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Resultados de la implementación de un protocolo sobre la incidencia de 

Infección del Tracto Urinario en Unidad de Terapia Intensiva1
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Objetivo: comparar los resultados de la incidencia de infección del tracto urinario, por medio 

de la tasa de utilización del catéter vesical de demora e identificar los microorganismos en 

el urocultivo y cultura de vigilancia antes y después de la implementación de un protocolo 

asistencial, en pacientes internados en unidad de terapia intensiva. Método: se definió la 

infección del tracto urinario de pacientes con urocultivo positivo >105 UFC/mL, notificados por el 

Servicio de Control de Infección Hospitalario, seis meses antes y después de la implementación 

del protocolo. La muestra estuvo constituida por 47 pacientes, siendo 28 notificados antes y 

19 después. El protocolo, creado en la institución, está basado en el manual del Ministerio de 

la Salud para la prevención de infecciones relacionadas a la asistencia la salud, siendo la meta 

la seguridad del paciente y el perfeccionamiento de la calidad de los servicios de la salud. 

Resultados: fue posible observar una correlación linear negativa entre los meses posteriores a 

la implementación y la reducción de los casos notificados de infección del tracto urinario, por 

el test de Spearman (p=0,045) y reducción del número de microorganismos en el urocultivo 

(p=0,026) por el test de Fisher. Conclusión: las intervenciones educativas con implementación 

de protocolos en las instituciones de la salud favorecen la estandarización de la manutención 

de dispositivos invasivos, lo que podría reducir la colonización y posterior aparecimiento de 

casos de infección.

Descriptores: Infecciones del Sistema Genital; Guía de Prática Clínica; Cuidados Críticos.
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Introducción

La seguridad del Paciente ha sido muy enfatizada 

por las instituciones de la salud como metas cobradas 

por las organizaciones mundiales, que deben ser 

cumplidas, con la finalidad de reducir al mínimo el 

riesgo de causar daño relacionado al cuidado de la salud 

durante la asistencia prestada(1).

Las Infecciones Relacionadas a la Asistencia a la 

Salud (IRAS) son consideradas infecciones adquiridas 

después de la admisión del paciente en el ambiente 

hospitalario. Delante de las (IRAS) la Infección del Tracto 

Urinario, (ITU) es una de las más prevalentes, siendo de 

gran potencial preventivo, debido a su relación con la 

cateterización vesical(2).

A pesar de que los casos de pacientes con choque 

séptico de origen urinario, presente menor tasa de 

mortalidad 0,28%, se estima una notificación de tasa de 

infección de 25% a 60%(3).

 La infección del tracto urinario (ITU) presenta 

alta notificación entre grupos de riesgo en mujeres 

embarazadas, ancianos, pacientes diabéticos, y entre 

los que poseen enfermedad de la arteria coronaria, 

la recurrencia periódica de infección y el tratamiento 

inadecuado genera el avance del contagio, pudiendo 

favorecer epidemias. Delante de eso, estudios recientes 

validan que se debe notificar casos de ITU con conteo 

de 103 UFC, en pacientes graves, asociados (o no) a 

síntomas(3).

Para minimizar la ocurrencia de error durante 

la asistencia al paciente, es necesario que exista 

un proceso de administración del cuidado en los 

hospitales, con procesos de educación continuada e 

implementación de protocolos, o guía de recomendación 

clínica, identificando acciones que ayuden a evitar daños 

provenientes de la asistencia al paciente(4).

La organización americana Institute for Healthcare 

Improvement (IHI), en 2001, implementó el paquete de 

medidas preventivas basadas en evidencias, llamadas de 

bundle con el objetivo de reducir muertes provenientes 

de daños e infecciones causadas durante la asistencia(5).

Ese proceso fue recientemente revalidado en Brasil 

y está presentando buenos resultados, en la reducción 

de notificación de casos de IRA.

Método

 Se trata de estudio preexperimental del tipo 0X0, 

realizado en un hospital de alta complejidad en el estado 

de Mato Grosso del Sur, en Brasil, que es institución 

filantrópica, con la mayor parte de las atenciones por el 

Sistema Único de Salud, en Unidad de Terapia Intensiva 

para pacientes adultos, compuesta por 15 camas. La 

recolección de datos fue realizada por medio del análisis 

de la ficha médica electrónica (PAGU) para acceso 

a los datos demográficos, epidemiológicos y clínicos 

de los pacientes asociada a los datos secundarios del 

Servicio de Control de Infección Hospitalaria (SCIH). Se 

comparó los resultados de la densidad de incidencia de 

infección del tracto urinario en el período de mayo de 

2013 a mayo de 2014, referente a seis meses antes y 

seis meses después de la implementación del protocolo 

de conformidad, siendo excluido el mes de noviembre, 

referente al mes de la implementación, debido al proceso 

de adecuación.

El protocolo está compuesto por cuatro medidas 

que son las principales recomendaciones del Ministerio 

de la Salud para prevención de infección del tracto 

urinario relacionada a la asistencia. Al paciente se le 

debe asegurar: 1) Técnica aséptica en la inserción del 

catéter. 2) Rever la necesidad de mantener el catéter 

diariamente y removerlo tan pronto sea posible. 3) 

Evitar el uso desnecesario de catéteres urinarios de larga 

permanencia. 4) Mantener la utilización de catéteres 

urinarios solamente con base en Guías de Orientación 

recomendadas(2).

A partir de la decisión de la necesidad del 

procedimiento invasivo a que el paciente será sometido, 

el profesional debe ejecutar las etapas correctamente 

descritas en el check-list formuladas por la institución, 

basadas en la guía del Ministerio de la Salud: 

organización del material completo, lavado de las manos, 

higiene íntima correcta, identificación y validación del 

procedimiento en la evolución de enfermería.

Dentro de la rutina del servicio fue implantado el 

protocolo de conformidad con el catéter vesical, siendo 

llenado diariamente por los profesionales de la SCIH 

que notifican los ítems no conformes, relacionados 

a la manutención del dispositivo. Son evaluados: 1) 

La correcta fijación del catéter; 2) La identificación 

del dispositivo (Nombre del profesional, fecha de la 

inserción, número del catéter); 3) La manutención de la 

bolsa colectora abajo del nivel de la vejiga; 4) El volumen 

de orina abajo de 2/3 para evitar reflujo; 5) Flujo 

urinario desobstruido; 6) La desinfección adecuada del 

plug para recolección de exámenes (urocultivo y EAS); 

y 7) La justificación diaria de mantener el catéter, por 

medio de prescripción de enfermería (sistematización 

de la asistencia se enfermería) y prescripción médica 

registradas en ficha médica electrónica.  

Los pacientes de la muestra definidos con infección 

del tracto urinario por la SCIH, presentaron en los 

exámenes de laboratorio, urocultivo positivo >105 UFC/

mL, asociado a señales y síntomas, basados en el manual 

de los criterios diagnósticos de infecciones relacionadas 

a la asistencia a la salud(1). Todos los pacientes de la 
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muestra utilizaron el catéter vesical de demora, incluidos 

como uno de los criterios para ITU asintomática.

De acuerdo con los datos secundarios, los pacientes 

presentaron fiebre >38ºC, presencia de esterasa de 

leucocitos o nitrito en el análisis de la orina (EAS) y 

presencia de piuria en espécimen urinaria, ocurriendo 

para insuficiencia renal aguda necesitando de terapia de 

diálisis; 19% necesitaron de nutrición parenteral; y 77% 

necesitaron usar corticosteroides. Del total de los 47 

pacientes, 83% presentaron hipotensión no responsiva 

al volumen, necesitando de infusión continua de aminas 

vaso pléjicas y 45% eran diabéticos y necesitaron de 

corrección glucémica. 

La edad de los pacientes evaluados en este estudio 

varió entre 18 y 92 años; no existió diferencia estadística 

con relación al género de los pacientes. Todos los 

47pacientes con diagnóstico de ITU utilizaron profilaxis 

para úlcera gástrica (100%) y fueron sometidos a la 

cateterización vesical de demora (100%) principalmente 

en la admisión en la UTI, siendo el catéter retirado o 

cambiado después del resultado positivo del urocultivo, 

o después de la presencia de piuria macroscópica 

o sedimentos en la orina visualizado en el sistema 

cerrado por los profesionales durante las discusiones 

multidisciplinares.

Es posible observar que del total de la muestra, 

30 pacientes (64%) presentaron hemocultura positiva, 

siendo que 26 (55,3%) murieron.

Con relación a los resultados de la densidad de 

incidencia de ITU antes y después de la implementación 

del protocolo existió una reducción de los casos de 

13,85±2,07, para 9,88±2,54, sin embargo no es 

significativo cuando analizado por el test de t de Student 

(p=0,254).

Tabla 1 – Características de los pacientes internados en la UTI, con Infección del tracto urinario, antes y después 

de la implementación del protocolo asistencial, según variables del estudio, Campo Grande MS, Brasil, 2013 -2014

Variables

Momento en relación al protocolo asistencial

Valor de pAntes Después Total

n % n % n %

Densidad de incidencia de infección del tracto urinario 13,85±2,07 9,88±2,54 0,254*

Caracterización

Sexo

Femenino 15 53,6 10 52,6 25 53 0,592†

Masculino 13 46,4 9 47,4 22 47

(continúa...)

nueva recolección de urocultivo y cambio del dispositivo 

como rutina del servicio.

Después de la notificación de infección del tracto 

urinario, para obtención de la densidad de incidencia 

(DI) de ITU relacionada al Catéter Vesical de Demora, 

se utiliza la siguiente fórmula por los profesionales del 

SCIH, basadas por el Ministerio de la Salud.

DI de ITU relacionada a CVD = Nº de ITU sintomática relacionada a CVD x1000
			           Nº de pacientes con CVD

Tasa de utilización de CVD = Nº de dias de CVD X1000

			              Total de pacientes por día

La población del estudio estuvo constituida por 47 

pacientes con notificación de ITU por el SCIH, siendo 

28 pacientes notificados antes de la implementación del 

protocolo y 19 pacientes después.

Fueron excluidos del estudio los pacientes con 

diagnóstico de infección de tracto urinario menores de 

18 años, los indígenas y los que murieron en menos de 

72 horas de permanencia en la UTI.

La evaluación fue realizada con las pruebas de t 

de Student y test de correlación linear de Spearman, 

siendo los resultados de las demás variables analizadas 

por el test estadístico Chi-cuadrado (exacto de Fisher), 

con nivel de significación de 5% presentados en la forma 

de figuras y tablas.

Esta investigación sigue la resolución nº 466, de 12 

de diciembre de 2012 del Plenario del Consejo Nacional 

de Salud y fue aprobada por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Federal de Mato Grosso 

del Sur con el parecer nº 790.073, de 12 de septiembre 

de 2014, después de la autorización de la institución. 

Por tratarse de un levantamiento de datos 

secundarios y acceso a las fichas médicas electrónicas, 

sin contacto directo con el paciente, no hubo necesidad 

del término de consentimiento libre e informado.

Resultados

La Tabla 1 muestra las condiciones de riesgo de 

los pacientes internados en la UTI: 34% evolucionaron 
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Variables

Momento en relación al protocolo asistencial

Valor de pAntes Después Total

n % n % n %

Intervalo etario

Hasta 60 años 12 42,9 10 52,6 22 47 0,562†

Más de 60 años 16 57,1 9 47,4 25 53

Condiciones de riesgo

Catéter de hemodiálisis

Si 7 25 9 47,4 16 34 0,102†

No 21 75 10 52,6 31 66

Droga vaso activa

Si 23 82,1 16 84,2 39 83 0,589†

No 5 17,9 3 15,8 8 17

Corticoides

Si 19 67,9 17 89,5 36 77 0,083†

No 9 32,1 2 10,5 11 23

Nutrición parenteral

Si 6 21,4 3 15,8 9 19 0,465†

No 22 78,6 16 84,2 38 81

Diabetes Mellitus

Si 12 42,9 9 47,9 21 45 0,497†

No 16 57,1 10 52,6 26 55

Exámenes de Laboratorio

Hemocultura

Positiva 15 53,6 15 78,9 30 64 0,122†

Negativa 13 46,4 4 21,1 17 36

Resultado

Muerte

Si 15 53,6 11 57,9 26 5 0,503†

No 13 46,4 8 42,1 21 45

Los resultados se presentan en frecuencias relativas (frecuencia absoluta) o en promedio ± desviación estándar. *Valor de p en el test t de Student. †Valor 
de p en el test de chi-cuadrado o exacto de Fisher. 

Tabla 1 - continuación

En la reducción de la densidad de incidencia de ITU 

- no siendo estadísticamente significativa por el test de t 

de Student, cuando comparado al test de Spearman - fue 

observada una correlación linear significativa negativa, 

sin embargo moderada entre esta variable y los meses 

subsecuentes evaluados en el estudio (p=0,045, r=-

0,580), ocurriendo reducción de la notificación de los 

casos de ITU por el Servicio de Control de Infección 

Hospitalaria. El resultado está ilustrado en la Figura 1.
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Figura 1 - Gráfico de dispersión presentando la correlación linear entre los meses del estudio y la densidad de 

incidencia de infección del tracto urinario, entre pacientes internados en la UTI 07, Campo Grande MS, Brasil, 2013 

-2014

La Figura 2 muestra que no existió diferencia 

estadística entre los dos grupos con catéter vesical de 

demora, referente a los momentos antes y después de la 

implementación del protocolo (p=0,303), 79,58±2,65%, 

74,66±3,67% debido al embarazo de las pacientes 

internadas en la UTI y la necesidad de mantener el 

dispositivo para auxiliar en la terapéutica.

Figura 2 - Presenta la tasa de utilización de la sonda vesical en cada uno de los meses evaluados en este estudio, 

antes y después de la implementación del protocolo asistencial, entre pacientes internados en la UTI, Campo Grande 

MS, Brasil, 2013 -2014
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El número de microorganismos aislados en el 

urocultivo de los pacientes internados en la UTI antes y 

después de la implementación del protocolo asistencial 

se presentan en la Tabla 2. 

Hubo una asociación significativa entre la reducción 

del número de microorganismos encontrados en el 

urocultivo y el momento en relación a la implementación 

del protocolo asistencial (test exacto de Fisher, p=0,026), 

(53,6%) para (21,1%).

La reducción de bacteria multirrestiente Klebsiella 

pneumoniae después de la implementación del protocolo 

fue de gran impacto para el estudio con reducción de 

46,4% para 21,1%, (test exacto de Fisher, p=0,122 e 

p< 0,05).

Tabla 2 - Resultados referentes a los microorganismos aislados en el urocultivo, en pacientes internados en la UTI 

antes y después de la implementación del protocolo asistencial, Campo Grande MS, Brasil, 2013 –2014

Variables

Momento en relación al protocolo asistencial

Antes (n=28) Después (n=19) Total (n=47)

n % n % n %

Micro-organismos aislados en el urocultivo (p=0,026)

Apenas 1 13 46,4 15 78,9 28 59,6

Más de 1 15 53,6 4 21,1 19 40,4

Agentes infecciosos aislados

Acinetobactersp 2 7,1 0 0,0 2 4,3

Candidaalbicans 8 28,6 5 26,3 13 27,7

Candida no-albicans* 5 17,9 0 0,0 5 10,6

Candidaglabrata 0 0,0 2 10,5 2 4,3

Candidakrusei 0 0,0 2 10,5 2 4,3

Candidatropicalis 1 3,6 3 15,8 4 8,5

Enterococcus/VRE† 07/1 28,6 4 21,1 12 25,5

Enterobactersp 1 3,6 0 0,0 1 2,1

Escherichia coli 4 14,3 3 15,8 7 14,9

Klebsiellapneumoniae (p=0,122) 13 46,4 4 21,1 17 36,2

Pseudomonasaeruginosa 2 7,1 1 5,3 3 6,4

Proteussp 1 3,6 0 0,0 1 2,1

Trichosporonspp 2 7,1 0 0,0 2 4,3

Los resultados se presentan en frecuencias relativas (frecuencia absoluta). Valor de p en el test de chi cuadrado o exacto de Fisher.
*Candida no albicans está relacionado a la no-identificación de las especies antes de la implementación del protocolo en la institución.
†VRE: Enterococcus resistente a vancomicina.

Con relación a culturas de vigilancia recolectadas 

por medio de swab anal de los pacientes en la admisión 

en la unidad de terapia intensiva, la Tabla 3 muestra 

la eficacia de la precaución de vigilancia con pacientes 

con identificación de Klebsiella pneumoniae, no fue 

observado significación estadística entre colonización y 

evolución para urocultivo positivo para este agente.

Tabla 3 - Evaluación de la asociación entre Swab anal y urocultivo positivo para el microorganismo Klebsiella 

pneumoniae, en los pacientes internados en la UTI Campo Grande, MS, Brasil, 2013-2014

Variable

Swab anal para Klebsiella pneumoniae

Valor 
de pPositivo 

(n=10)
Negativo

(n=37)

nº % nº %

Urocultivo para Klebsiella pneumoniae 0,460

Positivo 5 50,0 12 32,4

Negativo 5 50,0 25 67,6
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Discusión

La intervención educativa por medio del 

entrenamiento de los profesionales de la salud de la 

institución, aplicada por los enfermeros de la práctica 

clínica, demostró resultados favorables en lo que 

se refiere a la reducción de los casos notificados de 

densidad de incidencia de ITU por el Servicio de Control 

de Infección Hospitalario.

Al observar los primeros seis meses después 

de la implementación del protocolo y este no ser 

estadísticamente significativo por el test t de Student, 

(p=0,254), los mejores resultados alcanzados 

ocurrieron en abril de 2014 con densidad de incidencia 

de 3,3 y mayo de 2014 con 5,8, analizados por el test 

de Spearman (p=0,045), lo que es corroborado con los 

resultados recomendados por la ANVISA, alcanzando el 

índice de incidencia de 3,1 -7,4/ 1000 catéteres/día(2).

En estudios científicos recientes, sobre la densidad 

de incidencia de ITU, los valores predictivos en los 

resultados de la asistencia en el mundo son bastante 

variables, en Canadá la tasa de prevalencia varía de 4,7 a 

7% entre mujeres embarazadas con ITU. En  Etiopia fue 

registrado una densidad de incidencia de hasta 23,9%; 

en la parte sur de Nigeria fueron registradas tasas de 

prevalencia de ITU de hasta 86,6%, eso demuestra que las 

condiciones de riesgo del paciente, asociada a la escases 

de recursos humanos y tecnológicos, tienen fuerte 

influencia sobre brotes infecciosos y consecuentemente 

de períodos prolongados de hospitalización y muerte(6).

Un estudio conducido por seis hospitales 

universitarios en Irán, sobre tasas de infección y 

resistencia bacteriana asociada a dispositivos invasivos, 

demostró una tasa de densidad de incidencia de 8.99 

por 1000 catéteres/día(7).

Con relación a estudios sobre la eficacia de 

protocolos, la adhesión de un instrumento en una 

institución de salud puede llevar hasta dos años para 

presentar buenos resultados, siendo las intervenciones 

educativas necesarias para transformar resultados 

variables en permanentes, y para que la reducción, 

mismo que no sea significativa estadísticamente, trae 

beneficios en la disminución del tiempo de internación 

de los pacientes en tratamiento de infecciones y 

consecuentemente de mortalidad(8).

Este estudio con relación a los resultados de 

la implementación de un protocolo sufrió algunas 

interferencias, como el pequeño tamaño de la muestra, 

lo justifica realizar nuevas investigaciones, durante 

un período prolongado, para evaluación de los meses 

subsecuentes, inclusive cuando los datos estadísticos en 

las instituciones de la salud sobre seguridad del paciente 

y eventos adversos relacionados a asistencia sean  muy 

recientes.

Se puede observar el aumento de la densidad 

de incidencia en algunos meses, lo que puede estar 

asociado a factores de temporada, como reformas en 

el sector. Después de la adhesión del protocolo en la 

institución, hubo la contratación de nuevos profesionales, 

lo que mejoró la calidad de: la vigilancia y de los casos 

subregistrados, la reestructuración del programa y el 

banco de datos de la SCIH. Se sabe que existe una 

fragilidad entre los profesionales de la salud en lo que 

se refiere a las anotaciones reales en la ficha médica 

y la ausencia de datos registrados de fuente frágil, 

considerando que son diversas las fragilidades de un 

investigador que está inserido en la práctica clínica, lo 

que puede justificar ese aumento como puntos frágiles 

del estudio.

Muchos estudios enfatizan que en edad avanzada, 

los pacientes diabéticos, del sexo femenino (por su 

anatomía), son grupos con mayor predisposición a la 

infección del tracto urinario. Sin embargo, en nuestro 

estudio, cuando comparados los grupos no fue 

observada asociación significativa entre las variables 

sexo e intervalo etario, (con p variando entre 0,465 – 

0,083), eso demuestra que independientemente de los 

factores de riesgo de los pacientes, la gravedad de los 

mismos en el ambiente de terapia intensiva, favorece 

las infecciones relacionadas a la asistencia de la salud(3).

Con relación a la tasa de utilización del catéter 

vesical de demora no hubo diferencia estadística entre 

el momento antes y después de implementación del 

protocolo (p=0,303), lo que evidencia la gravedad de 

los pacientes internados en la UTI y la necesidad de 

mantener el dispositivo para auxiliar en la terapéutica.

En un estudio retrospectivo sobre los factores de 

riesgo asociados la infección del tracto urinario (ITU) 

basado en el Clinical Practice Guideline, el cateterismo 

intermitente presenta recomendación fuerte como la 

primera opción en los pacientes que presentan necesidad 

de cateterización, entretanto para aquellos pacientes que 

necesitan de más de 3 cateterizaciones intermitentes/

día o pacientes parapléjicos que presentan alto riesgo 

para disfunción del tracto urinario, la cateterización 

vesical de demora es fundamental(9).

De esa forma, considerando que en la unidad de 

terapia intensiva no hubo diferencia en la reducción de la 

tasa de utilización del catéter vesical de demora asociado 

a la densidad de incidencia de ITU, en los momentos antes 

y después de la implementación del protocolo, el estudio 

viabiliza la posibilidad de implementación del protocolo 

en las enfermerías; debido a la menor gravedad de los 

pacientes en esas unidades es necesario: mantener el 

catéter vesical de demora; verificar diariamente por el 
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enfermero de la unidad; explorar métodos alternativos 

como cateterización intermitente; y cambiar pañales 

frecuentemente. 

La compra de balanzas en la institución en donde 

fue ejecutado el estudio posibilitó la retirada de los 

dispositivos invasivos de los pacientes en la enfermería 

y en las unidades de terapia intensiva, en pacientes de 

menor gravedad, manteniéndose la calidad de un control 

hídrico rigoroso.

La implementación del protocolo en la institución 

fue capaz de reducir el número de microorganismos 

encontrados en el urocultivo (test exacto de Fisher 

p=0,026), lo que se refleja en la reducción de costos 

hospitalarios para el tratamiento de pacientes con 

choque séptico de origen urinario.

La reducción del número de microorganismos 

después de la implementación del protocolo, es muy 

importante, ya que la reducción de la colonización 

inviabiliza medios para la infección. En un estudio 

multicéntrico realizado en 2012 fue observado que 

casos de funguria fueron solucionados sin tratamiento 

en 76% de los pacientes de un amplio estudio de 

cohorte clínico. El tratamiento de la fungemia con anti-

fúngico de elección, en dos semanas fue similar al grupo 

placebo, siendo así la remoción precoz del catéter fue la 

intervención que más prometía(10).

En cuanto a las culturas de vigilancia, recolectadas 

en la admisión del paciente en la unidad de terapia 

intensiva, demostraron que los criterios de aislamiento del 

paciente transferido de otros hospitales, con internación 

prolongada, con más 72 horas de permanencia en la 

urgencia, o con cultura de swab positivo, fueron eficaces.

Un estudio reciente publicado en el Journal 

Infectious Disease afirma que bacilos gram-negativos 

(BGN) y bacterias productoras de carbapenamases 

(KPC) como E. Coli y Klebsiella pneumoniae encontradas 

en swab rectales de pacientes previamente colonizados, 

presentan riesgo significativamente aumentado de 

infección urinaria por el mismo microorganismo(11)
.

En nuestro estudio fue posible observar que no 

existió significación estadística entre pacientes con 

swab positivo para Klebsiella pneumoniae y urocultivo 

positivo, lo que enfatiza que la manutención adecuada 

de los dispositivos médicos invasivos y el aislamiento 

de estos pacientes son factores indispensables para la 

reducción de casos de transmisión cruzada, ocasionada 

por los profesionales de la salud y no solamente por la 

condición clínica del paciente(12).

En otro estudio, se afirma claramente que el 

tracto urinario es un sitio de infección muy frecuente y 

que más de 20% de los pacientes no serían afectados 

por infección del tracto urinario si la clasificación y el 

aislamiento por parte de los resultados de los swabs 

rectales fuesen totalmente confiables(11)
.

A pesar de que no fueron realizadas pruebas 

moleculares en este estudio para identificación de los 

microorganismos concomitantes en el urocultivo y en 

la hemocultura, de la muestra total de pacientes con 

infección urinaria 64% evolucionaron con hemocultura 

positiva; siendo que 14,7% presentaron el mismo 

microorganismo en la orina.  

Estudios recientes afirman que aislados de Candida 

spp de la sangre eran idénticos a los encontrados en el 

urocultivo, confirmados por medio de biología molecular, 

y que pacientes con candidiasis tienen riesgo elevado de 

presentar candidemia(13). El porcentaje de muertes en 

nuestro estudio fue de 55,3%; lo que es estadísticamente 

significativo por el tamaño de la muestra; los pacientes 

que inicialmente fueron notificados con infección del 

tracto urinario, evolucionaron posteriormente para 

complicaciones graves y notificación de infección de la 

corriente sanguínea, seguida de muerte.

Conclusión

Se concluye en este estudio que la implementación 

del protocolo (bundle) en las unidades de terapia 

intensiva presentó una correlación linear negativa para 

la reducción de los casos de incidencia de infección de 

tracto urinario en el transcurso de meses. 

La muestra fue estadísticamente significativa 

para la reducción del número de microorganismos, 

encontrados en el urocultivo.

La educación continuada y la manutención del 

protocolo pueden presentar efectos favorables en la 

reducción de casos notificados de ITU.
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