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ABREVIATURAS

AVAC: Costo por afio ajustado a la calidad de vida.
BLEE: Beta lactamasa espectro extendido.

CDC: Centro de control de enfermedades.

E.Coli: Escherichia Coli.

mmHg: Milimetros de mercurio.

Medicaid: es un programa estadounidense federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a algunas personas de ingresos y recursos limitados

OMS: Organizacion mundial de la salud.
PaCo2: Presion arterial de didxido de carbono.
RCEM: Razon costo efectividad media.

RCEI: Razon costo efectividad incremental.
SP: Saprdfitas.

UTI: Infeccion en tracto urinario

UFC: Unidad formadora de colonias.
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OPINION DEL TUTOR

Las infecciones de vias urinarias representa una importante causa de hospitalizacién en
el mundo moderno, con el avance de la ciencia tanto los antibiéticos como patégenos
evolucionan constantemente. Por lo que se debe estar en continua vigilancia de patrones
de resistencia locales y factores de riesgo modificables, para generar estrategias
continuamente adaptadas al desarrollo social y econémico local. Adaptando
continuamente la literatura a nuestra realidad como pais en vias de desarrollo.

Considero el Dr. José Santos Rodriguez realiza un excelente labor en identificar los
patrones de prescripcion antibiodtica, agentes etioldgicos y costos, Partiendo de la base
de que como pais en vias de desarrollo tenemos la obligacién de estar en constante
vigilancia para mitigar y adoptar estrategias para contrarrestar la constante evolucion
bacteriana.

Espero se sigan realizando estudios de este tipo en nuestra institucién ya que representa
un eslaboén vulnerable en nuestro pais. Podemos sacar mucho provecho y que sirva de
base para futuros estudios econdmicos para garantizar la salud de nuestra poblacion.
Con el uso racional de recursos permitiéndonos un desarrollo continlo hacia la
vanguardia de una forma eficiente.

Capitan (CMM)
Dr., Octavio Caldera Real

Internista-Infectologo.
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INTRODUCCION

Las infecciones de vias urinarias son de las enfermedades infecciosas con
mayor prevalencia y mayor carga economica siendo responsable de mas de
7 millones de visitas al médico anual con costos directos que superan
facilmente 657 millones de dolares anuales en los Estados Unidos. (1) Es la
causa de choque séptico hasta en el 40 % en hospitales de tercer nivel y del
25 % de los pacientes que ya ingresados desarrollan choque séptico(2). Los
estudios economicos forman parte de estrategias para combatir las
enfermedades que afectan las poblaciones ya que ningun pais en el mundo
estd en capacidad econdémica de proveer, con el erario publico, todos los
servicios y tecnologias para todos los ciudadanos que los llegaran a necesitar.
Mas aun, el acelerado desarrollo tecnologico de las ultimas décadas amplia
la brecha entre lo tecnologicamente posible y lo econémicamente
financiable(3) los estudios de costos directos son utiles para analizar el
manejo de la enfermedad desde el inicio hasta la recuperacion o la muerte,
alentar la generacién medidas preventivas y el desarrollo de guias clinicas
para mejorar la eficacia y la eficiencia en el manejo de la enfermedad. (4)
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MARCO TEORICO

En los aflos noventa iniciaron a hacer presencia a nivel internacional estudios
de costos. Ayudando a determinar el impacto que tienen las enfermedades en
el ambiente socioecondémico de una nacion por ejemplo el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta a partir del afio 2000 cuantifico que el costo asociados
a la obesidad en la nacién estadounidense han sido de més de $117 billones de
ddlares anuales.(5)

Cuando se utiliza la contabilidad de costos para cumplir con el objetivo de la
contabilidad financiera, ésta mide y asigna los costos segun los principios de
contabilidad generalmente aceptados.

Cuando se utiliza para propésitos internos, la contabilidad de costos
proporciona informacion de acerca de los productos, los clientes, los servicios,
los proyectos, las actividades, los procesos y otros detalles que pueden ser de
interés para los administradores. La informacion de costos proporcionada
desempeiia un apoyo de importancia en la planeacion, el control y la toma de
decisiones. Esta informacidbn no necesita seguir los lineamientos de los
principios de contabilidad generalmente aceptados, y con frecuencia no lo
hace.(6)

Distribucién de costos en salud.

Esta distribucion es importante para comprender la manera en que se organizan
los gastos y los recursos sanitarios. Es fundamental para entender los analisis
de costo de la enfermedad y para analizar resultados de otros estudios farmaco
econdémico y otros métodos en economia de la salud.

Los costos directos representan los gastos generados directamente por la
enfermedad. Se dividen en médicos y no médicos. Los primeros se relacionan
con el sistema de salud (diagndstico, tratamiento, hospitalizaciones, atencion
continuada, rehabilitacion, cuidado paliativo y otros) mientras los segundos se
asocian con: modificaciones en infraestructura (hogar, auto, etc.) generadas por
la patologia, gastos por cambio de vivienda, transporte relacionado con atencion
médica, algunos gastos relacionados con procesos legales y judiciales y
cuidados informales(7)
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Distribucion de costos en la salud.

Directos

Médicos

No Médicos

Indirectos

Intangibles

Derivados al sistema
de salud.

Diferentes al sistema
de salud

Impacto sobre la
sociedad como

Efectos sobre el
paciente, familiares y

unidad productiva allegados.
Personal. Cambios en el hogar. | Pérdida de ingresos. Dolor.
Insumos. Cambio en vehiculo. Pérdida de Preocupacion.
Medicamentos. Cambios en vivienda. | productividad Ansiedad.
Exdmenes. Transporte para Perdida por muerte Otros.

atencion médica.
Cuidados.
Gastos legales.

Hospitalizacidn.
Rehabilitacion.
Atencidn continuada.
Cuidado paliativo.

prematura

Existen multiples de tipos de estudios de costo siendo las mas importantes los
siguientes

Costo Beneficio

En este tipo de andlisis se identifican los beneficios de las intervenciones y se convierten
en Unidades monetarias (contemplando los cambios de la moneda en el tiempo) Esta
conversion permite comparar diferentes resultados en una unidad estable y consistente
(el dinero). Por ejemplo, se puede comparar una intervencion que Otorgue cantidad y
calidad de vida (bypass coronario) contra una que solo ofrezca calidad de vida
(reemplazo total de cadera) utilizando una unidad comun. Los estudios de costo
beneficio utilizan métodos para medir las preferencias de los pacientes por las
alternativas. En este contexto un método bien conocido es el de la voluntad de pago
(willingness to pay). Esta se define como la méxima cantidad que una persona esta
dispuesta a pagar por un bien o servicio o por evitar un mal o una pérdida. Se mide de
forma indirecta analizando pagos de servicios realizados en el pasado o de forma
directa a través de encuestas sobre el fendmeno de interésss. En los estudios de
perspectiva social donde intervienen todos los actores del sistema y dependiendo de la
complejidad del mismo, la voluntad de pago es mucho més amplia en su concepcién y
mas dificil en su evaluacion. Aparece entonces la pregunta:

¢, Cuanto esta dispuesto a pagar el sistema por obtener un determinado desenlace? Hay
gue tener en cuenta que dependiendo de la vision la voluntad de pago puede percibirse
de forma diferente (pacientes, pagadores, aseguradores y prestadores de servicios).

Este analisis orienta decisiones sobre distribucion de recursos siendo til en la
comparacion de diferentes programas (ej. programa de cuidado neonatal vs programa
rehabilitacion cardiaca), porque le da un valor econémico a beneficios expresados en
varios tipos de unidades(7)

Costo Efectividad

Es el mas utilizado en clinica y farmacéutica, Sin embargo de forma frecuente el término
costo efectividad se utiliza incorrectamente haciendo alusion a resultados de todos los
tipos de estudios farmacoecondémicos. Es util en la identificacion de preferencias entre
alternativas, donde los datos iniciales se expresan en unidades monetarias y los
resultados en variables clinicas o paraclinicas. Es importante para justificar inversiones
en todos los campos de la salud. Ejemplos de su aplicacién son: la comparacion de dos
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0 mas tratamientos en la reduccion del dolor o en la disminucion del colesterol o la
tension arterial.

Para el analisis de los resultados existen dos indicadores importantes. El primero es la
razén de costo efectividad media (RCEM), la cual se obtiene al dividir el costo neto de
la intervencion por su beneficio neto (efectividad). Las intervenciones que tienen RCEM
bajas son costo-efectivas (eficientes), porque tienen un costo menor por cada unidad
de efectividad que producen, a diferencia de las que tienen RCEM altas (poco
eficientes). El segundo es la razén de costo efectividad incremental (RCEI, en inglés
Incremental Cost Effectiveness Ratio) la cual compara costos y resultados entre las
alternativas a estudio. Generalmente se compara un nuevo farmaco con el mas usado
del mercado para determinada indicacién, pero esto no limita las comparaciones,
incluso el manejo expectante puede ser una alternativa en la comparacion.

La RCEIl informa del costo adicional por unidad de beneficio también adicional En el
siguiente ejemplo, se comparan dos alternativas hipotéticas:

A corresponde a la practica clinica habitual mientras B corresponde a un nuevo
tratamiento, suponiendo que los costos estan en pesos colombianos por persona
($37900.000 para Ay $11°700.000 para B) y los resultados se expresan en afios de vida
ganados por persona tratada (0,4 para Ay 0,5 para B). La RCEM mas baja corresponde
a la practica clinica habitual ($9°750.000 para A vs. $23°400.000 para B). La RCEI de
interés se calcula dividiendo el costo de B menos A, sobre la efectividad de B menos A
($77800.000 dividido en 0,1 afios de vida ganados). La RCEI entonces es de
$78°000.000, lo que representa lo que cuesta realmente cada unidad adicional ganada
sobre A en la puesta en practica de la nueva intervencion B. La pregunta luego del
andlisis seria: ¢Se debe gastar $78°000.000 de pesos para ganar un afio de vida
extraordinario con el nuevo tratamiento B frente al habitual A?.

Se puede decir que la intervencién B es mejor que A, sin embargo también es mas
costosa. No se podra tomar una decision entre ambas sin establecer un limite para el
costo por unidad de resultado (afios de vida ganados para este caso). Si bien el uso de
la RCEM es acertado, es menos informativo que la RCEI, porque esta Ultima contempla
simultdneamente las cuatro variables en cuestion (CA, CB, EA, EB). Las directrices
internacionales sefialan que la RCEI es la medida que debe utilizarse para estudios de
costo efectividad.

Formula de la razén de costo efectividad incremental (RCEI).

Ca-Cb

RCEL:
Ea—EDb

Razon de Costo efectividad incremental (RCEI). Ca y Cb representan el costo, Ea y Eb
los resultados (efectividad) de las alternativas A y B. La RCEI informa de costo adicional

por unidad de beneficio también adicional.

Ejemplo de andlisis de costo efectividad entre dos alternativas hipotéticas

Opciones | C E RCEM IC IE RCEI
A 3,900.00 |0.40 9,750.00
B 11,700.00 | 0.50 23,400.00 | 7,800.00 | 0.10 78,000.00
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Costo Utilidad

Este estudio es una adaptacion del analisis de costo efectividad:, el cual orienta
decisiones entre intervenciones teniendo en cuenta la vision del paciente (gj. cirugia vs.
quimioterapia en pacientes con cancer). Los resultados se expresan en unidades de
utilidad que evaltan la salud de forma cuantitativa y cualitativa (morbilidad y mortalidad),
generalmente a través de costo por afo ajustado por calidad de vida (AVAC). La
aplicacion de AVAC se fundamenta en que la salud se puede reducir a dos
componentes: cantidad y calidad de vidas. Cualquier estado de salud puede
representarse con una combinacién de estos dos, lo que hace util la medida cuando los
pacientes prefieren calidad que cantidad de vida y cuando ocurre lo contrario, lo cual
permite la comparacion de estados de salud muy diversossi. La salud de una persona
puede calcularse como la suma de calidad de vida durante su vida (ej. 5 afios en silla
de ruedas, 10 afios con buena salud, 3 afios con cancer de prdstata y luego la muerte),
lo que se expresaria: [(calidad de vida en silla de ruedas: 5 afios) + (calidad de vida con
buena salud: 10 afios) + (calidad de vida con cancer de prostata: 3 afios) + (muerte)].
Para calcular AVAC, se determina la calidad de vida estimada (utilidad o bienestar
asociado al estado de salud correspondiente) expresandola en una escala que va desde
0 (la muerte) hasta 1 (salud ideal), contemplando a veces valores negativos que
corresponden a estados de salud considerados por el paciente como peores que la
muerte (este aspecto puede resultar controversial en algunos escenarios). Con base en
lo anterior y en la expectativa de vida ofrecida por la intervencién o el tiempo
transcurrido en un estado especifico de salud se pueden calcular AVAC y AVAC
ganados (Tabla 6).Luego, de acuerdo al costo de la intervencién se calcula el costo por
cada AVAC ganados. El valor de un AVAC con buena salud es de 1, la dificultad radica
en el célculo de la salud en las distintas condiciones de enfermedads:. Para este
propédsito se utilizan dos métodos de obtencion de preferencias: el primero es el de
compensacion temporal, el cual tiene en cuenta la cantidad de vida que una persona
estaria dispuesta a ceder por una mejora en su calidad de vida (ej. En una esperanza
de vida de 30 afios una persona estaria dispuesta a ceder 6 afios de vida sana por no
estar ciega). El segundo es el de la loteria estandar, donde las preferencias en la calidad
de vida se miden por el riesgo de muerte que una persona estaria dispuesta a asumir
por evitar cierto problema de salud (ej. Para evitar estar 30 afios ciego una persona
estaria dispuesta a asumir un riesgo de muerte del 10% vs. un 90% de posibilidades de
recuperar buena salud).¢

Calculo AVAC

Con tratamiento X Sin tratamiento X

Sobrevida estimada= 10 afos Sobrevida estimada = 5 afios
Calidad de vida estimada = 0,7 Calidad de vida estimada = 0,5
AVAC (10x 0,7)=7,0 AVAC (10x 0,5) = 5,0

AVAC ganados con tratamiento X= 7-2,5 =4,5 AVAC. Si el costo del tratamient
X es 18,000, entonces el costo por AVAC ganado es 4,000 (18,000-+ 4,5 AVAC
adicionales.)

Costo de la enfermedad

Este andlisis cuantifica los costos atribuibles a una enfermedad para un periodo
determinado de tiempo, ofreciendo informacion sobre el gasto de recursos y la

o
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distribucion de costos [directos, indirectos e intangibles (en algunos casos)]. Su
aplicacién es comun, especialmente en la literatura médica, aunque su validez
como herramienta para la toma de decisiones es cuestionada por muchos
economistas y expertos en economia de la salud, Sin embargo es utilizada con
frecuencia por el banco mundial, la organizacién mundial de la salud (OMS) y el
instituto nacional de salud de los Estados Unidos. Muchos analisis de costo de
la enfermedad han sido fundamentales en estructuracién de politicas y debates
de salud publica, ya que remarcan la magnitud del impacto de una enfermedad
en la sociedad o en una parte de ella. Es importante para la evaluacion de
nuevas terapias, ya que ofrece una linea de base para descubrimientos y nuevos
estudios terapéuticosl. Tiene relevancia en estudios ambientales vy
ocupacionales relacionados con la salud. Sus resultados son utiles en el ambito
sanitario y politico. También han llegado a impactar otras esferas, como ocurrio
con el estudio de Miller y colaboradores sobre el impacto del tabaquismo en los
Estados Unidos para 1993, el cual fue utilizado por el estado para demandar la
industria tabacalera y recuperar las pérdidas financieras del programa
Estadounidense Medicaid.

Existen dos enfoques esenciales para el desarrollo del analisis. El primero es el
de incidencia, donde se evallan los costos de la enfermedad desde el
diagnostico hasta el desenlace final (este es mas complejo, costoso y
dispendioso, por lo que es menos utilizado a pesar que puede ser muy valioso
al brindar informacién de una manera longitudinal). El segundo, el de prevalencia
(es el mas frecuente), mide los costos relacionados con la enfermedad durante
un lapso de tiempo (generalmente un afio, pero podria utilizarse otro horizonte
de tiempo).

La principal diferencia es que generalmente los resultados de costos son
mayores en el enfoque de prevalencia que en el de incidencia, especialmente
en patologias que producen secuelas a largo plazo.(7)

La infeccién de vias urinarias

Es una entidad clinica comun y dolorosa de seres humanos que por fortuna ha
ido menguando rapidamente con el tratamiento antibiético actual. Antes de
contar con los antibioticos, la infeccion de vias urinarias ocasionaba notables
complicaciones. Hipdcrates, al tratar sobre una enfermedad que al parecer era
una cistitis aguda, sefalo que podia persistir durante un afio antes de mostrar
curacion o empeorar y afectar los rifiones. Cuando en los comienzos del siglo xx
se comenzaron a utilizar antimicrobianos para tratar UTI, éstos fueron
relativamente ineficaces y con frecuencia la infeccion persistia después de tres
semanas de tratamiento. La Nitrofurantoina, distribuida en el mercado en el
decenio de 1950, fue el primer farmaco tolerable y eficaz para tratar las UTI. La
manifestacion mas habitual de dichas infecciones es la cistitis aguda y esta
tltima es mucho mas frecuente en mujeres que en varones; por esto ultimo, gran
parte de las investigaciones en seres humanos sobre la enfermedad se ha
llevado a cabo en mujeres. Muchos estudios han incorporado a mujeres de
instalaciones universitarias 0 grandes organizaciones de conservacion de la
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salud en Estados Unidos. Por esa razén, al revisar las publicaciones y las
recomendaciones en cuanto a las UT]I, es importante que los clinicos consideren
si los datos de tales estudios son validos para sus poblaciones de pacientes. (8)

El término bacteriuria se usa con frecuencia y significa literalmente “bacterias en
la orina». La probabilidad de que haya orina infectada en la vejiga puede
determinarse cuantificando las bacterias en la orina emitida u obtenida mediante
un sondaje vesical. El término bacteriuria significativa indica que el nimero de
bacterias en la orina emitida supera el nUmero que podria esperarse por la
contaminacion de la uretra anterior (es decir, 05 bacterias/ml). Esto implica que
se considera seriamente que existe infeccion cuando hay al menos 105
bacterias/ml de orina. La bacteriuria asintomatica consiste en la presencia de
una bacteriuria significativa en pacientes sin sintomas.

La infeccion del tracto urinario puede afectar solo a las vias urinarias inferiores
0 a las vias inferiores y superiores. El término cistitis se ha utilizado para
describir el sindrome que comprende disuria, polaquiuria, tenesmo y, en
ocasiones, hipersensibilidad dolorosa supra pubica. Sin embargo, estos
sintomas pueden relacionarse con la inflamacion del tracto inferior sin infeccién
bacteriana y estar causados por uretritis (p. ej., uretritis por clamidias o
gonocdcica). Ademas, la presencia de sintomas de infeccion del tracto inferior
sin sintomas del tracto superior no excluye en absoluto la infeccidén del tracto
superior, que suele estar presente.

La pielonefritis aguda describe un sindrome clinico que se caracteriza por dolor
y/o sensibilidad en el flanco y fiebre, que suelen asociarse a disuria, tenesmo y
polaquiuria. Sin embargo, estos sintomas pueden surgir sin infeccion (p. €j., la
litiasis renal). Una definicion mas rigurosa de la pielonefritis aguda es el
sindrome que se ha descrito anteriormente acompafado de bacteriuria
significativa e infeccion aguda en el rifién. La infeccion no complicada del tracto
urinario se refiere a una infeccién de un tracto urinario normal desde los puntos
de vista estructural y neuroldgico.

La infeccién complicada del tracto urinario se refiere a una infeccién de un tracto
urinario con anomalias funcionales o estructurales (incluidos los calculos y las
sondas permanentes). En general, las infecciones en varones, embarazadas,
nifios y pacientes hospitalizados o en entornos asociados a la atencidn sanitaria
pueden considerarse complicadas. En los pacientes con infeccion complicada
es mas probable que los microorganismos infecciosos sean resistentes a los
antibidticos. Algunos autores consideran que la infeccion del tracto superior es
complicada. Las recidivas de las infecciones del tracto urinario pueden ser
recaidas o reinfecciones. Las recaidas de la bacteriuria se refieren a una recidiva
de dicha bacteriuria por el mismo microorganismo infeccioso que estaba
presente antes de empezar el tratamiento y se debe a la persistencia del
microorganismo en el tracto urinario. La reinfeccidbn es una recidiva de la
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bacteriuria con un microorganismo diferente al de la bacteriuria original; se trata
de una nueva infeccion. La reinfeccion también puede producirse por el mismo
microorganismo, que habria persistido en la vagina o las heces, lo que puede
confundirse con una recaida.

El término urosepsis se utiliza habitualmente para describir el sindrome de
sepsis debido a una infeccion del tracto urinario. Incluye la evidencia clinica de
infeccion del tracto urinario y dos o0 mas de los siguientes elementos:

1) Temperatura superior a 38 grados Celsius o inferior a 36 grados Celsius; 2)
Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto;

3) Frecuencia respiratoria superior a 20/minuto o PaCO2 menor de 32 mmHg.
4) Recuento de leucocitos superior a 12.000/mma3, inferior a
4.000/mm3 o0 més de un 10% de cayados.

El término infeccidn cronica del tracto urinario tiene poco significado en muchos
pacientes. La infeccién cronica verdadera realmente significa que el mismo
microorganismo persiste durante meses o afios con recaidas después del
tratamiento. Las reinfecciones no indican cronicidad mas que los episodios
repetidos de la misma patologia.

Etiologia: En méas del 95% de los casos, un uUnico microorganismo es el
responsable de las Infecciones de Vias Urinarias. El agente etiolégico mas
frecuente de las ITU en ambos sexos es la Escherichia Coli, responsable del
75% a 80% de casos; el 20% a 25% restante incluye microorganismos como:
Staphylococcus saprophyticus, Proteus Mirabilis, Proteus Vulgaris, Klebsiella
Sp., Streptococcus Faecalis, Pseudomonas Aeruginosa. (9)

Patogenia: La infeccion del tracto urinario es una compleja interaccion entre las
defensas del huésped y los factores virulentos de los microorganismos.

A. Factores de defensa del huésped Se ha reconocido la presencia de varios
mecanismos de resistencia del huésped a la Infeccién de Vias Urinarias, entre
los cuales estan:

1. El revestimiento de mucopolisacaridos de la vejiga que previenen la adhesion
bacteriana.

2. El mecanismo normal de vaciamiento vesical, que en si mismo, previene o
impide la multiplicacion bacteriana.

3. La flora normal peri uretral que impide la adhesion e inhibe el crecimiento
bacteriano.

4. El factor antibacteriano prostatico que suprime la actividad bacteriana.

5. Las inmunoglobulinas perineal y urinaria que pueden prevenir la adhesion y
aumentar la fagocitosis.

6. La acidez del pH vaginal que inhibe el crecimiento bacteriano. Las
alteraciones de estos factores pueden contribuir al incremento en la resistencia
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antibidtica, reduccion de la respuesta al tratamiento o complicacion de la
infeccion primaria. Factores bacterianos en la infeccion del tracto urinario.

El evento patogénico inicial en una infeccion urinaria es el encuentro de la
bacteria y la superficie mucosa del huésped. Aunque los factores virulentos han
sido caracterizados mejor en la E. Coli, muchos de estos principios pueden ser
aplicables a Klebsiella y otras bacterias Gram negativas. La unidn de la bacteria
a la mucosa es el resultado de multiples interacciones entre ligandos de
superficie, adhesinas y células receptoras epiteliales. Los factores virulentos de
E. Coli propuestos como mas importantes son la hemolisina, la fimbria, el
antigeno K, la colicina V, las propiedades de resistencia al suero, el serotipo O
y las propiedades antifagociticas y citotoxicas. Las cepas de E. Coli
uropatdgenas pertenecen a un namero especifico de serotipos y poseen
organelos de adhesion llamados fimbrias. Especificamente la fimbria P media la
unién de E Coli a las células uroepiteliales; por esta razon las cepas bacterianas
con fimbria P se encuentran mas frecuentemente en la Pielonefritis aguda, pero
relativamente en pocos casos de bacteriuria asintomatica. (9)

Las infecciones del tracto urinario son el resultado de la interaccion entre la
virulencia de las bacterias y los factores biolégicos y conductuales del huésped
gue se oponen a los mecanismos de defensa, muy eficaces, del huésped. Hay
tres posibles vias por las que las bacterias

Pueden invadir y extenderse por el tracto urinario: ascendente, hematégena y
linfatica.

VIA ASCENDENTE

La uretra suele estar colonizada por bacterias. Los estudios que utilizan técnicas
de puncién supra pubica han revelado la presencia ocasional de un pequefio
namero de microorganismos en la orina de personas no infectadas. El masaje
de la uretra en las mujeres y las relaciones sexuales pueden forzar a las
bacterias a introducirse en la vejiga. El uso del preservativo puede aumentar los
efectos traumaticos. Ademas, basta con un solo sondaje de la vejiga para
producir infeccion del tracto urinario en alrededor del 1% de los pacientes
ambulatorios6 y la infeccion se desarrolla a los 3 0 4 dias en casi todos los
pacientes con sondas permanentes dotadas de sistemas de drenaje abiertos.
Se ha demostrado que tanto el diafragma con gel espermicida de nonoxinol-9
en las mujeres como el preservativo en los varones predisponen a la infeccion

7. Los estudios implican mas a los espermicidas que al diafragma, ya que
aumentan la colonizacién de la vagina por uropatogenos. El uso de espermicidas
también aumenta la adhesion de E. Coli a las células del epitelio vaginal.
Actualmente, se reconoce que la deficiencia de estrégenos es un factor
predisponente a la infeccion de vias urinarias recidivante en las mujeres
posmenopausicas debido a los cambios consiguientes de la microflora vaginal,
ya que los lactobacilos protectores son reemplazados por coliformes y otros
uropatogenos. Al igual que sucede con las mujeres mas jovenes, las relaciones
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sexuales recientes muestran una gran asociacion con la incidencia de infeccién
de vias urinarias en mujeres posmenopausicas.

El hecho de que la infeccion de vias urinarias sea mucho mas comun en las
mujeres que en los varones apoya la importancia de la via ascendente de la
infeccion. La uretra de la mujer es corta y esta cerca de las zonas vulvar y
perianal, que son humedas y calientes, lo que predispone a la contaminacion.
Esta demostrado que los microorganismos que causan las infecciones en las
mujeres colonizan el introito vaginal y el &rea periuretral antes de que se
produzca la infeccién urinaria. Una vez dentro de la vejiga las bacterias pueden
multiplicarse y ascender por los uréteres, sobre todo cuando hay reflujo
vesicoureteral, hasta la pelvis renal y el parénquima. Los estudios con animales
también han confirmado la relevancia de la infeccion ascendente. Si la
bacteriuria de la vejiga se establece después de una ligadura unilateral del
uréter, solo se desarrolla pielonefritis en el rifion del lado que no esta ligado.

VIA HEMATOGENA

Es evidente que en el ser humano se producen infecciones del parénquima renal
por microorganismos transportados por la sangre. El riidn es un lugar frecuente
donde se forman abscesos en los pacientes con endocarditis o bacteriemia por
Staphylococcus aureas. Puede provocarse una pielonefritis experimental por la
inyeccion intravenosa de varias especies de bacterias y Candida. Sin embargo,
es dificil el desarrollo experimental de pielonefritis por via intravenosa con
bacilos entéricos gramnegativos, que son los patdgenos comunes en las ITU.

Suelen ser necesarias manipulaciones adicionales, como crear una obstruccién
ureteral. Parece raro que la infeccion del rifiédn por bacilos gramnegativos se
produzca por via hematbégena en las personas.

VIA LINFATICA

La evidencia de un papel significativo del sistema linfatico renal en la patogenia
de la pielonefritis es poco convincente, y consiste en la demostracion de
conexiones linfaticas entre los uréteres y los rifiones en los animales y en el
hecho de que el aumento de la presion en la vejiga puede causar un flujo linfatico
dirigido hacia el rifion. Por tanto, parece que la via ascendente de la infeccién
es la fundamental.

Las Infecciones de Vias Urinarias son clasificadas de diversas formas: alta o
baja, aguda o cronica, no complicada o complicada, sintomatica o asintomatica,
nueva o recurrente y comunitaria 0 nosocomial.

Infeccidén de Vias Urinarias baja: Colonizacion bacteriana a nivel de la uretra y
vejiga que normalmente se asocia a la presencia de sintomas y signos urinarios,
como urgencia, disuria, polaquiuria, turbidez y olor fétido de la orina. Incluye la
cistitis y la uretritis.
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Infeccion de Vias Urinarias alta: Presencia de signos y sintomas de infeccion de
vias urinaria baja, asociada a colonizacion bacteriana a nivel ureteral y del
parénquima renal, con signos y sintomas sistémicos como escalofrios, fiebre,
dolor lumbar, nauseas y vémitos. En este grupo se encuentran las Pielonefritis.
La distincién entre Infeccion de Vias Urinarias baja y superior sigue siendo
clasicamente aceptada. Sin embargo, es solo de utilidad para el médico si
determina que la infeccién esta limitada a las mucosas de la vejiga y la uretra o
compromete organos solidos, como rifiones o prostata. Por este motivo, hablar
de Infeccidn de Vias Urinarias complicada o no complicada es de mayor utilidad
clinica para el médico.

Infeccion de Vias Urinarias no complicada. La que ocurre en pacientes que
tienen un tracto urinario normal, sin alteraciones funcionales o anatémicas, sin
una historia reciente de instrumentacién (sondaje, ureterocitoscopia) y cuyos
sintomas estan confinados a la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy
frecuentes en mujeres jévenes con una vida sexual activa.

Infeccion de Vias Urinarias complicada. Ocurre debido a factores anatémicos,
funcionales o farmacolégicos que predisponen al paciente a una infeccion
persistente o recurrente o a fracaso del tratamiento. Estos factores incluyen
condiciones a menudo encontradas en ancianos, ampliacion de la prostata,
obstrucciones y otros problemas que requieren la colocacion de dispositivos
urinarios y a la presencia de bacterias resistentes a antibidticos multiples. Su
espectro comprende desde una cistitis complicada hasta una urosepsis con
choque séptico.

Infeccion de Vias Urinarias o bacteriuria asintomatica. Muchos pacientes pueden
tener una bacteriuria significativa (= 105 UFC/ml de orina) sin presentar
sintomas.

Infeccion de Vias Urinarias recurrente. Mas de tres episodios de ITU
demostrados por cultivo en un periodo de un afo. Infeccidon de Vias Urinarias
nosocomial. Aparicion de infeccion urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccion, asociada a algun
procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario.(8)

Factores riesgo para infeccion de vias urinarias que se asocian a mal pronostico
No se conocen / mujeres pre menopausicas sanas asociadas

LA clasificacion de la Orenuc en base a la presentacion clinica y el riesgo que
predispone es

1) Factores riesgo de infeccién de vias urinarias recurrente, pero no hay
riesgo de resultados graves.

La conducta sexual

Dispositivos anticonceptivos
Posmenopausia deficiencia hormonal
Diabetes controlada
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1)
2)
3)

4)
5)

2) Factores de riesgo Extra-urogenital, con mayor riesgo de resultado grave,
embarazo Género masculino, diabetes mal controlada, inmunosupresion
relevante, enfermedades del tejido conectivo Prematuridad, recién
nacido, Enfermedad poli quistica renal y enfermedad renal crénica.

3) Factores de riesgo Uroldgico con el riesgo de resultado mas grave, que
puede ser resuelto durante la terapia quirtrgica urolégica:

La obstruccion uretral(Es decir, piedra, estenosis)
Catéter tracto urinario transitorio a corto plazo.
La bacteriuria asintomatica vejiga neurogénica controlada

4) Factores de riesgo con mayor riesgo de resultado grave
Permanente catéter urinario y patologia urolégica no resuelta,

Sonda urinaria permanente, obstruccién urinaria no resuelta ,vejiga
neurogénica mal controlada (10)

Clinica. Las manifestaciones clinicas de las Infecciones Urinarias varian segun
el sindrome al cual correspondan, pero por lo general puede presentarse con
sintomas urinarios bajos como disuria, polaquiuria, urgencia y tenesmo y/o con
sintomas sistémicos como malestar general, fiebre, taquipnea, lumbalgia y dolor
abdominal, que pueden terminar en severo compromiso del estado general por
bacteriemia y sepsis.

Diagnéstico.
El consejo del foro internacional de sepsis definido que el diagnostico se debe

basar en pacientes no cateterizados como en pacientes cateterizados tomando
en cuenta en la Historia clinica:

Intervencion uroldgica reciente : la sepsis que sigue un procedimiento urologico
se presenta en las primeras 24 horas del procedimiento

Catéter uretral o la presencia de dispositivos uretrales como stents o tubos de
nefrostomia (traumas de catéter u obstruccion del mismo)

Sintomas relacionados con cdlico renal como dolor severo en flanco que se
irradia a la ingle el cual sugiere causa obstructiva de la misma

Presencia de hematuria evidente

Sintomas de irritacion de tracto bajo (disuria urgencia y tenesmo

6) Antibiotico terapia reciente para infeccion de tracto urinario
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b)

b)

b)

Al examen fisico

Dolor en angulo costo vertebral, hematuria o presencia de un dispositivo son
hallazgo que sugieren infeccion del tracto genitourinario, sin embargo pacientes
pueden no presentar signos localizadores o pueden no comunicarlos, El signo
mas comun en los pacientes cateterizados es la solo fiebre por lo que el
diagnostico debera ser de exclusion

Criterios para diagnostico de urosepsis en pacientes no sondados
Uno de los siguientes:
Organismo aislado en cultivo otro mas que el de orina
Absceso u otra evidencia de infeccion vista bajo examinacion directa durante
cirugia o examen histopatolégico.
Dos de los siguientes :
1. Fiebre >38 ¢
2. Urgencia urinaria
3. Dolor en sitio afectado
4. Alguno de esto en el uro analisis

O gran con piuria 0 mas de 10 mil ufc hematuria, organismo aislado en uro
cultivo, evidencia de imagen de infeccion

Criterios de uro sepsis en pacientes sondados
1 -Infeccion de vias urinarias bajas

Presencia de signos y sintomas incluyendo fiebre, urgencia urinaria disuria
piuria , hematuria, gran positiva , 0 imagen sugestiva o

Cinta reactiva positiva con esterasa leucocitaria o piuria, positivo en orina sin
centrifugar o evidente pus en sonda urinaria si solo presenta sintomas se debe
cumplir los criterios del centro de control de enfermedadesmodificados

2 -Infeccion de vias urinarias altas

Uno de los siguientes : organismo aislado en cultivo (otro del de orina) absceso
evidente visto de forma directa por cirugia o histopatologia

2 de los siguientes: Fiebre > 38 urgencia urinaria, Dolor en sitio afectado,
Alguno de estos uro analisis con piuria 0 mas de 10 mil ufc hematuria,
organismo aislado en uro cultivo, evidencia de imagen de infeccion

Criterios de Centro de Control de enfermedades modificados:

1 de los sig.: fiebre urgencia , frecuencia, disuria , dolor suprapubico y cultivo
con mas de 19 mil ufc con no mas de 2 especies de organismos

2delosig. Fiebre, urgencia, frecuencia, disuria , dolor suprapubico y cualquiera
de los siguientes
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a.

®ao0o

Cinta urinaria con esterasa leucocitaria o nitritos

Piuria mayor de 10 cel.

Organismo visto en tincién de gran

2 cultivos de orina con el mismo patégeno con 100 ufc

2 cultivos de orina con 10 mil ufc de mismo patégenos tratados con
antibioticoterapia(2)

Antibioticoterapia empirica

En pacientes con infecciébn de vias urinarias que comprometa la vida la
instauracion pronta de antibiético de amplio espectro seleccionados para cubrir
los patdégenos mas probables .la iniciacion temprana de antibioticoterapia mejora
supervivencia al choque séptico (11)

Para la seleccién de régimen antibiético especifico es necesario tomar en cuenta
el probable organismo infectante y sus susceptibilidades, la antibioticoterapia
actual o que recibiera recientemente el paciente , la prevalencia de resistencia
local, la funcion renal y la tolerancia del paciente al antibidtico (2)

La terapia antibiética apropiada incluiria la susceptibilidad in vitro y la
administracion temprana ,adecuada se referiria a la fisicoquimica, la
penetracion Optima y consistirian en relacion farmacocinética / farmacodinamia
en su estrategia de dosificacion (12)

Los aminoglucosidos se concentran dentro de las células tubulares renales y
son muy eficaces para el tratamiento de pielonefritis. Sin embargo, esta clase
de antimicrobianos ha limitado la perfusion en el rifidn cuando hay insuficiencia
renal y son menos eficaces para el tratamiento de estos pacientes. Ademas, los
efectos secundarios de toxicidad nervio octavo y renal deterioro son motivo de
preocupacion. La terapia empirica con un aminoglucosido es apropiado Ssi
organismos resistentes o intolerancia del paciente limitan el uso de otros
agentes eficaces. Los conveniencia de la continuacion del tratamiento con amino
glucésidos debe ser reevaluado una vez se conozcan los resultados del cultivo
de orina. Si debe continuarse el amino glucésido, monitoreo de los niveles de
antimicrobianos y la funcién renal son necesarias.

Ciprofloxacina y Levofloxacina son las fluoroquinolonas recomendadas;
Moxifloxacino tiene la excrecién de orina limitada y no esta indicado para el
tratamiento de la infeccidn del tracto urinario.

La Ceftriaxona tiene aumentado la excrecion biliar cuando hay insuficiencia renal
haciendo que los niveles de antimicrobiano éptimos no se pueden conseguir en
el rifion.

Hay evidencia de que las infecciones vias urinarias por E Coli betalactamasa
espectro extendido no complicada puede manejarse con antibioticos especificos
para infeccion de vias urinarias Ya sea Fosfomicina Trometamol una dosis y
Nitrofurantoina y las complicadas se usan antibiéticos intravenosos de amplio

26



espectro como Cefepime 2 gr iv ¢ 12 h y los pacientes ambulatorios esta la
opcion de Ertapenem 1 gr iv al dia.(13)

Contra Enterococcus resistente a Vancomicina y Ampicilina especialmente el
Faecium y el Faecalis el antibiético Linezolid es la terapia de eleccion.(2)

Contra Klebsiella productora de carbapenemasas si es sensible se puede utilizar
como monoterapia Amikacina o Gentamicina y si es resistenta esta la
opcion de Colistimato con Fosfomicina. (14)

Infeccidon micotica

Fluconazol y Anfotericina B se recomiendan para el tratamiento de infeccion
urinaria de hongos debido a que estos dos antifungicos tienen buena excrecion
renal. Otros azoles (itraconazol, voriconazol, posaconazol), equinocandinas
(caspofungina,micafungina, anidulafungina), no se excretan en la orina por lo
gue no se recomiendan. Fluconazol es el tratamiento de eleccion sin embargo
cuando son aislados Candida resistentes a fluconazol se recomienda usar
Anfotericina B. Para algunas cepas, 5-flucitosina también es eficaz, pero
requiere un seguimiento para evitar la posible toxicidad hematoldgica, y es
problematico a la dosis efectiva y segura en individuos con insuficiencia renal.

No hay evidencia de que la doble la terapia mejora los resultados con infeccion
urinaria. Se recomienda un segundo agente soélo para proporcionar una
cobertura mas amplia de organismos potencialmente resistentes, cuando sea
necesario. (15)

La terapia especifica

Un diagndstico bacterioldgico de la infeccion urinaria suele estar disponible 48 a
72 horas tras la recogida de muestras de microbiologia. El régimen
antimicrobiano empirico debe ser evaluado de nuevo cuando los resultados del
cultivo estan disponibles. En su caso, el agente antimicrobiano se ajusta
modificarse para dirigirse especificamente a los organismos infecciosos aislados
por lo general sera a un agente de espectro mas estrecho. Si un organismo
resistente se aisla, se ocupa la terapia antimicrobiana alternativa eficaz para las
susceptibilidades conocidas. Cuando los pacientes tienen una respuesta clinica
rapida, paso a efectivo tratamiento antimicrobiano oral puede ser iniciado en
cualquier momento.

Duracion de la terapia

La duracion del tratamiento para la infeccion urinaria complicada es de 10-14
dias. Ensayos clinicos han informado de que la Levofloxacina dada por 5 dias
es eficaz para la infeccion de tracto urinario complicada y Ciprofloxacina durante
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7 dias y 14 dias son igualmente eficaces para no obstructiva aguda y en la
pielonefritis. Por lo tanto, los cursos mas cortos de la terapia antimicrobiana son
apropiados para algunos pacientes. Las directrices europeas Urologia
recomienda continuara antimicrobianos por sélo 3 a 5 dias después de la
resoluciéon de los sintomas del pacientes. En los pacientes que estan
inmunocomprometidos o tienen insuficiencia renal puede requerir un tratamiento
mas prolongado pero la duracion éptima es desconocida. Los pacientes con
quistes renales infectados requieren la terapia de 4 a 6 semanas y recomienda
para los hombres que presentan con prostatitis bacteriana aguda la duracion de
4 semanas mientras que el tratamiento de un absceso renal requiere la
continuacion de tratamiento antimicrobiano hasta que el absceso se haya
resuelto. Esto puede requerir varios meses. (2)

En urosepsis en pacientes no sondados Sanford 2015-2016 sugiere
antibioticoterapia empirica con Cefepime 1gr iv ¢c8 horas o en pacientes
alérgicos a la penicilinas Aztreonam 1 gr ¢ 8 horas mas Gentamicina ajustada a
dosis pudiendo decalar antibidtico a Ciprofloxacina segun la evolucién del
paciente (16)

En pacientes sondados con urosepsis Cefepime 1gr iv ¢8 horas o en pacientes
alérgicos a la penicilinas Aztreonam 1 gr ¢ 8 horas Yy en pacientes con
nefrostomia cursando urosepsis Piperacilina Tazobactam 3.75 gr iv ¢ 6 horas y
re ajustar segun resultado de cultivos (16)

Pronostico.

La infeccion de vias urinarias es frecuente en personas de edad avanzada y
sujetos con una sonda colocada, pero por si misma no agrava el riesgo de
muerte. En caso de no haber anomalias anatémicas, las infecciones recurrentes
en nifios y adultos no tienen por qué ocasionar pielonefritis crénica, ni
insuficiencia renal. Aun mas, la infeccion no interfiere de forma primaria en la
génesis de la nefritis intersticial crénica; los factores causales primarios en tal
situacion son abuso de analgésicos, presencia de obstruccion y reflujo y
exposicion a toxinas. En presencia de anomalias renales primarias o de fondo
(en particular calculos obstructivos), la infeccion como factor secundario puede
acelerar el dafio del parénquima renal. En sujetos con lesion medular (raquidea),
el empleo de una sonda vesical a permanencia por largo tiempo constituye un
factor frecuentemente probado de riesgo de cancer de vejiga. La bacteriuria
cronica que ocasiona inflamacion persistente constituye una explicacion posible
de la observacion recién mencionada.(8)
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Antecedentes

En los aflos noventa iniciaron a hacer presencia a nivel internacional estudios
de costos. Ayudando a determinar el impacto que tienen las enfermedades en
el ambiente socioecondémico de una nacion por ejemplo el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta a partir del afio 2000 cuantifico que el costo asociados
a la obesidad en la nacién estadounidense han sido de mas de $117 billones de
dolares anuales.

El costo de las fracturas asociadas a osteoporosis anualmente de $12.2 billones
a $17.9 billones de délares.(5)

El dnico antecedente de estudio de costos en el Hospital Militar escuela
Alejandro Davila Bolafios fue en el 2013 donde se estudio el exceso de costo de
la enfermedades nosocomiales en uci neonatal siendo casi $8644 en neumonia
asociada a ventilador y la mortalidad es de 3.6 veces mas y el exceso de costos
fue de $4137 en infeccion asociada a catéter (17)

Con respecto a el estudio de infeccion de vias urinarias en el hospital se
encontraron 2 estudios en los ultimos 10 afios siendo el mas reciente en el afio
2014 la cual mostraba que los 21 pacientes diagnosticados con bacterias BLEE
positivo la E. coli aislada en el 64 % de los uro cultivos en los pacientes con
infeccion de vias urinarias el antibiético manejandose el 31% con Imipenem el
27% con Ceftriaxona y 4% Meropenem y 9% Amikacina y Gentamicina por
periodos menores de 5 dias el 31% 6-10 dias 40 % y 27% mas de 10 dias(18)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conociendo que las infecciones de vias urinarias es de las causas mas
frecuentes de morbilidad a nivel mundial es importante saber cuanto es el
impacto de esta patologia en nuestro centro y el costo directo generado en la
institucion y las estrategias utilizadas para el manejo de las misma, No sabemos
las caracteristicas de pacientes que se ingresan en el servicio de hospitalizacion
con diagnostico de infeccion de vias urinarias,

No sabemos cuanto costo economico total tiene el manejo de los pacientes
ingresados en el hospital y en que recurso se esta gastando segun las
comorbilidades lo cual es indispensable para controlar el costo y generar
estrategias costo efectivas para combatir las enfermedades
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JUSTIFICACION

Los estudios econdémicos médicos de las patologias mas frecuentes en una
poblacion son determinantes a la hora de toma de decisiones y promover
cambios en las leyes de salud en base a los impactos de la enfermedad en la
vida desde el punto de vista social y econdmico del pais.

La infeccion de via urinaria es de las causas mas comunes de morbi/mortalidad
en las poblaciones en vias de desarrollo y un costo significativo para los
gobiernos en la salud publica. Hay solo 1 estudio en la historia del Hospital Militar
escuela Alejandro Davila Bolafios enfocado en costo en patologia menos
frecuentes como lo son las enfermedades nosocomiales por lo que este estudio
pretende demostrar el costo que implica para la institucion el manejo de las
infecciones de vias urinarias y dar el primer paso para la creacion de estrategias
para optimizar los recursos partiendo del principio que ningun gobierno en el
mundo cuenta con fondo econdmico para brindar servicio de salud integrales a
toda su poblacién de forma deliberada.
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OBJETIVOS

General

Determinar Costo directo del manejo de las infecciones de vias urinarias en
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Militar
escuela Alejandro Davila Bolafios

Especificos

Caracterizar socio demogréaficamente a los pacientes.

Determinar los factores de mal prondstico y relacionarlo con el esquema
antibidtico prescrito.

Determinar esquema antibidtico prescrito y relacionarlo con patron
bacteriologico.

Establecer costos directos médicos de los pacientes ingresados.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio.
Descriptivo, Serie de casos. Transversal
Area de estudio.

Servicio de medicina interna y urologia Hospital escuela Alejandro Davila
Bolafios

Poblacién de estudio. Se estudié a todos los pacientes que se ingresaron al
servicio de medicina interna y urologia del Hospital Militar escuela Alejandro
Davila Bolafios durante el periodo comprendido de Abril 2015, Abril 2016 para
manejo de infeccion de vias urinarias

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes ingresados al servicio de hospitalizacion general con diagnostico de
infeccion de vias urinarias, en el periodo de estudio en el Hospital Militar.
Expediente clinico completo.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1. Paciente con Examen General de Orina alterado, sin clinica sugestiva de
infeccidn de vias urinarias altas.

2. Paciente con clinica sugestiva de infeccion de vias urinarias altas, pero sin
presencia de leucocitaria, nitritos positivos, ni bacteriuria en el Examen General
de Orina.

3. Paciente que esté en tratamiento para Infeccién de Vias Urinarias 1 semana
previa a la atencién médica o al momento en que es captado.

4. Paciente al cual no se le realice uro cultivo al momento del ingreso.
5. El paciente no acepte participar en el estudio.

FUENTE.
Secundaria mediante la revision del expediente clinico.

Los datos se analizaron con el programa IBM SPSS Statistics 22.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Puesto que no se intentard cambiar una conducta médica, sino tomar los datos

mediante la revisién de expediente clinico, se considera como una investigacion
sin riesgo, y por tanto se considerd que no fue necesario el Consentimiento
Informado. Como toda investigacién médica, prevalecio el criterio del respeto a
la dignidad la proteccion de los derechos Y bienestar de los pacientes de
acuerdo a la Ley General de Salud.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivos
Especificos | Variables Definicién Operacional | Indicadores Dimension Escala Caodigo
1)Reconocer Afios cumplidos al Afos registrados ,
o : ) Numeros de
caracteristicas | Edad momento del ingreso al en el expediente afios
socio servicio clinico
gemog_r aﬂtcas Sexo al que pertenece sexo registrados Femenino
de pamzn €S | sexo fenotipicamente el en el expediente
Icnc?r:esa 0s paciente clinico Masculino | 1
diagnéstico de Lugar donde actualmente | Direccién del Urbana
infeccién de Procedencia habitaba el paciente al paciente 0
vias urinarias momento del ingreso al registrado en el Rural 1
servicio expediente clinico ura
lletrado 0
Afios cursados y Afios cursados ] ]
aprobados en algn tipo |7~ - y Primaria 1
Escolaridad de establecimiento pré |
educacional al momento reglstrgdos ene Secundaria | 2
) - expediente clinico
del ingreso al servicio
. . 3
Universidad
Estado civil
registrado en el Soltero 0
Situacioén civil de la expediente al
Estado Civil paciente en el momento | momento de su
del ingreso al servicio ingreso al Casado 1
programa de
oncologia
2. Encontrar es el periodo que Diagnéstico de
Factores de transcurre entre embarazo en Presente 0
riesgo para la implantacion del cigoto | Expediente clinico
desarrollar Embarazo, el Gtero, hasta el el momento de ser
infeccion momento del parto ingresado por la Ausente 1
grave de infeccion de vias
pacientes urinarias
ingresados El sexo masculino es un P t 0
con término de biologia que resente
diagnéstico de denota al sexo que sexo registrado en
infeccion de Sexo masculino | produce espermatozoides | el expediente
vias urinarias que posee en 6rganos clinico Ausente 1
reproductivos
masculinos.
Control glucémico y de . Presente 0
. registro de hbalc
Diabetes mal hbalc>7 3 meses antes )
. en expediente HBAlc >7
controlada, o durante ingreso P
h . clinico
hospitalario
Ausente 1
VIH positivo o
recibiendo VIH trasplante Presente °
tratamiento
.. | Poseedor de VIH o . renal
Inmunosupresion e . inmunosupresor o
M recibiendo tratamiento ) recibiendo
relevante inmunosupresor reflejado en el inmunosupreso | Ausente 1
P expediente al P
res
momento del
diagnostico
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Costos
Directos

Manejo
antibiotico

Con diagnostico

Presente
" de enfermedad del | LES, Sjogren ,
Enfermedades E(;]:]Zg}\?gi%ﬁslgselctueg Iig tejido conectivo esclerodermia,
del teji(_jo cursaba al paciente al reﬂeja_do en el _ enfermedad__
conectivo momento del ingreso expediente clinico | mixta o_IeI tejido | Ausente
al momento del conectivo, AR.
diagnostico
La enfermedad renal L Presente
crénica es pérdida Con diagnéstico
progresiva (F;))or 3meses |de enfermedad KDOQI,
Enfermedad 0 mas) e ireversible de | renal cronlézal al ﬁggQ: ::I
renal crénica las funciones renales, se | momento de Qrir, Ausente
determina con un filtrado | diagnostico de la | KDOQI IV,
glomerular (FG) <60 |nf_ecc_|on de vias KDOQI V
mi/min/1.73 m2, urinarias
Enfermedad poli quistica | con diagnéstico de
renal Es una enfermedad | enfermedad renal Presente
Nefropatia poli | genética progresiva de poli quistica en el
quistica los rifiones expediente clinico
al momento del Ausente
ingreso
Patologia obstructiva de Nefrolitiasis
La obstruccion la via urinaria puede ser Comorbilidad Ureterolitias’is Presente
urinaria(Es decir, egtreches estenos[s, registrada en Vesicolitiasis
piedra, ) calculos en cualq,mer expediente clinico | Estreches
estenosis) segmento de la via uretral
urinaria A o
usen
. . que el expediente
Sonda urinaria spgﬁwl:tri]ttji (;useoisélt: este plasmado_ que Délzres Presente
permanente rutinaria por causa no ggglje;tueriﬁ;nﬂeante Ef]?gegses Ausente
reversible permanente
Gastos relacionados con brindados por el
Medicamentos los medicamentos . P -
S S servicio de Cobros numerico
Antibiético antibioticos usados en el del hospital
manejo del paciente
d lGastosdreIacionados €O | brindados por el Délares
Medicamentos 0s medicamentos no - -
no Antibiético antibioticos usados en el szgs ﬂgICobros 3‘:’.}32239,5 numerico
manejo del paciente P
Gastos relacionados con ! .
B . z brindados por el Délares
Imagenologia :;Sam:r?'lgs iggnaztfgs servicio de Cobros | estado numérico
9 g que del hospital unidenses
ocuparon en el paciente.
Gastos relacionados con
) :ZE ;);?tlg:;nreesaﬁfa dos brmc_la_dos por el Délares B
Examenes para el diagnéstico y servicio de Cobros | estado numérico
e del hospital unidenses
seguimiento para el
paciente
Gastos relacionados con
los gastos del dia de
hospitalizacién cama que | brindados por el Dolares
Hospitalizacion se ocup6 en el manejo servicio de Cobros | estado numeérico
del paciente esto incluyo | del hospital unidenses
los insumos registrados
en la matriz de costos
Suma de todos los costos
anteriormente brindados por el Dolares
Costo total mencionados durante la | servicio de Cobros | estado numérico
hospitalizacién del del hospital unidenses
paciente
Ceftriaxona
Antibiético con el que se
Antibiético inicial | inici6 al momento del Expediente clinico - .
ingreso hospitalario Ciprofloxaci
na
Merodeen
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Amikacina

Levofloxaci
na

Cefotaxima

Imipenem

Otros

Se cambid
antibiético

si se cambi6 antibiético
durante el manejo del
paciente durante su
hospitalizacion.

Expediente clinico

Si

no

Segundo
esquema
Antibiético

Si se cambid6 antibiético
cual fue el que se agrego

Expediente clinico

Ceftriaxona

Ciprofloxaci
na

Meropenem
Amikacina

no

Levofloxaci
no

Otro

Se cambi6 por
cultivo?

se cambid orientado al
resultado de cultivo

Expediente clinico

Sl

No

germen

Germen aislado en
cultivo

Expediente clinico

Ninguno

E.Coli

PlO|lRP|[|O[([O]| OO | WM

Pseudomon
a

Serratia

Citrobacter

Klebsiella

aislamiento
germen cultivado

Donde se aisl6 el germen

Expediente clinico

Urocultivo

Hemocultiv
0

PR |OoO|lO|bd|WOWIDN

Ninguno

N

Antibiético
ambulatorio

antibiético con el cual se
manejo
ambulatoriamente

Expediente clinico

Ninguno

o

Cefixime

=

Ciprofloxaci
na

Amoxicilina

Ertapenem

Nitrofurantoi
na

a | hjlwN

Levofloxaci
no
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RESULTADOS

Se ingresaron un total de 35 pacientes con diagnostico de infeccién de
vias urinarias 25 cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.

Las caracteristicas socio demograficas fueron:

La edad media de los pacientes estudiados fue de 50 afios siendo el
menor de 29 afios y el mayor de 71

De los 25 pacientes 12(48%) fueron del sexo femenino y 13(52%) del
sexo masculino.

El 100% de los pacientes estudiados son de procedencia urbana.

Con respecto al nivel de escolaridad 4(16%) son iletrados, 5(20%) tienen
la primaria aprobada, 6(24%) pacientes tienen la secundaria aprobada
y 10(40%) pacientes tienen universidad aprobada correspondiendo al
40% de la muestra.

Descuerdo a el estado civil 13(52%) son solteros y 12 (48 %) son
casados.

Los factores asociados en la literatura con mal pronostico en las
infecciones de vias urinarias:

Se encontr6 al menos 1 factor de riesgo en 22 pacientes
correspondiendo al 88% de la poblacion estudiada.

Ninguno de los pacientes estudiados estaba en condicion gravida, ni
poseian enfermedades de la colagena ni inmunosupresion relevante.

El mal control de la diabetes estuvo presente en 8(32%) pacientes.
Enfermedad renal crénica relevante se encontré en 7(28%) pacientes.

Se realiz6 el hallazgo de 1(4%) paciente con enfermedad renal poli-
quistica.

Algun tipo de obstruccion urinaria se encontré en 9(36%) pacientes.

De los pacientes estudiados 4(16%) eran portadores de una sonda
urinaria permanente.
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Manejo de la infeccién de vias urinarias:

El antibidtico inicial de los pacientes que formaron parte del estudio fue
Ceftriaxona en 6(24%) pacientes, Ciprofloxacina en 2(8%) pacientes,
Meropenem en 12 (48%) pacientes, Levofloxacina en 2(8%) pacientes,
Cefotaxima en 1(4%) paciente e Imipenem en 2(8%) pacientes.

Se cambid antibiotico en 2 pacientes siendo el 8% estos mismos
cambios fueron basados en reporte de cultivo y el por el que se cambio
fue a Meropenem.

De los pacientes que todos se les realizo cultivo al ingreso previo a la
primera dosis de antibiético 15 cultivos resultaron sin crecimiento, de
los 10(100%) 1ue si resulto crecimiento E.Coli BLEE (+) crecié en
7(70%) de los uro cultivos, crecid Klebsiella en 2(20%) y Citrobacter en
1(10%) de los cultivos totales

Con respecto al antibiético ambulatorio 4(16%) pacientes no se brindé
antibiético ambulatorio y con respecto al resto se manejé con Cefixime
a 7(28%) pacientes, Cefixime Amoxicilina + Acido Clavulanico en
3(12%) pacientes, se manej6é con Ertapenem a 1 (4%) paciente,
Levofloxacina a 1(4%) paciente y Nitrofurantoina en 1(4%) paciente.
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Los costos directos del manejo hospitalario:

La media del costo de los medicamentos antibiéticos fue de una media
$ 87.2 por paciente, el costo por paciente en el percentil 25 fue de $7.1
y el percentil 75 fue de $275.00 doblares estado unidenses y un costo
total de $4288.4 (40%).

La media del costo de los medicamentos no antibiéticos fue de $ 10.00
por paciente, el costo por paciente en el percentil 25 fue de $4.63 y el
percentil 75 de $67.40 ddlares estado unidenses para un total de $714.3
(7%).

La media del costo de estudios de imagen fue de $ 39.20 por paciente,
el costo por paciente en el percentil 25 fue de $22.22 y el percentil 75 de
$131.50 dolares estado unidenses para un total de $2160(20%)

La media del costo de los examenes de laboratorio fue de $ 54.00 por
paciente, el costo por paciente en el percentil 25 fue de $27.90 y el
percentil 75 de $98.00 dolares estado unidenses para un total de
$1503(15%)

La media del costo de la hospitalizacion fue de $ 87.2 por paciente, el
costo por paciente en el percentil 25 de $65.78 y el percentil 75 de
$125.00 dolares estado unidenses para un total de $2342.00 (23%)

La media del costo total que con llevo el manejo hospitalario por paciente
fue de $443.00 por paciente, el costo por paciente percentil 25 de
$253.00 y el percentil 75 de $558.00 ddlares estado unidenses.

El costo total fue de $10,750.10 do6lares estado unidenses.

Gasto en antibiéticos durante la estancia fue de Meropenem $3093.5
gue corresponde al 28% gasto total, Cefotaxima de $308 vy
Ciprofloxacina de $306 que corresponde al 2% ambos

El costo total en pruebas de imagen realizadas durante hospitalizacion
fue $2160.2(20%) con un total de 22 Ultrasonidos, 21 radiografias, 2
tomografia y 1 cistografia

CRUCE DE VARIABLES

Se realiz6 el cruce de variable de caracteristicas sociodemograficas con
la presencia de factores de riesgo encontrando que de las 12 mujeres
en el estudio 9 (75%) poseian al menos un factor de riesgo con una
mientras que 13 (100%) de los pacientes masculino poseian al menos
un factor de riesgo. P 0.096.

De los pacientes estudiados 25 (100%) de los pacientes que provienen
de origen urbano 22 (88%) tenian al menos un factor de riesgo

Por el grado de escolaridad los 10(40%) pacientes que tienen la
universidad aprobada 8(32%) presenta al menos un factor de riesgo, los
6(24%) pacientes que tienen la secundaria aprobada tenian al menos 1
factor de riesgo, los 5(20%) pacientes que tenian la primaria terminada
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tenian al menos 1 factor de riesgo y de los 4(20%) lletrados 3(12%)
tenian al menos 1 factor de riesgo 0.432.

Con respecto a los 12(48%) pacientes casados 10(40%) tenian al
menos 1 factor de riesgo y de los 13(52%) pacientes solteros 12(48%)
tenian al menos un factor de riesgo P: 0.53.

Al realizar cruce de variables del antibi6tico inicial y la presencia de los
factores de riesgo pronostico desfavorable encontrando los siguientes

De los 12(48%) pacientes que recibieron Meropenem, 11(44%) tenian
al menos 1 factor de riesgo. De los 6(24%) pacientes que recibieron
Ceftriaxona 5(20%) tenian al menos 1 factor de riesgo. De los 2(8%)
pacientes que recibieron Ciprofloxacina, Levofloxacina e Imipenem
todos tenian al menos 1 factor de riesgo y el paciente que recibio
Cefotaxima no tenia ningun factor de riesgo antes mencionado.

P: 0.134.

Con respecto a los 2(8%) pacientes que se les cambio antibioticoterapia
durante estancia intra hospitalaria ambos tenian al menos 1 factor de
riesgo y a los 23(92%) que no se les cambio antibiético 20(80%) tenian
al menos 1 factor de riesgo. P: 0.7.

Con respecto de los 15(60%) pacientes en los que no se consiguid
crecimiento en el uro cultivo 13(58%) tenian al menos 1 factor de riesgo.
De los 7(28%) pacientes que se obtuvo crecimiento de E.Coli 6(24%)
tenian al menos 1 factor de riesgo. Los 2(8%) pacientes en los que se
aislé Klebsiella tenian al menos 1 factor de riesgo y el paciente en el que
se aislé Citrobacter también tenia al menos 1 factor de riesgo de mal
pronostico.

P: 0.9.

Se realiz6 cruce de variable de uso de antibidtico inicial y el factor de
riesgo de obstruccion de vias urinarias en la cual de los 9(36%) se tratd
con Meropenem a 8(32 y el 1(4%) fue manejado con Levofloxacina. P:
0.04.

Al realizar el cruce de variable Antibidtico inicial con el percentil de
costos antibiotico se encontraron los hallazgos que los pacientes que
recibieron inicialmente Meropenem se gastd una media de $257.76 con
percentil 25 de $67.5 y percentil 75 de $468 los cuales fueron 10
pacientes , Cefotaxima con una media de $308 el cual fue 1 paciente
,Ciprofloxacina media $153.53 con percentil 25 de $3.00 y 75 de $303
gue fueron 2 pacientes, Imipenem media de $136.09 con un percentil 25
de $85y 75 de $189 P:0.06.

Al realizar el cruce de variable Antibidtico inicial con el percentil de
costos total se encontraron los hallazgos que los pacientes que
recibieron inicialmente Meropenem se gast6 una media de $521.50 con
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percentil 25 de $323.5 y percentil 75 de $640.0 los cuales fueron 10
pacientes , Cefotaxima con un total de $613 el cual fue 1 paciente
,Ciprofloxacina media $331.00 con percentil 25 de $118.00 y 75 de
$544.0 que fueron 2 pacientes, Imipenem media de $402.5 con un
percentil 25 de $314 y 75 de $491,0 que fueron 2 pacientes P: 0.08.
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DISCUSION

De las debilidades del estudio fue la pobre disponibilidad de expedientes ya
gue solo se logro tener acceso a 2/3 de los pacientes para el estudio.

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio con respecto
a la edad cumple lo conocido por la literatura nacional e internacional
manteniendo el grupo con mayor prevalencia a sufrir de infeccion de vias
urinarias es en la 5ta década de la vida. En la poblacion estudiada no hubo
predileccién de sexo tal como dice la bibliografia que después de la 5ta década
la proporcion de infecciones de vias urinarias es igual en ambos géneros.

La mayoria tienen al menos un factor de mal prondéstico en la cual la
predominante fue la obstruccién de vias urinarias seguido de la diabetes
tipo 2 mal controlada, de los cuales el factor de riesgo de obstruccion
urinaria.

Se obtuvo crecimiento de E.Coli BLEE (+) en el 70% de los cultivos lo
cual es consistente con la bibliografia internacional y la propia del
hospital seguido de Klebsiella.

Se ocupo6 Meropenem en la mitad de los pacientes siendo el segundo
mas frecuente Ceftriaxona a diferencia de la literatura internacional que
propone otras opciones terapéuticas frente E Coli BLEE (+).

El antibidético ambulatorio predomino fue Ciprofloxacina seguido de
Cefixime con 1 semana de duracion al igual que recomienda la literatura
internacional.

La variable de mayor peso es costo de antibidtico que representa casi
la mitad del manejo seguido de pruebas de imagen y gastos de
hospitalizacion los cuales se incluyo el costo de los insumos médicos
gue se utilizan por paciente segun la matriz de costos del hospital ya
gue no se lleva recuento de uso de insumos por paciente y seguido de
examenes de laboratorio y con el menor grado de afectacion el
medicamento no antibidtico.
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CONCLUSIONES

1-La edad promedio es de 50 afios con igual distribucién entre sexo masculino
y femenino de origen urbano y de predominio con estudios universitarios.

2-Se encontrd que el factor de riesgo de mal pronéstico que predomino fue la
obstruccion de vias urinarias de los cuales el 88% se trataron con Meropenem.

3-El antibidtico que mayormente se empled para el manejo fue Meropenem
siendo el 48% del antibiotico empleado y el 70%e urocultivos reportaba E.Coli
BLEE (+). Con un promedio de 10 dias de estancia intrahospitalaria y
antibiotico ambulatorio que predomino fue Ciprofloxacina (32%) por un total de
7dias.

4-El costo total de los pacientes fue de $10,706.3 del cual $4288.4 (42%) fue
en uso de antibiéticos, hospitalizacién de $2342.00 (23%), costos de pruebas

de imagen fue $2160.2(20%), Examenes de laboratorio $1503.4(15%) y en
medicamentos no antibioticos $714.3(7%)
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RECOMENDACIONES

1) Sugiero se debe mejorar el acceso a los expedientes clinicos para facilitar
y promover fines investigativos y fomentar el uso de las fichas de uso de
antibidticos para llevar un mejor control estadistico y promover el uso racional
de medicamentos.

2) Se debe valorar factores prondsticos reversibles por ejemplo desobstruir el
tracto urinario y mejorar control glucemia que son los factores de riesgo que
mas se observaron.

3) Recomiendo ampliar alternativas terapéuticas contra E.Coli BLEE (+) por
ejemplo el uso de aminoglucosidos, Fosfomicina Trometamol y Ertapenem

4) Se necesita realizar estudios costo efectividad nuevas alternativas
terapéuticas en nuestra poblacion.
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ANEXOS
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ANEXO 1

Ficha recoleccion de datos

Estudio Costos directos en pacientes ingresados con diagnostico de
infeccion de vias urinarias del Hospital Militar escuela Alejandro Davila
Bolafios durante periodo mayo-diciembre 2016

1) Caracteristicas sociodemograficas
Nombre de paciente: Edad:
Numero de expediente Sexo M F
Procedencia: R U
Escolaridad: lletrado _ Primaria __ Secundaria ____ Universidad
Estado Civil: Soltero Casado

2) Comorbilidades de poblacion estudiada

Embarazo: Masculino: Diabetes mal controlada: ERC: PKD:
Inmunosupresion: Enfermedades del tejido conectivo: Sonda urinaria
permanente:

3) Costos directos

Medicamentos antibiéticos: Medicamentos no antibiéticos:
Imagenologia: Exédmenes:
Hospitalizacion: TOTAL de costos:

4) Manejo antibidtico:

Antibiodtico inicial: Cambio ATB orientado: si: 0 no:
Segundo ATB: Se cambi6 por cultivo? S _ no_

Que germen se aislo? Fuente de cultivo? Hemocultivo__ Uro
cultivo_

Antibiético ambulatorio: Diaz de antibi6tico ambulatorio:
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ANEXO 2 TABLA MADRE

Variable Total Con factor de Sin factor de P
riesgo riesgo

Edad 59(29,71) 47.67 51.09 0.654 *

Sexo 0.096 **r

Femenino 12 (48%) 09(32%) 03(12%)

Masculino 13 (52%) 13 (52%) 0

Procedencia 25(100%) 22(88%) 3(12%)

Urbana

Escolaridad 0.4 ***

lletrado 4(16%) 3(12%) 1(4%)

grimar&a _ gg%)g 5(20%) 0

ecundaria o 0

Universidad 10(40%) g 8302 ; g (8%)

Estado civil 0.5 **

Soltero 13(52%) 12 (48%) 1 (4%)

Casado 12(48%) 10 (40%) 2 (8%)

Diabetes tipo 2 mal controlada

Presente 8(32%) 8 (32%) 0 0.296 **

Ausente 17(68%) 14 (56%) 3 (12%)

Enfermedad renal crénica 0.35 **

Presente 7(28%) 7(28%) 0

Ausente 18(72%) 15 (60%) 3 (12%)

Enfermedad renal poli quistica 0.88 **

Presente 1 (4%) 14% 0

Ausente 24(96%) 21 84% 312%

Obstruccion vias urinarias 0.2 **

Presente 9(36%) 9 36% 0

Ausente 16(64%) 13 52% 312%

Sonda permanente 0.2 **

Presente 4 (16%) 4 0

Ausente 21 (84%) 18 3

Costo antibiéticos Mediana - 87.2 (7.1,275) 85.1-(4.8 261.9) | 195.3 (10.,) 055 @

(75,25)

Costo medicamentos no 10.0(4.63,67.4) 11.25(4.95,64.3) | 9.4 (3.88,) 09e

antibidticos Mediana (75,25)

Costo estudio de imagenes 39.2(22.2,131.5) 62.4(22.2,142.2) | 39.27(0,0) 02e

Mediana (75,25)

Costo examenes 54.0(27.9,98.4) 45.5(27.4,70.2) 109.0(98.00,) 002 e

Mediana (75,25)

Costo hospitalizacion - 87.2(65.0,125.0) 87.2(62.3,141.2) | 65.4(65.0,) 0.550 ®

Mediana (75,25)

Costo total Mediana (75,25) 2443.0(253.0,558.0) | 244.0-448.0- 249.0-368.0 0.969 @
551.0

Antibidtico inicial

Ceftriaxona 6(24%) 5 (20%) 1 (4%)

Ciprofloxacina 2(8%) 2 (8%) 0

Meropenem 12(48%) 11 (44%) 1 (4%) 0.134 **=

Levofloxacina 2(8%) 2 (8%) 0

Cefotaxima 1(4%) 0 1 (4%)

Imipenem 2(8%) 2(8%) 0

Se cambid antibidtico 0.77 **r

Si 2 (8%) 2(4) 0

No 22(92%) 20 (80) 3(12)

Segundo Antibiético 0.77 **

Meropenem 2 (8%) 2(8%) 0

Ninguno 23 (92%) 20 (80%) 3(12%)

Germen cultivado 0.9 ***

Ninguno 15(60%) 13(52%) 2 (8%)
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E. Coli 7(28%) 6(24%) 1 (4%)
Citrobacter 1(4%) 1(4%) 0
Klebsiella 2(8%) 2(8%) 0
Antibiético ambulatorio 0.2 ***
Ninguno 4 (16%) 2 (8%) 2 (8%)
Cefixime 7 (28%) 6 (24%) 1 (4%)
Ciprofloxacina 8 (32%) 8 (32%) 0
Amoxicilina + Acido Clav 3 (12%) 1 (4%) 0
Ertapenem 1 (4%) 1 (4%) 0
Nitrofurantoina 1 (4%) 1 (4%) 0
Levofloxacina 1 (4%) 1 (4%) 0
T student=* Fisher=** Pearson=*** U Manwhitney=e

Kruskal-Wallis =0
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Kruskal-Wallis =0

Antibiotico Costos
inicial
Costo Antib Ceftriaxona 6.8(1.4,19.6) 0.06 ¢
Mediana(25,75) | Ciprofloxacina 153(3.00,)
Meropenem 195.1(59.7,468.0)
Levofloxacina 116.3(98.2)
Imipenem 136.0(83.0,)
Costo Total Ceftriaxona 193.5(153.2,300.0) 0.89¢
Mediana(25,75) | Ciprofloxacina 331.0(118.00,)
Meropenem 474.5(301.2,643.5.0)
Levofloxacina 487.0(443.0)
Imipenem 402.5(314.0)
T student=* Fisher=** Pearson=*** U Manwhitney=e
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ANEXO 3 TABLA COSTOS MEDICOS DIRECTOS

VARIABLES

COSTOS

COSTO TOTAL

$10,706.00 (100%)

COSTO ANTIBIOTICOS

$4,287.22 (40%)

COSTO HOSPITALIZACION

$2,337.60 (20%)

COSTO PRUEBA DE IMAGENES

$2,160.92 (20%)

COSTO EXAMENES LABORATORIO

$1,503.21 (14%)

COSTO MEDICAMENTO NO
ANTIBIOTICO

$782.11 (6%)
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ANEXO 4 Lista de precio individual de medicamentos usados para el manejo de los

pacientes

Medicamentos Costo

SSN 0.9% 1000cc C$25 $0.8
Hartman 1000cc C$26 $0.8
Nacl Ampolla 32 meq C$11.30 $0.3
Kcl Amp 20 meq C$11.30 $0.3
Meropenem 500mg C$190 $6.5
Ceftriaxona 1gr Ampolla C$10%$0.3
Ciprofloxacina 200 mg ampolla C$23$0.6
Levofloxacina 500 mg ampolla C$488 $ 16.8
Ertapenem 1 gr ampolla C$1255 $ 43
Amikacina 500 mg ampolla C$9.22 $0.3
Cefotaxima 1 gr ampolla C$16.6 $0.6
Nitrofurantoina 100 mg C$0.68 $ 0.02
Amoxicilina +Ac clav 1gr tab C$6.50 $0.3
Ciprofloxacina 500 mg tab C$0.95 $0.03
Cefadroxilo 500 mg tab C$2.3 $0.08
Ranitidina 50 mg ampolla C$2.35 $ 0.08
Omeprazol 40 mg ampolla C$23.57$0.6
Enoxaparina 40 mg jeringa C$210 $7.2
Dimenhidrinato 50 mg ampolla C$8.28 $0.3
Metamizol 1 gr ampolla C$2.30 $0.07
Furosemida 20 mg ampolla C$2.53 $0.09
Tramadol 50 mg ampolla C$11.35%$0.4
Rociverina 20 mg ampolla C$26.19%$ 0.9
Ranitidina 300 mg tab C$0.70 $ 0.02
Omeprazol 20 mg tab C$0.50 $ 0.02
Metformina 850 mg tab C$0.90 $ 0.03

Glibenclamida 5 mg tab

C$0.15 $ 0.005

Acetaminofen 500 mg tab

C$0.19 $ 0.006

Nifedipina 20 mg C$1.80 $ 0.06
Carvedilol 6.25 mg C$0.43 $0.01
Carvedilol 25 mg C$1.09 $0.03
Doxazocina 4mg C$4.46 $0.1
Aspirina 100 mg C$0.21 $0.007
Carbamazepina 200 mg tab C$0.91 $0.03
Levotiroxina 100 mcg C$1.19$0.04
Losartan C$ 0.7 $0.02
Imipenem 500 mg C$ 175 $6.03
Cefixime 400mg C$7.23 $0.24
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ANEXO 5 Matriz de costo por hospitalizacion

Costo de Hospitalizacion General

Variables Costo del Costo unitario Cantidad Costo total Base de
insumo del insumo promedio calculo
Infraestructura
Fisica
Local C$15.22 C$15.22 14 C$5.33
Recursos
Humanos
Médicos Esp C$8,000.00 | C$50.00 1 C$50.00
Médicos Gen C$4,000.00 | C$25.00 1 C$25.00
Enf. Esp. C$2,400.00 | C$15.00 1 C$15.00
Enf. Gen C$2,100.00 | C$13.13 1 C$13.13
Personal de Apoyo | C$1,200.00 | C$7.50 1 C$7.50
Admisionista C$1,450.00 | C$9.06 1 C$9.06
Personal de C$1,300.00 | C$8.13 1 C$8.13
lavanderia
Prestaciones C$1363.33 | C$8.52 1 C$8.52
sociales
C$136.34
Aparatos y equipos
médicos
Pesa C$2,442.02 | C$0.64 1 C$0.64
Carro movil C$1,280.00 | C$0.33 1 C$0.33
Lampara cuello C$1,557.00 | C$0.41 1 C$0.41
cisne
Estuche de C$985.40 C$0.26 1 C$0.26
diagnostico
Negatoscopio C$700.00 C$0.18 1 C$0.18
C$1.82
Instrumental
medico
Estetoscopio C$173 C$0.05 1 C$0.05
Tensiometro C$364.41 C$0.09 1 C$0.09
C$0.14
Material
desechable
quirurgico
Gasa 8x4 C$3.96 C$3.96 1 C$3.96
Gasa 4x4 C$3.96 C$3.96 1 C$3.96
Torunda de C$5.62 C$5.62 1 C$5.62
algodoén
Jeringa desc de C$15.75 C$15.75 1 C$15.75
10cc
Jeringa desc de C$1.01 Cs$1.01 1 Cs$1.01
3cc
Jeringa desc de ins | C$1.44 C$1.44 1 C$1.44
C$31.74
Medicamentos
Dolofor 2gr C$33.00 C$33.00 1 C$33.00
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Ranitidina 50mg C$30.45 C$30.45 1 C$30.45
Gentamicina C$5.75 C$5.75 1 C$5.75
160mg
Ampicilina 1gr C$10.00 C$10.00 1 C$10.00
Cloruro de potasio | C$22.00 C$22.00 1 C$22.00
S mixto C$18.00 C$18.00 1 C$18.00
Salino 0.9% C$27.00 C$27.00 1 C$27.00
Meperidina 50 ml C$4.64 C$4.64 1 C$4.64
Bicarbonato C$44.55 C$44.55 1 C$44.55
Gluconato calcio C$30.70 C$30.70 1 C$30.70
Pancuronio C$15.90 C$15.90 1 C$15.90
Dormicum C$50.00 C$50.00 1 C$50.00
Dextrosa 5% C$18.00 C$18.00 1 C$18.00
Clindamicina C$7.33 C$7.33 1 C$7.33
900mg
Dw10% C$120 C$120 1 C$120
Ceftriaxona 1gr C$50 C$50 1 C$50
C$487.32
Mobiliario Clinico
Mesa de C$2500.00 | C$0.65 1 C$0.65
exploraciéon
Mobiliario General
Escritorio C$1395.00 | C$0.35 1 C$0.35
Silla individual C$204.00 C$0.05 1 C$0.05
Silla Giratoria C$720.00 C$0.19 1 C$0.19
Cesto metalico C$333.32 C$0.09 1 C$0.09
Mamparas C$1250. C$0.33 1 C$0.33
C$1.82
Otros
Alimentacion C$1875.00 | C$5.16 1 C$5.16
Hoteleria C$1501.00 | C$4.17 1 C$4.17
Papeleria C$800.00 C$2.22 1 C$2.22
Servicio basico C$2442.00 | C$6.76 1 C$6.76
C$18.33
C$686,62
Apoyo 10% C%$68.66
Administrativo insumos
Apoyo General 5% insumos C$34.33
Costo Total C$789.62 | $47.78

Costo de hospitalizacién sin incluir medicamentos C$302.3, $10.2

Proporcionado departamento Finanzas Hospital Alejandro D&vila Bolafios
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ANEXO 6 Costo de realizacion de examenes de imagenes

Examen Costo

Ultrasonido abdominal $39.27
Ultrasonido renal $52.47
Radiografia Torax Ap $22.22
Radiografia Abdomen $22.78
Uro Tac $246.97
Cistografia $87.52

Proporcionado departamento Finanzas Hospital Alejandro Davila Bolafios
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