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I. RESUMEN

Prevalencia de infeccion de vias urinarias asociadas a catéter urinario en el servicio de
medicina interna del HGR1 Morelia Michoacan durante 2022-2023.

Introduccion: la infeccion de la via urinarias (I'VU) es una patologia de importancia clinica,
pertenece a una de las infecciones mas comunes, 40% - 60% de la poblacion afectadason
mujeres, cobra relevancia, el aumento de estas infecciones en el ambito hospitalario, en
México se estima una prevalencia de 28% en el servicio de medicina interna en hospitales de
segundo nivel de atencion, principalmente se ha asociado a cateterismo vesical hasta en un
80%, lo que hace més vulnerables en el medio hospitalario aquellos pacientes con maltiples
comorbilidades. Objetivo: determinar la prevalencia de infeccion devias urinarias asociadas
a catéter urinario en el servicio de medicina interna del HGR1 Morelia Michoacan durante
2022-2023. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, se estimo
prevalencia de I TU asociadas a catéter urinario en el servicio de medicina interna del HGR1
Morelia Mich. Durante dos afios. Una vez cumplieron criterios de Infeccion en el tracto
urinario, se tomo urocultivo y seguimiento hasta su egreso hospitalario. Resultados: Se
incluyeron 79 pacientes que desarrollaron infeccién de vias urinarias asociada a catéter con
una prevalencia estimada de 16.28, fue mas mujeres 57% (45) y de > 70 afios 38% (30) y con
comorbilidades diabetes 64% (44) e hipertension 38% (50). La mortalidad por ITU fue de
5% (4) y el principal agente etiologico esta dado por Escherichia coli con 47% (40) y 65.3%
(32) BLLE. Conclusiones: El catéter urinario es el principal factor de riesgo, ademas de
padecer comorbilidades como HAS y DM condicionando complicaciones choque y sepsis,
los agentes principales fueron enterobacterias.

Palabras clave: infeccion de via urinarias, cateterismo urinario, Escherichia coli



Il. ABSTRACT

Prevalence of urinary tract infection associated with urinary catheters in the internal medicine
service of HGR1 Morelia Michoacan during 2022-2023.

Introduction: urinary tract infection (UTI) is a pathology of clinical importance, it belongs
to one of the most common infections, 40% - 60% of the affected population are women, the
increase of these infections in the hospital environment is relevant, in Mexico it is estimated
a prevalence of 28% in the internal medicine service in second level care hospitals, mainly
associated with bladder catheterization up to 80%, which makes more vulnerable in the
hospital environment those patients with multiple comorbidities. Objective: to determine the
prevalence of urinary tract infection associated with urinary catheter in the internal medicine
service of the HGR1 Morelia Michoacan during 2022-2023. Methods: Observational,
descriptive, cross-sectional study, prevalence of urinary catheter-associated UTI was
estimated in the internal medicine service of HGR1 Morelia Michoacan during two years.
Once criteria for urinary tract infection were met, urine culture was taken and followed up
until hospital discharge. Results: We included 79 patients who developed catheter-associated
urinary tract infection with an estimated prevalence of 16.28, more women 57% (45) and >
70 years 38% (30) and with comorbidities diabetes 64% (44) and hypertension 38% (50).
Mortality due to UTI was 5% (4) and the main etiological agent is given by Escherichia coli
with 47% (40) and 65.3% (32) BLLE. Conclusions: The urinary catheter is the main risk
factor, in addition to suffering comorbidities such as HAS and DM conditioning
complications shock and sepsis, the main agents were enterobacteria.

Key words: urinary tract infection, urinary catheterization.



I1l. ABREVIATURAS

BLEE. Betalactamasa de espectro extendido

CDC. centro para el control y prevencion de enfermedades
DCU. Dias de catéter urinario

ERC. Enfermedad renal cronica

HGR1. Hospital General Regional Num. 1

IAAS. Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
INOSO. Sistema de registro de infecciones nosocomiales
ITU. Infeccion del tracto urinario

ITUAAS. Infecciones del tracto urinario asociadas a la asistencia sanitaria
ITUAC. Infeccion del tracto urinario asociado a cateterismo
IVU. Infeccion de vias urinarias

MDR. Multidrogoresistentes

NHSN. Red Nacional de Seguridad en la atencién Medica
NOM. Norma oficial mexicana

RHOVE. Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica
UCI. Unidad de cuidados intensivos

UVEH. Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria
IHQX: Infeccién de herida quirdrgica.

ITS: infeccion del torrente sanguineo.



IV. GLOSARIO
BACTERIEMIA SECUNDARIA: Es la que se presenta con sintomas de infeccion

localizados a cualquier nivel con hemocultivo positivo

CATETER URINARIO: es aquel tubo de drenaje que se introduce en la vejiga a través de la

uretra, cumple la funcién de vaciado y se conecta a una bolsa colectora.

CISTITIS SIMPLE: se refiere a una infeccion que se limita a la vejiga. Puede presentarse
tanto en hombres como en mujeres.

INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL: es
un estado infeccioso en la via urinaria, en la que se colocd un catéter urinario permanente
(>2 dias) durante un internamiento y que puede presentarse hasta el dia del retiro del catéter

0 24 horas posteriores

INFECCION DE VIAS URINARIAS COMPLICADA: se refiere a una infeccion del tracto

urinario que se extiende mas alla de la vejiga hasta los rifiones (pielonefritis) o sistémica.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO: La infeccion de vias urinarias es un término que
implica un espectro amplio de sindromes infecciosos que afectan estructuras del tracto

urinario desde la uretra hasta los rifiones.

INFECCION: es la invasion de tejido normalmente estéril por organismos que resulta en una
patologia infecciosa.

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION A LA SALUD: infecciones contraidas

por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho
paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso.

PIURIA: se refiere a la observacion del sedimento urinario com >10 leucocitos/ml o > 5

leucocitos/campo.

SEPSIS: sindrome clinico que presenta anomalias fisioldgicas, bioldgicas y bioquimicas

causadas por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion.

UROCULTIVO POSITIVO: técnica microbioldgica que consiste en desarrollar el agente

microbioldgico, el cual debe ser mas de 50 000 UFC/ml mediante chorro medio obtenido con
4



técnica aséptica, cateterismo mas de 50 000 UFC/ml, puncién supraplbica con cualquier
crecimiento lo hace diagnostico.
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VI. INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario corresponden a la invasion bacteriana patégena y
formacion de proceso inflamatorio que comprende desde la uretra hasta los rifiones, y que
puede manifestar sindromes propiamente de la via urinaria o extenderse mas alla del tracto
urinario. Una de estas presentaciones es la 1TU asociada a cateterismo vesical, la cual es

frecuente en el medio hospitalario representando un problema de salud debido a las
complicaciones que se presentan.

En las ITUAC también se pueden clasificar como complicadas o no complicadas
dependiendo de los factores de riesgo, cistitis, pielonefritis o sepsis. Dichas presentaciones

cobran importancia debidoa su impacto en las complicaciones y mortalidad intrahospitalaria.

A principios de siglo la prevalencia era considerablemente elevada como la reportada
previamente por Esquivel y colaboradores (2007) donde se estudiaron 120 paciente con
prevalencia de ITUAC de 35%, posteriormente De Lira (2012) evaluaron 60 pacientes de un
hospital de segundo nivel y 121 paciente en un hospital de tercer nivel en instituciones
publicas, evaluando solamente los servicios de medicina interna y cirugia obteniendo
prevalencia de 28.33% y 34.53% respectivamente. El estudio mas reciente Castillo-
Sepulveda My col. (2019) se evalu6 en un hospital de tercer nivel particular estimaron la
prevalencia puntual de 5.2% donde el principal servicio afectado fue medicina interna con
prevalencia especificamente del servicio de 31.25%. Por lo que no se ha modificado este
intervalo de prevalencia desde hace 10 afios, a pesar de las medidas implementadas en los

Gltimos afios.

Los agentes etioldgicos destacan en todas las literaturas principalmente por enterobacterias
entre ellas la méas prevalente es Escherichia coli. Es importante la identificacion
microbioldgica ya que, debe dirigirse la terapia antimicrobiana para disminuir el desarrollo
de microorganismos multidrogoresistentes, sin embargo, esto no debe retrasar el inicio de la

terapia.



VII. MARCOTEORICO
Antecedentes

La infeccién de vias urinarias intrahospitalaria o nosocomial, pertenece al espectro de las
infecciones asociadas a la atencion de la salud, termino introducido por el centro para el
control y prevencion de enfermedades (CDC), por lo tanto, la VU intrahospitalaria se define
como aquella infeccion que afecta al paciente y el tracto urinario durante el proceso de
asistencia hospitalaria, la cual no estaba presente a su ingreso o en periodo de incubacion y
se puede manifestar duarte su estancia y posterior al alta hospitalaria. Operacionalmente la
NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, prevencién y control de las
infecciones nosocomiales define una infeccion nosocomial como aquella multiplicacion de
patogenos en los pacientes adquirida en el hospital (con méas de 48 horas), y que puede 0 no

tener sintomas(1,2).

La asociacion principal de esta infeccion esta ocasionada por la cateterizacion uretro-vesical
o sonda urinaria y en menor medidapor procedimientos urolégicos, sin embargo, el potencial
infectivo como factor de riesgo se presenta desde su colocacion, permanencia o tras las 72
horas de su retiro. Estos tipos de infecciones habitualmente son asintomaticas, por lo cual es
imprescindible la prevencion y deteccion temprana de esta patologia debido a la asociacion
con complicaciones tanto intra hospitalarias como extrahospitalarias, representando en
nuestro medio un importante problema de salud publica. Ya que, se encuentra relacionado
con las comorbilidades que condicionan permanencia de este factor predisponente y el
aumento progresivo de patdégenos multirresistentes, dificultando el manejo medico empirico,
asi como aumento de la comorbilidad y frecuencia, disminucion las opciones terapéuticas, el
alto costo de insumos, larga estancia hospitalaria, recurrencia y mortalidad al egreso(3).

En Meéxico de acuerdo a la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE) de
Enero-Agosto 2022, La infeccion de vias urinarias asociada al catéter urinario se encontro
entre las primeras 10 Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS), representando
el segundo lugar con 4790 caso notificados, después de las neumonias asociadas a la
ventilacion mecéanica. El servicio de medicina interna el area con mayor prevalencia de
infecciones de vias urinarias intrahospitalarias. La tasa de reporte es de 4.83 por 1,000 dias

de catéter urinario (DCU) y los estados con mayor notificacion y por lo tanto mayor tasa



fueron campeche con 12.74, CDMX 10.86, Jalisco 10.61, Chiapas 8.78 y Veracruz con 7.07
deDCU(1).

Se ha informado en nuestro pais acerca de la tasa de infecciones nosocomiales en general, la
cual varia entre 3.8 y 26 por cada 100 egresos en instituciones tanto de segundo como de
tercer nivel de atencion, se encuentra mayor prevalencia en los servicios de Medicina interna
principalmente, cirugia y terapia intensiva, en los servicios con menos reporte se encuentra
pediatria, en donde la infeccion de vias urinarias no asociada a sonda urinaria representa el
quinto lugar, seguido de terapia intensiva neonatal, servicios de gineco-obstetricia, urgencias

y areas de oncoldgicas(1,4).

Generalmente en todos los hospitales del mundo se solicitan cateterismo uretro-vesicales al
por mayor, con fines de control médico, diagndstico y terapéutico, sin embargo, estos
cateterismos tienen una asociacion de riesgo de infeccion de 1-2% por procedimiento. Las
infecciones del tracto urinario tienen una frecuencia intrahospitalaria de 35-45% delas IAAS,
afectando a 2 de cada 100 pacientes hospitalizados, prolongacion de la estancia hospitalaria

de 1-4 dias en promedio y aumento del costo hospitalario(4).

Los reportes indican que entre el 15% y 25% de los pacientes hospitalizados en el area de
medicina internay 85% de la terapia intensiva, son portadores de sonda urinaria durante corto
0 mediano plazo. Por lo tanto, los riesgos de infeccidn intrahospitalaria se incrementan de 3-
10% por dia de permanencia de catéter vesico uretral, elevandose hasta un 100% a los 30
dias de portar una sonda urinaria. Todo esto es de importancia debido a que, la infeccién de
vias urinarias puede ser un foco de bacterias que pueden diseminarse via hematogena,
generado una mortalidad afadida de 13% aproximadamente(4,5). De alli que es
imprescindible conocer la prevalencia de infecciones asociadas a la atencion de la salud y
sus factores asociados, ya que se puede incidir previniendo hasta un tercio de estas
infecciones y una disminucion del 50% de costo de insumos por tratamiento si se emplean

medidas oportunas para el control de esta patologia intrahospitalaria(6).

Los programas implementados en los Ultimos afios con estrategias enfocadas en disminuir
las ITU intrahospitalarias como el uso de sistema de drenaje cerrado, mejoria en las técnicas

de colocacion con medidas antisépticas, uso de cateterismo innecesario, catéter con
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recubrimiento hidrofilico (silicon) y bolsas antirreflujo, programas de control de infecciones,
entre otras que, pueden disminuir la incidencia, ya que puede prevenirse entre el 65-70% de
los casos de las infecciones intrahospitalaria asociada al cateterismo (4), por lo tanto es de
relevancia mejorar estas acciones enfocadas en aumentar la calidad de la atencion a la salud
y seguridad en los pacientes. Tiene impacto significativo en los resultados clinicos, duracién
de la estancia hospitalaria y costos. Por lo que, al concientizar sobre las complicaciones
derivadode una infeccion intrahospitalaria, se puede lograr incidir en la prevencion de mayor

mortalidad, estancia hospitalaria prolongada y costos relacionados a la atencion(7).

Marco conceptual

Infeccion del tracto urinario

La infeccion de vias urinarias es un término amplio que implica un espectro amplio de
sindromes infecciosos que afectan estructuras del tracto urinario desde la uretra hasta los
rifiones. Es una de las patologias infecciosas mas comunes que afecta principalmente a
mujeres y las cuales experimenta hasta el 40% una I'VU en sus vidas. Se asocia con altos
costos deatencion médica, en Estados Unidosde América las Infeccionesurinarias ocasionan

8 millones de visitas al médico por afio con costo estimado de mas de 1, 600 billones de
dolares(8).

Los principales sindromes de infeccion del tracto urinario incluyen cistitis, pielonefritis,
bacteriuria asintomatica, prostatitis, infeccién de via urinaria asociada catéter, infeccion de
tracto urinario recurrente y urosepsis(9). Predominantemente tienen un origen etiologico
bacteriano, sin embargo, puede ser fungico, viral y parasitarias en menor medida. La
bacteriuria asintomatica es un término que se refiere a colonizacion del tracto urinario (>100
000 bacterias/mil en orina recién evacuada), es asintomatica, comin en mujeres embarazadas
y personas con edad avanzada >65 afios, y la cual solo se trata en el embarazo o antes de
algn procedimiento urolégico(8).

Clasificacion

La infeccion de la via urinaria se clasifica generalmente como complicada y no complicada,
para la variante no complicada, es la mas comun y esta generada en ausencia de anomalia
estructural o funcional del tracto urinario. La variante complicada ocurre en presencia de

anomalias del tracto urinario o factores predisponentes a infeccion del tracto, estos factores
9



son: obstruccién a la salida de la vejiga (patologia prostéatica, estenosis uretral y obstruccion
del cuello de la vejiga por calculo, neoplasia, etc.), vejiga neuropatica (esclerosis multiple,
diabetes mellitus, espina bifida, trauma de medula espinal), cateterizacion o sten, litiasis del
tracto renal, instrumentacion del tracto renal, enfermedad maligna del tracto renal o urinario,
reflujo, sistema duplex, conducto ileal, embarazo, glucosuria, trasplante de rifion e
inmunosupresion(8).

Otras clasificaciones como la de la Seccion Europea de Infecciones en Urologia implica la
evaluacion de las presentaciones clinicas( es decir, la identificacion del foco de infeccion,
como veiamos en el apartado anterior: uretritis, cistitis, pielonefritis, uro sepsis, glandulas
genitales masculinas), la clasificacion de la gravedad de la infeccion (que esté relacionada
tanto con la localizaciéon de la infeccién como con la gravedad de los sintomas y la gravedad
del deterioro funcional y la respuesta inflamatoria sistémica con o sin falla organica), e
identificacion de los factores de riesgo del huésped y del patdgeno mediante el acronimo
ORENUC (O- sin FR, R- recurrente, E- extra urogenital, N-nefropatia, U- urolégica, C-
catéter urinario permanente y no resolucion urologica)(10)

Etiopatogenia

En condiciones normales la via urinaria es un medio estéril, la infeccion se desarrolla cuando
la virulencia bacteriana supera los medios de defensa, dichos mecanismo se emplean para
mantener la via libre de patdgenos mediante flujo unidireccional de orina, el vaciado
frecuente y completo de la vejiga, separacion de la vejiga de agentes agresores, reduciendo
asi el crecimiento bacteriano en la orina, sin embargo otros factores dependiente de la
etiologia que interfieren en la invasion bacteriana son la expresion de adhesinas fimbriales
gue se proyectan para unirse al epitelio urotelial, superando asi al flujo de orina, otras formas
de virulencias se encuentran la produccion de toxinas, hemolisinas y factor necrotizante de

colonias que alteran la integridad y favorecen invasion patdgena(8,11).

Las bacterias que generalmente ocasionan ITU provienen del tracto gastrointestinal, las
cuales se denominan enterobacterias, P.ej.. E.coli, K. pneumonie, P. mirabulis entre otras;
también existen otras formas de invasién de la via urinaria como la diseminacion

hematogena. E. coli es el agente méas frecuente tanto en entorno hospitalario como en la
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comunidad, otras mencionadas mas S. saprophyticus, Enterococcus faecalis y Pseudomonas
aeruginosa representan <10% de las infecciones.

ITU Intrahospitalaria

La infeccion del tracto urinario nosocomial, es la infeccion intrahospitalaria mas comun, y la
mayoria se encuentra asociada con catéter vesical. Se desarrolla en el 25% del paciente que
requieren catéter vesical durante més de 7 dias, con riesgo de 5% por dia; este tipo de
infeccibn como hemos venido mencionando, aumenta la duracion y el costo de la
hospitalizacion, y los uropatogenos nosocomiales conforman un reservorio de

microorganismos resistentes a los antimicrobianos(8).

Etiopatogenia en el entorno hospitalario

El mecanismo etiopatogénico en este contexto esta originado por que los catéteres urinarios
intervienen con los medios de defensa mencionados previamente, las biopeliculas se
depositan en la superficie del catéter urinario, permitiendo la adhesion ahora también de los
microrganismos, asi como proteccion contra las células inflamatorias e inmunolégicas, tienen
crecimiento lento, lo que disminuye el efecto antimicrobiano, sin embargo ascienden por el
catéter a la vejiga en 1-3 dias, generalmente se componen de mismo microorganismo, aunque
pueden coexistir biopeliculas polimicrobianas. El 66% de las ocasiones se obtienen por
migracion en la biopelicula de la superficie externa del catéter y 34% por contaminacion
intraluminal del sistema de recoleccién por transmision cruzada, aqui predominan las

enterobacterias; en raras ocasiones los estafilococos como el aureus, se disemina de forma
hematogena, generando infeccion superior del tracto urinario.

Si bien, hemos mencionado la contaminacion de origen gastrointestinal del propio paciente,
hasta un 15% de bacteriuria relacionada por la atencién medica se ocasiona por trasmision
intrahospitalaria de un paciente a otro, debido a una higiene deficiente de manos por el

personal sanitario(7).

De acuerdo a la GPC del CENETC considera patologia mono microbiano asociada a
cateterismo de corta duracion como E.coli, y polimicrobiana si es prolongado, ademas del
aumento deincidencia de infecciones tanto de enterobacterias, Pseudomonas, gram positivos

y levaduras. El uso de tratamiento con multiples antibioticos o ingresos en la UCI, es
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frecuente el aislamiento de patdgenos multidrogoresistentes (MDR), p.ej.. Acinetobacter
spp(5).

De acuerdo a la literatura extranjera los principales microorganismos aislados en hospital y

UCI se encuentran: Escherichia coli, Klebsiella spp, Peudomonas aeruginosa, Enterococcus
faecalis, Proteus spp(12).

Clasificacion de laNOM

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 045 para la vigilancia epidemioldgica, prevencion
y control de las infecciones nosocomiales nos clasifica las I TU intrahospitalaria en presencia
0 ausencia de sintomas, para tal fin se considera sintomatica la presencia de dolor en los
costados, suprapubico, disuria, Jordano positivo, urgencia miccional, sensacién de
quemadura, polaquiuria, calosfrio, fiebre o distermia, orina turbia, para los cuales debe
cumplir 3 0 mas de los criterios y son independientes de los resultados de urocultivo: chorro
medio obtenido con técnica aséptica y mas de 50 000 UFC/ml, cateterismo mas de 50 000
UFC/ml, puncion suprapubica con cualquier crecimiento lo hace diagndstico. En el caso
asintomatico con alto riesgo se evaltia con sedimento urinario 10 0 méas leucocitos por campo
mas cualquiera de los resultados de urocultivo mencionados anteriormente. En el caso de ser
portador de sonda Foley se evalla por la UVEH el requerimiento de urocultivo al momento
de la instalacion y cada5 dias durante su permanencia, asi como al momento de retirarla. La
vigilancia microbioldgica se hara predominantemente en pacientes graves o en estado critico,
cuando presentan sintomas y urocultivo positivo (>50 000 UFC/ml en una muestra) y
asintomatica con sedimento y cultivo positivo para infeccion de la via urinaria; en el caso de
infeccion por Candida spp debe tener mas de dos muestras con mas de 50 000 UFC/ml en
adulto y méas de 10 000 UFC/ml en nifios, el reporte de speudohifas lo confirma vy, si es

portador de sonda Foley debe retirarse y tomar una nueva muestra(2).

ITU asociada a catéter ITUAC) o IVU Asociada a Cateter Urinario
El centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC) define la ITUAC como un
estado infeccioso en la via urinaria, en la que se coloco un catéter urinario permanente (>2

dias) durante un internamiento y que puede presentarse hasta el dia del retiro del catéter 0 24
horas posteriores(13).
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Un catéter urinario permanente es aquel tubo de drenaje que se introduce en la vejiga a través
de la uretra, cumple la funcion de vaciado y se conecta a una bolsa colectora, con una
duracion de mas de 48 horas y menos de 30 dias, los dispositivos de catéter empleados para
irrigacion intermitente y continua también son parte de la vigilancia del ITUAC. Los tipos
de dispositivos que no se incluyen en la definicion son tubos de nefrectomia, ileoconductos

0 catéteres suprapubicos(13).

Para cumplir con la definicion de una infeccién de la via urinaria asociada al cateterismo
vesical debe estar presente los 3 criterios:

1. Presencia de por lo menos 1 de los signos y sintomas: fiebre (>38.0°C), sensibilidad

suprapubica, dolor en angulo costovertebral, urgencia urinaria, polaquiuria y/o
disuria.

2. Catéter urinario permanente, es decir colocado durante un tiempo mayor a 2 dias
consecutivos en un area de internamiento hospitalario.

3. Urocultivo positivo con no mas de 2 microrganismos presentes y 1 organismo de
bacteria con >100 000 UFC/mL(13).

Tenemos un numero importantes de factores de riesgo modificables como la duracion de le
cateterismo (el cual aumenta 3-10% por dia hasta volverse universal después de 1 mes), uso
de sistema cerrado con apertura, deficiencia en la formacion del personal que inserta,
insercion de catéter fuera del quir6fano, insercion del catéter después del sexto dia de
hospitalizacion; otros factores que no pueden modificarse e influyen en el desarrollo de la
patologia son el sexo femenino, enfermedad subyacente grave, enfermedad no quirdrgica,

edad >50 afios, diabetes mellitus, creatinina serica >2ml/d1(14).

Por el contrario, los riesgos potenciales de una infeccion deltracto urinario asociada al catéter
se pueden ver comprometido el estado de gravedad por bacteriemia, la cual ocurre en menos
del 3- 4% de las ITUAC, en estudio reciente los predictores de riesgo engloban al sexo
masculino, neutropenia, diabetes, cancer y, enfermedad renal. Este punto va enfocado a
considerar estrategias de prevencion general y sobre todo en aquellos pacientes que presentan

mayor riesgo de bacteriemia(14,15).

13



Manejo médico

El tratamiento principal para la ITUAC debe ser enfocarse en retirar el foco infeccioso en
este caso el catéter permanente o reemplazarlo en su defecto (si es necesario permanecer con
el dispositivo) si ha estado presente por mas de 2 semanas, ya que los urocultivos de estos
catéteres a largo plazo evidencian la microbiologia de la biopelicula del catéter en lugar de

la infeccion propiamente de la vejiga, recomendando obtener un urocultivo de un catéter
recién colocado(16).

La terapia antimicrobiana empirica va orientada de acuerdo a la flora patdgena comentada
previamente y area hospitalaria en que se encuentre, principalmente cobertura para
enterobacterias. Debe iniciarse en los pacientes con sospecha de infeccion y dirigirla 1o mas
pronto posible con resultado de urocultivo y antibiograma, con duracion en promedio de 7
dias de terapia, siempre y cuando el paciente mejore clinicamente después del comienzo de
los antimicrobianos(11,17).

En un estudio de cohorte unicéntrico retrospectivo que compraré la terapia antimicrobiana
con ceftriaxona vs levofloxacino, incluyeron 325 pacientes, 187 (58%) recibieron ceftriaxona
y 138 (42%) recibieron levofloxacino. La terapia con ceftriaxona se asocid con mayor
incidencia de bacteriemia, ERC, antecedente de ITU, cirrosis y fiebre al inicio de la terapia.
El grupo de levofloxacino tuvo una duracion media significativamente mas larga de terapia
(4 vs 4, P <0.01) y més dias de estancia hospitalaria (12 vs 6, P <0.01) en comparacion con
el grupo de ceftriaxona. El fracaso clinico fue de 22% con levofloxacino y 11% con
ceftriaxona (P<0.01). La mortalidad no difirié significativamente entre ambos grupos, por lo

que de acuerdo con la literatura la terapia con - lactamico en este caso ceftriaxona, deberia
ser la opcion preferida para el tratamiento de las UTI en pacientes hospitalizados. (18)

La resistencia a los antimicrobianos

No menos importante abordar la tendencia en el ascenso de microrganismo multirresistentes,
en la actualidad se ha venido advirtiendo del empleo indiscriminado de antimicrobianos al
por mayor. La CDC mediante la Red Nacional de Seguridad en la atencion Medica (NHSN)
reporta en su informe sobre el aumento en el porcentaje de resistencia antimicrobiana en los
aislamientos deE. coli, especialmente hacia las fluoroquinolonas desde2011-2014, en el cual

aumento mas del doble, el nimero de reportes por el mismo patégeno durante 2011 al 2012
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y en el seguimiento se mantiene una tendencia al alza de resistencia en los fenotipos de
betalactamasas de espectro extendido(17). En el informe mas reciente 2015-2017, 5.626
establecimientos de salud realizaron vigilancia de la 1AAS en adultos y se notificaron
311.897 IAAS y 356.633 patdgenos, la mayor proporcion de ITUAC se observaron
principalmente en las areas de hospitalizacién, mas que en la unidad de cuidados intensivos
0 atencion oncologica. Los patdégenos mas predominantes en area de hospitalizacion y UCI
continuaron siendo Escherichia coli (34.3%), Klebsiella spp (14.2%), Pseudomonas
aeruginosa (12.8%) y Enterococcus faecalis (9.3%). La resistencia antimicrobiana se evaluo
con base a la no susceptibilidad, las cuales se observaron con mayor frecuencia en areas de
hospitalizacion de cuidados intensivos a largo plazo, que, en hospitalizacion comun, sin
embargo, en cuanto a E. coli, fue la mas reportada con 14. 958 aislamientos en esta Gltima
sala de hospital mencionada, y se observo no susceptibilidad a: cefalosporinas de espectro
extendido (32.3%), fluoroquinolonas (58.2%), enterobacterias resistentes a carbapenémico
(2%, valor de P <0.05), y multidrogo-resistencia (19.6) en areas cuidados intensivos de larga

estancia, seguido de atencién oncoldgica y hospitalizacion(12).

Panorama mundial

Los Centros para el Controly Prevencién de Enfermedades através de la NHSN, desde hace
25 afos se he encargado de la supervision y vigilancia de la infeccion del tracto urinario
asociado a catéter como parte del modulo de eventos asociados al dispositivo y de los
componentes de seguridad del paciente(19). En los hospitales de estados unidos de acuerdo
a datos reportados por la CDC, en el 2011, 93.300 ITUAC se reportaron en los hospitales de
Estados Unidos, en 2017 se establecieron 311,897 infecciones nosocomiales, en donde, las
infecciones del tracto urinario asociado a catéter se representaron el 29.7%, segundo lugar de
frecuencia, despuésde las infecciones delsitio quirargico (42.4%) que se encuentra en primer
lugar, la mayor proporcion de casos de estas ITUAC se identificaron en los servicios de
hospitalizacion, 11, 850 salas de hospital (unidad de cuidados intermedios, unidad deagudeza
mixta y &reas de atencion especializada) que reportaron al menos 1 patégeno en los

urocultivos(12).

Para la notificacion externa a la de estados unidos, las ITUAC se notificaron a través del

Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales 2010-2015 de 1.55
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UTIAC/1000 dias-catéter en UCI cardiotoracicas a 17.17 UTIAC/1000 dias-catéter en las
UCI neuroldgicas, reportes superiores a los de NHSN (7).

Las Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria (IAAS) representan un problema de
seguridad del paciente que se pueden prevenir. Se estima cada afio se presentan 2.7 millones
denuevos casos de lAASen la Unién Europea (UE) y el Espacio Economico Europeo (EEE),
contribuyendo una carga acumulada de 501 afios de vida ajustados por discapacidad por cada
100.000 habitantes en general.

En Suiza 2017, se realizd una encuesta de prevalencia puntual (EPP) sobre las IAAS, para
estimar la carga en los hospitales suizos de cuidados intensivos, utilizando el protocolo del
Centro Europeo para la Prevencion y el Control de la Enfermedades (ECDC), en la cual, se
estimé una prevalencia combinada de IAAS de 5.9% (IC del 95%:5.5-6.3), incidencia 5.5%
(IC del 95%:4.0-5.0), encontradas principalmente en UCI. La mayor proporcion IAAS,
correspondio a las infecciones del sitio quirtrgico (29%; IC 95%: 25.9-32-1), sequido de
infecciones del trato respiratorio inferior (ITRI) (18.2%; 1C 95%:15.6-20.8), y en tercer lugar
las infecciones del tracto urinario (14.9%; 1C 95%: 12.4-17.3) y se detectd una prevalencia
de ITU en los pacientes expuestos a catéter urinario el dia de la encuesta del 2.3%(20).

Las infecciones del tracto urinario asociadas a la asistencia sanitaria (ITUAAS), son
infecciones frecuentesy prevenibles en su mayoria, la prevalencia puntual es de 1.4%, y son
responsables del 17% de todas las IAAS. En un estudio australiano multicéntrico, donde
evaluaron la estancia hospitalaria y mortalidad con la ITU en 8 hospitales con 162,503
ingresos, en donde 1.73% (I1C 95%: 1.67-1.80) ingresados y hospitalizados por méas de dos
dias, adquirieron una ITU. La duracion media de estancia intrahospitalaria es de 4 dias; la
incidencia del 1.7% se encuentra inferior a la de su estudio multicéntrico francés donde
reporta incidencia del 4.8%. sin embargo, en los EE. UU., un estudio de prevalencia puntual
en varios centros (183 hospitales) reporto en 2014 que la prevalencia puntual de las IAAS
era de 4.0%, y el 14.4% correspondia a las ITUAC; el 23.6% de pacientes tenia cateter
urinario colocado el dia de la encuesta. En promedio una ITU prolongd 1.59 dias adicionales
(IC 95%: 0.58-2-59) en la UCI. Utilizando modelo multiestado, la duracion adicional
esperada de estancia hospitalaria por ITU hospitalaria fue de 4 dias (IC del 95%: 3.1-5.0

dias), reduccion del riesgo relativo en un hospital terciario 3.5 frente a 5 dias en otros
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hospitales. Mediante un modelo de regresion de Cox, las mujeres tenian menos
probabilidades de morir (0.71; 0.66-0.75), mientras que los pacientes mayores tenian mas
probabilidad de morir 1.40; 1.38-1.43). La muerte fue méas rara en un hospital terciario en
comparacion con otros hospitales (0.74; 0.69-0.78), a pesar de tener mayor riesgo de
infeccidn en el hospital terciario dereferencia, probablemente por tratarse detener una mejor

capacidad de atencion a las ITU intrahospitalarias (21).

Panorama en México

En México la vigilancia epidemioldgica para las | AAS se realiza por el Comité de Deteccion
y Control de Infecciones Nosocomiales (CODECIN)Yy a través de la Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH). En términos generales la prevalencia de infecciones
nosocomiales en un hospital de segundo nivel es de 9.52%, principalmente en los servicios
de medicina interna (16.27%) y cirugia (12.5%)(22). Un estudio publicado en el afio 2012
por De Lira y su grupo, referente a infeccion de tracto urinario asociado a catéter en area de
hospitalizacion, en donde se reportd prevalencia en medicina interna de 28% y 35% en
servicio de cirugia, en instituciones del sector publico de segundo y tercer nivel,

respectivamente.

Otro estudio que evalud la prevalencia de ITU asociada al catéter vesical en un hospital
privado de tercer nivel durante 2015-2016, en el cual ingresaron 1440 pacientes portadores
de sonda urinaria reportando prevalencia puntual 5.2% (IC 95%; 4.18-6.48%), el servicio
mas predominante de infeccion fue medicina interna 40%, seguido de cirugia 14.6%,
afectando principalmente a mujeres 62.7% y edad de 61-80 afios represento el 61.3% de las
infecciones. Estas infecciones asociadas al catéter urinario se presentaron sobre todo en
pacientes con diagndsticos de ingreso asociados a otras infecciones como sepsis por
neumonias, gastroenteritis que requirieron colocacién de sondaurinaria. Los microrganismos
mas aislados fueron E. coli productora de beta lactamasa de espectro extendido (BLEE) 40%
y E. coli no BLEE en 26.6%, seguido de Pseudomonas spp 13.3%, Klebsiella spp 10.6%, C.
albicans 5.3% y otros 4% (en los que se incluyeron Enterobacter aerogenes, Sphingomonas
paucimobilis y Staphylococcus sciuri). La duracion media de la hospitalizacion fue de 21+-

6 dias y la duracion de la estancia hospitalaria promedio fue de 25 dias en pacientes con
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ITUAC, el promedio de permanencia del catéter fue de 14.98 dias, el minimo de 6 y maximo
de 40 dias.(6).

Paquete de prevencion

Existen paquetes de acciones para la prevencion de infecciones de vias urinarias asociadas al
uso de catéter urinario con la finalidad de reducir el riesgo de ITUAC, se calcula que el riesgo
diario de bacteriuria va de 3-7% cuando es permanente. Tan solo en 2015, el informe del
RHOVE notifico 6,842 casos de ITU asociada a catéter. Los principales factores de riesgo
son: la duracion de la cateterizacion, uso inadecuado de técnica aséptica durante la colocacion
y mantenimiento inadecuado (condiciones que favorecen reflujo hacia vejiga y colonizacion,
por lo que las acciones preventivas incluyen:

1. Insercion decatéter urinario, proceso durante el que debe hacerse un adecuado lavado
y antisepsia para disminuir un alto inoculo. Estas son la higiene de manos del personal
de salud que coloca, insercion con técnica aseptica y fijacion de catéter de acuerdo a

edad y género.

2. Mantenimiento, periodo de duracién del catéter. Cada dia confiere un incremento en
el riesgo de colonizacion, formacion de biofilm y de infeccion, se debe realizar
evaluacion diaria de necesidad de permanencia, aseo diario con agua y jabon de los
genitales, la linea de drenaje debe estar libre de obstruccion, la bolsa colectora debe
estar por debajo del nivel de la vejiga y sin tocar el suelo y mantener el sistema
cerrado con valvula antirreflujo y sin desconexiones. (23)

Dadas estas medidas integradas en un programa multimodal, se debe dar retroalimentacion
al personal sobre el apego y el impacto en las tasas de ITU. También deben enfatizar las
indicaciones apropiadas para colocacion de catéter como obstruccion anatomica o fisioldgica
del flujo de salida, pacientes que se someten a reparacion quirdrgica del tracto urinario y
pacientes en estado critico que requieren cuantificacion de diuresis. Hacer de conocimiento
general otras alternativas a la cateterizacion permanente como uso de cond6n para
recoleccion o catéteres intermitentes(24).
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vias urinarias en el entorno hospitalario y asociado a la atencion de la
salud secundario a la colocaciéon de catéter urinario, es una probleméatica de importancia y
prioritaria en salud publica, muy frecuente con una prevalencia puntual que va desde el 5-
10% y especialmente en los servicios de medicina interna se presenta desde un 28% a 60%

de acuerdo a los escasos reportes mas recientes de prevalencia, y que a pesar de las medidas
que se han venido implementando, persiste en el mismo intervalo de referencia(6).

Los estudios analizados datan de muchos afios atrds, por lo que se refieren estudios
actualizados de informacion de la problematica acerca de las infecciones de vias urinarias
adquiridas en el hospital especificamente asociada a sonda urinaria y en el servicio de
medicina interna, sobre todo hospitales de segundo nivel que son los que mas complicaciones

y mayor prevalencia presentan(6).

La importancia de los estudios de prevalencia de las ITU méas que ser un simple nimero
porcentual, representa un trasfondo de medidas preventivas y con el cual se puede ampliar
nuestro panorama a cerca de este tipo de infecciones y del cual puede dar la pauta para mas

investigaciones relacionadas no solo a las 1TU sino también a otras IAAS(25).

Una forma de averiguar las caracteristicas de una ITU hospitalaria, sus factores
predisponentes y los puntos de prevencion y mejora, que incidan sobre la morbi-mortalidad
asociada la ITU, es realizar un estudio actual de prevalencia de este tipo de infeccion en un
hospital dereferencia de segundonivel, en el servicio de medicina interna, ya que, deacuerdo

a los reportes de prevalencia en México, este es el servicio con mayor afectacion de
infecciones nosocomiales(22).
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IX. JUSTIFICACION

Se trata de un problema de salud clinica importante asociado a la atencion sanitaria,
la cual cobra importancia por aumento en la estancia hospitalaria de 4-6 dias, por
consiguiente, aumento de riesgo en mortalidad y los costos por insumos sanitarios. Tan solo
en 2011, 93.300 Infecciones de tracto urinario asociado a catéter se reportaron en los
hospitales de Estados Unidos. En México se estima una prevalencia de infecciones
nosocomiales de 9.52% en hospitales de segundo nivel y 5.2% para el tercer nivel de
atencion, en donde el servicio de medicina interna se cataloga con el primer lugar de
prevalencia, no alejado a las prevalencias reportadas en otros paises del mundo. Derivado de
estos reportes, los pacientes mas afectados se encuentran en areas de hospitalizaciéon y se
asocia frecuentemente a la colocacién de sonda urinaria, afectando principalmente a mujeres

y personas de edad avanzada(6,7).

Las infecciones del tracto urinario adquirida en el medio hospitalario, se trata de una
patologia secundaria a complicaciones relacionada con la atencion sanitaria, esto a su vez
conlleva que se prolongue la estancia hospitalaria por causa diferente a la del motivo de
ingreso, aumenten los insumos sanitarios para la atencion e incluso comprometiendo la
seguridad del paciente al aumentar los factores de riesgo en mortalidad y morbilidad. Tan
solo una 1VU que no es adquirida en el hospital, en los Estados Unidos, son responsables de
8 millones de visitas al afio, con un costo de> $1.6 mil millones. Enlas ITU intrahospitalarias
existen ademas costos adicionales, como los costos médicos y de diagndstico, asociado a las
infecciones urinarias por catéter, lo que representa una carga para el sistema hospitalario en
México(8).

Si la duracién adicional de la estancia debida a las ITU intrahospitalaria en los paises
desarrollados se acerca a la tasa identificadaen los paises en vias de desarrollo, la carga de
ITU suponen para los sistemas sanitarios a nivel internacional seria considerable, sin tomar
en cuenta que pocos de los estudios que se reportan de paises subdesarrollados reportan

prolongacion de estancia hospitalaria que va desde los 21 a 40 dias en promedio(6).

En un supuesto ejemplo, tomando en cuenta que el 9.52% de los pacientes ingresados en un

hospital de segundo nivel adquieren una ITU asociado a la atencion sanitaria. Suponiendo
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que hay 1,000,000 de admisiones en hospitales publicos en México, 95, 200 pacientes
admitidos adquieren una I TU nosocomial cada afio. Esto equivale a 380,600 dias adicionales
de cama en hospitales publicos utilizados cada afio en México, simplemente debido a que los
pacientes adquieren una ITU intrahospitalaria. Una reduccion del 10% en la incidencia de

estas infecciones podria liberar 38, 800 dias-cama(21).

La notificacion de las IAAS en nuestro pais se hace a través de la Red Hospitalaria
de Vigilancia Epidemioldgica, y las ITU intrahospitalarias estan ocasionadas principalmente
por cateterismo vesical y representan en los ultimos afios el segundo lugar de las IAAS, de
ahi que radica la importancia de promover los programas implementados en los Gltimos afos
con estrategias enfocadas en disminuir las I1TU intrahospitalarias como el uso de sistema de
drenaje cerrado, mejoria en las técnicas de colocacién con medidas antisépticas, uso de
cateterismo innecesario, catéter con recubrimiento hidrofilico (silicon) y bolsas antirreflujo,
programas de control de infecciones, entre otras que, pueden disminuir la incidencia, ya que
puede prevenirse hasta un 70% de los casos de las infecciones intrahospitalaria asociada al
cateterismo, incidiendo en mejorar estas acciones enfocadas para aumentar la calidad de la

atencion a la salud y seguridad en los pacientes(6).

Los programas establecidos de vigilancia epidemiolégicas no han sido suficientes a
pesar de las intervenciones que se estan empleando, dichos resultados se observan en los
escasos reportes de prevalencia publicados hasta el momento, en las cuales no se ha visto un
impacto significativo como se esperaria, reportdndose aun prevalencia elevadas, incluso
variante los resultados entre los servicios de salud si es segundo o tercer nivel de atencion,
asi como de medio privado o publico. Dichas vigilancias se enfocan en la resolucién de las
ITU una vez que estan instaurados los factores de riesgo, por lo que insistir en la capacitacion
del personal deenfermeria y sobre todo la vigilancia con correccion delas técnicas empleadas
por los médicos internos de pregrado y becarios residentes de nuevo ingreso, que son el
contacto principal desde el ingreso del paciente(3,6).

Considerando que las ITU’S hospitalarias se asocian con frecuencia a los catéteres urinarios,
esto favorece las intervenciones que se deben realizar con respecto a la colocacion de catéter
permanentes, como la prevencion de la insercion del catéter en primera instancia y la retirada

precoz del catéter. Este punto es de mayor importancia, ya que la mayoria de las UTI
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intrahospitalarias ocurren después de la insercion del catéter, que a menudo es innecesaria,
asi como debido a que los médicos en formacion desconocemos la existencia de protocolos

para colocacion de un catéter urinario(3).

La prevalencia conocida actualmente se reporta desde 2016 y con escasez estudios
publicados de prevalencia realizados en el pais, sobre todo los reportes de hospitales de
segundo nivel de atencién datan de mayor antigiedad. Con este estudio de prevalencia se
pretende actualizar la informacién tanto a nivel local como nacional, representado resultados
de un hospital regional, el cual seria transcendental para enfocar las medidas, no solo en la
contencién y manejo de la patologia sino principalmente en la prevencion de las 1TU (6). El
conocimiento de la prevalencia de las ITU intrahospitalaria y sus factores asociados permite
prevenir hasta un tercio de las infecciones adquiridas en el hospital. Por lo tanto, una medida
sencilla y de bajo costo, se recomienda realizar higiene de manos propuesta por la OMS,
enfatizandola en los cinco momentos como primera instancia tomando en cuanta una técnica

lo mas libre de microorganismos que se pueda, disminuyendo asi los riesgos asociados a la
atencion sanitaria(22).

X. HIPOTESIS
La infeccion de vias urinarias intrahospitalaria tiene una prevalencia del 28% en el servicio

de medicina interna del Hospital General Regional 1 del IMSS durante 2022-2023.

XI1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la prevalencia de infeccion de vias urinarias asociada a catéter urinario en el

servicio de medicina interna del Hospital General Regional 1 IMSS de Morelia Michoacén,
durante el 2022-2023.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Evaluar los factores de riesgo asociados a las infecciones de vias urinarias adquiridas
en el hospital.
2. Determinar las complicaciones que se asocian a comorbilidad, mortalidad y aumento
de la estancia hospitalaria por infeccion de vias urinarias asociadas a catéter urinario.

3. Identificar el agente etiolégico mas prevalente de las infecciones del tracto urinario
adquiridas en el hospital regional, y la susceptibilidad local a los antimicrobianos.

XIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion: se realizd un estudio observacional, trasversal, descriptivo y
retrospectivo donde se obtuvo la prevalencia de infeccion de vias urinarias adquirida en el
hospital durante un periodo de 2 afios.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes derecho habiente ingresados en medicina interna en el Hospital General Regional
1 del IMSS delegacion Michoacan, que cuenten con los criterios de inclusion, factores de

riesgo y definicion de infeccion de vias urinarias.

MUESTRA

Se realiz6 un tipo de muestra no probabilistico por conveniencia en un periodo de tiempo
establecido de 24 meses, durante el afio 2022 - 2023, en el cual se integré la informacion de
la base de datos de la plataforma institucional del IMSS para infecciones nosocomiales
(INOSO)y expediente clinico de aquellos pacientes de hospitalizacion en medicina interna
del hospital general regional y que cumplan con los criterios de inclusion propuestos para
este estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes derechohabiente mayores de 18 afios, que ingresaron a hospitalizacién de medicina
interna provenientes de urgencias o0 admision, tanto hombres como mujeres, tuvieron motivo
de ingreso diferente al de infeccion del tracto urinario y, con antecedente de instalacion de
catéter urinario o instrumentacion de la via urinaria dentro de las 48 horas previas al inicio
de los sintomas o sea portador de sonda vesical en el momento del inicio de los signos y
sintomas o que haya tenido una sonda vesical la cual fue retirada dentro de las 48 horas antes

del inicio de los signos y sintomas. Y ademas cumpla con los criterios de la RHOVE (25):

1. Presencia de por lo menos 1 de los signos y sintomas sin otra causa conocida: fiebre
o distermia (>38.0°C), escalofrios, sensibilidad suprapubica, dolor en &ngulo
costovertebral, urgencia urinaria, polaquiuria y/o disuria, tenesmo vesical, alteracion
del estado mental sin otra causa aparente.

2. Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Tira reactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitritos.
b. Piuria (>10 leucocitos/ml 0 > 5 leucocitos/campo(25).

3. Urocultivo positivo con no mas de 2 microrganismos presentes y 1 organismo de

bacteria con >100 000 UFC/mL(13).

Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos, embarazadas, que se encuentren hospitalizados en los servicios de
cirugia general, ginecologia o como manejo conjunto con medicina interna, pacientes
portadores de sonda urinaria permanente, antecedentes de infecciones de vias urinarias
recurrente no asociada a sonda urinaria.

Criterios de eliminacion

Pacientes con datos incompletos de las fuentes de informacion y expediente clinico, no se
cuente con al menos un aislamiento microbioldgico, defuncion no relacionada a la infeccion
de tracto urinario por cateterismo vesical.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se recabd informacion de las fuentes de informacion del IMSS principalmente INOSO, de
los pacientes registrados en el servicio de medicina interna del Hospital General Regional
Nol La Goleta Michoacéan, del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo
comprendido 2022-2023. Dicha informacion debe contar con los criterios de inclusion y los
criterios de la RHOVE para infeccion de vias urinarias asociada a catéter vesical, los cuales
fueron recabados mediante la hoja de recoleccion de datos con el formato de factores de
riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria del IMSS. Posteriormente la
informacion obtenida del INOSO y expediente clinico, se administrara en una base de datos

individual para su interpretacion y analisis.

INSTRUMENTOS

Se utilizé la hoja de recoleccion de datos tomada del formato de factores de riesgo de
Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria del Instituto Mexicano del Seguro Social.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable dependiente: Infeccion del tracto urinario
Variables independientes: Catéter urinario, Hospital o nosocomio

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

, . UNIDADES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ;
MEDICION
., Crecimiento de Se detectaconel
Infeccion del microorganismos en el estudiode orina, la COANTITATI
tracto urinario g ) i ) VA UFC/ml
(dependiente) tracto urinario presencia de signos,
(Simbes,2015) sintomas y urocultivo | DISCRETA
Hospital o Establecimiento publico, CUALITATIV
Nosocomio social o privado, que Se mide por el nivel A Grados
(independiente) | tenga como fina}lidad la | deatencion medicay | - Jo o\ A
atencion de pacientes que
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se internen para su
diagndstico, tratamiento o
rehabilitacion (NOM-
045-SSA2-2005).

numero de camas
censables

Multiplicacion de un
patdgeno en el paciente o

., en el trabajador de la . .
Infeccion salud que Juede oo dar Se realiza con estudio | CUANTITATI
nosocomial ) que p . de bacteriologia VA UFC/ml
(dependiente) sintomatologia, y que fue mediante cultivos
P adquirido dentro del DISCRETA
hospital o unidad médica
(NOM-045-SSA2-2005).
e CUANTITATI
Edad Cada uno de los periodos | Se clasifica en etapas VA
en que se considera de acuerdo con los ARos
(independiente) | .. . . : afios cumplidos
dividida la vida humana. P CONTINUA
Término utilizado para
Comorbilidades | describir dos o mas Secalculaconel | cUALITATIV
(independiente) | trastornos o ind if:e_z de A PUntos
enfermedades que comorbilidad de
ocurren en la misma Charlson NOMINAL
persona.
Designacion como
Sexo Condicién orgénica, hombre o mujer de | CUALITATIV .
. . Hombre/mujer
(independiente) masculina o femenina, de acuerdo con los A NOMINAL
los animales y las plantas. |  6rganos genitales
Preva'encia PropOI‘Cién de Casos CUANTITATI
Accion y efecto de de una enfermedad en VA NUmeros
(dependiente) un periodo de tiempo
prevalecer. DISCRETA
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Es la causa que
aumenta en

Factor de riesgo porcentaje 0 CUAI:I/ETATI
multiplicacion la Porcentaje
(dependiente) | Algo que aumenta la probabilidad de DISCRETA
probabilidad de tener una padecer una
enfermedad. enfermedad
i CLUALITATI
Agente etiologico Se realiza mediante VA Tipos de
i Es el organismo o factor i ia di i
dependiente microscopia directa bacterias
(dep ) causante de enfermedad NOMINAL
Sustancia quimica que, a
bajas concentraciones, se agrupan de
Antimicrobianos | @ctUa contra los acuerdo con el CUANTITATI
microorganismos, mecanismo donde VA Mg
(dependiente) | destruyéndolos o actdan y a la dosis DISCRETA
inhibiendo su requerida
crecimiento.
- Se mide conel uso de | cUANTITATI
Susceptibilidad | capaz de recibir la accion | antibiograma en el VA M
(dependiente) 0 el efecto que se laboratorio de
expresan a continuacion. | bacteriologia CONTINUA
_ Es la insercion de una Es deendiente del
Catete_rlsmo sonda vesical a través de tamaﬁ% didmetro CUANTITATI
vesical la uretra, hasta el interior del con dyucto Lrinatio VA Fr
(dependiente) de I,a_vejlga con técnica o uretra CONTINUA
estéril.
o Se realiza con una tira| CUALITATIV
Uroanalisis Estudio de laboratorio reactiva mediante una A Mgydl,
(dependiente) que eva!u_a, la muestra (_je orin,a y NOMINALY colores
composicion y examen miCroscopico | HRpINAL

caracteristicas fisicas,
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quimicas y microscopicas
de la orina
Se lleva a cabo con el
crecimiento,
_ desarrollo y CUANTITATI
Urocultivo visualizacion con VA EC/ml
(dependiente) Estudio de orina que se tinciones especiales UFC/m
utiliza para confirmar el de las bacterias DISCRETA
diagnostico de infeccién apoyado del uso de
de la via urinaria. microscopio.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

a)
b)

d)

Una vez autorizado el proyecto, se procedid a la recoleccion de la informacion.

La informacion obtenida en primera instancia del formato de identificacion de riesgo
de infecciones asociadas a la atencion a la salud, en la cual se registraron pacientes
hospitalizados que cumplan con los criterios de infeccion de vias urinarias asociada
a catéter vesical propuestos por la RHOVE, en el servicio de hospitalizacion de
medicina interna del Hospital General Regional Nol IMSS Morelia Michoacan,
durante 2022-2023.

Una vez llend el formato de identificacion de riesgos de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria del IMSS con apoyo de la plataforma institucional para las
infecciones nosocomiales (INOSO), se documentara la informacién de la muestra en
conjunto con el expediente clinico.

Se uso el expediente clinico electronico, laboratorios registrados en plataforma
Pasteur y se acudio al servicio de bacteriologia para el cumplimiento adecuado de los
criterios de inclusion, ademas de conocimiento de antibiograma propuesto.

La informacion que se recab0, se integré en una base de datos que facilitd una
adecuada interpretacion y analisis de la informacion para emitir conclusiones y

propuestas a cerca de esta afeccion patoldgica.
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ANALISISESTADISTICODE ESTUDIO
La base de datos se obtendrade la plataforma institucional del IMSS (INOSO). Se utilizara

estadistica de forma descriptiva, la muestra sera analizada con el software del paquete
estadistico SPSS. Y el andlisis de resultados se llevara a cabo utilizando frecuencias simples,
datos bivariados, porcentajes, medidas de tendencias central y medidas de asociacion razon
de prevalencias, riesgo atribuible.

CONSIDERACIONESETICAS

Ley general de salud

El proyecto de investigacion se realizé con pleno cumplimiento de las exigencias normativas
y éticas que se establecen en investigacion para la salud en su articulo quinto, capitulo Gnico
delarticulo 100 de la Ley General de Salud [LGS, 1997]. En apego al Codigo de Nuremberg
y en total respeto de la Declaracion de Helsinki.

En este proyecto de investigacion se realiza en todo momento las siguientes acciones:

e Se mantuvo en confidencialidad la identidad y datos personales de los participantes.

e EIl estudio no incluye procedimientos invasivos que puedan comprometer la
integridad y salud del paciente.

e No se les administro farmacos o sustancias a los participantes del protocolo.

e Dicho estudio no va a interferir en absoluto con el tratamiento del paciente.

e Laparticipacion del paciente en el protocolo no le generard ningan tipo de gasto.

e Previo a la realizacion de las pruebas se le brindd al paciente una carta de
consentimiento informado y se le informardn de los riesgos y beneficios de su
participacion en el estudio y se le explico con detalle en qué consistira su
participacion.

e Serespetara entodo momento la decision que tome el paciente respecto al protocolo.

El investigador principal se compromete a proporcionar la informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento al paciente, asi como responder cualquier duda que se presente con
respecto al procedimiento que se llevara a cabo.

Se mencionan los apartados dedicados a la elaboracion de proyectos de investigacion de las

mas importantes cartas mundiales de bioética en el mundo.
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Reglamento de la Ley General de Salud:
Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo las
siguientes bases:

I. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

II. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

I11.Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretendaproducir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo.

IVV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre
los riesgos predecibles.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefale.

V1. Deberd ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
deeste reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actue bajo la supervision
delas autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales
necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VI1. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de
bioseguridad en su caso.

VI11. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Acrticulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica como:

I. Investigacion sin riesgo: que son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y

sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
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cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Declaracion de Helsinki:
El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion vy el

derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la
participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacién. El
deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas
deben venir siempre del andlisis precedente de las leyes y regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor entonces el permiso
debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su

consentimiento es muy importante.

Por lo anterior el protocolo se realizard una vez que sea autorizado por el Comité de
Investigacion con solicitud para excepcion de carta de consentimiento informado, ya que en
este estudio no se requiere consentimiento informado por ser un estudio retrospectivo y

retrolectivo en el cual no se utilizaran datos sensibles de los pacientes.
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XI1l. RESULTADOS

Tabla I. Prevalencia de ITUAC en pacientes de medicina interna.

2022 2023 Total
Infeccion de vias 17 62 79
urinarias asociada
aCu
Pacientes con CU 2191 2659 4850
Prevalencia 7.75 23.31 16.28

*prevalencia se multiplico por constante de 1000

ITUAC: Infeccidn del tracto urinaria asociado a catéter, CU: catéter urinario

Fuente: elaboracion propia.

Se registraron un total de 4850 catéteres urinarios colocados a pacientes hospitalizados en el
HGR 1 durante el periodo descrito. Se obtuvieron 79 pacientes que desarrollaron infeccion
devias urinarias asociado a catéter con prevalencia puntual de 16.28 por cada1000 pacientes;
cada afio que se evaluo se estimd en 7.75 durante el 2022 y 23.31 en 2023 por cada 1000
pacientes que portaron sonda urinaria durante su hospitalizacion. (Tabla I)

Tabla Il. Porcentaje de pacientes portadores de CU en pacientes de medicina
interna.

2022 2023 Total
Pacientes 5411 5022 10433
Pacientes con CU 2191 2659 4850
Porcentaje 40.49 52.94 46.48

*porcentaje se multiplico por constante de 100

CU: catéter urinario

Fuente: elaboracidn propia.
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La proporcion en cuanto al porcentaje de los 10 433 pacientes que ingresaron a
hospitalizacion a 46.48% se les coloco catéter urinario con diferentes finalidades, destacando
que durante el 2023 fueron méas los pacientes a los que se les coloco sonda urinaria con
52.94% en comparacion con 40.49 % durante el 2022 a pesar de presentar 389 mas ingresos,

se realizaron menos instalaciones que durante el 2023. (Tabla 11)

Figura 1. Prevalencias porafioy porcentajes de

pacientes con Cateter urinario.
60 52.94

46.48
g 50 40.49
5 pox 23.31
< 30 ' 16.28
o 20 7.75
£ o
IVU CU PORTADORES CU
PREVALENCIA 2022 7.75 40.49
PREVALENCIA 2023 23.31 52.94
PREVALENCIA GENERAL 16.28 46.48

TITULO DELEJE

PREVALENCIA 2022 PREVALENCIA 2023 PREVALENCIA GENERAL

Fuente: elaboracién propia.

Comparando estos dos ultimos resultados, se puede apreciar la elevacién de la prevalencia 3
veces del 2022 al 2023 en relacién al mayor porcentaje de paciente a los que se les coloco la
sonda urinaria, independientemente de haber tenido menos pacientes hospitalizados (5022)
durante el 2023 comparado con los 5 411 pacientes en el 2022. (Figura 1y Tabla I1)

Tabla I11. Tasa de ITUAC con dias de estancia y catéter

Media Total Tasa
DCU 17.75 1452 5.44
DEH 24.92 2335 3.38

*|a tasa se multiplico por constante de 100. DCU. Dias de catéter urinario. DEH.

Dias de estancia hospitalari.

Fuente: elaboracidn propia.
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Se detecto una media de la duracion de los dias de uso de catéter urinario de 17.75 dias con
un total de 1452 dias obteniendo una tasa de 5.44 por cada 1000 dias de catéter urinario, en
cuanto a la estancia hospitalaria el promedio de dias fuede 24.92 lo que traduce larga estancia
hospitalaria con un total de 2335 dias de estancia, por lo que estos pacientes lo que implica
mayor riesgo de exposicién a otras IAAS, complicaciones mortalidad y mayor uso

hospitalario. (Tabla I11).

Tabla IV. Tasa de mortalidad especifica cuando coexiste 0 no con otras IAAS

2022 2023 Total Tasa
especifica
Defuncion con 2 14 16 3.29
IAAS
Defuncion por 0 4 4 0.82
IAAS
Total de 2 18 20 412

defunciones

*|a tasa se estimo por cada 1000 pacientes.

IAAS: Infeccion asociada a los cuidados de la salud

Fuente: elaboracién propia.

La tasa de mortalidad para los pacientes en los cuales coexistié con otras IAAS fue de 3.29
por cada 1000 pacientes con CU, sin embargo, se obtuvo la tasa de mortalidad especifica
atribuida a la infeccion de vias urinarias exclusivamente asociada a la infeccion urinaria por
cateterismo urinario fue mas baja de 0.82 por cada 1000 pacientes con catéter urinario en el
periodo de dos afios, ya que no hubo defunciones por esta causa durante el 2022. A su vez se
obtuvo la tasa de defuncién por IAAS fue de 4.12 por cada 1000 pacientes con catéter
urinario. (Tabla 1V)
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Tabla V. caracteristicas clinicas y demogréficas de las ITUACS

Sexo Sin comorbilidad Con comorbilidad  Total
(n=4) No. (%) (n=75) No. (%) (n=79) No. (%)
Hombre 2 (2.53) 32 (40.50) 34 (43.03)
Mujer 2 (2.53) 43 (54.43) 45 (56.96)
Edad
20 a 29 afios 2 (2.53) 3(3.79) 5(6.32)
30 a 39 afios 0 3(3.79) 3(3.79)
40 a 49 afios 0 6 (7.59) 6 (7.59)
50 a 59 afos 1(1.2) 14 (17.72) 15 (18.98)
60 a 69 afios 1(1.2) 19 (24.05) 20 (25.31)
70 0 mas afios 0 30 (37.97) 30 (37.97)
Comorbilidades
Hipertension 0 50 (63.29) 50 (63.29)
Diabetes 0 44 (55.69) 44 (55.69)
ERC 0 25 (31.64) 25 (31.64)
VIH 0 2 (2.53) 2 (2.53)
Leucemia/linfoma 0 2 (2.53) 2 (2.53)
Otras comorbilidades 0 30 (37.97) 30 (37.97)
IAAS
Sin IAAS coexistentes 2 (2.53) 47 (59.49) 49 (62.02)
IAAS coexistentes 2 (2.53) 28 (35.44) 30 (37.97)
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NNAVM 1(1.26) 7 (8.86) 8 (10.12)
NAVM 1 (1.26) 13 (16.45) 14 (17.72)
ITS 1(1.26) 14 (17.72) 15 (18.98)
IHQX 0 5 (6.32) 5 (6.32)
Otras IAAS 1 (1.26) 8 (10.12) 9 (11.39)
Reingreso hospitalario

Sin reingreso 4 (5.06) 66 (83.54) 70 (88.60)
Reingreso por ITUAC 0 9 (11.39) 9 (11.39)
Factores de riesgo

Factor riesgo SU 4 (5.06) 75 (94.93) 79 (100)
Instrumentacidén/Qx 0 0 0
Complicacién por ITUAC

Sin complicaciones 2 (2.53) 23 (29.11) 25 (31.64)
complicaciones 2 (2.53) 52 (65.82) 54 (68.35)
ITU complicada 2 (12.53) 34 (43.03) 36 (45.56)
Bacteriemia 0 3(3.79) 3(3.79)
Sepsis 0 10 (12.65) 10 (12.65)
Choque 0 19 (24.05) 19 (24.05)
FOM 0 2 (2.53) 2 (2.53)

Defuncion
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Sin defuncion 4 (5.06) 55 (69.62) 59 (74.68)

Defuncion con IAAS 0 16 (20.25) 16 (20.25)

Defuncién por IAAS 0 4 (5.06) 4 (5.06)

IAAS: infeccion asociada a los cuidados a la salud. FOM: falla organica multiple. ITU:
infeccion del tracto urinario. ITUAC: infeccion del tracto urinario asociado a cateter.
IHQX: infeccion de herida quirurgica. ITS: infeccion del torrente sanguineo. NNAVM:
neumonia no asociada a la ventilacion mecanica. NAVM: neumonia asociada a la
ventilacion mecanica. ERC: enfermedad renal cronica. VIH: virus de inmunodeficiencia

humana.

Fuente: Elaboracién propia.

Dentro de las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes se encontrd
predominancia de las infecciones vias urinarias en mujeres 57% (45) y del 43% (34) en
hombres, y con respecto a la presencia de comorbilidades es de 54% (43) y 41% (32)
respectivamente, en el caso de los pacientes sin comorbilidad fue la presentacion igual para
ambos sexos de 2.53%. Con respecto a las edades por grupo en los pacientes que no tiene
comorbilidades se presentaron con menor porcentaje y en relacion con los grupos de menos
edad, para los pacientes de 20-29 afios 3% (2), grupos de 30-49 afios no hubo pacientes con
ITU. En los grupos de 50-59 y 60-69 afios fue de 1%. Contrario a lo que sucede en los
pacientes mayores y la presencia de comorbilidades en la cual se encontraron 38% (30) en
pacientes de 70 y méas afios, comenzando el mayor porcentaje en estos pacientes con

comorbilidades a partir de los 50 afios. (Tabla V)

En cuanto a las comorbilidades propiamente se encuentras potencialmente relacionadas las
ITUAC con hipertension y diabetes 38% (50) y 64% (44). Siendo enfermedades
hematoldgicas y VIH las menos frecuentes 3% (2) cada una. En cuanto a la presentacion de
infecciones es importante sefialar que en 62% (49) no se presentd con coexistencia de otras
IAAS. En cambio, de las IAAS que si coexistieron en el contexto de una ITUAC fueron 38%

(30) y dentro de estas se asocid principalmente a comorbilidades con NAVM 16% (13) e
ITS 18% (14). (Tabla V)
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En el 89% (70) de pacientes no se asocié con reingreso hospitalario y el 11% (9) estuvieron
relacionados con la presencia de comorbilidad. EI 100% (79) de los pacientes se encontrd el
factor de riesgo la presencia de sonda urinaria. EI mayor nimero de ITUAC presentaron
complicaciones 68% (54), siendo el choque 24% (19) y la sepsis 13% (10) las de mayor
frecuencia en esta patologia y en relacion con presencia de comorbilidades. La complicacion
mas grave fueron las defunciones debidasa la ITUAC la cual fue de 5% (4), que se aumenta
si se contemplan otras | AAS durante la infeccion como factores directo de fallecimiento y en
la cuales la ITU contribuyo en mayor o menor medida a la muerte, por lo que, en conjunto
estas representan el 25% de las defunciones en las ITUAC ya que no se purdieron atribuir en

el 20% (16) como causa directade la muerte. (Tabla V).

Figura 2. Servicio hospitalario dentro de medicina interna con ITUAC
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Fuente: Elaboracién propia.

Dentro de los resultados de esta investigacion se encontrd a los servicios de subespecialidad
y especialidad en hospitalizacion de medicina interna en donde se identificaron el mayor
numero de ITUACS fue propiamente con medicina interna con casi el 61% (48) de los
pacientes infectados, seguido de nefrologia con 19% (15) y geriatria 8% (6). (Figura 1)
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Tabla V1. Microorganismos aislados con 1y 2 agentes infecciones en las ITUAC.

Microorganismos 1° aislamiento 2° aislamiento Total (n=86)
(n=79) No (%) (n=7) No (%) No(%)

Enterococcus faecium 5 (6.3) 0 5(5.9)
Enterococcus gallinarum 1(1.3) 0 1(1.1)
Candida glabrata 2 (2.5) 0 2 (2.3)
Klebsiella oxytoca 1(1.3) 1(14.3) 2 (2.3)
Staphylococcus hominnis 1(1.3) 0 1(1.1)
Proteus mirabilis 3(3.8) 0 3(3.5)
Enterococcus faecalis 11 (13.9) 0 11 (12.8)
Escherichia coli 37 (46.8) 3(42.8) 40 (46.6)
Candida tropicalis 2(2.5) 1(14.3) 3(3.5)
Pseudomonas aeruginosa 4(5.1) 0 4 (4.7)
Klebsiella pneumoniae 2 (2.5) 1(14.3) 3(3.5)
Acinetobacter baumannii 2 (2.5) 0 2 (2.3)
Staphylococcus aureus 1(1.3) 0 1(1.1)
Candida albicans 7 (8.9) 1 (14.3) 8(9.3)

Fuente: Elaboracién propia.

Para el resultado microbiolégico se obtuvieron cultivos de los 79 pacientes, encontrando el
100% (79) de las ITUAC con solo 1 microorganismo Yy 8.8% (7) de estos 79 pacientes, los
cuales presentaron un segundo aislamiento. En cuanto al microorganismo mas frecuente en
los urocultivos de los pacientes con 1TU se encontrd a Escherichia coli con 47% (40), seguido
de Enterococcus faecalis 12.8% (11) y Candida albicans 9% (8), E. faecium 5.9% (5). En el
aisalmiento general se obsrervo la misma tendencia de predominancia de los primeros 4
microrganismos, solo en el caso de K. oxytoca y K. pneumoniae aumentaron su frecuencia

con el segundo aislamiento. (Tabla VI vy Figura 4)
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Figura 3. ITUACS con microorganismo principal de 1 solo aislamiento.
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Figura 4. Grafico de barras de mecanismo de resistencia en bacterias productores de
betalactamasa.
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En los mecanismos deresistencia que presentaron las bacterias gran negativas principalmente
E. coli fueron en frecuencia 78% (38) productoras de betalactamas de espectro extendido en
base al total de bacterias con mismo mecanismo de resistencia como K. pneumoniae y P.
mirabilis donde el total de aislamientos de estos microoganismos fueron 49 (100%) en total.
Las no BLEE representan 22% (11). Para el caso de E. coli BLEE representaron el 65.3%
(32) deltotal de bacterias productoras de beta lactamasa y 16.3% (8) no BLEE (figura 4)

Figura 5. Reporte de susceptibilidad antimicrobiana para E. coli.
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Figura 6. Reporte de susceptibilidad antimicrobiana para E. faecalis.
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Figura 7. Reporte de susceptibilidad antimicrobiana para C. albicans.
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En cuanto a los reportes de antibiograma se reporta para los tres principales microorganismos
aislados en este estudio, en el cual para E. coli ante la presencia de hasta 65.3% BLEE
positivo, es considerable la resistencia a cefalosporina de 4 generacién y penicilina en
general, sin embargo, se preserva la susceptibilidad a los carbapenémicos. En el caso del
Enterococcus tiene adecuada susceptibilidad a linezolid, vancomicina, clindamicina,
daptomicina y ampicilina, no asi para quinolonas y macrolidos. En cuanto a C. albicans tiene
susceptibilidad a los antifangicos principales, sin embargo, fueron los antibiogramas con
menos reporte de reactivo por ausencia de estos. En el caso del 4° lugar de frecuencia de
microorganismos aislados en los urocultivos fue E. faecium, algunas de estos pertenecen al
grupo ESKAPE debido a la multidrogorresistencia donde se llegaron aislar 2 enteroccocos

resistentes a vancomicina, en general tiene buena susceptibilidad a oxazolidinonas y
tigeciclina (Figura 5,6,7 y 8)

Figura 8. Reporte susceptibilidad antimicrobiana para E. faecium.
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XIV. DISCUSION

Las infecciones de la via urinaria asociada al catéter ha sido prevalentes desde principios del
siglo donde hay reportes de 28-35% por De Lira (2012) y Castllo-Sépulveda y cols. (2019).
Pertenece a unas de las principales infecciones nosocomiales y el servicio de medicina interna
liderea estas infecciones y especificamente las 1TU como reporta Cain y Cols (2015) en el
que medicina interna refiere un 32% de los IN, en el caso de Castillo (2020) las ITUAC en
medicina interna representan el 60% de las infecciones. Por lo que en estos Ultimos estudios
se ha calculado esta prevalencia general la cual no ha presentado disminucién a pesar de la
implementacion de acciones para prevenir este tipo de infecciones nosocomiales. En nuestro
estudio encontramos que se colocaron 4850 catéteres urinarios durante 2022-2023 de los
cuales 79 desarrollaron infeccion del tracto urinario secundario al catéter urinario, lo que
arroja una prevalencia puntual de 16.28 por cada 1000 pacientes que portaron la sonda
urinaria. De los 10 433 pacientes hospitalizados al 46.48% se les coloco sonda urinaria. Fue
mas frecuente en mujeres 57% (45) que en hombre 43% (34), probablemente debido a los
factores de riesgo anatémico del tracto urinario y comorbilidades; se presentd mayormente
en los pacientes de 70 afios 38% (30) especialmente con comorbilidades. Dichas
comorbilidades que se asociaron a ITUAC y sus complicaciones fueron hipertension y
diabetes 38% (50) y 64% (44). Estos resultados son similares a los de De Lira (2012) en el

que sexo femenino represento 54% Yy los pacientes con mas de 70 afios fueron el 31%.

Se detectd estancia hospitalaria con un promedio de 25 dias de estos pacientes con ITUAC
lo que traduce larga estancia hospitalaria con un total de 2335 dias de estancia, por lo que en
estos pacientes implica mayor riesgo de exposicién a otras IAAS, complicaciones mortalidad
y mayor uso hospitalario. EI promedio de dias de uso de catéter fue de 18 dias, en total 1452
dias, obteniendo una tasa de 5.44 por cada 1000 DCU. Estos resultados se comparan con los
reportes de IAAS 05 sobre Atencion de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
en Unidades Hospitalarias (20 Nivel y UMAE) con 20 o méas camas censables,
especificamente para el HGR 1 IMSSen el 2022 la tasa de infeccion fuede 6.1 por cada1000
DCU, en 2023 fue 6.6 por cada 1000 DCU vy hasta julio 2024 6.23 por cada 1000 DCU. Por
lo que se encuentran en rango de infecciones esperadas que es de 5-14. La tasa de mortalidad
especifica por ITU fue de 0.82 por cada 1000 pacientes y en las cuales solo fueron en el 2023

debido a que no se reportd defunciones en 2022. De manera general representa el 5% (4) de
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las 25% (20) defunciones reportadas, sin embargo, para el 20% (16) no se atribuyé como
causa directa de defuncién la ITU. en la encuesta de Walter y Cols (2017) la mortalidad fue
de 161(5.7%) la mediana de estancia hospitalaria fue de21 dias, dichos resultados no alejados

de lo obtenido.

Durante el curso de la infeccion se agregaron al cuadro patoldgico otras IAAS las cuales
fueron de 38% (30) y dentro de estas se asocid principalmente con NAVM 16% (13) e ITS
18% (14). Por lo que derivo en complicaciones en un 68% (54) siendo de las mas graves y
que mayor riesgo muerte presentaron fueron choque 24% (19) y sepsis 13% (10) las de mayor
frecuencia en esta patologia y en relacion directa con presencia de comorbilidades. A pesar
de esto en el 89% (70) de pacientes no se asocid con reingreso hospitalario y el 11% (9)
estuvieron relacionados con la presencia de comorbilidad. EI 100% (79) de los pacientes se
encontrd el factor de riesgo la presencia de sonda urinaria. Los servicios sonden se
presentaron con mayor frecuencia estos eventos fueron en medicina interna con 61% (48) de
los pacientes infectados, sequido de nefrologia con 19% (15) y geriatria 8% (6).

En la microbiologia de esta patologia se encontré que el microorganismo mas frecuente
Escherichia coli con 47% (40), seguido de Enterococcus faecalis 12.8% (11) y Candida
albicans 9% (8), E. faecium 5.9% (5). Si bien aun que se cuenta con el aislamiento de
bacterias MDR pertenecientes a ESKAPE, no fueron frecuentes a excepcion de E. faecium
que ocupo el cuarto lugar en frecuencia y que presento en dos determinaciones resistencia a
vancomicina. En el caso de E. coli hubo resistencia predominante de cefalosporinas hasta 4°
generacion mecanismo de resistencia AmpC y productoras de beta lacatamasa en 65.3% (32)
y no BLEE ensolo 16.3% (8) no BLEE. Los hongos en los escasos reportes son susceptibles
a los principales antimicéticos, sin embargo, en la mayoria no se reportd reactivo por
ausencia de estos en bacteriologia. En los estudios de B.G Mitchell (2016) Escherichiasp.
1735(55.5%) al igual que nuestros resultados sin embargo no lo es asi para los siguientes 3
microorganismos.  Klebsiellasp. 401(12.8%) Proteussp. 341(10.9%) Citrobactersp.
271(8.7%). Otro estudio por Walter y Cols (2017) en Suecia los principales agentes en ITU
fueron enterocbacterias 83 (69.8%) seguido de cocos gram positivos 22 (18.5%) lo que
concuerda con los resultados del HGR1, a pesar detratarse de estudios en hospitales detercer
nivel de atencion.
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XV. CONCLUSIONES

La prevalencia estimada fue de 16.28 por cada 1000 pacientes del hospital general regional
1 del IMSS, menor a la reportada por Castllo-Sépulveda y cols. (2019) que evalu6 en un

hospital de tercer nivel 31.25% y De Lira (2012) donde la prevalencia especificamente en
medicina interna y hospital de segundo nivel fue de 28%.

El factor de riesgo principalmente relacionado fue la colocacion de catéter urinario en un
100%, ya que en el servicio de medicina interna no se presentaron otros factores como

instrumentacion o cirugia de la via urinaria.

Las principales complicaciones fueron choque 24% (19) y sepsis 13% (10), la cuales se
asociaron con las comorbilidades mas frecuentes hipertension y diabetes 38% (50) y 64%
(44). La tasa de mortalidad por la ITUAC fue de 0.82 por cada 1000 pacientes con sonda
urinaria y el 5% de estas defunciones fue predominante con la presencia de comorbilidades,
a pesar de ser baja, es también 100% prevenible, ya que estos pacientes no deben ser
defuncion por ITUAC debido a que su motivo de ingreso y patologia es otra diferente a la
ITU. Se detectd larga estancia hospitalaria con un promedio de 25 dias y la tasade infecciones
fue de 5.44 por cada 1000 dias de catéter urinario encontrandose dentro del rango de
infecciones esperadas de acuerdo a IAAS 05 sobre Atencion de las Infecciones Asociadas a
la Atencién de la Salud en Unidades Hospitalarias (20 Nivel y UMAE) con 20 0 mas camas

censables.

El microorganismo mas frecuente se encontrd enterobacterias que estdn asociadas a
contaminacion por contiguidad y/o por contacto con higiene de manos deficiente, en primer
lugar, se observé Escherichia coli con 47% (40), seguido de Enterococcus faecalis 12.8%
(11) y Candida albicans 9% (8), E. faecium 5.9% (5), tal como se ha descrito en
investigaciones previas. Sin embargo, el principal agente se presenta con mecanismos de
resistencias AmpC con produccion de beta lactamasa, en 4° lugar se encuentra E. faecium
perteneciente al grupo ESKAPE y el cual es MDR con resistencia a vancomicina y

encontrando el resto de bacterias de este grupo con menor frecuencia.
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XVI. RECOMENDACIONES

Ante la prevalencia estimada en el HGR 1 se puede reducir ain mas esta cifra con la menor
exposicion de los pacientes al principal factor de riesgo que es el catéter urinario, es
importante contemplar las indicaciones precisas para los pacientes que requieren catéter
urinario, impactando en la reduccion de pacientes con sonday el reingreso por ITUAC que
condiciona complicaciones, mayo estancia hospitalaria, aumento en los costos hospitalarios

e incluso mortalidad.

Realizar estudios que incluyan otras areas hospitalarias en las que también son prevalentes y
pueden puedan proporcionar los resultados totales por hospital.

Supervisar los paquetes de prevencion para las ITU por parte del personal de salud,
enfermeras, adscritos y becarios desde antes de la colocacién, durante el desarrollo de la
practica médica y hasta su retiro, impactando en la seguridad del paciente.

Realizar estudios enfocados en el analisis microbiologico, ya que en este estudio no fue
posible determinar con precision los urocultivos por fallas técnicas e insumos en
bacteriologia que aseguren una adecuada toma de muestra y desarrollo de los cultivos sin

afectar el inicio temprano de la terapia antimicrobiana.

Realizar seguimiento delos reportes de urocultivo por parte del personal desalud, para dirigir
terapia, modificar o desescalamiento de los antimicrobianos. Lo que mantendra contacto

estrecho con la vigilancia del paciente hasta su egreso o reingreso.
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XVIII. ANEXOS
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GOBIERNDO DE ; -
MEKIE ﬂ HOSPITAL CERERAL BECKMAL MO |CRARD

m ORI TR0 L1 IRGCA D EDUCACIH B INVESTIRACION TN fnl U

Fecha: 30 de mayo del 2024

SOLICITUD DE EXCEPCHOMN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADC

Para dar cumpfimiento a las disposicionss legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en vestigacion del Hospital General Regional Mo, 1
Charo que apruebe [z excepcion de |3 carta de conssntimiento informado debido 2 que el
protocolo de investigacion Prevalencia de Infeccion de Vias Urinarias Asociadas a Catéter
Urinario en &l Servicio de Medicina Intema del HGR1 Morelia Michoacan durante 2022-2023, ==
una propuesta de investigacion sin riesgo gue implica [a recoleccion de los ssguientes datos
ya contenidos en kos expedientes clinicos

a Infiaccidn del tracho wriranio
o] Edad

] Comatibdades

dj Siexn

MAMIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD ¥ PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personzales, me compromesto a
recopilar sole |3 informacion que ses necesaria para 2 investigacion y esté contenida en el
expediente clinico wio base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar 1a
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencizlidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo,

La informacion recabada sera utilizada exclusvaments para s reslizacion del protooolo
Prevalencia de Infeccion de Vias Urinarias Asociadas a Cateter Urinario en el Servicio de
Meadicina Interna del HGR1 Morelia Michoacan durante NE2-M23 cuyo propdsita es producta
tesis de gradeo, que presentara el Dr. Brayan Gomez Ramirez, medico residente de Medicina
Interna

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde 2
== sancicnes que procedan de conformidad con lo dispuesto en l3s disposiciones legales
&n materia de imeestigacion en salud vigente y aplicabla

o

ﬂlentun;pfe
José Francisco Mendez Delgado
Medico Mo Familiar Epidemiclogo,

Investigador|a) Responsable
4 2C24
Felipe Carriily
N P ; FUERTO
Avanics Bocnues te b Gifvos WL La Goletas Municiplo e Charo CF §13000  kcboacin T —
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
( COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
_'RMATO DE IDENTIFICACION DE RIESGOS PARA INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD (IAAS
1. DATOS DEL PACIENTE
Numero de Seguridad Social (11 digitos) Agregado Médico Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Edad en afios Sexo Fecha de Nacimiento

Delegacién o Institucion de Adscripci¢ Unidad de Adscripcio SDG al nacer Peso en gramos

2. URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
o de Ingreso

Cama Fecha de Ingreso F. asignacion de cama F. de Ingreso Terapia

N N VARV I I
Di 6stico Principal Ingreso Dx Principal Egreso (Parte | a) Fecha de Egreso Fecha Egreso Terapia
N | [ /1]
Di Osti dario Ingreso 1 Dx dario Egreso (Parte | b) Motivo de Egreso 3. FACTORES DE RIESGO A CONSIDERAR
| ‘ ‘ 7Abandono de Tratamiento . Recién nacido (Menor de 28 dias) VIH
Di Osti dario Ingreso 2 Dx dario Egreso (Parte | ) :Alta Voluntaria . Prematurez Diabetes
| ‘ ‘ | |Defuncién por IAAS . Peso bajo para la edad gestacional Hipertensién arterial
Diagnéstico Secundario Ingreso 3 Dx Secundario Egreso (Parte | d) | |Defuncién con IAAS . A GO de RPM p IRC
| ‘ ‘ | |Defuncién por otra causa l Antecedente GO IVU Leucemia/Linfoma
Diagnéstico Secundario Ingreso 4 Dx Secundario Egreso (Parte Il a) |_|Mejoria o remisién . Estancia p! (>de2 Otras comorbilidades:
| ‘ ‘ Perdida de vigencia Uso de inmunosupresores ‘ ‘
_Referencia a otra unidad

TOS CLINICOS Y RIESGO POR DISPOSITIVO
Mes:
FIEBRE / RIESGOS / Dia (Colocar el dia del mes que ingresa a la unidad)
PROCEDIMIENTOS

Fiebre (°C)

Leucocitos (mm?)
cvc

Sonda Urinaria

otro™:

otro™:

otro*:

otro™:
* 1= Instalacién_V= Vigilancia (Continda instalado) C= Cambio de canula R=Retiro S= Sospecha de Infeccin

ESQUEMA ANTIMICROBIANO** NO ASOCIADO A IAAS

Incluir Ginicamente antimicrobianos no asociados a IAAS: ** |= Inicio__C=Continua con antibiético _T=Término

ACTORES DE RIESGO ESP 0
RIESGO EN CATETER VENOSO CENTRAL RIESGO NAVM RIESGOS DE LA CIRUGIA CUYA HERIDA QUIRURGICA SE INFECTO
de Insercién Tipo de Catéter iene Oral Fecha de Cirugia Tipo de cirugia # Quirof Fecha de Cirugia Tipo de cirugia # Quirof
Yugular |:|Catéter largo l:lSi I:’No / / |:|Electiva I:lurgem:ia | ‘ / / Electiva Urgencia
Subclavio Se utilizé ASA Tiempo quirtrgico Turno ASA Tiempo quirdrgico Turno
remoral [ Jcatéter reservorio | cloneniing [ e O N P e T O T
Cefalica o0 Tambor Sol Salina 0.9% i Primer Cirujano Grado de C inacié i Primer Cirujano Grado de C inacié
Humeral |:|Catéter percutaneo Agua bidestilada
Basilica o cateter corto Profilaxis Pre-Quirdrgica con: Profilaxis Pre-Quirdrgica con:
Safena Interna Tiene NPT Profilaxis amtimicrobiana Se utiig cortadora eléctrica o teral oo L Se utilizg cortadora eléctrica o tijera
N X requirtirgica (30.60 min antes) | MiCamente encasode requerir | R e antes) unicamente en caso de requerir
Umbilical [ s [ ne Se reutilizan los prequirarg eliminacién del vello prequirire eliminacién del vello
Si tiene més de 3 dias de estancia. éSe realiza o si N l:ls- I:lN I:INA I:IS- l:l" l:ls- I:l" NA
cambio del sistema de infusion cada 72 reuitos desechables l:l ! l:l ° ! © ! ad ! ad l:l
hrs?? Si I:lNo Procedimiento Quirdrgico: iento Quirdrgico:
si | [no Principal:
RIESGO PARA IVUASU o 1: Secundario 1:
Tipo de Sonda: | |Litex | |silicén o 2: Secundario 2:
otro: io 3: Secundario 3:
Sintomatologia Inf Torrente ineo ACVC FECHA INICIO: / / sintomatologia i FECHA INICIO: / /
[ IFiebre [ Icalostrios i i6 [ Jraquicardi [__JRx con Infiltrado, Cavitacién ~ |__|Fiebre Leucocitosi D
o Distermia o Consolidacién o Distermia de oxigeno
[raquipnea [ |pcoz <32 mmHg Leucocitosi L i [ Jincremento de Fioz de 520% | |expectoracion Reciente | |Leucopenia | |Estertores
o de PEEP > 3 cmH20 o cambios en expectoracién
[ INeutrsfilos inmaduros (bandas) >10% Niimero de leucocitos en mm® [ Jraquipnea [_Jvos o pisnea Nimero de leucocitos en mm?
i ia Inf Sitio Quirtirgi FECHA INICIO: | / / i ia IVU FECHA INICIO: | / / I
[Iootorensitio [ |mduracion local [ Jaumento de [ Iorenaje [ IFiebre [ Ipolor [Ipolor [ urgencia
de la Herida la local o Distermia suprapubico Costovertebral urinaria
[Jabsceso [ Herida abierta [ Icirujano Juzga [ Ipotaquiuria [ Irenesmo [ eradicardia [ Jurocuttivo con 210° UFc/ml
por cirujano Herida infectada Disuria Vesical 0 apnea en <lafio
[ Jadministracion de antibiéticos > 72 horas |__|Cultivo positivo x biopsia o puncién [ Trira reactiva con estearasa leucocitaria o nitrito [ Ipiuria (10 teucocitos/ mi)

! Considerar : sonda pleural, valvula de derivacion ventriculoperitoneal, catéter venoso periférico, etc. * Reemplazo inmediato del equipo de infusion si se usé para lipidos, elementos sangineos o NPT.

ELABORO: REVISO:
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
REGISTRO DE CASO DE INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION DE LA SALUD (IAAS)

INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION DE LA SALUD 1 ‘IAAS: Confirmada [] Descartada []  RelacionadaaBROTE Si[] No[] Ambulatoria Si LI No [

Fecha de d cion de la IAAS: / / Fecha Inicio de Sil / / Fecha i6n de Sil yTx / /

Cuadro Clinico en orden cronolégico que sustenta la infeccion:

Tipo de Infeccion:

Se reporta resistencia a:

Servicio al que se le atribuye la infeccion: En su caso, Tipo de Terapia en la que ocurrio la Infeccion:
Importada Si [J - Delegacion o Institucién de Origen / Unidad de origen:
Inf notificada por: [ Médico Tratante Clenfermera Asistencial Oraboratorio [ cert Defuncién [JBusqueda activa (UVEH)
Cultivo:
Tipo De Cultivo para la Infeccion 1 | Fecha de toma Fec’:a ‘12 Fo:ia‘:’::t:t::?ode Microorganismo (s) y Anexar sus Antibiogramas Microorganismo

Multirresistente

XDR

Panresistente -

(o) i Colistina _ Tetraciclina licopéptid
[

Ami 6sidos| Cefalosporinas Quinol Carb
icilina(Oxacilina/C

de
Betalactamasas [] BLEE positivos [ Carbapenemasas [

delail i6
Antimicrobiano 1 Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 2: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 3: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 4: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 5: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Pri imi quirdrgico terapéutico : Fecha Cirugia / /
Pri imi quirdrgico terapéutico : Fecha Cirugia / /

Firma quien r isito ion validada por:, Firma del servicio al que se notifico:

INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION DE LASALUD 2 |IAAS: Confirmada [] Descartada []  Relacionadaa BROTE Si[] No[J  Ambulatori

Fechade ccion de la IAAS: / / Fecha Inicio de Sit / / Fecha ion de Sil yTx /

Cuadro Clinico en orden cr 6gico que lai

Tipo de Infeccién:

Se reporta resistencia a:

Servicio al que se le atribuye la infeccién: En su caso, Tipo de Terapia en la que ocurrio la Infeccién:
Importada Si (] - Delegacién o Institucién de Origen / Unidad de origen:
Inf notificada por: ] Médico Tratante CJenfermera Asistencial OLaboratorio [ cert Defuncién [JBuasqueda activa (UVEH)
Cultivo:
Tipo De Cultivo para la Infeccién 2 | Fecha de toma Fecha de Fo::)":_t;:‘r?:e Microorganismo (s) y Anexar sus Antibiogramas Microorganismo

Multirresistente

Panresistente -

Penicilina 0. i Colistina Tetraciclina licopéptid
I

6sidos| | ¢ inas Qui ‘ Car | |
icilina(Oxacilina/Cefoxitina)

de
Betalactamasas [] BLEE positivos [ Carbapenemasas []

delai
Antimicrobiano 1: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 2: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 3: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 4: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Antimicrobiano 5: Fecha Inicio / / Fecha Retiro / /
Procedimiento quirdrgico terapéutico : Fecha Cirugia / /
Pri imi quirdrgico terapéutico : Fecha Cirugia / /

XDR: extremadamente resistente
Firma quien r isito i6n validada por: Firma del servicio al que se notificé:
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y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidaigo

Hial

A quien corresponda,
Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:

Que presenta para revisién de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo.
Que todas las fuentes consultadas para la efaboracién del manuscrito estan debidamente
identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en Ia lista de referencias.

* Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualquier etapa de! desarrollo
de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento.

« Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en particular
los Incisos IX y Xl del articulo 85, y los articulos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,
ademdés del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la
UMSNH.

Datos del manuscrito que se presenta a revisién

Programa | Especialidad en Medicina interna
educativo
Titulo del | Prevalencia de Infecciones de Vias Urinarias Asociadas a Catéter Urinario
trabajo | en el Servicio de Medicina interna del HGR1 Morelia Michoacin durante
2022-2023
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Traduccién a otra lengua No
Revisién y correccién de estilo No
Andlisis de datos Si Uso de SPSS
Busqueda y organizacion de Si Revision sistematica con MeSh
informacioén
Formateo de las referencias Si Mediante Mendeley
bibliograficas
Generacién de contenido No
multimedia
Otro No

Datos del solicitante

Nombre y firma

Brayan Gémez Ramirez

~ |

e il

Lugar y fecha

21/01/2025 Morelia, Michoacan. México

Escaneade con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download



