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RESUMEN 

 

Las infecciones de vías urinarias son un importante problema de salud pública, el 

agente etiológico más aislado en esta patología es E.coli la cual presenta altas 

tasas de resistencia que afectan la elección de las terapias antibióticas y 

considerablemente la economía de la salud. 

Objetivo: Realizar un análisis de costos del tratamiento farmacológico en 

pacientes con infecciones de vías urinarias hospitalizados en la ESE Hospital 

Universitario del Caribe en periodo comprendido entre mayo y julio de 2019.  

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio transversal descriptivo de tipo 

prospectivo farmacoeconómico de identificación de costos, donde se llevó acabo 

la revisión de historias clínicas de pacientes hospitalizados con IVU, con el fin de 

estimar los costos directos relacionados al tratamiento farmacológico de las 

infecciones de las vías urinarias en la ESE HUC. 

Resultados y Discusión: En este estudio el sexo femenino fue el que mayor 

número de casos (63%) obtuvo en el tiempo de estudio a diferencia del masculino 

(37%), con una media de edad de 50,556 ± 21,50 años con un intervalo de edad 

comprendida entre 19 - 89 años. La IVU complicada fue el diagnóstico más 

frecuente entre los pacientes y el patógeno más frecuentemente aislado fue 

Escherichia Coli con un 35%. El mayor porcentaje de antibiótico prescrito lo 

presentó la Piperacilina/Tazobactam (46%) y la prevalencia de la IVU fue de 

42,6%. El antibiótico al que más resistencia mostraron lo microorganismos 

evaluados fue la Ampicilina con un 23,1%, seguido del Ácido Nalidixico (17,9%), 

en tercer lugar se encuentran Ampicilina/Sulbactam, Ciprofloxacina, Gentamicina y 

Levofloxacina con un porcentaje de resistencia en todos los casos de 10,3%. En 

este estudio los costos del tratamiento farmacológicos de una IVU complicada, 

IVU no complicada e IVU no especificada en el HUC en el período de Mayo a Julio 

de 2019,  fue $762.662, $306.936 y $655.648 respectivamente.  
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Conclusión: De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio se encontró que 

la IVU que representa un costo mayor para el tratamiento farmacológico es el tipo 

de IVU complicada, con un valor de $762.662, en comparación con la IVU 

complicada y la IVU no especificada. El valor del costo global del tratamiento 

farmacológico de una IVU en el Hospital Universitario del Caribe fue similar a los 

reportados por la literatura. 

Palabras claves: Costos, Infecciones, Microorganismos, PRM, Pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



P á g i n a  3 | 53 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

Las infecciones de vías urinarias (IVU), luego de las infecciones respiratorias 

constituyen una de las patologías infecciosas más frecuentes tanto en la 

comunidad como en el ámbito hospitalario relacionado a la atención en salud, 

presentándose como un proceso inflamatorio que implica la invasión y 

multiplicación de microorganismos en el tracto urinario (Alos, 2005). Las IVU son 

producidas generalmente por bacterias y en menor proporción por hongos y virus, 

en donde los microorganismos infectantes más frecuentemente encontrados son: 

Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Enterococos, Pseudomonas, Proteus y 

Staphylococus saprophyticus. Uno de los problemas relevantes en las IVU se 

debe a los múltiples cuadros clínicos que abarca esta infección, según su 

localización y el tipo de paciente afectado, por lo que cada cuadro clínico requiere 

de distintas duraciones de terapia antibiótica (Alos, 2005; Gonzalez, 2015).  

Este tipo de infecciones tienen una mayor recurrencia en mujeres que en 

hombres, por tanto en éstos son menos frecuente; sin embargo, esta aparición 

aumenta con la edad (Gonzalez, 2015). Otro factor asociado a estas infecciones 

es la gestación, dado que durante el embarazo se presentan cambios fisiológicos. 

Entre los factores de riesgo descritos en la literatura se encuentran aumento en la 

frecuencia de actividad sexual en el último mes, un nuevo compañero sexual en 

los últimos 12 meses, uso de espermicidas, la inserción de catéteres de drenaje o 

de derivación sobre la vía urinaria posquirúrgicos y episodios previos de IVU. En 

adultos mayores, estos factores incluyen además la presencia de incontinencia 

urinaria, una pobre higiene del área genital o vivir en hogares de cuidado geriátrico 

(Orrego, Henao, & Cardona, 2014). 

Tradicionalmente, se ha considerado que la atención hospitalaria de las 

infecciones del tracto urinario tiene un bajo costo, pero su alta frecuencia y el 

aumento de la prevalencia de bacterias resistentes, han acrecentado su impacto 

financiero en el sector salud (Rodrigues-Salazar, Recalde-Reyes, & Padilla-

Sanabria, 2017). 
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Se ha determinado que las infecciones asociadas a la atención en salud 

representan un problema de salud pública y constituyen una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad, así como un 37,14 % en los costos de la salud 

(Ortiz, Pineda, Dennis, & Porras, 2018). En Estados Unidos se estima que las 

infecciones asociadas a la atención en salud ocasionan de 25 a 100 mil muertes 

anuales (Nodarse, 2002) y en países con registro estadístico adecuado se ha 

encontrado que en 150 millones de habitantes la IVU es responsable de más de 7 

millones de consultas anuales (dos millones de ellas por cistitis) y 

aproximadamente 100.000 hospitalizaciones. En ese mismo grupo poblacional 

15% de las prescripciones de antibióticos dispensados fueron para el manejo de 

infecciones de vías urinarias, con un costo estimado de 1.6 billones de dólares 

(Buitrago, 2012).  

Del mismo modo se ha encontrado sobrecostos asociados a la prolongación de la 

estancia hospitalaria, consumo de antibióticos, y las reintervenciones quirúrgicas 

(Guarnizo, Parra, Muñoz, & Ramos, 2016), en donde se está combatiendo no solo 

la patología con la que el paciente ingresa, sino también la infección adquirida 

durante su estancia en el hospital, encontrando que cada infección de vías 

urinarias puede producir costos de $675 dólares (2.219.602 COP) y si se presenta 

además bacteriemia se aumenta a $2800 dólares (9.207.240 COP) por evento 

(Gonzalez, 2015); además de otro factor importante como lo es el consumo 

irracional de antibióticos los cuales conllevan al aumento de la resistencia 

bacteriana generando elevación de la mortalidad, estancias hospitalarias más 

prolongadas y un impacto económico de 4 y 5 billones de dólares anuales, según 

el Instituto Nacional de Medicina de Estados Unidos (Chavez & Martinez, 2012; 

Rodriguez, DeLaHoz, & Leal, 2016).   

 

Es importante mencionar que cada una de las áreas implicadas en el manejo de 

las enfermedades, como lo son los servicios de atención, los medicamentos, los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos, son contribuyentes directos de la 

salud de los pacientes. La información acerca de los costos de estas actividades 
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puede ser utilizada para la toma de decisiones por los profesionales de la salud, 

políticas en salud pública, terceros pagadores y la industria farmacéutica. En 

nuestro medio este tipo de evaluaciones económicas en salud son muy escasas, 

por lo que el tema es considerado innovador y pertinente (Hernandez & Olaya, 

2010).  

 

Actualmente, se registra que en la ciudad de Cartagena existen pocos estudios en 

donde se estimen los costos del tratamiento de las infecciones de las vías 

urinarias. Por tal razón, la contribución que dejará este estudio será marcar un 

precedente en la ciudad al incursionar en un tema que es un problema de salud 

pública y que para muchas instituciones probablemente pasen desapercibido. Con 

la realización de esta investigación se pretende analizar y estimar los costos 

directos que se producen al tratar la IVU en el Hospital Universitario del Caribe 

(HUC) en el periodo de Mayo a Julio de 2019, debido a que no existen datos 

estipulados que expresen el valor que deberá gastar una institución para el 

tratamiento de esta infección, por tal razón, el HUC se hace el principal 

beneficiario puesto que contará con un análisis de los costos directos, lo que 

podría permitir a la institución tomar ciertas decisiones en el uso de los recursos. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. Sistema urinario (SU) 

El sistema urinario es el conjunto de órganos (Figura 1) los cuales participan en la 

formación, almacenamiento y eliminación de la orina. Está constituidos por dos 

riñones, órganos densos productores de la orina, de los que surgen sendas pelvis 

renales, como un ancho conducto excretor que al estrecharse se denomina uréter, 

a través de los uréteres la orina alcanza la vejiga donde se acumula, y finalmente, 

a través de un único conducto, la uretra, la orina se dirige hacia el meato urinario y 

el exterior del cuerpo (Girona & Conejero, 2002). 

 

Figura 1. Anatomía del sistema urinario humano. (NIH Instituto Nacional del 

Cáncer, 2017) 

2.2. Infecciones urinarias 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se definen como la colonización y la 

multiplicación de un microorganismo, habitualmente bacterias, en el aparato 

urinario con o sin presencia de síntomas. Son, después del aparato respiratorio, 

las infecciones más frecuentes y su nombre depende del sitio en el aparato 

urinario donde se desarrolle la infección (Lozano, 2018).  

Estas infecciones se clasifican según el nivel de complejidad en infecciones no 

complicadas y complicadas: 
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2.2.1. Infecciones urinarias no complicadas 

La infección urinaria no complicada es aquella que afecta a individuos con un 

tracto urinario estructuralmente normal y cuyos mecanismos de defensa se 

encuentran intactos. Es una de las causas más frecuentes de consulta en atención 

primaria. Afecta principalmente a mujeres jóvenes y Escherichia coli es el 

microorganismo implicado con mayor frecuencia (Gomariz, Vicente, & Trallero, 

1996).  

2.2.2. Infección urinaria complicada 

Es aquella asociada con alteraciones anatómicas o funcionales del aparato 

genitourinario y/o presencia de enfermedad sistémica que contribuya al deterioro 

de la capacidad inmunitaria (Infancia, embarazo, diabetes, vejez e 

inmunodepresión) (Molina & Manjarrez, 2015). 

2.3.  Epidemiologia 

Las IVU se presentan en todos los grupos etarios; en la primera infancia tienen un 

mayor predominio en los hombres frente a las mujeres, hecho que se atribuye a la 

presencia de fimosis en los niños que favorece la colonización del meato urinario y 

la uretra (Hiraoka, Tsukahara, Ohshima, & Mayumi, 2002); mientras que en 

adultos es más frecuente en las mujeres con edad entre 20 y 56 años. Se estima 

que entre 40 y 50% de las mujeres presenta IVU en algún momento de su vida y 

de éstas, 11% tendrá al menos una infección por año; contrario a la situación de 

los hombres menores de 50 años, en quienes donde estas infecciones presentan 

una baja prevalencia (Orrego, Henao, & Cardona, 2014). 

La mayor prevalencia de IVU en mujeres se ha explicado por condiciones 

anatómicas, básicamente la menor longitud de la uretra y su proximidad al ano, 

aspectos que aumentan el riesgo de infección por enterobacterias (Pemberthy, y 

otros, 2011). Otro factor asociado a estas infecciones es la gestación, dado que 

durante el embarazo se presentan cambios fisiológicos como variación del pH y el 

influjo de la progesterona, que disminuyen el tono del músculo liso uretral y la 

estasis del tracto genitourinario, aumentando la probabilidad de IVU (Ramirez & 

Zapata, 2016). 
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2.4. Etiología 

La invasión del aparato urinario sano está restringida a un grupo de 

microorganismos, conocidos como "uropatógenos", que son capaces de 

sobrepasar, soslayar o minimizar los mecanismos de defensa del huésped (Alos, 

2005). La Escherichia coli es la bacteria que más frecuentemente produce IVU. En 

algunos países, pero no en el nuestro, se describe una alta incidencia de IVU por 

Staphylococcus saprophyticus en mujeres jóvenes sexualmente activas. En 

infecciones recurrentes, nosocomiales o complicadas, aumenta la frecuencia 

relativa de Proteus, Pseudomona, Klebsiella, Enterobacter y enterococo. En estos 

casos aparecen también E. coli resistentes a antibióticos, infecciones por más de 

un organismo e IVU por cándida (Wurgaft, 2010). Dentro de estos patógenos 

encontramos: 

2.4.1. Gram positivo 

Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae, Enterococos, que 

indican infección mixta o patología urinaria orgánica (Gonzalez, 2015). 

2.4.2. Gram negativos 

Escherichia coli es el microorganismo implicado con mayor frecuencia en estas 

infecciones, siendo el agente responsable en un 65-80% de los casos. En 

segundo lugar, suele encontrarse Proteus mirabilis y, ya con mucha menos 

frecuencia, otros microorganismos como Enterococcus faecalis, Klebsiella 

pneumoniae y otros bacilos Gram negativos (Gomariz, Vicente, & Trallero, 1996). 

2.5. Resistencia 

Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la bacteria puede 

disminuir la acción de los agentes antimicrobianos (Cor et al. 2003). El incremento 

de las resistencias ha de condicionar no sólo cambios en la terapia empírica, sino 

la aplicación de un uso racional de los antibióticos tanto en el tratamiento como en 

la prevención de las ITU recurrentes. El conocimiento de los patrones de 

sensibilidad de las bacterias más frecuentes en el ámbito local es importante para 

seleccionar una terapia empírica apropiada y coherente (Morena, Rodríguez, & 

Martinez, 2017).   
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2.6. Factores de riesgo 

2.6.1. Actividad sexual 

En la mujer, la actividad sexual favorece la entrada de microorganismos al tracto 

genitourinario. Por su parte, el empleo de espermicidas, diafragmas o elementos 

de uso sexual alteran considerablemente la flora bacteriana vaginal normal. En los 

hombres, el sexo anal insertivo favorece la presentación de IVU (López et al., 

2011).   

2.6.2. Anatómicos  

En la mujer, la uretra, debido a su longitud corta (unos 4 cm), proximidad al ano y 

desembocadura debajo de los labios menores, propicia la colonización por bacilos 

colónicos gramnegativos y, por tanto, el desarrollo de IVU. Por su parte, en los 

niños, la fimosis favorece la colonización bacteriana del meato urinario y la uretra; 

por ello, en estos casos, la falta de circuncisión es un factor de riesgo para IVU 

(Hiraoka, et al, 2002) 

2.6.3. Patológicos  

La vejiga neurogénica favorece una alta incidencia de IVU y está asociada a otros 

factores de riesgo, tales como reflujo vesicouretreal, litiasis renal o vesical, 

divertículos y pseudodivertículos, estenosis uretral y uso de catéteres vesicales 

permanentes o intermitentes (Hernández, Zamora, Martinez, Valdez, & Alberti, 

2007). Por otro lado, los cálculos renales son un factor de riesgo, debido a que 

obstruyen el flujo de orina, similar a lo que sucede con la hipertrofia prostática. Sin 

embargo, los cálculos renales se pueden desarrollar por el proceso infeccioso 

(Bichler et al., 2002).   

2.6.4. Asociados al manejo hospitalario 

La IVU es consecuencia de una bacteriuria, la cual, en 25 a 50 %, es causada por 

contaminación durante la instalación de un catéter vesical. Entre 10 y 15 % de los 

pacientes hospitalizados y con catéter vesical permanente sufren bacteriuria, con 

un riesgo de infección que varía entre el 3 y 5 % por cada día que permanezcan 

con sonda vesical. Este factor representa la principal causa de IVU nosocomial y 

septicemia por bacterias gramnegativas (Kasper et al., 2005). 
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2.6.5. Bacteriuria asintomática 

Puede generar serias secuelas en grupos poblacionales con alto riesgo, tales 

como pacientes inmunocomprometidos, con alteraciones anatómicas o funcionales 

del tracto urinario, embarazadas, trasplantados renales o sometidos a 

procedimientos genitourinarios (Jardis & Mitchell, 2013). 

2.7. Fisiopatogénia 

Existe una fase inicial en muchas infecciones donde el patógeno se adhiere a un 

sitio particular del huésped. Esta adhesión temprana ayuda al patógeno a competir 

eficazmente con la propia microflora del huésped y ayuda a superar otros factores 

que podrían impedir que el patógeno se establezca. Esta capacidad confiere un 

factor importante en la virulencia de las bacterias. Las estructuras de la superficie 

celular bacteriana que son responsables de la promoción de la adhesión se 

conocen como adhesinas los cuales están codificados por plásmidos y pueden 

estar en forma de fimbrias y adhesinas no fimbriales (Curtis, Meththananda, & 

Duckett, 2017). 

Estos patógenos pueden infectar al huésped por medio de dos mecanismos: por 

diseminación hematógena a partir de una bacteriemia (más frecuentemente en 

neonatos y lactantes pequeños) o por vía ascendente, mediante el paso de 

gérmenes procedentes del área perineal a través de la uretra (en las niñas, la 

proximidad uretra-recto facilita esta vía) (Benitez & Jimenez, 2013).   

2.8. Presentación clínica 

2.8.1. Pielonefritis  

La pielonefritis es la infección del parénquima renal y la orina, del aparato urinario 

alto, y principalmente es producida por enterobacterias. En las personas se puede 

presentar un cuadro clínico que incluye fiebre y dolor lumbar, náuseas y vómitos. 

(Wurgaft, 2010; Doublet, 2017) 

2.8.2. Cistitis  

La cistitis es la infección sintomática más frecuente en mujeres, donde puede 

haber presencia de disuria intensa de aparición aguda que suele acompañarse de 
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polaquiuria, tenesmo vesical, dolor suprapúbico y es relativamente frecuente la 

hematuria (Noya & Parada, 2012). 

2.8.3. Uretritis 

La uretritis es la inflamación de la uretra (conducto que transporta la orina desde la 

vejiga al exterior del cuerpo), que se caracteriza por presentar cuadros clínicos 

como secreción uretral, disuria y/o irritación o picazón uretrales o perimeatales 

(Hakenberg, Harke, & Wagenlehner, 2017).  

2.8.4. Prostatitis 

La prostatitis es una condición común del tracto urinario que se refiere al estado 

inflamatorio de la próstata, se estima que afecta aproximadamente al 35-50% de 

los hombres durante su vida y se caracteriza por dolor perineal o lumbar asociado 

a disuria y fiebre (Lovene et al., 2018; Wang et al., 2018).  

2.9. Diagnostico  

El diagnóstico del paciente se determinará mediante a las manifestaciones clínicas 

por medio de un examen de orina y un urocultivo. Teniendo en cuenta que la 

llamada piuria estéril, o piuria con urocultivo negativo, puede deberse a 

inflamación no infecciosa (Nefritis intersticial aguda), a uretritis aguda por 

enfermedades de transmisión sexual, o a tuberculosis del sistema urinario. 

(Escobedo & Soberanis, 2004) 

2.9.1. Análisis de orina  

La orina se puede analizar mediante tiras reactivas o examen microscópico. 

Ambos métodos nos permiten hacer un análisis cualitativo de glóbulos blancos en 

la orina por medio de la prueba de detección esterasa leucocitaria, y de nitritos, 

para determinar la presencia de enterobacterias que convierten los nitratos en 

nitritos, los cuales pueden ser signos de Infecciones urinarias (Chu & Lowder, 

2018). 
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2.9.2. Urocultivo  

Un resultado de urocultivo con una cuenta de 105 UFC/mL de bacterias o 102 

UFC/mL de un mismo microorganismo se considera positivo para diagnóstico de 

infección urinaria (Long & Koyfman, 2018). 

2.10. Tratamiento farmacológico 

Para el tratamiento de las infecciones de las vías urinarias se debe tener en 

cuenta si es complicada o no complicada. Para la selección empírica de un 

antibiótico es importante tener en cuenta su alta eficacia sobre el agente 

sospechoso, una muy buena distribución corporal, alta concentración en las vías 

urinarias y baja toxicidad. El objetivo del tratamiento debe ser la obtención de una 

respuesta rápida y efectiva, prevención de la recurrencia y evitar la aparición de 

resistencia a los antibióticos (Aguilar & Osores, 2006). En este estudio se utilizaron 

para el tratamiento de los diferentes tipos de IVU los fármacos que siguen: 

2.10.1. Piperacilina/Tazobactam 

La Piperacilina/tazobactam (Figura 2) es un betalactámicos de amplio espectro de 

la familia de las ureidopenicilinas al que se le ha asociado un inhibidor de las 

betalactamasas, tazobactam, para mejorar su acción frente a enterobacterias 

productoras de estas betalactamasas (Aronoff et al., 1984). Este compuesto es 

muy activo frente a microorganismos grampositivos, incluyendo cepas que 

producen betalactamasas (entre otras S. aureus meticilín sensibles, S. 

epidermidis, estreptococos y enterococos) (Jones et al., 1989). Además, 

Piperacilina/tazobactam muestra una gran actividad frente a los bacilos Gram 

negativos (BGN) incluida Pseudomonas aeruginosa. El espectro se completa con 

su actividad frente a microorganismos anaerobios (Delado et al., 2004). 
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Figura 2. Estructura de la Piperacilina/Tazobactam. Tomado de 
http://medicam.ec/distribuidora/producto/37-piperacilina-y-tazobactam 

2.10.2. Meropenem 

Meropenem es un antibiótico carbapenem de amplio espectro (ver Figura 3). Es 

activo contra bacterias Gram-positivas y Gram-negativas. La actividad bactericida 

de meropenem resulta de la inhibición de la síntesis de la pared celular. El 

meropenem penetra fácilmente en la pared celular de la mayoría de las bacterias 

Gram-positivas y Gram-negativas para alcanzar los objetivos de la proteína de 

unión a la penicilina (PBP). Sus afinidades más fuertes son hacia las PBP 2, 3 y 4 

de Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa; y PBPs 1, 2 y 4 de 

Staphylococcus aureus (Drugbank.ca, 2019). 

Figura 3. Estructura del Meropenem. Tomado de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00760/image.svg 

 

 

https://www.drugbank.ca/structures/DB00760/image.svg
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2.10.3. Cefazolina 

La cefazolina (también conocida como cefazolina o cefazolina) es una 

cefalosporina semisintética de primera generación (ver Figura 4) para 

administración parenteral. La cefazolina tiene una acción antibiótica de amplio 

espectro debido a la inhibición de la síntesis de la pared celular. Al unirse a 

proteínas de unión a penicilina (PBP) específicas ubicadas dentro de la pared 

celular bacteriana, inhibe la tercera y última etapa de la síntesis de la pared celular 

bacteriana. La lisis celular está mediada por enzimas autolíticas de la pared celular 

bacteriana, como las autolisinas (Drugbank.ca, 2019). 

Figura 4. Estructura de la Cefazolina. Tomado de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB01327/image.svg 

 

2.10.4. Vancomicina 

La vancomicina es un péptido ramificado glicosilado tricíclico ramificado (ver 

Figura 5), que se usa solo después de que el tratamiento con otros antibióticos ha 

fallado. Se ha demostrado que la vancomicina es activa contra la mayoría de las 

cepas de los siguientes microorganismos, tanto in vitro como en infecciones 

clínicas: Listeria monocytogenes, Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

pneumoniae (incluidas las cepas resistentes a la penicilina), Streptococcus 

agalactiae, especies de Actinomyces y Lactobacillus. La vancomicina evita la 

incorporación de subunidades de péptido de ácido N-acetilmurámico (NAM) y N-

acetilglucosamina (NAG) en la matriz de peptidoglucano, que forma el 

componente estructural principal de las paredes celulares grampositivas (Levine, 

2006). 
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Figura 5. Estructura de la Vancomicina. Tomado de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00512/image.svg 

2.10.5. Ceftriaxona 

La ceftriaxona (ver Figura 6) es un antibiótico betalactámico de 

cefalosporina/cefamicina utilizado en el tratamiento de infecciones bacterianas 

causadas por organismos susceptibles, generalmente gram-positivos. La 

ceftriaxona funciona inhibiendo la síntesis de mucopeptidos en la pared celular 

bacteriana. El resto beta-lactámico de Ceftriaxona se une a las carboxipeptidasas, 

endopeptidasas y transpeptidasas en la membrana citoplasmática 

bacteriana. Estas enzimas están involucradas en la síntesis de la pared celular y la 

división celular. Al unirse a estas enzimas, la ceftriaxona da como resultado la 

formación de paredes celulares defectuosas y la muerte celular (Drugbank.ca, 

2019). 

Figura 6. Estructura de la Ceftriaxona. Tomado de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB01212/image.svg 
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2.10.6. Ciprofloxacina 

La ciprofloxacina es una fluoroquinolona de segunda generación (ver Figura 7) 

que es activa contra muchas bacterias Gram negativas y Gram positivas (Zhang et 

al. 2018). Produce su acción a través de la inhibición de la ADN girasa bacteriana 

y la topoisomerasa IV. La ciprofloxacina se une a la ADN girasa bacteriana con 

100 veces la afinidad de la ADN girosa de mamíferos (Pietsch, y otros, 2017). 

 

 

2.10.7. Clindamicina 

La clindamicina es un antibiótico, similar y derivado de la lincomicina (ver Figura 

8). La clindamicina puede usarse en tratamientos tópicos o sistémicos. Es eficaz 

como antibiótico antiaeróbico y antiprotozoario.  

Figura 8. Estructura de la Clindamicina. Tomada de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB01190/image.svg 

 

 

Figura 7. Estructura de la Ciprofloxacina. Tomada de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00537/image.svg 
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La clindamicina sistémica / vaginal inhibe la síntesis proteica de bacterias al unirse 

a las subunidades ribosómicas 50S de la bacteria. Específicamente, se une 

principalmente a la subunidad de ARN 23s. La clindamicina tópica reduce las 

concentraciones de ácidos grasos libres en la piel y suprime el crecimiento de 

Propionibacterium acnes (Corynebacterium acnes), un anaerobio que se 

encuentra en las glándulas sebáceas y los folículos. (Plaisance et al., 1989) 

2.10.8. Gentamicina 

La gentamicina es un antibiótico aminoglucósido de amplio espectro (ver Figura 

9). Los aminoglucósidos funcionan uniéndose a la subunidad ribosómica 30S 

bacteriana, causando una mala lectura del t-ARN, dejando a la bacteria incapaz de 

sintetizar proteínas vitales para su crecimiento. Los aminoglucósidos son útiles 

principalmente en infecciones que involucran bacterias aerobias, gramnegativas, 

como Pseudomonas, Acinetobacter y Enterobacter. Además, algunas 

micobacterias, incluidas las bacterias que causan tuberculosis, son susceptibles a 

los aminoglucósidos. Las infecciones causadas por bacterias Gram-positivas 

también pueden tratarse con aminoglucósidos, pero otros tipos de antibióticos son 

más potentes y menos dañinos para el huésped. En el pasado, los 

aminoglucósidos se han utilizado junto con antibióticos relacionados con la 

penicilina en infecciones estreptocócicas por sus efectos sinérgicos, 

particularmente en la endocarditis. (Schroeder, Waldsich & Wank, 2000) 

Figura 9. Estructura de la Gentamicina. Tomada de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00798/image.svg 
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2.10.9. Oxacilina 

La oxacilina es un antibiótico beta-lactámico de penicilina (ver figura 10) utilizado 

en el tratamiento de infecciones bacterianas causadas por organismos 

susceptibles, generalmente grampositivos.  

El nombre "penicilina" puede referirse a varias variantes de penicilina disponibles, 

o al grupo de antibióticos derivados de las penicilinas. La oxacilina tiene actividad 

in vitro contra bacterias aerobias y anaerobias gram positivas y gram negativas. La 

actividad bactericida de la oxacilina resulta de la inhibición de la síntesis de la 

pared celular y está mediada por la unión de la oxacilina a las proteínas de unión a 

la penicilina (PBP). (Luckner & Brandsch, 2005) 

 

 

2.10.10. Polimixina B 

La polimixina B es un antibiótico que interrumpe la membrana celular externa de 

las bacterias Gram negativas, se une y neutraliza el lipopolisacárido e inhibe la 

respiración de las células bacterianas Gram negativas. Son polipéptidos básicos 

de aproximadamente ocho aminoácidos y tienen acción detergente catiónica en 

las membranas celulares. La polimixina B puede administrarse por varias vías 

para tratar infecciones bacterianas Gram negativas susceptibles. (Poirel, Jayol & 

Nordmann, 2017) 

Figura 10. Estructura de la Oxacilina. Tomada de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00713/image.svg 
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Figura 11. Estructura de la Polimixina B. Tomada de 
https://www.drugbank.ca/structures/DB00781/image.svg 

2.11. Farmacoeconomía 

La Farmacoeconomía es la aplicación de la economía a la salud, focalizada en el 

campo de evaluación económica de los medicamentos, es útil para conocer cuál 

es la eficiencia de las diferentes alternativas terapéuticas disponibles en el 

mercado para tratar las distintas enfermedades y ayudar a determinar que 

opciones terapéuticas deberían emplearse de forma rutinaria (Soto, 2001).   

2.11.1. Evaluaciones económicas  

La evaluación económica se puede definir como un conjunto de procedimientos o 

técnicas de análisis que tiene como objetivo comparar las acciones alternativas 

tanto en términos de costos o efectos sobre los recursos como de efectos sobre la 

salud (Herrera, 2000).   

2.11.1.1. Evaluaciones completas 

Las evaluaciones completas son aquellas que comparan varias alternativas en 

términos de efectos sobre la salud y sobre los recursos y lo que las diferencia es si 

existen o no diferencias entre las alternativas en los efectos sobre la salud y la 

forma de medir los efectos sobre la salud (Ortega, 2002). 

A continuación, se describe brevemente los cuatro tipos de evaluaciones 

económicas completas:   
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2.11.1.1.1. Análisis de minimización de costos 

El análisis de minimización de costos (o de identificación de costos) es un método 

para comparar dos o más medicamentos de igual efectividad terapéutica y 

seguridad con el fin de averiguar cuál es el más barato (Holloway & Green, 2003). 

Este método de evaluación de costos, el más frecuentemente utilizado por los 

departamentos de farmacia, puede utilizarse para comparar:   

 Diferentes marcas del mismo fármaco, o  

 Fármacos equivalentes terapéuticamente, es decir, con principios activos 

diferentes, pero que pertenecen a la misma categoría terapéutica y pueden 

utilizarse de manera intercambiable. 

2.11.1.1.2. Análisis de costo-efectividad 

El análisis de la costo-efectividad se utiliza para comparar dos o más 

medicamentos que no son exactamente equivalentes en términos de dosis o 

efecto terapéutico, pero que se utilizan para tratar la misma afección (Holloway & 

Green, 2003). 

2.11.1.1.3. Análisis de costo-utilidad 

El análisis de costo-utilidad es un análisis de costo-efectividad en el que se utiliza 

una medida combinada de la efectividad que refleja no sólo la magnitud sino 

también la calidad del efecto terapéutico. Son ejemplos de medidas de la utilidad 

los años de vida ajustados en función de la calidad (AVAC) y los años de vida 

ajustados en función de la discapacidad (AVAD) (Holloway & Green, 2003). 

2.11.1.1.4. Análisis de costo-beneficio 

En el análisis de costos y beneficios se calculan: 1) el costo del medicamento, y 2) 

el valor económico de los beneficios o el efecto en la salud de los pacientes 

(Holloway & Green, 2003). 

2.11.1.2.  Evaluaciones económicas parciales  

Se conoce como evaluación parcial a aquella actividad que consiste en analizar 

solo una alternativa o cuando analizando varias alternativas se valoran solo los 
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efectos sobre los recursos o los efectos sobre la salud (Ortega, 2002). Se 

encuentran dos tipos de evaluaciones económicas parciales:  

2.11.1.2.1. Costos directos  

Son los que guardan una relación estrecha con el producto o servicio. De hecho, 

se establecen desde las primeras fases de producción y suelen reflejarse en 

los presupuestos o estimaciones de costos (Holloway & Green, 2003). A 

continuación, se mencionan los tipos de costos directos:  

 Costo de adquisición o precio del medicamento;  

 Artículos para la administración del medicamento: instrumentos de 

administración, jeringuillas, gasa, equipos para inyecciones intravenosas, 

filtros, bombas, etc.;  

 Costos de gestión de las existencias: salarios del personal de gestión de las 

existencias, costos de transporte e instalaciones de conservación (como 

almacenes, frigoríficos y congeladores); 

 Costos de los servicios de profesionales: salario del farmacéutico, 

preparación y dispensación de medicamentos actividades de farmacia 

clínica salarios del personal de enfermería, honorarios de los médicos;  

 Otros costos directos: tratamiento de reacciones adversas al medicamento, 

tratamiento a pacientes hospitalizados o ambulatorios como consecuencia 

de una respuesta deficiente al tratamiento farmacológico, uso de la sala de 

urgencias, costos generales del hospital, por ejemplo, de electricidad 

servicios de laboratorio. 

2.11.1.2.2. Costos indirectos 

Los costes indirectos son aquellos que no son directamente imputables a la 

producción de un bien o servicio en particular (Holloway & Green, 2003):  

 Costo de la enfermedad para el enfermo  

 Horas de trabajo perdidas 
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2.12.  Modelo de análisis económico 

Un modelo económico es una representación simplificada de la relación entre 

distintas variables que explican cómo opera la economía o un fenómeno en 

particular de ella. Los modelos económicos permiten estudiar fenómenos 

complejos y hacer predicciones acerca del comportamiento futuro de las variables 

(Roldán, 2019). A continuación, se describen brevemente los tipos de modelos 

económicos:  

2.12.1. Modelo de árbol de decisión  

El análisis de decisión es la aplicación de métodos explícitos y cuantitativos para 

hacer elecciones bajo condiciones de incertidumbre. Para que el análisis de 

decisión sea útil se tienen que dar dos condiciones: que haya al menos dos 

alternativas y que exista incertidumbre acerca de las consecuencias de las 

mismas. Estos dos factores se dan con frecuencia en las decisiones clínicas y en 

consecuencia en las evaluaciones económicas. El árbol de decisión se crea de 

izquierda a derecha. Las ramas representan las alternativas. Los nodos pueden 

ser de decisión (cuadrados), de probabilidad (círculos) o de resultados (triángulos 

o rectángulos) (ver figura 12) (Ortega, 2002).   

.  

Figura 12. Ejemplo de árbol de decisión. (Tomada de A. Ortega, 

Farmacoeconomía, 2002) 
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2.12.2. Modelos de Markov  

Los modelos de Markov son el método estándar utilizado en los estudios de coste-

efectividad para representar la historia natural de la enfermedad. Su uso permite 

calcular tanto la esperanza de vida por estado de salud como la ocurrencia de 

sucesos con implicaciones en términos de coste o efectividad (Mar et al., 2010).  

2.12.3. Modelo epidemiológico 

Los modelos epidemiológicos se definen como una representación matemática o 

lógica de la epidemiología de la transmisión de la enfermedad y de los procesos 

que van asociados con ella. Un modelo epidemiológico facilita la evaluación de la 

eficacia de las medidas potenciales de control y calcula la futura magnitud, 

duración y el alcance geográfico de una enfermedad, dada la aplicación de 

medidas de control específicas (Dubé et al., 2007). 
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3. METODOLOGIA 

 

Este fue un estudio transversal descriptivo de tipo prospectivo farmacoeconómico 

de análisis de costos directos, donde se pretendió estimar los costos directos 

relacionados al tratamiento de las infecciones de las vías urinarias en la ESE 

HUC.  

3.1. Población  

El universo del estudio fueron todas aquellas personas con diagnóstico de 

infecciones de las vías urinarias. La población fueron aquellos pacientes 

hospitalizados en la ESE Hospital Universitario del caribe en el primer periodo del 

año 2019, que adquirieron la infección por fuera de la institución.  

3.2. Criterios de inclusión  

Todos los pacientes tratados por infección de las vías urinarias mayores de 18 

años hospitalizados en el Hospital Universitario del Caribe durante el primer 

periodo de 2019, diagnosticados con IVU de cualquier nivel socioeconómico, sexo, 

nacionalidad o etnia.  

3.3. Criterios de exclusión  

Pacientes con historias clínicas que no cuenten con la totalidad de datos 

requeridos para el estudio, pacientes tratados por infecciones con múltiples focos 

o con patologías infecciosas coexistentes y aquellos que no cumplan con los 

criterios de inclusión. 

3.4. Recolección de la información  

La técnica que se utilizó para recolectar la información fue la revisión del censo y 

de las historias clínicas de aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión.   

3.5. Descripción de las características sociodemográficas de los pacientes  

Diariamente con la ayuda del censo, formato de entrega de medicamentos, 

ordenes médicas e historias clínicas de los pacientes hospitalizados en la ESE 

Hospital Universitario del Caribe, se identificaron los pacientes con diagnóstico de 
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infecciones de vías urinarias. Posteriormente se revisaron las historias clínicas de 

los pacientes con IVU para determinar si cumplían o no con los criterios de 

inclusión, que posteriormente se registraron en el formato de recolección de datos 

diseñada en Excel, la información correspondiente a edad, sexo, y datos clínicos 

como diagnóstico, fecha de ingreso, días de estancia, tratamiento prescrito y 

duración del tratamiento. 

3.6. Determinación de la prevalencia de las infecciones de las vías urinarias 

Se analizaron los reportes de los urocultivos procedentes del laboratorio de 

microbiología de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario del Caribe de 

los pacientes que ingresaron a la institución con sospecha de infección y se 

determinó la prevalencia de la infección teniendo en cuenta aquellos pacientes a 

los cuales el urocultivo les dio positivo con el total de urocultivos realizados. 

Además, se identificaron las bacterias de los urocultivos positivos.  

3.7. Análisis de costos directos del tratamiento farmacológico 

Diariamente se revisó el censo y las historias clínicas de los pacientes a través del 

Software SIOS donde se logró extraer la información como días de estancia, días 

de tratamiento, antibiótico prescito y los pacientes con o sin antibiograma. 

Posterior a esto, se hizo llegar al departamento de facturación la información 

correspondiente para conocer los costos de un día de estancia en el HUC, costos 

de los antibióticos prescritos por unidad y de la realización de un antibiograma y 

urocultivo.  

Los costos recolectados en el presente trabajo se encuentran en la unidad 

monetaria de curso legal en la República de Colombia, peso colombiano (COP), el 

cual equivale en dólar estadunidense (USD) a: 1 USD = 3,425.50 COP.  

Luego, con los costos procedentes de facturación, se procedió a realizar una base 

de datos, en Excel, que nos sirvió para calcular el costo individual de cada 

paciente (Anexo 1), por último, de la información obtenida de la base de datos se 

realizó la clasificación de los paciente según el tipo de IVU diagnosticada, las 

cuales fueron, IVU complicada, IVU no complicada e IVU no especificada. Cada 

uno de los tipos de IVU se clasificó por sexo para obtener los medicamentos que 
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se prescribieron a cada grupo de pacientes, para tener la información de cuáles 

son los medicamentos que se administran en menor y mayor proporción en cada 

caso.  

3.8. Análisis estadístico 

Respecto a los métodos estadísticos, se realizó un análisis estadístico descriptivo 

de los datos, los cuales estuvieron representados como porcentajes y frecuencia 

absoluta para variables cualitativas y como media ± desviación estándar para 

variables cuantitativas.  

3.9. Análisis de  decisión 

Para el análisis de costo se realizó un modelo de evaluación económica basado 

en un árbol de decisión, este es un método de representar y comparar los 

resultados esperados de cada alternativa.  El modelo está conformado por un 

nodo cuadrado que representa un punto de decisión (en este caso la IVU como 

“nodo de decisión”)  y del cual surgen ramas (que deben leerse de izquierda a 

derecha), que representan las distintas alternativas, las ramas que salen de los 

nodos circulares, los cuales son los tipos de IVU: complicada, no complicada y no 

especificada, de las cuales a su vez salen otros nodos circulares del género 

femenino y masculino; a los cuales se les conoce como “nodos de probabilidad” 

que muestran varios resultados inciertos; finalmente estos nodos se ramifican en 

múltiples “Ramificaciones de alternativas” representadas por líneas, cada línea de 

ramificación indica un posible resultado.  La probabilidad de cada evento  se indica 

encima de cada rama, las posibilidades de todas las ramas deben sumar 1.0.  
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Características sociodemográficas 

 

En este estudio se revisaron las historias clínicas de 54 pacientes con diagnóstico 

de infección de vías urinarias, seleccionados con la ayuda del censo y las historias 

clínicas revisadas a través del software SIOS del ESE Hospital Universitario del 

Caribe, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión establecidos en 

este proyecto. Es importante resaltar que de los 54 pacientes el 63% eran mujeres 

y el 37% eran hombres con promedio de edad de 46,5 ± 21,52 años y 57,45 ± 

20,14 años respectivamente. En cuanto a la población general el promedio de 

edad fue de 50,556 ± 21,50 años, variando entre los 19 y 89 años. (Tabla 1). 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el año 2016, en Pamplona, 

España, donde se realizó un estudio epidemiológico de pacientes con IVU 

ingresados al servicio de urgencias, el cual tuvo como objetivo determinar la 

prevalencia e impacto de la IVU en los SUH españoles; en dicho estudio se 

reportó que las mujeres fueron las que abarcaron el mayor número de casos con 

un porcentaje de 64,6% mientras que los hombres solo abarcaron un 35,4%. En 

cuanto a la edad promedio de la población esta fue de 55,53 ± 23,6 años 

oscilando entre los 18 y 104 (Gálvez et al., 2016).  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes incluidos en el estudio 

EDAD (AÑOS) 

Media ± DE  50,556 ± 21,50 años 

Media ± DE en hombres  57,45 ± 20,14 años 

Media ± DE en mujeres  46,5 ± 21,52 años 

Min-Max 19-89 años 

GÉNERO 

Femenino: N (%) 34 (63%) 

Masculino: N (%) 20 (37%) 

                  DE: Desviación Estándar; N: Número; Min: Mínimo; Max: Máximo 
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4.2. Variables clínicas  

Durante la revisión de las historias clínicas de los 54 pacientes se logró evidenciar 

los diferentes tipos de IVU que estos padecían, las cuales fueron IVU complicada, 

IVU no complicada e IVU no especificada, donde se presentó con mayor 

frecuencia la IVU complicada con un porcentaje de 50% que equivale a 27 casos, 

en segundo lugar se presentó la IVU no especificada con un porcentaje de 28% 

que corresponden a 15 casos y por ultimo con un porcentaje de 22% se encontró 

la IVU no complicada los cuales equivalen a 12 casos. (Figura 13).  

Figura 13. Porcentajes de los diferentes tipos de IVU diagnosticados en los 
pacientes. 

 

Por otra parte, se encontró que los patógenos más frecuentemente aislados fueron 

en primer lugar la Escherichia Coli con un total de 9 casos lo que equivale a un 

37% de la población, seguida de Escherichia Coli ESBL con 3 casos 

correspondientes a un 12% y Pseudomonas Aeruginosa y Enterococcus Faecalis 

con un total de 2 casos cada una que corresponden al 8% de la población (Tabla 

2), cabe recalcar que solo a 23 pacientes el urocultivo les dio positivo.  

 

 

 

50%

28%

22%

IVU complicada

IVU no especificada

IVU no complicada
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Un estudio etiológico realizado en el año 2016 por Castrillon., et al, encontró que 

el microorganismo más frecuente fue la Escherichia Coli con un 72,6%, seguida de 

Klebsiella sp con un 10,9% y Proteus sp con un 4,9% (Castrillon et al., 2019). 

Como se puede observar, los resultados obtenidos en este estudio concuerdan 

con los encontrados en la bibliografía, ya que el patógeno con más número de 

casos fue la Escherichia Coli.   

 

Tabla 2. Patógenos más frecuentemente aislados en 23 urocultivos de pacientes 
con IVU 

MICROORGANISMO 

AISLADO 
NÚMERO DE CASOS PORCENTAJE 

Escherichia coli 9 37% 

Escherichia coli ESBL 3 12% 

Enterococcus faecalis 2 8% 

Pseudomonas 

Aeruginosa 2 8% 

Klebsiella neumoniae 2 8% 

Acinetobacter lwoffii 1 4% 

Citrobacter koseri 1 4% 

Stafilococus aureus 1 4% 

Weeksella virosa 1 4% 

Candida tropicalis 1 4% 

Acinetobacter baumanni 

complex/Haemoly 
1 4% 

Total 24 100% 

    

En cuanto al tratamiento, de los 67 antibióticos identificados se encontró que la 

Piperacilina/Tazobactam fue el antibiótico de mayor prescripción con más del 40% 

en la población general, seguida del Meropenem con un 11% y la Cefazolina con 

un 10%, en menor proporción se encontraron la Clindamicina, Gentamicina, 
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Oxacilina, entre otros, con un 1% cada uno (ver figura 14). 

 

 

Figura 14. Porcentaje de antibióticos prescritos a pacientes con IVU. 

 

Se obtuvo el porcentaje de antibióticos que mostraron mayor resistencia en los 

antibiogramas realizados (Tabla 3), en donde el antibiótico al que más resistencia 

mostraron lo microorganismos evaluados fue la Ampicilina con un 23,1%, seguido 

del Ácido Nalidixico (17,9%), en tercer lugar se encuentran Ampicilina/Sulbactam, 

Ciprofloxacina, Gentamicina y Levofloxacina con un porcentaje de resistencia en 

todos los casos de 10,3%. En 2017 se reportaron resultados en donde los 

antibióticos con un mayor porcentaje fueron Ácido Nalidixico (66,6%), 

Trimetoprima/sulfametoxazol (51,7%), Ciprofloxacina (46,8%), Cefalotina (42,3%), 

Ampicilina (39,7%), Gentamicina (21,1%) y Nitrofurantoína (20,3%). (Rodríguez-

Salazar C et al., 2017) 
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Tabla 3. Porcentaje de resistencia que mostraron los microrganismos evaluados a 
cada uno de los antibióticos 

ANTIBIÓTICO 
% DE 

RESISTENCIA 

Ampicilina 23,1% 

Ácido Nalidixico 17,9% 

Ampicilina/Sulbactam 10,3% 

Ciprofloxacina 10,3% 

Gentamicina 10,3% 

Levofloxacina 10,3% 

Amoxicilina/Acido 
Clavulánico 

5,1% 

Cefotaxina 5,1% 

Ceftazidina 5,1% 

Esteroptoquinasas 2,6% 

 

4.3. Prevalencia de la IVU en el HUC  

Se obtuvieron 54 registros de urocultivos procedentes del laboratorio de 

microbiología de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario del Caribe, 

de los cuales 23 fueron positivos, donde se pudo observar que el sexo 

predominante en los urocultivos positivos fue el femenino con 70% mientras que el 

masculino obtuvo un 30%. La prevalencia de la IVU en el HUC fue de 42,6% con 

respecto al total de los urocultivos realizados en el tiempo de estudio (ver tabla 4). 

Un estudio realizado en el Hospital Universitarios del Caribe en Cartagena en el 

año 2016 donde buscaban describir la prevalencia de la IVU en pacientes 

hospitalizados, a diferencia de nuestro estudio el sexo predominante en los 

urocultivos positivos fue el sexo masculino con 53,54% mientras que el femenino 

obtuvo un 46,46% (Alviz et al. 2018). 
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Tabla 4. Prevalencia de la IVU según el sexo de pacientes hospitalizados 

SEXO 
UROCULTIVOS 

POSITIVOS 
PORCENTAJE 

Masculino 7 30% 

Femenino 16 70% 

Prevalencia de IVU 42,6% 

 

4.4. Análisis de costos del tratamiento farmacológico  

 

De los datos obtenidos mostrados en la Tabla 5,  se encuentran los pacientes 

diagnosticados con IVU complicada y el tratamiento farmacológico prescrito por el 

médico junto con el número de días que se le fue administrado el medicamento, lo 

que permitió obtener finalmente el costo total de los días de tratamiento para cada 

paciente. Se tiene que el medicamento más utilizado para tratar la IVU complicada 

en mujeres es la Piperacilina/Tazobactam con un promedio de costos de $945.625 

± 443.277 y en segundo lugar se encuentran la Cefazolina junto con el 

Meropenem con valores promedio de $70.380 ± 26.830 y $1.601.250 ± 1.092.454 

respectivamente. El resto de medicamentos que se utilizaron para tratar este tipo 

de IVU en este grupo de pacientes son la Ampicilina/Sulbactam, Polimixina B y 

Vancomicina, los cuales presentan costos de $160.000, $2.576.112 y $225.444 

respectivamente.  

Según la Guía de Nefrología en el Capítulo 41: Infecciones del tracto Urinario, 

sugiere para el tratamiento de Infecciones Urinarias Complicadas cuando sea 

necesaria la terapia empírica las fluoroquinolonas como antibiótico de primera 

opción,  por su amplio espectro para los gérmenes usualmente causales (Buitrago, 

2012). Teniendo en cuenta las recomendaciones de la guía, en comparación con 

el costo de los pacientes que fueron tratados con Piperacilina/Tazobactam, el 

tratamiento con Ciprofloxacina a este mismo grupo de pacientes el costo promedio 

sería de $254.256 ± 113.255, por lo tanto el tratamiento con 

Piperacilina/Tazobactam tendría un sobrecosto de aproximadamente $691.369.  
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SEXO PACIENTE 
TRATAMIENTO 

PRESCRITO 
COSTO TP PROMEDIO 

F 

Paciente 19 Ampicilina/Sulbactam $ 160.000 $ 160.000 

Paciente 23 Cefazolina $ 37.260 

$ 70.380 ± 
26.830 

Paciente 45 Cefazolina $ 62.100 

Paciente 20 Cefazolina $  99.360 

Paciente 28 Cefazolina $ 82.800 

Paciente 3 Meropenem $ 1.575.000 

$ 1.601.250 ± 
1.092.454 

Paciente 51 Meropenem $ 945.000 

Paciente 21 Meropenem $ 735.000 

Paciente 2 Meropenem $  3.150.000 

Paciente 48 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

$ 945.625 ± 
443.277 

Paciente 52 Piperacilina/Tazobactam $ 850.000 

Paciente 53 Piperacilina/Tazobactam $ 892.500 

Paciente 9 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

Paciente 45 Piperacilina/Tazobactam $ 170.000 

Paciente 17 Piperacilina/Tazobactam $ 1.700.000 

Paciente 36 Piperacilina/Tazobactam $ 680.000 

Paciente 5 Piperacilina/Tazobactam $ 892.500 

Paciente 2 Polimixina B $ 2.576.112 $ 2.576.112 

Paciente 2 Vancomicina $ 225.444 $ 160.000 

M 

Paciente 22 Ampicilina/Sulbactam $ 32.000 

$ 32.000 ± 0 Paciente 24 Ampicilina/Sulbactam $ 32.000 

Paciente 35 Ampicilina/Sulbactam $ 32.000 

Paciente 35 Meropenem $ 315.000 

$ 735.000 ± 
445.477 

Paciente 29 Meropenem $ 945.000 

Paciente 32 Meropenem $ 420.000 

Paciente 47 Meropenem $ 1.260.000 

Paciente 6 Oxacilina $ 557.928 $ 557.928 

Paciente 6 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

$ 956.250 ± 
388.192 

Paciente 24 Piperacilina/Tazobactam $ 1.360.000 

Paciente 31 Piperacilina/Tazobactam $ 637.500 

Paciente 39 Piperacilina/Tazobactam $ 1.020.000 

Paciente 35 Piperacilina/Tazobactam $ 170.000 

Paciente 54 Piperacilina/Tazobactam $ 892.500 

Paciente 22 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

Paciente 37 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

Paciente 32 Vancomicina $ 225.444 $ 225.444 

Tabla 5. Costo tratamiento antibiótico de pacientes con IVU Complicada clasificados por 

sexo 
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Para el grupo de pacientes masculinos diagnosticados con IVU complicada, el 

medicamento más prescrito fue al igual que en las mujeres, la 

Piperacilina/Tazobactam con un costo promedio de $956.250 ± 388.192, así como 

tambien el Meropenem fue el segundo más utilizado con un valor de costos 

promedio de $735.000 ± 445.477; cabe mencionar que el valor elevado de la 

desviación estándar se debe a los días de tratamiento de dos pacientes que fue 

menor (2 y 4 días) en comparación con el resto de pacientes. De acuerdo a la 

Guía de Nefrología para el manejo de la IVU complicada de ser necesario el 

tratamiento empírico las fluoroquinolonas son el antibiótico de primera elección 

que esta recomienda (Buitrago, 2012); siguiendo la guía los pacientes que 

recibieron tratamiento con el medicamento más prescrito en hombres, 

Piperacilina/Tazobactam, de haber sido tratados con Ciprofloxacina el costo 

promedio del tratamiento seria $254.256 ± 93.392.  

 

SEXO PACIENTE 
TRATAMIENTO 

PRESCRITO 
COSTO TP PROMEDIO  

F 

Paciente 43 Ampicilina/Sulbactam $ 66.240 $ 66.240 

Paciente 40 Cefazolina  $ 49.680  $ 57.960 ± 
12.044 Paciente 41 Cefazolina  $ 66.240  

Paciente 18 Ciprofloxacina $ 42.376 $ 42.376 

Paciente 44 Clindamicina $ 252.800 $ 252.800 

Paciente 44 Gentamicina $ 13.640 $ 13.640 

Paciente 22 Meropenem $ 210.000 $ 525.000 ± 
445.477 Paciente 42 Meropenem $ 840.000 

Paciente 34 Piperacilina /Tazobactam $ 315.000 

$ 462.500 ± 
320.732 

Paciente 1 Piperacilina/Tazobactam $ 680.000 

Paciente 16 Piperacilina/Tazobactam $ 340.000 

Paciente 18 Piperacilina/Tazobactam $ 85.000 

Paciente 42 Piperacilina/Tazobactam $ 892.500 

M 

Paciente 39 Cefazolina $ 16.560 $ 16.560 

Paciente 33 Meropenem $ 315.000 $ 315.000 

Paciente 39 Piperacilina /Tazobactam $ 170.000 $ 170.000 

Tabla 6. Costo tratamiento antibiótico de pacientes con IVU No Complicada 
clasificados por sexo 

 

F: Femenino; M: Masculino; DT: Días de Tratamiento; TP: Tratamiento Prescrito 
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En la Tabla 6 se encuentra la clasificación por sexo de los pacientes 

diagnosticados con IVU no complicada. En mujeres el medicamento que se utiliza 

en mayor proporción es la Piperacilina/Tazobactam con un costo promedio de 

$462.500 ± 320.732; es importante mencionar que la desviación estándar en este 

grupo de pacientes obtiene un valor alto debido a que varios pacientes les 

administran el antibiótico por pocos días y este se le cambia por otro. El segundo 

medicamento prescrito para este tipo de IVU es la Cefazolina junto con el 

Meropenem con valores de costos promedio de $ 57.960 ± 12.044 y $525.000 ± 

445.477. Para el tratamiento de la IVU  no complicada la Guía de Nefrología 

recomienda para el tratamiento empírico como antibiótico de primera elección las 

cefalosporinas de primera y segunda generación (Buitrago, 2012). Por tanto los 

pacientes que fueron tratados con Piperacilina/Tazobactam y Meropenem, al ser 

tratados con Cefazolina, los costos promedios de tratamiento serian $42.228 ± 

28.592 y $37.260 ± 17.564 respectivamente.  

Los medicamentos Ampicilina/Sulbactam, Ciprofloxacina, Clindamicina y 

Gentamicina tambien están dentro de grupo de fármacos utilizados para tratar IVU 

no complicada en mujeres, con unos valores de costos de $66.240, $2.376, 

$252.800 y $13.640 respectivamente, los cuales son usados para un solo paciente 

en específico.  

Los pacientes masculinos diagnosticados con IVU no complicada fueron tratados 

con Cefazolina, Meropenem y Piperacilina/Tazobactam, con unos costos de 

$16.560, $315.000, $170.000 respectivamente. En este grupo se encuentran 

únicamente dos pacientes, uno de ellos fue tratado 1 día con Cefazolina y 1 día 

con Piperacilina/Tazobactam. Según la Guía de Nefrología este tipo de IVU 

recomienda ser tratada empíricamente con Cefalosporinas (Buitrago, 2012), por lo 

tanto los costos de tratamiento al ser utilizada la Cefazolina como antibiótico de 

primera elección en estos pacientes en reemplazo al Meropenem y 

Piperacilina/Tazobactam, serian de $33.120 y $16.560, respectivamente.  
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Los pacientes diagnosticados con IVU no especificada se clasificaron según el 

sexo (Tabla 7)  en donde se encontró que el fármaco que más se prescribió fue la 

Piperacilina/Tazobactam con un costo promedio de $750.833 ± 374.064 y el 

segundo medicamento más utilizado para tratar este tipo de IVU fue la Cefazolina 

con un valor promedio en costos de $70.380 ± 68.404.  

 

Los medicamentos utilizados en hombres para el tratamiento de IVU no 

especificada fueron Piperacilina/Tazobactam, prescrita en mayor proporción, con 

un costo promedio de $1.306.875 ± 742.129, en un menor número de casos se 

utilizó Ampicilina/Sulbactam con un valor promedio de costos de $208.000 ± 

22.627, por último en un único caso se prescribió Ceftriaxona con un costo de 

tratamiento de $118.800. 

 

 

F: Femenino; M: Masculino; DT: Días de Tratamiento; TP: Tratamiento Prescrito 

SEXO PACIENTE 
TRATAMIENTO 

PRESCRITO 
COSTO TP PROMEDIO 

F 

Paciente 14 Cefazolina $  24.840 
$ 70.380 ± 

68.404 
Paciente 25 Cefazolina $ 149.040 

Paciente 30 Cefazolina $ 37.260 

Paciente 14 Piperacilina/Tazobactam $ 510.000 

$ 750.833 ± 
374.064 

Paciente 7 Piperacilina/Tazobactam $ 1.020.000 

Paciente 8 Piperacilina/Tazobactam $ 1.190.000 

Paciente 11 Piperacilina/Tazobactam $ 510.000 

Paciente 49 Piperacilina/Tazobactam $ 255.000 

Paciente 50 Piperacilina/Tazobactam $ 1.020.000 

M 

Paciente 15 Ampicilina/Sulbactam $ 224.000 $ 208.000 ± 
22.627 Paciente 26 Ampicilina/Sulbactam $ 192.000 

Paciente 4 Ceftriaxona $ 118.800 $ 118.800 

Paciente 13 Piperacilina/Tazobactam $ 1.020.000 

$ 1.306.875 
± 742.129 

Paciente 10 Piperacilina/Tazobactam $ 1.147.500 

Paciente 12 Piperacilina/Tazobactam $ 680.000 

Paciente 46 Piperacilina/tazobactam $ 2.380.000 

Tabla 7. Costo tratamiento antibiótico de pacientes con IVU No Especificada 

clasificados por sexo 
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Para obtener el valor del costo global de tratamiento de los diferentes tipos de IVU 

analizadas en este estudio se obtuvo el porcentaje de hombres y mujeres 

clasificados en cada tipo de IVU, así como el porcentaje de cada medicamento 

utilizado para el tratamiento de las infecciones (ver Tabla 8), los cálculos 

obtenidos de esta tabla se utilizaron para realizar el árbol de decisión respecto a 

los costos de las IVU en el HUC según la clasificación por sexo. 

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en este estudio en el HUC una IVU puede 

costar máximo $762.662 dependiendo del tipo de infección que se trate, en ese 

sentido si se trata de una IVU complicada, IVU no complicada e IVU no 

especificada los costos del tratamiento farmacológicos son $762.662, $306.936 y 

$655.648 respectivamente (ver Figura 15). 

Los pacientes de la Tabla 7, tratados con Piperacilina/Tazobactam, tanto hombres 

como mujeres, presentaron un valor de la deviación estándar elevado, debido a 

que varios pacientes les administran el antibiótico por pocos días y este se le 

cambia por otro. 
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Tabla 8. Costos del tratamiento antibiótico utilizado en hombres y mujeres según 
el tipo de IVU diagnosticada 

IVU SEXO % TRATAMIENTO % COSTO PROMEDIO 

IVU  
COMPLICADA 

F 53% 

Ampicilina/Sulbactam 5,26% $ 160.000 

Cefazolina 21,00% $ 70.380 ± 26.830 

Meropenem 21,00% $ 1.601.250 ± 1.092.454 

Piperacilina/Tazobactam 42,10% $ 945.625 ± 443.277 

Polimixina B 5,26% $ 2.576.112 

Vancomicina 5,26% $ 225.444 

M 47% 

Ampicilina/Sulbactam 15,79% $ 32.000 ± 0 

Meropenem 21,00% $ 735.000 ± 445.477 

Oxacilina 5,26% $ 557.928 

Piperacilina/Tazobactam 42,00% $ 956.250 ± 388.192 

Vancomicina 5,26% $ 225.444 

IVU NO 
COMPLICADA 

F 81% 

Ampicilina/Sulbactam 7,69% $ 66.240 

Cefazolina 15,38% $ 340.000 ± 215.797 

Ciprofloxacina 7,69% $ 42.376 

Clindamicina 7,69% $ 252.800 

Gentamicina 7,69% $ 13.640 

Meropenem 15,38% $ 525.000 ± 445.477 

Piperacilina/Tazobactam 38,46% $ 462.500 ± 320.732 

M 19% 

Cefazolina 33,30% $ 16.560 

Meropenem 33,30% $ 315.000 

Piperacilina/Tazobactam 33,30% $ 170.000 

IVU NO 
ESPECIFICA 

F 56% 
Cefazolina 33,33% $ 70.380 ± 68.404 

Piperacilina/Tazobactam 66,67% $ 750.833 ± 374.064 

M 44% 

Ampicilina/Sulbactam 28,57% $ 208.000 ± 22.627 

Ceftriaxona 14,29% $ 118.800 

Piperacilina/Tazobactam 57,14% $ 1.306.875 ± 742.129 

 

 

 

F: Femenino; M: Masculino 
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Figura 15. Árbol de decisión de los costos asociados a los tipos de IVU según el 
sexo. Pipe/Tazo: Piperacilina/Tazobactam – Amp/Sub: Ampicilina/Sulbactam.  

 

 

U-Value

0,053 Amp/Sub

160.000$        

0,210 Cefazolina 

70.380$          

0,210 Meropenem 

0,53 FEMENINO 1.601.250$     

0,421 Pipe/Tazo

904.928$         945.625$        

0,053 Polimixina B 

2.576.112$     

>>> IVU COMPLICADA 0,053 Vancomicina

225.444$        

762.662$              0,158 Amp/Sub

32.000$          

0,210 Meropenem

0,47 MASCULINO 735.000$        

0,053 Oxacilina

602.233$         557.928$        

0,420 Pipe/Tazo

956.250$        

0,053 Vancomicina

225.444$        

0,077 Amp/Sub

66.240$          

IVU 0,154 Cefazolina

57.960$          

762.662$        0,077 Ciprofloxacina

42.376$          

0,81 FEMENINO 0,077 Clindaminica

252.800$        

296.379$         0,077 Gentamicina

13.640$          

0,154 Meropenem

IVU NO COMPLICADA 525.000$        

0,385 Pipe/Tazo

271.800$              462.500$        

0,333 Cefazolina

16.560$          

0,19 MASCULINO 0,333 Meropenem

315.000$        

167.019$         0,333 Pipe/Tazo

170.000$        

0,333 Cefazolina

0,56 FEMENINO 70.380$          

0,667 Pipe/Tazo

IVU NO ESPECIFICADA 524.038$         750.833$        

0,286 Amp/Sub

655.648$              208.000$        

0,44 MASCULINO 0,143 Ceftriaxona

118.800$        

823.150$         0,571 Pipe/Tazo

1.306.875$     
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En un estudio realizado en un Hospital de alta complejidad de Medellín evaluaron 

los costos del tratamiento de las infecciones del tracto urinario causadas por 

bacterias gram negativas,  en donde el costo total fue de USD$193 ($644.427). 

(Vargas-Alzate, Higuita-Gutiérrez & Jiménez-Quiceno, 2019) 

Por otra lado en un estudio realizado en los Estados Unidos en donde se 

evaluaron los costos de atención médica de pacientes con infecciones urinarias 

complicadas para pacientes ambulatorios y hospitalizados, el cual reporto que la 

media de costo de tratamiento para pacientes hospitalizados fue de USD$51,161 

($170.826). (Turner et al., 2015) 

Así mismo, un estudio realizado en la ciudad de Chile en donde se evalúan los 

costos del tratamiento antimicrobiano intravenoso ambulatorio versus 

hospitalizados con infección urinaria en pediatría, estima que para el caso los 

pacientes hospitalizados el costo directo promedio fue de $696.790, el cual es muy 

superior al de los pacientes ambulatorios para efectos de ese estudio. (Peña et al., 

2013) 

Por ultimo en el 2010 se realizó un estudio donde se incluyen pacientes con IVU 

complicada, IVU no complicada, Sepsis Urinaria y Urolitiasis, estas dos últimas en 

una menor proporción, reporto que la mediana para los costos totales de los 

medicamentos utilizados en el tratamiento de la IVU correspondió a $333.577 IC: 

254.448 – 421.675. (Hernández-Quintana & Olaya, 2010). 

De acuerdo con los reportes anteriormente mencionados, el costo global del 

tratamiento farmacológico de una IVU en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe 

obtenido en este estudio se encuentra dentro del rango de los costos promedios 

evaluados en estudios anteriores. Sin embargo se encontró también que en el 

HUC se están generando sobrecostos en la terapia antibiótica de los pacientes 

tratados con este tipo de infecciones, relacionados con la elección de los 

antibióticos de primera elección para la farmacoterapia de la infección, los cuales 

de ser tenidos en cuenta pueden generar un impacto significativo en la 

disminución de los mismos. 
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5. CONCLUSIÓN 

 

 La IVU complicada fue la que presentó el mayor número de los casos 

atendidos en el periodo de Mayo a Junio de 2019, con un porcentaje del 50%. 

 El grupo de pacientes en donde se presentó el mayor número de casos con 

IVU es el género femenino. 

 El microorganismo aislado con más frecuencia fue la E.coli y el antibiótico con 

mayor prescripción fue la Piperacilina/Tazobactam.  

 El costo del tratamiento farmacológico de una IVU complicada en mujeres fue 

mayor que en los hombres. 

 De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio se encontró que la IVU 

que representó un costo mayor para el tratamiento farmacológico es el tipo de 

IVU complicada.  

 El valor del costo global del tratamiento farmacológico de una IVU en el 

Hospital Universitario del Caribe fue similar a los reportados por la literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. RECOMENDACIONES 
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 La identificación que realizó este estudio sobre los costos del tratamiento 

farmacológico de la IVU es relevante para la institución ya que estos datos 

podrían ser de utilidad para ejercer labores administrativas. 

 En este estudio el componente de los costos evaluados fueron los 

medicamentos por lo que se sugiere trabajar en un estudio económico 

completo que incluya otros costos directos de la enfermedad. 

 Algunos factores que podrían contribuir con la estancia de los pacientes como 

los cambios de antibiótico o control de la resistencia antibiótica son algunas de 

las consideraciones que la institución podría tener en cuenta para controlar y 

trabajar.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Base de datos realizada en Excel con los costos del tratamiento farmacológico de todos los paciente 

Paciente Sexo 
Días 

estancia 
Tratamiento prescrito 

 Costo 
Medicamento 

por Unidad  

Cantidad 
por día 

Total Costo 
Mx por día  

Días de 
tratamiento 

Costo tratamiento 
farmacológico 

Patógenos  Antibiograma  

Paciente 1 F 4 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 20/09 hasta 24/09 

 $      42.500  4  $   170.000  4  $        680.000  Escherichia coli  Si tiene  

Paciente 2 
 

F 65 

 Vancomicina desde 19/09 
hasta 23/09 

 $      18.787  3  $     56.361  4  $        225.444  

Pseudomonas 
aeruginosa 

Si tiene  Polimixina B desde 24/09 
hasta 05/10 

 $    117.096  2  $   234.192  11  $    2.576.112  

 Meropenem desde 19/09 
hasta 19/10 

 $      52.500  2  $   105.000  30  $    3.150.000  

Paciente 3 F 40 
Meropenem desde 28/08 

hasta 11/09 
 $      52.500  2  $   105.000  15  $    1.575.000  

Escherichia coli 
ESBL  

Si tiene 

Paciente 4 M 12 
Ceftriaxona Desde 31/08 

hasta 11/09 
 $        5.400  2  $     10.800  11  $        118.800  Negativo No tiene 

Paciente 5 F 23 
 Piperacilina/Tazobactam 
Desde 29/08 hasta 5/09 

 $      42.500  3  $   127.500  7  $        892.500  
Enterococus 

Faecalis  
Si tiene 

Paciente 6 
 

M 38 

Oxacilina desde 03/09 
hasta 30/09 

 $        3.444  6  $     20.664  27  $        557.928  
Stafilococus 

aureus 
Si tiene 

 Piperacilina/ Tazobactam 
desde 09/09 hasta 16/09 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  

Paciente 7 F 8 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 3/09 Hasta 9/09 

 $      42.500  4  $   170.000  6  $    1.020.000  Negativo No tiene 

Paciente 8 F 8 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 4/09 hasta 11/9 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  
Escherichia Coli 

/ Klebsiella 
neumoniae 

Si tiene  
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Paciente 9 F 8 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 4/09 hasta 11/09 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  

Acinetobacter 
baumanni 

complex/Haem
oly   

Si tiene 

Paciente 10 M 10 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 5/09 hasta 14/09 

 $      42.500  3  $   127.500  9  $    1.147.500  
Enterococus 

Faecalis  
Si tiene  

Paciente 11 F 4 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 07/09 hasta 11/09 

 $      42.500  3  $   127.500  4  $        510.000  Negativo No tiene 

Paciente 12 M 5 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 7/09 hasta 11/09 

 $      42.500  4  $   170.000  4  $        680.000  
citrobacter 

koseri  
Si tiene 

Paciente 13 M 10 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 07/09 hasta 13/09 

 $      42.500  4  $   170.000  6  $    1.020.000  Negativo No tiene 

Paciente 14 
 

F 10 

Cefazolina Desde 7/09 
hasta 9/09  

 $        4.140  3  $     12.420  2  $          24.840  

Negativo No tiene 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 9/09 hasta 12/09 

 $      42.500  4  $   170.000  3  $        510.000  

Paciente 15 M 8 
Ampicilina/Sulbactam 

Desde 8/09 hasta 15/09 
 $        8.000  4  $     32.000  7  $        224.000  Escherichia coli  Si tiene 

Paciente 16 F 3 
Piperacilina/Tazobactam 

desde 09/09/ hasta 11/09 
 $      42.500  4  $   170.000  2  $        340.000  Escherichia Coli  Si tiene 

Paciente 17 F 11 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 9/09 hasta 19/09 

 $      42.500  4  $   170.000  10  $    1.700.000  Negativo No tiene 

Paciente 18 
 

F 3 

Ciprofloxacina Desde 
10/09 hasta 11/09  

 $      10.594  4  $     42.376  1  $          42.376  

Negativo No tiene 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 11/09 hasta 12/09 

 $      42.500  2  $     85.000  1  $          85.000  

Paciente 19 F 6 
Ampicilina/Sulbactam 

Desde 11/09 hasta 16/09 
 $        8.000  4  $     32.000  5  $        160.000  Negativo No tiene 

Paciente 20 F 7 
Cefazolina Desde 11/09 

hasta 17/09 
 $        4.140  4  $     16.560  6  $          99.360  Escherichia coli  Si tiene 

Paciente 21 F 8 
Meropenem Desde 11/09 

hasta 18/09 
 $      52.500  2  $   105.000  7  $        735.000  

Pseudomonas 
Aeruginosa 

Si tiene 

Paciente 22 F 2 Meropenem desde 12/09  $      52.500  2  $   105.000  2  $        210.000  Escherichia coli Si tiene 
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hasta 14/09 ESBL  

Paciente 23 F 4 
Cefazolina desde 13/09 

hasta 16/09 
 $        4.140  3  $     12.420  3  $          37.260  Negativo No tiene 

Paciente 24 
 

M 8 

Ampicilina/Sulbactam el 
11/09  

 $        8.000  4  $     32.000  1  $          32.000  
Klebsiella 

neumoniae 
Si tiene 

Piperacilina/Tazobactam 
Desde 11/09 hasta 19/09 

 $      42.500  4  $   170.000  8  $    1.360.000  

Paciente 25 F 20 
Cefazolina desde 12/09 

hasta 21/09 
 $        4.140  4  $     16.560  9  $        149.040  Negativo No tiene 

Paciente 26 M 8 
Ampicilina/Sulbactam 

Desde 14/09 Hasta 20/09  
 $        8.000  4  $     32.000  6  $        192.000  Negativo No tiene 

Paciente 27 
 

M 5 

Ampicilina/Sulbactam 
Desde 12/09 hasta 13/09  

 $        8.000  4  $     32.000  1  $          32.000  

Negativo No tiene 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 12/09 Hasta 19/09 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  

Paciente 28 F 6 
Cefazolina - Desde 14/09 

Hasta 19/09/2019 
 $        4.140  4  $     16.560  5  $          82.800  Negativo No tiene  

Paciente 29 M 7 
Meropenem Desde 14/09 

hasta 20/09 
 $      52.500  3  $   157.500  6  $        945.000  Negativo No tiene 

Paciente 30 F 4 
Cefazolina Desde 17/09 

hasta 20/09 
 $        4.140  3  $     12.420  3  $          37.260  Negativo No tiene  

Paciente 31 M 21 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 18/09 hasta 24/09 

 $      42.500  4  $   170.000  6  $    1.020.000  Negativo No tiene  

Paciente 32 
 

M 14 

Vancomicina desde 21/09 
hasta 25/09 

 $      18.787  3  $     56.361  4  $        225.444  
Negativo No tiene 

Meropenem desde 26/09 
hasta 4/10 

 $      52.500  2  $   105.000  4  $        420.000  

Paciente 33 M 2 
Meropenem desde 21/09 

hasta 23/09 
 $      52.500  3  $   157.500  2  $        315.000  Negativo No tiene 

Paciente 34 F 4 
Piperacilina /Tazobactam 
Desde 21/09 hasta 24/09 

 $      42.500  4  $   170.000  3  $        510.000  Negativo No tiene 

Paciente 35 
 

M 2 
Ampicilina/Sulbactam 

19/09 
 $        8.000  4  $     32.000  1  $          32.000  Negativo No tiene 
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Piperacilina/Tazobactam 
Desde 20/09 hasta 21/09 

 $      42.500  4  $   170.000  1  $        170.000  

Meropenem Desde 21/09 
hasta 23/09 

 $      52.500  3  $   157.500  2  $        315.000  

Paciente 36 F 4 
Piperacilina /Tazobactam 
desde 23/09 hasta 27/09 

 $      42.500  4  $   170.000  4  $        680.000  Escherichia coli  Si tiene 

Paciente 37 M 8 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 23/09 hasta 30/09 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  
Candida 
tropicalis 

No tiene 

Paciente 38 M 6 
Piperacilina /tazobactam 
desde 25/09 hasta 30/09 

 $      42.500  3  $   127.500  5  $        637.500  Negativo No tiene 

Paciente 39 
 

M 2 

Piperacilina /Tazobactam 
desde25/09 hasta 25/09 

 $      42.500  4  $   170.000  1  $        170.000  

Negativo No tiene 
Cefazolina desde 26/09 

hasta 27/09 
 $        4.140  4  $     16.560  1  $          16.560  

Paciente 40 F 5 
Cefazolina desde 27/09 

hasta 30/09 
 $        4.140  4  $     16.560  3  $          49.680  Negativo No tiene  

Paciente 41 F 6 
Cefazolina Desde 28/09 

hasta 2/10 
 $        4.140  4  $     16.560  4  $          66.240  Escherichia coli  Si tiene 

Paciente 42 
 

F 13 

Piperacilina/Tazobactam 
Desde 28/09 hasta 5/10 

 $      42.500  3  $   127.500  7  $        892.500  

Negativo No tiene  
Meropenem desde 06/10 

hasta 10/10 
 $      52.500  4  $   210.000  4  $        840.000  

Paciente 43 F 2 
Ampicilina/Sulbactam 

Desde 29/09 hasta 1/10 
 $        8.000  3  $     24.000  2  $          48.000  Negativo No tiene 

Paciente 44 
 

F 6 

Gentamicina desde 29/09 
hasta 30/09 

 $        6.820  2  $     13.640  1  $          13.640  

Escherichia coli  Si tiene  
Clindamicina desde 1/10 

hasta 5/10 
 $      15.800  4  $     63.200  4  $        252.800  

Paciente 45 
 

F 6 

Cefazolina Desde 03/10 
hasta 8/10 

 $        4.140  3  $     12.420  5  $          62.100  

Negativo No tiene 
Piperacilina/Tazobactam 

03/10  
 $      42.500  4  $   170.000  1  $        170.000  

Paciente 46 M 14 Piperacilina/tazobactam  $      42.500  4  $   170.000  14  $    2.380.000  Weeksella Si tiene 
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desde 03/10 hasta 17/10 virosa 

Paciente 47 M 6 
Meropenem desde 04/10 

hasta 10/10 
 $      52.500  4  $   210.000  6  $    1.260.000  Negativo No tiene  

Paciente 48 F 8 
Piperacilina/Tazobactam 
Desde 7/10 hasta 14/10 

 $      42.500  4  $   170.000  7  $    1.190.000  Negativo No tiene  

Paciente 49 F 2 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 08/10 hasta 10/10 

 $      42.500  3  $   127.500  2  $        255.000  Negativo No tiene  

Paciente 50 F 9 
Piperacilina/Tazobactam 
desde 08/10 hasta 16/10 

 $      42.500  3  $   127.500  8  $    1.020.000  Escherichia coli  Si tiene 

Paciente 51 F 5 
Meropenem desde 09/10 

hasta 15/10 
 $      52.500  3  $   157.500  6  $        945.000  

Escherichia coli 
ESBL  

Si tiene 

Paciente 52 F 7 
Piperacilina/tazobactam 
Desde 10/10 hasta 15/10 

 $      42.500  4  $   170.000  5  $        850.000  Negativo No tiene 

Paciente 53 F 8 
Piperacilina/tazobactam 
desde 10/10 hasta 17/10 

 $      42.500  3  $   127.500  7  $        892.500  
Acinetobacter 

lwoffii 
Si tiene  

Paciente 54 M 8 
Piperacilina/tazobactam 
desde 10/10 hasta 17/10 

 $      42.500  3  $   127.500  7  $        892.500  No realizado No tiene 


