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I. INTRODUCCION .

Se define como infeccién urinaria nosocomial, aguella que n.
esta presente o en incubacion al ingreso del paciente en el hospital -
que puede documentarse con cultivos de orina positivos, en un
persona que ha estado hospitalizada por més de 24 horas.

Las infecciones del tracto urinario representan la causa m:
frecuente de infecciones nosocomiales, relacionandose en un 800/o d
casos con el uso de catéter vesical permanente. Este tipo d
infecciones ocasiona un incremento en las tasas de morbimortalidac
riesgo de bacteremia por gérmenes Gram negativo, dias de estancia
gastos hospitalarios, todo lo cual ha motivado la realizacion d
multiples estudios extranjeros y la introduccion de medidas con el fi
de prevenir v disminuir la incidencia de las mismas.

Ante lo grave y frecuente del problema mencionado s
considerd necesario realizar el presente trabajo con el objeto d
determinar, en una muestra de pacientes, el intervalo de tiemp
necesario para el desarrollo ‘de bacteriuria significativa en paciente
cateterizados, estableciendo los gérmenes causales mas frecuentes, a:
como el patrén de susceptibilidad a los distintos antimicrobianos v |
relacion de este tipo de infecciones con el sistema colector utilizad

Para ello se seleccionaron 108 pacientes con catéter vesic
permanente de los departamentos de Ginecologia, Medicina, [ntensivi
Neurocirugia y Cirugia del Hospital General San Juan de Dios. D
ellos se descartaron 48 personas del estudio por egreso, fallecimient
retiro de sonda vesical o inicio de antimicrobianos antes de las 4
horas; otras por frotis de orina o urocultivos iniciales positivo
" quedando asi una muestra de 60 pacientes que llenaban todos Ic
requisitos para ingresar a la presente investigacion.

Para el desarrollo del estudio planteado tomé muestras d
orina de los 108 pacientes seleccionados, mediante puncién del terci



distal del catéter vesical, previa asepsia con alcohol; éstas fueron
transportadas en frascos estériles y hielera a un laboratorio privado
donde les efectué frotis vy cultivo inicial; con la primera muestra
negativa, se continud un control por medio de cultivos de orina cada
48 horas hasta que los pacientes presentaran bacteriuria significativa,
se les retirara la sonda vesical, falleciera, se ies diera egreso o iniciara
tratamiento antimocrobiano que no fuese ampicilina. En los cultivos
positivos indentifiqué las oepas bacterianas y determiné la
susceptibilidad a 16 antibidticos por el método Bauer-Kirby.

Para la realizacion de este trabajo necesité un periodo de 4
12 meses, de marzo a julio de 1984. Un mes para elaboracion de
protocolo de tesis, tres meses para seleccion de pacientes VY
procesamiento de muestras de orina y quince dias para elaboracion
del informe final.

El estudio fue financiado y efectuado en su totalidad por mi
persona, en un laboratorio privado que me facilito sus instalaciones Y
equipo para la investigacion, con la asesoria cientifica del Dr. César
Gonzalez Camargo y la T.M. Ana Rosa de Gonzalez Camargo,
contando con la aprobacion de las autoridades de los distintos
departamentos del Hospital General San Juan de Dios para la toma de
la muestra de pacientes.

II.  JUSTIFICACION

Las infecciones urinarias nosocomiales secundarias al uso de
catéter vesical permanente son la causa mas frecuente de infeccion en
el medio hospitalario, conllevan multiples riesgos al paciente,
incrementan las tasas de -morbimortalidad, prolongan el tiempo de
estancia hospitalaria y elevan los gastos para el hospital y el paciente.
De acuerdo a estudios extranjeros, el uso de un sistema colector
cerrado  estéril y tomando cuidados asépticos adecuados en la
colocacién, manejo de la sonda vesical y del sistema colector, la
frecuencia del problema puede disminuir considerablemente.

Se considerd necesario la elaboracion del presente trabajo por
la poca informacion, respecto a infeccion urinaria secundaria al uso
de catéter vesical permanente, existente en nuestros hospitales y por
la necesidad de conocer las condiciones de este problema en nuestro
medio para la toma de medidas adecuadas en el control y prevencion
del mismo.




1)

2)

3)

4)

. OBJETIVOS

Determinar el intervalo de tiempo necesario para el desarrollo
de bacteriuria significativa en pacientes con catéter vesical
permanente ingresados al Hospital General San Juan de Dios
durante los meses de abril a junio de 1984.

|detentificar los gérmenes causales méas frecuentes de infeccion
urinaria nosocomial secundaria al uso de sonda vesical
permanente en el hospital mencionado.

Establecer el patron de susceptibilidad de las bacterias
identificadas, a los distintos antimicrobianos empleados en
nuestro medio.

Conocer la relacion de este tipo de infecciones con el sistema
colector utilizado.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se define como infeccién urinaria nosocomial aquella que no
estd presente O en periodo de incubacién cuando un paciente es
admitido en el hospital, y que puede documentarse con cultivos
positivos (mas de 100,000 colonias por mi) en una persona que ha
estado hospitalizada por més de 24 horas (14).

En USA cada afioc se hospitalizan aproximadamente 40
millones de personas con necesidad de atencién medica inmediata; de
ellas 3.60/0c {1.26 millones) desarroilan una infeccién intrahospitalaria
(12) y el sitio que con mas frecuencia esta involucrado es el tracto
urinario, al cual le corresponde el 30-400/0 de los casos de infeccion
nosocomial {12, 38, 41, 45, 48). La infeccién urinaria nosocomial se
asocia en el 75-1000/c de los casos con el uso de cetéter vesical o
‘nstrumentacion uretral {1, 12, 13, 16, 19, 30, 32, 35. 45, 46, 48,
B2).

Ue los pacientes que ingresan a los hospitales norteamericanos,
s un 10 a 150/o se les somete a cateterismo vesical permanente {10,
25) por distintos motivos- como alivio temporai de cbstruccion
urinaria, para facilitar reparacién quirGrgica de la uretra y estructuras
vecinas, para proveer de un ambiente seco al pacienie comatoso G
incontinente © para permitir una medicion adecuada de la excreta
urinaria en pacienties severamente enfermos.

[Desafortunadamente con un mal manejo, el cateter vesical
permanente resuita ser un peligro potencial para el paciente gue se
pretende ayudar (23, 25).

El riesgo de adquirir una infeccion urinaria asociada al uso de
catéter vesical permanente puede verse influenciado por la técnica y
duraciéon del cateterismo, el manejo del sistema colector y sonda
uretral, edad avanzada, sexo femenino, enfermedades debilitantes
subyacentes v la unidad de encamamiento en la que se encuentre el
paciente internado. (10, 12, 45, 48, 52).




En el paciente cateterizado, el diagnostico de infeccion
urinaria es complejo ya que la mayorfa de veces presenta alguna
enfermedad subyacente que puede causar fiebre o sintomas sugestivos
de infeccion de vias urinarias. Ademas son susceptibles a infecciones
en otros sitios por lo que la fiebre no puede ser un indicador til en
estos casos. Asimismo, la presencia de un catéter vesical permanente
puede oscurecer los sintomas de inflamacion local de la vejiga y no
ce notara la frecuencia urinaria ni la disuria. La piuria puede ser
secundaria a cistitis mecanica ocasionada por el roce de la punta del
cateter sobre la pared vesical (12).

En pacientes no cateterizados se define como bacteriuria
signiticativa al crecimiento de mas de 100,000 colonias por mililitro
de orina, lo cual se correlaciona razonablemente con la presencia de
infeccion del tracto urinaric {2, ©, 12, 16, 24). En pacientes
eateterizados cuyas muestras de orina se colectan en forma aséptica
mediante la puncion del tercio distal del catéter uretral con una
jeringa vy aguja estériles, raramente estaran contaminadas por flora
bacteriana del meato, por lo tanio un recuento de menos de 100,600
colonias por mililitro puede reflejar colonizacion vesical (6, Z3).
Recuentos inferiores son de esperarse en orina que esta drenando
constantemente, pues ello reduce la multiplicacién bacteriana en la
vejiga urinaria. Hay publicaciones que describen colonizacion vesical
con cultivos positivos para 1,000 colonias por mi. o mas (10, 12).
VER TABLA No. 1.

Tabla 1

DEFINICIONES DE INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN AL PACIENTE CATETERIZADO
Definitiva:  Sintomas + Cultivos>a 103 colonias por mi.
Probable:  Sin sintomas + Cultivos 2> a 10° colonias por mi.
Posible: Sintomas + Cultivos < a 10° colonias por ml. para una especie,
o>>a 103 colonias por ml. para dos especies.
Dudosa: Sin sintomas + Cultives <a 103, 0.més de dos especies.

(Modificado de Garibaidi, A.A. Hospital acquired urinary tract infection. In:

\%\Iegz?i?,.}ﬁ.ﬂ Handbook of hospital acquired infections. 1982. 642p. {pp 515)
B, 14

El paciente con infeccion urinaria nosocomial puede presentar
o no sintomas. Hay estudios que revelan que 10 a 200/o presentan
bacteriuria asintomatica en el momento de admision o insercion del
catéter vesical (10, 11, 12, 16). Estos pacientes al ser cateterizados
desarrollan aparentemente infecciones urinarias mas serias y con
mayor frecuencia que los pacientes no colonizados previamente,

Para la mayoria de pacientes con uso de catéter uretral
permanente, el desarrollo de bacteriuria es relativamente benigno
resolviéndose ésta al retirar la sonda vesical, con o sin administracion
de antibidticos (12). Sin embargo, la bacteriuria puede conducir a
miltiples complicaciones, tales como infeccion  sintomatica,
pielonefritis, abscesos del tracto urinario, litiasis renal, reflujo
vesicoureteral, nefritis intersticial cronica, insuficiencia renal, efectos
secundarios al uso de antibibticos, parto prematuro o amenaza de
aborto en mujeres embarazadas y de significancia primordial, un
mayor riesgo de bacteremia por gérmenes Gram negativo (26, 30, 34);
siendo.las infecciones del tracto urinario la causa mas frecuente de
bacteremia por ese tipo de microorganismos (400/0) en pacientes
hospitalizados (12, 20, 33, 34, 40). La mayoria de episodios de
bacteremia secundario a cateterismo uretral son transitorios y no
asociados a morbimortalidad significativa, sin embargo 2-30/0 de
pacientes cateterizados infectados desarrollan bacteremia importante y
un 20-500/o de éstos fallecen (12, 30, 34). Segln Dontas, A.S, et al.
la bacteriuria persistente reduce la sobrevida en ancianos en un
30-500/0 (5). Platt, R. et al. describe que las infecciones urinarias
adquiridas durante la cateterizacibn permanente se asocian con un
aumento de tres veces mayor mortalidad en pacientes hospitalizados
(40). Agregado a lo anterior se reporta incremento en el tiempo de
estancia y costos de hospitalizacion (8,14). La frecuencia de
bacteriuria asintoméatica luego de varios meses de retirado el catéter
vesical varia bastante; en un estudio se observo colonizacion
persistente en 600/0 de los pacientes hasta 2-3 meses luego de
retirado el catéter. El significado de bacteriuria asintomatica cronica
con relaciébn a hipertension arterial, parto prematuro o insuficiencia
renal cronica aln esta sujeto a controversias {(12).




Antes de la utilizacion del sistema de drenaje cerrado estéril,
Kass publicd la presencia de bacteriuria significativa en 950/0 de
pacientes luego de 96 horas o méas de cateterismo (18), mientras otros
estudios mencionan 80 a 1000/0 de infeccién (13, 27, 29, 30).

En pacientes norteamericanos que utilizan sistema colector
cerrado estéril v a gravedad, el riesgo de desarrollar bacteriuria es de
5 a 100/0 por dia de cateterismo (4, 10); 210/0 desarrolla bacteriuria
significativa a los siete dfas, en tanto este porcentaje se incrementa a
560/0 cuando la permanencia de la sonda vesical es mayor de catorce
dias (4, 48, 52). Algunos estudios mencionan que la mayoria de
pacientes con catéter vesical y sistema colector cerrado mantuvieron
orina estéril hasta los siete dias de cateterizados (8, 46, 48).

’ En lo que a epidemiologia se refiere, un huésped puede ser
mas susceptible que otro para adquirir infeccidon urinaria asociada al
uso de catéter vesical. Los pacientes con catéter permanente tienen
un mayor riesgo gue aguellos a los que se les realiza cateterismo
momentaneo (in and out). Si existen enfermedades debilitantes
subyacentes es mas probable que los pacientes se colonicen con

bacterias Gram-negativo potencialmente patdgenas que los pacientes
sanos (12, 13).

g X
Er'm general, como se mencion® anteriormente, la presentacion
de bacteriuria aumenta con la duracion del cateterismo.

La mujer tiene aproximadamente el doble de riesgo que el
hombre en desarrollar infeccién urinaria (10), atribuido ésto
probqblemente a que la uretra femenina es mas corta, permitiendo lo
anterior una entrada mas facil de bacterias perineales hacia la vejiga
por medio del moco periuretral.

Otro factor de importancia es la severidad de la enfermedad
subyagen_te. Asi, pacientes con enfermedades fatales desarrollan
bactengna significativa en 50o/o de los casos comparado con 21o/0
de pacientes con enfermedades no fatales (10). Esto podria explicarse

B

posiblemente por el hecho de que los pacientes debilitados tienen
fagocitosis disminuida o respuesta inmunologica deprimida y ademas,
reciben medicamentos que pueden alterar las defensas del huésped,
permanecen cateterizados por perfodos més prolongados, se colonizan
por flora hospitalaria mas patbgena y se mantienen mas tiempo
encamados, permitiendo que organismos entéricos tengan mayor
oportunidad de colonizar el area perineal y el meato urinario con el
consecuente riesgo de adquirir infeccion urinaria (11, 12).

Los principales organismos que intervienen en la etiologia de
las infecciones urinarias nosocomiales provienen en su mayoria del
mismo huésped, principalmente de la flora del tracto gastrointestinal.
La orina resulta ser un buen medio de cultivo para bacilos entéricos
Gram negativo tales como Escherichia coli, Proteus species, Klebsiella
pneumoniae, ~Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter aerogenes,
Serratia  marcescems Y otros menos frecuentes como enterococo,
estafilococo coagulasa positiva y negativa, Candida species Yy
Citrobacter {2, 10, 12, 21, 40, 52). Segin diversos estudios, el
germen involucrado con mayor frecuencia es Escherichia coli, siendo
responsable del 30 al BOo/o de los casos (10, 12, 21, 46, 48, 52).
VER TABLA No. 2.

Tabla 2
FRECUENCIAS RELATIVAS DE BACTERIAS PATOGENAS
CAUSANTES DE INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL

NNIS Program, Center for Disease Control, 1976

BACTERIAS PATOGENAS FRECUENCIA (o/0)
Escherichia coli 32
Streptococcus, grupo D 14
Proteus-Providencia 10
Pseudomonas aeruginosa 9
Klebsiella spp. 9
Candida spp. 4
Enterobacter spp. 4
Pseudomonas, otras spp. 3
Staphylococcus epidermidis g

Serratia spp.
Otras bacterias 10

(Modificado de Garibaldi, R.A. Hospital acquired urinary tract infection. In: Wenzel, R.P
Handbook of hospital acquired infections. 1982. 642p. (pp- 515) Ref. 12)

™




Es importante mencionar que los patrones de resistencia de
algunos organismos infectantes pueden verse afectados por el uso
indiscriminado de antibidticos de amplio espectro (12).

Los reservorios principales de bacterias gue se asocian con
infeccion urinaria nosocomial secundaria a sonda vesical son la
colonizacion fecal, otros pacientes infectados, objetos contaminados
tales como equipos de cateterizacion, cistoscopios, soluciones
antisépticas, urinales, sdbanas, vy las propias manos del personal
hospitalario.

Respecto al modo de transmision, las formas maéas frecuentes
de adquisicion de infeccion urinaria en pacientes con catéter uretral
son la AUTOINFECCION por la flora propia del paciente y la
CONTAMINACION CRUZADA por instrumentos hospitalarios
contaminados. La autoinfeccion se relaciona con casos esporadicos,
-mientras que la contaminacién cruzada es responsable del gran
niimero de casos en situaciones epidémicas (12).

En la autoinfeccién se cree que las bacterias de la flora oral
seleccionadas por la terapia antimicrobiana, se ingieran Yy
posteriormente colonizan intestino y darea perineal, para luego
ascender hacia la vejiga en forma retrograda mediante el moco que se
forma entre mucosa y catéter (18).

La contaminacion cruzada ocurre cuando  bacterias
patbgenas se derivan de fuentes hospitalarias, entre ellas,
instrumentos  inanimados,  utensilios y vectores humanos.
El factor predisponente més importante es el sistema de drenaje,
especialmente si estd contaminado o ha sido mal esterilizado

(12, 13, 44), pudiendo ser una via para la migracion retrograda
de bacterias por el lumen del cateter vesical (47).

En areas hospitalarias donde hay una alta densidad de
pacientes en una misma unidad, los gérmenes patogenos pueden
transferirse de paciente a paciente, por medio del personal, que
actia como vector. Este personal  puede colonizarse con
organismos Gram negativo en boca, recto y dreas humedas (12)
o pueden volverse transportadores pasivos (11}, Varios investiga-
dores han reportado que 30 a 50o/o del personal hospitalario
lleva bacilos Gram negativo en sus manos (11). VER FIGURA 1.

Existen tres vias para que !as bacterias penetran a la vejiga
siendo estas:

1.- inoculacion del microorganismo en. el momento de
la cateterizacion, ya sea por germenss de la uretra
distal o por catéter contaminado {48).

2 Migracion de microorganismos por flujo retrogrado
intraluminal desde la bolsa colectora (10, 21, 48)
3.- Paso de gérmenes a través de pared externa del

catéter, por medio de una delgada capa de fluido
periuretral que se forma entre sonda wvesical v
mucosa uretral {11, 18).

Ocasionalmente las bacterias pueden llegar al tracto urinario
por via hematogena o linfatica.
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FIGURA 1
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INFECCIONES DE FUENTE COMUN

(Modificado de Garibaldi, R.A. Hospital acquired urinary tract infection. In: Wenzel, R.P. Handbook of hospital

12)

1) Ref,

¥

acquired infections. 1952, 842p. (pp. 52

En la época del sistema de.drenaje abierto, la migracion de
bacterias por el lumen del catéter era la ruta principal de infeccion;
con el sistema colector cerrado, la via mas comun es el moco
periuretral.

Las bacterias pueden inocularse al sistema de drenaje por
multiples sitios y fos mas importantes son jos puntos de union entre
catéter vesical y tubo colector, el reflujo de la bolsa colectora al tubo
colector vy la contaminacion de la punta de las wvalvulas de
vaciamiento de la bolsa. Estos puntos de union pueden desconectarse
accidentalmente o ser abiertos por el personal hospitalario para
colectar muestras de orina o instilar soluciones irrigatorias. Cuando la
bolsa o el tubo colector se colocan por arriba del nivel de la vejiga
puede haber flujo retrogrado de orina contaminada, secundario a lo
anterior puede haber migracion de bacterias a la vejiga urinaria, con el
posterior desarrollo de infeccion.

En relacion al tratamiento, todo paciente con bacteriuria
sintomatica requiere del retiro del catéter vy del inicio de antibioticos
sistémicos (46, 48). Se aconseja también tratar a pacientes
asintoméaticos y cuyo catéter pueda retirarse en los primeros cuatro
dias después de la deteccion de bacteriuria, asi como &
inmunosuprimidos y no a los asintomaticos gue permaneceran con
catéter por un periodo prolongado, ya que ésto aumenta el riesgo de
bacteriuria persistente por microorganismos resistentes (46, 48, B2).

{as epidemias de infecciones del tracto urinario asociadas al
uso de sonda vesical pueden pasar desapercibidas en hospitales que
carecen de programas de Vigilancia Epidemiologica para monitorizar
infecciones nosocomiales, como sucede en muchos centros de nuestro
medio. Con frecuencia resulta dificil diferenciar entre los patrones
epidemiologicos ya  establecidos  para infecciones  urinarias
nosocomiales endémicas o epidémicas. EN situaciones endémicas
encontramos casos esporadicos de infeccibn  causados  por
autoinoculacion (autoinfeccion) de organismos propios de la flora
gastrointestinal  del  paciente, siendo Escherichia  coli el
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microorganismo aislado con mas frecuencia (10, 12, 21). Es rara la

mu}!tarremste]"mcia a antibidticos, especialmente en pacientes que no
reciben medicamentos (12).

_ E:e pensaré en una situacion epidémica si la tasa de ataque en
ciertas areas hospitalarias esta arriba del nivel esperado y afecta a casi
todos los pacientes cateterizados o si se identifican especies poco
usqales" 0 cepas con resistencia multiple a antibioticos Estas
(.apuderpxlas se asocian a tres vias de adquisicion: autoin;‘eccién
n.n_fec_caoln cruzada vy exposicion a fuentes comunes (12). Se han'
publicado brotes epidémicos por Klebsiella sp., Escberz’ébz’a coli
Proteus sp., Enterobacter sp., y Pseudomonas aeruginosas. En eStO’S
prpte; la mayoria de gérmenes aislados en cultivos de or.ina fueron
idermcqs a los detectados en coprocultivos, lo cual apoya el hecho de
gue ia}mfecc:ién urinaria haya sido por autoinoculacion (12). Pero la
mayorna}de casos de epidemias de infeccion urinaria nos;ocomia!

“secundaraa al uso de sonda vesical se han atribuido a infeccion
ciuzac_iz’ap En estos brotes una cepa © serotipo es la responsable de Ia
s;tuac_llon Los microorganismos implicados con mayor frecuencia son
Serratia sp-, Proteus retigeri Y Providencia stuartii Muchas veces el
gue un gérmen tenga una resistencia multiple a antibidticos o que se
tra}e de bacterias poco usuales sirve como marcador epidemioldgico
(u: 44). En transmisiones epidémicas por infeccion cruzadag el
patpgeno implicado no se encuenira en las heces o en los cuit‘ivo
pei‘fln.eai.es del paciente infectado (12). Con frecuencia las cepai
gpndemlcas se encuentran en cultivos ambientales, incluyendo
instrumentos guirurgicos vy genitourinarios, receptécufos de orina
bolsas colectoras y ropa de cama {13). Sin embargo, los vectores méé
comunes en la diseminacion de bacterias de un paciente a otro, o de
una superficie contaminada a pacientes susceptibles, son las man'os dei
personal {12, 13). Otro tipo de patrdn epidémico es el que presenta
una fuente comdn de infeccion, lo que incluye exposicion a
i.nstrl‘Jmen'tos contaminados o contacto con productos infectados. Se
imp_lacan como vehiculos de transmisidn bacteriana los uriné!es
equipo de cistoscopia, bolsas colectoras y termometros rectales Estosr
utensilios son contaminados por pacientes infectados; adem.és ese

14

equipo ha sido mal esterilizado entre su uso de un paciente a otro Y
las bacterias se transmiten indirectamente de paciente a paciente por
contacto con el utensilio contaminado. Las lociones de manos
también pueden contener gérmenes patbgenos urinarios, los cuales
pueden transferirse por las manos del personal a pacientes
cateterizados. Las soluciones antiséptias o germicidas destinadas a
limpiar el area del meato uretral o el equipo de cateterizacion han
sido implicadas como vehiculos de transmision (12).

Para prevenir la infeccion urinaria nosocomial secundaria al
uso de catéter vesical debe conocerse la epidemiologia de la
diseminacion de bacterias en el ambiente hospitalario, y sus vias de
entrada a la vejiga. Las medidas para evitar la infeccion van dirigidas a
prevenir la entrada de bacterias a la vejiga y a remover las bacterias
que la han contaminado antes de gue ocurra infeccion (43). Para
prevenir la inoculacion de bacterias en el momento de la
cateterizacion debe incluirse una limpieza adecuada del meato uretral
con solucion germicida, la aplicacion de un lubricante estéril y una
técnica aséptica meticulosa {12, 13) ‘Seria preferible el uso de
instrumentos urinarios y sondas vesicales desechables. Los no
descartables debieran limpiarse Y esterilizarse con calor u Oxico de

etileno (13, 43).

Solo personal entrenado debe ser el autorizado para la
colocacion de catéteres uretrales (10), v la importancia de la técnica
aséptica para efectuarla debera ser recalcada periodicamente.

El mayor avance en la limitacion de la diseminacion
retrograda de bacterias a la vejiga ha sido la introduccion e
implementacion de sistemas de drenajes cerrados y estériles (1.3, 21;
27, 43). En 1928, Dukes introdujé el sistema colector cerrado con el
objeto de prevenir infecciones urinarias durante el curso de |la
cateterizacion permanente, pero el valor potencial de este método no
fué reconocido sino hasta treinta afios después cuando varios
investigadores (Gillespie, Linton, Miller y Desautels) mencionarcn gue
la utilizacion de este sistema podia reducir las tasas de infeccion del
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80 al 100/o (10, 26). Estudios subsecuentes demostraron que el uso
de un sistema colector cerrado estéril y un absoluto apego a técnicas
asepticas puede reducir el riesgo de infeccién hasta el 15 a 260/0
durante los primeros siete dias de cateterismo; después de este tiempo
la bacteriuria aumentaba a pesar del método empleado (10, 21, 46).

El sistema de drenaje no debe ser desconectado de su union
con el catéter, excepto bajo precauciones estrictamente asépticas. No
se debe permitir gue la orina forme columnas en el tubo colector, o
que exista reflujo entre la bolsa y el catéter. Es importante saber que
un sistema colector cerrado no previene la entrada de bacterias por
via extraluminal (12. 45).

En estudios de control donde se ha utilizado la irrigacion con
antimicrobianos como coadyuvantes a este sistema, nho se ha
demostrado ventaja alguna (50). Para la reduccion de bacteriuria se
recomienda el lavado de la vejiga o la administracion de antibiéticos
por via sistematica. Asi, algunos investigadores sugieren un aumento
moderado de la diuresis en pacientes con catéter permanente para
promover un lavado constante del tracto urinario (12). Sin embargo,
muchos pacientes cateterizados tienen limitada su ingesta o no
pueden recibir diuréticos.

Las bacterias contaminantes también pueden ser removidas al
descontinuar la cateterizacion o al cambiar el sistema de drenaje. El
retirar la sonda vesical se asocia a disminucion del nimero de
bacterias con o sin tratamiento antimicrobiano (12). El cambio del
sistema contaminado debe acompafarse de tratamiento
antimicrobiano especifico.

El uso profilactico de antibi6ticos sistémicos puede retrasar o
prevenir la infeccion en ciertos pacientes; la eficacia es aparente los
primeros cuatro a cinco dfas luego de colocaba la sonda vesical, sin
embargo, esta medida es ineficaz si la cateterizacion se prolonga, lo
cual conlleva a seleccién de flora bacteriana resistente, toxicidad a
drogas Y aumento en los presupuestos hospitalarios (16, 17, 21, 38).
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En situaciones epidémicas debe atenderse particularmente la
prevencion de nuevas infecciones por medio de técnicas asépticas
rigurosas; tratando de disminuir los reservorios de cepas epidémicas,
identificando y eliminando fuentes comunes e interrumpiendo la
diseminacion por contacto (44).

En resumen existen una serie de factores de riesgo del
huésped que predisponen a los pacientes cateterizados a la adquisicion
de bacteriuria significativa. La mayoria de estos factores, tales como
sexo femenino, edad avanzada o enfermedad debilitante subyacente
no pueden ser modificados, pero hay aigunos otros que el médico
puede cambiar, logrando asi una menor incidencia de infeccion
urinaria nosocomial secundaria al uso de cateter vesical permanente,
tales como uso de sonda uretral en casos estrictamente necesarios,
empleando un sistema colector cerrado estéril, procurando reevaluar
la utilizacion de antimicrobianos profilacticos por medio de estudios
prospectivos.
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V. MATERIALES Y METODO

En los departamentos de Ginecologfa, Medicina, Intensivo,
Cirugia y Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios se
seleccionaron 60 pacientes a quienes se les practicoO cateterismo
vesical permanente durante los meses de abril-junio de 1984, quienes
llenaban los siguientes requisitos: mayores de 18 afios de edad, que
permanecieron con sonda vesical por 48 horas 0 mas, cuya primera
muestra de orina se tomd dentro de las primeras 24 horas de
colocado el catéter vesical. Se excluyeron: pacientes con bacteriuria o
frotis de orina positivo en la primera muestra, con antecedentes de
cirugfa de las vias urinarias, a quienes se les practicd cateterismo
vesical dentro de los siete dias antes de la toma de la primera muestra
y aquellos tratados con otro antibiético que no fuese ampicilina.

Para la recoleccion de datos se utilizd una boleta que incluia
los siguientes datos: nombre, edad, sexo, No. registro clinico, servicio
hospitalario, diagnostico de enfermedad subyacente, antecedente de
cirugia de vias urinarias © cateterismo vesical, tratamiento con
antimicrobianos; fecha, hora e indicacion de cateterismo vesical;
resultados de frotis de orina tefiidos con coloracion de Gram y de
urocultivos, asi como fecha y horas de cateterizacion en relacion a

cada muestra de orina subsiguiente.

Los materiales empleados durante el estudio fueron: jeringas
de 3cc con aguja No. 23, frascos de vidrio estériles, 1 hielera
mediana, laminillas, colorantes para Gram medios de cultivo Cled Agar
vy MacConkey Agar, cajas de Petri, asa calibrada 1/1000, incubadora,
medios para identificacion de bacterias Gram negativo: Kligler [ron
Agar, Lysine lron Agar (LIA), Ornithine Indole Matility Medium
(MIQ), Simmons Citrate Agar; para la susceptibilidad a antibioticos:
Brain Heart Infusion Broth (HI), medio de Muller Hinton Agar, discos
de los siguientes antimicrobianos: acido nalidixico, ampicilina,
amikacina, carbenicilina, cefalotina, cloramfenicol, estreptomicina,
gentamicina, kanamicina, nitrofurantoina, norfloxacina, tetraciclina,
trimetoprim-clotrimoxasol, triple sulfa, tobramicina, sisomicina, para
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gérmenes Gram negativo Yy cefalotina, eritromicina, lincomicina,
meticilina y penicilina para gérmenes Gram positivo.

Para la obtencion y procesamiento de las muestras de orina se
empled el siguiente meétodo: se tomd la primera muestra en el
momento del cateterismo o dentro de las primeras 24 horas
posteriores al mismo; las siguientes muestras cada 48 horas hasta que:
el paciente presentd bacteriuria significativa (100,000 colonias por ml.
0 mas), se le retird la sonda vesical, se le did egreso, fallecid o se le
inicié tratamiento con antibitticos que no fuese ampicilina. Para la
obtencién de la muestra de orina se dejo escurrir la orina residual del
catéter vesical y del tubo colector, luego se pinzé el catéter vesical en
su tercio distal vy se permitio que se colectara orina fresca. Se efectud
asepsia con alcohol de la superficie externa del tercio distal del tubo
de la sonda, puncionando y aspirando orina con aguja vy jeringa
estériles. Se vertid la muestra de orina en frascos estériles, los cuales
se colocaron en una hielera o en el refrigerador hasta el transporte al
laboratorio privado. El intervalo entre coleccion de muestras y cultivo
no pasd de 24 horas y en la mayorfia de los casos de 4 horas. En el
laboratorio se efectud frote de orina sin centrifugar, tefiido con
coloracion de Gram. Para los urocultivos se tomd muestra con asa
calibrada de diluciébn 1/1000 ml vy se sembré  en  medios
agar-MacConkey vy agar-Cled, incubandolos por 24 horas a 379C. De
cada colonia con concentracion igual o mayor de 100,000 colonias
por mi de distinta morfologia, se aisld e identifico el germen por los
métodos tradicionales (2, 15). Luego se determind la susceptibilidad
de cada bacteria a 16 antimicrobianos por el método de
Bauer-Kirby (2, 15).
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VI. HIPOTESIS

El 500/0 de los pacientes con catéter vesical permanente del
Hospital General San Juan de Dios, presentan bacteriuria
significativa antes de las 72 horas posteriores a la colocacion
de la sonda vesical.

El 60o/o de infecciones urinarias nosccomiales en el hospital
mencionado son causadas por Escherichia cols.

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1. PAC]E'I\I-TES CON CATETER VESICAL PERMANENTE
POR EDAD Y SEXO. HOSPITAL GENERAL SAN
~JUAN DE DIOS, GUATEMALA, ABRIL-JUNIO 1984,
SEXO

EDAD Masculino Femenino Total

(afios) No. No. No. ofo

18-30 5] 2 8 133

31-43 3 12 15 25.0

44 56 5 14 19 31.6

57-69 2 11 13 216

70-83 0 3 3 50

84 v mas 1 1 2 34

Total 17 43 60 100.00

Fuente: Boletas elaboradas para el estudio.
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TABLA 2. PACIENTES CON CATETER VESICAL
PERMANENTE POR SEXO Y SERVICIO
HOSPITALARIO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS, GUATEMALA, ABRIL-JUNIO 1984.

SEXO

Servicio Masculino  Femenino TOTAL

Hospitalario No No No o/o

Ginecologia — 35 35 b8.3

Medicina 4 5} 9 15.0

intensivo 5 3 8 1.3.3

Neurocirugfa 5 0 5 8.3

Cirugia 3 0 3 5.0

Total 17 43 60 100.0

Fuente: boletas elaboradas para el estudio.
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TABLA 3. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD SUBYACENTE

POR EDAD EN PACIENTES CON CATETER
VESICAL PERMANENTE. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, ABRIL-JUNIO
1984.
Diagnostico de EDNAD
Enfermedad (afjos)
Subyacente 18-30 31-43 4456 57-69 7083 B4y mas Total
Prolapso uterino, '
clstocsin 0 10 10 11 %) 1 35
Trauma craneo-
enceféalico 1 3 0 L 0 0 5
Accidente cerebro-
vascular 0 ! 3 0 0 1 5
Pancreatitis
post-traumatica L 0 L 0 0 0 2
Intoxicacion por
barbitlricos 2 0 0 0 0 0 2
Quemadura eléctrica 1 0 0 0 0 0 1
Sindrome de abandono| O 0 1 0 0 0 1
Ascitis de etiolo-
gia a determinar 0 1 0 0 0 0 1
Hemorragia gastro-
intestinal superior 0 0 1 0 0 0 1
Diabetes mellitus 0 0 1 0 0 0 1
Politraumatizado 1 0 0 0 0 0 1
Azoemia prerrenal 0 0 1 0 0 0 1
Hepatopatia 1 0 0 0 0 0 1
Status asmético 0 0 1 0 0 70 1
Status convulsivo 0 0 0 1 0 0 1
Encefalitis 1 0 0 0 0 0 1
Total 8 16 19 13 3 2 60
Fuente: Boletas elaboradas para el estudio.
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TABLA 4.

PACIENTES CON CATETER VESICAL
PERMANENTE CON AMPICILINA Y SIN
ANTIBIOTICOS POR SEXO. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA ABRIL - JUNIO
1984.

TABLA 6. PACIENTES CON BACTERIURIA SIGNIFICATIVA
POR SEXO Y HORAS DE CATERIZACION. HOSPITAL
GENERAL SAN. JUAN DE DIOS, GUATEMALA,
ABRIL - JUNIO 1984

SEXO
| Masculino Femenino TOTAL
| ) No. No. No. o/o
Con Ampicilina 2 35 37 61.7
Sin antibibticos 13 8 23 38.3
Total 17 43 60 100.0
\
|
TABLA 5. PACIENTES SIN BACTERIURIA POR SEXO Y HORAS
DE CATETERIZACION. HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1984.
Horas de Con Ampicilina  Sin AntibiGticos SubTotal
Cateriza- Mascu- Feme Mascu- Feme- M & Total
do lino nino lino nino
48-71 — i 4 4 4 6 10
7295 - - 1 — 1 - 1
96-119 — — 3 - 3 — 3
120 v mas - — 1 i 1 - 1
Subtotal — 2 9 4 9 6
T oitia | 2 13 15
Fuente: Boletas elaboradas para el estudio.
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P A CHHE NITFUE 8

Con Ampicilina Sin Antibibticos Sub-Toial Total
Horas de :
Cateteri- Mascu- Feme  Mascu- Feme- M F

zado iino nino iino nino

48-71 1 30 3] 4 6 34 40
72-95 — 3 1 — 1 3 4
96-119 — — — — 0 0 0
120 v mas! 1 —_ - = 1 0 1
Subtotal 2 33 6 4 8 3
Total 10 35 45

TABLA 7. PACIENTES CON BACTERIURIA SIGNIFICATIVA
POR SERVICIO Y. HORAS DE CATETERIZACION.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1984,

HORAS DE CATETERIZADO

Servicio

Hospitalario 48-71 72-95 96-119 120y mas  Total
Ginecologla 30 3 — — 33
Medicina 4 — - 4
intensivo 4 1 — — 5
Neurocirugia — — — 1 1

Cirugia 2 — — - 2

Fuente: Boletas elaboradas para el estudio.
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TABLA 8. RELACION ENTRE FROTE DE ORINA CON
COLORACION DE GRAM Y UROCULTIVO POSITIVO

O NEGATIVO EN 173 CULTIVOS DE 108 PACIENTES
CON CATETER VESICAL PERMANENTE. HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA,
ABRIL - JUNIO 1984.

\ Urocultivo Urocultivo Total

1 Negativo Positivo

i o No o/o No. olo No o/o
Gram Negativo | 98 867 15 13.3 113 100
Gram Positivo | 2 33 58 96.7 60 100

TABLA 9 NUMERO DE CEPAS DIFERENTES AISLADAS EN UN
MISMO CULTIVO CON MAS DE 100,000 COLONIAS
POR mi DE CADA UNA, EN RELACION A SERVICIO
HOSPITALARIO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1984,

No. de | SERVICIO HOSPITALARIO

Cepas di- | Gineco- Medi-  Inten-  Neuro- Cirugia Total
ferentes. | logia cina sivo  cirugia No o/o
1 cepa 28 4 3 1 2 38 84.4
2 cepas | 5 — 2 — — 7 156.6

Fuente: Boletas elaboradas por el estudio.

TABLA 10. CEPAS BACTERIANAS AISLADAS POR SERVICIO

HOSPITALARIO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS, GUATEMALA, ABRIL - JUNIO 1984.

SERVICIO HOSPITALARIO

Gineco-  Medi- Inten- .Neuro- Cirugfa Total
BACTERIAS| logia cina sivo  cirugia No ofo
Enterobacter 18
aerogenes - - - - 18 333.
Enterobacter
agglomerans B 1 - - - 8 148
Entercbacter
hafnie —_ o - - 1 L 1.8
Enterobactersp] | — B — — 2 3.7
Klebsiella sp. 12 1 - — 1 14 = 259
Pscudomonassp. | . 3 - 5 = 2. 5 9.2
Escherichiacoli | — 1 1 = e 2 3.7
Citrobacter 1
freundii - - - - 1 1.8
Proteus
morgagnii = - = 1 2 1 1.8
Candida
albicans —_" — 1 - 3 1 1.8
Staphylococcus
aureus 7 L - - - 1 1.8
Alkaligenes
feacalis | 1 = - 4 1 1.8
T Bt &) 40 b 7 1 i 54 100.0

Fuente: Boletas elaboradas para el estudio
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c
TM: trobramicina; SIS: sisomicina;

K: kanamicina;
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54 UROCULTIVOS POSITIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, ABRIL-JUNIO 1984

TABLA 11.SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS DE LAS BACTERIAS AISLADAS EN

CB: cefalotina; SSS: triple sulfa; TE: tetracic
Fuente: - Boletas elabaradas para el estudio.

(NOR: norfloxacina;
GM: gentamicina;

Escherichia coli
Alkaligenes

Pssudomonas sp.
feacalis

BACTERIAS
Enterobacter
aerogenes
Enterobacter
agglomerans
Enterobacte sp.
Enterobacter
hafnie
Klebsiella sp.
Citrobacter
freundii
Proteus
margagnii
Total

¢9]

|

Para el presente trabajo se selccionaron inicialmente 108
pacientes que ingresaron a |os servicios de Ginecologfa, Medicina,
Intensivo, Cirugia y Neurocirugia durante los meses de abril a junio
de 1984, a quienes se les colocod catéter vesical permanente y que
llenaban los requisitos ya establecidos en método, para ser incluidos
en la investigacion. Se excluyeron 48 personas del estudio por los
siguientes motivos: 2 pacientes egresaron antes de las 48 horas, a 2
pacientes les iniciaron antibioticos entre las 24-48 horas, 3 pacientes
fallecieron antes de las 48 horas, a 4 pacientes les retiraron la sonda
vesical entre las 24-48 horas después de colocada la misma, 10
pacientes presentaron frotis de orina positivo para bacterias desde la
primera muestra, 10 pacientes se descartaron por urocultivo inicial
positivo y 16 pacientes se excluyeron por frotis y urocultivos iniciales
positivos; guedando asi una muestra para estudio de 60 casos.

La muestra incluyd 17 hombres (28.30/0) y 43 mujeres
(71.70/0) comprendidos entre los 18-84 afios de edad, con una edad
promedio de b1 * 4 afios para el sexo femenino vy de 42 + 9 afios para
el sexo masculino (VER TABLA 1).

Los servicios hospitalarios de los cuales se selecciond la
muestra fueron los departamentos de Ginecologia Medicina, Cirugia,
Intensivo y Neurocirugfa, perteneciendo 35 casos (68.30/0) a
Ginecologia, 9 (16o/o) a Medicina, 8 (13.30/0) al Intensivo, b
(8.30/0) a Neurocirugia y 3 (Bo/o) a Cirugia. (VER TABLA 2}

Respecto al diagnostico de enfermedad subyacente se
presentaron 35 casos (68.30/0) de prolapso uterino y cistocele en sus
distintos grados, b casos (8.30/0) de trauma craneocefalico, b casos
(8 30/0) de accidente cerebrovascular, 2 casos (3.30/0) de pancreatiti
post-traumética, 2 casos (3.30/0) de intoxicacion por barbitlricos
otros diagnosticos menos frecuentes. (VER TABLA 3).

La indicacién de catéter vesical permanente en los casos o

prolapso uterino y cistocele fue correccion de cistocele y en lo
deméas casos control adecuado de ingesta y excreta. Todos 1o
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pacientes utilizaron sistema colector cerrado, algunos estéril (no fue

posible estgbigcer quienes), y la mayoria no estéril, Unicamente
lavado con jabén, agua y Sablon.

Los pacierjtes en estudio se subdividieron en 2 grupos:
Grupo A: 37 pacugntes (61.70/0) tratados con ampicilina
Grupo B: 23 pacientes (38.30/0) sin antibioticos. (VER TABLA 4).

. Los resultados reportaron que 45 (75o/0) de los pacientes
estudiados pr_eser?taron bacteriuria significativa durante el transcurso
de la ’cateterazamon, y de éstos, 40 (88.90/0) antes de las 72 horas
después de colocada la sonda vesical.

-D_e lps'pacigntes con ampicilina 35 (94.60/0) presentaron
chtenur!a’ mgmflcatwa; de ellos 33 (94.30/0) de tas 35 pacientes de
Ginecologia. Mientras que en los pacientes sin antimicrobianos se

presentd bacteriuria significativa solo en 10
TABLAS 5 v 6). casos (43.50/0) (VER

De los 15 pacientes sin bacteriuria en el tr

. ] anscurso del
cateterismo vesical, 10 (660/o) tuvieron sonda vesical por 48-71
horas, 3 (200/0) por 96-119 horas, 1 (6.70/0) por 72-95 horas y 1
caso (6.70/0) por 120 horas o mas. (VER TABLA b5)

De los 45 pacientes con bacteriuria significativa, en 40
(88:90/0) se presentd entre las 48-71 horas luego de colocado el
catéter, 4 (8.90/0) entre 72-95 horas y solamente 1 caso (2.20/o)
luego de 120 horas de cateterizacion. (VER TABLA 6). '

En cuanto al sexo podemos ver o i

’ ) , aungue el trabajo incluye
mayor numero dg mujeres, que de los 17 varones, 8 (470/0)
r’Jresentaro‘r} bacteriuria significativa, mientras que entre las mujeres
ésta ocurrio en 37 casos (860/0). (VER TABLA 6).

ek S! tomamos en cuenta el servicio hospitalario, la bacteriuria
gnificativa fue mas frecuente en los departamentos de Ginecologia
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(33 casos, 94.30/0), e Intensivo (b casos, 62.50/0), seguidos por
Cirugia (2 casos 66.70/0), Medicina (4 casos, 44 4o/o) y siendo
mucho menos frecuente en Neurocirugia (1 caso 200/0); en este
4ltimo departamento el Unico paciente que presento bacteriuria
durante su seguimiento fue luego de 120 horas de cateterizacion.
(VER TABLA 7).

Se mostréd una alta correlacion entre frotis de orina positivo
tefiido con Gram Yy urocultivos con mas de 100,000 colonias por mil.
(96.70/0); y una moderada correlacion entre frotis de orina negativo
y urocultivos negativos (86.70/0). (VER TAB LA 8).

Se aisld un solo tipo de microorganismo  por cultivo en 38
casos (84.40/0) de los pacientes y 2 microorganismos diferentes con
mas de 100,000 colonias cada uno en el mismo cultivo, en 7 casos
(15.60/0); encontrandose ésto Gltimo solo en los departamentos de
Ginecologia e Intensivo. (VER TABLA 9)

E| numero de microorganismos aislados fue de B4 cepas, con
29 cepas de Enterobacter Sp. (63.70/0), 14 cepas de Klebsiella sp.
(25.90/0), b cepas de Pseudomonas aeruginosa (3.70/0), 2 cepas de
Escherichia coli (3.70/0) y otros microorganismos menos frecuentes
como Citrobacter freundii, Proteus morgagni, Candida albicans,
Staphylococcus aureus Y Alkaligenes feacalis. (VER TABLA 10).

En los distintos servicios hospitalarios el tipo de
microorganismo aislado fue variable, no asi en Ginecologia donde 24
casos (600/o) se debieron a Enterobacter sp., 12 casos (300/0) a
Klebsiella sp., y 3 casos (7.50/0) a Pseudomonas aeruginosa.

Todas las bacterias presentaron marcada resistencia a los
antimocrobianos mas utilizados, siendo susceptibles a antibioticos
menos empleados en €l hospital como norfloxacina (54 cepas,
1000/0), amikacina (47 cepas, 870/0), acido nalidixico (34 cepas,
630/0), nitrofurantoina (34 cepas, 630/0) Y tobramicina (17 cepas,
31.20/0). Las cepas con mayor resistencia a los antimicrobianos
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fueron Enterobacter aerogenes, Pseudomonas aeruginosa, Proteus
margagnii, Citrobacter freundii. Las mas sensibles fueron Enterobacter
agglomerans, Alkaligenes feacalis, Escherichia coli vy Klebsiella sp.,

per)o todas las cepas fueron resistentes a la ampicilina. (VER TABLA
11

32

VII. ANALISIS DE RESULTADOS

Para la presente investigacion se seleccionaron 108 pacientes
con catéter vesical permanente, sin antibidticos o con ampicilina, de
los departamentos de Ginecologfa, Medicina, intensivo, Neurocirugia
y Cirugia del Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, que
llenaban los requisitos mencionados en método para la inclusion al
estudio de infeccion urinaria nosocomial secundaria al uso de catéter
vesical permanente. De ellos por diversos motivos ya referidos en la
presentacion de resuitados, se excluyeron 48 personas guedando una
muestra de 60 pacientes para el trabajo planteado. Es importante
hacer notar que de los 108 pacientes iniciales, 36 (33o/0) presentaban
bacteriuria significativa asintomatica desde el primer examen de orina,
porcentaje mayor al reportado en la literatura revisada que es del
10-200/0 en los pacientes al momento de su admision o insercion del
catéter vesical (10, 11, 12, 16). Esto pudiera estar determinado
porque la muestra no siempre se tom6 en el momento de colocar la
sonda vesical, sino dentro de las primeras 24 horas después de
insertada la misma,

36 pacientes (568.30/0) fueron seleccionados del departamento
de Ginecologia pues eran pacientes que en su mayoria cumplian con
los criterios de inclusion del estudio. La obtencion de pacientes de los
otros departamentos fue mas dificil por diversos motivos, entre ellos
el uso de uno o mas antibioticos para el tratamiento de sus
enfermedades subyacentes, el empleo del catéter vesical por 24 horas

o menaos, el fallecimiento y otros.

La muestra incluyo 17 pacientes (28.30/0) del sexo masculino
y 43 (71.70/0) del sexo femenino. A pesar de la diferencia en el
numero de homtres y mujeres, notamos que de los varones solo 8
(470/0) presentaron bacteriuria significativa, mientras que las mujeres
en 37 casos (8Bo/o). Esto concuerda con estudios extranjeros gque
revelan que las infecciones urinarias secundarias al uso de catéter
vesical, son dos veces mas frecuentes en el sexo femenino que en el
masculino, atribuible lo anterior a la uretra mas corta de la mujer, lo
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gue permite un acceso mas facil de las bacterias perineales hacia la
vejiga (10,21).

El rango de edad estuvo comprendido entre los 18-84 afios,
con un promedio de edad de 42 £ 9 afios para hombres y de 51 % 4
afios ‘para mujeres. El hecho de tratarse de hombres mas jovenes pudo
haber contribuido a que se infectasen menos, ya que a menor edad
menor riesgo de infeccion urinaria {12, 21).

El mayor nimero de pacientes pertenecen al departamento de
Ginecologfa, por lo que el diagnéstico de enfermedad subyacente mas
frecuente fue prolapso uterino y cistocele (68.30/0). Considero que el
uso de catéter vesical tanto en estos casos como en control de ingesta
y excreta en los otros departamentos estuvo plenamente justificado.

Llama la atencion que de los pacientes tratados con ampicilina
356 (94.60/0) presentaron bacteriuria significativa, mientras que de los
“pacientes sin antimicrobianos solo 10 (43.50/0). De ésto podemos
inferir que el antibi6tico utilizado no tuvo ningln efecto beneficioso
sobre la disminucion en la frecuencia de infeccidn urinaria a pesar
que el cateterismo vesical en estos casos durd solo 3-4 dias. La
literatura reporta que el uso de antibidticos profilacticos puede ser
efectiva en pacientes con catéter vesical por 4 dias o menos, media
vez la eleccion de antimicrobianos se haga conociendo la flora
bacteriana patégena capaz de afectar al paciente que se desea
proteger, la cual es especifica para cada lugar (16, 17, 21, 38).
Debemos considerar que la mayoria de los pacientes tratados con
ampicilina fueron sometidas a histerectomia vaginal y correccion de
cistocele (33, 94.30/0); no pude determinar si ello conileva a una
mayor frecuencia de infeccién urinaria, aunque los articulos revisados
reportan que los departamentos con menores tasas de infeccion
urinaria nosocomial son los de Ginecologia y Obstetricia y mayores
en Medicina, Cirugfa y Ortopedia (10). Los resultados de la presente
“investigacién revelan que los departamentos con mas frecuencia de
infeccion fueron Ginecologfa (94.30/0), Intensivo (62.50/0), v los
menos afectados Medicina (44.40/0), y Neurocirugia (200/0).

34

En todos los departamentos se utilizd un sistema colector
cerrado no estéril (en su mayoria), lavado con jabon, agua y sablon.
El sistema colector es empleado varias veces (no se pudo determinar
cuando era nNUevo o cuantas veces se usd el mismo, pues no se hace un
seguimiento de ello),sino que se deshecha cuando se ha deteriorado
(se rompe en alguna seccion y permite el goteo de orina). Esto
contrasta con lo revisado en donde se insiste que seria preferible el
uso de sistemas deshechables y en caso que no fuera asi, debieran
esterilizarse los mismos con técnicas especiales (13, 43).

45 pacientes (750/0) de los estudiados presentaron bacteriuria
significativa durante el transcurso de la cateterizacion. De ellos 40
casos (88.90/0) entre los 48-71 horas después de colocada la sonda
vesical, 4 casos (8.90/0) entre las 72-95 horas y solamente un caso
{(2.20/0) luego de 120 horas. Lo anterior nos muestra lo grave del
problema en nuestro medio y nos coloca en condiciones peores gue
las que se presentaron en U.S.A. en Ia década de 1950, época en la
cual desarrollaban bacteriuria significativa el 50o/o de pacientes 24
horas después de colocada la sonda y el 980/0 luego de 96 horas (4).
O sea que aunque se pretende utilizar sistema colector cerrado, al no
ser éste estéril conlleva a riesgos de infeccion urinaria semejantes o
peores que si se usaran sistemas colectores abiertos.

De los 15 pacientes (2bo/o) que no presentaron bacteriuria,
10 (660/0) tuvieron el catéter vesical por 48-71 horas, 3 (200/0) por
06-119 horas v 1 (6.70/0) por méas de 120 horas; en este Gltimo
paciente se utilizb un sistema colector cerrado “‘nuevo’ vy por lo
tanto estéril.

Se notd una alta correlacion entre el hallazgo de bacterias en
el frotis de orina no centrifugada y tefiida con coloracion de Gram vy
urocultivos con méas de 100,000 colonias por ml de orina, con una
sensibilidad del 96.70/0 y una especificidad del 86.70/0, lo cual
concuerda con la literatura revisada gquienes reportan una sensibilidad
del 90-940/0 y una especificidad del 700/0 (75, 41, 39).
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_ "El namero de microorganismos aislados fue de b4 cepas; 29
(53.70/0) de Enterobacter sp., 14 (26.90/0) de Klebsiella sp. y b
(9 Z0/0) de Pseudomonas aeruginosa. Escherichia coli se presentd solo
en 2 casos (3.70/0). Lo anterior nos indica probablemente |la
presencia de una epidemia por Enterobacter Yy Klebsiella en el
Departamento de Ginecologia, aunque no se tienen datos gpidemio-
|6gicos anteriores para confirmarlo; Gnicamente se puede inferir ésto
en base a lo que menciona la literatura, donde se reporta una
situacién epidémica cuando la tasa de atague en ciertas areas
hospitalarias es mavor de lo esperado, afecta a casi todos los pacientes
cateterizados, se identifican especies poco usuales, con resistencia a
miltiples antibidticos, siendo una cepa la responsable de la mayoria
de los casos (12, 14). Considero que el Departamento de Ginecologia,
donde presentd bacteriuria significa el 94 30/o de las pacientes,
aisldndose Enterobacter en 24 casos (600/0), Klebsiella en 12 casos
(300/0) y Pseudomonas aeruginosas en 3 casos (7.50/0), existe un
brote epidémico debido ya sea a infeccion cruzada o por fuente
tomun, siendo probablemente las bolsas colectoras reusadas, los
reservorios de cepas epidémicas; aungque no se pueden descartar
instrumentos quir(irgicos y genitourinarios, manos del personal u
otras fuentes de infeccién mientras no se hagan estudios prospec-
tivos al respecto.

En el presente estudio las bacterias presentaron marcada
resistencia a los antimicrobianos mas utilizados en el hospital, siendo
sensibles a norfloxacina el 1000/o de las cepas, 870/0 a amikacina,
630/0 a &cido nalidixico y nitrofurantoina y 310/0 a tobramicina.
Las cepas con mayor resistencia fueron Enterobacter aerogenes,
Pseudomonas aeruginosa, Proteus morgagnii Y Citrobacter freundii.
Es importante hacer notar que todas las cepas fueron resistentes a
ampicilina por lo que el uso de este antibiotico no se justifica ya que
resultarfa inefectivo para el tratamiento o prevencién de la bacteriuria
en el medio hospitalario estudiado.
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1)

2)

3)

4)

5)

IX. CONCLUSIONES

De los 60 pacientes estudiados en la presente investigacion 45
(750/0) presentaron bacteriuria  significativa durante el
transcurso de la cateterizacion vesical permanente. De ellos 40
(88.90/0) se colonizaron entre las 4871 horas luego de
colocada la sonda uretral; 4 (8.90/0) entre las 72-95 horas y 1
(2.20/0) luego de 120 horas.

Las bacterias aisladas con mayor frecuencia como causales de
infeccion urinaria nosocomial secundaria al uso de catéter
vesical permanente fueron Enterobacter sp. Y Klebsiella sp.
Ambos gérmenes presentaron marcada resistencia a los
antimicrobianos mas usados en el medio hospitalario,
Escherichia coli se aisl6 Unicamente en el 3.70/0 de los casos
lo cual anula la hipotesis que dice "‘el 60o/o de los casos de
infeccion urinaria nosocomial son causados por Escherichia
coli”.

En todos los Departamentos del Hospital General San Juan de
Dios se utiliza el sistema colector cerrado no estéril, lo cual
conlleva a un alto riesgo de bacteriuria significativa por
microorganismos patbgenos que ascienden de la bolsa
colectora a la vejiga por via intraluminal.

La bacteriuria significativa fue mas frecuente en pacientes del
sexo femenino y en los departamentos de Ginecologia €
Intensivo.

E| frotis de orina no centrifugada y tefiido con Gram es un
método sencillo, Gtil v sensible en la deteccion de bacteriuria
significativa.
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Todas las cepas bacterianas aisladas fueron resistentes a
ampicilina, por lo que el uso de este antibi6tico no se justifica
ni para el tratamiento ni para la prevencion de bacteriuria
secundaria al uso de catéter vesical permanente en el Hospital
General San Juan de Dios.

1)

2)

3)

X. RECOMENDACIONES

Para disminuir la frecuencia de infecciones urinarias
secundarias al uso de catéter vesical permanente, se sugiere
utilizar sistemas colectores cerrados ESTERILES vy de
preferencia desechables, lo cual evitard la propagacion de
bacterias de un paciente a otro y los subsecuentes “brotes
epidémicos”en el Hospital General San Juan de Dios.

Tratar de identificar y eliminar los reservorios de bacterias
patbgenas, principalmente en el Departamento de Ginecologia
con el objeto de controlar el “orote epidémico’en ese servicio.

Seleccionar. adecuadamente los antibidticos de uso
profilactico o terapéutico para la bacteriuria significativa, de
acuerdo a las cepas microbianas aisladas y su sensibilidad a los
distintos antimicrobianos.

Hacer énfasis a nivel del personal hospitalario de lo
importante y grave de las infecciones urinarias nosocomiales
secundarias al uso de catéter vesical permanente, asi como de
la situaciéon actual de estas infecciones en el Hospital General
San Juan de Dios, insistiendo en las medidas bésicas para un
manejo adecuado del sistema colector vy el catéter vesical.
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XI. RESUMEN

La infeccidn urinaria nosocomial secundaria al uso de catéter
vesical permanente, es la causa mas frecuente (30-400/0) de
infecciones intrahospitalarias y la misma esta relacionada con un
incremento en las tasas de morbimortalidad, riesgo de bacteremia por
germenes Gram-negativo, dfas de estancia y gastos hospitalarios.

En nuestro medio existe muy poca informacion respecto a
este problema por lo que se seleccionaron 60 pacientes de los
departamentos de Ginecologia, Medicina, Intensivo, Cirugia vy
Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios, a quienes se les
efectud frotis de orina no centrifugada tefiido con. Gram vy
urocultivos al momento de la cateterizacion o dentro de las primeras
24 horas posteriores a su ingreso y cada 48 horas hasta que
presentaron bacteriuria significativa, fallecieron, egresaron, se les
retird la sonda vesical o se les inicid tratamiento con antimicrobianos
que no fueran ampicilina; todo lo anterior con el objeto de conocer a
gue tiempo después de colocado el catéter vesical en pacientes
hospitalizados, éstos presentaban  bacteriuria  significativa,
determinando los gérmenes causales mas frecuentes, asi como el
patrén de susceptibilidad de los mismos a los distintos antibioticos
utilizados en nuestro medio.

Los resultados mostraron que 45 pacientes (750/0)
presentaron bacteriuria significativa durante el transcurso de su
cateterizacion y 40 de ellos (88.90/0) antes de las 72 horas
posteriores a la colocacion del catéter vesical. Los pacientes mas
afectados fueron los del departamento de Ginecologia (94.30/0) e
Intensivo (62.50/0) y en menor grado los de los otros departamentos.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron
Enterobacter sp. (29 cepas, 53.70/0), y Klebsiella sp. (14 cepas,
25.90/0), encontrandose solo 2 cepas (3.70/0) de Escherichia coli. La
mayorfa de cepas aisladas mostraron marcada resistencia a los
antimicrobianos mas usados en el medio hospitalario y todas las cepas
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fueron resistentes a ampicilina.

Se notd6 una alta correlacion entre frotis de orina no
centrifugada positivo y urocultivos con mas de 100,000 colonias por
ml, con una sensibilidad del 96.70/0.

El sistema colector utilizado en todos los departamentos fue

el cerrado no esterlizado lo que conlleva a un alto riesgo de infeccion
para los pacientes.
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XIL. ANEXO

Como anexo al estudio anterior, aunque no formaba parte de
la presente investigacion, pero sospechando que uno de los reservorios
principales de infeccion urinaria nosocomial secundaria al uso de
catéter vesical en el departamento de Ginecologia, podrian ser los
sistemas colectores no estériles, tomé al azar 4 sistemas de 10
destinados a ser usados en pacientes recién operadas. Estos sistemas se
encontraban lavados con agua, jabon y sablén. Se cerraron los
sistemas v luego de asepsia de la punta inicial del tubo colector, dejé
correr 200 cc de suero fisiologico estéril a través del tubo colector
hasta la bolsa colectora, en cada uno de los sistemas seleccionados.
Después de hacer asepsia de la valvula de drenaje con alcohol, tomé
una muetra de B0 cc de esa solucién, la cual fue transportada y
procesada como si fuese una muestra de orina, efectuando frotis
tefiido con Gram y cultivos en medios agar-Cled y agar-MacConkey.
De las cuatro bolsas, en dos casos (50o0/0) crecieron gérmenes Gram
negativo; en una . Pseudomonas aeruginosa sensible Unicamente a
norfloxacina y amikacina de los 16 antibiticos empleados en el
estudio: en el otro cultivo positivo, ademas de 2 gérmenes Gram
negativo no fermentadores, se aislo Klebsiella sp. sensible a todos los
antibioticos empleados en la presente investigacion excepto a
estreptomicina. Es de hacer notar que se aislaron dos de las tres cepas
mas frecuentes encontradas en los cultivos de orina de los pacientes
del Departamento de Ginecologia; en el caso de Pseudomonas
aéruginosa con un patron de susceptibilidad a antibidticos muy
parecido al encontrado en los cultivos de orina positivo para
Pseudomonas sp. En el caso de Klebsiella sp. se trato de una bacteria
mucho méas susceptible a las aisladas en el estudio. En base a lo
anterior seria importante establecer por medio de estudios
posteriores, tomando una mayor muestra de sistemas colectores asi
como cultivando otros posibles reservorios (incluyendo manos del
personal), cual es la principal fuente de cepas patbgenas en ese
departamento, con el fin de lograr tomar medidas adecuadas para el
control de la epidemia detectada.




En el presente estudio; por:fi'ne's de redaccion, se toman como
términos sindnimos: CATETER VESICAL, SONDA VESICAL,
CATETER Y SONDA URETRAL.

En este trabajo se tomé como bacteriuria significativa, todo

cultivo positivo con un numero igual o mayor de 100 000 colonias
por ml de una misma cepa.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

INFECCION URINARIA NOSOCOMIAL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DATOS GENERALES:
Nombre: Sexo:

Edad: No. Registro clinico: Servicio:

Diagnostico de enfermedad subyacente:

Antecedentes de cirugia de vias urinarias: Sl NO
Cateterismo vesical anterior: Si NO hace cuantos dfas:
Tratamiento actual con antibioticos: Si NO

cudles:
CATETERISMO VESICAL:
Fecha: Hora:

Indicacion del cateterismo:

EXAMEN Y CULTIVO DE ORINA:

Gram:
Namero

Fecha

Resultado

Cultivo:

No. Fecha Horas de cateterizado Gérmen Susceptibilidad
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