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RESUMEN

INTRODUCCION. La infeccién de vias urinarias (IVU) es la infeccion bacteriana méas
frecuente, el principal agente causal es Escherichia coli. La instauracion precoz del
tratamiento limita la duracion del cuadro clinico y reduce las complicaciones. La
sensibilidad de los uropatégenos y resistencia antimicrobiana es variable en funcién del
tiempo y la zona geogréfica, el objetivo de este estudio es determinar la etiologia,
sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los uropatégenos en mujeres con IVU no
complicada.

METODOS. Incluimos pacientes no embarazadas con diagnostico de IVU no
complicada por urocultivo positivo de enero del 2009 a diciembre del 2009, se
analizaron variables demograficas, etiologia, sensibilidad y resistencia de los principales
antibioticos con intervalos de confianza.

RESULTADOS. Se analizaron 162 urocultivos en los cuales el microorganismo mas
frecuente fue E. coli en el 59.3%. De los antibidticos evaluados la nitrofurantoina,
gentamicina e imipenem, son los U(nicos antibidticos que mostraron adecuada
sensibilidad. En los medicamentos utilizados en la consulta externa
(trimetroprim/sulfametoxazol, ampicilina, ciprofloxacino), las tasas de resistencia fueron
elevadas. Se encontrd la coexistencia de cultivo cervicovaginal (CCV) positivo en el
73.4% de los casos.

CONCLUSIONES. La nitrofurantoina, gentamicina e imipenem son los Unicos
antibidticos con tasas de sensibilidad adecuadas. Debido a la coexistencia elevada de
CCV positivos, estamos obligados a descartar la presencia de infeccion cervicovaginal.
PALABRAS CLAVE

Infeccion de vias urinarias, Escherichia coli, pruebas de sensibilidad antimicrobiana.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Urinary tract infection (UTI) is the most common bacterial infection,
the most frequently isolated bacterium is Escherichia coli. The early onset of treatment
limits the duration of clinical symptoms and reduce complications. The sensitivity of
uropathogens and antimicrobial resistance varies according to time and geographical
area, the aim of this study is to determine the etiology, antimicrobial sensitivity and
resistance of uropathogens in women with uncomplicated UTI.

METHODS. Include non-pregnant patients diagnosed with uncomplicated UTI by urine
culture positive from January 2009 to December 2009, were analyzed demographic
variables, etiology, sensitivity and resistance of the main antibiotics with its confidence
intervals.

RESULTS. We analyzed 162 urine cultures in which the most common microorganism
was E. coli in 59.3%. Of the tested antibiotics nitrofurantoin, gentamicin and imipenem
are the only antibiotics that showed adequate sensitivity. In the drugs used in outpatient
(trimethoprim / sulfamethoxazole, ampicillin, ciprofloxacin) resistance rates were high.
We found coexisting positive cervicovaginal cultures in 73.4% of cases.
CONCLUSIONS. Nitrofurantoin, gentamicin and imipenem are the only antibiotics with
appropriate sensitivity rates. Due to the high coexisting positive cervicovaginal culture,

we must rule out the presence of cervicovaginal infection.

KEY WORDS

Urinary tract infections, Escherichia coli, Microbial sensitivity tests.



INTRODUCCION

1234367 Aproximadamente un 25 a

La IVU es la infeccion bacteriana mas frecuente.
35% de las mujeres entre 20 y 40 afios han experimentado una IVU baja no
complicada, * aunque se mencionan que hasta el 50 a 60% de las mujeres pueden
experimentar una IVU en toda su vida. >® Se estima que la incidencia de IVU en una
mujer joven es de 0.5, y que ésta disminuye con la edad, siendo en mujeres
postmenopéusicas de 0.07. Las IVU se consideran no complicadas cuando ocurren en

pacientes con tracto urinario estructural y funcionalmente normal. * En la IVU no

complicadas la Escherichia coli sigue siendo el uropatdégeno aislado con mayor

1,2,3,4,6,9,10 8,11

frecuencia 70.8%, 0 hasta en el 80%, seguido por Klebsiella sp (6.8%),
Proteus sp (6.6) y Enterococcus sp (5.5%). *

El diagnéstico de IVU se basa inicialmente en la presencia de signos y sintomas, *? los
sintomas clasicos de IVU bajas incluyen disuria, frecuencia urinaria y dolor suprapubico
con o sin hematuria, y si estan presentes en ausencia de descarga vaginal, la
probabilidad de un cultivo positivo es del 81%, ' o del 50-80%, ** incluso si hay
presencia de disuria y polaquiuria la probabilidad de IVU se incrementa a >90% vy el
tratamiento empirico esta indicado. *2

El examen general de orina tiene una sensibilidad del 60 a 100% vy especificidad del 49
a 100% para predecir IVU, y los parametros que mas se toman en cuenta son la
presencia de nitritos positivos y leucocitos, ya que estos dos se asocian con una
posibilidad de bacteriuria significativa en el cultivo del 80% y cuando se encuentran
negativos de alrededor del 20%, la presencia de estos aunado a sintomatologia obliga a

iniciar tratamiento antibiético empirico. La presencia de bacterias en el examen general

de orina puede dar informacion adicional, pero rara vez tiene implicaciones de
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importancia para el diagnéstico. * El estandar de oro para el diagnéstico es el cultivo
de orina que se obtiene a través de una puncion vesical, ya que se minimiza el riesgo
de contaminacion. Otras técnicas como la toma a través de catéter ureteral o muestra
de chorro medio conllevan a alto riesgo de contaminacion y por lo tanto se producen
resultados falsos positivos. 2

La instauracion precoz del tratamiento antibiotico constituye la medida mas eficaz para
limitar la duracion del cuadro clinico y reducir el riesgo de complicaciones. * Las IVU no
complicadas se tratan generalmente de forma empirica, de acuerdo a las principales

guias de manejo, °

los principales medicamentos utilizados son fluoroquinolonas,
aminopenicilinas mas un inhibidor de beta lactamasas, cefalosporinas de segunda y
tercera generacion, y aminoglucésidos durante 3 a 6 dias cuando se trata de una IVU
no complicada’ o hasta 7 a 14 dias en mujeres mayores de 60 afios. *** Otras guias
mencionan que el uso de nitrofurantoina durante 3 dias en IVU no complicadas suelen
ser efectivos, sin embargo prefieren que se administre durante 7 dias. *3

Dado que la sensibilidad de los uropatégenos y resistencia antimicrobiana pueden ser
variables en funcion del tiempo y la zona geografica, es necesario conocer y actualizar
periddicamente la etiologia y evaluar la sensibilidad y resistencia antimicrobiana, ya que
tasas de resistencia mayores del 15 al 20% necesitan valorar un cambio en el tipo de

1 En un estudio publicado por Barrett 1994, se

antibidtico empirico usado.
encontraban sensibilidades para norfloxacino y ciprofloxacino de 98.9%,
Amoxicilina/Clavulanato  95.7%,  nitrofurantoina  86.8%, cefalexina  77.4%,
Trimetroprim/Sulfametoxazol 75.6% y 51.7% para amoxicilina. Sin embargo
16,17

recientemente se ha observado un aumento en la resistencia a E. Coli,

probablemente secundario a produccién de una enzima bacteriana denominada f-
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lactamasa, condicionando resistencia a medicamentos no solamente del tipo de
penicilinas o cefalosporinas de primera generacion, sino incluso a quinolonas,

aminoglucésidos y sulfonamidas. **

Con lo que actualmente se requiere del uso de
antibidticos como la fosfomicina o nitrofurantoina que han mostrado las tasas mayores
de sensibilidad >92%, **® asi mismo se han mostrado tasas de resistencia intermedia
para medicamentos como la cefuroxima. *°

Por todo lo anterior mencionado, el objetivo de este estudio es determinar la etiologia,

sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los uropatégenos en mujeres con VU

bajas no complicadas.

10



METODOS

Se realizé un estudio de serie de casos, que incluyd pacientes ginecolégicas con
diagnéstico de infeccién de vias urinarias por urocultivo positivo (>100,000 UFC) de
enero del 2009 a diciembre del 2009. Se realiz6 la revision de los expedientes clinicos
y posteriormente se incluyeron a las pacientes entre 15 y 50 afios, con primoinfeccion,
sin alteracion funcional o estructural de las vias urinarias o fiebre. Se excluyeron
aquellos cultivos positivos a microorganismos no considerados uropatégenos (Candida
sp, Candida albicans, S. epidermidis). La muestra fue tomada con técnica de chorro
medio previa asepsia y antisepsia del area perineal; y enviada inmediatamente para su
proceso en el laboratorio de Infectologia. Se consideraron urocultivos contaminados
aquellos que reportaron mas de un patégeno causal.

Las bacterias aisladas fueron identificadas mediante métodos estandar. Los medios de
cultivo usados fueron Agar sangre, Agar chocolate, Agar-CLED y McConkey.

La sensibilidad antimicrobiana de los aislados se realiz6 mediante el método de
difusion en Agar con sensidiscos (método de Kirby-Bauer) frente a 24 antibiGticos
predeterminados: amikacina, amoxicilina/clavulanato, ampicilina, ceftazidima,
ciprofloxacino,  trimetroprim/sulfametoxazol, = gentamicina, = ampicilina/sulbactam,
imipenem, nitrofurantoina, piperacilina, ceftriaxona, cefotaxima, tetraciclina,
norfloxacino, vancomicina, cefuroxima, penicilina G, piperacilina/tazobactam,
doxiciclina, cefepime, cefalotina, cloranfenicol, aztreonam.

El didmetro de los halos de inhibicidn del crecimiento fue registrado, estableciendo 3
categorias: sensible, sensibilidad intermedia o resistente. Todos los casos de

sensibilidad intermedia fueron tomados para el analisis como resistentes.
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Se analizaron factores de riesgo y prondsticos (edad, indice de masa corporal (IMC),
edad de inicio de vida sexual, nUmero de parejas sexuales, numero de gestaciones,
Intolerancia a los carbohidratos y Diabetes Mellitus), signos y sintomas urinarios, el
examen general de orina, los uropatdgenos aislados, los patrones de sensibilidad y
resistencia antimicrobiana y la coexistencia de cultivo cervicovaginal positivo.

El andlisis estadistico se realiz6 con el sistema PASW Statistics version 18. Se
construyeron tablas y graficos para comparar los patrones de sensibilidad y

resistencias.
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RESULTADOS

Ingresaron 171 pacientes con urocultivo positivo, se excluyeron del analisis nueve
casos por tratarse de microorganismos no considerados uropatégenos (Candida sp,
Candida albicans, Estafilococo epidermidis) resultando un total de 162 casos de
pacientes.

La media de edad en la poblacién estudiada fue de 32.6 afios (DE 6.5), la del IMC de
26.8 kg/m® (DE 4.7) y del inicio de vida sexual activa de 20.6 afios (DE 4.6). La
mediana del numero de parejas sexuales gestaciones fue de 1, con unrango de 0 a
6 parejas; y la del numero de gestaciones de 1 con un rango de 0 a 8 gestaciones. El
8.5% de las pacientes tenian el diagnostico de Intolerancia a los carbohidratos y
solamente el 1.2% de Diabetes Mellitus tipo 2.

Se analizaron los signos y sintomas mas comunes asociados a un cuadro de infeccidon
de vias urinarias bajas, en el cuadro 1 se muestran la sensibilidad encontrada para
cada uno de estos. Ninguna paciente presentd hematuria, Giordano o puntos ureterales
positivos.

No encontramos pacientes con anemia y todas las glucemias de ayuno resultaron
normales. Se analizaron 133 examenes generales de orina, los valores de sensibilidad
se reportan en la Cuadro 1.

Los principales microorganismos aislados fueron: E. coli (59.3%), Enterococos (8.6%),
Estreptococo del grupo B (8.6%), Klebsiella pneumoniae (4.9%), Proteus mirabilis
(3.7%), Enterobacter cloacae (2.5%), Pseudomonas aeruginosa (2.5%), Morganella
morgagni (1.9%), Estreptococos sp (1.2%), Estreptococo S hemolitico(1.2%),

Estafilococo warnei (1.2%), Otros (4.4%). Figura 1.
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Se realiz6 el andlisis de sensibilidad y resistencia a los diferentes antibiéticos utilizados,
los cuales se muestran en el Cuadro 2 y en la Figura 2. En la Figura 3 se muestra la
sensibilidad de los principales antibidticos utilizados con su respectivo intervalo de
confianza.

En un total de 94 pacientes se realiz6 ademas de urocultivo, un cultivo cervicovaginal
siendo positivo en el 73.4% de las pacientes, los microorganismos aislados se muestran
en la Figura 4.

En el 13.6% de las pacientes no se inicid tratamiento médico en el momento de la
consulta, la tabla 3 muestra los principales antibidticos utilizados. En la Figura 5 se
compara la resistencia y sensibilidad de los principales farmacos que fueron utilizados

en consulta.
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DISCUSION

14,14

De acuerdo a lo reportado en los diferentes articulos, el principal microorganismo

responsable de infeccién de vias urinarias sigue siendo la E. coli,+#34¢89101114 qjq
embargo cuando en estos se reporta en aproximadamente el 80% de los casos, en
nuestra poblacion la frecuencia fue del 59%, seguida de Estreptococo del grupo B,
mismo que no fue tomado en cuenta en estos articulos. El segundo microorganismo

13,14 no

mas reportado en la literatura (5 al 15%) es Staphylococcus saprophyticus,
aislado en nuestra serie. Asi mismo se encontraron urocultivos positivos a Enterococos,
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis y Pseudomonas, los cuales se asocian con
alteraciones funcionales o anatémicas de vias urinarias, ** lo que obliga a descartarlas.

Acorde con un boletin practico de la ACOG, **

los sintomas de irritacion uretral y
vesical siguen siendo los principales en presentarse, con una sensibilidad para la
disuria del 56.2%, seguida del tenesmo, pujo, polaquiuria, incontinencia y urgencia.

El andlisis del examen general de orina mostré que la presencia de piuria y de nitritos
positivos en conjunto con la bacteriuria siguen siendo de los hallazgos que mas nos
orientan hacia el diagnéstico de IVU.**** En el presente estudio la sensibilidad de la
piuria fue de 62.1%, de los nitritos del 27.5% y de la bacteriuria del 78.6%, sin embargo
las bacterias que muestran la mayor sensibilidad por si solas no orientan al diagndstico
ya que pueden estar presentes en caso de haber tomado la muestra de urocultivo de
forma inadecuada.’® El hecho de presentar piuria mas bacteriuria no es indicacién para
iniciar tratamiento empirico cuando no existe sintomatologia.*?

8

La prevalencia de infeccién vaginal en algunos estudios fue del 42%, ** o por cultivo

tan sélo del 20.7%," siendo las tres principales etiologias la vaginosis bacteriana,

18, 19, 20

Candida y Tricomona. Las mujeres con vaginosis bacteriana tienen riesgo

15



elevado de IVU (OR de 2.79; IC 95% 1.05-8.33), y que aproximadamente el 22.4% de
mujeres con vaginosis bacteriana tenian una IVU. ' Sin embargo en nuestro estudio la
cervicovaginitis coexistente estd presente en el 73% de las pacientes, siendo la
Gardnerella y posteriormente la Candida los principales microorganismos, o que nos
obliga a complementar el estudio de nuestras pacientes con cultivo cervicovaginal.

Resistencias en antibiogramas mayores al 15 a 20% deben considerarse para el
cambio de antibiéticos empiricos utilizados en la practica diaria,"* de acuerdo con

116 que muestran una elevada resistencia de E. Coli a antibiéticos

estudios previos
como quinolonas, sulfonamidas y aminoglucésidos, en nuestra serie se corroboré que
los antibioticos que mostraron una sensibilidad adecuada son la nitrofurantoina, el
imipenem y la gentamicina, ya que son los Unicos en los que tomando su respectivo
intervalo de confianza, siempre se logra una sensibilidad mayor al 80%.
Desafortunadamente de los cuatro principales antibiéticos utilizados como terapia
empirica en la consulta externa, solamente la nitrofurantoina es la que muestra una
adecuada sensibilidad, e incluso en el caso de Ila ampiciina y el
trimetroprim/sulfametoxazol se encontraron resistencias cercanas al 50%, antibioticos
que incluso ni siquiera son recomendados por algunas de las guias de manejo de IVU.°
Un andlisis de la practica habitual del manejo antimicrobiano en infeccion de vias
urinarias demostré que aproximadamente el 33% de las pacientes son tratadas con
antibidticos para los que han desarrollado resistencias. Dado lo anterior, es importante

replantear las alternativas terapéuticas para la fase empirica del tratamiento en

infeccion de vias urinarias.
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Es necesario disefiar estudios para definir la asociacion existente entre infeccion de
vias urinarias e infeccidn cervicovaginal dada la alta prevalencia de infeccion

coexistente encontrada en esta serie.

17



CONCLUSIONES

Debemos de reconsiderar las alternativas de la fase empirica del tratamiento de vias
urinarias: la propuesta derivada de los hallazgos en este estudio es nitrofurantoina.
Debido a la coexistencia elevada de CCV positivos, estamos obligados a descartar la

presencia de infeccion cervicovaginal.
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CUADROS Y FIGURAS

Cuadro 1. Sensibilidad de sighos y sintomas en IVU

Sensibilidad del interrogatorio

Sintomas SENSIBILIDAD % (IC 95%)
Disuria 56.2 (46.2 a 66.2)
Polaquiuria 21.4 (9.0 a 33.8)

Pujo 27.9 (13.5a30.4)
Tenesmo 36.7 (13.2 a 40.3)
Incontinencia 18.2 (6.8 a 29.6)

Urgencia 15 (4 a 26)

Sensibilidad de examen general de orina

pH 55.3 (45.7 a 64.9)
Piuria 62.1 (52.7 a 71.4)
Bacteriuria 78.6 (70.7 a 86.5)
Nitritos 27.5(19.2 a 35.8)

19
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Figura 1. Uropatégenos aislados

20



Cuadro 2. Analisis de sensibilidad y resistencia antimicrobiana

Antibi6tico

Sensibilidad %
(IC 95)

Resistencia %
(IC 95)

Urocultivos

analizados

Amikacina 110 85.5 (79 a 92) 14.5 (8 a 21)
Amoxicilina/Clavulanato 96 62.5(52.9a72.1) 37.5(27.9a47.1)
Ampicilina 113 62.8 (563.9a71.7) 37.2(28.9a46.1)
Ceftazidima 71 83 (74.3a91.7) 17 (8.3a 25.7)
Ciprofloxacino 108 61.1 (52 a 70.2) 38.9 (29.8 a 48)
Trimetroprim/Sulfametox 115 75.7 (67.9-83.5) 24.3 (16.5-32.1)
Gentamicina 102 88.4(82.2a94.6) 11.6(544a17.6)
Ampicilina/Sulbactam 36 100 NS

Imipenem 104 90.4 (84.8 a 96) 9.6 (4a15.2)
Nitrofurantoina 64 90.6 (83.5a97.6) 9.4 (2.3a16.5)
Piperacilina 39 59 (43.6 a 74.4) 41(25.6 a 56.4)
Ceftriaxona 34 97.1 NS 29 NS
Cefotaxima 58 72.4(60.9a83.9) 27.6(16.1a39.1)
Tetraciclina 10 80 NS 20 NS
Norfloxacino 4 100 NS

Vancomicina 87.5NS 12.5 NS
Cefuroxima 10 80 NS 20 NS
Penicilina G 5 80 NS 20 NS
Piperacilina/Tazobactam 5 100 NS

Dicloxacilina 10 100 NS

Cefepime 9 100 NS

Aztreonam 2 100 NS

Productor de B lactamasas 1 100 NS
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Figura 2. Anadlisis de sensibilidad y resistencia antimicrobiana
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Cuadro 3. Antibi6éticos utilizados en la consulta externa

TRATAMIENTO PORCENTAJE %

Sin tratamiento 13.6
Nitrofurantoina 25.3
Ciprofloxacino 18.5
Ampicilina 154
Cefalexina 5.6
Trimetroprim/Sulfametoxazol 4.3
Amoxicilina/Clavulanato 3.7
Amikacina 2.5
Azitromicina 1.9
Cefriaxona 1.2
Ofloxacino 1.2
Penicilina 1.2
Gentamicina 1.2
Fosfomicina 1.2
Cefalotina 1.2
Fenazopirina 0.6
Amoxicilina 0.6
Dicloxacilina 0.6
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