TESIS UNA-PUNO Eﬁ"& Ll i

- Nacional del
Altiplano

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO PUNO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA

DE INFECCIONES URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN
POR CONSULTORIO EXTERNO DEL HOSPITAL Il ESSALUD
JULIACA MAYO - JULIO 2012”

TESIS

PRESENTADA POR:

Br. JOHN BRYAN CUBA PEREZ

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE:

MEDICO CIRUJANO

PUNO - PERU
2013

Repositorio institucional UNA - PUNO




Nacional del
Altiplano

TESIS UNA-PUNO Eﬁ* Universidad

“PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE
INFECCIONES URINARIAS EN PACIENTES OQUE ACUDEN POR
CONSULTORIO EXTERNO DEL HOSPITAL I ESSALUD JULTACA MAYO —
JULTC 2002

PRESENTADO POR:

Br. CUBA PEREZ., John Bryan

PARA OPTAR EL TITULO DE: MEDICO CIRUJANO

APROBADO POR:

PRESIDENTE:

PRIMER MI EMBRO

|::-. Dﬂ;ut:l_M‘s-izU{U nlEDmm_“":’L;““

Rl WA, R W — D T

4 F,

SEGUNDO MIEMBRO: PIRRINIIME [om, oy
| Br ﬁﬁﬁﬂ&;ﬂ&cﬁ’h TRA

DIRECTOR:

ASESOR:

AREA: CIENCIAS CLINICAS
TEMA: Enfermedades hematoldgicas-mal de montafa cronico-medicina
interna-enfermedades del adulto

Repositorio institucional UNA - PUNO




Nacional del
Altiplano

TESIS UNA-PUNO [g"t Universidad

AGRADECIMIENTO

Mi mas sincero y profundo agradecimiento a aquellas personas que, en un momento u
otro me prestaron su ayuda y apoyo para la realizacion de esta tesis y que han hecho

mas |levadero € largo camino que hatranscurrido hasta su culminacion.

Primeramente doy gracias a Dios por haberme dado fuerzay valor para vencer cualquier

obstécul o que se me presento para culminar mi carrera profesiona y la presente tesis.

Agradezco también lainfinita confianza y apoyo que me brindaron siempre mis padres
y mis hermanos, porque ellos han contribuido positivamente en mi para llevar a cabo

estadificil tarea

A misjurados laDra. Blanca Llerena Villafuerte, € Dr. Daniel Amaro Medrano y € Dr.
Edwin Machaca Yujra que me asesoraron y porque cada una de sus valiosas

aportaciones me ayudaron ala culminacion de este trabgjo.

Mi agradecimiento a mi director €l Dr. Eduardo Sotomayor Abarca y mi asesor €l Dr.
Joe Cruz Llerena, a ambos por su direccion, disponibilidad y colaboracion que me

permitieron al canzar los objetivos de estatesis.

A mis maestros de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Naciona del
Altiplano Puno quienes me transmitieron sus conocimientos 1o cua redundo
positivamente en mi formacion profesional y personal. Para quienes me ensefiaron mas
que el saber cientifico, a quienes me ensefiaron a ser 1o que no se aprende en & salon de

clases y acompartir el conocimiento con |os demas.

Repositorio institucional UNA - PUNO




R11, . :
TESIS UNA-PUNO ﬂ*‘: .

Altiplano

DEDICATORIA

A mi padre Jaime Cuba Corrido,

ami madre Norka Pérez de Cuba

y amis hermanos Jaime V. Christian
A.y José L. por su apoyo y comprension.

A mi esposa Mirella Soto Cardenas 'y mi
hijo Sebastian Cuba Soto que son laluz que
guiami camino y me ayuda a ser cada dia
mejor persona.

A todas las personas que de alguna
manera me brindaron su apoyo en
culminacion de estatesis.

Repositorio institucional UNA - PUNO




Nacional del
Altiplano

TESIS UNA-PUNO ﬁ"’: Universidad

INDICE

INEFOAUCCION ... e e e e e e e e e e i 02

Capitulo I: Planteamiento del Problemay Objetivos...............ccceeeveeeeenn... 03

1.1 Planteamiento del Problema...........o.oo i, 03
1.2 Enunciado del Problema ........ ..o 04
1.3 JUSEITICACTON . ta i it s e st s e e e S hk e e a et e e e e 04
1.4 OBJELIVOS ittt e it e e e e e e e e e e e 05

Capitulo I1: Marco Tedrico, Conceptual, Antecedentese Hipotesis................ 06
2.1 MArCO TEOMCO ... vttt et e ettt et e et e et e e b e eeneis 06
2.2 Marco Conceptual .......cc.oeeeiiiiiiiii i e 24
2.3 ANLECEABNTES ...t ettt e e et et e et e e e e e e e e 25
2.4 HIPOTESIS i irn et e et e e e e e e e b e e 31

Capitulo I11: Método de Investigacion...............coo i i v ieiee e 32

3.1 Tipo de INVeStigacCion ...... . et it it s e e 32
3.2 PODIACION Y IMUBSEIA ... .. et e et e e et e e e e e et aae e 32
3.3 AMDIit0 de EStUIO . oivuin s iin et e it st e et e e n 33
3.4 Criterios de Inclusion Y EXCIUSION . iivven ien et s et i cn e e 34
BEVATADIES ... e 34

3.6 Operacionalizacion de Variables .............cccoceii i i i vieenenn. 35

3.7 Métodos e Instrumentos de Recoleccion de Datos ........vvvvveiviiieeiiinnnn. 35
B8 ANAISISESAdISIICO ... oo e e 36
3.9 Aspecto AdMINISTIALIVO ... ....ee i et e e e e e e e 37

Capitulo 1V: Resultados ..o e e e e 38

Repositorio institucional UNA - PUNO




Nacional del
Altiplano

TESIS UNA-PUNO [g"& Universidad

Capitulo V:Discusion y Contraste de HIpOteSiS ......co v veivii i e 60
5.1 DISCUSTION ... v et ettt e et et e aet e aet e ren e senneeenneennnneenn. 00
5.2 Prueba de Contraste de HipOtesis ..........cccovviviiiiiiiiiiieiiecie e e evenn,. 65

Capitulo VI: CONCIUSIONES ... e et e e e e e iee e ienenaeeane, O

Capitulo VII: RecomendacionesS ...........c.covieiieiieiieiiecie e iieieiieiieenineenen. 08

Bibliografia .......ccooviii i e e e e 10

F AN 120 T Y £

Vi

Repositorio institucional UNA - PUNO




TESIS UNA-PUNO ﬁé& Ll i

- Nacional del
Altiplano

RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se readiz6 con e objetivo de determinar a los
patdgenos maés frecuentes en la Infeccion del Tracto Urinario en esta zona, y valorar la
resistencia bacteriana de los antibioticos en e Hospital 111 ESSALUD Juliaca durante

mayo ajulio del 2012.

Se estudié a un total de 141 pacientes provenientes de los diferentes consultorios de
atencion gue cumplian con los criterios de inclusion. Se identificaron los casos y los
resultados de los urocultivos y los antibiogramas en e laboratorio del Hospital,
posteriormente se obtuvieron las historias clinicas y se llenaron | as fichas de recol eccion

de datos, se elaboro una base de datos y se hizo el andisis estadistico.

Se encontraron en nuestro estudio 109 cepas de E. coli, 6 para S. epidermidis, 5 cepas
para E. cloacae, E. aerogenes y K. ascorbata respectivamente; solo 2 cepas se hallaron

paraK. pneumoniae y S. xylosus; otros uropatdgenos mostraron solo 7 cepas.

Las cepas de E. coli fueron resistentes en forma descendente de la siguiente forma: La
ampicilina presento 78.90%, cotrimoxazol 75.23%, tetraciclina 67.89%, ciprofloxacino
55.96%, levofloxacino 50.46%, cefalotina 47.71%, aztreonam 41.28%, cefuroxima
38.53%, gentamicina 33.94%, ampicilina/sulbactam 30.28%, cefotaxima 30.28%,
ceftriaxona 27.52%, cefepime y ceftazidima cada uno con 25.69%, amikacina 12.84%,
imipenem con 5.5% y meropenem con 4.59%.

Como conclusion determinamos que e sexo femenino es el mas afectado en Infecciones
del Tracto Urinario y que E. coli es el uropatdgeno més frecuente (77.3%), mostrando
una resistencia amplia para la mayoria de antibidticos, por 1o que consideramos como
elegibles por presentar menor resistencia a amikacina (12.84%) y ceftriaxona (27.52%)

en el tratamiento de Infecciones del Tracto Urinario no complicada.

Imipenem (5.5%), meropenem (4.59%) son medicamentos que presentan niveles de

resistencia muy bajos por |o que pueden ser utilizados en casos de ITU complicadas.
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INTRODUCCION

Las infecciones de las vias urinarias son un motivo frecuente de consulta médica en la
atencion primaria considerada cercana al 30% de las consultas urol6gicas. Esto hace que
muchas veces se deba comenzar un tratamiento antibidtico en forma empirica hasta
obtener los resultados de estudios microbioldgicos para decidir cud es e tratamiento

mas eficaz para el manejo de esta patologia en cada paciente.

La infeccion urinaria se ha definido como la respuesta inflamatoria del uroepitelio, que
se extiende desde la corteza renal hasta el meato uretral, producida por un agente

infeccioso, que se acompafiade piuria o bacteriuria.

Por otra parte, se ha visto un cambio en el comportamiento y en € patron de resistencia
antimicrobiana de los gérmenes causales de infecciones del tracto urinario
convirtiendose en un problema de gran interés a nivel mundial. Tanto en Ameérica
Latina como en e Per( se han conducido trabajos para determinar la resistencia en
Infeccién del Tracto Urinario obteniéndose informacion valiosa que ha servido para
modificar protocolos de tratamiento en base a la resistencia de farmacos que se usan

habitualmente en €l tratamiento de dicha patol ogia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que “El uso abusivo de los
antibidticos es una de las principales causas del incremento de la resistencia bacteriana,
uno de los mayores problemas de salud publica”

Considerando estos antecedentes nos planteamos llevar a cabo este estudio en €
Hospital 111 ESSALUD Juliaca dado que se podrian encontrar resistencias que antes no
existian o sensibilidad a antibi6ticos que se consideraban resistentes, o que se veria
reflejado en un cambio de conductas en cuanto @ manejo empirico que se debeiniciar a

pacientes con infecciones urinarias.

Tener en cuenta a gunos objetivos especificos que permitieran abordar este tema de una
forma mas eficaz y objetiva como: describir la frecuencia de cepas aisladas que
producen infeccion de vias urinarias, describir caracteristicas demogréficas de la
poblacion con infeccidon urinaria, describir € patron de resistencia bacteriana en la

poblacion de pacientes con infeccion urinaria
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CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y OBJETIVOS
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las infecciones de vias urinarias son unas de las infecciones més comunes que afectan al
ser humano alo largo de su viday son de las més frecuentes tanto en e &mbito comunitario

como en el nosocomial después de |os procesos respiratorios. )

El término de infeccion de las vias urinarias  se aplica a una diversidad de trastornos
clinicos que van desde bacteriuria asintomatica hasta abscesos perinefriticos y urosepss,
cada uno tiene su propia epidemiologia, evolucion natura y peculiaridades diagnosticas,

cuya diferenciacion tiene importantes repercusiones sobre el tratamiento y pronostico. @

Aungue hay muchos microorganismos que pueden infectar las vias urinarias, los mas
comunes son los bacilos Gram negativos y entre ellos el de mayor prevalencia encontrado
en los cultivos de orina esla Escherichia coli, afectando en mayor proporcién a mujeres en
edad fértil. @

La prevalencia de las infecciones del tracto urinario aumenta con la edad.
Aproximadamente entre el 1-2% se presenta en mujeres de edad escolar y aumenta del 5-
8% hacia los 20 anos. Algunos factores que pueden incidir estdn a inicio de la actividad
sexua y la morfologia de la uretra en la mujer la cual es més corta, facilitando la

penetraci on y col onizacion de gérmenes.

Debido a que las infecciones del tracto urinario causan importantes indices de morbilidad,
la eleccidn correcta del tratamiento en pacientes con infecciones del tracto urinario es
trascendente, no solo por la salud de los pacientes sino porque son e 15% de las
prescripciones de antibidticos en la comunidad. ©

Sin embargo, la resistencia a los antimicrobianos es un fendmeno evolutivo natural que
puede verse acelerado por diferentes causas. Entre ellas, la mas relevante es el uso excesivo
e inadecuado de antibidticos ya que favorece la seleccion y difusiéon de cepas resistentes

que provocan un aumento de fracasos terapéuticos. ©

Por ser este un problema frecuente y de considerables consecuencias es de mucha
importancia conocer la etiologiay €l patrén de resistencia antimicrobiana en una poblacion

determinada, ya que esto contribuye a establecer tratamientos farmacologicos eficaces

3
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basados en evidencias microbiolégicas, logrando asi un adecuado manejo individualizado

de los pacientes y un uso racional de |os medicamentos disponibles.
1.2ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es @ perfil microbiologico y la resistencia bacteriana de infecciones urinarias en
pacientes que acuden por consultorio externo del hospital 111 ESSALUD Juliaca en los

meses de mayo ajulio del 2012?
1.3 JUSTIFICACION

Es necesario que cada médico considere las indicaciones clinicas que emplea a
prescribir antimicrobianos, los que se utilizan en dos formas, & primero como
tratamiento empirico y el segundo como tratamiento definitivo. Para un medico, en los
paises desarrollados, € tratamiento inicial en la mayoria de los casos es en base a
patrones de sensibilidad existentes, de los cuaes se tiene conocimiento por las
publicaciones periddicas que se realizan, de aqui surge la necesidad de realizar estudios

de la sensibilidad antimicrobiana.

Se debe de contar con nuestras propias estadisticas para determinar € grado de
resistencia que se va creando en nuestro medio particular, y asi mantener actualizado €l

tratamiento que se brinda a las infecciones causadas por gérmenes de la comunidad.

Las infecciones del tracto urinario son una de las causas de consulta médica mas
frecuentes. Los patrones de susceptibilidad varian de una regién a otra, por lo que se
debe contar con estudios del perfil microbioldgico y resistencia bacteriana actualizada a
nivel de nuestro ambito, en este caso el Hospital |1l ESSALUD Juliaca para un
adecuado manejo.

De acuerdo con los objetivos de la investigacion, sus resultados permitiran encontrar
soluciones concretas a problemas de identificacion de agentes etiologicos mas
prevalentes relacionado con este tipo de infecciones, e grupo de edad mayormente
afectado, la prevalencia en relacion al sexo, la repercusion de factores comorbidos en €
perfil microbioldgico y los patrones de sensibilidad datos que son fundamentales para
orientar el tratamiento terapéutico y uso racional de antimicrobianos.
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1.4 OBJETIVOS:
1.4.1 Objetivo General

Determinar € perfil microbiologico y la resistencia antibidtica de los gérmenes
causantes de Infeccion del Tracto Urinario en pacientes que acuden por consulta externa
del Hospital 111 ESSALUD Juliaca.

1.4.2 Objetivos Especificos
1.- Digtribucion de la Infeccion del Tracto Urinario por sexos en la poblacién

estudiada.

2.- Distribucion de la Infeccién del Tracto Urinario por grupos etareos en la

poblacion estudiada.
3.- Descripcion de la sintomatologia més frecuente en la poblacion estudiada

4.- ldentificacion de los gérmenes causantes de Infeccion del Tracto Urinario en la

poblacidn estudiada.

5.- Perfil de resistencia de cada antibi6tico frente a los diferentes uropatégenos.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO, CONCEPTUAL, ANTECEDENTESE HIPOTESIS
2.1 MARCO TEORICO:
2.1.1 Infeccion del Tracto Urinario

Lainfeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la existencia
de microorganismos patdgenos en el tracto urinario con o sin presencia de sintomas. El
origen bacteriano de lalTU es €l mas frecuente (80%-90%); en este caso, la definicion
exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino también su

cuantificacion en a menos 10° unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de orina.

Sin embargo, varios estudios han establecido que un tercio 0 més de los pacientes,
mayoritariamente muj eres sintométicas, tiene conteos de UFC por debgjo de este nivel y
presentan 1TU. En los hombres tienen menor probabilidad de contaminaciones

sintométicas, se considera como sugerente de infeccién unacifra de 10° UFC/ml. ™

Entre las infecciones mas importantes del ser humano, la ITU constituye un importante
problema de salud que afecta a millones de personas cada afo. Es la segunda causa de
infeccion més frecuente en los humanos, es solo superada por las infecciones del tracto

respiratorio. %

Més de mitad de todas las mujeres tiene al menos una ITU durante su vida ™ y su
presentacion méas comun-es durante el ‘embarazo. *?-LLa proporcion de frecuencia de
ITU entre mujeres y hombres jovenes es de 30:1 ®; sin embargo, conforme el hombre
envejece, esta proporcion tiende aiguaarse. En e adulto mayor, lalTU eslainfeccion

bacteriana mas comiin'y el origen mas frecuente de bacteriemia. “*

Las ITU son clasificadas de diversas formas. alta o baa aguda 0 cronica, no
complicada o complicada, sintomatica o asintomatica, hueva o recurrente y comunitaria

0 nosocomial.

» | TU baja. Colonizacion bacteriana a nivel de uretra 'y vejiga que normalmente se
asocia a la presencia de sintomas y signos urinarios, como urgencia, disuria,

polaguiuria, turbidez y olor fétido delaorina. Incluye alacistitis y uretritis.
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» |TU alta. Presencia de signos y sintomas de ITU bga, asociada a colonizacion
bacteriana a nivel ureteral y del parénquima renal, con signos y sintomas
sistémicos como, escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nduseas y vomitos. En este

grupo se encuentran las pielonefritis.™

La distincion entre ITU bga y superior sigue siendo clasicamente aceptada. Sin
embargo, es solo de utilidad para e médico si determina que la infeccién esta
limitada a las mucosas de la vejiga 'y la uretra o compromete érganos solidos,
como rifiones o prostata. Por este motivo, hablar de ITU complicada o no

complicada es de mayor utilidad clinica parael médico.

* |TU no complicada. La que ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario
normal, sin ateraciones funcionales o anatdbmicas, sin una historia reciente de
instrumentacion (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas estan confinados a
la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres jovenes con

una vida sexual activa.t®

= [TU complicada. Ocurre debido a factores anatomicos, funcionaes o
farmacol 6gi cos gue predisponen a paciente a una infeccion persistente, recurrente

o afracaso ddl tratamiento.

Estos factores incluyen condiciones a menudo encontradas en ancianos
ampliacion de la préstata, obstrucciones y otros problemas que requieren la
colocacion de dispositivos urinarios y a la presencia de bacterias resistentes a
antibi6ticos multiples. Su espectro comprende desde una cistitis complicada hasta

una urosepsi s con choque séptico. *©

» | TU o bacteriuria asintomatica. Muchos pacientes pueden tener una bacteriuria

significativa (=10° UFC/mI de orina) sin presentar sintomas.™”

» |TU recurrente. Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un

periodo de un afio. %"

» |TU nosocomial. Aparicion de infeccion urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccion, asociada a agun
procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario. “®
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2.1.2 Incidencia.

Se estima que globalmente ocurren a menos 150 millones de casos de ITU por afio. 8
En EE UU, 7 millones de consultas son solicitadas cada afio por ITU. En € Pert se
desconocen cifras exactas de su incidencia pero es muy probable que sean similares a
las de EE UU. ®9

Las mujeres jévenes son comunmente afectadas, con un frecuencia estimada de 0,5 a
0,7 infecciones por afio. Del total de las mujeres afectadas por una ITU, el 25% a 30%
desarrollara infecciones recurrentes que no estan relacionadas con alguna anormalidad

del tracto urinario, yaseafuncional o anatomica.

Laincidencia estimada de I TU en los hombres jovenes con respecto alas mujeres de la
misma edad es significativamente inferior: 5 a 8 infectados por 10 000. La prevalencia
de ITU o bacteriuria asintomética en € anciano es de 10% a 50%, y es moderadamente

mas elevada en las mujeres.

LalTU esuna de las infecciones bacterianas més frecuentes de lainfancia. A los 7 afios,
aproximadamente, 8% de las nifias y 2% de | os varones han tenido a menos un episodio
de ITU. El riesgo de que la ITU recurra es de 10% a 30%, en los siguientes 6 a 18

meses, @

Las infecciones urinarias asociadas con sondas vesicales constituyen e 35% a 40% de
todas las infecciones nosocomiales ; en general, 10% de los pacientes cateterizados por
corto tiempo (< 7 dias) y 15% de los cateterizados por mas de 7 dias desarrollan
infeccion, con un riesgo diario de 5%. La ITU es la causa més frecuente de sepsis por

gramnegativos. *®
2.1.3 Etiologia.

En mas del 95% de los casos, un Unico microorganismo es € responsable de la ITU. El
agente etioldgico mas frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia cali,
responsable del 75% a 80% de casos; € 20% a 25% restante incluye microorganismos
como: Saphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella

sp., Streptococcus faecalis, Pseudomona aeruginosa. Y
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Durante el embarazo |os agentes causante de ITU son los mismos en frecuencia que los

hallados en las mujeres no embarazadas; sin embargo, es posible detectar en menor

medida Enterococcus sp, Gardnerella vaginalis y Ureaplasma urealyticum. ??

En & caso de la ITU complicada y nosocomial, la E. coli sigue siendo € principal
agente causante, pero la presencia de Klebsiella sp, Citrobacter y Pseudomonas
aeruginosa y de gérmenes grampositivos como Staphylococcus epidermidis

meticilinorresistente y Enterococcus sp. estd aumentada.

Los pacientes sondados suelen presentar infecciones polimicrobianas. Hongos, como
Candida sp., suelen ser encontrados en pacientes diabéticos, inmunosuprimidos o que
estdn recibiendo antibidticos de amplio espectro; mas raros -y, principamente, en
pacientes inmunodeprimidos pueden ser aislados Aspergillus o Criptococcus en

orina.®?

Tabla 1. Microarganismos mas frecuentemente aislados en urocultivos

* Especies uropatdgenas comunes (crecen en 24 horas)
— Escherichia coli
—Klebsidla spp
— Proteus spp
— Pseudomonas aeruginosa
— Enterobacter spp
— Enterococcus spp
— Staphylococcus saprophyticus
— Staphylococcus aureus
— Morganella morganii
— Streptococcus agalactiae
» Especies que pueden ser. uropatdgenas: requieren incubacion prolongada o
siembra
— Gardnerella vaginalis
— Haemophilusinfluenza
— Haemophilus parainfluenzae
— Corynebacterium urealyticum
* Especies no uropatégenas (flora residente)
— Lactobacilius
— Difteroides (Corynebacterium)
— Streptococcus grupo viridians
— Micrococcus
—Staphylococcus coagulasa negativa diferentes de S. saprophyticus y S.
epidermidis
— Actinomyces spp
— Bacillus spp
* Especies uropatogenas poco comunes (no crecen en medios de rutina)
— Neisseria gonorrhoeae
— Chlamydia trachomatis
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— Ureaplasma urealyticum
— Mycobacterium tuberculosis
* Especies uropatdgenas relacionadas a catéteres vesicales de corta duracion
— Escherichia cali
— Providencia stuartii
— Klebsiella pneumoniae
— Proteus mirabilis
— Pseudomonas aeruginosa
— Staphylococcus coagulasa negativa (S. epidermidis)
— Enterococcus spp
— Candida spp
* Especies uropatogenas relacionadas a catéteres vesicales de larga duracion
— Providencia stuartii
— Morganella morganii
— Proteus mirabilis
— Escherichia coli
— Pseudomonas aeruginosa
— Klebsiella pneumoniae
— Staphylococcus coagulasa negativa
— Enterococcus spp
— Candida spp
Adaptado de: Sociedad Chilenade Infectologia. Rev Chil Infectol. 2001;18(1):57-63.

2.1.4 Viasdelnfeccion.

Los gérmenes, que pueden provenir de focos sépticos (amigdalino, dentario,
metroanexiaes, entre otros) o de zonas donde normalmente habitan como saprofitos,

alcanzando € tracto urinario por las siguientes vias:

» Via Ascendente: Es la més importante, los microorganismos ubicados en la
uretra, vagina, region perineal y en €l intestino, llegan a tracto urinario por via
ascendente, lo que explica de manera notoria la ata incidencia de la infeccién
urinariaen lamujer, debido precisamente a su configuracion anatomica.

Existe en la actualidad suficiente evidencia que los gérmenes procedentes del
tracto intestinal, en sus proporciones terminales colonizan en primer lugar la
region perinea y la uretra termina, se introducen en la vejiga urinaria y
posteriormente a través del uréter, llegan a la pelvis y a parénquima renal, €l
trasado de los gérmenes hasta los uréteres se producira por simple accion
mecanica. El reflujo vesicoureteral durante la miccion favoreceria €l pasgje de
los gérmenes, junto con € de la columna liquida, hacia las partes mas bajas de
los uréteres, desde donde contintian su ascension hasta €l intersticio renal. Como

por otra parte, esa orina gque refluye al uréter no es expulsada durante la miccion,
10
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cuando esta finaliza aquélla vuelve a la vejiga y, en consecuencia, queda como

orinaresidual contaminada que puede favorecer alin més lainfeccion renal.

Via Hematdgena: Representa una pequefia proporcion de causas de piel onefritis
en e ser humano, siendo los gérmenes mas frecuentes la Salmonella spp, €
Mycobacterium tuberculosis y € Histoplasma dubossi, y ocurre siempre como
fendmenos secundarios a una infeccion por estos gérmenes en otro sitio del
cuerpo. La infeccion urinaria también puede observarse en pacientes con sepsis
por Candida, Staphylococcus aureus, enterobacterias y Pseudomonas.

Los rifiones patologicos, en especial cuando existe obstruccion ureteral son
facilmente colonizados por E. coli por via hematdgena. Cuando se produce una
infeccion urinaria por gramnegativos, en estos casos, esta siempre se ve
precedida por una septicemia, observandose con mayor frecuencia en el recién

nacido.

Los virus también pueden llegar a aparato urinario por via sanguinea, con muy
poca frecuencia, como € sarampion, las paperas, la rubéola o d

Cytomegal ovirus, pudiendo producir infecciones del aparato urinario. 9

Por Contiguidad: Es més raray podria representar una via importante cuando

el punto de partida del germen infectante fuerade! intestino. ¥

2.1.5 Virulencia Bacteriana.

La presencia 0 la ausencia de ciertos factores de virulencia puede explicar € hecho de

gue agunas mujeres con infeccion de las vias urinarias desarrollan sintomas y otros no;

la capacidad de ciertos patégenos de adherirse a uroepitelio se considera desde hace

mucho tiempo un factor determinante importante de la virulencia bacteriana.

La capacidad de adherencia bacteriana es medida por adhesinas localizadas en la

superficie de la célula bacteriana. Distintas cepas de E.coli uropatogénicas expresan

combinaciones de varias adhesinas de superficie conocidas con los nombres de

vellosidades o fimbrias. A su vez, estas adhesinas se fijan en forma reversible a

receptores oligosacaridos presentes en la superficie de numerosos tipos de células

incluidos los eritrocitos y alas células del uroepitelio.
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La mayoria de cepas de E.coli presentan vellosidades de tipo I, las cuales se fijan a
receptores que contienen manosa presentes en la musina de las células uroepiteliales.
Sin embargo, este tipo de adherencia se asocia con una fijacion débil, por lo cual estas
bacterias pueden ser facilmente eliminadas de las vias urinarias por lavado juntamente
con musina. Por lo tanto la vellosidad tipo I, no se consideran de virulencia importante

en lainfeccion de vias urinarias.®%)

La presencia de fimbrias P se asocié firmemente como marcador de virulencia en la
infeccion de las vias urinarias, las bacterias que expresan adhesion poseen una mayor
capacidad de colonizar €l vestibulo vaginal y ascender hasta las vias urinarias, alrededor
del 90% de las cepas de Escherichia coli que causan piglonefritis obstructiva tiene
adhesinas o fibrinas P que aumentan su virulencia. Estas cepas producen hemolisina y

tiene un gen PapG que codifica las pautas de fimbria P.

2.1.6 Criterios Diagnosticos.
= Bacteriuria sintomatica delasviasurinarias

Es diagnosticada por cualquiera de |los dos siguientes criterios:

- Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor supraptbico y cultivo de orina con = 10° UFC/m

con N0 Mas de dos especies de organismos.

- Presencia de dos de | os siguientes signos o0 sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,

polaguiuria, disuria o dolor supraptbico, mas cual quiera de |os siguientes:

— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.

— Piuria> 10 leucocitog/ml.

— Visualizacion de microorganismos en latincion de Gram.

— Dos urocultivos con > 10° UFC/ml del mismo germen.

— Urocultivo con = 10° UFC/ml de orina de un solo patdégeno en paciente

tratado con terapia antimicrobiana apropiada.
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= Bacteriuria asintomaticadelasviasurinarias

Paciente asintomético (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria 'y dolor
suprapubico), a que se le detecta una concentracion bacteriana = 10° UFC/ml con

no més de una o dos especies de microorganismos, ¢
» Infeccion de otrasregionesde tracto urinario

Fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad local (pufio percusion lumbar, masgje
prostatico), aislamiento por cultivo o visuaizacion por tincion Gram de
microorganismos a partir de biopsias o aspirados, a excepcion de la orina, de los

tejidos u 6rganos del tracto urinario con sospecha de estar afectados.
» Procedimientos auxiliares

El estudio del sedimento urinario, a partir de una muestra de orina obtenida del
chorro medio de lamiccion (OOCMM), es de gran utilidad, en € es posible hallar
leucocitos y piocitos, asi como hematies, que suelen observarse hasta en 40 a 60%
de los pacientes con ITU. Latincion de Gram en muestras de OOCMM puede ser
usada para detectar bacteriuria. En esta prueba semicuantitativa la deteccién de un
organismo por campo usando aceite de inmersion tiene una correlacion
aproximada con 100 000 UFC/ml en el cultivo. La presencia de bacterias visibles
en e examen microscopico de orina es menos sensible (40 a 70%) pero muy
especifica (85% a 95%). La presencia de piuria en € analisis urinario tiene una
sensibilidad elevada (95%) y una especificidad relativamente alta (71%) para I TU.

(26)

El andlisis usando tiras es Gtil para medir la esterasa leucocitaria y/o 10s nitritos a
partir de una muestra de orina, estas pruebas refuerzan e diagnéstico clinico de
ITU. Lastiras de esterasa leucocitaria presenta una especificidad de 59% a 96% y
una sensibilidad de 68 a 98% para detectar uropatdégenos en una concentracion

equivalente a= 10° UFC/ml en orina

Latiras que miden los nitritos pueden ser negativas si el microorganismo causante
de la ITU no reduce € nitrato, como los Enterococcus sp, S. saprophyticus,
Acinetobacter. Por tanto, la sensibilidad de |a prueba de nitritos por tiras tiene una
sensibilidad de 19% a 45%, pero una especificidad de 95% a 98%. La prueba de

13
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nitritos también puede ser falsa negativa s la muestra de orina es demasiada
diluida. @

La prueba estandar para cualquier forma de ITU es € urocultivo. ® A veces, no
se considera necesario un urocultivo en pacientes ambulatorios con 1TU, porque
es debida a un uropatdgeno prevalente; sin embargo, siempre deberiarealizarse €

urocultivo y, S es positivo, solicitar un perfil de sensibilidad extra.

El urocultivo més € antibiograma tiene dos tiempos: € primero, suele ser de 24
horas, lo que normamente tarda en hacerse patente el crecimiento del
uropatégeno; y un segundo, en el que se hace la identificacion y se determina la
susceptibilidad, tarda entre 48 y 72 horas. La sensibilidad y especificidad del
cultivo utilizando como punto de corte la concentracién tradicional de 10°
UFC/ml es de 51% y 95%, respectivamente, y cuando €l punto de corte se gjustaa
una concentracion de 10° UFC/m, de 95% y 85%, respectivamente.

El valor predictivo positivo para una concentracion de 10° UFC/ ml es 88%. En
vista de esto, los clinicos y los microbidlogos deberian cambiar su perspectiva
diagnostica y €l tratamiento de mujeres con ITU sintomética aguda por coliformes
con cultivos positivos a concentraciones > 10 UFC/mI. ©®® En la Tabla 2 son

resumidos estos resultados.

Tabla 2. Pruebas diagnosticas pata €l | TU con disuria

Examenes de laboratorio Sens Espec VPP VPN
« Cultivo a partir de OOCM
— 107 coliformes/mi de orina 95 85 88 94
— 10° coliformes/ml de orina 51 59 98 65
 Sedimento urinario
— Maés de 8 leucocitoymm3 91 50 67 83
— Mas de 20 leucocitos/mm3 50 95 94 54
* Tincion de Gram (orina no centrifugada)
— > 1 bacteria/campo en aceite de inmersion 96 95 54 100
— = 5 una bacteria/campo en aceite de inmersion 91 99 93 99
* Pruebas rapidas
— Tirade esterasaleucocitaria 68-98 59-96 19-86 91-97
— Tirade nitrito 19-45 9598 50-78 82-89
— Esterasa leucocitaria més nitrito 67-100 67-98 48-81 46-90

Sens: sensibilidad; Espec: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo
Se define piuria ala presencia > 10 leucocitos/uL o > 6 leucocitos alterados por campo de 40x.
Adaptado desde: Heather Semeniuk H, Church D. J Clin Microbiol. 1999;37(9): 3051-3052. Hooton TM,
Scholes D, Hughes JP, et al. N Engl J Med. 1996;335:468-74.

Wilson ML, Gaido L. CID 2004:38: 1150-1158. R, Wong ES. Am Fam Phy. 1999;59(5): 1225-34,1237
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2.1.7 Tratamiento.

El tratamiento de la ITU depende de si es complicada o no complicada y sempre se
debe tener en cuenta a los factores de riesgo (Tabla 3). ES importante seleccionar en
forma empirica hasta que se cuente con €l resultado del urocultivo y antibiograma, se
debe elegir un antibidtico con alta eficacia sobre € agente sospechado, muy buena

distribucion corporal, alta concentracion en las vias urinarias y con toxicidad baja.

Los objetivos del tratamiento deben ser 1a obtencion de una respuesta rgpida y efectiva,

prevencion de larecurrenciay evitar la aparicién de resistencia a los antibi éticos.

La eleccion de un antibidtico, en diversa infecciones, depende de los niveles de
concentracion plasmatica que alcanza el antibidtico para lograr una susceptibilidad
antimicrobiana alta. Pero, enel caso de lalTU, lo importante es la concentracion del
antibidtico en el parénquima renal, enla capa mas profunda de la pared de lavejigay de

la prostata.

Por tanto, la excrecion concentracion urinaria y la determinacion de la actividad del
antibidtico en la orina son importantes para la-decision de si su uso se justificao no en
el tratamiento delalTU.®

En la Tabla 4, se resume los principales antibioticos utilizados para €l tratamiento de la

ITU y algunos esquemas generales.

Tabla 3. Factoresderiesgo para € desarrollo del TU
* Alteraciones al libre flujo
— Organicas
* Reflujo vesicoureteral
* Instrumentacion: cateterismo urinario, cirugia endoscopica
— Obstructivas
 Cancer de préstata, tumores compresivos intrinsecos o extrinsecos
* Estenosis uretral
« Litiasis vesical, pielocalicial y ureteral
— Funcionales
* Embarazo
« Disfuncion vesical: vejiga neurogénica, incontinencia, etc.
— Estructurales
» Malformaciones: valva uretrales, estenosis, uréter ectopico, etc
* Poscirugia de vias urinarias: derivaciones, fistulas, obstrucciones
| atr ogénicas
* Procesos predisponentes y/o agravantes
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— Diabetes mellitus

— Edad avanzada

— Hospitalizaciones repetidas

— Insuficienciarenal crénica

— Hiperplasia de prostata

— Historiade =2 ITU en menos de un afio

— Sindrome climatérico sin terapia de reemplazo hormona

— Inmunosupresion: VIH, medicamentosa, idiopatica, trasplantados, neoplasias
* Procesos predisponentes sociales

— Vidasexua altamente activa (mujeres)

— Uso reciente de diafragma uterino mas espermicida, de tapones uterinos o

de espermicidas solos

— Sexo anal asociado en el mismo acto a sexo vaginal

— Sexo con trabgjadoras sexuales, con parejas masculinas no seguras

— Cambio constante de parejas sexuales

— Cunilingus durante el acto sexual

— Homosexualidad

— Fatade circuncision

Adaptado de: Foxman B, Gillespie B, Koopman J, et al. Am J Epidemiol. 2000;151:1194-1205.
Stamatiou C, Bovis C, Panagopoulos P, Petrakos G, Economou A, Lycoudt A. Clin Exp Obstet Gynecol.
2005;32(3):180-182. Franco AV. Best Pract Res Cl Medical Center.
2002.http://www.umm.edu/patiented/articles/what risk factors urinary tract infections
000036_4.htm. Geerlings SE, Stolk RP, Camps MJ, et a (Diabetes Women Asymptomatic Bacteriuria
Utrecht Study Group). Diabetes Care. 2000;23:1737-41.

Cuando se €elige un betalactamico, el éxito terapéutico depende del tiempo en que la
concentracion del antimicrobiano permanece por encima de la concentracion inhibitoria
minima (CIM); por tanto, ‘cuanto ‘mayor es € tiempo que la concentracion del
antibidtico estd por encima del CIM, mejor serd €l resultado terapéutico. Entonces,
muchas veces d fracaso terapéutico con un- betalactamico se debe a que ha sido

administrado mal: se prescribe aintervalos muy largos o-a concentraciones muy bajas.

En e caso de los antimicrobianos con actividad dependiente de los picos de
concentracion maxima sobre la CIM, como los aminoglucosidos y |as quinolonas, €
resultado adecuado de la terapia se basa en dosis que garanticen picos maximos de
concentracion antibidtica en relacion a CIM con relativa independencia a tiempo de

concentracion mantenido bajo la curva.

En la ITU no complicada, se ha usado de rutina trimetoprim sulfametoxazol, pero
estudios recientes demuestran que su susceptibilidad es baja. Por tanto, se prefiere usar
macrodantina, cefalosporinas de primera y segunda generaciones, amoxicilina/acido

clavulanico y aveces, quinolonas.
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La bacteriuria asintomética debe ser tratada con antibiéticos en los pacientes sometidos
a cirugia o manipulacion urolégica y trasplante rena; con neutropenia o
inmunodepresion; con anomalias uroldgicas no corregibles y episodios de infeccion
urinaria sintomatica; o con bacteriuria persistente después de intervencion uroldgica o

después de retirar la sonda urinaria.

Eventuamente, el tratamiento también puede estar indicado en las infecciones por
Proteus spp. (riesgo de formacion de calculos de estruvita) y en los pacientes diabéticos.
Las mujeres embarazadas podrian beneficiarse de un tratamiento adecuado, tomando en
cuenta que entre €l 2%y 10% de los embarazos se complican por lapresenciade ITU y

un 25 a 30% de estas mujeres desarrollan piel onefritis durante el mismo. ”

En el caso de las pielonefritis no complicadas, |a terapia oral deberia ser considerada en
los pacientes con sintomas leves a moderados, que no-tienen condiciones morbidas

concomitantes y que pueden tolerar laviaoral.

Debido a que E. coli viene mostrando una resistencia cada vez més creciente a la
ampicilina, amoxicilinay alas cefa osporinas de primera y segunda generaciones, estos

agentes no deberian ser usados para el tratamiento empirico de la pielonefritis.

En estos casos, @ tratamiento-empirico con fluoroquinolonas es de el eccion porque son
atiles tanto en la ITU complicada como en la no complicada; las mas usadas son la

ciprofloxacinay la norfloxacina.

Sin embargo, € uso de fluoroguinolonas. como terapia de primera linea para €
tratamiento de la ITU bagja no complicada deberia ser desalentado, a excepcion de los
pacientes que no- pueden tolerar sulfonamidas o - trimetoprim, los que tienen una
frecuencia alta de resistencia antibiotica debido a un tratamiento antibi6tico reciente o
los que residen en un area donde la resistencia a trimetoprim sulfametoxazol es

significativa. ®
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Tabla 4. Infeccion del tracto urinario (ITU) en el adulto

Categoria

« Cistitis aguda no
complicada

« Cistitis recurrente
en mujer joven

« Cistitis aguda en
hombre joven

* Pielonefritis aguda
no complicada

« ITU complicada

* Bacteriuria
asintomatica en el
embarazo

* |TU asociada a
catéter

Criterio
diagnéstico

Analisis de orina
con piuriay
hematuria

Presencia de
sintomas y
urocultivo: > 100
UFC/ mL

Urocultivo con un
conteo de 1 000 a
10 000 UFC/mL

Urocultivo con un
conteo de 100
000 UFC/mL

Urocultivo: > 10
000 UFC/m

Urocultivo: > 10
000 UFC/mL

Sintomas y
urocultivo > 100
UFC/mL

Patégenos
principales

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus
Proteus mirabilis
Klebsiella
pneumoniae Otros

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus
Proteus mirabilis
Klebsiella
pneumoniae Otros

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus
Proteus mirabilis
Klebsiella
pneumoniae Otros

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus
Proteus mirabilis
Klebsiella
pneumoniae Otros

E. coli K.
pneumoniae P.
mirabilis
Enterococcus sp.
Pseudomonas
aeruginosa Otros

Escherichia coli
Staphylococcus
saprophyticus
Proteus mirabilis
Klebsiella
pneumoniae Otros

Depende del
tiempo de
cateterizacion

Terapia de primera linea

Nitrofurantoina
Cefalosporinas de 1a
generacion

TMP-SMX DS Ciprofloxacina
Norfloxacina
Amoxicilina/acido clavulanico

Ciprofloxacina Norfloxacina

Nitrofurantoina
Cefalexina

Cefadroxilo TMP-SMX DS
Ciprofloxacina
Norfloxacina

Para gramnegativo:
fluoroquinolona Para
grampositiva: amoxicilina Si
la via parenteral es
necesaria: cefalosporina o
fluoroquinolona Gentamicina,
amikacina En caso de
Enterococcus sp: amoxicilina
con o sin gentamicina. Si es
resistente usar linezolid

Para gramnegativo:
fluoroquinolona Si la via
parenteral es necesaria:
cefalosporinas
antipesudomonas y/o una
fluoroquinolona y/o
gentamicina, amikacina En
caso de Enterococcus sp:
amoxicilina con o sin
gentamicina. Si es resistente
usar linezolid

Amoxicilina Nitrofurantoina
Cefalexina Aztreonam Evitar
tetraciclinas y
fluoroquinolonas

Para gramnegativo:
fluoroquinolona Para
grampositiva: usar
amoxicilina mas gentamicina

Comentarios

Tres dias de terapia
Quinolonas pueden
ser usadas en areas
donde hay
resistencia o en
pacientes que no
toleran el TMP-SMX

Repetir la terapia, por
7 a 10 dias, basada
en el resultado del
cultivo. Usar
profilaxis.

Terapia por 7 a 10
dias

Iniciar con EV, luego
pasar a via oral
Terapia de 14 dias a
1 mes.

Terapia por 10 a 14
dias

Terapiapor3a’7
dias

Si es posible,
remover el catéter o
cambiarlo.Tratar por
10 dias. En uso de
catéter de larga data
y sintomas, tratar por
5 a7 dias

TMP-SMX = trimetoprim-sulfametoxazol; UFC= unidad formadora de colonias; EV= endovenoso. Adaptada de: Stamm WE, Hooton TM. N Engl J Med.
1993;329:1328-34. Maguifia CP. Taller uso racional de antibiéticos 2002. Congreso de Medicina Interna. Fihn SD. N Engl J Med. 2003; 349(3):259-266.
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En los pacientes incapaces de tolerar la medicacion oral 0 que requieren ser
hospitalizados debido a una ITU complicada, la terapia empirica inicia debe incluir la
administracion parenteral de alguna de los siguientes antibidticos con accion
antiseudomonas como, ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona, cefepima, aztreonam,
imipenem-cilastatina o la combinacion de una penicilina antipseudomonal, como
ticarcilina, mezlocilina o piperacilina, con un aminoglucésido. Los Enterococcus sp.
pueden ser encontrados con cierta frecuencia en la ITU complicada. En las &reas que se
reporta resistencia de cepas de Enterococcus sp., como € E. faecium, € agente de

eleccion eslinezolid o quinupristindal fopristin, 2
2.1.8 Resistencia Bacteriana

Se entiende por resistencia, €l mecanismo mediante el cual la bacteria puede disminuir
la accién de los agentes antimicrobianos. Desde €l punto de vista clinico se considera
gue una bacteria es sensible a un antibacteriano cuando la concentracion de este en €
lugar de lainfeccion es al menos 4 veces superior ala concentracion inhibitoria minima
(CIM). Una concentracién por debajo de la CIM cdlifica a la bacteria de resistente y los

valores intermedios como de moderadamente sensibles. ¢
2.1.8.1 Tipos de Resistencia Bacteriana

= Natural o intrinseca. Es una propiedad especifica de |as bacterias y su aparicion
es anterior @ _uso de los antibidticos, como lo demuestra € aslamiento de
bacterias resistentes a los antimicrobianos, de una edad estimada de 2000 afios
encontradas en las profundidades de los glaciares de las regiones érticas de
Canada. Ademés, los microorganismos que producen antibioticos son por
definicion resistentes. En el caso de laresistencia natural todas las bacterias de la
misma especie son-resistentes a algunas familias-de antibiéticos y eso les
permite tener ventajas competitivas con respecto a otras cepas 'y pueden

sobrevivir en caso que se emplee ese antibidtico. ¢

» Adquirida. Constituye un problema en la clinica, se detectan pruebas de
sensibilidad y se pone de manifiesto en los fracasos terapéuticos en un paciente
infectado con cepas de un microorganismo en otros tiempos sensibles. La
aparicion de la resistencia en una bacteria se produce a través de mutaciones

(cambios en la secuencia de bases de cromosoma) y por la transmision de
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material genético extracromosomico procedente de otras bacterias. En €l primer

caso, laresistencia se trasmite de forma vertical de generacion en generacion.

En e segundo, la transferencia de genes se redliza horizontalmente a través de
plasmidos u otro material genético movible como integrones y transposones,
esto Ultimo no solo permite la transmisidn a otras generaciones, sino también a
otras especies bacterianas. De esta forma una bacteria puede adquirir la
resistencia a uno o varios antibioticos sin necesidad de haber estado en contacto

con estos.
2.1.8.2 M ecanismos de Resistencia Bacteriana
Los mecanismos de resistencia de |as bacterias son fundamentalmente tres:

1) Inactivacion del antibi6tico por enzimas. La bacteria produce enzimas que
inactivan al antibiotico; las mas importantes son |as betalactamasas y muchas bacterias
son capaces de producirlas. En los grampasitivos suelen ser plasmidicas, inducibles y
extracelulares y en las gramnegativas de origen plasmidico o por transposones,

congtitutivas y periplasmicas.

2) Modificaciones bacterianas que impiden la llegada del antibidtico al punto
diana: Las bacterias producen mutaciones en las porinas de la pared que impiden la
entrada de ciertos antibidticos (betalactdmicos) o dteran los sistemas de transporte
(aminoglucosidos en los anaerobios). En otras ocasiones pueden provocar la salida del
antibidtico por un mecanismo_de expulsion activa, impidiendo que se acumule en

cantidad suficiente para que actUe eficazmente.

3) Alteracion por parte de la bacteria de su punto diana: impidiendo o dificultando
la accién del antibiodtico. Aqui-podemos contemplar las ateraciones a nivel del ADN
girasa (resistencia de quinolonas), del ARNr 50S (macrdélidos) de las enzimas PBPs
(proteinas fijadoras de penicilina) necesarias para la formacion de la pared celular

(resistencia a betal actdmicos).

Una misma bacteria puede desarrollar varios mecanismos de resistencia frente a uno o
muchos antibiéticos y del mismo modo un antibiotico puede ser inactivado por distintos
mecanismos de diversas especies bacterianas, todo lo cual complica sobremanera el

estudio de las resistencias de las bacterias a los distintos antimicrobianos. ¢

20

Repositorio institucional UNA - PUNO




TESIS UNA-PUNO E"—’f'.f"-‘k Universidad

Nacional del
Altiplano

2.1.8.3 Resistencia en los Principales Grupos de Antibacterianos Utilizados en

Infeccionesdd Tracto Urinario.

= Betalactdmicos: La hidrdlisis enzimatica, las mutaciones en las proteinas
ligadoras de penicilina (PLP), las bombas de eflujo y las modificaciones que
impiden o reducen la entrada del antibidtico a la bacteria (impermeabilidad)
congtituyen los principales mecanismos de resistencia a los antibioticos
Betalactamicos. A pesar de esta diversidad de mecanismos, € mas comun es la
presencia de Betalactamasas, |as cuales conforman, conjuntamente con las PLP,
una familia de enzimas gque poseen un sitio activo (serind) con capacidad de
interactuar con los antibidticos Betalactamicos. Su actividad enzimética esta
dirigida especificamente ala hidrdlisis del anillo betalactdmico, 1o que provoca

la produccién de un compuesto acido carente de actividad antibacteriana.

El uso indiscriminado de antibi6ticos Betal actamicos ha contribuido, a través de
varias décadas, ala seleccidn de bacterias Gram positivas y Gram negativas que
producen uno 0 mas tipos de estas enzimas.

La primera Betalactamasa fue identificada en Escherichia coli alin antes de que
la penicilina estuviera comercializada; sin embargo, desde una perspectiva
netamente clinica, la resistencia a la penicilina emergio inicidlmente en
Saphylococcus aureus, debido a la produccion de una Betalactamasa
(penicilinasa) codificada en un plasmido, lacual se diseming rdpidamente dentro
del género, y en una etapa posterior se transfirid a microorganismos como

Haemophilus influenzae y Neisseria gonorrhoeae.

De acuerdo con su posicion gendmica dentro de los microorganismos, las
Betalactamasas pueden ser cromosdmicas o plasmidicas. Una importante
proporcion de las Betal actamasas descritas hasta este momento es codificada por
genes de ubicacion plasmidica, es decir en material genémico bacteriano
facilmente transmisible. 7
= Cefalosporinas. En e caso de las cefalosporinas la hidrdlisis enzimética es el
mecanismo de resistencia bacteriana méas importante. Las betalactamasas
(cefalosporinasas) son enzimas producidas por la célula bacteriana, capaces de
romper por hidrélisis € anillo betalactamico, impidiendo la accion del
antibidtico.
21
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Las betalactamasas hidrolizan € anillo betalactamico antes que € antibidtico
llegue al punto de unidn con las PBP (proteinas fijadoras de penicilind). Como
las cefalosporinas son estables frente a las betalactamasas producidas por S
aureus, la distinta actividad que tienen las diferentes cefal osporinas frente a este
germen depende de la afinidad de las drogas por las PBP. Esto explica que
ceftazidime y cefoxitin tengan poca actividad antiestafilococica a pesar de ser
resistentes ala degradacion por betal actamasas estafilococicas.

Los microorganismos gramnegativos producen una serie mas compleja de
betalactamasas de mediacién plasmidica y cromosdmicas. Estos gérmenes
pueden ser constitutivamente productores de estas enzimas o0 éstas surgir a
posteriori de la exposicion a la droga (observado en Enterobacter spp., P.

aeruginosa, Citrobacter spp.). Es unaforma de resistencia adquirida.

Con la profusion en e uso de las modernas cefalosporinas han emergido
gérmenes resistentes a las cefalosporinas por: a) |a aparicion de cefal osporinasas
de transmision plasmidica, b) la seleccion de microorganismos con produccion
desreprimida de cefalosporinasas clasicas, c) pequefias mutaciones en las
enzimas lo que causa modificaciones en su espectro, siendo capaces de
hidrolizar alas cefa osporinas de 32 generacion. Son las [lamadas betal actamasas
de espectro ampliado. Estas son suceptibles de transmision plasmidicay pueden

ser inhibidas por |os inhibidores de | as betal actamasas (IBL).

En & caso particular de S. maltophilia se vio que es capaz de producir un tipo
especial de betalactamasa conocido como metalobetalactamasa, la que no es
inhibida por los inhibidores de |a betalactamasa.

Incapacidad de la droga para al canzar su "sitio blanco™. La membrana externa de
las bacterias gram negativas representa una barrera para el pasaje de diferentes
sustancias, que deben ingresar a través de canales de naturaleza proteica,
conocidos como "porinas'. El pasge de moléculas a través de las porinas
depende del tamafio, forma y carga ionica. La permeabilidad de la membrana
externa para una determinada cefalosporina suele ser una caracteristica
intrinseca de las distintas especies bacterianas pero también cambios adquiridos

en las porinas pueden |levar ala aparicion de cepas resistentes.
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Este mecanismo puede sumarse a otro, por gemplo a la existencia de
betalactamasas. La afinidad reducida de las PBP por las cefaosporinas ha sido
descrita en Neisseria gonorrhea, Sreptococcus pneumoniae y S aureus
meticilino-resistente. En este Ultimo caso, existe una nueva PBP denominada

PBP 2a con muy escasa afinidad por penicilinas y cefa osporinas. @

=  Aminoglucésidos. Existen varios mecanismos que contribuyen a desarrollo de
resistencia a los aminoglucosidos, estos incluyen la desactivacion del antibidtico
ya que la bacteria produce enzimas que actian cuando el farmaco esta en €
espacio periplasmico mediante la acetilacion a través de la Acetiltransferasa
(AAC), adenilacion por la nucleotidiltransferasa (ANT) y la fosforilacion
mediante la Fosfotransferasa (APH) los cuales producen una modificacion a
nivel de los grupos amino o hidroxilo de los aminoglucésidos haciendo que se
una_deficientemente a los ribosomas, de esta manera la bacteria puede

sobrevivir.

Otros mecanismos incluyen la reduccién de la concentracion intracelular de los
aminoglucosidos por los cambios en la permeabilidad de la membrana externa
gue suele ser un mecanismo de resistencia no especifica, € transporte, salida
activa o atrapamiento de las drogas a nivel de la membranainterna, la ateracion
de la subunidad 30S ribosomal por mutacion, y finalmente metilacion del sitio

de union aminoglucésido.

= Quinolonas: Para gercer su efecto citotéxico las quinolonas deben penetrar a
través de la membrana bacteriana 'y alcanzar su diana celular, laDNA girasao la
topoisomerasa |V, e inducir la muerte de la cdlula. Por €ello, los mecanismos de
resistencia a las fluoroguinolonas incluyen mutaciones en los genes que
codifican laDNA girasay latopoisomerasa |V dando lugar alas QRDR (Regién
Determinante para Resistencia a Quinolonas), ateraciones en la permeabilidad
de la membrana que disminuyen la penetracion intracelular del farmaco y
actividad de transportadores activos enddgenos que provocan la expulsion de los

anti microbianos desde la membrana celular al medio exterior.

Estos mecanismos de resistencia pueden manifestarse solos o en combinacion, S

bien parece que in vivo el aumento en €l grado de resistencia a las quinolonas es

producto de varios mecanismos simultaneos. “?
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2.2MARCO CONCEPTUAL

Disuria: Dolor y ardor cuando la orina pasa por la uretra, sobre todo a final de la
miccion.
Polaquiuria: Deseo intenso o subito de orinar, se produce en mas del 80% de las

pacientes con sintomas de infeccion del tracto urinario y es la queja urinaria mas

coman.
Fiebre: Temperatura corporal por arribade lo normal (37.5°C).

Escalofrios. Sensacion de frio con estremecimientos y palidez, acompafiados de

elevacion de latemperaturaen e interior del cuerpo.
Dolor pélvico: Dolor o molestiaen region hipogastrica.

Agente causal: Microorganismo capaz de producir un efecto en un organismo Vivo,
dentro los gérmenes mas frecuentes en infeccidn de via urinarias tenemos: Escherichia

coli, Proteus mirabilis, Klebsiella entre otros.

Resistencia antimicrobiana: Capacidad de un microorganismo para soportar los
efectos de un farmaco que son letales para la mayor parte de los miembros de su

especie.
Sensibilidad antimicrobiana; Efecto letal de un farmaco ante un determinado

mi croorganismo.

Betalactamicos: Son antibioticos que acttan inhibiendo la tltima etapa de |a sintesis de
la pared celular bacteriana, constituyen la familia mas numerosa de antimicrabianos y la
mas utilizada en la préctica clinica. Se trata de compuestos de accién bactericida lenta,
relativamente independiente de la concentracion plasmatica, que presentan escasa
toxicidad y poseen un-amplio margen terapéutico. Su espectro sehaido ampliando alo
largo de los afios por laincorporacion de nuevas moléculas con mayor actividad frente a
los bacilos gramnegativos; pero la progresiva aparicion de resistencias adquiridas ha
limitado su uso empirico y su eficacia en determinadas situaciones.

Cefalosporinas: Antibidtico betalactdmico, que se obtiene por primera vez desde un
Cephalosporium. Actia como inhibidor de la sintesis de la pared bacteriana,

produciendo un efecto bactericida. Es bien tolerado, aunque puede producir efectos

alérgicos s se administra con los restantes betalactamicos. En la actualidad, las
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cefalosporinas se clasifican atendiendo a su origen y fecha de desarrollo en

generaciones.

Aminoglucésidos: Antibidtico antibacteriano que actla sobre e ribosoma de la
bacteria, inhibiendo la sintesis proteica. Producen un efecto bactericida y son
especialmente activos frente a los bacilos gramnegativos. Se utilizan en € tratamiento
de infecciones graves, generalmente asociados a farmacos betalactdmicos. Son capaces
de producir reacciones adversas auditivas (sordera o vértigo) y renaes (insuficiencia

renal) y no es conveniente administrarlos durante el embarazo.

Quinolonas: Antibacteriano quimioterapico que actla inhibiendo la actividad de la
topoisomerasa, enzima que produce e superenrollamiento de la cadena del DNA
bacteriano. En genera se trata de farmacos bien tolerados, aunque se recomienda evitar
su administracion durante e embarazo y en nifios, dado que pueden producir
alteraciones osteoarticulares. EXisten tres generaciones. la primera presenta una
actividad frente a bacterias gramnegativas; por sus caracteristicas farmacocinéticas estos
farmacos solo se utilizan en el tratamiento de las infecciones urinarias; |os de la segunda
generacion pueden utilizarse en el tratamiento de cualquier tipo de infeccidn, siempre
que la bacteria sea sensible, presentan una actividad frente a bacterias gramnegativas y
de forma més moderada frente a grampositivas, |os f&rmacos de la tercera generacion
presentan una gran actividad antibacteriana, que incluye bacterias resistentes a los

farmacos de las restantes generaciones.

2. 3ANTECEDENTES

2.3.1 Antecedentes Historicos:

En los Ultimos afios ha crecido la preocupacion de que la era antimicrobiana esté
llegando a su fin. En primer lugar, porque la produccién de nuevos antibiéticos ha
disminuido drasticamente y en segundo porque |as bacterias, virus, protozoos, hongos y
parésitos muestran un gran ingenio para evitar la actividad de dichos agentes (aunque
algunas bacterias aln permanecen sensibles a tratamientos bien establecidos hace

tiempo).

Laampicilinay las cefalosporinas de primera generacion utilizadas desde |os afios 1970
degjaron de poder recomendarse de forma empirica en la Ultima década debido al

incremento de las resistencias.
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El cotrimoxazol, farmaco de primera eleccion en el tratamiento empirico de lainfeccion
urinaria baja durante décadas ha dejado de ser atil en muchos paises por haber
alcanzado tasas de resistencia superiores a 30 %, se han publicado fracasos terapéuticos
tanto en la cigtitis como en la pielonefritis aguda, a pesar de que se trata de
antimicrobianos que alcanzan altas concentraciones en orina. De esta forma, las Ultimas
guias terapéuticas norteamericanas recomiendan evitar la utilizacion empirica del
cotrimoxazol en la infeccion urinaria cuando la prevalencia local de resistencia es del
10-20%. “V

Las quinolonas comenzaron a utilizarse para € tratamiento de las infecciones urinarias
en 1960 con laintroduccion del acido nalidixico en la practica clinica, posteriormente,
en 1980, las fluoroquinolonas reemplazaron a las quinolas antiguas por su amplio
espectro, mejor farmacocinética y farmacodinamia. Sin embargo, a pesar de su corta
historia, las fluoroquinolonas estéan dejando de ser farmacos de uso empirico en ciertas
formas clinicas de infeccién urinaria debido a que las resistencias de los uropatégenos
estdn aumentando en muchos paises tanto en e medio hospitalario como en la

comunidad. ®
2.3.2 Estudios Previos
2.3.2.1 Estudios I nternacionales

En e 2004 Morataya M. efectud en € servicio de Emergencia de Adultos del Hospital
Roosevelt de Guatemala, un estudio en 37 pacientes de sexo femenino con infeccion
urinaria adquirida en la comunidad, en la cual se detect6 que € microorganismo aislado
en mayor porcentaje es Eschericia coli con el 62.1%, sequido de Klebsiella sp con €
13.5%, Proteus mirabalis, Streptococcus sp y Staphylococcus aureus con el 8.1% cada
uno de ellos respectivamente; en la que se demostré que Eschericia coli presentaba
resistencia al trimetoprim sulfametoxazol en un 26.1%, ampicilina en 30.4%,
amoxicilina/clavulanato en 17.4%, Klebsiella sp fue resistente a trimetoprim
sulfametoxazol en un 60%, ampicilina en 80%, amoxicilina/clavulanato en 20%,
Proteus mirabalis y Staphylococcus aureus fueron resistentes principalmente a
trimetropim sulfametoxazol y ampicilina, siendo particularmente resistentes a

tetraciclinas y oxacilina respectivamente.
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En conclusion la mayoria de uropatégenos encontrados en € estudio muestran
resistencia a la ampicilina, trimetropim sulfametoxazol y amoxicilina/clavulanato, por
lo que se recomienda el uso de quinolonas como tratamiento empirico. “?

En Bolivia en e afio 2005 Miranda Ch. llevo a cabo un estudio realizado de enero a
octubre en € servicio de bacteriologia del Hospital Obrero N°1 en la ciudad de la Paz
donde se obtuvieron 1055 muestras uropatdgenas, la bacteria con mayor frecuencia fue
Escherichia coli (59.8%) seguido de Staphylococcus spp (9.9%), Enterococcus spp
(5.9%), Klebsiella spp (4%), Proteus spp (2.1%), Pseudomona spp (1.6%),
Acinetobacter spp (1.6) y Candida spp (1.5%).

La sensibilidad de los antibidticos se dividié en tres grupos: El de sensibilidad menor al
30% de los que no se recomienda su utilizacion empirica como la ampicilina,
amoxicilina/écido clavulanico, cefaotina, acido nalidixico, cotrimoxazol; los de
sensibilidad entre 30 a 70% con utilizacion empirica dudosa como € ciprofloxacino,
gentamicina, y los de sensibilidad mayor a 70% con buena respuesta como la
amikacina, cefotaxima, nitrofurantoina, imipenem.

De acuerdo con e perfil de sensibilidad tenemos como primera eleccion para €
tratamiento de las infecciones urinarias a Amikacina, cefotaxima o ceftriaxona,
cefixima, nitrofurantoina y imipenem para E. coli; amikacina, nitrofurantoina y
gentamicina para Staphylococcus spp; y amoxicilina/acido clavulanico, nitrofurantoina

y vancomicina para Enterococcus spp. Y

En Ecuador Santana M. en e 2008 realizo un estudio para determinar e perfil de
resistencia bacteriana en infecciones urinarias de las pacientes embarazadas atendidas
en el Servicio de Gineco Obstetriciadel Hospital Provincial General Docente Riobamba
durante & periodo enero-diciembre 2008, donde se estudio a 140 pacientes obteniéndose
33 urocultivos positivos y se halé los siguientes resultados. Segun los urocultivos se
identificaron dos gérmenes principaes E. coli (73%), Proteus (27%).

El porcentge de resistencia bacteriana se dio principalmente a Ampicilina (73%),
fosfomicina (48%), amoxicilina/acido clavulanico (39%), a gentamicina 27%, a
amoxicilina 24%, cefotaxima 15%, TMT/SMX 12%; € mayor porcentge de
sensibilidad estuvo dado por amikacina (79%), cefaexina (55%), gentamicina (24%).
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La patologia se presenta con mayor frecuencia en edades comprendidas entre 21 y 26

anos (52%), con predominio en €l tercer trimestre de embarazo (36%).

Por lo se concluyo que el patron de resistencia bacteriana esté dado principalmente ala
ampicilina, fosfomicina, amoxicilina/éacido clavulanico por lo que en & mango

terapéutico no deberia considerarselas como de primera eleccion. 9

Cuellar T, Riatiaga |, Romero W, Aponte V. efectuaron un estudio prospectivo
observacional descriptivo de urocultivos de pacientes con infeccidn urinaria que fueron
manejados por e servicio de Urologia en € Hospital de San José, Bogota, Colombia,
entre 1 de febrero y 1 de junio del 2009; a 87 pacientes, 29 hombres (33,4%) y 58
mujeres (66,6%) que cumplian con criterios de inclusion se les tom6 urocultivo para
determinar € tipo de bacteria y poder observar € patron de sensibilidad/resistencia;
ademads, se les reaiz6 ecografia renal y de vias urinarias para determinar factores
anatoémicos asociados. La infeccion de vias urinarias en la pablacion global es mayor en
mujeres (66,3%) que en hombres (33,4%), siendo E. coli e microorganismo mas
frecuentemente encontrado (71,5%), con un patron de sensibilidad bueno para
antibioticos como-amikacina (91,5%) nitrofurantoina (91,5%), imipenem (96,6%),
cefazolina (86,4%), gentamicina (86.2%) y piperacilina/ tazobactam (89.8%), vy
resistencia ata para ampicilina (57,6%), ciprofloxacina (22%), norfloxacina (23,7%) y
ampicilina sulbactam (32,2%).

Existe un ato indice de resistencia bacteriana a antibiéticos como ampiciling,
ampicilina sulbactam y quinolonas, por |0 que su uso no se recomienda en este tipo de
pacientes. Existe aln adecuada sensibilidad a antibidticos como nitrofurantoina,
cefalosporinas, amikacina y gentamicina, por lo que consideramos que deben ser los

medi camentos de primera el eccidn para pacientes con infeccion de vias urinarias. “°
2.3.2.2 Estudios Nacionales

En nuestro pais en el afio 2002 Alvaro O. realizo un estudio en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion de la Ciudad de Lima para determinar e perfil microbioldgico y
resistencia bacteriana en las Infecciones del Tracto Urinario extrahospitalarias en los
servicios de Emergencia y Consulta Externa, de donde se obtuvieron 63 Urocultivos
positivos siendo el 84% pertenecientes a sexo femenino, Escherichia coli fue el germen
mas aisado 63.5%, Proteus 10%, Klebsiella y Pseudomona 6%, Staphylococo y
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Enterobacter 5%; se aisl6 Pseudomonas solo en varones mayores de 40 afios, Klebsiella
se aislo en € 33% de Diabéticos contra el 2% de no Diabéticos; en pacientes con litiasis
solo se aislo Proteus.

E. coli presenta 25% de resistencia a Ampicilina/Sulbactam, 67% a Ampicilina, 62.5%
a Cotrimoxazol, a Ciprofloxacino y Norfloxacino 35%, 20% a Nitrofurantoina, 15% a
Gentamicina, 10% para Ceftazidima, 7.5% a Cefuroxima, 5% a Ceftriaxona y
Cefepime, 2.5% a Amikacina.

Se concluyo que los portadores de Litiasis renal tienen como agente principal a Proteus,
los diabéticos tienen -mayor riesgo de ITU por Klebsiella que los no diabéticos, la
resistencia a Quinolonas es mayor del 30% por lo que Nitrofurantoina podria ser €
farmaco de eleccion en ITU extrahospitalaria, y 1os Aminoglucosidos en ITU de mayor

severidad. “?

En & 2003 Carranza R, Rodriguez H, Diaz F. efectuaron un estudio sobre la etiologia y
resistencia bacteriana de las infecciones urinarias en pacientes hospitalizados en €
Centro Médico Naval en la ciudad de Lima entre enero y diciembre donde se revisaron
100 historias clinicas, la infeccidn urinaria extrahospitalaria estuvo presente en 49
pacientes, € uropatdgeno mas frecuente fue E. coli (67,3%), seguido de Pseudomonas
p. (12,2%), Klebsiella sp. (6,1%), Citrobacter sp. (4,1%) y M. morganii (4,1%). En los
pacientes con infeccidn urinaria extrahospitalaria por E. coli, los antibiéticos con menor
numero de cepas resistentes fueron imipenem (10,8%) y amikacina (14,2%).

La infeccién urinaria intrahospitalaria estuvo presente en 51 pacientes, se aislo E. coli
en el 49% de los casos, seguido de Pseudomonas sp. (13,7%), Klebsidla sp. (11,7%),
Citrobacter sp. (7,8%) y M. morganii (3,9%). En los pacientes con infeccion urinaria
intrahospitalaria por E. coli, los antibiéticos con menor nimero de cepas resistentes

fueron imipenem (0%), amikacina (4,8%) y gentamicina (15%).

Se concluyo que en los pacientes con infeccidn urinaria extrahospitalaria por E. coli, los
antibidticos con menor nimero de cepas resistentes fueron imipenem y amikacina. En
los pacientes con infeccion urinaria intrahospitalaria por E. coli, los antibiéticos con

menor nimero de cepas resistentes fueron imipenem, amikacinay gentamicina. “®

En la ciudad de Lima en € mes de noviembre del 2004 Astete L, Flores F, Buckley D,

Villarea M. llevaron a cabo un estudio sobre la sensibilidad antibidtica de los gérmenes
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causantes de infecciones urinarias en pacientes ambulatorios en € Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de donde se obtuvo 327 urocultivos positivos a Escherichia coli, de

los cuales el 86.6% procedieron del sexo femenino y 13.4% del sexo masculino.

La sensibilidad antibiética reportada para las cepas de E. coli, en mujeres se mostré un
indice de resistencia de 0% paraimipenem y meropenem, 18.1% para aztreonam, 14.8%
para cefepime, 25,2% a ceftriaxona, 25.3% a ceftazidima, cefuroxima en 38.4%,
cefalotina 64.7%, 7.8% para amikacina, 61.4% a gentamicina, 69,8% a ciprofloxacina,
69.2% a norfloxacina, 93.1% a ampicilina, 70.8% a nitrofurantoina, 91.8% a

cotrimoxazol; en varones se encontraron indices similares.

Se concluyo que en mujeres ceftriaxona, cefuroxima, ceftazidima, ciprofloxacina,
nitrofurantoina y gentamicing, tuvieron atos porcentgjes de resistencia por 1o gque
deberian degjar de ser considerados como farmacos de primera linea; de los
aminoglucosidos amikacina mantiene una cifra de resistencia de solo 7.8%, imipenem y
meropenem presentan una resistencia del 0%, por tanto amikacina, imipenem y
meropenem aun constituyen una alternativa adecuada para el tratamiento de ITU. “9

Tupa M. realizo un estudio sobre urocultivos y antibiogramas en pacientes adultos con
pielonefritis del hospital de Abancay de julio a diciembre del 2007 donde se obtuvieron
64 urocultivos positivos para E. coli (92.7%) y 05 urocultivos para otros agentes (7.2%),
siendo e sexo femenino e predominante para la pielonefritis, los antibiogramas
mostraron una sensibilidad antibiética de 93.2% para ceftriaxona, 90% a Amikacina,
86.6% a Gentamicina, 82.5% para Ciprofloxacino, 54.5% a Nitrofurantoina, 26.65% a

Amoxicilina/Ac Clavulanico, 50% a Ampicilina

Se concluyo que € agente etiol égico predominante es la E. coli, segin el antibiograma
los microorganismos son sensibles a la ceftriaxona, amikacina, gentamicina y
ciprofloxacino en orden decreciente, y son resistentes a amoxicilina/acido clavulanico
(53.3%), ampicilina (33.3%). **

2.3.2.3 Estudios L ocales.

En e 2005 Escobar E. efectud un estudio sobre la resistencia a ciprofloxacino en las
infecciones del tracto urinario por E. coli y su relacion con factores de riesgo en
pacientes del Hospital 111 de Essalud Puno de julio a octubre del 2005, donde se

encontraron 126 urocultivos positivos en los cuales el sexo femenino constituye e 90%,

30
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los pacientes fueron clasificados segun €l tipo de infeccion urinaria siendo € 15.09%

paral TU complicaday 84.91% para | TU no complicada.

La resistencia para ciprofloxacino fue de 41.5%; la edad > 65 afios como factor de
riesgo estuvo presente en € 21.7% para los resistentes y 19.81% para los sensibles, €l
uso previo de quinolonas se presento en el 35.85% para los resistentes y 26.42% para

|os sensibles.

Se concluyo que € ciprofloxacino es resistente en e 41.5% por lo se debe tomar en
cuenta a otros farmacos con mayor sensihilidad a este para €l tratamiento delasITU, los
factores de riesgo independientes en este estudio fueron la edad > 65 afos y € uso

previo de quinolonas. ©"
2.4 Hipotesis Del Trabajo
2.4.1 Hipotesis General.

El perfil microbiolégico sera diferente seglin € sexo, edad, y |la resistencia bacteriana
serd variable segin € grupo antibidtico a que se le expondra respectivamente en
pacientes con ITU que acudan al Hospital 111 Essalud Juliaca de Mayo a Julio 2012.

2.4.2 Hipotesis Especifica.

Ho. El perfil microbioldgico segin el sexoy la edad esigua en pacientes con ITU del
Hospital 111 Juliaca

Ha. El perfil micraobiologico segiin el sexo y la edad es diferente en pacientes con ITU
del Hospital I11 Juliaca.

Ho. La resistencia bacteriana no es variable segin e grupo antibiético a que se le

expondra respectivamente.

Ha La resistencia bacteriana es variable segin el grupo antibidtico al que se le

expondra respectivamente.
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CAPITULO 111
METODO DE INVESTIGACION

3.1 TIPO DE INVESTIGACION:

El estudio es de tipo descriptivo, longitudinal y prospectivo ya que se estudiaran las
variables a 1o largo de 3 meses de manera continua, para determinar e perfil
microbiolégico y la resistencia bacteriana en Infecciones del Tracto Urinario y su
relacion alas variables del estudio.

3.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO
3.2.1 Poblacion

La poblacion se obtuvo de los pacientes que acudieron por consultorio externo de las
diferentes especialidades del Hospital |11 Essalud Juliaca de Mayo a Julio del 2012 con
diagnostico presuntivo de Infeccion del Tracto Urinario y que cuenten con urocultivos'y

antibiogramas.
3.2.2Muestra

Se calculo la muestra a partir de datos obtenidos de los libros de registros de atencion,
historias clinicas, urocultivos y antibiogramas del hospital Il Essalud Juliaca en los
meses de mayo a julio del 2012, donde se obtuvieron un total de 223 pacientes con
diagnostico de ITU y que cuentan con urocultivo y antibiograma, se determino €l
tamafio muestral de acuerdo ala siguiente formula.

Formula

N*Ejp*q
= 2 ]
dPH N1+ Z2 X p*e

Dénde:

Z: Coeficiente de confianza correspondiente ala confiabilidad especificada.
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p: Proporcién de las unidades de andlisis en las cuales la variable se presenta.
g: Proporcion de las unidades de andlisis en las cuaes la variable no se presenta.
d: Error méximo admisible especificado.

N: Tamario de la poblacion.

Reemplazando:

223*1.96¢0.50.5
n=¢--—--1%t- -—--% & ____ XX _ ___F_

0.05% 222+ 1.96°* 0.5 0.5

n=141

Por |o tanto se obtuvo una muestra de 141 pacientes para que nuestro estudio tenga un

nivel de confianza del 95% y un error de estimacion del 5%.

3.3AMBITO DE ESTUDIO

El presentetrabgo sellevo acabo en € Hospital 111 ESSALUD dela ciudad de Juliaca

la que se encuentraen el departamento de Puno.

La ciudad de Juliaca es la capital de la provincia de San Roman y del distrito
homonimo, ubicada en lajurisdiccion de laregion Puno, en € sudeste de Perd. Cuenta
con una pablacion de 225.146 habitantes (2007), situada a 3824 msnm en la meseta del
Collao, a noroeste ddl lago Titicaca.

Es e mayor centro economico de la region Puno, y una de las mayores zonas
comerciales del Perl. Se hala en las proximidades de la laguna de Chacas, del Lago

Titicaca, del rio Maravillasy las ruinas conocidas como las Chullpas de Sillustani.

La ciudad de Juliaca segun € Ingtituto Nacional de Estadistica e Informética es la
decimotercera ciudad méas poblada del Pert y alberga una poblacion de 216.716
habitantes
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La ciudad acoge cada afio entre febrero 0 marzo la festividad en honor a la pachamama
en los Carnaval, donde los participantes ataviados con coloridos trajes salen a las calles
a danzar bailes tipicos de la localidad del atiplano en un evento de los mas populares
dentro la regidn; igualmente la festividad de San Sebastian realizada € 20 de enero de

cada ano.

Posee un buen sistema de transporte terrestre: carreteras y lineas férreas que la
interconectan con la region sur del pais (Puno, Cusco, Arequipa, Tacna), ademas de la
republica de Bolivia, o que la hace un punto de trénsito paralos viagjeros de esta &rea de

lanacion.

La denominacion de "Ciudad de los Vientos*, se debe a que durante gran parte del afio

hay presencia de vientos, por estar ubicada dentro de lameseta del collao.

3.4 CRITERIOSDE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.1 Criteriosde Inclusion

Edad igua o mayor de 15 afnos.

Sintomatologia urinaria: Disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, asociada 0 no a
sintomatol ogia general : Escalosfrios, fiebre, nausea, vomitos.

Pacientes que presenten Urocultivo positivo (= 10° UFC/ ml en mujeres y = 10°
UFC/ ml en varones).

Pacientes que se | e realicen antibiograma.
3.4.2 Criteriosde Exclusion

Pacientes que recibieron antibiotico en las 48 previas a su atencion ambulatoria.

Ser portador de catéter urinario.
3.5VARIABLES.
3.5.1 Identificacion de Variables.

= Variables Dependientes:
- Resistencia Bacteriana.

= VariablesIndependientes:
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Edad.
Sexo.

Agente Etiol 6gico.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | Grupo Etareo Segun la Edad | Frecuencia Absoluta
continua 15-19 del paciente Frecuencia Relativa
20-44 Media
45-64
> 65
Sexo Cuadlitativa | Masculino Segun € sexo | Porcentgje de pacientes
Nominal Femenino biolégico  del | con ITU por sexo.
dicotomica paciente
Agente Cudlitativa | Microorganismo Segun e agente | Porcentaje de la
Etiol6gico Nomina Aislado etiol6gico muestra  segun €
politémica identificado en | microorganismo aislado
lainfeccion
Resistencia Cuditativa | - Resistente Seguin el -halo de | Porcentaje de
bacteriana Ordinal inhibicion resistencia en funcion a
microorganismo aislado

3.7 METODOSE INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se procedio a la captacion de casos de Infeccion del Tracto Urinario en pacientes que

acudan por Consulta Externaen e Hospital 11 ESSALUD de Juliaca entre los meses de
Mayo a Julio 2012.

Se coordind con & médico jefe de la unidad de capacitacion, investigacion y docencia
del Hospital 111 ESSALUD de Juliaca.
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Se analizo las respectivas historias clinicas procedentes del archivo del Hospital 111
ESSALUD de Juliaca en busgueda de la presencia de la clinica, edad, sexo; se
consultaron los archivos con los resultados de los andlisis (Urocultivo y antibiograma)
realizados a los pacientes, para posteriormente registrar todos estos datos en las fichas

de investigacion (anexo 01).

Lainformacion fue amacenada en |a base de datos de la investigacion (programa SPSS.
V18), para posteriormente redlizar la ordinalizacion de las variables, se interpretd
cuantitativa y cualitativamente la informacion obtenida, para luego elaborar € informe

final delatesis.
3.8 ANALISISESTADISTICO.

Toda la informacién recogida en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) se realizo
por medio de |os registros de las historias clinicas y registros del laboratorio clinico del
Hospital 11 ESSALUD Juliaca, 1a cua fue introducida en el programa SPSS V18 para

su andlisis.

Los datos fueron expresados en valor numeérico, porcentual y representado en tablas y
graficos de frecuencias; Luego se hizo uso de medidas de tendencia central y desviacion
estandar, que a su vez seran anexados con el Chi-Cuadrado para ver su significacion

estadistica paralas variables del estudio, siendo laformulala siguiente.

LT,}E

.IF.-'|_:|:

Dénde;

Oij = Son las frecuencias observadas.

Eij = Son las frecuencias esperadas o tedricas
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3.9ASPECTO ADMINISTRATIVO
3.9.1 Financiamiento

100% El gecutor.

3.9.2 Recur sos Humanos

Bachiller John Bryan Cuba Pérez perteneciente ala Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Nacional del Altiplano.

Asesor: Dr. Joe Cruz Llerena

Director: Eduardo Sotomayor Abarca.

Personal tecnélogo médico del servicio de laboratorio clinico del hospital 111 de
ESSALUD Juliaca.

3.9.3 Recursos M ateriales

Fichade recoleccion de datos.
Equipo de computacion.

Papel bond.

Fotocopias.

L api ceros.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL 11l ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION SEGUN

SEXO.
Cuadro N° 01
SEXO Ne Porcentaje
Masculino 16 11.34%
Femenino 125 88.66%
Total 141 100%
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Grafico N° 01
Distribucion Por Sexo
” 88.66% :
90.00% - N L
80.00% |
70.00% -~ ’{ ,
60.00% .
Fy ® Masculino
50.00% ~ .~
B Femenino
40.00% -
30.00%
11.547%
20.00% -+
10.00% -
0.00% -+ . -
Masculino Femenino

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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El cuadro N° 01 y e grafico N° 01 muestran que de los 141 pacientes con Infeccion del
Tracto Urinario en € tiempo de estudio e sexo femenino constituye 88.66%, mientras
que el sexo masculino solo representa el 11.34%.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL |1l ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION SEGUN

EDAD.
Cuadro N° 02
EDAD N©° Por centaje
15 - 19 afos 16 11.34%
20 - 44 aios 68 48.23%
45 -64 anos 42 29.78%
> 65 afios 15 10.65%
Total 141 100.00%
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Grafico N° 02
Distribucion Segun Edad
MTE 48.23% . Te
50.00% r =1
45.00% 1"+
4000% 1~ A=
35.00% |”f A # 15 - 19 afios
30,00% 1 —= »20= 44 afios
25.0006 ' Pa=s
. » B 45 -64 anos
20.00%
15.00% |- 11.34% W365 afios
10.00%
5.00%
0.00% iV ; . ,
15- 19 afios 20-44 afios 45-64 aflos = 65 afios

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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El cuadro N° 02 y el grafico N° 02 muestran que del total de pacientes con Infeccion del
Tracto Urinario en nuestro estudio € mayor porcentgje segin la edad y en orden
decreciente es la siguiente distribucion: De 20 a 44 afios €l 48.23%, de 45 a 64 afios
29,78%, de 15 a 19 afios & 11.34%, de 65 afios a mas 10.65%.

Repositorio institucional UNA - PUNO




TESIS UNA-PUNO

3

Universidad
Nacional del
Altiplano

PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL |1l ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION SEGUN

AGENTE ETIOLOGICO.

CuadroN° 03
UROCULTIVO N° Por centaje
Escherichia. Cali 109 77.3%
Staphylococcus. epidermidis 6 4.3%
Enterobacter. cloacae 5 3.5%
Enterobacter. aerogenes 5 3.5%
Kluyvera. ascorbata 5 3.5%
Klebsiella. pneumoniae 2 1.4%
Staphylococcus. xylosus 2 1.4%
Otros 7 5.0%
Total 141 100%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

H Escherichia. coli
Staphylococcus. epidermidis

B Enterobacter. cloacae

B Enterobacter. aerogenes
Kluyvera. ascorbata

m Klebsiella. pneumoniae

W Staphylococcus.xylosus

W Otros

Grafico N° 03
Distribucion segun Agente Etiologico
20,09 Pt |
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60.0%
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40.0% I
30.0% |
20.0% |
10.0% ¥ 43% 3.5% 3.5% 3.5% .49 1.4% 5.0%
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O ((-\\b\ ,z,o'z’e’ < \o,;,@ & \o‘°° O'éo
N S R P N
& xS < & o > &
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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En & cuadro N° 03 y €l grafico N ° 03 se hallo que de los 141 pacientes participantes
en nuestro estudio con urocultivo positivo e microorganismo mas frecuentemente
encontrado fue Escherichia. coli en un 77.3%, siguiéndole e Staphylococcus.
epidermidis en 4.3%; Enterobacter. cloacae, Enterobacter. aerogenes y Kluyvera.
ascorbata en un 3.5% cada uno respectivamente; Klebsiella. pneumoniae y

Staphylococcus. xylosus ambos con 1.4%, otros microorganismos se hallaron en un 5%.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL |1l ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION SEGUN
SINTOMATOLOGIA.

Cuadro N° 04
Signosy Sintomas N° Porcentaje
Disuria 96 68.08%
Polaquiuria 78 55.32%
Tenesmo Vesica 62 43.97%
Hematuria 3 2.13%
Dolor Lumbar 62 43.97%
Dolor Abdominal 59 41.84%
Nauseas 20 14.18%
V omitos 9 6.38%
Fiebre 45 31.91%
Escalofrios 29 20.56%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

Grafico N° 04

Signos y Sintomas

70.00% 7 I _ _ _ : Disuria
60.00% ‘I" mPolaauilri
50.00% - olaquiuria
40.00% 71 Tenesmo Vesical
30.00% _r . B Hematuria
o 11
20.0% | 2 — Dolor .Lumbar
10.00% -
0.00% === ® Dolor Abdominal
& m Nauseas
& .
o\'b & W Vomitos
T S .
«Q/Q' H Fiebre

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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En e cuadro N° 04 y e grafico N° 04 se muestra la distribucién de los signos y
sintomas en los pacientes de nuestro estudio que en orden decreciente fue: 68.08%
refirieron disuria, 55.32% presentaron polaguiuria, tenesmo vesical y dolor lumbar en €
43.97% respectivamente, dolor abdomina en 41.84%, fiebre en 31.91%, escalofrios en
20.56%, nauseas un 14.18%, vomitos un 6.38% y hematuria 2.13%.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL |1l ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION SEGUN
SUSCEPTIBILIDAD BACTERIANA EN ESCHERICHIA COLI.

Cuadro N° 05
GERMEN Escherichia. coli

ANTIBIOTICO N° S N° I N° R
Ampicilina 22 20.18% 1 092% | 86| 78.90%
Ampicilina/Sulbactam 39 35.78% | 37 33.94 33| 30.28%
Cefalotina 42 38.53% | 15| 13.76% | 52 | 47.71%
Cefepime 76 69.72% | 5 459% 28| 25.69%
Cefotaxima 70 64.22% | 6 550% 33| 30.28%
Ceftazidima 74 67.89% | 7 6.42% | 28 | 25.69%
Ceftriaxona 78 71.56% 1 092% | 30| 27.52%
Cefuroxima 64 58.72% | 3 275% | 42| 38.53%
Amikacina 84 77.06% | 11| 10.09% | 14 | 12.84%
Gentamicina 66 60.55% | 6 550% 37| 33.94%
Ciprofloxacino 44 40.37% 4 3.67% 61| 55.96%
Levofloxacino 45 41.28% | 9 8.26% | 55| 50.46%
Imipenem 102 93.58% 1 0.92% 6 5.50%
Meropenem 102 | 9358% | 2 1.83% 5 4.59%
Aztreonam 60 55.05% | 4 367% | 45| 41.28%
Tetraciclina 35 3211% | O 0% 74| 67.89%
Cotrimoxazol 27 24.77% | O 0% 82 | 75.23%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

En el grafico N° 05 mostramos un panorama general de la susceptibilidad bacteriana de
los diferentes farmacos frente a uropatégeno mas frecuente en nuestro estudio en este

caso E.cali.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN BETALACTAMICOS.

Cuadro N° 06
Resistencia en Betalactamicos
Ampicilina Ampicilina/Sulbactam
Agente Etiol6gico Total | N° % Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 86 | 78.90% | 109 | 33 30.28%
Staphylococcus. epidermidis 6 6 | 100% 2 2 100%
Enterobacter. cloacae 5 4 80% 5 1 20%
Enterobacter. aerogenes 5 4 80% 5 4 80%
Kluyvera. ascorbata 5 5 | 100% 5 4 80%
Klebsiella. pneumoniae 2 2 | 100% 2 1 50%
Staphyl ococcus.xylosus 2 2 | 100% - - -
Otros 7 7 | 100% 4 2 50%
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Grafico N° 05
Resistencia en Betalactamicos
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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El cuadro N° 06 y e grafico N° 05 presentan la resistencia bacteriana de los
betalactamicos frente a los microrganismos mas frecuentemente hallados en nuestro
estudio, siendo la distribucion la siguiente: E. coli fue resistente en 78.90% para
ampicilina, 30.28% para ampicilina/sulbactam; S. epidermidis presento una resistencia
de 100% para ampicilina y ampicilina/sulbactam respectivamente; E. cloacae mostro
una resistencia de 80% para ampicilina, 20% para ampicilina/sulbactam; en E.
aerogenes la resistencia fue de 80% para ampicilina y ampicilina/sulbactam; en K.
ascorbata se halo una resistencia de 100% para ampicilina, 80% para
ampicilina/sulbactam; K. pneumoniae fue resistente en un 100% para ampicilina, un
50% para ampicilina/sulbactam; S. xylosus presento una resistencia de 100% para
ampicilina; otros patogenos mostraron  100% para ampicilina, 50% para

ampicilina/sul bactam.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN CEFALOSPORINAS.

Cuadro N° 07

Resistencia en Cefalosporinas

Cefalotina Cefepime Cefotaxima
Agente Etiologico Total | N° % Total | N° % Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 52 | 47.71%| 109 | 28 | 25.69% | 109 | 33 | 30.28%
Staphylococcus.
epidermidis 4 4. 100% 4 4 | 100% 4 4 | 100%
Enterobacter. cloacae 5 4 | 80% 5 4 | 80% 5 4 80%
Enterobacter. aerogenes| 5 5 | 100% 5 2 | 40% 5 % 20%
Kluyvera. ascorbata S 5 | 100% 5 2 | 40% 5 3 60%
Klebsiella. pneumoniae | 2 1 | 50% 2 1 50% 2 1 50%
Staphylococcus.xylosus| 1 1 | 100% 1 1 | 100% 1 1 | 100%
Otros 5 4 | 80% 6 3 | 50% 6 3 50%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos

Cuadro N° 08

Resistencia en Cefalosporinas

Ceftazidima Ceftriaxona Cefuroxima
Agente Etiol6gico Total | N° % | Total | N° % |Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 28 [25.69% | 109 | 30 | 27.52% | 109 | 42 | 38.53%
Staphylococcus.
epidermidis - - 2 2 2 | 100% 4 4 | 100%
Enterobacter. cloacae 5 5 | 100% 5 3 | 60% 5 5 | 100%
Enterobacter. aerogenes 5 2 | 40% 5 1| 20% 5 3 60%
Kluyvera. ascorbata 5 2 | 40% 5 2 | 40% 5 5 | 100%
Klebsiella. pneumoniae 2 1 | 50% 2 1| 50% 2 1 50%
Staphylococcus.xylosus - - - 1 1 | 100% 1 1 | 100%
Otros 7 2 | 50% 4 1| 25% 5 3 | 60%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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Los cuadros N° 07, N° 08 y los graficos N° 06, N° 07 muestran los siguientes
resultados. E. coli fue resistente para cefalotina en 47.71%, cefepime o fue en 25.69%,
cefotaxima en 30.28%, ceftazidima presento un 25.69%, ceftriaxona en 27.52%, y
cefuroxima un 38.53%; S. epidermidis mostro una resistencia de 100% para todas las
cefalosporinas excepto en ceftazidima; E. cloacae presento una resistencia de 80% para
cefalotina, cefepime y cefotaxima, de un 100% en ceftazidima y cefuroxima, y por
ultima ceftriaxona en un 60%; en E. aerogenes se hallo una resistencia de 100% para
cefalotina, en un 40% para cefepime y ceftazidima, 20% para cefotaxima'y ceftriaxona
y 60% para cefuroxima; K. ascorbata presento una resistencia de 100% para cefalotina
y cefuroxima, 40% en cefepime, ceftazidima y ceftriaxona, 'y en un 60% para
cefotaxima;, para K. pneumoniae se mostro un 50% de resistencia para todas las
cefalosporinas de nuestro estudio; S. xylosus fue resistente en un 100% para todas las
cefalosporinas excepto en ceftazidima; otros uropatogenos presento una resistencia de
80% para cefalotina, 50% en cefepime, cefotaxima y ceftazidima, un 25% para
ceftriaxona y 60% para cefuroxima.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN AMINOGLUCOSIDOS,

Cuadro N° 09
Resistencia en Aminoglucosidos

Amikacina Gentamicina
Agente Etiologico Total | N° % Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 14 | 12.84% | 109 | 37 | 33.94%
Staphylococcus. epidermidis - - - 6 5 | 83.33%
Enterobacter. cloacae 5 4 80% 5 4 80%
Enterobacter. aerogenes 5 1 20% 5 0 0%
Kluyvera. ascorbata 5 2 40% 5 3 60%
Klebsiella. pneumoniae 2 0 0% 2 1 50%
Staphyl ococcus.xylosus 2 1 100% 2 2 100%
Otros 4 1 25% 6 2 | 33.33%

Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
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El cuadro N° 09 y & grafico N° 08 muestran los resultados de la resistencia de los
aminoglucosidos frente a los diferentes uropatégenos de nuestro estudio, en primer
lugar E. coli presento una resistencia de 12.84% para amikacina, 33.94% en
gentamicina; S. epidermidis presento una resistencia del 83.33% en gentamicing; E.
cloacae mostro una resistencia de 80% para amikacina y gentanicina,; en E. aerogenes
se encontrd una resistencia de 20% para amikacing, y de 0% para gentamicina; en K.
ascorbata se hallo una resistencia de 40% para amikacina y 60% para gentamicina; K.
pneumoniae fue resistente en 0% para amikacina y 50% para gentamicina, S. xylosus
mostro unaresistencia del 100% para amikacinay gentamicina; otros patdogenos fueron

resistentes un 25% para amikacinay 33.33% para gentamicina.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN QUINOLONAS.

Cuadro N° 10

Resistencia en Quinolonas

Ciprofloxacino L evofloxacino
Agente Etiol6gico Total | N° % Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 61 | 55.96% | 109 | 55 | 50.46%
Staphylococcus. epidermidis 6 5 | 83.33% 2 1 50%
Enterobacter. cloacae 5 3 60% 5 3 60%
Enterobacter. aerogenes 5 3 60% 5 2 40%
Kluyvera. ascorbata 5 4 80% 5 3 60%
Klebsiella. pneumoniae 2 0 0% 2 0 0%
Staphylococcus.xylosus 2 2 100% 1 0 0%
Otros 7 3 | 42.86% 5 2 40%
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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El cuadro N° 10y el grafico N° 09 presentan la resistencia de las quinolonas frente alos
patdgenos que causaron infeccion urinaria en nuestro estudio siendo los resultados los
siguientes: E. coli mostro una resistencia de 55.96% para ciprofloxacino y 50.46% para
levofloxacino; S. epidermidis fue resistente en un % para ciprofloxacino y del 50% para
levofloxacino; E. cloacae presento una resistencia del 60% para ciprofloxacino y
levofloxacino; en E. aerogenes se hallo una resistencia del 60% para ciprofloxacino y
del 40% para levofloxacino; K. ascorbata presento una resistencia del 80% para
ciprofloxacino y del 60% para levofloxacino; en K. pneumoniae se encontré una
resistencia del 0% para ciprofloxacino y levofloxacino; S xylosus fue resistente en un
100% para ciprofloxacinoy 0% para levofloxacino; para otros patégenos la resistencia
fue de 42.86% para ciprofloxacino y del 40% para levofloxacino.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN CARBAPENEMSY MONOBACTAMICOS.

Cuadro N° 11

Resistencia en Carbapenemsy Monobactamicos
Imipenem M er openem Aztreonam
Agente Etiol6gico Total | N° | % |Total| N°| % |Total| N° %
Escherichia. coli 109 | 6 |550% 109 | 5 [459% | 109 | 45 | 41.28%
Staphylococcus.
epidermidis 4 4 {100% | 4 4 {100% | - - -
Enterobacter. cloacae 5 0| 0% 5 1 | 20% 5 5 | 100%
Enterobacter. aerogenes 5 0| 0% 5 0 | 0% 5 3 60%
Kluyvera. ascorbata 5 2| 40% 5 21 40% | 5 2 40%
Klebsiella. pneumoniae 2 0 | 0% 2 0| 0% 2 1 50%
Staphylococcus.xylosus 1 1 1100% | 1 1 1100% | - - -
Otros 6 3 ]150% | 6 3 |150% | 3 2 | 66.67%
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
Grafico N° 10
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En e cuadro N° 11 y € grafico N° 10 se muestran la resistencia bacteriana de los
carbapenems y los monobactamicos frente a los principales uropatégenos, donde E.coli
fue resistente en un 5.5% para imipenem, 4.59% para meropenem, 41.28% para
aztreonam; S. epidermidis mostro una resistencia del 100% para imipenem y
meropenem; E. cloacae presento una resistencia del 0% para imipenem, 20% para
meropenem, 100% para aztreonam; E. aerogenes fue resistente en un 0% para
imipenem y meropenem, y 60% para aztreonam; en K. ascorbata se halo una
resistencia del 40% para imipenem, meropenem y aztreonam; K. pneumoniae presento
una resistencia del 0% para imipenem y meropenem, y 50% para aztreonam; en S.
xylosus se encontré. una resistencia 100% para imipenem y meropenem; otros
uropatogenos fueron resistentes en un 50% para imipenem y meropenem, 66.67% para

aztreonam.
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PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA BACTERIANA DE INFECCIONES
URINARIAS EN PACIENTES QUE ACUDEN POR CONSULTORIO EXTERNO DEL
HOSPITAL Il ESSALUD JULIACA, MAYO - JULIO 2012. DISTRIBUCION POR
RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN TETRACICLINASY COTRIMOXAZOL

Cuadro N° 12

Resistencia en Tetraciclinasy Cotrimoxazol

Tetraciclina Cotrimoxazol
Agente Etiologico Total | N° % Total | N° %
Escherichia. coli 109 | 74 | 67.89% | 109 | 82 | 75.23%
Staphylococcus. epidermidis 6 2 | 33.33% 6 5 | 83.33%
Enterobacter. cloacae 5 4 80% 5 4 80%
Enterobacter. aerogenes 5 5 | 100% 5 4 80%
Kluyvera. ascorbata 5 5 | 100% 5 5 | 100%
Klebsiella. pneumoniae 2 1 50% 2 1 50%
Staphylococcus.xylosus 2 0 0% 2 0 0%
Otros 7 4 | 57.14% | 7 5 | 71.43%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos
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El cuadro N° 12 y e grafico N° 11 muestran la resistencia de las tetraciclinas y €
cotrimoxazol a las bacterias causantes de infeccion urinaria en nuestro estudio,
presentando los siguientes resultados: E. coli fue resistente en un 67.89% para
tetraciclina y un 75.23% para cotrimoxazol; S. epidermidis mostro una resistencia del
33.33% para tetraciclina y 83.33% para cotrimoxazol, E. cloacae presento una
resistencia del 80% paratetraciclina'y 80% para cotrimoxazol; en E. aerogenes se hallo
una resistencia del 100% para tetraciclina y 80% para cotrimoxazol; K. ascorbata
mostro una resistencia del 100% para tetraciclina y 100% para cotrimoxazol; en K.
pneumoniae se encontrd una resistencia del 50% para tetraciclina y 50% para
cotrimoxazol, S. xylosus fue resistente en un 0% para tetraciclina y 0% para
cotrimoxazol; otros uropatogenos fueron resistentes en un 57.14% para tetraciclina y

71.43% para cotrimoxazol.
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CAPITULOV
DISCUSION Y CONTRASTE DE HIPOTESIS
5.1 DISCUSION

En e Hospital 111 ESSALUD de Juliaca durante los meses de mayo a julio del 2012 se
cultivaron un total de 730 muestras de orina provenientes de pacientes con sospecha de
ITU, de las cuales 50 provenieron de los servicios de hospitalizacion y 680 se
obtuvieron de los servicios de consulta externa, de este ultimo resultaron positivas 247
muestras, siendo excluidas 6 por laingesta de antibioticos 48 haras antes de su atencion,
6 por ser portadores de catéter urinario permanente y 12 por ser pacientes menores de
15 afos, lo que nos degja 223 urocultivos positivos, de los cua es tomamos una muestra
de 141 urocultivos que cumplian con los criterios de inclusién para que nuestro estudio

tengaun nivel de confianza del 95% y un error de estimacion del 5%.

En nuestro estudio debemos recordar que en los urocultivos efectuados para hallar la
sensibilidad antibidtica todos fueron procesados con técnicas similares, estandarizadas
en € laboratorio; pero que no a todos los uropatdgenos se les proceso con € mismo
disco reactivo, asi tenemos que para S. epidermidis no se evaluaron con e disco
reactivo  correspondiente a piperacilina, piperacilina/tazobactam,  ceftazidima,
amikacina, tobramicina, aztreonam y tigeciling; y para S. xylosus no se evaluaron con el
disco correpondiente para ampicilina/sulbactam, piperacilina, piperacilina/tazobactam,
ceftazidima, tobramicina, aztreonam y tigecilina; por |0 que no se tienen datos sobre la

resistencia de estos patogenos frente a estos antibioticos.

De los 141 urocultivos positivos se encontrd que el sexo femenino constituye el 88.66%
de los casos y € sexo masculino represento el 11.34%; se encontrd similares resultados
respecto al sexo femenino en los estudios efectuados por Miranda Ch. en e Hospital
Obrero N° 01 en la ciudad de la Paz (Bolivia) donde se presento en un 59.6%; en €
estudio realizado por Cudlar T, Riatiaga |. en € servicio de Urologia del Hospital de
San José Bogota (Colombia) se encontrd un 66.6% para el sexo femenino; Alvaro O. en
el Hospital Naciona Daniel A. Carrion Lima (Pert) hallo un 84%, en e Hospital
Nacional Arzobispo Loayza Lima (Pert) Astete L, Flores L. encontraron un 86.6%, €l
realizado en el Hospital de Abancay (Pert) por Tupa M presento un 100%, y por ultimo
el realizado por Escobar E. en e Hospital 111 ESSALUD Puno (Pert) donde hallo un
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87.74%; esto es explicable por razones anatomicas debido a que en lamujer la uretra es
mas corta que en & varén por lo que es mas factible € ascenso de microrganismos
desde |la zona perineal, estos datos sobre el sexo femenino son similares a los datos

referidos en laliteratura mundial .

Se encontro que e rango de edad mas frecuente en nuestro estudio fue el comprendido
entre los 20 a 44 afos de edad (68 pacientes) mostrando un 48.23% del total de
pacientes, estos resultados coincidieron con otros estudios en los cuales este rango de
edad presento € mayor porcentaje de pacientes, estos estudios fueron: El realizado por
Morataya M. en el Hospita Roosevelt de Guatemala donde se hallo € 40.5% en este
rango etareo, Alvaro O. en el Hospital Danidl A. Carrién Lima encontré un 52%, y por
ultimo el realizado por Escobar E. en e Hospital |1l de ESSALUD Puno donde se
encontré un 34.9%; todo esto esta explicado probablemente por ser €l grupo con mayor
actividad sexual, ya que la infeccion urinaria muestra_un aumento de su incidencia
conforme se empieza la vida sexua activa en la adolescencia; afectando asi-a un grupo

etareo econdmicamente activo.

En cuanto ala sintomatologia de las ITU paraun mejor entendimiento de los resultados
la dividimos en especifica y general, entre las especificas estan las de sintomatologia
baja que mostraron los siguientes resultados: Disuria en un 68.08%, polaquiuria 55.32%
y tenesmo vesical 43.97%; entre los sintomas generales estan 1os de sintomatologia alta
en los cuaes se hallo lo siguiente: Dolor lumbar 43.97%, dolor abdominal 41.84%,
nauseas 14.18%, vomitos 6.38%, fiebre 31.91% y escalofrios 20.56%; todos estos

sintomas son similares alo descrito en laliteratura.

En e presente estudio encontramos a E. coli como €l agente causal mas frecuente en
pacientes con ITU mostrando un 77.3%, este porcentaje es similar a otros estudios tanto
internacional es como nacionaes: Morataya M. encontré un 62.1%, Miranda Ch. 59.8%,
Santana M. 73%; Cuellar T, Riatiaga | y col con 71.5%, Alvaro O. 63.5%; Carranza R,
Rodriguez H y col encontraron 67.3%, Astete L, Flores F y col 86.6%, Tupa M. hallo
un 92.7% y Escobar E. 84.1%; de esta manera corroboramos a este uropatdgeno como
el mas frecuente en las ITU, ademas que estos resultados también concuerdan con la

literatura mundial.

En relacién alos otros uropatdégenos S. epidermidis ocupa & segundo lugar con € 4.3%

siendo similar solo a estudio realizado por Alvaro O. donde se presenta en un 5%; le
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siguen en orden de frecuencia E. cloacae con 3.5%, E. aerogenes 3.5% siendo estos dos
altimos similares a estudio de Alvaro O. donde Enterobacter representa € 5%; K.
ascorbata presento € 3.5%, K. pneumoniae y S. xylosus con € 1.4%, otros
uropatogenos 5%; en genera nuestro perfil microbiolégico a excepcion de E. coli

difiere del obtenido en otros estudios.

En cuanto a los patrones de resistencia in vitro se tomo en cuenta a E. coli que fue €
germen mas frecuentemente asociado alas ITU en nuestro estudio, no se tomaran en
cuenta a los demas uropatégenos ya que € numero encontrado de cada uno de ellos es
muy pequefio por lo que los resultados de su resistencia solo |0s presentamos con una

intencién meramente informativa en el capitulo de resultados.

La resistencia en E. coli en forma descendente se presento de la siguiente forma: La
ampicilina presento 78.90%, cotrimoxazol 75.23%, tetraciclina 67.89%, ciprofloxacino
55.96%, levofloxacino 50.46%, cefalotina 47.71%, aztreonam 41.28%, cefuroxima
38.53%, gentamicina 33.94%, ampicilina/sulbactam 30.28%, cefotaxima 30.28%,
ceftriaxona 27.52%, cefepime y ceftazidima cada uno con 25.69%, amikacina 12.84%,

imipenem con 5.5%, meropenem con 4.59%.

En cuanto ala similitud con otros estudios se encontré gque |os betalactamicos presentan
una sensibilidad baja y una resistencia alta ya que por gjemplo Miranda Ch. encontro
una sensibilidad en ampicilina del 12%; Astete L y col. presento en ampicilina 6.9% de
sensibilidad; Tupa M. halo una sensibilidad en ampicilina del 50%; se encontrd
resistencia en los estudios de Morataya M. que presento en ampicilina 30.4%, Santana
M. en ampicilina 73%, Cuellar T. y col. en ampicilina57.6% y Alvaro O. en ampicilina
62.5%; estos resultados coinciden con los nuestros en relacion a la ampicilina, 1os
demés betalactamicos de nuestro estudio también siguen este patron de baja sensibilidad
y ataresistencia, esto se debe a que en afios anteriores y en la actualidad se realiza una
prescripcion inadecuada y descontrolada de estos medicamentos sin tener como base
estudios sobre la susceptibilidad antimicrobiana de los mismos, ademés que también se
los utiliza en otro tipo de infecciones (respiratorias), también a esto contribuye el uso de

estos farmacos sin previa eval uacion medica por parte de la poblacion.

En relacion a los antibidticos que presentan asociaciones con inhibidores de la
betalactamasa Cuellar T, Riatiaga | y col. unaresistencia para ampicilina/sulbactam del

32.2%, estos resultados son similares a los nuestros y es explicable en cuanto a
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ampicilina/sulbactam por € aumento del empleo de este medicamentos en los Ultimos

anos para cuadros respiratorios, dérmicos, ademés del tratamiento delas I TU.

Respecto a las Cefalosporinas haremos un contraste con los siguientes estudios:
Miranda Ch. encontré usa sensibilidad del 72.6% para cefotaxima y del 10.5% para
cefalotina; Cuellar T, Riatiaga | y col. encontraron una sensibilidad de 86.4% para
cefazolina; Alvaro O. encontrd una resistencia de 7.5% para cefuroxima, 5% para
ceftriaxona y cefepime, para ceftazidima 10%; Carranza R. hallo una resistencia del
56.5% para cefuroximay 42.1% para ceftazidima; Astete L y col. presentaron una
resistencia de 25.2% para ceftriaxona, 25.3% a ceftazidima, 38.4% a cefuroxima, 64.7%
a cefalotina; por ultimo Tupa M. encontré una sensibilidad del 93.2% para ceftriaxona.
Podemos observar que comparando nuestros resultados con |os mostrados anteriormente
hay un aumento progresivo de la resistenciay una disminucion de la sensibilidad de las
cefalosporinas frente a E. coli, siendo Ceftriaxona la Unica que en nuestro estudio
muestra una resistencia del 27.52% y una sensibilidad del 71.56%; todo esto tal vez sea
motivado por € amplio uso de cefa osporinas de tercera generacion en € tratamiento de
las ITU y patologias respiratorias por parte de los profesionales de la salud, y ademas
gue en muchas ocasiones estos farmacos son adquiridos sin prescripcion medica, por

dosisy tiempo inadecuados por parte de |os pacientes.

Con respecto a los Aminoglucosidos mostraron una similitud estudios como e de
Miranda Ch. que presento una sensibilidad para amikacina del 96.8%, y para
gentamicina el 66.5%; Santana M. mostro una sensibilidad para amikacina del 79% y
para gentamicina del 24%, Carranza R y col. encontraron unaresistencia para amikacina
del 14.2% y en gentamicina 46.2%; Astete L. y col. hallaron una resistencia de 7.8%
para amikacinay 61.4% para gentamicina. Los siguientes estudios solo coincidieron con
el nuestro en la amikacina, por ggemplo Cuellar T. y col. encontraron una sensibilidad
del 91.5% en amikacinay 86.2% para gentamicina; Alvaro O. muestra una resistencia
de 2.5% para amikacina y 15% para gentamicina; Tupa M. hallo una sensibilidad de
90% para amikacina y 86.6% para gentamicina. Podemos mencionar que analizando
todos los resultados la amikacina aun mantiene niveles bgjos de resistencia, quiza
debido a la poca prescripcion de este medicamento como terapia inicia en ITU,
gentamicina muestra ya un nivel de resistencia considerable debido a que es €
aminoglucosido mas utilizado de forma inadecuada en ITU, ademas que también es e
mas adquirido sin prescripcion medica en ITU por parte de la poblacion urbana;
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gentamicina presenta buena sensibilidad en estudios extranjeros como € de Cuellar T.
debido a que hay una prescripcién consciente de los farmacos los cuales se basan en
estudios previos sobre suceptibilidad antibidtica de los mismos, y que ademés la

poblacion no puede adquirir 1os medicamentos sin atencidén medica previa.

Las quinolonas muestran en nuestro estudio un patron de resistencia considerable
(mayor del 50%) e cual podemos contrastar con los estudios realizados por Miranda
Ch. gue encontré una resistencia del 45.5% para ciprofloxacino; Alvaro O. hallo una
resistencia del 35% en ciprofloxacino; Carranza R. y col. mostraron una resistencia de
47.1% para ciprofloxacino y de 53.8% para levofloxacino; Astete L. y col. presentaron
una resistencia del 69.8% para ciprofloxacino; y por ultimo Escobar E. encontré una
resistencia a ciprofloxacino del 41.5%; todo esto quiza se deba a uso amplio e
indiscriminado de la quinolonas durante varios afios en el tratamiento de las I1TU,
ademas que también se las emplea en otro tipo de infecciones como las respiratorias y

abdominales.

Respecto a los carbapenems encontramos una resistencia bacteriana muy baja (menos
del 6%) en nuestro estudio o cual muestra una similitud con los siguientes estudios:
Miranda Ch. mostro una sensibilidad del 100% para imipenem; Alvaro O. hallo una
resistencia del. 10% para imipenem y-meropenem; Carranza R. y col. presentaron una
resistencia de 10.8% paraimipenem, Astete L. y col. encontraron una resistencia del 0%
paraimipenem y carbapenem. Podemos deducir que esto se debe a que los carbapenems
son medicamentos que no son muy utilizados inicialmente en € tratamiento de las ITU,
solo son utilizadas en caso de infecciones graves como pielonefritis complicadas
(Pseudomona. Aureginosa).

En cuanto a los monobactamicos como el aztreonam vemos que los estudios realizados
por Alavaro O. € cua presento una resistencia del 10% para este farmaco, o €l de
Astete L. y col donde hallaron una resistencia del 18.1%; difieren de los resultados
hallados en nuestro estudio que mostraron una resistencia mayor del 40%, esta
diferencia se deba quiza a que debido al aumento de la resistencia de los principales
antibioticos indicados en € tratamiento de las ITU se empezo a utilizar a este con mayor
frecuencia ya que mostraba un patréon de resistencia muy bgo, lo cua fomento un

aumento en su resistencia.
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No encontramos estudios referentes a la resistencia de las tetraciclinas para poder hacer
un contraste con los resultados hallados en nuestro estudio de estos farmacos, solo
podemos mencionar que la tetraciclina mostro una resistencia elevada la cual puede
explicarse debido a que este antibiotico es muy utilizado para una serie de infecciones
como las de vias respiratorias, dérmicas, pélvicas, etc; ademas que también son
facilmente adquiridos por la poblaciéon urbana sin prescripcion medica lo que fomenta
Su uso inadecuado.

Cotrimoxazol es un antibiotico que muestra una resistencia alta en nuestros resultados
lo cual concuerda con diversos estudios como los de Miranda Ch. que presento una
sensibilidad del 22.6% para este farmaco; Alvaro O. que encontrd una resistencia del
62.5%; Carranza R. y col. hallaron una resistencia del 74.1%, y por ultimo Astete L. y
col. mostro una resistencia del 91.8%; esta alta resistencia se debe a uso generalizado
de este farmaco en décadas pasadas y |a persistencia en € tiempo a la automedicacion y
la prescripcion no medica, ademés de su utilizacion en infecciones respiratorias y
abdominales.

5.2 PRUEBA DE CONTRASTE DE HIPOTESIS

5.2.1 Prueba de Chi-Cuadrado para la primera Hipotesis Especifica

Rangos Estadisticos de contraste(a)

Rango N _ T

promedio Chi-cuadrado 281.503

Edad 3.00 g.l. 2

Sexo 1.00 Sig. asintot. 000
Agente Etiolégico 2.00 a Pruebade Friedman

Como podemos observar segin € estadistico de contraste la probabilidad de
significancia es de 0.000 segin e Sig. Asintética y podemos mencionar que no existe
diferencia significativa entre edad y sexo y € perfil microbiolégico por lo tanto

aceptamos la hip6tesis Ho aun nivel de confianza de 95% y error de estimaciéon de 5%

5.2.2 Prueba de Chi-Cuadrado para segunda Hipétesis Especifica

Rangos Estadisticos de contraste(a)
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Rango N 141
promedio )

Amikacina 8.49 Chi-cuadrado 821.240
Ampicilina/Sulbactam 11.54

- a.l. 20
Ampicilina 15.35
Aztreor_lam 11.10 Sig. asintot. 000
Cefalotina 13.18
Cefepime 9.97 _
Cefotaxima 10.59 a Pruebade Friedman
Ceftazidima 9.72
Ceftriaxona 9.74
Cefuroxima 11.76
Ciprofloxacino 13.52
Gentamicina 11.04
Imipenem 7.48
Levofloxacino 12.29
Meropenem 7.66
Piperacilina/ Tazobactam 6.93
Piperacilina 13.23
Tetraciclina 14.24
Tigecilina 6.88
Tobramicina 11.40
Cotrimoxazol 14.88

Como podemos observar segun € estadistico de contraste la probabilidad de
significancia es de 0.000 segun €l Sig. Asintética y podemos mencionar que no existe
diferencia significativa entre resistencia Bacteriana y grupo de antibiéticos por o tanto

aceptamos la hipotesis Ho aun nivel de confianza de 95% y error de estimacion de 5%.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES
Con € presente trabajo de investigacion llegamos alas siguientes conclusiones:

El sexo femenino es & mas afectado por las ITU (88.66%), en comparacion con

el sexo masculino (11.34%).

El rango de edad mas afectado fue el que se encontraba entre los 20 a 40 afios de

edad, constituyendo este grupo etareo € sexualmente activo.

El agente etioldgico mas comunmente encontrado en 1TU segin los resultados

de los urocultivos fue E. coali (77.3%).

La E. coli fue resistente en forma decreciente a ampicilina (78.90%),
cotrimoxazol (75.23%), tetraciclina (67.89%), ciprofloxacino - (55.96%),
levofloxacino (50.46%), cefalotina (47.71%), aztreonam (41.28%), cefuroxima
(38.53%), gentamicina (33.94%), ampicilina/sulbactam (30.28%), cefotaxima
(30.28%), ceftriaxona (27.52%), cefepime (25.69%), ceftazidima (25.69%),
amikacina (12.84%), imipenem (5.5%), meropenem (4.59%).

De los aminoglucosidos y cefalosporinas amikacina y ceftriaxona son los que
presentan menor resistencia y mayor sensibilidad lo cual las coloca como

elegibles en el tratamiento parenteral delas ITU.

Imipenem, meropenem son medicamentos que presentan niveles de resistencia

muy bajos por |o que pueden ser utilizados en casos de ITU complicadas.

En genera las ITU adquiridas en la comunidad estan mostrando un incremento
de laresistencia, probablemente por la automedicacion, expendio irraciona por
las farmacias y prescripciones medicas poco cientificas.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Establecer guias de mangjo o protocolos de tratamiento en las Infecciones del
Tracto Urinario, dando énfasis a uso de los agentes de espectro selectivo,
conservando para el caso de Infecciones Urinarias complicadas a | os antibioticos

de amplio espectro.

Fomentar & uso de un tratamiento empirico racional, conociendo la frecuencia
etiologica y € perfil de resistencia a los antimicrobianos de los patégenos mas

frecuentemente aislados y la evolucion de laresistencia en € tiempo.

Implementar medidas destinadas a mejorar |a informacion a paciente sobre los
riesgos de la automedicacion y la compra de medicamentos sin indicacion
medica.

Implementar programas de vigilancia de Uso Racional de Antimicrobianos en
nuestro medio.

Se sugiere readlizar de forma periodica estudios de los antibiogramas para
mejorar € tratamiento de las Infecciones Urinarias y asi evitar reinfecciones y

recidivas.

Se recomienda hacer un uso raciona de la ampiciling =~ gentamicina,
ciprofloxacino que son farmacos ampliamente utilizados como tratamiento

empirico en Infecciones Urinarias dada su altaresistencia.

Se recomienda como antibioticos de primera eleccion en Infecciones Urinarias

no complicadas ala amikacina dada su baja resistencia demostrada en e estudio.

Identificar de manera oportuna € perfil microbiologico y la resistencia
bacteriana en Infecciones Urinarias para evitar cuadros severos y disminuir
costos para el estado y € paciente.

Incentivar la realizacién de trabajos de investigacion tanto para la obtencion de

conocimientos que ayuden a una adecuada prescripcion de los medicamentos y
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como una manera de incentivar a los estudiantes de medicina, internos de

medicina a generar nuevos conoci mientos.
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ANEXOS
Ficha de Recoleccion de Datos

INFECCION DEL TRACTO URINARIO:
PERFIL MICROBIOLOGICO Y RESISTENCIA ANTIBIOTICA

Nombresy Apellidos:

Edad: Sexo: (M) (F)  Consultorio Externo:

ITUsPrevias(Sl) (NO) Urocultivo: (SI) (NO)

Sintomatologia: Disuria( ) Polaguiuria( ) Tenesmo Vesical () Escalofriés ()
Fiebre () Nauseas () VOmitos () Dolor Lumbar ()
Hematuria () Dolor Abdominal ()

Examen Fisico: PA: FC: T:

PPL: (D) (I) PRU: (SD) (SI) (MD) (MI)

Diagnostico:

Antibidtico Iniciado (Dosis, frecuenciay tiempo):

Germen Aidlado:

Antibiograma:
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Procedimientos de la Recopilacion de Datos

CITAS o
ATENE| M CRFECIRL ||

Foto 1 Hospital 111 Essalud Juliaca Foto 2 Laboratorio Clinico
Hospital 111 Juliaca

Foto 3 Registro de Urocultivosy Foto 4 Recopilacion de datos de
Antibiogramas los Urocultivos y Antibiogramas
a laFicha

Foto 5 Admisiéon Hospital 111 Essalud Juliaca
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Historia Clinbcoa

Foto 6 Historias Clinicas Foto 7 Recopilacion de Datos de las
Historias Clinicas en laFicha
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