) 6 larga (7-14 dias). La eficacia de Amoxycilina/Clavuldnico en los
estudios realizados en el tratamiento de las infecciones urinarias en
ancianos es muy buena aunque estan apareciendo resistencias dentro de los
gérmenes mencionados anteriormente como sensibles a éste antibitico
(137,138,139,140).
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2) TIFICACION D

Es de todos conocido el progresivo incremento en la edad media de
la poblacién mundial, asi como la mejor calidad de vida por ellos
alcanzada. Como dice Ribera Casado J.M (5) es posible que sea la lucha
habida contra las enfermedades infecciosas la causante de que hoy podamos
hablar de geriatria, ya que gracias al descubrimiento de los quimioterdpicos
antiinfecciosos actuales la edad media alcanzada por el ser humano actual
sea muy superior a la que podia alcanzar hace menos de 50 afios. La
frecuencia de infecciones urinarias, tambien ha crecido, aumentando
consiguientemente el mimero de ingresos hospitalarios ocasionados por ésta
patologia y el gasto que para las naciones supone tal hecho. Al existir mds
pacientes ancianos, proliferan aquellas enfermedades de evolucién crénica,
patologia tumoral, neuroldgica (alterandose el control de los esfinteres), asi
como los tratamientos y enfermedades que conllevan inmunosupresion,
siendo necesario comprobar si tales procesos estan relacionados de alguna
manera con el aumento de infecciones urinarias. El lugar de residencia es
tambien segin todos los trabajos consultados al realizar la bisqueda
bibliogradfica, uno de los factores que tienen importancia en el desarrollo
de dichas infeccciones, nos propusimos comprobar tales hechos. La
aparicion de nuevas cepas microbianas antes consideradas como
oportunistas y ahora con gran poder patogénico, asi como con gran
capacidad para crear resistencias frente a los antibi6ticos de amplio
espectro habitualmente empleados,es otro de los datos que nos han movido
a realizar éste trabajo. Existen dudas en cuanto a la necesidad de
tratamiento de las bacteriurias asintomdticas en pacientes ancianos

dependiendo de unos u otros autores, no estando tampoco claro si en las
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infecciones sintomdticas es mds util la terapia antimicrobiana de larga
duracién (10-14 dias), 6 si es mejor la de 3 dias. En cuanto al tipo de
antibidticos a utilizar desedbamos saber si el uso de las modernas
fluorquinolonas, supone una gran ventaja con respecto a los antibi6ticos
que llevan m4s tiempo y uso en el mercado internacional y el grado actual

de creacién de resistencias a éstos productos.

Nos planteamos tambien si existian datos diagnésticos de laboratorio
mds fiables, que de entrada antes de recibirse el resultado del urocultivo,
nos pudieran indicar de manera fiable el padecimiento de éste tipo de

patologia.

Por ltimo creemos que la mejor justificacién que podemos encontrar
para realizar éste trabajo se haya en nuestro intento de que pueda servir
para mejorar la salud de las personas de la tercera edad, evitando el

aumento de morbi-mortalidad que dicha patologia produce.
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3.) OBJETIVOS DEL TRABAJO

Al realizar éste trabajo, dados los motivos expuestos en el capitulo

anterior nos propusimos estudiar:

1°) Los microorganismos que colonizan con mds
frecuencia el tracto urinario en ancianos y las diferencias entre
dichos agentes etiolégicos segin correspondan a ancianos

ambulatorios u hospitalizados.

2°) Los factores epidemiolégicos predisponentes

implicados en la aparicién de éstas infecciones.

3°%) Las caracteristicas clinicas de las ITU en las
ancianos y su evolucién, segin etiologia, procedencia y

factores de riesgo.

4°) Comparar la respuesta de las ITU al tratamiento
con OFLOXACINO VS AMOXYCILINA/CLAVULANICO,

asi como la frecuencia de reinfecciones 6 recaidas a los 7, 14,

21 dias del tratamiento citado.
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Material y Metodologia
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4.1.-material

4.1.1.- Ambito del estudio

Este trabajo se ha realizado en el Hospital Militar Universitario
Vigil de Quifiones de Sevilla en el Servicio de Medicina Interna (Dr
F.Losada Villasante), con la colaboracién del Servicio de Microbiologia
(Dr L.Robles Lopez) del mismo centro y Medicina Preventiva (Dr J
Alvarez Lopez). Asimismo se ha contado con la importante colaboracién
de la Residencia de Ancianos de la orden de San Juan de Dios, tambien
localizada en ésta capital andaluza y la Dra Asuncién Villanueva como

médico de dicha residencia.

4.1.2.- Pacientes del estudio (Ver en capitulo de Figuras. Fig 1)

Se han escogido de forma aleatoria 301 pacientes, todos ellos
mayores de 65 afios, divididos en tres grupos: Grupo 1: 110 procedentes
de Consultas extrahospitalarias; Grupo 2 : 91 pacientes Hospitalizados
en los diferentes servicios del Hospital Militar Vigil de Quifiones de Sevilla
con menos de 48 horas de estancia en dicho centro en el momento de la
recogida de la muestra de orina; y Grupo 3: 100 pacientes que en régimen
de internado viven en la Residencia de Ancianos de los Hermanos de San
Juan de Dios de Sevilla, de los que realmente s6lo 15 presentaron infeccién

urinaria demostrada.
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4.1.3.- Edad y Sexo de los enfermos:

La edad media de los pacientes del estudio fue de 73,27 aiios
(desviacién tipica de +/- 6,27); con una edad mdxima de 92 y minima de

65 afios.

En cuanto al sexo de los pacientes incluidos en el estudio:

a) mujeres: total 174 (58%) de ellas, 74 (42,52%) procedian de
consultas, 39 (22,41 %) estaban hospitalizadas, y 61 (35,05%) vivian

en la residencia mencionada.

b) hombres: total 126 (42%) de los cuales 36 (28,57) del grupo de
consultas; 52 (41,26%) pertenecian a hospitalizados; y 38 (30,15%)

eran del grupo de residencia.

4.1.4.- Duraciéon del estudio

Se recogieron de forma prospectiva, todos los casos, conforme
aparecian datos clinico/bacteriolégicos sugerentes de la patologia que nos
ocupa y en los 3 colectivos mencionados, durante el espacio de tiempo

comprendido entre 1993 y 1994,
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4.2.- METODOS DE SELECCION DE PACIENTES

4.2.1.- Criterios de inclusién y exclusién del estudio.

4.2.1.1.- Criterios de inclusion:

Pacientes de mds de 65 afios que:

Grupo 1: Acudiesen a consultas de cualquier especialidad del
Hospital Militar de Sevilla con 6 sin sintomatologia urinaria y que
tras realizarse analitica elemental urinaria (estudio de anormales y
sedimento urinario, urocultivo), se objetivara presencia en cantidad

anormal de gérmenes en orina.

Grupo 2: Estando ingresados en el citado Hospital menos de 48
horas desarrollaran clinica sugerente de infeccién urinaria (Sindrome
urinario 6 sepsis urinaria) 6 bien que tras recogida ocasional de orina

se apreciaran datos de bacteriuria asintomdtica.

Grupo 3: Perteneciendo a la Residencia de Ancianos de San Juan
de Dios de Sevilla, tras ser recogida y analizada su orina se
apreciaran datos clinicos 6 de laboratorio, sugerentes de infeccién

urinaria.
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4.2.1.2. Criterios de exclusion:

A) Existencia de hipersensibilidad a quinolonas.

B) Existencia de hipersensibilidad a beta-lactdmicos.

C) Antecedente de tratamiento antimicrobiano en las 72 horas antes de

comenzar el estudio que nos ocupa.

D) Existencia de Insuficiencia renal grave (Creatinina plasmdtica >2,5

mgrs/dl.

E) Existencia de Insuficiencia hepdtica grave (signos y sintomas clinicos
(ascitis, encefalopatia hepdtica, ictericia, signos de hipertensién portal,etc)
y/6 de laboratorio (bilirrubina>2,5 mgrs/dl, descenso de la actividad
protrombinica por debajo del 70%, elevacién de got, gpt por encima de 70

mgrs/dl).

F) Existencia de enfermedad de evolucién fatal en tiempo corto (neoplasia

avanzada).

H) Existencia de inmunodepresién grave anterior a su ingreso.

I) Existencia de antecedentes de epilepsia.
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J) Utilizacién por parte del paciente de Probenecid, u otras sustancias en

investigacién en las dos dltimas semanas previas a su ingreso.

K) Consumo habitual del paciente de sales de aluminio 6 magnesio y/6

preparados de hierro.

4.2.2.- VALORACION CLINICA

Se incluyeron aquellos pacientes, pertenecientes a los tres grupos
antes mencionados. A todos los pacientes se realizé historia clinica, asi
como valoracién detenida de aquellos antecedentes personales (generales,
6 especificos de patologia relacionada con el tracto genito-urinario),
antecedentes familiares, consumo de medicacién habitual, exploracién fisica
general, empleando para ello un formulario de recogida de datos clinicos,
evolutivos y analiticos de cada paciente (ver Fichero ITUGER al final de

éste capitulo).

Dentro de las infecciones urinarias hemos establecido en nuestro

estudio tres tipos de sindromes clinicos diagndsticos:
a) Sindrome urinario/miccional:
Aquellas que presentaban disuria, polaquiuria, tenesmo y

malestar general y/6 dolor suprapibico, a veces con febricula

(temperatura inferior a 38°C).
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b) Sepsis Urinaria:

Aquellos en los que existia un cultivo de orina positivo, se les
habfa realizado al menos dos series de hemocultivos antes del
tratamiento antibiftico y presentaban por lo menos uno de los
siguientes sintomas temperatura superior a 38°C, hipotermia
(temperatura inferior a 35,5°C), Hipotensién arterial (presi6n
sanguinea sist6lica inferior a 90 mm Hg sistdlica) y alteracién del
estado mental (comienzo de letargia, confusién, delirio,
embotamiento). Consideramos las alteraciones del estado mental
como uno de los ariterios de inclusién basandonos en los estudios de
Gleckman et al (141), quien considera a ésta manifestacién como

unica manifestacién de bacteriemia en ancianos.
c) Bacteriuria asintomadtica:

El urocultivo es positivo, siendo el mimero de Unidades
Formadoras de Colonias superior a 100.000/ml, sin que exista
clinica alguna de infeccién urinaria.

4.2.3.- VALORACION DE LABORATORIO

En cada paciente realizamos al ingreso, a los 10 dias de iniciado el

tratamiento y a los 30 dfas los siguientes estudios
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1°) Analitica sanguinea: hemograma, férmula y recuento de
leucocitos,velocidad de sedimentacién,estudio bioquimico (Urea,

Glucosa, Creatinina, Got, Gpt, Ggt, LDH) (Autoanalizador Hitachi).

2°) Analitica urinaria: valorando la existencia de piuria, bacteriuria,
glucosuria, proteinuria, presencia de nitritos y hematuria, asi como
el tipo de pH y densidad del citado fluido, (Multistix 10 SG Amex);
Previamente a ésta técnica era necesario la recogida adecuada en
condiciones de esterilidad de la orina, por ello se lavaba con agua y
jabén los genitales y el meato urinario de los pacientes antes de la
miccién; posteriormente se recogia en frascos de orina estériles la
porcién media del chorro urinario, a ser posible de la primera orina
de la mafiana, desechandose la primera y iltima parte de ésta,
trasladandose la muestra al laboratorio inmediatamente, en un plazo

de tiempo inferior a 30 minutos.

En el caso de los pacientes procedentes de la Residencia de San Juan
de Dios, se mantenian las orinas en la nevera a 4°C hasta su traslado
al Hospital Militar en un intervalo de tiempo nunca superior a 4
horas. En los pacientes sondados, la orina se recogia, puncionanado
directamente el catéter vesical, previo pinzamiento durante unos
minutos y desinfeccién con solucién antiséptica, 6 si existian sondas
con sistemas cerrados de recogida de orina se recogia del 4rea

especial para toma directa, para ello disefada.
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39) En aquellos pacientes que presentaban piuria, bacteriuria, 6 test
de nitritos positivo, procediamos a recoger de nuevo la orina en las
condiciones de asepsia mencionadas, para la observacién al
microscopio del sedimento y en el caso de que éste fuese positivo
por la presencia de gérmenes, 6 leucocitos en nimero superior a 10
por campo, se sembraba con un asa de orina de 10 lambdas en
placas con medio de Cled para recuento de colonias y asi mismo en
placas con medios de Mac.Conkey y Levine para posterior
aislamiento e identificacién del tipo de colonias. Se introducian
dichas placas sembradas en estufa a 37°C durante 24-48 horas,
observando al cabo de ése tiempo el crecimiento de colonias en los

citados medios de cultivocon el fin de valorar:

a) El mimero de colonias, crecidas en la placa de Cled,
siendo necesario contar dicho mimero multiplicandolo por 100,
resultando entonces asi el mimero de colonias/ml. Se
consideré el cultivo como positivo, cuando el mimero de
colonias/ml era superior a 100.000; si existian entre 10.000 y
100.000 colonias/ml se valoraba como positivo si existia
clinica de infeccién urinaria, 6 sepsis,6 bien si el sedimento
tenfa como minimo entre 20-30 leucocitos/campo. Si el
mimero de colonias era menor de 10.000/ml era necesario
conocer los sintomas del paciente para valorar su positividad;
si éstos no existian se consideraba como negativo el cultivo,

mientras que si existian era dado como positivo.
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b) El tipo de gérmenes, para ello era preciso observar las
colonias crecidas en los medios de Mc.Conkey y Levine y
posteriormente realizar las baterias de identificacién
bioquimica por el personal D.U.E y A.T.L experto en tales
cometidos. Si se obtenfa crecimiento de 3 6 mas tipos de
gérmenes diferentes se consideraba como orina contaminada

y solicitabamos el envio de nueva muestra.

4°) Antibiograma: Una vez identificado el/los gérmenes productores
de la infeccién era necesario conocer la sensibilidad 6 resistencia a
los antibi6ticos de los citados microorganismos, siendo el método de
difusién en agar la prueba mds cominmente utilizada por los
laboratorios. Nosotros segin las recomendaciones de la OMS y
F.D.A, hemos seguido el método de Kirby-Bauer en la realizacién
de ésta prueba. Para ello hemos empleado como medio de cultivo el
de Mueller-Hinton 2; los discos de papel impregnados (Bio-Discs);
el inéculo se ha realizado a partir de un cultivo puro, por medio de
un asa de platino "tocando” 4 6 5 colonias y sembrando con ellas 4-5
ml de caldo apropiado, incubandose posteriormente a 35° (de 2-5
horas) hasta obtener una opacidad visible. En el paso siguiente se
sembraban las placas de Mueller-Hinton y después se colocaban los
discos con la ayuda de distribuidores de 8 cartuchos, dejindose 15
minutos a temperatura ambiente y luego se daban la vuelta a las
placas e incubaba a 35° de 18-24 horas. Al realizar la lectura
debemos tener en cuenta que para cada antibiético el didmetro de la

zona de inhibicién corresponderd segin una recta de regresién a un
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valor de CMI. Por otra parte el andlisis farmacolégico y la
experiencia clinica permiten medir las concentraciones séricas medias
obtenidas con tratamientos a dosis usuales (concentraciones criticas:
¢,C) a las que corresponden didmetros criticos (d, D).

Para la interpretacién de los resultados debemos tener en
cuenta la medida de los didmetros de las zonas de inhibicién

permitiendo ésta definir tres categorias de cepas:

a) CMI < 6 igual c (diametro > 6 igual D) = cepa sensible.

b) CMI > 6 igual C (didmetro < 6 igual d) = cepa

resistente.

¢)c < CMI < C (d< didmetro< D) = cepa intermedia.

5°) Hemocultivos: En aquellos casos con fiebre superior a 38°C,
ante la sospecha de sepsis urinaria se realizaban 3 hemocultivos
seriados.

6°) Otra pruebas complementarias diagnésticas: Una vez confirmada
la infeccién urinaria, por los métodos explicados, en el caso de
sospechar alteraciones a nivel del parénquima renal 6 en vias
urinarias, asi como existencia de claros factores favorecedores de
dichos procesos se estudiaban a los pacientes con los procedimientos
radiolégicos (ecografia abdominal, Tac, cultivo de escaras, etc) que
fuesen necesarias para llegar al diagnéstico final correcto de la

patologia causante 6 favorecedora de la infeccién urinaria.
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4.2.4.-VALORACION ESTADISTICA:

Con el conjunto de datos clinicos, hematométricos, bioquimicos,
urinarios, microbiolégicos y evolutivos, se disefié una base de datos
estadistica de 103 variables (cuantitativas y cualitativas) cuya estructura y

definicién de variables queda recogida al final de éste capitulo.

a) Variables cuantitativas: edad, hematies, hemoglobina,
hematocrito, leucocitos, velocidad de sedimentacién globular,
glucosa, urea, creatinina, got, gpt, LDH, presencia de leucocitos en
orina, pH urinario, densidad de orina, duracién de la sonda,mimero

de embarazos.

b) Variables cualitativas: Sexo; procedencia del paciente; clinica
(fiebre, dolor suprapiibico, disuria, polaquiuria, tenesmo,. otros
sintomas); Diagnéstico clinico (existencia de sindrome urinario,
bacteriuria asintomdtica, sepsis urinaria), proteinuria; glucosuria;
hematuria; urobilinégeno; Existencia de nitritos; bacteriuria;
urocultivo (tipo de gérmen/es que han crecido) al inicio del estudio,a
los 10 y a los 30 dias; sensibilidad 6 resistencia a ofloxacino y a
amoxycilina/clavuldnico; hemocultivo (tipo de gérmen), sensibilidad
microbiana en los hemocultivos; pruebas complementarias realizadas
(ecografias radiologfa, cultivos de escaras, etc) sondaje vesical
(duracién), manipulaciones urolégicas efectuadas; antibioterapia
previa, existencia de diabetes mellitus, tratamientos

inmunodepresores, inmovilizacién prolongada, mala higiene
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corporal, patologfa ginecolégica anterior, incontinencia urinaria,
escaras, alteraciones del estado inmunitario, prostatismo, nimero de
embarazos habidos, estancia hospitalaria prolongada, tuberculosis
renal y pulmonar, litiasis renal previa 6 actual, neoplasias urolégicas
y no urolégicas, demencias seniles, curacién bacteriolégica y clinica
a los 10 y a los 30 dias de iniciado el tratamiento, fracaso
terapéutico en el mismo tiempo, tolerancia al tratamiento con
ofloxacino 6 con amoxycilina clavuldnico; valoracién de eficacia

clinica de los antimicrobianos en estudio.

Con todos éstos datos diferenciamos tres tipos clinicos de pacientes,
segliin existiera sepsis urinaria, sindrome urinario 6 bacteriuria
asintomdtica, siempre dentro de los grupos inicialmente establecidos
(ambulatorios, hospitalizados y estudiados en residencia geridtrica);
asimismo intentamos determinar los factores predisponentes a infeccién
urinaria en cada grupo y tipo de enfermos, los gérmenes mds
frecuentemente hallados en urocultivo, el porcentaje de curacién clinica y
microbiolégica a los 10 y a los 30 dfas de iniciado el tratamiento, y la
sensibilidad 6 resistencia de los diferentes gérmenes aislados frente a los

dos antimicrobianos en estudio Ofloxacino y Amoxycilina/Clavuldnico.
Igualmente se compararon los pardmetros diagnésticos de laboratorio

de infeccién urinaria mds frecuentemente citados en la bibliografia con los

obtenidos por nosotros, para estudiar su fiabilidad.
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En general, para el andlisis estadistico, hemos empleado las pruebas
paramétricas del programa RSIGMA al nivel de significacién p<0,05,
segin el manual de referencia del mismo y *El Método Estadistico en la
Investigacién Médica (142). Para obtener la significacién estadistica de las
variables cuantitativas empleamos la férmula "Chi cuadrado" y para las

variables cualitativas la "T de Student".

Los datos fueron analizados con un ordenador INVES PC-X-30
turbo, mediante el paquete estadistico R-SIGMA 1.990 de HORUS
HARDWARE S.A.

La confeccién de éste trabajo se ha realizado en el programa de
ordenador WORD PERFECT 6.0 para dos, y los grificos en el programa
HARDVARD GRAFIC 3.0 para dos, con impresoras LaserJet Illp y

PaintJet color, ambas de H.P.

A continuacién figura la hoja de recogida de datos de los pacientes

y la definicién de las variables de la base de datos bioestadistica RSIGMA.
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ESTUDIO CLINICO COMPARATIVO
@IF]L@XAC]IN@ VS AMIOXICILINA-ACIDO
CLAVULANICO EN EL
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES DEL

TRACTO UJ]RHNAIRII@ EN LA EDAD CERIATRICA. -

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS
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PRETRATAMIENTO

FECHA: |_I_I/1_I_t/1_1_l

|_I GRUPOI (OFLOXACINO, 200 mg/12 h)
| _1I GRUPO II (AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO, 500 mg - 125 mg/8 h)

1.-

DATOS DEL PACIENTE

CASONe | | _|
INICIALES: .(«!_| | EDAD: | _| I afos SEXO: VI | HI_|

MQTIVQ ANALITICA DE ORINA:

Procedencia | _1 Domicilio
[_I Consultas
| _I' Hospitalizacién
I _1 Residencia
CRITERIOS DE INCLUSION

* ¢Existe historia de hipersensibilidad a quinolonas? _b 1l
* ¢Existe historia de hipersensibilidad a beta-lactdmicos? R
* ¢Ha habido tratamiento antimicrobiano en las ultimas
72 horas? (Salvo que se haya demostrado ineficacia clinica
o se demuestre resistencia in vitro). l_I
¢Existe Insuficiencia renal grave? (creatinina >2,5 mg/dl) I_|
¢Existe Insuficiencia hepatica grave ? (bilirrubina > 2,5 mg/dl)  [_}
¢Existe enfermedad de evolucién rapida y fatal? N I
¢Ha habido tratamiento con Probenecid o con sustancias
en investigaciéon en las 2 ultimas semanas? [
* ¢(Precisa el paciente tratamiento con sales de magnesio o

aluminio y/o preparados de hierro ? I_t 1_l
* ¢Existe inmunocompromiso grave? L
* ¢ Existen antecedentes de epilepsia? (0 I

*x X % %

NOTA IMPORTANTE: Si alguna respuesta es afirmativa, debe excluirse al
paciente del estudio.
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Si
1 Fiebre > 38° C 1
2 Dolor suprapubico I_1
3  Disuria I_1
4  Polaquiuria I_1
5 Tenesmo I_1
6  Otra sintomatologia:
DIAGNOSTICO:
* Sindrome urinario 1

* Bacteriuria asintomatica |_|
* Sepsis urinaria [_1

* Otros : | 1

ANALITICA SANGUINEA

- Hematies D eeeeeere e
- Hemoglobina D e
- Hematocrito . RN SR
- Leucocitos D e
- VS.G. D errererreereeaaenes

Material y Metodologia
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7.- ANALISIS DE ORINA Y SEDIMENTO

* Piuria ||
* Proteinuria F
* Glucosuria Fl
* Hematies I
* Urobilinogeno/Bilirrubina | _|

L1

* pH (Valor)

| _| Negativo

|
| 8- UROCULTIVO
|
i
| _| Positivo

* Microorganismo/0s aislados: ..o

..........................................................................................................................................

*N2COL/IML oo,

Antibiograma:

* OFLOXACINO: [ I
* AMOXICILINA CLAVULANICO: N I

9.- HEMOCULTIVO

|_| Negativo
| _| Positivo

* Microorganismo/0s @islados: ........ccccvuvvieirceeiniieiiinenneneceece e

...........................................................................................................................................

Antibiograma:

* OFLOXACINO: !
* AMOXICILINA CLAVULANICO ]

10.- OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Y [ _| Normal
| _1 Patoldgica (....ccoveveeeieeeiciaiicencieennaenenen )

e {_| Normal
|71 PAtOIGZICA (vt )



* |_I Normal

| _I Patolégica (............... Miitéi"i‘zil"j"M‘éto'd'dlb'gl‘i)
11.- ANTECEDENTES DE INTERES
| Sondaje . Duracién |_I1_I dias
I_| Manipulacién urolégica previa: ..........ccceeciiiiiiiiiiiiiiieneeeeee
[_I Antibioterapia previa @ ..o,

| Diabetes mellitus

I_I Tratamientos inmunodepresores
I Inmovilizacién

I_I Mala higiene

| ?atologia ginecologica: ... ..................................
(! Incontinencia urinaria

Il Escaras

Il Alteraciones del estado inmunitario
Il Prostatismo

| | Embarazos, nimero |_|

I_I' Hospitalizacién prolongada

|| Turberculosis

(N ‘Litiasis renal

_l Neoplasias

f_1 Tumores urologicos

| | Demencias seniles

...............................................................................................................................
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SEGUNDA EVALUACION

10¢ DIA DE TRATAMIENTO

FECHA: | | _I/1_1_1/1_[_]I

1.- CLINICA
Si No
1 Fiebre > 38¢ C N O T
2 Dolor suprapubico 1 I_t
3 Disuria N I
4 Polaquiuria N I
5 Tenesmo N I
6  Otra sintomatologia: __ ____________________

2.- EVOLUCION CLINICA

[_I Curacién

I_I Mejoria

_I Fracaso

I_I No valorable

3.- TRATAMIENTO

* (Abandoné el tratamiento?
I_I No
I_1 S | _{ No cumplimiento segun el esquema del protocolo

| _1 Mala evolucién clinica

I _I Resistencia in vitro

| _| Efecto intercurrente

L OTOS: vt eeeeeeeeieseee et ettt e semeee s snisaessassa sesa s ae

* Medicacion Concomitante:

| I No

TR I SRR DOSIS: weveeeeeeeeeeeeeeeiiienivnneeens
......................................................... DOSIS: wevnrnereneeeeeeereirireeeenees
......................................................... DOSIS: e eeereeiieeeeeneaeenens
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4.- UROCULTIVO

I_1 Negativo
I _I Positivo

* Microorganismos/aislados: ...........ccccovicueiicieininniircee s

.........................................................................................................................................

*N2COl/MI oo, ‘

Antibiograma:

* OFLOXACINO: I_1 [_1
* AMOXICILINA CLAVULANICO I_1 [_1

5.- ANALISIS DE ORINA Y SEDIMENTO

* Piuria I
* Proteinuria |
* Glucosuria I
* Hematies I
* Urobilinogeno/Bilirrubina [ _

|

l
|
|
|
|
* pH |

(valor)

6.- TOLERANCIA

Efectos indeseados: I_I No l_1 Si

NOTA: En caso afirmativo, debe rellenarse la iultima pagina de este
Formulario de Recogida de Datos.

7- OBSERVACIONES:

-—
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[f EVALUACION GLOBAL
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30 ¢ DIA DE TRATAMIENTO

FECHA: | | _1/1_t_1/1_ 11

EVOLUCION CLINICA

I_| Curacién
I_I Mejoria
|_I Fracaso
l_1 No valorable

Duracion del tratamiento: I I 1_1 dias

UROCULTIVO

I_I| Negativo
| _1 Positivo

* Microorganismo/0s aislados: ............cccvivnieiiiiiicniincn s

*Necol/ml ...cccueees e eeeteesteeetteestessteeesseesseeesteenteeanteesaeeanseaannteeareeasseenaeatnanntenns

Antibiograma:

* OFLOXACINO: (R I
* AMOXICILINA-ACIDO CLAVULANICO: L 1|

ANALISIS DE ORINA Y SEDIMENTO

* Piuria F_
* Proteinuria |1
* Glucosuria o
* Hematies Ll
* Urobilinogeno/Bilirrubina !

I
*pH I_

| (Valor)
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RESPUESTA MICROBIOLOGICA
| _1 Curacién

| _I Curacién clinica

I_I Fallo

| _1 Recidiva

I_| Reinfeccién

I _1 No evaluable

VALORACION DE EFICACIA CLINICA

El tratamiento antibiético en este paciente se considera:

| _1 Eficaz
|_I Ineficaz
|_I No valorable

A% | DE TOLERANCIA

El tratamiento antibidtico en este paciente ha sido:

| _| Bien tolerado
I_1 Mal tolerado
I_I No valorable

Material y Metodologfa
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Firma del Investigador:
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INICIALES PACIENTE:

INVESTIGADOR: .. Material ¥-Metodelogia
K o0 ] o] TcTo
Efectos Secundarios
o ©
ho) p—
Experiencia clinica Fecha d F = © g § g
adversa € echa de 8 ? Q o - c
ke) he) c S o|©e
<l 2| 3| 588|385
(O Ninguna aparicion desaparicion S gcg 3 S JE|SO
gl E | & & |&s|ag
O si, especificar | g .
a (@ (b) (© (d) (e)

(@) Escala de

1= Leve

2 = moderado —
3 = grave —_
4 = otro _

evaluacion de la intensidad :

— conciencia de signos o sintomas pero faciimente tolerados

suficiente molestia para interferir con ia actividad habitual
incapacitante, con imposibilidad para trabajar o hacer actividad habitual
especificar bajo el apartado de comentarios.

(b) Frecuencia

1 = unavez

2 = ocasionalmente

3 = aintervalos regulares

4 = continuo ,

5 = otro (especificar bajo el apartado de comentarios)

(d) ¢Causd el farmaco en estudio la
experiencia adversa?

= definitivamente no -
2 = probablemente no, hubo problemas
similares en el pasado.
3 = posiblemente
4 = si, probado
§ = otro (especificar bajo el apartado de comentarios)

(c) Accién que se toma con el farmaco
en estudio

1 = ninguna

2 = reduccién de dosis

3 = interrupcion temporal

4 = interrupcién permanente

5 = otro (especificar bajo el apartado de comentarios)

(e) Evolucion del paciente hasta la
~ fecha
1 = recuperado, sin aleracion sesidual
2 = experniencia adversa ann presente
3 = murd (detallar en comentarios)

4 = otro {especificar bajo e} apanado de comentarios)

Anotar otras medidas correctoras y comentanios:

........................




1.

2.

Como

Como

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

ESTRUCTURA DEL Fichero =

NUMERO:
GRUPO:

1.- 1

2.- II
CASO:
INICIALES:
EDAD:
SEXO:
1.-V

2.- H

PROCEDE:

1.- CONSULTAS
2.- HOSPITAL
3.- RESIDENCIA

FIEBRE_DOL:

PIURIA

DPT:

PIURIA

CLINICA:

1.- FIEBRE_DOL

2.- D P T

3.- ASINTOMAT

DIAGNOSTIC:

1.- S_URINARIO
2.- BACTERIURI

3.- SEPSIS
HEMATIES:
HEMOGLOBIN:
HEMATOCRIT:
LEUCOCITOS :
V8aG:

GLUCOSA:

UREBA:
CREATININA:

»

NUMERO

CUALITATIVA

NUMERO
TEXTO Long.
NUMERO

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO
NUMERO

NUMERO

CUALITATIVA Categorias=2 Respuestas=1

ITUGER

Categorias=2

madxima=3

Categorias=2

Categorias=3

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=3

Categorias=3

Material y Metodologia

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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24
Como

25
Como

26
Como

27.

Como

28.

29

30

31.

32.

* 33.

34.

35.

36.

Como

37.

Como

38.

Como

39.- HEMOCULTIV»™.

Como

* 40,

41.

Como

42.

Como

* 43,

44 .

ESTRUCTURA DEL Fichero =

2.- S

.- PROTEINURI:

PIURIA

. - GLUCOSURIA:

PIURIA

. - HEMATURIA:

PIURIA

- UROBILINOG:
PIURIA

- PH:

.- DENSIDAD:

.- NITRITOS:

1.- NEGATIVO
2.- POSITIVO

- BACTERIURI:
1.-
2.- MODERADA

3.- ABUNDANTE

- UROCULTIVO:
1.- NEGATIVO
2.- POSITIVO

- TUROCULTIV:
- COLONIAS:

- OFLO_UR:
1.- S
2.- R

- AMC_UR:
OFLO_UR

- OFLO_UR2:
OFLO_UR

- AMC_UR2:
OFLO_UR
UROCULTIVO

- THEMOCULTI:

- OFLO_HEM:
OFLO_UR

- AMC_HEM:
OFLO_UR

- PATOLOGl:

- PATOLOG2:

NEGATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO
NUMERO

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

TEXTO Long.

ITUGER

Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=3

Categorfas=2

miaxima=156
maxima=10
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2

Categorias=2

mixima=156

Categorias=2
Categoriass=2

midxima=78

mixima=78
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Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1



45.

46.

Como

47.

48.

Como

* 49.

50.

Como

51.

52.

Como

53.

Como

54.

Como

55.

Como

* 56.

57
Como

58.

Como

59
Como

60.

Como

61.

62
Como

63.

Como

64.

Como

65.

Como

* 66.

ESTRUCTURA DEL Fichero =

- PATOLOG3:

- SONDAJE:
PIURIA

- DURA_SONDA:

- MAN URO_PR:
PIURIA

- ANTIBIOTER:

- DIABETES:
PIURIA

- TDIABETES:
1.- ADO
2.- INSULINA

- TINMUNOSUP:
PIURIA

- INMOVILIZA:
PIURIA

- MAL_HIGIEN:
PIURIA

- PATOL_GINE:
PIURIA

- TPAT_GINEC:

.- INCON _URIN:

PIURIA

- ESCARAS:
PIURIA

.- ALTER_INMU:

PIURIA

- PROSTATISM:
PIURIA

- EMBARAZOS:

.- HOS_PROLON+“

PIURIA

- TUBERCULOS:
PIURIA

- LITIASIS:
PIURIA

- NEOPLASIAS:
PIURIA

- TNEOPLASIA:

TEXTO Long.

CUALITATIVA

NUMERO

CUALITATIVA

TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO
CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

ITUGER

mdxima=78

Categorias=2

Categorias=2

mdxima=60

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2
Categoriasg=2
Categorias=2
Categorias=2

midxima=70

Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2

Categoriass=2

Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2

maxima=60

Material y Metodologia

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1l

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=l

Respuestas=1

Respuestas=1
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67
Como

68.

Como

69.

Como

70.

Como

* 71,

72.

73
Como

74.

75.

76.

Como

77.

Como

78.

79.

Como

80.

8l.

Como

82.

Como

83.

84.

ESTRUCTURA DEL Fichero =

TUMORES :
PIURIA

- DEMENCIAS:
PIURIA

- ACVA:
PIURIA

- INF_UR_REP:
PIURIA

- OTROS_ANT:

- EVOL10:

> wN e

.- FRACASO

.- CURACION

MEJORIA

NO_VALORAB

.- ABANDONO10:

PIURIA

nd W

CABANDONO :

.- NO_CUMPLE
.- MALA_EVOLU

RES_INVITR
INTERRECUR

.- OTRAS

- TABANDONO:

- TOLERAlO:
PIURIA

- EVOL30:
EVOL10

- DURACION:

- UROCUL30:
UROCULTIVO

TUROCUL30:

- OPLO 30:
OFLO_

- AMC 30: ~

OFLO_UR

AWV WN

.

S_MICROB:
- CURACION

.- CURA_CLINI
.- FALLO

.- RECIDIVA
.- REINFECCIO
.- NO_EVALUAB

- EFICACIA:
1.
2.

- EFICAZ
- INEFICAZ

ITUGER

CUALITATIVA Categorias=2 Respuestas=1l

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TEXTO Long.
CUALITATIVA

CUALITATIVA

NUMERO
CUALITATIVA

TEXTO Long.
CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=2

madxima=70

Categorias=4

Categorias=2

Categorias=5

maxima=50

Categorias=2

Categorias=4

Categorias=2

mixima=70

Categorias=2

Categorias=2

Categorias=6

Categorias=3

Material y Metodologia

Respuestas=1
Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1l Pﬁg.99



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

ESTRUCTURA DEL Fichero =

3.- NO_VALORAB

- TOLERANCIA:
1.- BIEN
2.- MAL

3.- NO_VALORAB

EDADC:

1.- DE_65_A_75
2.- DE_76_A_8S

3.- MAS_DE_85

HB:
1.- MENOS_12
2.- MAS_ 12

HTC:
1.- MENOS_38
2.- MAS_38 =«

HEM:

1.- ME_3800000
2.- MA_3800000

-’

LEU:
1.- MEN_10000
2.- MAS_10000
VSGC:
1.- MENOS_30
2.- MAS 30
GLU:
1.- MENOS_100
2.- MAS 100
UREBAC:
1.- MENOS_40
2.- MAS 40
CREA:
1l.- MENOS_1
2.- MAS 1
GOTC:
1.- MENOS_40
2.- MAS 40
GPTC: N
1.- MENOS_40
2.- MAS 40
LDEC:
1.- MENOS_250
2.- MAS_250
PHC:
1.- MENOS_S
2.- MAS S
DENSIDADC:

1.- MENOS_1020

>

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

ITUGER

Categorias=3
Categorias=3

Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2
Categorias=2

Categoiias=2

Categorias=2

Categorias=2

Material y Metodologia

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Resruestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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100.

101.

102
Como

103.

Como

ESTRUCTURA DEL richero = ITUGER

2.- MAS_1020

- DURASONDA:
1.- HASTA S
2.- DE_6_A 10
3.- MAS_I0

- NEMBARAZOS:
1.- DE 0 A 3
2.- MAS DE 3

.- OFLOG:

OFLO_UR

- AMCG:
OFLO_UR

CUALITATIVA Categorias=3

CUALITATIVA Categorias=2

CUALITATIVA Categorias=2

CUALITATIVA Categorias=2

Material y Metodologia

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1

Respuestas=1
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Resultados

5.) RESULTADOS DEL TRABAJO.

En éste capitulo exponemos los resultados agrupados mediante tablas,
realizando simultdneamente un comentario explicativo sobre los aspectos

mds importantes.

5.1.- Caracteristicas de los grupos de estudio investigados

5.1.1.- Edad y Sexo (Ver Figuras 1,2,3)

Hemos estudiado 3 grupos de pacientes (ver figura 2) con edades
comprendidas entre 65 y 90 afios, con una edad media de 73,27 afios y una

desviacién tipica de +/- 6,27,(p <o0.00l) de los cuales procedian:

a) Grupo 1 de Consulta ambulatoria extrahospitalaria (110
individuos), 89 de ellos tenian entre 65-75 afios, 18 pacientes estaban

entre 76-85 afos y 3 de éstos tenfan mds de 86 afios.

b) Grupo 2 Pacientes hospitalizados (91), de ellos 46 estaban entre
65-75 afios, 39 entre 76-85 afios y 6 tenian mds de 86 afios.

¢) Grupo 3 Pacientes de residencia geridtrica; se estudiaron 100

pacientes de los cuales 30 tenian entre 65-75 afios, 25 entre 76-85

anos y 45 eran mayores de 85 afios.
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El Sexo (Fig 3) de los pacientes se distribuy6 de la siguiente manera:

Grupo 1 de Consultas ambulatorias 36 pacientes (32,7%) con
infeccién urinaria (ITU) eran varones, mientras 74 fueron mujeres

(67,2%).

Grupo 2 de Hospitalizacién con ITU, 52 pacientes (57,1%) eran
varones y 39 mujeres (42,8%).

Grupo 3 de Residencia (100 pacientes), s6lo 15 presentaron

urocultivos positivos, siendo realmente estudiados, de los que 3 eran
hombres (20%) y 12 mujeres (80%) (p <0,001).

5.1.2.-Factores favorecedores de ITU (Ver Fig 4 y Tabla 1)

A) Sondaje vesical

De los 110 pacientes del Grupo 1 estudiados con infeccién urolégica
en Consultas ambulatorias 107 (97,27%) de ellos no estaban sondados
mientras si lo estaban 3 (2,72%) de éstos. Los pacientes del Grupo 2
Hospitalizados presentaban una frecuencia mucho mayor de dicha técnica,
siendo 45 (49,45%) los no sondados y 46 (50,54%) los sondados. En
nuestra Residencia escogida, Grupo 3 dada la buena calidad de vida de
sus ingresados no encontramos pacientes con la patologia en estudio que
estuvieran sondados (p<0,001). La duracién del tiempo de sondaje

tambien influye en la aparicién de infecciones urinarias, ya que en aquellos
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pacientes hospitalizados que tenfan dicha sonda vesical durante mds de 10
dias se apreci6, una frecuencia de infecciones urinarias mucho mayor
(57,14%) que en los de duracién inferior a ése tiempo (5,74%) dentro de

los hospitalizados.

B) Diabetes Mellitus

En el Grupo 1 (pacientes de consultas) 92 pacientes (83,63%) no
eran diabéticos y 18 (16,36%) si lo eran. En el Grupo 2 (pacientes
hospitalizados), se aprecia un incremento de los diabéticos: 33 de ellos si
lo eran (36,26%), frente a 58 que no la padecian (63,73%). En los
pacientes del Grupo 3 (residencia geridtrica), el 13,33% (2 casos) eran
diabéticos de aquellos en los que se aprecié ITU frente al 86,66% (13
casos) que no lo eran. La muestra en éste tipo de comparacién si fue

significativa con una p<0,01.

Los pacientes diabéticos procedentes del Grupo 1 ( consultas
ambulatorias fueron 18 (16,63%) (10 de ellos tratados con antidiabéticos
orales y 8 con insulina) de los 110 estudiados; del total (91) del Grupo 2
( hospitalizados) se hallaron 33 (10 tratados con antidiabéticos orales y 23
con insulina); de los estudiados en Residencia Grupo 3 por ITU (15) s6lo

2 eran diabéticos (1 con insulina y otro con antidiabéticos orales).
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C) Inmovilizacion prolongada

Los del Grupo 1 que vivian en su domicilio y acudieron a consultas
presentando inmovilizacién por alguna causa fueron 8, que supone un 7,2 %
del total del grupo; Los del Grupo 2 (hospitalizados) con la caracteristica
mencionada fueron 36 (39,56%); y los del Grupo 3 pertenecientes a la

residencia fueron 6 (40%); la muestra obtenida fue significativa con una
p<0.001.

D) Accidente cerebro-vasculares

De los pacientes del Grupo 1 (consultas) sélo 3 (2,7%) tenfan
antecedentes de haber padecido cuadros de accidente cerebrovascular;
mientras que del Grupo 2 (hospitalizacién) fueron 20 ( 21,9%) los que si
habian tenido éste tipo de proceso; ningun paciente de residencia con

infeccién urinaria presentaba tal patologia (p <0.001)

E) Demencia

En nuestro estudio observamos que éste factor tuvo gran interés
como favorecedor de éstas infecciones, ya que si en el Grupo 1, s6lo un
2,7% (3 pacientes) presentaban la patologia neuropsiquidtrica en cuestién,
en los del Grupo 2 que estaban ingresados constatamos un 18,6% (17
casos). De los pertenecientes al Grupo 3 ( ingresados en residencia) un
13,3%(2 casos) presentaban datos de ésta enfermedad (p <0,001).
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F) Escaras coxo-femorales

Sélo en los pacientes hospitalizados Grupo 2 encontramos pacientes
con infecciones urinarias que tuvieran dichas lesiones en piel y tejidos
cutdneo-musculares, pero en un porcentaje significativo, ya que el 18,68%
de éstos pacientes ingresados en nuestro centro padecian ITU, siendo la

mayor parte de ellos reincidentes en éstas infecciones (p <0.001).

G) Incontinencia Urinaria

En el Grupo 1 (consultas) 8 (7,27%) de los 110 pacientes padecian
incontinencia urinaria; sin embargo en los hospitalizados, Grupo 2 eran

29 (31,8%), en los del Grupo 3 de residencia eran 3 (20%) del total de

los infectados; ésta comparacién resulté ser significativa con una p <0,001.

H) Alteraciones del estado inmunitario

Nuestra experiencia ha sido que aquellos enfermos que padecian éstas
alteraciones, ya fueran por tratamientos con fdrmacos de tipo
quimioterdpico, citostdticos, corticoides, 6 afectados por enfermedades
inmunodebilitantes (Colagenosis, Infecciones generales severas, p.e
tuberculosis, Tumores; etc.) la frecuencia de infecciones urinarias era
mayor. En los de consultas Grupo 1 sélo recogimos 2 (1,8%) pacientes
con las alteraciones mencionadas, mientras que los del Grupo 2,
ingresados en hospital, constituyeron un 15,3% ; siendo significativo

estadisticamente con p <0,001.
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I) Neoplasias

Si los pacientes padecian algun tipo de neoplasia, aparecia una
mayor incidencia de ITU; asf en los enfermos de consultas Grupo 1 la
frecuencia de ésta patologia, fue de 5,45% (6 casos) y en los que tenfamos
en nuestro centro Grupo 2 ingresados fue del 14,28% (13 casos).
p<0.05. De éstos tumores los mds frecuentes fueron los de localizacién

uroldgica, ginecolégica y célon.

J) Infecciones urinarias de repeticion

Alto indice de ésta variable encontramos en los 3 grupos de pacientes
en estudio, asi en los procedentes de consultas, Grupo 1 el 57,27% (63
casos) habian padecido antes ésta patologia por lo menos en una ocasién;
en los ingresados, Grupo 2 un 58,24% (53 casos) y en los procedentes de
residencia, Grupo 3 un 40% (6 de 15)

K) Prostatismo

Aunque las diferencias no fueron significtivas entre los grupos de
estudio, si podemos afirmar que los varones con patologia prostética,
tuvieron mds infecciones urinarias que aquellos que no las tenfan, ya que
de 36 varones del Grupo 1, ambulatorio, 21 (58,33%) padecian clinica
sugerente prostdtica; de 52 varones del Grupo 2, hospitalario, eran 35
(67,3%) los que cumplian tal premisa; y de los 3 varones de residencia
Grupo 3, 1 de ellos (33,3%).
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L) Antecedentes de Litiasis Renal

Esta variable es a nuestro parecer un importante factor coadyuvante
en la incidencia de ITU, segin la alta frecuencia que hemos registrado:
31,8% (35 casos) en consultas Grupo 1 , 21,99% en el Grupo 2,
hospitalizados (20 casos); y 13% en el Grupo 3 (residencia) (2 casos).

5.1.3.- Frecuencia de Grupos Clinicos (Ver Fig 5 y Tabla 2)

I) Sindrome Urinario

En el Grupo 1 de pacientes ambulatorios, 90 pacientes de 110
(81,8%) pertenecian a éste grupo; En los ingresados Grupo 2 en nuestro
hospital el nimero de éstos descendi6 a 25 (28%); Sin embargo en los que
vivian en la residencia, Grupo 3, de nuestro estudio la incidencia de
pacientes que cursaron con ésta sintomatologia, fue porcentualmente
superior a la del grupo mencionado anteriormente(53,3 %) que corresponde

a 8 casos del total de 15 con ITU.
II) Bacteriuria Asintomdtica
19 casos (17,27%) procedentes de consultas Grupo 1; en el Grupo

2: 35 (39,32%) durante su ingreso hospitalario; y 7 (46,6%) de los

ingresados en residencia Grupo 3 .
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III) Sepsis Urinaria

Sélo detectamos 1 caso (0,9%) con los criterios de sepsis urinaria de
los que pertenecian al Grupo 1 de consultas externas; en del Grupo 2 los
hospitalizados 29 de ellos (32,58%), tenfan ésta sintomatologia; entre los
de residencia no hubo ningun caso. La muestra fue significativa con una
p<0.001.

5.1.4.- Datos diagnésticos de laboratorio en infecciones urinarias en

ancianos.

5.1.4.1.- Hemograma (Ver Tabla 3)

Observamos unas cifras medias de hematifes, hematocrito y
hemoglobina significativamente menores en los pacientes del Grupo 2 con
ITU hospitalizados, con respecto a los otros dos grupos incluidos en
nuestro trabajo (p<0,001). Asimismo la incidencia de anemia
Hemoglobina<12 grs/dl y Hematocrito <38%) era superior en los
pacientes del Grupo 2 (50,54% de los casos) con respecto a los del Grupo
1 (9,54%). (En pdginas 116 a 132 se muestra estudio estadistico realizado
con las variables hematométricas).

Tambien se constaté en el recuento leucocitario de los pacientes
hospitalarios Grupo 2 una cifra media de leucocitos superior (>10.000
leuc/mm3 en el 71,42% de los casos) a la observada en los
extrahospitalarios (> 10.000 leuc/mm3 en 6,3% y 6,6% de los casos ) de
Grupo 1 y 3 respectivamente ( significativo p <0,001).
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El aumento de la velocidad de sedimentacién globular, es mayor en
los del Grupo 2 , hospitalizados, (VSG>30en 72,52% de los casos‘), que
en los no ingresados (Grupo 1) en éste centro VSG>30 en 20% de
ambulatorio) p <0,001.

5.1.4.2.- Bioquimica sanguinea (Ver Tabla 4)

Las cifras medias de glucemia en los pacientes hospitalizados fueron
superiores significativamente respecto a las de aquellos pacientes
extrahospitalarios. La hiperglucemia predominaba en los pacientes
hospitalizados (43,95%) Grupo 2, sobre los no hospitalizados (15,4% y
13,3% Grupo 1 y 3 respectivamente) p<0,001. (Si desea ver estudio

estadistico de las variables bioquimicas acuda a p4ginas 133-146).

La diferencia en la elevacién de las cifras de urea y creatinina
plamdtica entre los ingresados y los no ingresados, tambien resulté
estadisticamente significativa, ya que en un 65,9% y un 54,94%
respectivamente de los primeros (Grupo 2 ) las cifras de urea y creatinina
eran superiores a las cifras normales de laboratorio (Urea:25-40mgrs/dl,
Creatinina:0,6-1,1mgrs/dl); mientras en los segundos (Grupo 1 y 3) sélo
el 15,4% superaba esas cifras (p <0,001).

Las cifras plasmdticas de GOT y GPT (cifras normales entre 25-40

mgrs/dl) estaban m4s elevadas en los hospitalizados (31,86%) Grupo 2 que
en los no hospitalizados(5,4%) Grupos 1y 3 (p<0,001).
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5.1.4.3.- Analitica urinaria (Ver Tabla S y 6)

La presencia de leucocitos en la orina fue una de las constantes en
practicamente la mayoria de los pacientes estudiados en los tres grupos,
aunque mds en los ingresados en centro hospitalario Grupo 2 (98,9%), que
en los ambulatorios Grupo 1 (88,1%) 6 en los de residencia (80%) Grupo
3 (p<0,01).

La presencia de proteinuria (albimina urinaria> 100mgrs/dl) fue
evidentemente superior en los hospitalizados Grupo 2 (27,4%) que en los
que no cumplian tal condicién (8-13,3%) (p<0,01).

La glucosuria al igual que sucedia con la glucemia plasmdtica era
mds frecuente entre los ingresados (Grupo 2) (17,5%), que entre los
extrahospitalarios (Grupos 1 y 3) (5,4-6,6%) significacién estadistica
p<0,05.

La hematuria (hematies en orina> 10/campo) se daba en los tres
grupos estudiados, con mayor frecuencia entre los hospitalizados (79,1%)
Grupo 2 (p<0,001).

La presencia de nitritos en orina fue un factor predictivo importante
en nuestro estudio, ya que en los tres grupos estudiados, en las orinas
infectadas la positividad de dicha técnica fue mayoritaria 78,7%, 83,3%,
73,3% respectivamente en pacientes ambulatorios, hospitalizados y de

residencia geridtrica (grupos 1, 2, 3 ).
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1.-PRETRATAMIENTO

N°: =1 Grupo: =2 Caso: =3 Iniciales: =4
. Resultados
Edad: =5 Sexo: =6 Procedencia: =7 (1.Consultas
=86 ' 2.Hospital
3.Residencia)
Valoracidén clinica: Fiebre o/y Dolor suprapibico: =8
Disuria o/y Polaquiuria o/y Tenesmo: =9

Diagnéstico: =11 (1. Sindrome, 2. Bacteriuria, 3. Sepsis)
Hematies: =12 Glucosa: =17
Hemoglobina: =13 Urea: =18
Hematocrito: =14 Creatinina: =19
Leucocitos: =15 GOT: =20
VSG: =l6 GPT: =21

LDH: =:22

2.-ANALISIS DE ORINA Y SEDIMENTO

Piuria .......... =23
Proteinuria...... =24
Glucosuria....... =25
Hematies......... =26
Urobilinégeno ... =27
PH .............. =228
Densidad ........ =29
Nitritos ........ =30 (1. NEGATIVO, 2. POSITIVO)
Bacteriuria ..... =31

Urocultivo: =32
=233

N°col/ml: =34

Antibiograma Ofloxacino: =35 =37
Amoxicilina: =36 =38

3.-ANALISIS DE ORINA Y SEDIMENTO
Hemocultivo: =39
=40

Antibiograma Ofloxacino: =41l
Amoxicilipa: =42
‘ .
Pruebas complementarias (SOLO PATOLOGICAS)
=43
=44
=45

ANTECEDENTES DE INTERES

Sondaje: =46 Duracién: =47 =100

Manipulacién uroldégica previa: =48

Antibioterapia: =49

Diabetes: =50 Tipo: =51

Trat. inmunodepresores: =52 Pﬁg.ll3
Inmovilizacién: =53



Mala higiene: =54 Resultados
Patologia ginecoldgica: =55
=56
Incontinencia urinaria: =57
Escaras: =58
Alteraciones estado inmunitario: =59
Prostatismo: =60
Embarazos: =61 =101
Hospitalizacidén prolongada: =62
Tuberculosis: =63
Litiasis: =64
Neoplasias: =65 =66
Tumores uroldgicos: =67
Demencias seniles: =68
OTRAS: ACVA: =69
Infeccidn urinaria de repeticidén: =70

=71
5.-10° DIA DE TRATAMIENTO
2. Evolucidén clinica: =72 (1. Curacidén, 2. Mejoria, 3. Fracaso
4. No valorable)
3. Abandond tratamiento: =73 =74

Otros: =75

6. Efectos indeseados: =76

6.-30° DIA DE TRATAMIENTO

1. Evolucién clinica: =77 (1. Curacién, 2. Mejoria, 3. Fracaso,
4. No valorable)

Duracién tratamiento: =78

2. UROCULTIVO Antibiograma: Ofloxacino: =81
Amoxicilina: =82

4. Respuesta microbioldgica: =83

S. Valoracién eficacia clinica: =84

6. Tolerancia: =85S

=13 =87
=14 =88
=12 =89 Pﬁg‘ll4
=15 =90

=16 =91



=17
=18

=20

=22

=92
=93
=94
=95
=96
=97
=98
=99

=41
=42

=102
=103

Resuitados
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Resuitados
SSTADISTICA BASICA HEMOGLCBINA - GRUPO
NOMEBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMOQ
CCNSULTAS 13.8706 0.92779 109 10 15.1
HOSPITAL 12.511 4.0169 91 7 , 34
RESIDENCIA 13.9867 0.31593 15 13.5 14.5
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
“3CTOR 49.6077 2 6.8001| 0.0013728|p < 0.01
ERROR 7.2952 212
TOTAL 7.6906 214
‘Media global = 13.3033
PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 7.2952, gl = 212)
VARIABLEl |VARIABLEZ2 |(DIFERENCIA| Q EXPER. l R | Niv. Sig.| Q TEOR.
RESIDENCIA|HOSPITAL 1.4757 2.7727 3|NO 3.31
RESIDENCIA | CONSULTAS 0.11602 0.22059 2|{NO 2.77
CONSULTAS |HOSPITAL 1.3597 5.0138 2|p < 0.01 3.54
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS HEMOGLOBINA - GRUPO
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_12 S as 0 50
MAS_12 105 a6 15 166
TOTAL 110 91 15 216
| TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_12 0.1 0.9 0 1
MAS_12 0.63253 0.27711| 0.090361 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1|
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_12 0.045455 0.49451 0 0.23148
MAS_12 0.95455 0.50549 1 0.76852
TOTAL 1 1 1 1
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ASOC!IACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

HB

GRUPO

Tabla 2x3 Tamafio =

Chi? = 61.3046 Grados libertad =

?robabilidad = 0

SIGNIFICATIVO

2

Coefiiciente de asociacidn V = 0.5327S

(EXPERIMENTAL - TEORICOQ) /TEORICO

216

( p < 0.001)

CONSULTAS

HOSPITAL

RESIDENCIA

TOTAL

MEMOS_12

-0.80364

1.1363

-1

MAS_12

0.24206

-0.34225

0.3012

TOTAL

Resultados
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SSTADISTICA BASICA HEMATOCRITO - GRUPO

Resuitados

NCMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS 42.1789 2.7445 109 32 46
HOSPITAL 35.6527 7.0138 91 . 9.8 47
RESIDENCIA 40.8933 2.7136 1s 35 45

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 1075.923 2 42.6829 0lp < 0.001
ERROR 25.2073 212
‘OTAL 35.0271 214

Media global = 39.327

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 25.2073, gl = 212)

VARIABLEl |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R ' Niv. Sig.l Q TEOR.
CONSULTAS |HOSPITAL 6.5262 12.9458( 3|p < 0.01 4.12
CONSULTAS |RESIDENCIA 1.2856 1.3149| 2|NO
RESIDENCIA|HOSPITAL 5.2406 5.2972| 2|p < 0.01
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS HEMATOCRITO - GRUPO

CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_38 7 48 1 56
MAS_38 103 43 14 150
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |{HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_38 0.123| 0.85714| 0.017857 1
MAS_38 0.64375 0.26875 0.0875 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_38 0.063636 0.52747| 0.066667 0.25926
MAS_38 0.93636 0.47253 0.93333 0.74074
TOTAL 1 1 1 1

Resuitados
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ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

HTC GRUPO Tabla 2x3 Tamafo = 216‘
Chiz = 58.9047 Grados libertad = 2

Probabilidad = 0 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )
Coeficiente de asociacién V = 0.52221

(EXPERIMENTAL - TEORICO) /TEORICO

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_38 -0.75455 1.0345 -0.74286
MAS_38 0.26409 -0.36209 0.26
TOTAL ‘

Resultados
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ZSTUDIO ITUGER
BLALE 1V{16: 1 (o] J—
ISTADISTICA BASICA HEMATIES - GRUPO
NOMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS [4217798.17(236499.776 109 3000000 5000000
HOSPITAL |3669615.38|529474.703 91 2400000 5200000
RESIDENCIA|4063333.33|189686.458 15 3600000 4300000
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 7.515E+12 e 2 50.1367 Olp < 0.001
“RROR 1.499E+11 212
TOTAL 2.187E+11 214
Media global = 3975000
PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 1.499E+11, gl = 212)
VARIABLEl |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.| Q TEOR.
CONSULTAS |HOSPITAL (548182.781 14.1021 3|p < 0.01 4.12
CONSULTAS |RESIDENCIA|154464.832 2.0489 2|NO 2.77
RESIDENCIA|HOSPITAL |[393717.949 5.161| 2|p < 0.01 3.64
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ISTULIO ITUGER

TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS HEMATIES - GRUPQ

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
ME_3800000 3 42 1 46
MA 3800000 107 49 14 170
TOTAL 110 91 15 215

TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
ME_3800000 0.0652174 0.91304 0.021739 1
MA_ 3800000 0.62941 0.28824 0.082353 1
TOTAL 0.50926 0.4215 0.069444 1

TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
ME_3800000 0.027273 0.46154 0.066667 0.21296
MA_ 3800000 0.97273 0.53846 0.93333 0.78704
TOTAL 1 1 1 1
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ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

HEM GRUPO Tabla 2x3 Tamaflo = 216
Chi? = 58.0921 Grados libertad = 2

Probabilidad = 0 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )
Coeficiente de asociacidén V = 0.5186

(EXPERIMENTAL - TEORICO)/TEORICO

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
ME_3800000 -0.87194 1.1672 -0.68696
MA_ 3800000 0.23594 -0.31584 0.18588
TOTAL

Resultados
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SSTADISTICA BASICA LEUCOCITOS - GRUPO

Resultados
NOMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS | 7684.3119| 1719.325 109 3800 15600
HOSPITAL [12280.5934| 3855.8246 91 4050 26300
RESIDENCIA 8046 | 1003.1151 15 6900 10400
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 5.447E+08] 2 69.0942 olp < 0.001
ERROR 7884001.5 212
OTAL 1.290E+07 214
—
Media global = 9654.9488
PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 7884001.5, gl = 212)
IVARIABLEI VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.| Q TECR.
HOSPITAL |CONSULTAS | 4596.2815 16.303| 3(p < 0.01 4.1
HOSPITAL |RESIDENCIA| 4234.5934 7.6536| 2(p < 0.01 3.64
RESIDENCIA | CONSULTAS 361.6881 0.66149| 2|NO 2.77
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SSTUDIO ITUGER

- TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS LEUCOCITOS - GRUPO

CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MEN_10000 103 26 14 143
MAS_10000 7 65 1 73
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MEN_10000 0.72022 0.18182| 0.097902 1
MAS 10000 0.09589 '0.89041| 0.013699 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MEN_10000 0.93636 0.28571 0.93333 0.66204
MAS_10000 0.063636 0.71429| 0.066667 0.33796
TOTAL 1 1 1 1

Resultados
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ASOCIACICON DE CARACTERES CUALITATIVOS

LEU GRUPO Tabla 2x3 Tamafic = 216
Chi? = 99.5307 Grados libertad = 2

Probabilidad = 0 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )

. Coeficiente de asociacidén V = 0.67882

(EXPERIMENTAL - TEORICO)/TEORICO

CONSULTAS |[HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL

MEN_10000 0.41437| -0.56843 0.40979
MAS 10000 -0.81171 1.1135| -0.80274
TOTAL ‘

Resultados
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ESTADISTICA BASICA VSG - GRUPO
NOMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS 21.5536 14.0049 109 5 62
HOSPITAL 45.6484 22.1908 91 2 96
RESIDENCIA 35.4 15.2165 15 14 76
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 15649.6603 2 48.2626 O|lp < 0.001
ERROR 324.2604 212
467.4885 214

lfOTAL

Media global = 33.1442

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 324.2604, gl = 212)

VARIABLE1l |VARIABLE2 |DIFERENCIA{ Q EXPER. RAJ Niv. Sig.| Q TEOR.
HOSPITAL CONSULTAS 25.0887 13.876 3(p < 0.01 4.12
HOSPITAL RESIDENCIA 11.2484 3.1701 2{p < 0.05 2.77
RESIDENCIA|CONSULTAS 13.8404 3.947 2{p < 0.01 3.64
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ISTUDIO ITUGER
TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_30 88 25 5 118
MAS_30 22 66 10 98
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_30 0.74576 0.21186| 0.042373 1
MAS_30 0.22449 0.67347 0.10204 1|
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS (HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_30 0.8 0.27473 0.33333 0.5463
MAS_30 0.2 0.72527 0.66667 0.4537
TOTAL 1 1 1 1
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STUDIO ITTUGER

ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

VSGC PROCEDE Tabla 2x3 Tamafio = 216
Chi? = 58.3879 Grados libertad = 2

Probabilidad = 0 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )
Coeficiente de asociacién V = 0.51992

' (EXPERIMENTAL - TEORICO)/TEORICO

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_30 0.46441 -0.49711 -0.38983
MAS_30 -0.55913? 0.59856 0.46939
TOTAL

Resuitados
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS LEUCOCITOS - GRUPO

CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MEN_10000 103 26 14 143
MAS_10000 7 65 1 73
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS [HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
"|MEN_10000 0.72028 0.18182| 0.097902 1
MAS_10000 0.09589 0.89041| 0.013699 1
LOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
‘TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MEN_10000 0.93636 0.28571 0.93333 0.66204
MAS_10000 0.063636 0.71429| 0.066667 0.33796
TOTAL 1 1 1 1

Resuitados
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ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

LEU

Chiz = 99.5307

Probabilidad = 0

GRUPO

Tabla 2x3 Tamafio =

Grados libertad = 2

SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )

. Coeficiente de asociacidén V = 0.67882

. (EXPERIMENTAL - TEORICO)/TEORICO

216

CONSULTAS

HOSPITAL

RESIDENCIA

TOTAL

MEN_10000

0.41437

-0.56843

0.40979

MAS_10000

-0.81171

1.1135

-0.80274

TOTAL

Resuitados
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STADISTICA BASICA GLUCOSA - GRUPO esu a os
NOMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS 99.9908 38.5099 109 69 300

| HOSPITAL 128.2088 59.5045 91 66 303
RESIDENCIA| 103.9333 36.5425 15 79 196

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR

|| FUENTE VAR |VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 20297.3121 2 8.6488|0.00024506|p < 0.001
“RROR 2346.8441 212

{TOTAL 2514.6055 214

Media global = 112.2093

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 2346.8441, gl = 212)
VARIABLEL |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.| Q TEOR.
HOSPITAL |CONSULTAS 28.218 5.8012| 3|p < 0.01 .12
HOSPITAL |RESIDENCIA 24.2755 2.543| 2|NO .77
RESIDENCIA | CONSULTAS 3.9425 0.41792| 2|NO .77
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS GLUCOSA - GRUPO

CONSULTAS [HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_100 93 51 13 157
MAS_100 17 40 2 59
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_100 0.59236 0.32484| 0.082803 1
MAS 100 0.28814 0.67797| 0.033898 1
~ OTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1]
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_100 0.84545 0.56044 0.86667 0.72685
MAS 100 0.15455 0.43956 0.13333 0.27315
TOTAL 1 1 1 1

Resultados
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ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

GLU

Chiz =

. Probabilidad =

21.9636

GRUPO

0.000017

Tabla 2x3 Tamafio = 216

SIGNIFICATIVO

Grados libertad = 2

Coeficiente de asociacidén V = 0.31888

(EXPERIMENTAL - TEORICO)/TEORICO

(p < 0.001 )

CONSULTAS

HOSPITAL

RESIDENCIA

TOTAL

MENOS_100

0.16317

-0.22895

0.19236

MAS_100

-0.4342%2

{

0.60924

-0.51186

TOTAL

Resuitados
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ISTUDIO ITUGER
STADISTICA BASICA UREA - GRUPO esu a os
NOMBRE MEDIA DESV. TIP.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS 35.5963 14.2849 109 20 100
HOSPITAL 63.8758 36.5758 91 7.7 230
RESIDENCIA 35.4667 9.2649 15 29 56
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR |VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 21009.7945 2 31.0083| 1.819E-12|p < 0.001
~RROR 677.5531 212
TOTAL 867.5741 214
Media global = 47.5567
PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 677.5531, gl = 212)
VARIABLEL |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.| Q TEOR.
HOSPITAL |RESIDENCIA 28.4092 5.5388| 3|p < 0.01
HOSPITAL |CONSULTAS 28.2795 10.8202| 2|p < 0.01
CONSULTAS |RESIDENCIA 0.12966| 0.025581| 2|NO
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ISTUDIO ITTUGER

TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS UREA - GRUPO

CONSULTAS |[HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 93 31 13 137
MAS_40 17 60 2 79
TOTAL 110 91 15 216
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.67883 0.22628| 0.094891 1
MAS_40 0.21519 0.75949| 0.025316 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.84545 0.34066 0.86667 0.63426
MAS_40 0.15455 0.65934 0.13333 0.36574
TOTAL 1 1 1 1

ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

UREAC

GRUPO

Tabla 2x3 Tamafio = 216

1i2 = 58.4584 Grados libertad = 2

Probabilidad = 0 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )

Coeficiente de asociacién V = 0.52023

(EXPERIMENTAL - TEORICO) /TEORICO

CONSULTAS* |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.33298 -0.4629 0.36642
MAS 40 -0.57745S 0.80275| -0.63544
TOTAL
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STADISTICA BASICA CREATININA - GRUPO esuta os
| NCMBRE MEDIA SESV. TID.|Tamafo MINIMO MAXIMC !
CONSULTAS 0.54211 0.15809 152 0.73 -.3
| 50SPITAL 1.2047 0.38278 91 0.72 2.3
RESIDENCIA 0.955 0.14009 15 0.83 1.1
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR |VARIANZA G.L. F °R NIVEL SIG.
;| FACTOR 1.788 2 22.955| 9.459E-10jp < 0.001
TRROR 0.077892 212

iLOTAL 0.093874 214

Media global = 1.0542

RUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 0.077892, gl = 212)
‘VARIABLEI |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.| Q TZOR.

HOSPITAL CONSULTAS 0.26262 9.3715 3|p < 0.01 4.12
HOSPITAL RESIDENCIA 0.24873 4.5228 2{p < 0.01 3.54
| RESIDENCIA | CONSULTAS 0.01389 0.25557 2|NO 2.77
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TABLA DE FRECUENCIAS CBSERVADAS CRZATININA - GRUPO
CONSULTAS |=CSPITAL RZSISENCIA|TCTA
MENCS 1 30 4z 12 143
MAS 1 29 50 3 73
TOTAL 110 o1 15 216
TABLA DE PROPCRCICNES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_1 0.62937,] 0.28671 0.08391s6 b
MAS 1 0.27397 0.68493 0.041096 1
lfOTAL 0.50926 0.4213 0.069444 1|
‘ TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
MENOS _1 0.81818 0.45055 0.8 0.566204
MAS 1 0.18182 0.54945 0.2 0.33796
TOTAL 1 1 1 1

Resultados
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ASCCIACICN CE CARACTEIRES CUALITATIVCS
ZREA GRUPO Tabla 2x3 Tamafc = 215
Chi? = 32.4538 Grades lipertad = 2
Prckbapilidad = 1.4732-07 SIGNIFICATIVO ({ o < 2.001 )
Cceficiente de asociacién V = 0.3815
(ZXPERIMENTAL - TZORICO) /TECRICO
CONSULTAS |[HOSPITAL RESIDENCIA | TCTAL
MENOS_1 0.23586 -0.31945 0.20839
MAS 1 -0.4620%. 0.62577 -0.40822
TOTAL ]

Resultados
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SSTADISTICA BASICA GOT - GRUPO Resuitados
NCMBRE MEDIA DESV. TID.|TAMANO MINIMO MAXIMO
CONSULTAS 24.1009 10.2288 109 10 -3
HOSPITAL 44 .5923 44.9994 91 12 337
RESIDENCIA|  25.7333 8.2589 15 15 40
ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTOR
FUENTE VAR |VARIANZA G.L. F PR NIVEL SIG.
FACTOR 10931.872% 2 11.9154(0.00001247|p < 0.001
SRROR 917.4538 212
TOTAL 1011.0465 214
- Media global = 32.9302
PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 917.4538, gl = 212)

VARIABLEl |VARIABLEZ2 |[DIFERENCIA| Q EXPER. | R | Niv. Sig.

Q TECR.

HOSPITAL
HOSPITAL

CONSULTAS
RESIDENCIA

RESIDENCIA | CONSULTAS

20.5914
18.959
1.6324

6.7706
3.1765
0.27676

3{p < 0.01
2|p < 0.05

2|NO

.77
.77
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS

GOT - GRUPO

CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 204 52 15 181
MAS_40 5 29 0 35
TOTAL 110 91 15 215
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
g CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
| MENOS_40 0.57459| 0.34254| 0.082873 1
'as 40 0.17143 0.82857 0 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1|
_TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.94545| 0.68132 1| 0.83796
MAS 40 0.054545| 0.31868 0| 0.16204
TOTAL 1 1 1 1
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ASOCIACION DE CARACTERES CUALITATIVOS

30TC

Chi? = 23.706

2ropbabilidad

GRUZO

= 5.342E-07

Tabla 2x3 Tamafio = 2:

Grades libertad =

SIGNIFICATIVO ( o <

Coeficienta de asociacidn V = 0.36455

({EXPERIMENTAL - TEORICOQ)/TEORICO

f

CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.12828 -0.18693 0.19337
MAS 40 -0.6633% 0.96672 -1
TOTAL

Resultados
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ISTADISTICA 3ASICA GPT - GRUPO

| NCMERE MEDIA DESV. TI2.|TAMANO | MINIMO | MAXZMO :
f::NSULtAs 26.5381 12.7182 109 12 128
HOSPITAL 41.4176 22.5812 91 19 125
|| RESIDENCIA 31.3333 8.165 15 . 13 52

ANALISIS DE LA VARIANZA 1 FACTCR

FUENTE VAR|VARIANZA G.L. F PR NIVEL SZIG.
FACTOR 5409.53767 2 17.8369| 6.923E-08{p < 0.001
"RROR 303.2776 212
TOTAL 350.9997 214

Media global = 33.2465

PRUEBA DE NEWMAN-KEULS (VR = 303.2776, gl = 212)
VARIABLEl |VARIABLE2 |DIFERENCIA| Q EXPER. | R l Niv. Sig.‘ 2 TECR. J

HOSPITAL CONSULTAS 14.7295 8.4237 3{p < 0.01 1.12
HOSPITAL RESIDENCIA 10.0842 2.9387 2|p < 0.05 2.77
RESIDENCIA|CONSULTAS 4.6453 1.3698 2 |NO 2.77
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TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS GBT - GRUPO
| CONSULTAS |20SPITAL |RESIDENCIA|TSTAL |
MENGCS 40 102 53 14 175
MAS_40 3 32 1 41
TOTAL 110 31 13 216
. TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL FILAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.58286| 0.33714 0.08 1
MAS 40 0.19512 0.78049 0.02439 1
TOTAL 0.50926 0.4213| 0.069444 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL |RESIDENCIA|TOTAL
MENOS_40 0.92727 0.64835 0.93333 0.81019
MAS 40 0.072727 0.35165| 0.066667 0.18981
TOTAL 1 1 1 1

-

Pig. 145



2ropabiliidad =

Chi? =

Ccefic
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25.783

antsa

ASOCIACION DE CARACTERES

GRUPO

Grados

de asociacidén 7V = Q.

1.528z-06

~r halaal
CUALITA

<=70S

Tapla 2x3 Tamafo = 215

libertad =

{ZXPERIMENTAL - TEORICO) /TECRICO

2

SIGNIFICATIVO (

35213

D < 0.001

CONSULTAS

HOSPITAL

RESIDENCIA

TOTAL

MENOS_40

0.14452

-0.19975

0.152

MAS_40

-0.616851

0.85259

-0.64878

"OTAL

Resultados
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Asi mismo la bacteriuria fue un hallazgo constante en todos los
pacientes con ITU, aunque mucho mayor entre los hospitalizados Grupo
2 (p<0,01).

5.1.4.4.- Hemocultivos (Ver estudio estadistico en pag 157 a 160).

Se obtuvieron en el Grupo 2 (pacientes hospitalizados), 27
hemocultivos positivos (sepsis urinaria) (30%); y s6lamente uno de los de
consultas (Grupo 1) (p<0,001). De los del Grupo 2, 19 lo eran por
E.Coli; 4 por Pseudomona aeruginosa y 1 caso de cada uno de los
gérmenes siguientes: Acinetobacter calcoaceticus; Klebsiella pneumoniae;
Proteus mirabilis; Pseudomona stuttzery. En el dnico caso filiado en el

Grupo 1 se obtuvo Pseudomona Aeruginosa.

5.1.4.5.- Urocultivo (Ver estudio estadistico en pag 156 y 161-165)

Grupo 1 (Consultas):

Se aislaron 74 urocultivos con E.Coli (67,27%); 8 Proteus mirabilis
(7,27%); 7 Pseudomona aeruginosa (6,36%); 5 enterococcus sp (4,54%);
4 Staph.epidermidis (3,63%) ; 3 Citrobacter sp (2,72%); 2 Klebsiella
pneumoniae (1,81%); 2 casos por Enterobacter sp (1,81%); En una ocasién
(0,9%) se aislaron los siguientes gérmenes Staph aureus; E.Coli y
Pseudomona aeruginosa; E.Coli y Proteus mirabilis; Klebsiella oxytoca y
Staph epidermidis; Pseudomona pseudoalcaligenes y Enterococcus. Se

aislaron infecciones mixtas (1 caso en cada uno de los siguientes) E.Coli
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y Pseudomona Aeruginosa; Klebsiella Oxytoca y Staph. Epidermidis;

Pseudomona pseudoalcaligenes y Enterococcus.

Grupo 2 (Hospital):

Se obtuvieron 46 urocultivos con E.Coli (50,54%); 19 con
aislamiento de Pseudomona aeruginosa (20,87%); 4 Acinetobacter
calcoacéticus (4,39%); 4 Proteus mirabilis (4,39%); 5 casos con
Enterococcus sp (5,49%); 3 con E. Coli y Proteus mirabilis (3,29%); 2
casos con Pseudomona stuttzery (1,81%); 2 Staph epidermidis(1,81%); 2
casos (1,81%) de Pseudomona aeruginosa y Citrobacter freundii; y 1 caso
(1%) de todos los siguientes Citrobacter freundii; E. Coli y Candida
tropicalis; Hafnia Alveii; Klebsiella pneumoniae. Infecciones mixtas por
E.Coli y Candida Tropicalis (1 caso); E. Coli y Proteus mirabilis (3 casos);

Pseudomona Aeruginosa y Citrobacter sp. (2 casos).

Grupo 3 (Residencia):

En 9 casos se aislé E.coli (60%); en 2 Proteus mirabilis (13,3%);
y en 1 caso (6,6%) las siguientes Citrobacter freundii; Klebsiella
pneumoniae; Klebsiella pneumoniae y Citrobacter freundii; Streptococcus

agalactiae.
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5.1.4.6.- Antibiograma de Urocultivos ( Ver Fig 6,7,8,9):

Grupo 1 (Consultas). (Ver Fig 6,7 y Tabla 7):

De los 3 pacientes que presentaban infeccién urinaria por Citrobacter
sp. 3 eran sensibles a Ofloxacino y 2 sensibles a Amoxycilina/Clavulénico
por 1 resistente a éste dltimo. De 74 pacientes infectados por E.Coli, 65
eran sensibles a Ofloxacino y 9 eran resistentes, siendo en el caso de
Amoxycilina/Clavuldnico sensible en 59 casos y resistente en 15. Las
infecciones mixtas por E.coli y Pseudomona aeruginosa (1 caso), eran
sensibles ambos gérmenes a Ofloxacino, pero Pseudomona resistente a
Amoxycilina/Clavuldnico. Igual ocurria con 1 caso de infeccién por E.coli
y Proteus mirabilis. En 2 casos de infecci6n por Enterobacter sp. se obtuvo
sensibilidad a Ofloxacino y en 1 caso resistente a
Amoxycilina/Clavuldnico. 5 casos de infecci6n urinaria por Enterococcus
sp. de los que todos eran sensibles a ambos antibi6ticos. 1 caso de
infeccién por Klebsiella oxytoca y Staph epidermidis fue sensible a
Ofloxacino en ambos casos, siendo Staph Epidermidis sensible a
Amoxycilina/Clavuldnico y resistente la Klebsiella oxytoca. Klebsiella
pneumoniae aislada en 2 casos fue sensible siempre a Ofloxacino y
resistente en uno de los dos casos a Amoxycilina/Clavuldnico; siendo
sensible en el otro. De los 7 casos de infeccién por Pseudomona
Aeruginosa la sensibilidad a Ofloxacino fue favorable en 3 casos, y
resistente en los 4 restantes; sin embargo en el caso de
Amoxycilina/Clavuldnico en los 7 casos se aprecié resistencia. Proteus

Mirabilis fue un germen sensible siempre (en los 8 casos detectados) a
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Ofloxacino, mientras que s6lo en 5 casos lo fue a Amoxycilina/Clavuldnico
(resistente en los otros 3). Staph epidermidis (4 casos) presenté sensibilidad
por igual en los 4 casos tanto para uno como para otro de los antibi6ticos
mencionados. Staph. Aureus fue sensible en 1 caso a Ofloxacino y
resistente a Amoxycilina/Clavuldnico. En el dnico caso de asociacién
Pseudomona Pseudoalcaligenes y Enterococcus se aprecio resistencia frente

a ambos.

Grupo 2 (Hospitalizados). (Fig 8,9):

Acinetobacter calcoacéticus, 4 casos, resulté ser un germen
especialmente resistente a todos los antibiGticos testados excepto a
Imipenem, siendo siempre resistente a los dos antibiéticos de éste estudio.
Citrobacter freundii, 1 caso, fue sensible a Ofloxacino y resistente a
Amoxycilina/clavuldnico. Se obtuvieron 46 infecciones por E.coli de las
que 37 fueron sensibles a Ofloxacino y 40 a Amoxycilina/clavulédnico,
resistentes el resto. 1 caso de infecci6n urinaria por E.coli y Candida
tropicalis fue sensible a ambos en el caso del E.coli, ya que al ser un
hongo el segundo germen, no existe sensibilidad para ninguno de los dos
antibiticos. En 3 casos de infeccién por E.coli y Proteus mirabilis se
obtuvo sensibilidad a Ofloxacino por parte del E.Coli en los tres casos, y
en 2 por el Proteus mirabilis; en el caso de Amoxycilina/Clavuldnico el
E.coli fue sensible en 2 casos y en todos frente a Proteus. La familia del
género Enterococcus, 5 casos, fue sensible siempre a Ofloxacino y en todos
menos en uno a Amoxycilina/Clavuldnico. Hafnia Alveii (1 caso) fue

sensible s6lo a Ofloxacino. En 1 caso de ITU por Klebsiella pneumoniae
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se aprecié sensibilidad a ambos gérmenes. En el caso de Pseudomona
aeruginosa (19 casos) en 10 era sensible a Ofloxacino, en los otros 9
resistente, asi como en todos los casos testados con
Amoxycilina/Clavuldnico. En las infecciones por Pseudomona aeruginosa
y Citrobacter sp. (2 casos), se observé resistencia a los 2 antibiéticos
mencionados. El Proteus mirabilis (4 casos) fue sensible en todos los casos
a Ofloxacino y en 2 a Amoxycilina/clavuldnico. Pseudomona Stuttzery (2
casos) fue sensible a Ofloxacino en 1 caso y resistente en todos a
Amoxycilina/clavuldnico. Staph.epidermidis (2 casos), sensible en ambos

a Ofloxacino y en 1 caso a Amoxycilina/clavuldnico.

Grupo 3 (Residencia):

Citrobacter freundii (1 caso) sensible a la quinolona en cuestién y
resistente a Amoxycilina/clavuldnico. E. coli (9 casos) en todos sensible a
Ofloxacino y en 6 a la asociacién Amoxycilina/clavuldnico. 1 caso de ITU
por Klebsiella pneumoniae, sensible a ambos, al igual que en el vnico caso
de Streptococcus agalactiae. En el caso detectado de infeccién por
Pseudomona aeruginosa y Citrobacter freundii se obtuvo sensibilidad de
ambos gérmenes a Ofloxacino y resistencia a Amoxycilina/clavuldnico. 2
casos de infecci6n urinaria por Proteus mirabilis, en los 2 sensible a

ofloxacino y en 1 a Amoxycilina/clavuldnico.
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5.1.4.7.- Antibiograma de Hemocultivos:

En 1 caso de Acinetobacter calcoacéticus fue resistente a Ofloxacino
y Amoxycilina/Clavuldnico. De los 19 casos con E. coli, en 17 eran
sensibles a amoxycilina/Clavuldnico y a Ofloxacino. En sepsis por
Klebsiella pneumoniae (1 caso) se obtuvo sensibilidad para ambos
antibiéticos. Pseudomona aeruginosa se aislé en 5 ocasiones siendo sélo
sensible y tunicamente en 2 casos a Ofloxacino contra ninguno para
Amoxycilina/clavuldnico. En 1 caso por Pseudomona Stuttzery fue sensible
s6lo a Ofloxacino. Proteus mirabilis (1 caso) sensible a los 2

antimicrobianos.
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5.1.5.- Tratamiento de las ITU

Siempre que hablemos de curaciones nos referiremos a curacién tanto

clinica como microbiolégica.

Grupo 1 (ITU ambulatorias). (Ver Fig 10,11,12,14 y Tabla 8):

De los 110 pacientes con infeccién urinaria estudiados en consultas,
se han tratado 63 (57,2%) con Ofloxacino (Grupo I) y 47 (42,7%) con
Amoxycilina/clavuldnico (Grupo II). De los tratados en Grupo I, al 10° dia
de iniciar el tratamiento se obtuvieron 58 curaciones clinico-
microbiolégicas (92,06%), y 5 fracasos (7,94%). Los que recibieron
tratamiento en el grupo II, 41 (89,13%) curaron a los 10 dias y 5 no lo
hicieron (10,87%). Comparando ambos resultados vemos que la diferencia
no es muy significativa entre ambos. A los 30 dias de efectuada la terapia
en el grupo I en 56 casos se aprecia curacién (91,8%), mientras en el

grupo II se detecta en 42 (91,3%).

Grupo 2 (ITU Hospitalarias). (Fig 14):

De 91 pacientes que componian éste grupo 48 (Grupo I) se trataron
con Ofloxacino y 43 con Amoxycilina/Clavuldnico (Grupo II). Dentro de
los del grupo I, a los 10 dias de iniciarse el tratamiento, 37 curaron(77,08)
y 11 no lo hicieron. Los del grupo II, en el mismo tiempo, curaron en 29
casos (69,04%) y no lo hicieron en 13. A los 30 dias del grupo I curaron
36 (76,08%) y del grupo II la curacién fue en 28 casos(66,6%).
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Grupo 3 (ITU Residencia):

De los 15 casos en que existia infeccién urinaria, se utilizé
Ofloxacino en 9, siendo efectivo terapéuticamente en todos ellos; en los 6
casos restantes se traté con Amoxycilina/clavuldnico, que tambien tuvo la

misma efectividad, tanto a los 10 dias de iniciarse, como a los 30.

5.1.6.- Efectos indeseados del tratamiento

En los tratamientos efectuados con Ofloxacino, en consultas Grupol
s6lo en dos casos apareci6 cefalea como efecto secundario, al igual que en

los hospitalizados Grupo 2 en el mismo mimero de casos.

En los que recibieron tratamiento con Amoxycilina y 4cido
clavuldnico se observaron alteraciones gastrointestinales en los del Grupo

1 de consultas en 6 casos, en los hospitalizados Grupo 2 en 5 casos

5.1.7.- Tolerancia al tratamiento (Fig 13):

En los pacientes del Grupo 1 de consultas dicho factor fue favorable
en aquellos tratados con Ofloxacino, en 59 de los 62 casos tratados,
mientras que en los tratados con Amoxycilina/clavuldnico,lo fue en 40 de
46 totales. En los pacientes hospitalizados (Grupo 2) tratados con

Ofloxacino existi6 buena tolerancia en 47 de 48 casos tratados,mientras en
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los que recibieron Amoxycilina/clavuldnico dicho factor fue favorable en
33 de 41 casos. En los de residencia (Grupo 3) la tolerancia fue
ligeramente mejor para Ofloxacino (9 de 9) que para

Amoxicilina/clavuldnico (5 de 6).
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS: UROCULTIVO

Total respuestas = 216

NOMBRE FA % RESP.
NEGATIVO 0 0
POSITIVO 216 100
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Resultados

TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS HEMCCUL

IVO - GRUPO

! CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
iNEGATIVO 105 63 15 183
IPOSITIVO 1 27 0 28
TOTAL 106 90 15 211
?TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TdTAL FILAS
| CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA | TOTAL
NEGATIVO - 0.57377 0.34426 0.081967 1
SITIVO 0.035714 0.96429 0 1
TOTAL 0.50237 0.42654 0.07109 1
TABLA DE PROPORCIONES RESPECTO AL TOTAL COLUMNAS
CONSULTAS |HOSPITAL RESIDENCIA|{TOTAL
NEGATIVO 0.99057 0.7 1 0.8673
POSITIVO 0.009434 0.3 0 0.1327
TOTAL 1 1 1 1
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ASCCIACICN DE CARACTEIRES CUALITATIVCS Resultados
HEMOCULTIV ZRUPO Tabla 2x3 Tamafio = 211

Chi? = 38..764 Grados libertad = 2

Propabilidad = 5.130E-09 SIGNIFICATIVO ( p < 0.001 )

Coeficiente de asociacidn V = 0.42536

(EXPERIMENTAL - TEORICO) /TECRICO

CONSULTAS |[(HOSPITAL RESIDENCIA|TOTAL
NEGATIVO 0.14213 -0.1929 0.15301
POSITIVO -0.92891 1.2607 -1
"OTAL
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ESTUDIO ITUGER

Resultados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA HEMOCULTIVO GRUPO = GLOBAL
1.-ACINETORACTER CALCOACETICUS . & i i ittt it et e et et e e e e e e s s, 1
OFLO_HEM S= 0 R= 1

AMC_HEM S= 0 R= 1

2. mE . 0L I .t e e e e e e e e e e e e e e e e e e 19
OFLO_HEM S= 17 R= 2

AMC_HEM S= 17 R= 2

3.-K. PNEUMONTI AR . . it v ittt vttt ottt et e ee ettt ettt ettt e e e e e e e e 1
OFLO_HEM S= 1 R= 0

AMC_HEM S= 1 R= 0

4. -P. BAERUGINOS A . . ittt ittt ittt ta et et e ateeeeteeeen ettt S
OFLO_HEM S= 2 R= 3

AMC_HEM S= 0 R= 5

S =P . MIRABILTIS . .t ittt ittt ettt et teesttieeeneneieieie et aeeeeenn. 1
OFLO_HEM S= 1 R= 0

AMC_HEM S= 1 R= 0

S, ~PSEUDOMONA STUT T ZERY . v vt i v i ittt e et et it ettt et o tneseeeeee et 1

"LO_HEM S= 1l R= 0 '
AaMC_HEM S= 0 R= 1
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Resuitados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA HEMOCULTIVO GRUPO = CONSULTAS
1.-P. AERUGINOS A . . ittt e ettt et et e e e e e e e e e 1
OFLO_HEM S= 0 R= 1
AMC_HEM S= 0 R= 1
ESTADISTICA BASICA INDEXADA GRUPO = HOSPITAL
1.-ACINETORACTER CALCOACETICUS . . ittt it it e e et e e e e e e e e et e e e s e 1
OFLO_HEM S= 0 R= 1
AMC_HEM S= 0 R= 1
R - R (@ ) 175 S 19
OFLO_HEM S= 17 R= 2
AMC_HEM S= 17 R= | 2
3.-K. PNEUMONIAE..... €t h e e e e e e L
OFLO_HEM S= 1l R= 0
"MC_HEM S= 1 R= 0

=D, AERUGINOSA . . i it ittt ettt ittt ettt P 4
OFLO_HEM S= 2 R= 2
AMC_HEM S= 0 R= 4
S =P . MIRABILIS . ittt ittt ittt ettt eeaneeeeeeeeeeeeeeeanoeeeeeaeeeen. 1
OFLO_HEM S= 1 R= 0
AMC_HEM S= 1 R= 0
6 .~PSEUDOMONA STUT T ZERY £+ v v v ittt vttt ottt neenseeeneeeeeeeeneeeeeeena. 1
OFLO_HEM S= 1 R= 0
AMC_HEM S= 0 R= 1
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TUDIO ITUGER

Resultados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA UROCULTIVO - ANTIBIOGRAMA PREVIO: GLCBAL

1.-ACINETOBACTER CALCOACETICUS . . . i ittt it ettt e e et e e e e e e e s 4
OFLOX S= 0 R= 4
AMC S= 0 R= 4
2.-C. FREUNDI . . . i ittt ettt ettt ettt ettt e e et e e e e e e e e e, 3
OFLOX S= 3 R= 0
AMC S= 0 R= 3
O O =10 ) - X 0 ) 2
OFLOX S= 2 R= 0
aMC S= 2 R= 0
S N X 15 1 123
OFLOX S= 111 R= 18
AMC S= 105 R= 24
5.-E. COLI Y CANDIDA TROPICALIS. .. it ittt ittt ttneeetans e 1
OFLOX S= 1 R= 0
“MC S= 1l R= 0

-E. COLI Y P. AERUGINOSA . ... i ittt ittt ittt tte ittt ety 1
UFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 1 R= 0
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 0 R= 1
T.-E. COLI Y P. MIRABILIS. ...ttt ttietanonesasnnsennsonsaesnaeasaess 4
OFLOX S= 4 R= 0
AMC S= 2 R= 2
OFLOX S= 2 R= 0
aMC S= 0 R= 2
8.-ENTEROBACTER CLOACAE . . &t i ittt ittt teaasssesnenoseenonssnnsennenenenn 1
OFLOX S= 1l R= 0]
AMC S= 1 R= 0
9. -ENTEROBACTER SP ..ttt i vttt tnsenosesessseeasesanenneaeennenneneneeas 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 0 R= 1
10 . -ENTEROCOCCUS . & i ittt vttt et e st s sneteeeesnssnssnnnneeesosseseennneeenss 5
OFLOX S= 5 R= 0
A\MC S= 4 R= 1l

L.-ENTEROCOCCUS FAECALIS . . i it ittt tttentonneetonneanosssonosassnennsss 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 2 R= 0
12.-ENTEROCOCCUS SP. ... ittt ittesosetoesanonasonsnsnsannsesesstonsaneeseens 3
OFLOX S= 3 R= 0
AMC S= 3 R= 0
13.-HAFNIA BLVEIL ... ..t tittn et ensseeetnosstonsasensnssssscsaanensos 1
OFLOX S= 1 R= .0
AMC S= 0 R=~" 1
14.-K. OXYTOCA Y S. EPIDERMIDIS. .. ...ttt tnattennsnnnnscasasnnos 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 0 R= 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 1 R= 0
15.-K. PNEUMONIAE . . .ttt vttt vt nvotonesononessssetssssssosesnnnssossssos 4
OFLOX S= 4 R= 0
AMC S= 3 R= 1
16.-P. AERUGINOSA . . i it it e et ettt osseeoseasesossssesasosassassassososons 25
OFLOX S= 13 R= 13
AMC S= 0 R= 26 Pﬁg’l6l



ESTUDIO ITUGER

17.-p. AERUGINOSA Y C. FREUNDII........................ .. . Resultados

OFLOX s=  1R= 1

AMC S=  O0R= 2

18.-P. AERUGINOSA ¥ CITROBACTER. . ... .rorrsnse e L

OFLOX S= 0 R= 1

AMC S= 0 R= 1

B R = T ¥ (5 < = 1 5 0 14

OFLOX S= 14 R= Q

AMC S= 8 R= 6

20 . -PSEUDOMONA PSEUDOALCALIGENES Y ENTEROCOCCUS. .. .nvovnnnnnn ... 1

OFLOX S= 0 R= 1

AMC S= 0 R= 1

21 . ~PSEUDOMONA STUTTZERY « - « -+ v e v e e tn e e e e e e e e 2

OFLOX s= 1R= 1

AMC Ss= 0 R= 2

22.-S. AGALACTIAE. . .« vttt e e e e e e e e 1

OFLOX = 1 R= = 0

AMC S= 1R= 0

3. =8, AUREUS. .« « + « v e e et e e e e e e e e e 1
TLOX - 1R= 0

AMC - O0R= 1

24.-S. EPIDERMIDIS. .+« vt v s e en e et e e e e e e e e e e 6

OFLOX S= 6 R= 0

AMC S= SR= 1
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Resultados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA UROCULTIVO - ANTIBIOGRAMA PREVIO: CONSULTAS

SC. FREUNDIL. Lottt ittt et ettt et e e e e 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1

SCITROBAC T ER . . ittt e e e e e e e e e e e, 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 2 R= 0

SE . GO . it et e e e e e e e e e e, 74
OFLOX = 65 R= 9

¢ AMC = 59 R= 15

-E. COLI Y P. AERUGINOS A . .. ittt ittt ettt et e e e e e e e s, 1
OFLOCX S= 1 R= 0
AMC S= 1 R= 0
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1

SE. COLI ¥ P. MIRABILIS. .. ittt ittt ttnterenieeneesineennneae. 1
OFLOX S= 1l R= 0
“MC S= 0 R= 1

~ENTEROBACTER CLOACAE . . . i ittt e ittt ottt teenronneeeneneeineneenneenen 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 1 R= 0
= ENTEROBAC T ER S P .t ittt ittt ittt nnaeneeeeneeeeneeeeonnenneneenean. 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1

SENTEROCOCCUS . . i ittt it ittt it ettt neseesoeennaneenoneeeennenesns e 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 2 R= 0
9. -ENTEROCOCCUS SP ..t ittt ettt eettnesoanonnnsnsenannenneseneeeennneeean 3
OFLOX S=a 3 R= 0
AMC S= 3 R= 0
10.-K. OXYTOCA Y S. EPIDERMIDIS. ... ittt i titntnnensteeneonnnnenennns 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 0 R= 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 1l R= 0
11.-K. PNEUMONIAE. ...ttt eeteeesosnacnnas ettt ettt et i e e 2
“FLOX S= 2 R= 0

1C S= 1 R= 1
12.-P. AERUGINOS A . . . ittt ittt tteseteeessoesenosassesassssassssasesnssass 7
OFLOX S= 3 R= 4
AMC S= 0 R= 7
13 . -P. MIRABILIS. ..ttt tttteeetoeanaasaaoseanansessonosonesosnsetaneaos 8
OFLOX S= 8 R= 0
AMC S= 5 R= 3
14.-PSEUDOMONA PSEUDOALCALIGENES Y ENTEROCOCCUS..................... 1
OFLOX S= 0 Re «® 1
AMC S= 0 R= 1
15.-8S. AUREUS . .. ..t ittt ittt s eernsonsssasosssssossssassssssessanassensss 1
ESTADISTICA BASICA INDEXADA P&g.5 .
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 0 R= 1
16.-8. EPIDERMIDIS. ..ttt titereeetoeeesnsesasssesansosassessoessssnsansss 4
OFLOX S= 4 R= 0
AMC S= 4 R= 0




ESTUDIO ITUGER

Resultados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA UROCULTIVO - ANTIBIOGRAMA PREVIO: HCSPITAL
1.-ACINETOBACTER CALCOACETICUS. . i ittt ittt ettt e e e e e e e e i, 4
OFLOX S= 0 R= 4

AMC S= 0 R= 4 .
2.-C. FREUNDI I . .. i ittt ittt ittt ettt ettt et ettt et e e e s e s, 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC = 0 R= 1

T R G5 0 1 46
OFLOX = 37 R= 9
AMC = 40 R= 6

4.-E. COLI Y CANDIDA TROPICALIS . i it it ittt ittt ettt eeaa. 1
OFLOX = 1 R= 0
AMC S= 1 R= 0

5.-E. COLI ¥ P. MIRABILIS. ... ittt tnneteenonsoneeeaseeenna. 3
OFLOX S= 3 R= 0
AMC S= 2 R= 1

OFLOX S= 2 R= 0

AMC S= 0 R= 2.

~ENTEROCOCCUS . . i it ittt ettt ottt et oetosensenennenaeenas e e e e 3

~FLOX S= 3 R= 0 :
AMC S= 2 R= 1

7. -ENTEROCOCCUS FAECALI S . . it it i ittt et tettaeeneeeeeeeensennseesnnnea 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 2 R= 0

B.=HAFNIA ALVEIL . .. i ittt it ittt eeneoeeeoeeeoenoneeseeeeeeneeeeeenness 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1

9.-K. PNEUMONI AE . . . .. i ittt ittt ttneeaeeaeosneaeeeeeeeeeeeeneneeneens 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 1l R= 0

10.-P. AERUGINOSA . . . i ittt ittt teneoeoeononsenseososenonneneenenneeens 19
QOFLOX S= 10 R= 9
AMC S= 0 R= 19

11.-P. AERUGINOSA Y C. FREUNDII. .. ...ttt it tetntereretntetneeneenns 1
OFLOX S= 0 R= 1
AMC S= 0 R= 1

12.-P. AERUGINOSA. Y CITROBACTER. ...ttt ittt otenesnsnsnnasensnosens 1

TLOX S= 0. R= 1
aMC S= 0 R= 1

13 .-P. MIRABILIS . ...t ittt eeeeesenansnsssaanesosaaasesssssesasonsasenas 4
OFLOX S= 4 R= 0
AMC S= 2 R= 2

14 .-PSEUDOMONA STU T T ZERY . . .t vttt ittt esttneosnsnsssssssesssnsansansnss 2
OFLOX S= 1l R= 1
AMC S= 0 R= 2
15.-S. EPIDERMIDIS....,* " ....... t e s e s s e e e ettt e ettt e 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 1l R= 1l
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Resultados

ESTADISTICA BASICA INDEXADA UROCULTIVO - ANTIBIOGRAMA PREVIO: RESIDENCIA
1.-C. FREUNDII . . it ittt ittt i ettt ettt teneeneeeneeeneneeeseaenaan.. L
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1
D P © ) 5 9
OFLOX = 9 R= 0
AMC = 6 R= 3
3. =K. PNEUMONI A . . ittt ittt e ot tte et tn ettt neeeeeeeene et e, 1
OFLOX S= 1l R= 0
AMC S= 1 R= 0
4.-P. AERUGINOSA Y C. FREUNDII. . ... ...ttt ttttmemme ettt 1
OFLOX S= 1 R= 0
AMC S= 0 R= 1
5. =P, MIRABILI S . . i ittt ittt it et tetnetoeeneenesoeeeenoeeneeeeeeeeneee.. 2
OFLOX S= 2 R= 0
AMC S= 1 R= ; 1
B.=S. AGALACT I AE . . &ttt vttt e etoneeneeeneneneneeeseeeenenseneeneenenens 1
NFLOX S= 1l R= 0

1C S= 1l R= 0
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6.) DISCUSION

En el presente trabajo se estudiaron los datos de 301 orinas,
recogidas, procedentes de 3 grupos de pacientes mayores todos ellos de 65
anos de diferente procedencia: (Grupo 1: ambulatorios; Grupo 2:
hospitalizados; Grupo 3: residencia geridtrica. ), con diferentes tipos de
sintomatologfa (sindrome urinario miccional, sepsis, bacteriuria

asintomdtica). Se determind:

1°) Los factores de riesgo que predisponian mds frecuentemente al
padecimiento de infeccién urinaria y dentro de ellos los asociados a sepsis
urinaria.

2°) Los gérmenes productores de dichas infecciones urinarias.

39) Los sintomas y grupos clfnicos segin su procedencia.

4°) los datos de laboratorio predictivos y diagnésticos de dicha patologia.
5°) La respuesta terapéutica a 2 antibiéticos de uso habitual en infecciones
urinarias que a su vez poseen escasos efectos secundarios para éste tipo de

pacientes, como son Ofloxacino y Amoxycilina/Clavuldnico.

6°) La existencia de resistencias a ambos antibi6ticos en la actualidad.
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La edad y el sexo de los pacientes son factores importantes en
nuestro estudio en la incidencia de infecciones urinarias, ya que al igual
que lo comprobado por Kaye , Sobel y Ribera Casado (3, 4, 5) la
frecuencia de infeccién urinaria ambulatoria es superior en las mujeres con
respecto a los hombres en una proporcién 2:1. En el grupo de consultas
32,7% eran varones y 67,2% mujeres. Coincidimos tambien con
Brocklehurst y Sourander (6, 14) en que al aumentar la edad, la frecuencia
de éstas infecciones se va equiparando ya que en los pacientes mds afiosos,
que correspondian a los hospitalizados, se aprecia un cambio en la
incidencia de infecci6n urinaria segin la relacién sexo/edad constituyendo

los varones un 57,1% y las mujeres un 42,8%.

El lugar de residencia tambien hemos constatado que guarda relacién
con la incidencia de infeccién urinaria: En nuestra residencia de estudio se
obtuvo un 15% de pacientes con infeccién urinaria, cifra ésta algo inferior
a la obtenida por Abrutyn E (9) que la estim6 en un 20-25% segiin el sexo
de los pacientes. En nuestro caso estimamos que dicha diferencia se debe
al tipo de condiciones de los pacientes ingresados en nuestra residencia, ya
que se trataba de ancianos con buena calidad de vida, generalmente
autosuficientes, con buena deambulacién,sin importante patologia de base
y con un buen nivel de asistencia por parte del personal asistencial y

facultativo de dicha residencia.

Los factores favorecedores de infeccién urinaria en ancianos, como
hemos expuesto en el capitulo de resultados y coincidiendo con Powers J.S

(19) y Kunin C.M (17) son en nuestra experiencia:
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1°) El sondaje vesical permanente, (49,45% de los pacientes
hospitalizados) que actia como cuerpo extraiio a través del cual ascienden
gérmenes desde la uretra 6 directamente de la sonda por manipulacién

inadecuada de ésta 6 cambio poco frecuente de sonda.

2°) Las escaras, (18,68 % de los hospitalizados), sobre todo coxo femorales
habitualmente infectadas, que por contiguidad 6 por continuidad son una

importante via del paso de gérmenes hacia la uretra sobre todo en mujeres.

3°) La inmovilizacién prolongada, (39,56% en el grupo de hospitalizados
y 40% en los pacientes que presentaban infeccién urinaria de los
procedentes de residencia) que favorece el éstasis urinario, el retardo en

la miccibn, y facilita el crecimiento de gérmenes en la orina.

4°) Las enfermedades neurolégicas (21,9% con ACVA y 18,6% con
demencia en los hospitalizados), sobre todo aquellas que alteran el nivel de
conciencia del individuo y por lo tanto su capacidad de control de
esfinteres favoreciendo la incontinencia urinaria y todas aquellas aquellas

condiciones que disminuyen la higiene del paciente.

5°) Las enfermedades crénicas 6 debilitantes, como diabetes mellitus,

neoplasias, procesos cardiacos ¢ infecciones respiratorias 6 renales.

6°) Coincidimos con Maskel R (34) y Harding G.K (119) la patologia
ginecolégica propia de éstas edades (prolapsos uterinos, sequedad vaginal,

etc) favorece también las infecciones urinarias.
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En los pacientes de Consultas (Grupo 1), como es habitual en la
mayoria de los trabajos realizados la sintomatologia preferente es la debida
a sindrome urinario (81,8 %), siendo casi nula la de urosepsis; sin embargo
en los pacientes hospitalizados (Grupo 2) ocurre a la inversa,
predominando los que tiene grave afectacién del estado general y fiebre
alta (30%), sobre los que sélo presentan polaquiuria, disuria, 6 tenesmo.
Si que nos llama la atencién una alta incidencia en éste grupo de
bacteriuria asintomdtica (39,32%), hecho éste segiin nuestro parecer, y el
de los autores consultados (29, 30, 31, 32), en relacién con el elevado
nimero de pacientes con sondaje vesical existente en nuestro hospital
(50,54%). Esto nos oblig6 a valorar si debian ser tratados en ése momento
6 no; nosotros decidimos hacerlo pues quisimos evitar el riesgo posterior
de sintomatologia urinaria, 6 empeoramiento y por otra parte, dado que
nuestro trabajo pretendia averiguar la respuesta al tratamiento con
Ofloxacino vs Amoxycilina/Clavuldnico era preciso saber si los gérmenes
productores de bacteriurias asintomdticas respondian mejor a éstos
antibacterianos 6 eran mds 6 menos sensibles.

En lo que respecta a las pruebas de laboratorio existié una diferencia
estadisticamente significativa p<0,001 entre los pacientes del Grupo 1
(Consultas) y los (Hospitalizados) Grupo 2, dado que en éstos iltimos se
constat6 la presencia frecuente de anemia, aumento de la velocidad de
sedimentacién, leucocitosis, aumento de la urea, creatinina, glucosa, got
y gpt. Légicamente el estado general de éste tipo de pacientes, el aumento
el ellos de la patologia de base (Diabetes Mellitus, etc), la deshidratacién
secundaria a la infeccién de los que presentan urosepsis, son factores que

diferencian a ambos grupos.
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Hemos coincidido con los diferentes estudios consultados en la
bibliografia en que si quisieramos obtener unos pardmetros urinarios fiables
para la presuncién de infeccién urinaria en el anciano, basdndonos en el
trabajo realizado, éstos serifan: la presencia en un 80-100% de los casos de
leucocituria (> 10 leucocitos/mm3) (96), La positividad de los nitritos en
un 75-85% de las orinas valoradas (97, 98) y la presencia de bacterias en
orina (98). Como factores pronésticos de gravedad hemos visto que los
pacientes hospitalizados presentaban mds frecuentemente hematuria,
proteinuria y glucosuria, hechos éstos ligados a la mayor incidencia de
diabéticos en dicho grupo y la localizacién mds alta de éstas infecciones

con el consiguiente dafo renal.

Los pacientes procedentes del Grupo 1 presentaron infeccién
urinaria por E.Coli (67,27%);y otros gérmenes entéricos. La alta
frecuencia de infeccién por Proteus Mirabilis (7,27%) y Pseudomona
Aeruginosa (6,36%), llama poderosamente la atencién en éste estudio y en
éste tipo de pacientes, ya que habitualmente es menor (24, 25); creemos
que ésto se debe a que los pacientes que acuden a consultas hospitalarias
a diferencia de los estudiados en ambulatorios de zona 6 centros de salud,
suelen presentar alguna patologia de base ademds de que los que son
atendidos en consultas determinadas como Urologfa, Neurologia, Medicina
Interna, Nefrologia, Ginecologfa y Oncologia presentan antecedentes de
repetidas infecciones urinarias, u otros factores predisponentes de ITU
(sondaje vesical, etc) mencionados ya en el presente trabajo que alteran la
flora infectante del tracto urinario. Los urocultivos de los pacientes del

Grupo 2 indican una reduccién de la frecuencia del E.Coli (50,54 %) como
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gérmen causal, (en Hemocultivos: 70,3%) con respecto a los de consultas
ambulatorias, hecho habitual en éste tipo de pacientes (29), pero obtuvimos
también una elevada frecuencia de infeccién por Pseudomona Aeruginosa
(20,87%) en Urocultivo y 18,5% en hemocultivo por lo que la explicacién
fundamental de dicho aumento la podemos atribuir a que se trata de
pacientes con urosepsis (32), y por tanto con gran afectacién general,
procedentes en muchos casos de residencias geridtricas con escasos
recursos y bajo grado de cuidados higiénicos, prolongados sondajes
vesicales sin cambio de sonda y/6 bolsa, escaras coxo femorales, patologia
inmunodepresora severa, etc . Tambien se aprecia un aumento de la
frecuencia de ITU por Acinetobacter Calcoacéticus (4,39%) de gran
importancia dada su gran ressitencia a la mayorfa de los antibacterianos
conocidos. Nuestros resultados son similares a los de otros autores en los

urocultivos de los ingresados en residencia (Grupo 3).

De los 110 urocultivos de pacientes de consultas (Grupo 1), se aislé
Escherichia Coli en 74 ocasiones existiendo un 12,16% de resistencias
frente a Ofloxacino y un 20,27% a Amoxycilina/Clavuldnico. Estos
resultados los podemos considerar superiores a los encontrados en otros
otros estudios (128, 129, 130, 131) para Ofloxacino y similares a aquellos
realizados con amoxycilina/Clavuldnico (132, 133, 134, 135) para
Amoxycilina/Clavuldnico. Enterococcus sp. result6 ser sensible en todos
los casos a ambos antibiéticos mencionados hecho éste habitual. Klebsiella
sp. y Enterobacter sp. resultaron ser sensibles en 100% de los casos a
Ofloxacino y en el 50% a Amoxycilina/Clavuldnico. En el caso de las

infecciones urinarias por Pseudomona Aeruginosa s6lo en 40% de los casos
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fueron sensibles a Ofloxacino y en ningin caso a Amoxycilina/Clavuldnico
Las resistencias a Proteus mirabilis fueron nulas en el caso de Ofloxacino
frente a un 33,3% en el caso de Amoxycilina/clavuldnico. No existieron
resistencias a ninguno de los dos antibi6ticos mencionados en el caso de los
urocultivos con Staph.epidermidis. Staph. aureus muestra ser en nuestro
estudio sensible a Ofloxacino y resistente a Amoxycilina/Clavuldnico.

En los pacientes del Grupo 2 curiosamente se obtuvo un porcentaje
de un 80,43% de sensibilidad a Ofloxacino por parte de Escherichia Coli
frente a 86,95% a Amoxycilina/Clavuldnico; a nuestro entender existe
dicha diferencia por estar los pacientes hospitalizados sometidos de forma
repetida en los iltimos afios a frecuentes tratamientos con quinolonas por
diversos procesos mds 6 menos severos ya urinarios 6 de otro tipo
habituandose gérmenes comunes a éste tipo de antibiéticos, credndose las
consiguientes resistencias. Acinetobacter calcoacéticus fue tremendamente
resistente en todos los casos no s6lo a ambos antibiéticos en cuestién sino
a todos los testados salvo Imipenem. Enterococcus sp seguia siendo
sensible a ambos antibiéticos al igual que en los del Grupo 1 (consilltas).
En el caso de las infecciones por Proteus sp el grado de sensibilidad era el
mismo que en los del Grupo 1. Enteroccocus sp era sensible en todos los
casos a Ofloxacino y en todos menos 1 a Amoxycilina/Clavuldnico.
Pseudomona Aeruginosa fue sensible a Ofloxacino en un 52,63% de los
casos y en ninguno a Amoxycilina/Clavuldnico. Pseudomona Stuttzery fue
igual de sensible que Pseudomona Aeruginosa a ambos antibiéticos. Hafnia
Alveii sensible s6lo a Ofloxacino y Staph. epidermidis sensible a
Ofloxacino siempre y s6lo en 1 de los 2 casos encontrados a

Amoxycilina/Clavuldnico.
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En cuanto al porcentaje de curaciones al 10° dia de iniciado el
tratamiento en los pacientes del Grupo 1 (Consultas) tratados con
Ofloxacino evolucionaron a la curacién clinico-microbiolégica en un
92,06%, frente a un 89,13% de los tratados con Amoxycilina/Clavuldnico
No existieron diferencias significativas con respecto a lo observado en

cuanto a curacién el dia 30

En los pacientes del Grupo 2 el porcentaje de curaciones en los
tratados con Ofloxacino fue de un 77,08% frente a un 69,04% de los
tratados con Amoxycilina/Clavuldnico. Similares datos se obtuvieron el dia

30 de haberse tratado los pacientes.

La tolerancia al tratamiento en los pacientes del Grupo 1 fue mejor
en los tratados con Ofloxacino (95,16%) frente a los tratados con
Amoxycilina/Clavuldnico (86,95%). En los pacientes del Grupo 2 la
diferencia fue mds significativa ya que en un 97,41% de los tratados con
Ofloxacino la tolerancia fue buena frente a un 80,48% de los tratados con
Amoxycilina/Clavuldnico. Los efectos secundarios principales en los
tratados con Ofloxacino fueron cefaleas leves y en los tratados con
Amoxycilina/Clavuldnico fueron diarreas, nduseas y dolor abdominal. Estos
efectos estan descritos en todos los estudios realizados en ambos
medicamentos, aunque quizd sean mds frecuentes en otros trabajos (128,
132) ésto es debido que cuando empezamos a observar dichos cuadros
digestivos decidimos dar siempre éste medicamento con cada una de las

comidas, dsiminuyendo asi el porcentaje de éstos.
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7.) CONCLUSIONES

A) EPIDEMIOLOGICAS

1°) La edad media fue un factor importante relacionable con la
gravedad de las infecciones urinarias, ya que la de los hospitalizados
era superior a la de los otros dos grupos estudiados. Es por tanto
factible pensar que los pacientes ancianos con edades avanzadas tiene
mayor frecuencia de padecer infecciones urinarias graves, que

motiven su ingreso hospitalario.

2°) Las infecciones urinarias ambulatorias y en residencia geridtrica,
fueron mds frecuentes en mujeres, pero las mds importantes
clinicamente, que motivaron su ingreso hospitalario lo fueron en

varones.

3°) Los factores de riesgo de infeccién urinaria en ancianos, mds
habituales, , por orden de frecuencia, aparecidos en nuestro estudio
fueron: sondaje vesical permanente, escaras, inmovilizacién
prolongada, alteraciones de la inmunidad previa (tratamiento con
corticoides, inmunosupresores, citostiticos, padecimiento de
enfermedades crénicas debilitantes), Incontinencia urinaria,
hospitalizacién prolongada, ACVA, demencia, diabetes mellitus,

prostatismo, patologia ginecol6gica previa, neoplasias.
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4°) La patologia invalidante que resefiamos a continuacién prevalecia
en aquellos pacientes con infeccién urinaria grave, que motivaba su
ingreso hospitalario, con respecto a los pacientes ambulatorios :
alteracién importante de su nivel de conciencia ( ya por patologia
cerebrovascular isquémica aguda 6 crénica, enfermedades
neuroldgicas como parkinson, demencia senil, neuropatia diabética,
cuadros neuropsiquidtricos), escaras coxo-femorales, enfermedades
sistémicas, (diabetes, hepatopatias, insuficiencia cardiaca 6
respiratoria), neoplasias e inmovilizacién prolongada con

incontinencia urinaria.

B) CLINICAS

1°) Clinicamente, los pacientes ambulatorios presentan una mayor
frecuencia de sindrome miccional (disuria, polaquiuria, tenesmo),
mientras que en los hospitalizados prevalece el cuadro de gran
afectacion del estado general, la alteracién del nivel de conciencia y
la fiebre, sintomas todos ellos caracteristicos de sepsis urolégica . La
existencia de un elevado porcentaje de bacteriuria en los 3 grupos
mencionados, sobre todo entre los que vivian en residencia y los
hospitalizados es un hecho observado en éste estudio; probablemente
de ello podriamos pensar que los pacientes mds graves, 6 aquellos
con incapacidad para valerse por si mismos y por lo tanto para el
autocuidado serian los mds propensos a presentar éste tipo de

alteracion.
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2°) En los pacientes con infecci6én urinaria hospitalizados, a
diferencia de aquellos no hospitalizados, observamos con mayor
frecuencia de alteraciones de la analitica sanguinea asi como la
presencia de anemia, leucocitosis, aumento de la velocidad de
sedimentacién globular, elevacién de las cifras de urea, glucosa,
creatinina, GOT y GPT.

3°) En la analitica de orina existfa una mayor incidencia de
proteinuria, glucosuria, hematuria y nitritos en los pacientes
hospitalizados, siendo datos predictivos diagnosticos de infeccién
urinaria en los tres grupos del estudio la presencia de piuria, nitritos

y bacteriuria.

C) MICROBIOLOGICAS

1°) En los urocultivos y hemocultivos realizados se aprecia que el
E. coli es el germen mds frecuente en los 3 grupos estudiados
67,27%, 50,54 %, 64,24% respectivamente en los GRUPOS 1, 2,
3 ; en los pacientes hospitalarios Grupo 2 se aprecia con mayor
frecuencia la existencia de otros microorganismos no habituales en
los pacientes extrahospitalarios, como son: Pseudomona aeruginosa
(20,87%) ; Proteus mirabilis (4,39%); Acinetobacter calcoacéticus
(4,39%); que suelen predominar en pacientes inmunodeprimidos,
comportandose como oportunistas, produciendo cuadros con severa
afectacién del estado general y grave compromiso de la vida de los

pacientes.
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D) TERAPEUTICAS

1°) En nuestro estudio hemos comprobado que Ofloxacino es un
antibiético con gran sensibilidad frente a gérmenes gram positivos
(100%) y gram negativos (80,75%), eficaz tanto en el tratamiento de
infecciones urinarias leves (92,06% de curaciones en pacientes
ambulatorios tratados en nuestro estudio) como en infecciones
severas (89,13% de los tratados en hospital, Grupo 2) de

localizacién alta en el tramo pieloureteral

2°) Hemos detectado aparicion de resistencias frente a Ofloxacino
de gérmenes tan habituales en éste tipo de infecciones como
Escherichia Coli ( 12,16% en pacientes ambulatorios y 19,56% en
el grupo de pacientes hospitalizados) que creemos se debe a su
prescripcién ambulatoria indiscriminada, asi como de las demds
quinolonas conocidas (Norfloxacino, Ciprofloxacino, etc); por ello
recomendamos deberia de existir una mejor racionalizacién en su
uso, para evitar que dentro de unos afios nos encontremos con que
hemos perdido una parte tan importante y 1til del arsenal antibiético

como representa la familia de las quinolonas.

3°) Amoxycilina/Clavuldnico continda siendo un antibiético de gran
sensibilidad en el caso de infecciones urinarias por E.Coli (79,73 %),
Enterococcus (100%), Staph epidermidis (100%), Proteus mirabilis
(62,5%) e incluso Klebsiella pnemoniae (50%). La eficacia en los

pacientes de tipo ambulatorio tratados con Amoxycilina/Clavuldnico
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en nuestro estudio fue elevada 89,13%, por lo que estimamos debe
seguir siendo utilizado en infecciones urinarias de vias bajas

producidas por éste tipo de gérmenes .

4°) Los efectos secundarios, habitualmente de tipo intestinal, en los
tratados con Amoxycilina/clavuldnico (13,05% de los pacientes
ambulatorios y 19,62% de los hospitalizados, Grupo 2) suponen un
factor importante a tener en cuenta, ya que en algunos casos pueden
motivar la suspensién de su utilizacién. Puede evitarse tal efecto
haciendo coincidir su ingestién con la hora de las comidas. En los
que recibieron tratamiento con Ofloxacino la tolerancia y los efectos
secundarios fueron minimos (4,94% de los pacientes de Consultas y
2,19% en los hospitalizados) sin que en ningiin caso fuese preciso
retirar por éste motivo el tratamiento, existiendo por lo tanto una
diferencia estadisticamente significativa p<0,01 en éstos dos

factores mencionados.

CONCLUSIONES FINALES
Por todo lo anteriormente mencionado en éste capitulo

recomendamos:
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A) Realizar a todo paciente mayor de 65 anos con alguno de los
factores de riesgo mencionados aunque no presente sintomatologia,
analitica urinaria cada 3 meses para prevenir posteriores infecciones a éste

nivel 6 cada mes si estuvieran con sondaje vertical permanente.

B) Ante la aparicién en un paciente anciano de sintomatologia febril
sin focalidad alguna y deterioro del estado general sospechar la existencia

de infeccién urinaria.

C) Cuando encontremos en la analitica urinaria de un paciente
anciano la presencia de piuria (> 10 leucocitos/campo) y nitritos estaremos

con toda probabilidad ante una infeccién urinaria.

D) El tratamiento de infecciones urinarias de vias bajas puede
realizarse tanto con Amoxycilina/Clavuldnico como con Ofloxacino aunque
si se utiliza el primero de ellos debemos de darlo siempre con alimento

para evitar intolerancia al firmaco.

E) Debemos de intentar reservar en lo posible el uso de Ofloxacino
para aquellas infecciones urinarias que por su gravedad (pielonefritis 6
sepsis urinaria) 6 su localizacién ( renal, pieloureteral 6 prostdtica) puedan
comprometer el estado del paciente; con ello evitaremos la aparicién de
nuevas resistencias y dispondremos durante mucho mds tiempo de éste

potente y muy eficaz quimioterdpico.
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9). TABLAS
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ESTADISTICA DE FACTORES DE RIESGO FAVORECEDORES DE

Tablas

ITU
Tabla 1
Variable Grupo 1 Ambul | Grupo 2 Hospit= Chi cuadrado
Cualitativa N°y % N°y %
110 pacientes 91 pacientes

Sondaje vesical |3=2,72 % 46=50,54% p<0,001

Si signif
Diabetes 18=16,36% 33=36,26% p<0,01

Si signif
Tratamiento 1=0,90% 5=5,45% p<0,13
Inmunosupresor casi sighif
Inmovilizacién 8=7,27% 36=39,56% p<0,001

Si signif ]l
Patol. Ginecol | 15=13,63% 4=4,39% p<0,05 |

Si signif
Incontinencia 8=7,27% 29=31,86% p<0,001
Urinaria Si signif
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Tablas

| Escaras 0=0 17=18,68% p<0,001
Si signif
Alteraciones 2=1,81% 14=15,38% p< 0,001
Inmunoldégicas Si signif
Prostatismo 21=19,09% 36=39,56% p< 0,01
Si signif
Hospitalizacién {0 21=23,07% p<0,001 I
Prolongada Si signif F
Neoplasias 6=5,45% 13=14,28% p <0,05
Si signif
Demencias 3=2,72% 17=18,68 % p< 0,001 h
Si signif
ACVA 3=2,72% 20=21,97% p<0,001
Si signif
Tabla 1
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Tablas

ESTADISTICA DE VARIABLES CUALITATIVAS:SEXO Y CLINICA

Tabla 2

| =

Variable Grupo 1 Ambul | Grupo 2 Hospit
Cualitativa N°y % N°y % Chi cuadrado
110 pacientes 91 pacientes
SEXO V:36=32,72% | V:52=57,14% p<0,001 |
H:74=67,27% H:39=42,85% si signif
S. URINARIO 90=81,81% 25=28,09% p<0,001.
si signif
BACTERIURIA 19=17,27% 35=39,32% p<0,001
si signif
SEPSIS 1=0,90% 29=32,58% p<0,001
si signif
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Tablas

ESTADISTICA DE EDAD Y VALORES HEMATOLOGICOS

Tabla 3

Variable Cuantit.

Grupo 1 Ambul.

Grupo 2 Hospit.

Dif. T. Student

Media+/-Desv.T | Media+/-Desv.T | p<0.05
|  Edad 70.945 75 p <0,001
+/- 4.8263 +/- 6.3899 sf signif.
Hematies 4.217.798.17 3.669.615.38 p<0,001
+/- 236499.776 | +/- 529474.703 | sf signif
Hematocrito 42.1789 35.6527 p<0,001
+/- 2.7445 +/- 7.0138 si signif
Hemoglobina 13.8706 12.511 p<0,01
+/- 0.92772 +/- 4.0169 si signif
V.S.G 21.5596 46.6484 p<0,001 |
+/- 14.0049 +/- 22.1908 sf signif.
Leucocitos 7684.3119 12280.5934 p<0,001
+/- 1719.325 3855.8246 si signif.

_
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Tablas

ESTADISTICA DE VALORES BIOQUIMICOS

Tabla 4
lm 1 Ambul. | Grupo 2 Hospit.  Dif.T Student |

Media+/-Desv.T | Media+/-Desv.T

Glucosa 99.9908 128.2088 p<0,001
+/-38.5099 +/-59.5045 si signif

Urea 35,5963 63,8758 p<0,001 (
+/-14,2849 +/-36,5758 si signif

Creatinina 0,9421 1,2047 p<0,001
+/-0,1680 +/-0,3827 si signif

Got 24.1009 44,6923 p<0.001
+/-10.2288 +/-44,9994 si signif.

Gpt 26,6881 41,4176 p<0,001
+/-12,7182 +/-22,5812 si signif

LDH 201,8899 297,2527 p<0,001
+/-46,4763 +/-114,1091 s signif
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ESTADISTICA DE VALORES URINARIOS CUANTITATIVOS

Tabla 5
[Variable Grupo 1 Ambul. | Grupo 2 Hospit. | Dif T Student
Cuantitativa Media+/-Desv T | Media+/-Desv.T

5,7727 5,8462 0,3592

pH +/- 0,90523 +/- 1,1098 no signif
0,8028

Densidad 1018,4518 1018,3626 no signif

+/- 6,3934 +/- 6,2823
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Tablas

ESTADISTICA DE VALORES CUALITATIVOS URINARIOS

Tabla 6
Variable Grupo 1 Ambul | Grupo 2 Hospit | Chi cuadrado
Cualitativa N°y % N°y %;
110 pacientes 91 pacientes

Piuria 97=88,18% 90=98,90% p<0,01

Si signif
Proteinuria 9=8,18% 25=27,47% p<0,001 |

Si signif
Glucosuria 6=5,45% 16=17,58% p<0,01

Si signif
Hematuria 53=48,18% 72=79,12% p<0,001

Si signif
Nitritos 85=78,70% 70=83,33% p>0,05
|L No signif

]
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Tablas

ESTADISTICA SENSIBILIDAD OFLOXACINO vs AMOXYCILINA/

CLAVULANICO
Tabla 7
Variable Grupo 1 Ambul | Grupo 2 Hospit | Chi cuadrado
Cualitativa N°y % N°y %
110 pacientes 91 pacientes h
Sensibilidad 96=87,27% 66=72,52% p<0,05 ]'
Ofloxacino Si signif
Sensibilidad 77=70% 49=53,84% p<0,05
Amoxy/Clavul Si signif
ESTADISTICA CURACION 10° DIA OFLOXACIN Vs
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AMOXYCILINA/CLAVULANICO

Tabla 8

Variable Grupo 1 Ambul | Grupo 2 Hospit | Chi cuadrado
Cualitativa N°y % N°y %

Curaci6n 10° dia | 57 = 90,47% 37 = 77,08% p<0,05
Ofloxacino sf significativo
Curacién 10° dia | 40 = 86,95% 26 =61,90% p<0,01
Amox/Clavul sf significativo

COMPARACION OFLOXAC / AMOXYCILINA CLAVULANICO

Variable Curacion Curacion Chi cuadrado
Cualitativa Ofloxacino Amoxy/Clavul
Curacién Oflox/ |57=90,47% 40=86,95% p>0,05

Amox-Clavul

Oflox Consultas

Amox Consultas

no significativo

Consultas

Curacién Oflox/ |37=77,08% 16 = 28,06% p>0,05
Amox/Clavul Oflox Hospit Amox Hospit no significativo
Hospitalizacién

Pég. 204
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