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Resumen

RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS POR UROPATOGENOS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

Antecedentes. Las infecciones de vias urinarias contindan siendo un gran
problema de salud publica, siendo frecuente su atencién en los servicios de
urgencias con una amplia gama de presentaciones clinicas. Se reconoce que los
principales uropatégenos no han modificado su incidencia, mas sin embargo si su
capacidad de resistencia a antimicrobianos. Es por ello que se debe vigilar e
identificar el comportamiento de estos para consolidar recomendaciones respecto
al tratamiento empirico y con ello disminuir los fracasos terapéuticos asi como la

morbilidad y mortalidad.

Objetivo. Identificar la incidencia de resistencia a antimicrobianos de los
patégenos causales de IVU de casos atendidos en el servicio de urgencias.

Material y métodos. Estudio transversal descriptivo en pacientes con diagndstico
clinico de infecciéon de vias urinarias atendidos en el servicio de urgencias del
HGR-1 IMSS Querétaro, Qro, México. El tamafio de la muestra se calculé bajo
férmula de porcentajes para poblacion infinita bajo las hipétesis de resistencia de
uropatogenos del 15% a los diferentes antibiéticos cubiertos en los antibiogramas
orientados hacia el patégeno de los cuales se mencionan a p-lactamicos,
trimetriprima/sulfametoxazol,  quinolonas, nitrofurantoina, carbapenémicos,
tigeciclina y los especificos por patégeno desarrollado; obteniendo una n=137
urocultivos. Se incluyé a pacientes con diagnéstico clinico de infeccion de vias
urinarias, mayores de 18 afos, que contaron con urocultivo y antibiograma; y se
excluyo los urocultivos sin desarrollo o con reporte de menos de 100,000 UFC y se
elimind toda encuesta con datos incompletos. La técnica muestral fue no
probabilistica por cuota. Las variables que se estudiaron son sexo y edad;
comorbilidades, tiempo de evolucién, tratamiento antibiético previo y su duracion,

uropatogeno identificado en urocultivo y resistencia antimicrobiana. La recoleccién

9



de datos fue en un lapso de 6 meses. El plan de analisis se realiz6 con

porcentajes y promedios con intervalo de confianza.

Recursos e infraestructura. Acceso al Servicio de Urgencias del Hospital
General Regional No 1, Delegacion Querétaro. Asi como al laboratorio de
microbiologia, equipo VITEK 2 y tarjetas AST-N286 y AST-GP67.

Experiencia del grupo. Se cuenta con experiencia en el servicio y en la
metodologia.

Tiempo a desarrollarse. Se pretendié desarrollar el proyecto en un ano.
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MARCO TEORICO

Las infecciones de vias urinarias (IVU) son motivo frecuente de atencion médica
en los servicios de urgencias, con una amplia gama de presentaciones clinicas,
desde la IVU no complicadas hasta aquellas que representan un riesgo para la

vida.

En el panorama epidemioldgico de estas infecciones y su impacto en nuestro pais
se ha reportado que desde el ano 2003 hasta el ano 2008 las IVU han ocupado el
tercer lugar dentro de las principales 20 causas de morbilidad. En el 2003 se
notificé una incidencia de 3,154.2 por 100,000 habitantes y para el 2008 se reportd
incidencia de 3, 041.7 por 100,000 habitantes. En el 2008 la incidencia de IVU se

presenté en hombres con 24.4% y en mujeres 75.6%."

En 2010 la distribucion de las IVU fue de 84.5% para mujeres con la mitad de los
casos en edad de 18 a 44 anos. Mas del 13% fueron por casos de pielonefritis, y
se reconocio que los eventos de pielonefritis ocurren en un caso por cada 28 de
cistitis.”

Para definir a la IVU se indica que la bacteriuria en mujeres debera contar con la
presencia de al menos 10° bacterias/ml en orina y 10° bacterias/ml en hombres
para considerar seriamente la presencia de infeccién.® Su clasificacion incluye el
sitio anatomico asi como en no complicadas y complicadas, incluso hay quienes
consideran la IVU alta como una infeccion complicada. En los casos de VU
complicadas es donde los microorganismos presentan con mayor frecuencia

resistencia antimicrobiana.*

MICROBIOLOGIA

El patégeno causal en la mayoria de las IVU por afios ha sido la Escherichia coli,
con panorama desde las cistitis agudas hasta IVU complicados y pielonefritis (75-
90%). Staphylococcus saprophyticus se encuentra alrededor de 5 - 15% de los
casos, esto principalmente en mujeres jovenes sexualmente activas con cistitis

aguda; en el caso hombres jévenes tipicamente tienen E. coli uropatogénica.
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Otros bacilos Gram negativos como Klebsiella y Proteus mirabilis y los cocos
Gram positivos como Enterococcus y Streptococcus del grupo B son la gran

mayoria de los casos restantes.”®

Las IVU complicadas y asociadas a catéter tienen un amplio margen de patégenos
asociados, siendo las infecciones polimicrobianas las encontradas con mayor
frecuencia. Se reconoce ademas que los microorganismos resistentes son mas
comunes en las infecciones complicadas como son aquellos que presentan
espectro extendido betalactamasa (BLES), Enterobacterias, Pseudomona
aeruginosa o Enterococcus faecium. En adultos mayores con historia de
obstruccion pueden tener una variedad de microorganismos. Existen casos en los

que se llega aislar S. aureus provocando cuadros bacterémicos.” 8

FISIOPATOLOGIA

a) Urovirulencia en bacterias
Los factores presentes en la IVU se deben a la relacion entre susceptibilidad del
huésped y la virulencia bacteriana. E. coli uropatogénica (ECUP), ha sido utilizada
como modelo para la resistencia antimicrobiana, ya que demuestra estar
especialmente adaptada para expresar factores de virulencia y tiene alta afinidad

al tracto urinario.® °

Las adaptaciones especificas de la ECUP incluyen determinantes de virulencia y
factores de afinidad que permiten a la bacteria lograr vencer las defensas del
huésped, para iniciar el ataque sobre las superficies de las mucosas urinarias, al
interactuar con estos tejidos provoca una cascada de sefalizacion y otros eventos
de respuesta inmunoldgica para lograr a la invasién de las vias urinarias. Estas
adaptaciones incluyen adhesinas por fimbrias y no fimbrias, sistemas de
adquisicién metal para vivir en ambientes como la orina, toxinas para apertura de
las barreras destruyendo las células de defensa del huésped y liberar nutrientes
necesarios, flagelos para movimiento, sustancias bloqueantes de las defensas de
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huésped como las enterobactinas, y la fase de fimbria que identifica antigenos del
huésped para su adaptacion.” Puede ser identificada seroldgica y genéticamente
por métodos que detectan antigenos de superficie (OKH) o determinantes

especificos de virulencia.'?

Como ya se ha comentado las IVU son causadas por la E. coli, mas solo unos
cuantos serotipos (01, 02, 04, 06, 07, 08, 075, 0150, 018ab) causan una gran
proporcion de las infecciones. Esto ha llevado al concepto de los clones de ECUP
para diferenciar las poblaciones comensales de las patogénicas. Ciertamente los
serotipos O, K y H se correlacionan con la severidad clinica. Algunas cepas son
seleccionadas desde la flora fecal por la presencia de factores de virulencia que
permiten tanto la colonizacion como la invasién y su capacidad para producir

enfermedad.’ '

Dentro de los factores de virulencia reconocidos se incluyen el incremento de

S resistencia a la actividad

adherencia a las células uroepiteliales y vaginales,’
bactericida del plasma, una gran cantidad de antigenos K en capsulas (k1, k5,
k12, la presencia de aerobactina, factor tipo 1 citotdxica necrotizantes, produccion
de hemolisina, y el receptor sideréforo.® 17 los genes de factores de virulencia son
frecuentemente duplicados en uropatdogenos y se encuentran asociados a
segmentos genéticos largos, mutogénicos y cromosomales llamados islas de
patogenicidad y estas se encuentran ausentes en forma coliformes de la flora fecal

normal.'®®

Todos los uropatégenos son viables de utilizar la orina como medio de
crecimiento. La orina es sin embargo, un medio incompleto por lo que la ECUP
requiere de la sintesis de uno o mas factores nutricionales, requiriendo ademas la

sintesis bacteriana de guanina, arginina y glutamina en la orina.?°

Las propiedades adhesivas de la bacteria influyen en la capacidad de colonizacién
del colon para alcanzar y colonizar en tracto urinario normal, y su influencia en los

niveles anatdomicos de infeccidon, siendo mejor la adherencia en casos de

13



pielonefritis. Las adhesinas existen como filamentos de superficie llamados pilis o
fimbrias, sin embargo existen numerosas cepas de uropatdgenos que se adhieren

en ausencia de fimbrias.?’

b) Factores de huésped

MODIFICABLES

Siendo los asociados a comportamiento, en los cuales las relaciones sexuales, el
uso de espermicidas para contracepcion y una cambio de pareja sexual en el
ultimo afo son parte de los factores de riesgo, principalmente en mujeres.
Estudios clinicos indican que se incrementa el riesgo de bacteriuria por lo menos
en las siguientes 24hs posteriores a las relaciones sexuales®® 2 Otros
comportamientos como los habitos de mala hidratacion no han podido ser

corroborado.?*

Asi mismo el antecedente de exposicién antimicrobiana ha mostrado el incremento
de riesgo relativo subsecuente de IVU.? Una revision sistematica y metaanalisis
de que recibieron tratamiento para infeccion respiratoria o IVU desarrollaron
microorganismos con resistencia al agente prescrito, con un efecto mayor en el
primer mes después del tratamiento y persistiendo en algunos casos hasta por 12

meses.?®

Por otra parte la microbiota urogenital e intestinal es la principal fuente de ECUP y
otros uropatégenos, en las mujeres la colonizacion del introito vaginal y la uretra
como precedente critico para el desarrollo de IVU.?" 28 Estas infecciones
recurrentes justifican el modelo ascendente de IVU con reservorio virtual fecal-

vaginal.?®

En mujeres con IVU recurrente es frecuente la colonizacion vaginal con E. coli u
otras enterobacterias, con perdida concomitante de la proteccidon normal de

30, 31, 32

lactobacilos vaginales, con aumento de riesgo de vaginosis bacteriana, VIH

y N. gonorrheae asi como colonizacion con E. coli. 33
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Debido a la pérdida de estrogenos en la etapa de postmenopausia se observa el

decremento o pérdida total de lactobacilos vaginales 3 %% %

En situaciones de patologias estructurales y funcionales del tracto urinario se
definen como infecciones complicadas por compromiso mecanico y funcional de
los factores del huésped en la patogénesis de IVU.3" 3839

NO MODIFICABLES

El género se torna un factor debido a que en el caso del género femenino son
desproporcionalmente afectadas, excepto en los primeros anos de vida.>®
Respecto a la genética del huésped, en un estudio de casos y controles muestran
que la historia de la primer IVU antes de los 15 anos de edad e historia materna de
IVU presentan un aumento del riesgo de recurrencias, sugiriendo un componente
genético.40 Asociaciones de inmunidad natural como en cualquier infeccion de
mucosa los receptores Toll-like (TLR) sirven para la cascada patogénica
molecular. El reconocimiento bacteriano por los TLR lleva a respuestas por

quimiocinas y citosinas y reclutamiento de células inflamatorias.*’
c) Antimicrobianos

Nitrofurantoina: sus mecanismos de accion son pobremente entendidos, parece
requerir reduccion enzimatica con la célula bacteriana e inhibe la sintesis de
enzimas al inducir un bloqueo de translacion e inhibir la respiracion bacteriana y el
metabolismo del piruvato, *? la E. coli con resistencia cromosomal o mediada por
plasmidos se ha asociado a la inhibicion de la actividad de la enzima reductasa de
la nitrofurantoina, lo que provoca el decremento de la produccion de derivados
activos. ** * *Las mutaciones en los genes que codifican la nitroreductasa
insensible a oxigeno confiere la resistencia a la nitrofurantoina, pero estas
mutaciones parecen tener defectos crecientes, explicables posiblemente por, el
uso clinico. Patégenos inicialmente susceptibles ha sido rara a pesar del uso
clinico de este agente durante muchos afios.*® Con una CMI de 32 pg/mL o
menos son considerados clinicamente susceptibles. Para CMI de 64 ug/mL la
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respuesta clinica puede ser variable*’ en base a esto E. coli son susceptibles en
mas del 90% de las cepas. Estudios recientes han demostrado baja prevalencia
de resistencia incluso en casos con TMP/SMZ o ciprofloxacino “®

En contraste solo la minoria de las cepas de Enterobacter spp y Klebsiella spp son
susceptibles y miembros de Proteus, Providencia, Morganella, Serratia,
Acinetobacter y Pseudomonas son siempre resistentes en casos de VU
asociadas a catéter la resistencia a nitrofurantoina es aproximadamente 28% y se

ha mantenido estable al paso del tiempo.*°

Quinolonas: La resistencia bacteriana adquirida a las quinolonas por mutaciones
ocurren de forma espontanea en los genes cromosomales que alteran tanto la
diana de las enzimas DNA girasa y la toposiomerasa |V, o alteran la permeabilidad
del farmaco a través de las membranas celulares bacterianas.”® Recientemente
diversos mecanismos de resistencia a quinolonas mediadas por plasmidos han
sido identificados en asilados cinicos de Enterobacteriaceae. Esta adquisicion de
genes no son suficientes para conferir resistencia clinica, pero si para sobrevivir
bajo la exposicibn de la droga y facilitar la seleccion de mutaciones

cromosomales.®’

Sulfonamidas y trimetroprima: La resistencia a las sulfonamidas ha incrementado
comunmente en cepas de baterias adquiridas en la comunidad y nosocomiales,
incluyendo Enterobacterias y bacterias Gram positivos.>? Los organismo pueden
desarrollos resistencia completa o parcial por mutacion, resultando en una
sobreproduccion de PABA o cambios estructurales en la dihidropterato sintetasa

que produce una enzima con baja afinidad por sulfonamida.>

La resistencia también puede estar mediada por plasmidos que codifican para la
produccion de enzimas drogo-resistentes, o disminuyen la permeabilidad celular a
la sulfonamida. La transferencia del plasmido puede ocurrir en el tracto
gastrointestinal y en vitro se ha visto especialmente con multiples especies de

Enterobacteriaceae **
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Cefalosporinas: Se reconocen 4 mecanismos de resistencia a las cefalosporinas.
Destruccion antibiética por enzimas que hidrolizan betalactamasa, penetracion
reducida del antibidtico por la membrana de lipopolisacarido, mecanismos para
mejorar el flujo de salida de la droga desde el espacio periplasmico y por ultimo
alteracién en la afinidad de unién. Normalmente la resistencia bacteriana se
presenta por un solo mecanismo, sin embargo se ha incrementado el porcentaje

de organismos que exhiben muiltiples mecanismos.*®
DIAGNOSTICO

Comienza con una adecuada recoleccion de la muestra para el uroanalisis y el
cultivo. El método mas comun para obtencion de muestra de orina de una muestra
de chorro medio con aseo en caida limpia. La cateterizacion puede ser necesaria
en aquellos pacientes inmovilizados o con discapacidad. El diagndstico definitivo
de IVU se realiza con el urocultivo con bacteriuria significativa, siendo la referencia
estandar, mas no provee un diagnostico inmediato. Los urocultivos son
recomendados en situaciones en los que es mas benéfico incluyendo infecciones
complicadas, pielonefritis y tratamiento antimicrobiano reciente. En la era actual el
incremento en la resistencia ha demostrado fallos clinicos y microbiolégicos, y esta
puede ser la justificacion para cultivar en situaciones de infecciones no

complicadas.*®
TRATAMIENTO

En las IVU el tratamiento debe instaurarse de forma empirica temprana ya sea en
pacientes que ameritan manejo ambulatorio o intrahospitalario, por lo que las
guias de practica clinica de México son las que se aplican en el manejo del
paciente, sin embargo estas contemplan a grupos especificos como son infeccion
urinaria no complicada en mujeres sanas, embarazadas, menores de 18 afos,

pielonefritis no complicada, asociada a sonda vesical en la mujer.57

El manejo actual recomendado para el tratamiento antibiético empirico es en base
a las tasas se resistencia de aislamientos en la comunidad. Existiendo un

incremento importante en la resistencia de E. coli para ampicilina, amoxicilina,
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trimetroprima-sulfametoxazol y quinolonas (incluyendo al acido nalidixico), por lo
que se recomienda el manejo con nitrofuranoina o cefalosporinas de 2da o 3era

generacion, ya que son seguras y bien toleradas.®

La seleccion de terapia empirica depende los diversos factores caracteristicos de
los pacientes (genero, edad, IVU, previas, entre otros), tipo de infeccién
(complicada versus no complicada), conocimiento de la etiologia microbiolégica
aparente, y los patrones de susceptibilidad antimicrobiana locales, costos, entre

otros. °°

Puede dividir en base la presentacion clinica, dentro de las recomendaciones para
IVU de tracto urinario bajo en base a la resistencia local de E. coli con resistencia
a TMP/SMZ<20% o en ausencia de factores de riesgo para resistencia, tales como
diabetes, hospitalizaciones recientes, uso reciente de antibidticos y uso de
TMP/SMZ en los 3 meses previos; en caso de resistencia >20% se recomiendan
las quinolonas, nitrofurantoina, cefalexina. En caso de IVU bajas complicadas se
recomienda quinolonas, amoxicilina/clavulanato, cefalexina. En los casos de
pielonefritis no complicada como primera eleccidén: quinolonas, cefpodoxima vy
TMP/SMZ con o sin dosis inicial de ceftriaxona o gentamicina si la resistencia es
mayor al 10% por parte de E. coli para fluorquinolonas. Sin embargo la resistencia

se ha incrementado para las quinolonas.®

Actualmente en la practica diaria continia otorgandose el manejo con quinolonas,
sulfonamidas, betalactdmicos, nitrofurantoina entre otros, quedando bajo criterio
medico en base a la clasificacidon clinica del nivel anatdmico urinario implicado,
género, comorbilidades presentes, entre otros; actualmente la Organizacion
Mundial de la Salud en su comunicado Antimicrobial resistance: report on
surveillance reporta que la elevada resistencia antimicrobiana en IVU alcanza

hasta un 50% de los casos.®"
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JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias continuan siendo un gran problema de salud
publica, siendo en los servicios de urgencias uno de los sitios de atencién medica
en donde su gama de presentacion clinica es amplia y variada. Para el 2008 se
tiene una incidencia de consultas de 3,041.7 por cada 100,000 habitantes,

llegando a tener una distribucion del 24.4% para hombres y 75.6% para mujeres.’

El uropatégeno con mayor frecuencia ha sido y continua siendo la Escherichia coli

con una incidencia mayor al 75%, siendo el resto principalmente enterobacterias.>

® Sin embargo la relevancia no es solo identificar a los uropatégenos sino su

comportamiento ante los antimicrobianos, tomando en cuenta que a nivel mundial

1

resistencia antimicrobiana es de hasta un 50% de los casos, 61 siendo de suma

importancia reconocer la situacion en cada medio.

Es indispensable identificar la incidencia de resistencia de los uropatégenos para
con ello lograr recomendaciones sustentadas, ya que en los casos en los que ésta

sea mayor al 20% se modificaria el tratamiento empirico inicial.*°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vias urinarias son una de las causas frecuentes de atencion
médica en los servicios de urgencias, observandose esta patologia infecciosa en
todos los grupos de edad, con amplia gama de presentaciones clinicas asi como

su asociacion de comorbilidades.

Como es ya conocido, en los servicios de urgencias no es posible realizar
diagnostico microbiolégico y se requiere el inicio de tratamiento empirico

adecuado, tanto en pacientes ambulatorios y de hospitalizacion.

Se tiene conocimiento de cudles son los microorganismos uropatégenos mas
frecuentes, siendo de ellos la Escherichia coli el predominante en la mayoria de
los casos, con una incidencia mayor al 80%, sin embargo es indispensable
identificar la resistencia de éstos ante los antimicrobianos recomendados para el

tratamiento empirico en nuestro medio.

Debemos tomar en cuenta que la microbiologia es dinamica y requiere
mantenerse en vigilancia constante, todo ello con el objetivo de lograr unificar
criterios para el objetivo final, que es la aplicacion de este conocimiento para
otorgar tratamientos empiricos adecuados en nuestro medio. Actualmente
contamos con Guias de Practica Clinica orientadas a la atencién de mujeres,

embarazadas, menores de 18 anos, entre otras.

En el servicio de urgencias de nuestra unidad es posible la identificacion temprana
de pacientes con diagnéstico clinico de infeccidn de vias urinarias de los cuales se
puede obtener la muestra biolégica para la realizacion del urocultivo. Por lo tanto

el siguiente protocolo contiene la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cual es la prevalencia de resistencia a antimicrobianos de los uropatégenos en

el servicio de urgencias?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar la incidencia de resistencia a antimicrobianos de los patégenos causales

de IVU de casos atendidos en el servicio de urgencias.
Objetivos especificos

1) Identificar la incidencia de resistencia de uropatégenos a

trimetroprima/sulfametoxazol.

2) Identificar la incidencia de resistencia de uropatdégenos a quinolonas.

3) ldentificar la incidencia de resistencia de uropatégenos a B-lactamicos.

4) ldentificar la incidencia de resistencia de uropatogenos a nitrofurantoina.

5) ldentificar la incidencia de resistencia de uropatégenos a carbapenémicos.

HIPOTESIS NULA

1) incidencia de resistencia de uropatégenos a trimetroprima/sulfametoxazol
es >15%

2) incidencia de resistencia de uropatégenos a quinolonas < 15%.

3) incidencia de resistencia de uropatdégenos a B-lactamicos > 15%

4) incidencia de resistencia de uropatdégenos a nitrofurantoina > 15%.

5) incidencia de resistencia de uropatégenos a carbapenémicos > 15%
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HIPOTESIS ALTERNA

1) incidencia de resistencia de uropatdégenos a trimetroprima/sulfametoxazol
es <15%

2) incidencia de resistencia de uropatégenos a quinolonas es > 15%.

3) incidencia de resistencia de uropatdgenos a B-lactamicos es < 15%

4) incidencia de resistencia de uropatdégenos a nitrofurantoina es < 15%.

5) incidencia de resistencia de uropatdégenos a carbapenémicos es < 15%

TAMANO DE MUESTRA:

Se obtuvo a través de la formula para poblacion infinita por porcentajes obteniendo
una total de 137.16 urocultivos tomando en cuenta que cada uno de ellos abarca

las diferentes familias de antibiéticos.

ANTIBIOTICO TAMANO DE MUESTRA
Trimetroprima/sulfametoxazol 137.16

Quinolonas 137.6

B- lactamicos 137.16

Nitrofurantoina 137.16

Carbapenémicos 137.16
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Transversal, descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico clinico de infeccidén de vias urinarias.
LUGAR DE ESTUDIO

Servicio de urgencias y laboratorio de microbiologia del HGR:1 IMSS Querétaro,
Qro, México

CRITERIOS DE SELECCION

a) Inclusién

18 afos y mas de edad
Diagnéstico clinico de infeccion de vias urinarias
Pacientes con urocultivo y perfil de antibiograma

b) C. Exclusién

Urocultivo sin desarrollo de microorganismos
Urocultivo con reporte de < 100,000 UFC
Embarazadas

c) Eliminacién

Encuestas incompletas con los datos de las variables de estudio
TECNICA MUESTRAL

No probabilistico por cuota.
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Caracteristicas sociodemograficas

Cuadro de Variables

Variables Definicion Definicion Escala de Fuente de
conceptual operacional medicion informacion
Edad Tiempo de vida Nota médica Cuantitativa Expediente
desde el AfRos Discontinua clinico
nacimiento a la
fecha del estudio
del paciente
Sexo Caracteres Nota médica Cualitativo Expediente
sexuales Hombre Nominal clinico
primarios y Mujer
secundarios del
paciente
Caracteristicas de salud
Variables Definicion Definicion Escala de Fuente de
conceptual operacional medicion | informacidn
Comorbilidades Patologias previas Nota médica Cualitativa | Expediente
diagnosticadas por el | Diabetes mellitus Nominal clinico
médico y que son Uropatia
factores de riesgo Nefropatia
para IVU Cateterizacion urinaria
Otras
Clasificacion clinica | Diagndstico médico Nota médica Cualitativa | Expediente
de IVU establecido al ingreso | Cistitis/uretritis Nominal clinico
del paciente al servicio | Pielonefritis aguda
urgencias Choque séptico
Otros:
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Resistencia a antimicrobianos

Variables Definicién Definicién Escala de Fuente de
conceptual operacional medicion | informacidén
Identificacion Agente bacteriano Reporte microbiolégico | Cualitativo | Reporte de
microbiologia de identificado a través E. coli Nominal laboratorio
uropatégeno de urocultivo Proteus spp
Staphylococcus spp
Klebsiella spp
Enterobacter spp
Otros_
Resistencia Resultado de la Reporte de laboratorio | Cualitativo | Reporte de
antimicrobiana interaccion entre Antibiograma con Nominal laboratorio
microorganismo y resultado:
antibiotico a través de Sensible
antibiograma Resistente
Indeterminado

PROCEDIMIENTO

Se solicitd autorizacion del protocolo de investigacion por el Comité Local,
posterior a la misma, se solicité al jefe del servicio de la unidad de estudio la
autorizacion para acceder a los expedientes clinicos asi como a los listados de

pacientes con diagndstico clinico de infeccidén de vias urinarias.

Una vez identificado el expediente clinico con el diagnostico correspondiente se
vacio la informacion obtenida tanto de las notas médicas y de resultados de
laboratorio en el instrumento de recoleccion de datos. Se tuvo el apoyo del
laboratorio de microbiologia para la obtencién de los reportes de urocultivos, los
cuales se realizaron con apoyo del equipo automatizado VITEK 2 y con tarjetas de
analisis serie AST-N286 y AST-GP67. Al término de la recoleccion, se cre6 una
base de datos y se capturé la informacion en el paquete estadistico.
Posteriormente se realizé el analisis de los datos. Por ultimo se elaboré una
presentacion final a las autoridades correspondientes para mostrar un informe de

los resultados obtenidos.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé por medio de porcentajes y promedios con Intervalo de confianza
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ASPECTOS ETICOS

Se realizé en base a Declaracion de Helsinki: Asamblea General de Fortaleza,
Brasil 2013 y la Ley General de Salud sobre Investigacion en México. No siendo
necesario aplicar la carta de consentimiento informado ya que los datos seran

obtenidos del expediente clinico.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos dentro de los cuales se
reporta: promedio por grupos de sexo (hombres/mujeres), promedio de edad por
grupo de sexo, variables asociadas al paciente, el diagndstico clinico registrado al
momento del estudio, consumo previo de antibidticos, la duracion de toma de los
mismos e intervalo hasta el nuevo evento infeccioso correspondiente al estudio
actual; asi como patégenos aislados y su incidencia por grupo de sexo, resistencia

antimicrobiana por patégeno bacteriano por grupo de sexo.

Se obtuvo un total de 143 urocultivos, los cuales resultaron con desarrollo

bacteriano satisfactorio, a los que se realiz6é antibiograma especifico por patégeno.

De los casos con crecimiento bacteriano se encontré una distribucion entre grupos
de sexo con 103 urocultivos en mujeres y 40 en hombres, equivaliendo al 72% y
28% respectivamente (grafica 1). El promedio de edad fue de 64.32 afos en

hombres y en el grupo de mujeres de 52.7 anos (grafica 2).

DISTRIBUCION

HOMBRES
28%

MUIJERES
72%

GRAFICA 1. Distribucion por grupo de sexo.
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GRAFICA 2. Promedio de edad por grupos de sexo

Respecto a la variable asociadas al paciente se encontré que dentro de los grupos

de sexo, en los hombres las comorbilidades asociadas se presentaron con una

prevalencia del

presencia de sonda transuretral

67.5% para diabetes mellitus, 37.5% para uropatia, 25% con

neoplasica (grafica 3).

Gréfica 3. Comorbilidades asociadas en hombres.

70
60
50
40
30
20
10

67.5

mCa

B NEFROPATIA

— 37.5
DM

25
H UROPATIA

- ] S. FOLEY
L~ 7 g

Ca= Cancer, DM= diabetes mellitus.

y 7% de los casos con patologia de tipo

En el caso de mujeres el 43.6% de los casos contaba con diagnéstico de diabetes
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mellitus, uropatia en 10.67%, sonda transuretral en 11.6%, asi como 4.8% de los

casos con nefropatia y 1.9% con enfermedad neoplasica conocida (grafica 4).

GRAFICA 4. Comorbilidades en mujeres
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Se formaron grupos en base al diagndstico registrado en expediente, siendo estos

las infecciones

catalogadas como de infeccion de vias urinarias bajas

(cistitis/uretritis), altas (pielonefritis) y choque séptico con foco urinario.

De estos en el grupo de hombres se reportd 75% para cistitis/uretritis, 20% para

pielonefritis y choque séptico con foco urinario del 5% (grafica 5); en el caso de los

mujeres con 79.6% de cistitis/uretritis, 19.41% pielonefritis y 0.9% por choque

séptico con foco urinario (grafica 6).

100

50

0

75
20
8 =
-

m CISTITIS/URETRITIS
m PIELONEFRITIS
= CHOQUE SEPTICO

Grafica 5. Distribucion de diagnésticos en el grupo de hombres.
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Grafica 6. Distribucion de diagnésticos en mujeres

Respecto a las variable de la toma de antibidtico, se reportd

que habian

consumido de forma previa al evento infeccioso en estudio el 33.9% de los casos

en mujeres y del 42.5% en el caso de los hombres, con una duracion promedio de

6.94 dias en mujeres y 5.76 dias en los hombres, con

de 18.76 dias respectivamente (grafica 7).

intervalo de 36.45 dias y
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60

40
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ANTIBIOTICO PREVIO

33.9
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6.94
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Grafica 7. Comparativa de la variable de consumo de antibiético previo por grupo de sexo,

duracién de consumo e intervalo al momento del estudio.
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De estos la frecuencia por antibiético consumido en cada grupo fue para el grupo

de

los hombres consumo de ciprofloxacino 64.7%,

TMP/SMZ

17.6%,

cefalosporinas 17.6% y ningun caso con ingesta de otro antibidtico diferente a

estos (Grafica 8).

70 64.7

60 u TMP/SMZ
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40 NTF
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Grafica 8. Distribucion de antibioticos consumidos previamente en grupo de hombres

TMP/SMZ= trimetroprima/sulfametoxazol, NTF= nitrofurantoina, PIP/TZB= piperacilina/tazobactam

En el caso de mujeres la frecuencia de tratamiento previo a base de ciprofloxacino
fue de 48.5%, para cefalosporinas 20%, TMP/SMZ 17.1%, nitrofurantoina 11.4% y

carbapenémicos en 2.8% y ningun caso con otros tratamientos (grafica 9).
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Gréfica 9. Distribucion de antibidticos consumidos previamente en grupo de mujeres.

TMP/SMZ= trimetroprima/sulfametoxazol, NTF= nitrofurantoina, PIP/TZB= piperacilina/tazobactam
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De los urocultivos en los que se obtuvo desarrollo bacteriano se obtuvieron las
siguientes incidencias: E. coli 74.12% (n=106), Enterococcus spp 8.39% (n=12), P.
mirabilis 6.99% (n=10), Staphylococcus spp 3.49% (n=5), Klebsiella spp 3.49%
(n=5), y otros patogenos 3.49% (n=5), de estos ultimos se aislé Acinetobacter

(n=1), Pseudomona aeruginosa (n=3), Serratia spp (n=1), mostrandose en la

grafica 10.
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GRAFICA 10. Incidencia total de patégenos aislados.

Se identificd que la bacteria E. coli, tiene la mayor incidencia no solo en el total de
los cultivos obtenidos (n=106) sino al realizar el analisis por grupo de sexo se
encontré una incidencia del 79% (n=82/106) en mujeres y 60% en hombres
(n=24/40). Encontrando diferencia entre el segundo y tercer lugar, ya que en
hombres fue Enterococcus spp y Klebsiella spp respectivamente, ambos con
12.5% y en el caso de las mujeres en segundo lugar con Proteus spp y

Enterococcus spp, 8,75% y 6.79% respectivamente (grafica 11 y 12).
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Grafica 11. Incidencia de patégenos en hombres.

79.61
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Grafica 12. Incidencia del total de patdgenos en mujeres

A continuacion se presentan los resultados por patdégeno asilado, mostrando el

porcentaje de resistencia a los antibiéticos. Se realizdé analisis de los reportes de

crecimiento microbiano con E. coli; dividiéndose los antibioticos en los siguientes

grupos: [B- lactamicos, ampicilina/ sulbactam, piperacilina/tazobactam,

carbapenémicos, quinolonas, aminoglucosidos; especificando en la tabla 1 los

farmacos que corresponden a cada grupo.
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TABLA 1. Farmacos considerados en grupos.

B-lactamicos | AMP/SULB | PIP/TZB CBP QUINOL AMG | Nitrofuranos
Ampicilina Ampicilina/ Piperacilina/ | Meropenem CPF GNT NTF
Ceftriaxona Sulbactam tazobactam | Ertapenem MXF AMK
Cefepima Imipenem
Ceftazidima

AMP/SUL= ampicilina/sulbactam, CBP= carbapenémicos, PIP/TZB= piperacilina/tazobactam,

QUINOL= quinolonas, AMG= aminoglucésidos, NTF= nitrofurantoina

Se inicia el analisis con el microorganismo de mayor incidencia la cual fue E. coli

de la que se obtuvieron 106 cultivos, mostrando incidencia dominante en el grupo

de las mujeres con 77.35% (grafica 13).

E. coli
77.35

80
60 22.65
40
20

0

HOMBRES MUJERES

Grafica 13. Distribucion del total de cultivos con E. coli por grupo de sexo.

Observandose la alta resistencia a quinolonas, con una resistencia del 75.9%
(IC95% 66.6-85.2%) de los casos, seguido por BLESS positivo con 54.6% (1C95%

43.7-65.3%) asi como resistencia a ampicilina/sulbactam con 51.8% (IC95% 41.0-

62.6%); en el resto de los antibidticos con baja resistencia siendo esta menor del

10%, cabe mencionar que para tigeciclina y carbapenémicos no se encontro

resistencia (grafica 14).
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E. coli
75.9

Gréfica 14. Resistencia de E. coli por grupo de antibiéticos.
AMP/SULB= Ampicilina/sulbactam. BLESS= Productor de Betalactamasa, NTF= Nitrofurantoina, PIP/TZB=
Piperacilina/Tazobactam,

En el caso de Enterococcus spp, el segundo patdgeno aislado con mayor
incidencia (8.39%) de los cultivos; se encontr6 una elevada resistencia ante
Ampicilina y macrdlidos (eritromicina) con 54.5% (1C95% 43.7-65.3%), para
aminoglucésidos (amikacina/gentamicina) y quinolonas (ciprofloxacino) del 63.6%
(IC95% 53.2-74.0%) en ambos,: y con una resistencia limitrofe del 18.1% (IC95%
9.8-26.4%) respecto a ampicilina/sulbactam; sin resistencia antimicrobiana en
contra de nitrofurantoina y vancomicina; llama la atencion el reporte de 9% (IC95%

2.8-15.2%) respecto a linezolid (grafica 15).
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Grafica 15. Perfil de resistencia de Enterococcus spp por grupos de antibiéticos
AMG= aminoglucésidos, AMP/SUL= ampicilina/sulbactam, NTF= nitrofurantoina, QUINOL= quinolonas,
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El tercer patégeno en incidencia fue Proteus spp, fue aislado en 10 cultivos,
siendo una prevalencia del 6.99% de los casos, siendo mayor en mujeres (90% de
los casos) Se demostré una elevada resistencia a nitrofurantoina con 83.3%
(IC95% 75.2-91.4%), ampicilina 50% (IC95% 39.2-60.8%), ampicilina/sulbactam
33.3% (IC95% 23.1-43.5%) y para el resto de los antibidticos (quinolonas,
macrolidos y aminoglucésidos) con cifra de 16.6% (IC95% 8.5-24.7%) y nula en

contra de linezolid y vancomicina. (Grafica 16)

Proteus spp

Q2 2
03.95

Grafica 16. Perfil de resistencia de Proteus spp por grupo de antibioticos.

AMG= aminoglucésidos, AMP/SUL= ampicilina/sulbactam, NTF= nitrofurantoina,

El resto de los patdgenos aislados se presentaron en el 11.8% de los casos,
predominando en los hombres 27.5% a diferencia de las mujeres con 6.79%.

Cabe resaltar de Staphylococcus spp se presentd en 4 casos, todos ellos en
mujeres, mostrando una resistencia del 100% ante penicilina y 50% (IC95% 39.2-
60.8%) respecto a ciprofloxacino; no hubo resistencia en contra de otro antibi6tico

(grafica 17).

37



Staphylococcus spp
100
100
80 50
60
3 0 . 0 0 0 0 0 0
O = P g - g e g
¥ N S ¢ s RS s
S & & & O & S & &
<<§\(J & & & cJO@ & & @\Q
N\ A% &
RS & E

Grafica 17. Perfil de resistencia de Staphylococcus spp por grupo de antibiticos

En el caso de Klebsiella spp se observdo una amplia resistencia antimicrobiana,
siendo del 100% para ampicilina, ampicilina/sulbactam, ceftriaxona,
aminoglucosidos, quinolonas, nitrofurantoina. En el caso de cefepima con 66.6%
(IC95% 56.4-76.8%) y carbapenémicos del 33.3% (1C95% 23.1-43.5%); mostrando

sensibilidad ante piperacilina/tazobactam (grafica 19).
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Grafica 19. Perfil de resistencia de K. pneumoniae por grupo de antibiéticos

AMG= aminoglucésidos, AMP/SUL= ampicilina/sulbactam, NTF= nitrofurantoina,
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Por ultimo se presentan las siguientes tablas en las cuales se presenta el analisis

estadistico de intervalo de confianza para porcentaje, el cual se realizé en los 3

patdgenos de mayor incidencia respecto a los antibioticos a los cuales presentaron

mayor resistencia.

E. coli QUINOLONAS BLESS+ AMP/SULB AMG NTF
Prevalencia 75.90% 54.50% 10.10% 8.30%
IC95% 66.6-85.2% 43.7-65.3% | 41.0-62.6% 3.6-16-6% 2.3-14.3%
Enterococcus AMG QUINOLONAS | MACROLIDOS | AMPICILINA | AMP/SUL
spp
Prevalencia 63.6% 63.6% 54 .5% 18.1%
1C95% 53.2-74.0% | 53.2-74.0% 43.7-65.3% 43.7-65.3% | 9.8-26.4%
Proteus spp NTF AMPICILINA AMP/SUL QUINOLONA/
MACROLIDOS/
AMG
Prevalencia 83.3% 50% 33.3% 16.6%
1C95% 75.2-91.4% 39.2-60.8% 23.1-43,5% 8.5-24.7%
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DISCUSION

En la actualidad las infecciones de vias urinarias (IVU) continian siendo una
causa frecuente de atencion médica en todos los niveles de atencion incluyendo a
los servicios de urgencias, teniendo un alto impacto en salud publica en nuestro
pais y a nivel mundial. Para el afio 2010 se reportaron 1, 204,032 casos en adultos
de 25-44 anos de edad, con una tasa de incidencia de 3000 por cada 100,000

habitantes *®

El presente estudio se enfoco en pacientes atendidos en el servicio de urgencias
de nuestro nosocomio que cumplieron con los criterios de inclusion siendo todos

los casos considerados como infecciones adquirida en la comunidad.

El diagndstico clinico que predominé fueron los asociados a IVU no complicadas
(cistitis/uretritis), con una frecuencia similar en mujeres y hombres siendo del
79.6% y 75%, respectivamente. Teniendo como media de edad de 64.32 afios
para hombres y 52.7 afos en el caso de las mujeres, considerando que los casos

obtenidos fueron de poblacion abierta que acudio al servicio de urgencias.

Se obtuvo un gran porcentaje de pacientes con diagndstico conocido de Diabetes
mellitus, esto en ambos grupos de sexo, con una frecuencia de 67.5% en hombres
y de 43.6% en mujeres, teniéndose reconocida esta enfermedad cronico
degenerativa como un factor de riesgo que favorece la incidencia de IVU, junto
con la edad avanzada, sexo, glucosuria, la disfuncién inmune y la mayor
adhesividad del epitelio urinario a las fimbrias tipo 1 de E. coli. Manteniendo una
prevalencia reportada en este grupo de pacientes de 10.9% en el estudio de
Yeshitela y cols, hasta del 25% de prevalencia total en el estudio de Al-Rubeaan y

colaboradores.®?

Asi mismo en nuestro estudio se investigd respecto al uso previo de antibiéticos,
de los cuales el de mayor frecuencia fue el ciprofloxacino, seguido de
trimetroprima/sulfametoxazol y nitrofurantoina, lo cual muestra el uso vigente de

estos antimicrobianos en el manejo empirico de las IVU de forma ambulatoria. 63
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Es de llamar la atencién la elevada frecuencia de casos con toma previa de
antibidtico, siendo en mayor en hombres de 42% y en mujeres del 33.9%; ademas
de que el intervalo entre el evento estudiado y el previo fue menor en el promedio
entre hombres y mujeres (18.76 vs 36.45); de estos los de mayor frecuencia
fueron ciprofloxacino, trimetroprima/sulfametoxazol, nitrofurantoina y por ultimo
cefalosporinas; por lo que se requiere de un analisis mas representativo en
busqueda de la asociacién de los perfiles actuales de resistencia y los manejos
previos antimicrobianos, ya que sabemos que el uso indiscriminado de antibiéticos
asi como su duracién y apego al tratamiento son factores a considerar en la falla

de respuesta terapéutica.

Posteriormente se realizd el analisis de los patdégenos asociados a IVU y su
incidencia, siendo la E. coli la de mayor con 74.12% del total de los casos,
seguida por Enterococcus spp 8.39% y Proteus mirabilis con 6.99%; las cuales
fueron cercanas a la reportada en 2010 por Chavez-Valencia y cols siendo esta
del 82.1% para E. coliy para E. faecalis del 5.4%, y en el caso de Orrego-Marin en
2012 para E. coli de 69% y Enterococcus spp del 10% sin embargo respecto a P.
mirabilis si se observa diferencia significativa ya que este tuvo un reporte del 1.7%,

siendo este mucho menor respecto a nuestro estudio.*

Similar a lo reportado en otras series E. coli, fue la bacteria de predominio entre
los patégenos aislados, con un total de 74.1% de la muestra total, de la cual se
encontr6 una mayor incidencia en el sexo femenino siendo este de 75.9%,

cercano a lo que se menciona en otros estudios con hasta el 80%.%°

Al momento de analizar el perfil de resistencia de E. coli se encuentra una elevada
incidencia de patdgenos considerados BLESS positivos con 54.6%
ampicilina/sulbactam 51.8% y con la mayor resistencia siendo en contra del grupo
de las quinolonas 75.9%; a diferencia del estudio de Rendon-Mejia quien reporto
en nuestro pais en 2012 el 15.31% para BLESS+, 19.4% y 29.74% para
ampicilina/sulbactam y ciprofloxacino respectivamente ; sin olvidar mencionar la
recomendacion de los niveles de resistencia a nivel internacional para mantener

la recomendacion del uso de un antibidtico el cual es tan solo del 20% °°, ante lo
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cual refleja una situacion alarmante y a su vez esto pudiera evidenciar la

modificacion del indice de resistencia en 5 afos al compararlo con este estudio.

Encontramos una baja incidencia respecto a E. coli y su resistencia a
nitrofurantoina (8.3%), la cual forma parte de los antibioticos recomendados para
el tratamiento empirico y ambulatorio en las infecciones urinarias adquiridas en la
comunidad, mientras que en otras series se reportan niveles hasta del 30%, con lo
cual hasta el momento se puede considerar continuar su uso como tratamiento de
primera linea de forma empirica en este grupo de infecciones, pero con

limitaciones en el tratamiento de infecciones sistémicas.®® ¢’

Una de las limitantes de nuestro estudio fue que dentro de los antibidticos
analizados para E. coli no se cuenta con el perfil de antibiograma para valorar
resistencia a trimetroprima/sulfametoxazol, lo cual deja pendiente este analisis
para valorar la situacion actual de los patdogenos y su prevalencia de resistencia
ante este antibiodtico, en busqueda de valorar opciones viables para el tratamiento

empirico de primera linea. .

Respecto al patégeno que se encuentra en el segundo lugar de incidencia, siendo
este Enterococcus spp con 8.2% de los casos, en el cual la resistencia reportada
en contra de ampicilina, quinolonas, aminoglucosidos y macrolidos se encuentra
entre el 54.5% y 63.6%; y limitrofe del 18.1% para ampicilina/sulbactam con
18.1%, sin embargo al realizar el analisis estadistico el limite superior supera los

valores permitidos y que alcanza un IC95% de 26.4%.

Por otra parte, Proteus spp mostré un perfil de resistencia del 100% ante
nitrofurantoina y quinolonas, sin embargo la cantidad de urocultivos positivos no
pueden ser considerados de un tamano de muestra representativo, por lo que se

debera realizar un estudio especifico de este patogeno.

El resto de los patogenos aislados no fueron en una cantidad considerable para
poder ejercer una opinion objetiva, sin embargo se considera que su presencia

debera ser tomada en cuenta, principalmente en los pacientes varones, y podran
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ser objeto de estudio para identificar su comportamiento actual ante los

antimicrobianos.

Cabe mencionar que en la gran mayoria de los estudios encontrados no se pudo
establecer una comparativa respecto a los principales microorganismo aislados
diferentes a la E. coli, esto debido a su baja prevalencia y falta de reporte en

estudios de infeccidn de vias urinarias.

En nuestro estudio no se encontré diferencia respecto al patdgeno mas frecuente
como causal de este tipo de infecciones, E. coli, siendo notoria la elevada
resistencia antimicrobiana encontrada en contra los multiples antibidticos
analizados, resaltando que de los cuales este reporte limitaria el uso de
antibiéticos en el manejo empirico para este tipo de infecciones tanto de forma
ambulatoria como hospitalaria, predominando aquellos para el manejo ambulatorio
(administracion oral); dejando en claro que en la actualidad debe ser revisado y
analizar el comportamiento de este patdogeno en los ultimos afios para mantener
una vigilancia estrecha y reciente de la resistencia contra de los antibiéticos con
los que contamos, ademas de que la baja resistencia se identificé para aquellos
antibidticos de amplio espectro y en su mayoria de manejo parenteral reservado
para el manejo hospitalario; y que ello podria limitar los manejos actuales para
tratamiento ambulatorio u hospitalario de infecciones consideradas como no
complicadas. Asi mismo identificamos la necesidad de valorar la reincorporacion
de algunos antibidticos para su analisis, ya que fueron eliminados por ser
considerados con alta resistencia, mas sin embargo que por su desuso se puede
valorar su reincorporacion como posibilidad terapéutica, esto si se corrobora una
baja prevalencia de resistencia, especificamente hablando de los antibi6ticos

trimetroprima/sulfametoxazol o fosfomicina.

Ademas queda clara la necesidad de la factibilidad operativa de la toma de
cultivos de forma temprana en la atencion de los pacientes en los servicios de
urgencias en nuestro medio, con vigilancia estrecha del desarrollo bacteriano y
sus caracteristicas, para con ello contar con las herramientas necesarias para el

adecuado manejo antibiético y no solo de aquellos patégenos que se tienen
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identificados como los de mayor frecuencia sino también de aquellos que se

consideran poco comunes o de baja prevalencia.

Por lo que se debera insistir en continuar con una adecuada coordinacion entre las
areas involucradas en la atencién de esto pacientes tanto a nivel hospitalario e

involucrando a aquellos en el primer nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

El grupo de pacientes atendidos muestran un promedio de edad entre la 62 y la 72
década de la vida. De éstos mas de una tercera parte con portadores de diabetes
mellitus para ambos sexos, lo cual refleja su asociacidn como factor de riesgo para
este tipo de infecciones, asi como la elevada prevalencia de esta enfermedad

cronica degenerativa en nuestro medio.

El porcentaje de uso previo de antimicrobiano se dio en el 33%, predominando el
uso de ciprofloxacino, trimetroprima/sulfametoxazol y nitrofurantoina; con una
media de tiempo previo de entre 18 y 36 dias en hombres y mujeres

respectivamente.

El diagnostico mas frecuente fue el de infeccion de vias urinarias no complicadas

siendo entre el 75y 79% tal como se muestra en otros estudios.

En nuestro medio la E. coli continua siendo el patégeno con mayor incidencia

tanto en hombres como en mujeres.

El perfil de resistencia de E. coli ante los antibioticos de primera linea fue muy por
encima de lo recomendado en lineamientos internacionales, siendo estos [3-
lactamicos (presencia de BLESS positivo), quinolonas y ampicilina/sulbactam.
Dejando disponibles nitrofurantoina, piperacilina/tazobactam, carbapenémicos,
aminoglucdsidos, y tigeciclina. Lo cual limita principalmente el uso de antibiéticos

de primera linea para manejo ambulatorio.

A diferencia de otros reportes el segundo patdgeno de incidencia en nuestro

estudio fue Enterococcus spp seguido por Proteus spp.

El Enterococcus spp muestra una resistencia antimicrobiana mayor al 50% para la
mayoria de los antibidticos analizados, predominando en aminoglucdsidos,

quinolonas, ampicilina/sulbactam, macrdélidos y ampicilina.

En el caso de Proteus spp con la mayor resistencia presentada hacia
nitrofurantoina, asi como ampicilina y ampicilina/sulbactam. Cabe mencionar que

aunque el valor absoluto de incidencia fue de 16.6% hacia quinolonas, macrélidos
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y aminoglucdsido, ésta cifra al realizar el analisis estadistico se encuentra con un
limite maximo de 24.7%, estando por encima de lo recomendado para continuar

con su recomendacion.
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ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016

Actividades ene | feb | mar | abr | may | jun | jul | ago | se | oct | no | dic

Busqueda
bibliografica e
inicio de
protocolo

Registro Comité
Local de
Investigacion

Trabajo de X | X | X | X
campo

2017

Actividades ene | feb | mar | abr| may | jun | jul | ago | se | oct | no | dic

Trabajo de
campo

Construccion de X | X
la base de datos

Analisis
preliminar de
resultados

Resultados X
definitivos

Elaboracion de X X
presentacion oral

Elaboracion de X X
articulo cientifico

Envio de articulo X
cientifico
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ANEXO 2

> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

—  INSTITUTO MEXICANO DFL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEURAD Y SCLIBAROAD SOCL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: X

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha: X
X
X

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: X x ‘ )?
Posibles beneficios que recibira al particifgar

en el estudio: X

Informacion sobre resultados y alternati

de tratamiento:
Participacion o retiro:
Privacidad y cog
En caso de cole

‘ i 7 ! para este estudio.

Si autorizo que sejt n@n para este estudio_ y estu®os fjit
Disponibilidad de tratamien &n aerechohabientes Q
Beneficios al término &S X

En caso de dudas o % nes relacionagas con
Investigador Responsabe®

Colaboradores:

i Nic

=

dra dirigirse a:

En caso de dudas o aclargg
Investigacion de la CNIC i<
Doctores. Meéxico, A

Tus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
¥Zhida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
06720. Teléfono (55) 5627 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

comisién.etica@in@)b. i
\Whe
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3

.%ﬂ DELEGACION QUERETARO

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1
IM$ SERVICIO DE URGENCIAS

“RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS
POR UROPATOGENOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

Folio:
C‘?ractenstn’:a_s Caracteristicas de Salud
sociodemogrdficas
1. Edad 2. Sexo 3. Comorbilidades 4. Clasificacion clinica
(1) Hombre Nefropatia.............. (1)si (0)No | Cistitis/uretritis....... (1) Si (0) No
anos
(2) Mujer DM.......cooi (1)Si (0)No | Pielonefritis aguda.. (1)Si (0)No
Uropatia................. (1)Si (0)No | Choque séptico...... (1)Si (0)No
Catéter urinario....... (1)Si (0)No |Otros
(especifique)
Otras
(especifique)
Resistencia a antimicrobianos
5. Reporte de urocultivo 6. Antibiograma
Resistente Sensible Indeterminado
Presencia
E.coli.......c.coveiiniiin. (1)Si (ONo | rpb/smz (1)Si (O)No | (1)Si (0)No |(1)Si (0)No
Proteus spp ............. (1)Si (0) No Quinolona (1)Si (O)No |(1)Si (0)No |[(1)Si (0)No

Staphylococcus spp... (1) Si (0) No

Klebsiella spp........... (1)Si (0)No

Enterobacter spp....... (1) Si (0)No .
Carbapenémicos

Otros
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ANEXO 4

Recursos Econdmicos

Gasto de inversion Gasto
Equipo de laboratorio. 0
Mobiliario y equipo de oficina. 15,000
Equipo de cédmputo y periféricos. 20,000
Herramientas y accesorios de laboratorio. 0
Subtotal 35,000
Gasto corriente Gasto
Trabajo de campo. 10,000
Accesorios para trabajo de campo. 0
Compra y mantenimiento de animales. 0
Servicios del Centro de Instrumentos o equivalentes. 0
Reparaciéon, mantenimiento de equipo, material de laboratorio, 0
computo y oficina.
Inscripcidn a cursos de capacitacion. 0
Suscripcidn y pago de servicio por concepto de recuperacion de 3.000
informacion via electrénica. ’
Reactivos y materiales de laboratorio. 0
Material de oficina. 1,000
Publicacién o produccion de libros y revistas. 15,000
Suscripciones y sobretiros de materiales impresos. 0
Envio de correspondencia dentro y fuera del pais. 3,000
Transporte aéreo o terrestre relativos a eventos académicos y
cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 15,000
financiamiento.
Inscripcidn, alimentacion y hospedaje relativos a eventos académicos
y cientificos relacionados con el proyecto de investigacion motivo del 25,000
financiamiento.
Adquisicion de libros y manuales. 5,000
Programas y consumibles de computo. 10,000
Impuestos y derechos de importacion de reactivos, material, equipo o 0
refacciones de laboratorio.
Subtotal 87,000
Total | 122,000 |
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