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ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

Las infecciones de vias urinarias (IVU), conocidas actualmente como infecciones del tracto
urinario (ITU), se refieren a toda invasidn microbiana del aparato urinario (rifidn, uréteres,
vejiga, uretra, etcétera) que sobrepasa la capacidad de defensa del individuo afectado.

Es la infeccién bacteriana mds frecuentemente encontrada en el contexto de pacientes
ambulatorios’, y constituye el 40% de las infecciones asociadas a la atencién médica
hospitalaria, incluyendo hasta 23% de las infecciones en las Unidades de Cuidados Intensivos
en Estados Unidos® y México®.

El término infeccién de vias urinarias engloba de forma cldsica la infeccién en cualquier
parte del sistema urinario: uretra, vejiga, uréteres o rifiones, categorizdndose como
complicada o no complicada o de acuerdo al sitio afectado”. Se considera como infeccién de
vias urinarias no complicada a la cistitis o pielonefritis en el contexto de pacientes mujeres
ambulatorias sin anormalidades anatémicas o instrumentacion, siendo complicada las que
no cumplen con esta definicién®. Cuando la infeccién se limita a las vias urinarias bajas y se
presenta disuria, polaquiuria, urgencia y tenesmo vesical se denomina cistitis. Cuando afecta
las vias urinarias altas se denomina pielonefritis aguda, que se define como la infeccidn del
parénquima renal y del sistema ielocalicial, con significativa bacteriuria y se manifiesta por
fiebre y dolor en la fosa renal®.

Para el diagnéstico clinico de la infeccion de vias urinarias no complicada, la presencia de
disuria, poliaquiuria y urgencia miccional son los sintomas con mayor sensibilidad (entre 10
y 80%). El encontrar 2 o mdas de estos sintomas, eleva la sensibilidad del diagndstico hasta
90%, motivo por el cual en este grupo de pacientes (mujeres con infeccién de vias urinarias
no complicada) se encuentra indicado el inicio de tratamiento empirico®.

Las pruebas diagnésticas utilizadas para infeccidon de vias urinarias son:

- Andlisis de orina con tira reactiva: Determina nitritos y esterasa leucocitaria como
marcadores indirectos de presencia de leucocitos en orina.

- Nitritos: Productos de reduccién de nitratos por bacterias tanto gram positivas como
negatias. Su presencia indica la presencia de bacterias de mds de 10,000 por
mililitro. Es poco sensible pero muy especifia.

- Esterasa leucocitaria: Producida por los neutréfilos e indica piuria.

- Examen microscopico: La presencia de 5 leucocitos por campo de alto poder indica
una bacteriuria menor de 100,000 UFC por mL. Tiene una sensibilidad del 82-97% vy
una especificidad del 84-95%.
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- Urocultivo: Tiene una sensilidad de 50-95% con una especificidad de 85-99% para el
diagndstico de infeccidn de vias urinarias y es el estdndar de oro, y se considera
bacteriuria significativa un reporte de 100,000 UFC por mililitro®.

Las infecciones del tracto urinario en otras instituciones constituyen uno de los 10 primeros
motivos de consulta de Medicina Familiar®. Dentro del Hospital Central Norte, es la primera
causa de hospitalizacidn, seguida de las infecciones de vias respiratorias bajas. Las ITU es
una causa comun de sepsis grave y choque séptico, con registos en Estados Unidos de hasta
un 40% de los pacientes que acuden a urgencias con choque séptico y 25% de los pacientes
ya hospitalizados que lo desarrollan’, en comparacidn con Australia y Nueva Zelanda hasta
un 30.2% de los pacientes con sepsis y choque séptico que llegan al serivcio de Urgencias® o
Francia con un porcentaje de hasta 8.4% en pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos®.

Las infecciones de vias urianrias son mas frecuentes en la mujer que en el hombre, y su
recurrencia es mayor, por la menor longitud de la uretra femenina y su proximidad con el
ano y la vagina, asi como mayor prevalencia de enfermedades como diaberes mellitus y
alteracioens de la estatica pélvica que son factores de riesgo para infecciones de vias
urinarias de repeticidn®.

Multiples factores de riesgo se han asociado con presentaciones severas de infecciones del
tracto urinario como son: Obstruccidon Urinaria, Hidronefrosis, Trauma de mucosa en
pacientes con bacteriuria, incluyendo cirugia uroldgica y uso de catéteres urinarios, Cirugia
urolégica prolongada, Infeccion con organismso resistentes, infeccion adquirida en medio
hospitalario, Cirrosis hepatica y el género femenino’.

Las bacterias implicadas en las ITU en pacientes ambulatorios son Escherichia coli,
Pseudomonas, Staphylococcus, Proteus mirabilis y Enterobacter *, y en el caso de los
pacientes con ITU adquiridas por asociacién con el cuidado de la salud también Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, asi como Klebsiella sp, Enterobater sp y Acinetobacter
baumannii'®. De estas la mas frecuente en ambos grupos es Escherichia coli, con una
prevalencia del 80% para pacientes ambulatorios y casi 50% en las adquiridas
intrahospitalariamente®, siendo en otras series la prevalencia general entre 65-95%"".

Uno de los factores de impacto mds importantes en el tratamiento de las ITU, es la
emergencia de resistencia a antimicrobianos de los patégenos de vias urinarias, siendo la
resistencia in vitro no solo importante en las infecciones nosocomiales sino también en las
adquiridas en la comunidad®?.

La gran mayoria de estas bacterias son gram negativas, las cuales tienen caracteristicas
especiales que las vuelven susceptibles a adquirir genes que codifican mecanismos de
resistencia antimicrobiana y por tal una alta prevalencia de resistencia a antimicrobianos, en
especial en el contexto de infecciones adquiridas intrahospitalariamente. Los mecanismos
de resistencia antimicrobiana mostrados por las bacterias gram negativas (Ver tabla 1) son

multiples y en ocasiones una bacteria puede tener dos o mas mecanismos ' 3.
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Tabla 1. Mecanismos de resistencia antimicrobiana en bacterias gram negativas

Mecanismo Antimicrobianos

Pérdida de porinas

B-lactamasas

Bombas de eflujo

Enzimas
“modificadoras”
Mutacidn del sitio
activo
Modificaciones
ribosomales

“Bypass” Metabdlico

Disminuye entrada del farmaco a
través de la membrana
bacteriana

Degrada antimicrobiano

Aumenta expresion de bombas
gue expulsan al farmaco

Inhabilitan antibidtico para
interactuar con su blanco
Previene union del antibiotico

Previenen que el antibidtico se
una e inhiba la sintesis de
proteinas

Uso de enzimas potentes para

Carbapenémicos

B-lactamicos,
carbapenémicos
-lactamicos, quinolonas,
aminoglucdsidos,
tetraciclinas y cloranfenicol
Aminoglucésidos,
Ciprofloxacino

Quinolonas

Tetraciclinas y
aminoglucdsidos

Trimetoprim y Sulfonamidas

sobrepasar el efecto inhibitorio
del antibidtico

Mutacidn del Evita unién de polimixinas Polimixinas.

Lipopolisacarido

RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

Sulfonamidas

El término sulfonamidas es un nombre genérico para designar a los derivados del para-
aminobenenesulfnamida. Tienen un rango de actividad antimicrobiana amplio contra gram
positvos gram negativos. Son bacteriostaticos y su mecanismo de accién es la inhibicién
competitiva de la dihidropterotato sintetasa, la enzima responsable de la incorporaciéon del
PABA al acido dihidropteroico, que es un precursor del acido félico™.

Previo a 1990, el antimicrobiano de eleccidon para las infecciones del tracto urinario no
complicadas era Trimetoprim-Sulfametoxazol, sin embargo, el porcentaje de resistencia de
Escherichia coli uropatégena ha incrementado de 7 a 18% !, no recomendandose su uso en
regiones donde la resistencia in vitro de E. coli a Trimetoprim-Sulfametoxazol sea mayor del
20%™. En poblacién latinoamericana, se reporta en la literatura entre un 26 y 67.8%. El
SENTRY de
Trimetoprim/Sulfametoxazol de 40.4%. Estudios de poblacion mexicana como el de Arreguin

estudio latinoamerica reporte en promedio una resistencia a

y colaboradores'® y el de Cornejo-Juarez'’ y colaboradores reportan una incidencia de
resistencia de 59.3% y 62% respectivamente.
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Quinolonas

La primera Quinolona (Acido nalidixico) fue aislada como un producto de la sintesis de la
cloroquina. Las fluoroquinolonas, (llamadas asi por ser compuestos fluorados)tienen un
espectro de actividad antimicrobiana amplio con pocos efectos adversos. Las quinolonas
contienn una moleula de acido caboxilico en la posicidn tres de su estructura de anillo
primaria, con un compuesto fluorado en la posicion 6 y una molecula de piperazina en la
posicion 7. Su mecanismo de accién esta mediado por inhibicion de la DNA girasa vy
Topoisomerada IV bacterianas™.

Escherichia coli, en general tiene baja prevalencia de resistencia a quinolonas, al contrario
de enterococos, cuya prevalencia de resistencia es elevada'’. Esto, en nuestro medio no se
ha reproducido, puesto que en Latino América, Asia y algunas regiones de Europa reportan

prevalencia de hasta 19.6% * "

. Estudios realizados en poblacién mexicana como el de
Guajardo-Lara et al., reporta 75.3% de resistencia a quinolonas®’, sin embargo son
resultados de 2009 en poblacién del Norte del pais, mientras que Molina et al. En un estudio

realizado en la Ciudad de México y publicado en 2011 reporta 55.5%>".

En el caso de las ITU complicadas, la prevalencia de resistencia quinolonas en cultivos de
Pseudomonas aeruginosa se ha reportado muy elevada, llegando a ser de hasta 70% en
Latino América, 33-37% en Asia, 43% en Europay 23% en Norteamérica™.

Los mecanismos de resistencia a las fluoroquinolonas son multiples:

- Mutaciones del sitio activo, en este caso de la DNA girasa o Topoisomerasa tipo IV por
sustitucion de aminoacidos en la regidon conocida como “determinante de resistencia a
quinolonas” (QRDR, por sus siglas en inglés Quinolone Resistance Determining Region), en
los genes gyrA o gyrB para DNA girasa y parC o parE para Topoisomerasa tipo V22,

- Bombas de expulsién: Componentes de la membrana celular que expulsan desperdicio y
otras sustancias toxicas, al no ser selectivas pueden determinar organismos con multi-drogo
resistencia®.

- Mediada por Plasmidos con resistencia transferible a quinolona y otros antimicrobianos en
especies de Klebsiella®>.

Nitrofurantoina

Es un compuesto sintético de nitrofurano. Su mecanismo de accidon estd dado por los
intermediarios altamente reactivos que se forman al ser reducidos, provocando dafio al DNA
bacteriano. Funciona como bacteriostatico®”.

A pesar de ser uno de los fdrmacos mdas antiguos utilizados en el tratamiento de ITU, la
Nitrofurantoina sigue teniendo una baja prevalencia de resistencia cuando se aisla
Escherichia coli y se trata de una cistitis no complicada, con una resistencia entre 1-2%, esto
debido a los multiples mecanismos de accién de la misma y el uso limitado a las ITU™. A
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nivel nacional, se han reportado tasas de resistencia de 13.2% para el norte del pais®’, y de
5.1% para la Ciudad de México®".

Fosfomicina

El uso extendido de este fdrmaco para el tratamiento de las UTI se ve mas en paises
Europeos, donde la susceptibilidad al mismo fluctia entre 98.6% y 100%, y persiste a pesar
de la presencia de resistencia a otros antimicrobianos, con espectro también a gram
positivos™?.

B-lactdmicos

Los B-lactdmicos o penicilinas consisten en un anillo de tiazolidina conectado a un anillo -
lactamico al cual se le une una cadena lateral, la cual determina las caracteristicas
sntibacterianas y farmacolégicas de cada tipo particular de peniclina. Son bactericidas. Su
mecanismo es por inhibiciéon del tercer y ultimo paso de la sintesis del peptidoglicano
bacteriano, muy probablemente por acetilacién de las transpeptidasas. Otros posibles
blancos de la accion de penicilinas y cefalosporinas son las Proteinas de unién de penicilina
(PBP, por las siglas de Penicilin binding protein). Esta inhibicién causa formacién de
esferoplastos v lisis rapida de la bacteria®*.

Se calcula una resistencia de hasta 25% en cultivos con crecimiento de Escherichia coli, sin
embargo en los cultivos con enterococos y otros microrganismos (incluyendo especies de
Staphylococcus) mantiene una susceptibildad >95%%.

Se reconocen al menos tres mecanismos de resistencia’®:

- Alteracion de enzimas diana (Proteinas de unién a Penicilinas o PBPs).

- Hiperproduccidon o adquisicion de PBPs resistentes.

- Produccidon de Betalactamasas que inactivan al fdrmaco. Son las mds importantes y pueden
ser adquiridas por plasmidos o por cromosomas.

La resistencia a betalactdmicos en Latinoamérica y México esta reportada entre 67.2 y
82.7% "%,

Vancomicina

Es un glicopéptido triciclico producido por la bacteria Streptococcus orientalis. Posee
actividad contra gram positivos con efecto bactericida. Su mecanismo de accion es mediante
la inhibicién de la sintesis de la pared celular por una unién de alta afinidad con la molécula
D-alanil-Dalanina terminal de los precursores de pared celular. Por su gran tamafo
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molecular no atraviesan la membrana externa de las bacterias gram negativas, por lo que no
posee actividad ante ellas™”.

La resistencia de enterococos resistentes a Vancomicina se asocia principalmente a ITU
complicadas, y en contexto hospitalario puede variar entre 6 y 7% en los Estados Unidos, sin
embargo se asocia a poca morbilidad, puesto que la mayoria caen dentro de la definicidn de
bacteriuria asintomdtica o colonizacién. En caso de requerir tratamiento, la mayoria de los
enterococos conservan susceptibilidad a nitrofurantoina, fosfomicina y linezolid *2.

Los gram negativos tienen resistencia intrinseca a glucopéptidos por la incapacidad de la
molécula de atravesar la membrana celular bacteriana externa. En cuanto a los enterococos
existen tres fenotipos de resistencia: VanA (cepas de alto nivel de resistencia tanto a
Vancomicina como Teicoplanina), VanB (Sensibles a Teicoplanina con susceptibilidad
variable a Vancomicina) y VanC (Resistente a bajo nivel sélo a Vancomicina) .

Macrdlidos y Lincosamidas

Son famacos antimicrobianos que contiene anillos de lactona. Son bacteriostaticos, pero en
concentraciones elevadas pueden llegar a ser bactericidas. Inhiben la sintesis proteica al
unirse de forma reversible a la subunidad 50s ribosomal™”.

Su naturaleza hidrofdbica les confiere resistencia natural a los gram negativos, ademas
pueden producir metilaciones que impiden la uniéon del farmaco a la fraccién 50s de
ribosomas, estas se encuentran codificadas también en pldsmidos y puede ser inducible o
constitutiva®®.

Betalactamasas, Betalactamasas de Espectro Extendido y Carbapenemasas.

Se trata de enzimas que inactivan a los farmacos batalactdmicos. El mecanismo puede ser
por menor permeabilidad, por salida activa del fdrmaco o ambas caracteristicas. Las B-
lactamasas de Espectro Extendido (BLEE) confieren resistencia a los mismos que otras
betalactamasas y ademas a cefalosporinas de Ill, Aztreonam e incluso Cefalosporinas de IV.
La forma adquirida de estas betalctamasas es a través de plasmidos. Los gram negativos con
mayor asociacién de BLEE son Klebsiella pneumoniae, K. oxytoca y E. coli**.

Existen otras Betalactamasas con diferente espectro de resistencia, como son las AmpC, las
cuales ademas de los farmacos inhibidos por BLEE confieren resistenci a cefamicinas (p. ej.,
cefoxitina y cefotetdn) vy resisten la accidon de inhbidores de betalactamasas. De forma
constitutiva, todas las cepas de Enterobacter, Serratia, Citrobacter, Proteus vulgaris,
Providencia y Morganella origina resistencia a las aminopenicilinas, la cefazolina y la
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cefoxitina, mientras que en el caso de E. coli, esta puede ser adquirida a través de
plasmidos?.

Las carbapenemasas confieren resistencia a los mismos farmacos que BLEE, asi como
cefamicinas y carbapenémicos. Con frecuencia su presencia se acompafa de resistencia
concomitante a Fluoroquinolonas y Aminoglucdsidos. Su importancia radica no solo en ser
un marcador importante de resistencia a antimicrobianos, sino que ademas los
antibiogramas automatizados son poco sensibles a las mismas, y por tanto poco fiables. El
mds sensible en sistema automatizado es la resistencia a Ertapenem, por lo que en caso de
detecciéon de un aumento en la concentracion inhibitoria minima de un carbapenémico
deberdn realizarse estudios complementarios como PCR para identificar genes de resistencia
o la prueba de Hodge?*.

A pesar de la baja prevalencia de BLEE en los cultivos de Escherichia coli, estas se asocian de
forma independiente con una mayor incidencia de bacteremias®’. En estudios
internacionales como el estudio SMART (Study for Monitoring Antimicrobial
ResistanceTrends), se reporta una tasa de produccién de BLEE de 34.6% para Latinoamérica,
19.7% para Europa y 10% para Norteamérica®>.

Multirresistencia a antimicrobianos

Definido como la resistencia de una bacteria a tres o mas antimicrobianos, es una
preocupacién prioritaria en el contexto de infecciones de adquisicion nosocomial. La
bacteria mds frecuentemente asociada a multirresistencia es Escherichia coli con una
prevalencia de multirresistencia de hasta 7.1% en los cultivos, encontrandose como factores
de riesgo pertenecer al género masculino, una edad >65 afios y la hospitalizacidén, con una

12,26 " Estudios

mayor prevalencia en las regiones del Pacifico y del Suroeste de Estados
indles han reportado una prevalencia de multirresistencia de hasta 75% en los subgrupos
de Escherichia coli con produccién de betalactamasas de espectro ampliado®’, dentro de
estos, con tipo de secuencia 131 siendo la mas asociada a multirresistencia y produccién de

betalactamasas®’.

ESCHERICHIA COLI

Escherichia coli (E. coli) es una bacteria gram negativa, perteneciente a la familia
Enterobacteriacecae. Se distingue de otros miembros de la familia por la habilidad de
fermentar la lactosa y otros azlcares, asi como produccion de indol a partir de tripotofano.
La mayoria de las cepas de E. coli reside sin causar dafio en el lumen del colon, sin embargo
algunos patotipos pueden llegar a causar enfermedad tanto en pacientes
inmunocomprometidos como en pacientes inmunocompetentes, difiriendo de las cepas
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comensales, por su produccion de factores de virulencia especificos, codificados por
bacteriéfagos, en plasmidos o en islas de patogenicidad dentro de los cromosomas®. Se ha
acuiado el término de E. coli uropatogénica para nombrar a las cepas que tienen mayor
posibilidad de causar patologia a nivel de vias urinarias. La diferencia con otras cepas, radica
en las presencia de factores especificos de virulencia asociados a la via urinaria. Por
ejemplo, estas cepas tienen la capacidad de producir P fimbriae, que se une a receptores de
glucolipidos en la superficie de células hospederas, la cual es encapsulada para producir la
toxina citolitica hemolisina. Asi mismo las fimbrias tipo 1 se consideran factor determinante
de virulencia por su capacidad de unién a la uroplaquina de las células del urotelio y los pili
tipo 1 se unen a disacaridos de galactosa localizados en la superficie de las células epiteliales
renales®.

En el caso de bacteremias, se encuentra en el tercer lugar de las bacterias mas
frecuentemente aisladas en hemocultivos, precedida por Staphylococcus epidermidis vy
Pseudomonas aeruginosa®.

VARIABILIDAD Y PATRONES DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Dada la variabilidad entre regiones geograficas de los patrones de resistencia a
antimicrobianos de los distintos agentes etioldgicos relacionados con infecciones del tracto
urinario, las guias internacionales de practica clinica de la sociedad americana de
enfermedades infecciosa (IDSA por sus siglas en inglés: Infectious Disease American Society)
y las guias de practica clinica del Centro Nacional de Excelencia Técnica en Salud (CENETEC)
recomiendan la determinacién de patrones de susceptibilidad local para el uso de

antimicrobiano empirico en infecciones del tracto urinario™* °.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las infecciones de vias urinarias se diagnostican clinicamente y es decisidn del
clinico el inicio o no de terapia antimicrobiana empirica. El tratamiento empirico debera ser
enfocado a la microbiologia local, susceptibilidad antimicrobiana local y los factores de
riesgo de los pacientes.

La vigilancia de la resistencia a antimicrobianos es el punto clave para el control de

infecciones y esta incluye llevar registro de la incidencia y frecuencia de ciertos patdgenos
. . 2

multiresistentes®®:

— Staphylococcus aureus meticilino resistente.
— Enterococos resistentes a Vancomicina.
— Clostridium difficile
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— Bacilos gram negativos productores de BLEE
— Bacilos gram negativos multidrogoresistentes: Acinetobacter spp y Pseudomonas
aeruginosa

El uso y sobreuso de antibidticos es el factor principal de la emergencia de la resistencia a
antimicrobianos. Los planes de manejo de antimicrobianos minimizan la emergencia de
microrganismos multidrogo-resistentes, mejorando el desenlace del paciente vy
contribuyendo al ahorro de recursos de los hospitales al promover el uso prudente de
antimicrobianos, basado en los patrones de susceptibilidad a antimicrobianos*°.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el porcentaje de multirresistencia antimicrobiana de E. coli en urocultivos de pacientes
adultos del Hospital Central Norte durante 20137

JUSTIFICACIONES
Cientifica

La variabilidad geografica de los patrones de resistencia a antimicrobianos de los agentes
etioldgicos relacionados con ITU hace necesario la determinacidon de patrones de susceptibilidad
local para el uso de antimicrobiano empirico en infecciones del tracto urinario.

Administrativa

Los planes de manejo de antimicrobianos minimizan la emergencia de microrganismos
multidrogo-resistentes, mejorando el desenlace del paciente y contribuyendo al ahorro de
recursos de los hospitales al promover el uso prudente de antimicrobianos, basado en los
patrones de susceptibilidad a antimicrobianos.

Académica

Proyecto de Tesis para obtener el Diploma de Especialista en Medicina Interna.

HIPOTESIS

Hipodtesis Alfa: La prevalencia de E. coli multirresistente aislada en urocultivos de pacientes del
Hospital Central Norte es mayor al 10%.

Hipdtesis Nula: La prevalencia de E. coli multirresistente aislada en urocultivos de pacientes del
Hospital Central Norte es menor al 10%.
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OBIJETIVOS

General:

e Determinar el porcentaje de multirresistencia antimicrobiana de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

Especificos:

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Ampicilina de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos (HCN Pemex).

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Cefalosporinas de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petrdéleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Aminoglucdsidos de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Quinolonas de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Carbapenémicos de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Piperacilina/Tazobactam de E. coli
aislada en urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Trimetoprim/Sulfametoxazol de E. coli
aislada en urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Tetraciclina de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de resistencia in vitro a Nitrofurantoina de E. coli aislada en
urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Determinar el porcentaje de E. coli productora de Betalactamasas de espectro ampliado
en urocultivos de pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Conocer el patron de resistencia antimicrobiana de E. coli aislada en urocultivos de
pacientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

e Conocer prevalencia de multirresistencia antimicrobiana de E. coli aislada en urocultivos,
de acuerdo al servicio tratante.

e Comparar la prevalencia de multirresistencia a E. coli aislada en urocultivos de acuerdo al
servicio tratante.

e Conocer la prevalencia de multirresistencia a E. coli aislada en urocultivos de acuerdo al
género.

e Comparar la prevalencia de multirresistencia a E. coli aislada en urocultivos entre géneros.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

1.-INVESTIGACION CLINICA —
2.- INVESTIGACION BASICA —
3.- INVESTIGACION SOCIAL —

4.- INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA [

FAVOR DE INDICAR EL TIPO DE ESTUDIO

OBSERVACIONAL
EXPERIMENTAL
RETROSPECTIVO
PROSPECTIVO
LONGITUDINAL

TRANSVERSAL

00 000 0 0

OTRO

FAVOR DE INDICAR DESCRIPTIVO, ANALITICO

Se trata de un estudio Observacional, Retrospectivo, Descriptivo, Analitico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Tabla de Operacionalizacién de Variables.

Variable Definicion Tedrica Definicidon Nivel de Indicadores
Operacional Medicid

Edad Tiempo que una Afios de vida del Cuantitativa  18-100 aios.
persona ha vivido paciente Discreta
desde el momento de
su nacimiento.

Género Roles, derechos y Determinacidn de sexo  Cualitativo - Masculino
responsabilidades de biolégico en los Nominal - Femenino
los hombresy las pacientes
mujeres y a la relacion
entre ellos.

Servicio Tratante Servicio a cargo de Hace referencia al Cualitativa 1- Medicina Interna
atender diariamente al  Servicio Médico nominal 2- Urologia
paciente durante una Especialista encargado 3- Ginecologia y
hospitalizacién o del tratamiento del Obstetricia
seguimiento en la paciente. 4- Medicina
consulta externa. General

5- Endocrinologia
6- Otros.

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Betalactamicos antimicrobiana a antimicrobiana “in dicotomica -No
Betalactamicos. vitro” a Ampicilina

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Cefalosporinas de antimicrobiana a antimicrobiana “in dicotdmica -No

Primera cefalosporinas de vitro” a cefazolina

Generacion Primera generacion.

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Cefalosporinas de antimicrobiana a antimicrobiana “in dicotdmica -No

Segunda cefalosporinas de vitro” a Cefuroxima

Generacion Segunda generacion.

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Cefalosporinas de antimicrobiana a antimicrobiana “in dicotomica -No

Tercera Generacion cefalosporinas de vitro” a Ceftriaxona o
Tercera generacion. Cefotaxima

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Cefalosporinas de antimicrobiana a antimicrobiana “in dicotdmica -No

Cuarta Generacion  cefalosporinas de vitro” a Cefepime
Cuarta generacion.

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Cefalosporinas antimicrobiana al antimicrobiana “in dicotomica -No
grupo de las vitro” a una o mas
cefalosporinas cefalosporinas

Resistencia a Resistencia Resistencia Cualitativa - Si

Quinolonas antimicrobiana al antimicrobiana “in dicotdmica -No

grupo de Quinolonas

vitro” al grupo de
quinolonas
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Resistencia a
Aminoglucésidos

Resistencia a
Gentamicina

Resistencia a
Amikacina

Resistencia a
Carbapenémicos

Resistencia a
Sulfonamidas

Resistencia a
Piperacilina-
Tazobactam

Resistencia a
Nitrofurantoina

Beta-Lactamasas
de Espectro
Extendido

Crecimiento
Bacteriano

Patrén de
resistencia a
antimicrobianos

Multirresistencia a

antimicrobianos.

Resistencia
antimicrobiana al
grupo de
aminoglucdsidos
Resistencia
antimicrobiana a
Gentamicina
Resistencia
antimicrobiana a
Amikacina
Resistencia
antimicrobiana al
grupo de
carbapenémicos
Resistencia
antimicrobiana al
grupo de sulfonamidas

Resistencia
antimicrobiana a
Piperacilina/
Tazobactam
Resistencia
antimicrobiana a
Nitrofurantoina

Son enzimas que
degradan los
antimicrobianos
betalactdmicos
Bacteria aislada en el
urocultivo con un
crecimiento bacteriano
> 100 UFC

Es la resistencia a
grupos de
antimicrobianos

Resistencia de una
bacteria a tres o mas
antimicrobianos

Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” al grupo de
aminoglucdsidos
Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” a Gentamicina
Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” a Amikacina
Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” a Imipenem

Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” a Trimetoprim/
Sulfametoxazol
Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” al Piperacilina/
Tazobactam
Resistencia
antimicrobiana “in
vitro” a
Nitrofurantoina
Presencia “in vitro” de
betalactamasas de
espectro extendido

Bacteria aislada en el
urocultivo con un
crecimiento bacteriano
> 100 UFC

Numero de
antimicrobianos hacia
los cuales se obtiene
resistencia in vitro .

Resistencia a tres o
mas antimicrobianos

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal.

Cualitativa
dicotomica

-Si
-No

- Si

-No

- Si
- No

-Si
-No

-Si
-No

- Si
-No

-Si
-No

1. Escherichia coli

2. Klebsiella sp.

3. Pseudomonas
aeruginosa

4. Proteus
mirabilis

5. Enterobacter
sp.

6. Enterococcus
sp.

a) Sin resistencia

b) Resistencia a un
grupo.

c) Resistencia a dos
grupos.

d) Resistencia a tres
0 Mas grupos.

-Si
-No
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UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

POBLACION

Se tomaron en cuenta como parte del estudio todos los urocultivos positivos procesados del 01 de
enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013 en el laboratorio de microbiologia, por lo que no se
realizd muestreo.

Criterios de Inclusion

- Urocultivos de pacientes mayores de 18 afios, con infeccidn de vias urinarias,
documentada con Urocultivo positivo.

- Crecimiento bacteriano > 100,000unidades formadoras de colonias de Escherichia coli.

- Registro con cédigo de captura completo para busqueda de resultado en sistema de
Winlab.

Criterios de exclusion.

- Muestra contaminada, definida como el crecimiento de tres o mds microorganismos
diferentes en una muestra.

- Crecimiento simultaneo de levaduras en el cultivo.

- Muestras que no cuenten con antibiograma completo en sistema Winlab.

- Muestras que no fueron procesadas en el laboratorio de microbiologia del Hospital Central
Norte de Petrdleos Mexicanos.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se desarrollé una cédula especial para captura de datos (Cédula de Captura, ver en Anexo 1),en
Hoja de Calculo, en la cual se incluyeron los siguientes apartados:

- Numero de Muestra

- Cddigo de Captura

- Edad del paciente

- Especialidad que solicita Urocultivo.

- Antibiograma- El cual incluye la resistencia o sensibilidad a los siguientes antimicrobianos:
Ampicilina

Cefalosporinas de Primera Generacion.
Cefalosporinas de Segunda Generacion.
Cefalosporinas de Tercera Generacion
Cefalosporinas de Cuarta Generacion.
Amikacina

Gentamicina

Fluoroquinolonas

O 0O O O O O O O

Carbapenémico
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Piperacilina/Tazobactam
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Nitrofurantoina

O O O O

Beta-lactamasas de espectro ampliado.

Se utilizé una segunda cédula para el analisis de la informacién, en la cual con los datos vertidos en
la cédula de captura (Cédula de Analisis, ver en Anexo 2), en la cual se incluyeron apartados
relacionados con el analisis como:

- Resistencia a Cefalosporinas

o Resistencia a un grupo de cefalosporinas

o Resistencia a dos grupos de cefalosporinas

o Resistencia a tres grupos de cefalosporinas

o Resistencia a los cuatro grupos de cefalosporinas
- Resistencia a Aminoglucdsidos

o Resistencia a un aminoglucésido

o Resistencia a ambos aminoglucésidos.
- Patrén de Resistencia
Numero de grupos de Resistencia Antimicrobiana
Resistencia a un grupo antimicrobiano
Resistencia a dos grupos antimicrobianos
Multirresistencia (Resistencia a tres grupos antimicrobianos o mas).

o O O O

Resistencia a todos los antimicrobianos reportados en el antibiograma.
DESARROLLO DEL PROYECTO

Se recabd la informacion tomando los cédigos de captura del archivo de urocultivos positivos del
01 de enero al 31 de diciembre de 2013 del Laboratorio de Microbiologia del Hospital Central
Norte de Petrdleos Mexicanos, los cuales fueron buscados en el sistema de captura y reporte de
resultados del Laboratorio, Winlab, y vaciados a la cédulas de captura y analisis (Ver anexo 1y 2).

La toma de muestra y su procesamiento fueron realizados de acuerdo a lo establecido en los
manuales de procedimiento del Laboratorio del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en
su apartado “Urocultivos”. La siembra de las muestras se realizé en medios de gelosa sangre y
Agar MacConkey y se incubron entre 35 y 37°C por 24-48 horas. Las pruebas de identificacion y
sensibilidad se realizaron con el uso de paneles de MicroScan NUC 51y NUC 55, los cuales fueron
procesados por el Equipo “MicroScan WalkAway 96” comercializado por SIEMENS.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Los datos fueron recabados del listado de urocultivos positivos del archivo de urocultivos
procesados por el Laboratorio de Microbiologia del 01 de enero de 201 3 al 31 de diciembre de
2013.

Pagina 15



CRONOGRAMA

La investigacion se realizd con el cronograma siguiente, planteado en la siguiente grafica de Gant
(Figura 1):

Figura 1. Cronograma de actividades Meses

Actividades 1 2 3 4 5 6

Recopilacion Bibliograficay Elaboracion del Protocolo

Ejecucion (Recabacidn de datos, Codificacidn)

Procesamiento y Analisis

Preparacion de la Publicacion

MESES:
1. Marzo 2014
2. Abril 2014
3. Mayo 2014
4. Junio 2014
5. Julio 2014

DISENO DE ANALISIS

Una vez recolectada la informacién de los urocultivos y antibiogramas en la cédula de captura (ver
anexo 1), se realizé una revisién exhaustiva de errores en la misma, se ordend y clasificé de
acuerdo a la especialidad que solicité el estudio.

ANALISIS DESCRIPTIVO Y GRAFICAS

Utilizando hoja de calculo de Microsoft Excel se realizé una tabla de frecuencia con las edades, de
los pacientes, comparandose con una curva de distribucién normal. Con el resto de la informacidn
se procedié a realizar tablas de frecuencia para toda la bacteriologia encontrada, asi como la
resistencia antimicrobiana y presencia de betalactamasas y posteriormente para el andlisis la
frecuencia y porcentaje de urocultivos positivos para E. coli de acuerdo al género del paciente, asi
como el servicio que solicitd los mismos. Se obtuvieron graficas de pie para el porcentaje de
resistencia y sensibilidad para cada uno de los antimicrobianos estudiados y los grupos de
antibidticos, y en el caso de aminoglucdsidos y cefalosporinas se realizé tablas de frecuencia con
cada uno de los antibidticos del grupo, asi como gréficas con la frecuencia de multirresistencia
global, por servicio tratante y por género.
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PRUEBAS ESTADISTICAS

Se realiz6 prueba de X? para el andlisis de la diferencia entre la multirresistencia de acuerdo al
género y al servicio tratante. Para las mismas se utilizé hoja de cdlculo de Microsoft Excel y el
programa IBM SPSS Stadistics 19.

IMPLICACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo no se realiza ningun tipo de Intervencién,
Unicamente se realizard una revision sistematica de expedientes electrénicos, manteniendo
siempre la confidencialidad del paciente de acuerdo a lo establecido en el apartado 5.4 de la NOM
004-SSA3-2012, Del expediente clinico, con respecto a los protocolos de investigacion®.

Tal como es plasmado en la Declaracion de Helsinki en su articulo 7, el objetivo de la investigacion
es comprender mejor las enfermedades (en el caso particular del protocolo, las infecciones de vias
urinarias), con el fin de ofrecer a los usuarios del servicio médico una mejor atencion de la misma
al brinda el mejor tratamiento empirico posible".

Independientemente de la cualidad observacional del estudio, se mantendra en todo momento la
confidencialidad de la informacion, conforme al articulo 11 de la Declaracion de Helsinki, asi
mismo declaro que no hay ningun conflicto de interés al realizarse el estudio con el unico fin de
brindar una atencidon médica de calidad y vanguardia, y sin remuneracion o patrocinadores que
podrian poner en duda estas consideraciones éticas™.

RESULTADOS

Se encontraron 1064 urocultivos con crecimiento bacteriano, de los cuales 33 muestras se
consideraron contaminadas. De las 1031 muestras restantes 39 correspondian a pacientes
pediatricos, por lo que se excluyeron del anadlisis, con lo que se obtuvo un total de 992 muestras,
de las cuales 795 tuvieron crecimiento para E. coli, sin embargo 62 de ellas no contaban con
antibiograma y también fueron excluidas del analisis, con lo que se obtuvo un total de 733
muestras para nuestro estudio. Ver figura 2.
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Figura 2. Crecimiento Bacteriano.

Crecimiento Bacteriano

W Total ME.coli mKlebsiella ™ Pseudomonas M Enterococcus M Proteus @ Otras

992
795
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Figura 3.

La edad promedio de los
pacientes muestreados
fue de 65 anos, con una

S0

edad minima de 18 afios
y una maxima de 96
afos, la moda

40

encontrada en 69 afios ,
con una frecuencia de 32

Frecuencia

— muestras y una
desviacion estandar de
15.7 afios. En la Figura 3
o7 se puede observar el
histograma de los datos
correspondientes a la

Edad.

Edad

Al realizar el andlisis por grupos de edad, en pacientes menores y mayores de 65 afios,
encontramos una frecuencia de multirresistencia de 212 casos, en el grupo de menores de 65, lo
cual corresponde a un 62.9% de las muestras de pacientes en ese grupo de edad y de 293 casos de
multirresistencia en el grupo de mayores de 65, correspondiendo a un 73.99% de los pacientes. Al
realizarse prueba de X°, esta resulta con una p <0.005, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Ver Figura 4.
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El género mas prevalente fue el femenino con un total de 596 (81%) muestras, de las cuales el
64.5% (385) resultd con multirresistencia. El género masculino con una frecuencia de 137 (19%)
con una multirresistencia de 87%. Al someterlos a prueba de X* resulta estadisticamente
significativa con una p < 0.001, la multirresistencia por género puede ser observada en la Figura 5.

Figura 4. Multirresistencia por Grupo de Edad.
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Figura 5. Multirresistencia por Género.
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De las 733 muestras, el 35% fue solicitado por el Servicio d Medicina General, con una frecuencia
de 259 muestras, siendo este el servicio con mayor nimero de urocultivos positivos para E. coli En
la tabla 3 se muestra la frecuencia del resto de los servicios y el porcentaje en la Figura 6.

Tabla 3. Figura 6.
_ Urocultivos con Crecimiento de E. Coli por Servicio
Medicina Interna 170
. 4%
Urologia 149
Ginecologia 92 B Medicina Interna
Medicina General 259 |
- . ® Urologi
Endocrinologia 29 rologla
Otros 34 m Ginecologia
Total 733 ® Medicina General
Endocrinologia
m Otros
El grupo de antimicrobianos con
mayor sensibilidad fueron los

Carbapenémicos, seguidos de
Amikacina y Nitrofurantoina, con un porcentaje de resistencia de 1.0%, 8.3% y 18.4%
respectivamente. Los antimicrobianos encontrados con mayor resistencia fueron Ampicilina y
Fluoroquinolonas, con un 76.5 y 75.5% respectivamente. Ver Figura 7 y Tabla 4.

Figura 7.
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La presencia de multirresistencia fue registrada en un 68.9% de los urocultivos, siendo esta mas
prevalente en los urocultivos provenientes del servicio de Endocrinologia y menor en el de
ginecologia con 79.3 y 50% respectivamente al someter a prueba de X* con una diferencia
significativa con una p < 0.001, encontrandose también p < 0.001 al comparar el resto de los
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servicios contra ginecologia, sin encontrarse diferencia entre el resto de las especialidades
estudiadas. En la figura 7 se observa la frecuencia y porcentaje de multirresistencia por cada uno

de los servicios estudiados.

Tabla 4. Resistencia por Grupo antimicrobiano.

Resistente  Sensible

Ampicilina 561
Cefalosporinas 435
Aminoglucésidos 270
Quinolonas 539
Carbapenémicos 7

Piperacilina/Tazobactam 159
Trimetoprim/Sulfametoxazol 435
Nitrofurantoina 134

Figura 7. Multirresistencia por Servicio.
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DISCUSION

La prevalencia de multirresistencia a Escherichia coli encontrada en este estudio fue de 68.9%,
cifra mayor a lo reportado en la literatura internacional, la cual es de hasta 7.1%"%, pero menor a
la reportada en poblaciones indles con alta prevalencia de Escherichia coli productora de BLEE, la
cual es de 75%.

Al realizar el analisis por tipo de antimicrobiano encontramos mayor prevalencia e
multirresistencia en todos los antimicrobianos al ser contrastado con literatura norteamericana,
sin embargo, esta es similar a la encontrada en otros trabajos Mexicanos, como los de Arreguin y

7 asi como el realizado en la Regién de Asia y el

colaboradores'® y Cornejo y colaboradores
pacifico (SMART). En la tabla 5 se puede observar a comparativa en porcentajes de resistencia a

antimicrobianos de acuerdo a los estudios previamente mencionados.

Ampicilina N/D 70.9% N/D 76.5%
Cefalosporina 1G N/D 40.9% N/D 54.6%
Cefalosporina 2G N/D 69.5% 38.3% 51.3%
Cefalosporina 3G 65.6% 18.7% 17.4% 44.1%
Cefalosporina 4G 37.8% N/D 16.9% 42%

Amikacina 5.9% 18.2% 7.6% 8.2%
Gentamicina N/D N/D 27.3% 35.1%
Quinolonas 56.8% 40.9% 53.8% 73.5%
TMP/SMX N/D 59.1% 65% 59.3%
Carbapenémicos 0.7% N/D N/D 1.0%
Piperacilina/ 6.6% N7D N/D 21.7%
Tazobactam

En nuestra poblacion, el porcentaje de resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generacion
es mayor al reportado en estudios mexicanos, encontrandose entre 42 y 44% para nuestra
poblacién y reportada de 16-19%'® "/, sin embargo es menor al encontrado en poblaciones de asia
con alta prevalencia de Escherichia coli multirresistente. La resistencia a quinolonas fue por
mucho, mayor a los estudios previamente analizados, siendo de 73.5% en nuestra poblacidn.

Llama también la atencidon la resistencia encontrada a piperacilina/tazobactam de 21.7%
contrastada con una de 6.6% para el grupo de trabajo de SMART® y su alta prevalencia a pesar de
ser un farmaco de uso exclusivo hospitalario por su administracién intravenosa.

Aun cuando el género mas frecuente en nuestro estudio fue el femenino, el porcentaje de
multirresistencia fue mayor en el masculino, lo cual es esperado por considerarse como
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infecciones del tracto urinario complicadas y su asociacidn a patologia estructural y funcional de la
via urinaria (hiperplasia prostatica benigna, la litiasis, el uso de sondas a derivacién, etc.). Esta
diferencia se refleja aun mas cuando se realiza el subanalisis de los urocultivos de pacientes del
servicio de gineclogia, cuya prevalencia de multirresistencia fue menor que el resto de las
especialidades. esto puede ser por varios motivos; primeramente su poblaciéon es completamente
del género femenino que tiene una frecuencia menor de casos con multirresistencia tanto
demostrado en nuestro estuidio como en previos, ademas, tiene una poblaciéon elevada de
mujeres en edad reproductiva, que generalmente son sanas y sin otras comorbilidades que son
sometidas de forma de escrutinio a la realizacién de urocultivos para detectar bacteriuria
asintomatica y no tanto por la presencia de sintomatologia urinaria o como estrategia por un
tratamiento previo fallido.

Aun asi, a pesar de que en nuestro estudio se encontré una prevalencia menor de
multirresistencia, esta sigue siendo muy alta, y no refleja necesariamente la realidad en Ia
poblacién general, puesto que la mayoria de las pacientes con infecciones de vias urinarias no
complicadas no son sometidas a la realizacion de urocultivos ante la sospecha de la misma, y
reciben de inicio tratamiento empirico, con lo cual a la hora de analizar solo urocultivos podemos
tener una pérdida importante de pacientes sin multirresistencia y asi mismo un aumento de la
misma en pacientes cuyas infecciones no fueron resueltas con el esquema empirico, por lo que al
someterse a un urocultivo tienen una mayor probabilidad de presentar multirresistencia.
Encontramos asi mismo una prevalencia de hasta 79.3% de multirresistencia en los pacientes del
servicio de endocrinologia, cifra que no fue diferente al resto de los servicios (Excepto por
ginecologia), pero que podria ser explicada por el gran nimero de pacientes diabéticos
encontrados en este servicio y su alta prevalencia de infecciones de vias urinarias y comorbilidades
como la neuropatia autondmica y vejiga neurogénica que confieren un mayor riesgo de
multirresistencia en las bacterias colonizadoras.

Con los datos encontrados en nuestro estudio, y siguiendo las recomendaciones de organizaciones
y guias internacionales, los Unicos farmacos con resistencia menor de 20% que podrian ser
utilizados como tratamiento empirico en infecciones de vias urinarias son carbapenémicos con 1%
de resistencia, Amikacina con 8.2 % de resistencia (no asi Gentamicina, cuya resistencia se eleva a
35.1%) Nitrofurantoina con 18.2% de resistencia, y siendo permisivos piperacilina/tazobctam con
un 21.7% de resistencia.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio demuestran como el uso indicriminado de antimicrobianos ha
provocado la presencia de cepas de Escherichia coli cada vez mas resistentes, y habria que realizar
estudios mas profundos que involucren la tipificacion de estas bacterias multirresistentes para la
busqueda de cepas como la 025-ST 131, la cual algunos estudios como el de Molina y
colaboradores con su estudio multicéntrico han demostrado su presencia en México y que
muestran porcentajes de resistencia muy similares a los encontrados en nuestra poblacién®, y que
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podrian explicar el por qué nuestra poblacidén estudiada tiene estos porcentajes tan elevados de

multirresistencia, aun en pacientes ambulatorios y a fairmacos de uso parenteral.

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones para limitar la aparicién en la comunidad de cepas de Escherichia coli cada

vez mas resistentes son las siguientes:

1.

Utilizacién de farmacos con baja resistencia (menor del 20%) como la Nitrofurantoina, la
cual ademas de ser un farmaco eficaz, tiene ventajas de ser de administracién oral y costo
no elevado, y debido a su mecanismo de accién con multiple menor riesgo de crear
resistencia al mismo.

Limitar uso de fluoroquinolonas y trimetoprim sulfametoxazol, los cuales ademas de no
tener buena respuesta terapéutica contribuyen a la generacién de cepas multirresistentes.
Promover la realizacién de urocultivos, no solo como herramienta para el tratamiento
dirigido, sino para contribuir a obtener la epidemiologia de las infecciones de vias urinarias
de nuestro centro lo mas cercanas a la realidad.

Andlisis de resistencias periddico y la divulgacion de guias de prescripcién, con el fin de
que el médico de primer contacto que es el que se enfrenta con mayor frecuencia a este
padecimiento, tenga las herramientas para una terapia adecuada.

Se deben realizar ademds andlisis subsecuentes en los que se incluya el resto de los
microorganismos involucrados en las infecciones de vias urinarias y en el caso de
hospitalizacién fomentar la realizacidén de urocultivos en todos los pacientes con sospecha
clinica de infeccidn de vias urinarias antes del inicio de la terapéutica empirica.
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ANEXOS

Cédula de Captura

Anexo 1

Cédula de Captura. Urocultivos con crecimiento de E. Coli
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Anexo 2
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Anexo 3. Graficas complementarias

Grafica Al. Resistencia a Ampicilina

M Sensible

B Resistente

Grafica A2. Resistencia a Aminoglucésidos.

H Sensible
® Uno Resistente

= Ambos Resistentes
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Grafica A3. Resistencia a Cefalosporinas

M Sensible

M Resistente

Grafica A4. Comparacion de Resistencia por Grupo de Cefalosporinas

W Resistente M Sensible

Cefalosporinas 1a Cefalosporinas 2a Cefalosporinas 3a Cefalosporinas 4a
generacion generacion generacion generacion
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Grafica A5. Resistencia por nimero de cefalosporinas.

B Una Cefalosporina
B Dos Cefalosporinas
 Tres Cefalosporinas

B Todas Resistentes

Grafica A6. Resistencia a Quinolonas

M Sensible

M Resistente
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Grafica A7. Resistencia a Carbapenémicos

1%

M Sensible

M Resistente

Grafica A8. Resistencia a Piperacilina/Tazobactam

H Sensible

M Resistente
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Grafica A9. Resistencia a Nitrofurantoina

M Sensible

M Resistente

Grafica A10. Resistencia a Trimetoprim/Sulfametoxazol

M Sensible

B Resistente
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Grafica A11. Multirresistencia en el Servicio de Medicina Interna
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Grafica A12. Multirresistencia en el Servicio de Urologia
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Grafica A13. Multirresistencia en el Servicio de Ginecologia
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Grafica A14. Multirresistencia en el Servicio de Medicina General
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Grafica A15. Multirresistencia en el Servicio de Endocrinologia
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Grafica A15. Multirresistencia en Otros servicios
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