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RESUMEN

Objetivos. Identificar bacterias uropatégenas aisladas a partir de
urocultivos evaluados en mujeres atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza-ESSALUD-ICA-
JUNIO-2015. Materiales y métodos. Se disefié un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y de corte transversal, en el cual se evaluaron
402 muestras de orina de mujeres a quienes se les indico el estudio de
sedimento urinaro, urocultivo y antibiograma. Resultados. Se encontré
que el promedio de edad de los nifios evaluados fue de 44.03 + 19.42
IC95 (18 - 96 afos). Las gestantes, representaron el 35.1% del total de
evaluadas. Mas del 60% de las orinas evaluadas no presentaron
recuentos elevados para leucocitos, hematies y células epiteliales. El
46.8% (n=188) de las muestras de orina evaluadas presentaron carga
bacteriana en distintas categorias. El 19.9% (n=80) presentaron
crecimiento bacteriano con un recuento mayor a las 100000 UFC/mL
(Urocultivo positivo), de los cuales el 95% son Gram positivas (76/80) y
solo 5% Gram negativas (4/80). Se evidencia que la mayoria de bacterias
aisladas pertenecen a la familia Enterobacteriaceae, siendo las mas

frecuente Echerichia coli representando el 68.8% del total de bacterias

aisladas en urocultivo, seguida de Klebsiella pneumoniae con un 7.5% y

Klebsiella oxytoca y Citrobacter freundii con un 6.3% para ambas.

También se aislaron bacterias Gram positivas como las del género
Staphylococcus. Finalmente, para las bacterias Gram negativas se
encontrd resistencia a cefazolina, levofloxacina, ampicilina/sulbactam y
trimetropin-sulfametoxazol, y para las Gram positivas, amoxicilina-acido
clavulanico. También hubo presencia de BLEE para los antibidticos
aztreonam, cefotaxima, ceftazidima y ceftriazona. Conclusiones. Los
microorganismos aislados con mayor frecuencia en los urocultivos de
mujeres evaluadas fueron Gram negativos, con una prevalencia del
18.9% vy representando el 95% del total de bacterias aisladas; siendo el

mas representativo Echerichia coli.

Palabras clave: bacterias uropatdgenas, infeccion del tracto

urinario, urocultivo, antibiograma.




ABSTRACT

Objectives. Identify uropathogenic bacteria isolated from urine cultures
evaluated in women attending the Obstetrics and Gynecology Service of
Augusto Mendoza Hernandez Hospital —-ESSALUD-ICA-JUNE-2015.
Materials and methods. An observational, descriptive, prospective and
cross-sectional study in which 402 urine samples from women who were
told urinaro studying sediment, urine culture and sensitivity were evaluated
was designed. Results It was found that the average age of the children
was evaluated 44.03 + 19.42 IC95 (18-96 years). Pregnant women
accounted for 35.1% of total assessed. Over 60% of urines tested did not
show high counts for white blood cells, red blood cells and epithelial cells.
46.8% (n = 188) evaluated urine samples showed bacterial load in various
categories. 19.9% (n = 80) had bacterial growth with a higher count to
100,000 CFU / mL (positive urine culture), of which 95% are Gram positive
(76/80) and only 5% Gram negative (4/80). It is evident that most bacteria
isolated belong to the Enterobacteriaceae family, the most frequent
Escherichia coli representing 68.8% of all bacteria isolated from urine

culture, followed by Klebsiella pneumoniae 7.5% and Klebsiella oxytoca

and Citrobacter freundii with 6.3% for both. Gram positive bacteria like

Staphylococcus were also isolated. Finally, for Gram negative bacteria
resistant to cefazolin, levofloxacin, ampicillin / sulbactam and trimethoprim-
sulfamethoxazole, and Gram positive amoxicillin-clavulanate it was found.
There was also the presence of ESBL for antibiotics aztreonam,
cefotaxime, ceftazidime and ceftriaxone. Conclusions. The most
frequently isolated microorganisms in urine cultures were evaluated Gram
negative women, with a prevalence of 18.9% and accounting for 95% of

total isolated bacteria; It is the most representative Escherichia coli.

Kew words: uropathogenic bacteria, urinary tract infection, urine culture,

antimicrobial susceptibility.
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INTRODUCCION

La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada como la presencia y
multiplicacion de microorganismos con invasion de los tejidos adyacentes que
forman parte del aparato genitourinario. Los microrganismos mas frecuentes que
se asocian a ITU son las bacterias, sobre todo aquellos que pertenecer a la
familia Enterobacteriae. El término “bacteriuria” se define como la presencia de
bacterias en la orina, mayor o igual a 105 Unidades Formadoras de Colonias
(UFC); esto en un paciente con historia clinica de disuria, polaquiuria, dolor
abdominal o lumbar, asociado o no a datos de respuesta inflamatoria sistémica,
debe considerar la posibilidad de ITU. La uretra anterior, mas corta, esta
colonizada por bacterias y fendmenos como las relaciones sexuales tempranas y
la cateterizacion vesical, los espermicidas y el diafragma favorecen los fenbmenos
de colonizacion de los gérmenes a las areas adyacentes al tracto urinario;
situaciones que ayudan por vias como la ascendente el desarrollo de infecciones
del tracto urinario en el sexo femenino; otras formas de infeccién incluyen la via
hematdgena y la linfatica. Las ITU son producidas generalmente por bacterias y
en menor proporcion por hongos y virus. Los microorganismos infectantes mas
frecuentemente encontrados son: Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella,
Enterococos, Pseudomonas, Proteus y Staphylococus saprophyticus.

Las infecciones de vias urinarias son unas de las infecciones mas comunes que
afectan al ser humano a lo largo de su vida y son de las mas frecuentes tanto en
el ambito comunitario como en el nosocomial, después de los procesos
respiratorios. Son 14 veces mas frecuentes en la mujer que en el hombre. Se ha
comprobado que entre el 10 y el 30% de las mujeres tendran alguna infeccion
urinaria en el curso de su vida, y mas del 40% recaen. Esta frecuencia es aun
mayor en la mujer embarazada. El embarazo puede predisponer al
empeoramiento de las enfermedades renales y sus secuelas, y entre ellas, sin
duda, el desarrollo de infecciones de vias urinarias es una de las mas frecuentes;

fendmenos como los cambios hormonales, metabdlicos y anatdbmicos diferencian




y favorecen en la mujer embarazada la incidencia de infecciones de vias urinarias.
A todo esto, hay que afadir la prescripcion no adecuada y abusiva de los
antibioticos, la prolongacion de los planes mas alla de lo necesario, la aplicacion
de dosis no optimas, la irregularidad en la toma de las drogas, son los principales
factores que han llevado a que hoy la tasa de resistencia antimicrobiana sea tan

elevada.

Es de mucha importancia conocer el comportamiento epidemiolégico de las
infecciones de vias urinarias en una poblacion determinada, sobre todo la
femenina, ya que esto contribuye al adecuado manejo de forma individualizada, y
de acuerdo con el comportamiento general de éstas permite tomar decisiones en
cuanto al manejo empirico de pacientes sintomaticos mientras se obtienen los
resultados del urocultivo, haciendo un uso racional de los medicamentos,
contribuyendo entonces a bajar los costos de manejo en el paciente, disminuir la

resistencia de ciertas cepas a medicamentos




1.1.

1.2.

1.2.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Las infecciones urinarias después de las respiratorias, representan el
grupo de infecciones que mas afectan al ser humano. Estas
infecciones se pueden presentar en cualquier parte a lo largo de las
vias urinarias, como en vejiga, rifiones, uréteres y uretra, y son
causadas por la presencia de microorganismo en la orina. Las
enterobacterias gram negativas son los microorganismos causantes de
la mayoria de las infecciones urinarias; siendo E. coli el mas aislado; S.
Saprofiticus, Proteus, Klebsiella, Pseudomona y Enterobacter también
son comunes. Las infecciones urinarias pueden ser: agudas y cronicas,
hospitalarias y ambulatorias; en estos casos son mas frecuentes en
pacientes sin catéter y el sexo femenino es el mas afectado. Segun el
tiempo, las infecciones agudas tienen una duracién igual o menor a 7
dias; si la afeccion se presenta mas de dos veces en seis meses y dura
mas de dos semanas o0 no responde al tratamiento, se considera
cronica.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion Social

El estudio se realizd en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Augusto Herndndez Mendoza — ESSALUD — ICA, el cual incluye los
resultados obtenidos de los urocultivos procedentes de mujeres
atendidas en dicho servicio con una sospecha de infeccion del tracto

genitourinario por bacterias uropatégenas.

1.2.2. Delimitacién Espacial

-



1.2.3.

1.2.4.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

El &mbito formal del estudio para realizar la ejecucion del mismo, fue
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza-ICA.

Delimitacion Temporal
Segun el tiempo del estudio, la ejecucién del trabajo de investigaciéon

se realiz6é durante el mes de Junio del afio 2015.

Delimitacion contextual

El area general del conocimiento corresponde al campo de Ciencias de
la Salud, y se enmarca en el area de microbiologia clinica y sanitaria,
delimitdndose en la linea de investigacion asociado a problemas

gineco-obtétricos.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema principal

¢,Cudles son las bacterias uropatégenas mas frecuentes aisladas a
partir de urocultivos evaluados en mujeres atendidas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza -
EsSalud-Ica-Junio - 2015?

Problemas secundarios

¢,Cual es el nivel de sensibilidad y resistencia antimicrobiana en las
bacterias aisladas en los urocultivos evaluados en mujeres atendidas
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez

Mendoza —EsSalud-Ica - Junio - 2015?

¢, Cudles son las bacterias uropatégenas mas frecuentes aisladas a

partir de urocultivos evaluados en mujeres segun la edad en el servicio

-




1.4,

1.4.1.

*,

1.4.2.

1.5.

1.5.1.

1.5.2.

de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza —EsSalud-
Ica-Junio - 20157

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general
Identificar bacterias uropatdégenas aisladas a partir de urocultivos
evaluados en mujeres atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia

del Hospital Augusto Hernandez Mendoza - EsSalud-Ica-Junio - 2015.

Objetivos especificos

Evaluar el nivel sensibilidad y resistencia antimicrobiana en las
bacterias aisladas en los urocultivos evaluados en mujeres atendidas
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza —EsSalud-Ica-Junio- 2015.

Identificar bacterias uropatégenas mas frecuentes aisladas a partir de
urocultivos evaluados en mujeres segun la edad atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza —EsSalud-Ica-Junio - 2015.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Hipotesis general

Existen bacterias uropatégenas aisladas a partir de urocultivos
evaluados en mujeres atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia

del Hospital Augusto Hernandez Mendoza —EsSalud-Ica-Junio - 2015.

Hipotesis especificas




1.6.
1.6.1.

1.6.2.

1.7.

Existe resistencia antimicrobiana en las bacterias aisladas en los
urocultivos evaluados en mujeres atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza —EsSalud-Ica-
Junio- 2015.

Existe diferencias entre la frecuencia de bacterias uropatdgenas
aisladas a partir de urocultivos evaluados en mujeres segun la edad en
el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza —EsSalud-Ica-Junio - 2015.

VARIABLES

Variable independiente
Recuento de bacterias
Identificacion bacteriana
Resistencia bacteriana
Sensibilidad bacteriana

Factores predisponentes

Operacionalizacion de variables

De acuerdo al estudio planteado y a la identificacién de las variables,
para cada una de éstas se han determinado sus indicadores. Ver
Anexo 01.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La oportuna y adecuada detecciéon de una ITU permite brindar un
tratamiento adecuado, de acuerdo al aislamiento e identificacion
microbioldgica, caracterizando ademas las condiciones de sensibilidad
y resistencia hacia antimicrobianos. Ademas, conocer la frecuencia de
las bacterias aisladas a partir de urocultivos sera importante para saber
el comportamiento epidemiolégico de estos microorganismos en

relacion a las ITU.

-



1.8.

1.8.1.

DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION

Segln la manipulacién de la variable

Estudio observacional: Implica que no hubo manipulacion de la variable
independiente. El investigador diseid un estudio donde Unicamente
describié el comportamiento de las variables tal y como se presentan
durante el procedimiento de urocultivo, el cual implica el aislamiento, la

identificacion y resistencia antimicrobiana.

Segun la fuente de toma de datos

Prospectivo: La fuente de recoleccién de datos se realizd en funcién a
los resultados del urocultivo y el estudio de antibiograma para evaluar
la resistencia y sensibilidad a los antibioticos. Ademas, de todos las
muestras de orina para confirmar ITU en mujeres atendidas en el
servicio de Gineco-Obstetricia durante el mes de Junio, se realizé el
analisis estadistico para establecer cuales son las bacterias
uropatogenas mas frecuentemente aisladas en dichas muestras, y ante

gue antibidticos se presenta resistencia bacteriana.

Segun el nUumero de mediciones

Transversal: Las variables se midieron en una ocasién, las mismas que
fueron sometidas a un analisis de frecuencia de los microorganismos
hallados en el urocultivo de mujeres evaluadas en el Hospital Augusto
Hernandez Mendoza—-EsSalud-Ica, durante el mes de Junio del afio
2015.

Segln el numero de variables o analizar
Analitica: Porque se realiz6 mediciones en mas de dos variables el cual
plantea sin embargo un andlisis uni y bivariado, donde se establecio el

estudio de frecuencias de cada variable de estudio, asi como la




1.8.2.

1.8.3.

1.8.4.

1.8.5.

posible asociacion entre las bacterias uropatdégenas aisladas y la

sensibilidad-resistencia antibio6tica.

NIVEL DE INVESTIGACION

Nivel Descriptivo: Con el objetivo estadistico de evidenciar la
frecuencia de microorganismos hallados en los materiales y aire

muestreado en el area de Gineco-obstetricia.

DISENO
Se ha disefiado un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de

corte transversal.

METODO

El presente trabajo de investigacion es de caracter observacional en el
gue se evidencio la presencia de bacterias uropatdgenas aislados a
partir de urocultivos evaluados en mujeres del servicio de clinica
servicio de gineco-obstetricia. Asi mismo, se realiz6 el estudio de
resistencia antimicrobiana y la frecuencia de las mas importantes

bacterias aisladas.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

Poblacion

Definicién del Universo:

Estara constituido por todas las muestras de orina derivadas del
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza-EsSalud-Ica, procedentes de mujeres con posible diagnostico
de ITU.

Criterio de Inclusién:

-



1.8.6.

Mujeres atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Augusto Hernandez Mendoza-EsSalud-Ica.

Mujeres mayores de edad

Mujeres que no estén recibiendo terapia antibiética

Mujeres que otorguen su consentimiento informado

Criterio de Exclusién:
Muestras de orina que no cumplan con las indicaciones pre-analiticas

Mujeres menores de edad

Técnica de muestreo

Los datos obtenidos durante el muestreo, aislamiento e identificacion
de las bacterias uropatdgenas se ingresardn a una base de datos
usando el paquete estadistico “IBM SPSS Versiéon 19.0".

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumentos

Cultivo microbiolégico y antibiograma: Se utilizé placas Petri
preparadas con agar sangre y Mc Conkey, por cada punto de muestreo
para el aislamiento de los microorganismos. Se utilizara el sistema
Microscan WalkAway® 40/96 Plus, el cual es un equipo automatizado
disefiado para el estudio de la identificacién y/o susceptibilidad (MIC)
de bacterias y/o levaduras presentes en muestras biologicas (estériles
0 contaminadas) de pacientes o ambientales. El estudio de
antibiograma se realiz6 por el método por dilucion basado en el
principio de paneles deshidratados. La lectura en este sistema se
realiza en el modo colorimétrico y/o Fluorogénico. Los discos de
sensibilidad antibiotica seran utilizados de acuerdo a las caracteristicas

basadas en la tincién Gram.

-



1.8.7.

Tincién de Gram: Se usO para la caracterizacién de las bacterias

como gram positivas o negativas.

Estudio de sedimento urinario: Se realizé la revision microscépica
del sedimento de orina para la identificacion de gérmenes, leucocitos,
hematies y otros elementos celulares que se asocien a una posible
ITU.

TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS
DATOS

Técnicas para el procesamiento
Las técnicas para el procesamiento de datos comprendieron las

siguientes etapas:

Obtencion de datos

Fueron obtenidos a partir del llenado de la ficha de recoleccién de
datos durante el muestreo microbiolégico, y después de haber
concluido con el cultivo microbiolégico primario y secundario para el
aislamiento e identificacion de los microorganismos; las cuales también

fueron registrados en la ficha indicada.

Clasificacion de datos

En esta etapa se dio inicio al procesamiento de los datos con el
proposito de crear la base de datos en un paquete estadistico a fin de
facilitar su analisis, el procedimiento tuvo caracter exhaustivo y

excluyente para discriminar datos incongruentes e incompletos.

Codificacion
Se procedi6 a asignar o conceder valores a las categorias que se
pueden tener, para poder otorgar un puntaje a cada variable y facilitar

la descripcidon correspondiente. Esta codificacién estuvo incluida en la

g



ficha de recolecciéon de datos, asi como en la base de datos del

paquete estadistico.

Tabulacion de datos

La informacion fue ingresada en el paquete estadistico SPSS version
19, en columna las variables y en filas los casos con el propoésito de
consolidar y totalizar en cifras a los resultados obtenidos, y generar
informacion a través de los valores representativos y de estas el

conocimiento para facilitar su posterior analisis e interpretacion.

. Técnicas de andlisis e interpretaciéon de datos

Estadistica descriptiva

En esta parte se realizé un andlisis univariado para las variables
obtenidas en la ficha de recoleccion de datos, a fin de conocer el
comportamiento de su distribucion.

Para variables categéricas se describieron en frecuencia absoluta (N) y
frecuencia relativa (%).

Los graficos fueron de sectores si son menos de cuatro categorias y en
barras si estas superan las cuatro categorias.

Para variables numéricas se describieron con medidas de tendencia
central (media, mediana, moda y cuartiles) y la dispersion (desviacion
estandar e intervalo intercuartilico con un intervalo de confianza al
95%), siempre y cuando la variable siga una distribucion normal la
misma que se verificard empleando la prueba estadistica de Shapiro-
Wilk 6 Kolmogorov-Smirrnov.

Los graficos segun se trate la escala de medicion fueron en
histogramas, diagrama de caja y bigotes, barras.

El analisis de asociacion entre las variables se realizé utilizando la Chi

cuadrado para variables categéricas (nominales y ordinales). Para el




1.8.8.

caso de variables numéricas se empleé ademas el coeficiente de
correlacion segun Pearson o Spearman, de acuerdo a la normalidad de
los datos.

El andlisis de los datos permiti6 recoger informacion en el visor de
resultados del paquete estadistico IBM SPSS version 19, la misma que
se exporté a una hoja de Word para darle el formato de redaccion
cientifica a los cuadros que luego se trasladara a una hoja Excel para

la construccion final de los graficos.

ETICA DE LA INVESTIGACION
La aplicacion de los instrumentos en la investigacion se realizd

teniendo en cuenta las consideraciones éticas de la beneficencia, no
maleficencia, su privacidad, confidencialidad, autonomia y justicia. Para
dar cumplimiento a dichos principios, se aplic6é un asentimiento

informado.




2.1.

2.1.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Brady et. al. realizaron la investigacion titulada: Bacterial
contamination of hospital bed-control handsets in a surgical
setting: a potential marker of contamination of the healthcare
environment, en el cual menciona que las infecciones del tracto
urinario (ITU) constituyen uno de los principales motivos de consulta en
el ambito de atencién primaria. En los Ultimos afios se han producido
cambios sustanciales en los patrones de sensibilidad de los principales
patégenos urinarios, lo que ha condicionado cambios en el tratamiento
empirico de éstas. El objetivo de este trabajo fue caracterizar las ITU
en pacientes de la comunidad. La muestra estuvo conformada por 71
pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios. El género mas
afectado fue el femenino (80,28%). Los signos y sintomas mas
frecuentes fueron dolor lumbar, disuria y dolor abdominal. La presencia
de calculos renales fue el mas importante factor predisponente
(39,43%), seguido de la menopausia (23,94%). El 63,38% de los
pacientes presentaron ITU previas. Escherichia coli fue el agente
causal mas frecuente (63,89%), seguido de Proteus mirabilis (6,94%).
Las enterobacterias aisladas presentaron elevados niveles de
resistencia a ampicilina, cefalotina y norfloxacina. ElI 51,52% de las
enterobacterias presentaron resistencia a las fluoroquinolonas y en el
16,67% se demostro la produccion de beta-lactamasas de espectro
expandido (BLEE). La mayoria de los agentes causales fueron

sensibles a la nitrofurantoina independientemente de la presencia de

.



mecanismos de resistencia que afectan a otros grupos de

antimicrobianos?.

2.1.2. Ekhaise et. al. realizaron la investigacion titulada: Microbiological
Indoor and Outdoor Air Quality of Two Major Hospitals in Benin
City, Nigeria, en el cual tuvieron por objetivo determinar el
comportamiento epidemiolégico de las Infecciones de Vias Urinarias y
cambios en sensibilidad y resistencia antibiética de la Escherichia coli
en el Hospital Universidad del Norte, Soledad (Atlantico, Colombia),
desde enero de 2005 a diciembre de 2006. Materiales y métodos:
Estudio descriptivo de tipo retrospectivo, con muestra de 537
urocultivos de pacientes que consultan al Hospital Universidad del
Norte. Se evaluaron a través del recuento de unidades formadores de
colonias (UFC) y se analizaron los reportes de antibiogramas anotando
la resistencia, sensibilidad antibiética y evaluando el comportamiento
epidemiologico de los principales antibidticos utilizados en la practica
clinica en la institucién. Resultados: Distribucion porcentual de
infeccién del tracto urinario (ITU) para el 2005 en mujeres: 72.9%, en
hombres: 27.1%; para 2006, en mujeres 73.8% y en hombres 26.2%.
Los microorganismos mas frecuentemente aislados en el 2005 fueron:
Escherichia coli (66.24%) y Klebsiella (10.63%), y para el 2006:
Escherichia coli (85 %) y Proteus (5.29%). Las mayores tasas de
resistencia antibiotica de Escherichia coli en el 2005 fue: ampicilina,
trimetoprim sulfa y ciprofloxacina. En el 2006, el comportamiento fue
similar, y hubo ademas disminucion en la resistencia a
fluoroquinolonas. Las mayores tasas de sensibilidad en el 2005
incluyen nitrofurantoina, ampicilina/sulbactam y aminoglucésidos en
relacion con el 2006, en el cual hubo disminucion en la sensibilidad a
los dos primeros. Conclusion: La ITU se presenta con més frecuencia
en mujeres. La mayoria de las ITU son causada por Escherichia coli.

En el 2006 disminuyd la resistencia a la ampicilina, trimetoprim

! Guevara P. et al. Infecciones urinarias adquiridas en la comunidad: epidemiologia, resistencia a los antimicrobianos y
opciones terapéuticas. Kasmera 38(2): 87 - 97, julio-diciembre 2011
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sulfametaxol, cefalosporinas de primera generacion y ciprofloxacina
con relacion al 2005. También redujeron las tasas de sensibilidad a

nitrofurantoina, ampicilina/sulbactam y gentamicina?.

2.1.3. Barrios-Casarrubias Aida et al realizaron la investigacion titulada:
Aislamiento de bacterias del ambiente y superficies, resistentes a
Antibidticos y antisépticos, del Hospital General de la SSA de
Jojutla Morelos, México, el cual tuvo por objetivo determinar las
caracteristicas epidemiolégicas y sensibilidad antimicrobiana de
pacientes mayores de 15 afios diagnosticados con infecciones urinarias
en el Hospital Viedma entre el periodo enero 2008 - agosto 2009. Para
el estudio tomamos una muestra de 71 pacientes (obtenida con el
programa STATS®), se revisO historias clinicas y reportes de
urocultivos y antibiogramas y la tabulacién de los datos se realizd con
el programa SPSS® v.17. Analizando los resultados obtenidos vemos
gue el agente causal mas frecuente fue Escherichia Coli, el sexo mas
afectado fue el femenino y las edades entre 40 y 60 afios; siendo los
pacientes de procedencia urbana los mas frecuentes. Los reportes de
antibiogramas reflejan que la mayoria de las cepas de E. Coli son
resistentes a quinolonas de primera generacion, 3 lactamicos y
sulfonamidas, Con el estudio podemos concluir que la gran mayoria de
las infecciones urinarias son causadas por E. Coli, siendo mas
afectadas las mujeres de procedencia urbana y el tratamiento para
éstas debe ser cuidadosamente elegido ya que las cepas de E. Coli

muestran resistencia a antimicrobianos cominmente usadoss.

2.1.4. Jacinto Marco Rivera et al realizaron la investigacién titulada:
Pseudomonas aeruginosa productora de betalactamasa clasica y
de espectro extendido en reservorios de un servicio de
neonatologia, el cual menciona que la infeccion urinaria es frecuente

durante el embarazo; la Esherichia coli es el patbgeno mas comun,

2 Luis Carlos Alvarez Barranco. Infecciones de vias urinarias en el Hospital Universidad del Norte. Salud Uninorte.
Barranquilla (Col.) 2007; 23 (1): 9-18

3 Noelia Carvajal Yafez et al. Epidemiologia y Sensibilidad Antimicrobiana de Infecciones Urinarias en Pacientes del
Hospital Viedma, Enero 2008-Agosto 2009. Rev Cient Cienc Med 2010;13(1):11-13
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seguido por Klebsiella pneumoniae, diferentes tipos de Enterobacter,
estreptococos y estafilococos. La ampicilina ha sido ampliamente
usada como primera eleccion, sin embargo, la resistencia bacteriana a
este antibidtico es alta. Objetivo: determinar el perfil de resistencia
microbiana para los gérmenes mas frecuentemente implicados en la
infeccidbn de vias urinarias durante el embarazo. Metodologia: se
estudiaron los resultados de urocultivo y antibiograma realizados a
mujeres embarazadas, en un periodo de 15 meses desde enero de
2004 hasta abril de 2005. Resultados: un total de 45 pacientes tuvieron
urocultivo positivo. ElI germen mas frecuentemente aislado fue
Escherichia Coli en un 64%, seguido de Klebsiella pneumoniae; con un
porcentaje de resistencia de Escherichia Coli a la ampicilina del 82% y
a la gentamicina del 3%*.

2.1.5. Alberto Gonzales et al realizaron la investigacion titulada: Infeccién
de las vias urinarias: prevalencia, sensibilidad antimicrobiana y
factores de riesgo asociados en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, el cual tuvo por objetivo determinar la prevalencia de infeccion
de vias urinarias, la sensibilidad antimicrobiana y los factores de riesgo
asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Métodos: estudio
descriptivo, transversal y prospectivo, a 300 pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, seleccionados mediante muestreo no
probabilistico. Se aplicé ficha de identificacion, y se realizé diagndstico
clinico y microbiolégico de infeccion de vias urinarias. El analisis
estadistico se realizd0 a través de razén de momios, intervalos de
confianza y chi cuadrado, con el programa estadistico SPSS version
17. Los resultados muestran que el porcentaje total de infeccion de vias
urinarias fue de 17 %, y se presento 12,5 % de bacteriuria asintomatica
y 38,4 % de bacteriuria sintomatica (p= 0,000; OR= 4,38; IC 95 % 2,09-
8,99). Se obtuvo una prevalencia de infeccién de vias urinarias de 6,5
% para hombres y 22,8 % para mujeres (p= 0,000; OR=4,22; IC 95 %

4 Fidel Ernesto Ferreira et al. Infeccién urinaria durante el embarazo, perfil de resistencia bacteriana al tratamiento en el
Hospital General de Neiva, Colombia. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 56 No. 3 « 2005 - (239-243)




1,78-11,51). Escherichia coli se aisldé en 68,6 %, seguido de Klebsiella
spp. en 13,7 %. En relacidn con la sensibilidad a los antibioticos, E. coli
presentd 74,3 % de resistencia a la ciprofloxacina y 68,6 % a la
ampicilina. Se concluyé que E. coli y Klebsiella spp. fueron las
bacterias de mayor prevalencia, con porcentajes altos de resistencia a
la ampicilina y la cefalosporina, 2 de los antimicrobianos mayormente
utilizados en estos procesos. De los factores de riesgo analizados, solo

el sexo se asoci6 a infeccion de vias urinarias en el paciente diabético®.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Patogeniade las ITU
En condiciones normales, la orina y las vias urinarias son estériles,
mientras que la uretra distal esta colonizada por flora cutanea y vaginal:
corynebacterias, estreptococos, estafilococos, lactobacilos, etc.,
pudiendo en ocasiones y de forma transitoria, albergar a otros bacilos
Gram negativo. La produccioén de una infeccion urinaria en una mujer
sana es un hecho complejo. Se inicia cuando un microorganismo
potencialmente patdgeno, desde el intestino, 0 mas excepcionalmente
desde la vagina (como resultado de una inoculacién directa durante la
actividad sexual), colonizan la mucosa periuretral y asciende a través
de la uretra hasta la vejiga, y en algunos casos a través del uréter
hasta la pelvis renal. Las circunstancias bajo las que esto ultimo ocurre
no estan claras, ya que la pielonefritis es rara en mujeres con cistitis no
tratada y en hombres y mujeres con bacteriuria asintomatica no tratada.
Se ha demostrado que en los dias previos a un episodio de IU,
aumenta sustancialmente la prevalencia de colonizacion periutretral y
la bacteriuria por E. coli, asi como la piuria, y que al menos en el 90%

de episodios de IU, la cepa de E. coli productora de la misma se

5 Alberto Gonzalez Pedraza Avilés et al. Infeccidn de las vias urinarias: prevalencia, sensibilidad antimicrobiana y factores
de riesgo asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Revista Cubana de Endocrinologia 2014;25(2):57-65




encuentra también en la flora fecal. Las bacterias que alcanzan vejiga o
pelvis renal, tienden a ser eliminadas por el flujo urinario. También
colaboran en su eliminacién las propiedades antibacterianas de la orina
(principalmente la osmolaridad, la concentracion de urea, de &cidos
organicos y el pH), la presencia de citoquinas y de IgA secretora y los
escasos polimorfonucleares presentes en la superficie vesical.
Contribuyen también ciertas glicoproteinas como la Tamm-Horsfall
(THP), producida por las células tubulares del asa ascendente de
Henle y secretada a la orina, que a concentraciones = 30 ug/mL inhibe
la adherencia bacteriana al uroepitelio. Si dichas bacterias en vejiga o
pelvis renal no pueden ser eliminadas por estos mecanismos, se inicia
su adhesiéon al uroepitelio y la posterior infeccion, dependiendo del
equilibrio entre el potencial virulento de dichas bacterias, su capacidad
para evadir los mecanismos defensivos del huésped, lesionar o invadir
las células y tejidos del huésped y estimular la respuesta inflamatoria.
El tamafio del indculo inicial, la presencia de alteraciones anatémicas o
funcionales del tracto urinario y ciertos factores genéticos, aumentan el
riesgo de producir dicha infeccion. Asi pues, la mayoria de episodios de
infeccidbn urinaria se producen por via ascendente, a partir de
microorganismos provenientes del colon, mientras que una minoria
posee una etiologia exdgena, estando producidos por microorganismos

ambientales con frecuencia introducidos durante su manipulacion.

Factores de riesgo asociados a ITU

Una proporcion importante de ITU ocurre en personas sin
anormalidades de su tracto urinario, son las denominadas infecciones
no complicadas, en contraste con las infecciones complicadas que
implican alteraciones anatémicas o funcionales del tracto urinario o
presencia de cuerpos extrafios, constituyéndose en factores
predisponentes de infeccion. Los factores de riesgo asociados a la
infeccién no complicada del tracto urinario son cambiantes y dependen

fundamentalmente de la edad, de los habitos de conducta, de las




condiciones fisiologicas y anatdmicas del tracto urinario y de ciertos

factores genéticos (Ver Figura 1).

FACTORES BIOLOGICOS,
DE COMPORTAMIENTO/AMBIENTALES

Coito
Diafragma/espermicida
Espermicida
Antibioticoterapia previa
Pérdida de estrégenos
Incontinencia

Cistocele

Residuo postmiccional
Estado mental alterado

B/, CTORES GENETICOS

= Estatus no secretor

* Grupo sanguineo P1 y Lewis
« Expresion de CXCR1

* Polimorfismosde los TLR

ALTERACIONES ANATOMICAS/FUNCIONALES
DELTRACTO URINARIO :

« Cirugia urogenital

+ Cateterizacion vesical

« Sonda vesical permanente
« Litiasis

* Obstruccion

+ Embarazo

e R A CIONES INMUNOLOGICAS

* Deficiencias inmunolégicas
* Diabetes

I ALTERACION DE LA FLORA VAGINAL

Figura 1. Factores de riesgo que promueven una ITU.

Estudios caso-control han demostrado que no existe asociacion
significativa entre infeccion del tracto urinario y vaciado vesical pre o
postcoital, aumento de la ingesta liquida diaria, miccion frecuente,
retencion de la miccidn, habitos de limpieza de los genitales, uso de
tampones vaginales, practica de duchas vaginales, utilizacion de
bafieras o tipo de ropa interior. En el intervalo de edad comprendido
entre los 15 y los 50 afios, los principales factores son el coito, nueva
pareja sexual en el afio previo, uso de espermicidas, antibioticoterapia

previa, ITU previas, antecedentes de IU en la infancia e historia de ITU
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en mujeres familiares en primer grado. Algunos autores han sugerido
gue en mujeres jovenes, las diferencias anatomicas en la distancia
entre la uretra y el ano podrian ser un factor de riesgo, y en cambio no
lo serian ni la longitud de la uretra ni el volumen del residuo
postmiccional. El coito, en estas edades, es el principal factor de riesgo
de IU, ya que facilita tanto la colonizacion periuretral por E. coli como el
ascenso del mismo desde la periuretra hasta la vejiga. Muchas mujeres
nunca experimentan una infeccion urinaria hasta que comienzan su
actividad sexual. El inicio de la actividad sexual incrementa el riesgo de
padecer una IU en 3,5 veces, posteriormente segun la frecuencia de su
practica se dispara desde 0 (no coitos en 7 dias) a 2,6 (3 coitos en 7
dias) y a 9 veces (7 coitos en 7 dias). El uso de espermicidas
(frecuentemente se trata de los espermicidas que recubren los
condones masculinos y los diafragmas femeninos) y la
antibioticoterapia alteran el habitat vaginal, disminuyendo los
lactobacilos y aumentando la colonizacion vaginal y periuretral por E.
coli, lo que favorece la IU. Existen evidencias epidemiolégicas que
sugieren que los E. coli productores de IU pueden ser transmitidos
entre parejas sexuales y que esta transmision es dos veces mas
frecuente si E. coli posee fimbrias P o si las parejas mantienen sexo
oral. Sugiere una predisposicion genética a la infeccion urinaria la
estrecha relacion observada en algunas pacientes, entre historia de 1U
en una o mas de sus parientes femeninas en primer grado y su riesgo
aumentado de padecer cistitis o pielonefritis recurrente, asi como
también el marcado cluster de pielonefritis aguda entre los parientes de
nifios que padecen pielonefritis. Se ha demostrado que el riesgo de ITU
en una mujer que combina una historia familiar de ITU y factores de
riesgo  de comportamiento como  coitos frecuentes, es
considerablemente mas alto que si estuviera expuesta exclusivamente
a una sola categoria de factores de riesgo. Las células de los epitelios
vaginal y bucal de las mujeres con ITU recurrentes demuestran in vitro

mas adherencia bacteriana que las células de las mujeres que nunca




han experimentado infecciones urinarias. Ello sugiere que la
composicion de las superficies, celulares de estas dos poblaciones es
diferente y que estas diferencias probablemente estan determinadas
genéticamente. Existe controversia sobre si el fenotipo no secretor de
los grupos sanguineos ABH es o0 no es factor de riesgo para las ITU.
Stapleton et al. pusieron de manifiesto que las células epiteliales de las
mujeres no secretoras (aquellas que poseen antigenos H, A o B en sus
hematies, pero ni los sintetizan en sus células epiteliales ni los
excretan) expresan dos Unicos globosidos: sialosil-galglobésido (SGG)
y disialosil-galglobésido (DSGG), que no son expresados por las
mujeres secretoras y que actian como receptores de E. coli
uropatégenos. El gen secretor, Se, codifica una glicosiltransferasa que
transfiere un residuo fucosa, resultando antigenos de grupo sanguineo
detectables en las células epiteliales incluidas las del uroepitelio y en
las secreciones incluida la vaginal, de la poblaciéon con fenotipo
secretor. Por tanto, el fenotipo no secretor, genéticamente determina
gue la mucosa urinaria sea mas susceptible a la adherencia de las
enterobacterias. Diversos estudios demostraron que las mujeres con
fenotipo no secretor padecian IU recurrentes con una frecuencia
significativamente mayor que la de las mujeres secretoras. Sin
embargo, posteriormente, Schoeles et al. observan que el fenotipo no
secretor no constituye un factor de riesgo en poblacién joven (en la cual
las practicas sexuales y contraceptivas contindan siendo los factores
de riesgo mas importantes); sin embargo, en mujeres mayores podria
emerger como un factor relativamente mas importante. Los grupos
sanguineos P1 y Lewis fueron también implicados como factores de
riesgo para las ITU, aunque ultimamente han perdido valor. Por otro
lado, la expresion de CXCR1, receptor de la IL-8, es significativamente
menor en nifios con pielonefritis de repeticion y en sus familiares que
en nifios de la misma edad sin esta patologia; se han identificado dos
polimorfismos del gen que codifica CXCR1 que pueden predisponer a

la pielonefritis ya que desarman a los neutréfilos.




Entre los 50 y los 70 afios, en mujeres postmenopausicas sanas no
portadoras de catéteres urinarios, los factores predisponentes
comprenden la deplecion estrogénica, la cirugia urogenital, la
incontinencia urinaria, el cistocele, el residuo postmiccional, el estatus

no secretor y la historia de IU en el periodo premenopausico.

En este grupo de edad, la disminucion o ausencia de estrégenos juega
claramente un importante papel en su predisposicion a la adquisicion
de ITU, ya que aumenta el pH vaginal y altera su ecosistema
disminuyendo la poblacion de Lactobacillus y aumentando la de E. coli.
El mecanismo mediante el cual los estrégenos y el Ph afectan la
adherencia y colonizacion de la mucosa vaginal es bastante
desconocido. La receptividad de las células del epitelio vaginal a los
uropatdégenos varia significativamente a lo largo del ciclo menstrual,
siendo mas intensa en los primeros dias del ciclo y disminuyendo en la
fase de ovulacion, sugiriendo que las fluctuaciones estrogénicas
hormonales pueden modificar la receptividad de las células vaginales y
la patogenia de la ITU. Raz et al., en un estudio realizado en mujeres
postmenopausicas aquejadas de IU recurrentes, demostraron que la
administracion de estradiol disminuia de manera significativa el namero
de episodios de infeccién y la poblacién vaginal de enterobacterias a la
vez que aumentaba la de Lactobacillus, concluyendo que Ila
estrogenizacion de la mucosa vaginal promueve el restablecimiento de

la flora vaginal normal.

A patrtir de los 70 afos, la incontinencia urinaria, la sonda permanente,
la cirugia urogenital, el deterioro del estado mental y el tratamiento con
antimicrobianos constituyen los principales factores predisponentes de
ITU. En mujeres ancianas ingresadas en instituciones sanitarias, el
principal factor de riesgo es el sondaje vesical y el estado funcional de

su aparato urinario. A medida que este Ultimo se deteriora, el riesgo de




padecer una IU aumenta, con independencia de la presencia o
ausencia de sonda vesical. En varones menores de 50 afios, la ITU
puede ocurrir asociada a falta de circuncision, infeccion por HIV,
relaciones sexuales con mujeres con ITU por E. coli y coito anal
sobretodo en homosexuales. En los restantes casos, la ITU deberia ser
considerada indicadora de una anormalidad urolégica subyacente,
sobre todo si se acompafia de fiebre y hematuria. Una infeccion
recurrente, con recurrencias en cortos intervalos de tiempo y por la
misma cepa, sugiere un foco bacteriano, siendo el méas frecuente la
prostatitis cronica. En varones mayores de esta edad, los principales
factores de riesgo los constituyen cualquier impedimento al flujo de la
orina (calculo, hipertrofia prostéatica, tumor, etc.), la sonda permanente,
la cirugia urologica, el deterioro del estado mental y el tratamiento con

antimicrobianos.

En niflos menores de 5 afos, la pielonefritis puede producir cicatrices
renales, y, en el 20-30%, hipertension e insuficiencia renal cronica. Un
tercio de los niflos con pielonefritis tienen un reflujo vesicoureteral
subyacente; cuanto mayor es el grado de reflujo, mayor es el riesgo de
padecer pielonefritis de repeticion y por tanto, de insuficiencia renal. En
resumen, la susceptibilidad a la infeccion del tracto urinario depende en
gran medida del equilibrio entre la virulencia de la bacteria infectante y
la magnitud de las deficiencias en la defensa del huésped. Las
infecciones complicadas se asocian a anormalidades anatomicas,
funcionales o metabdlicas del tracto urinario que incapacitan las
defensas naturales y pueden conducir a una destruccion importante del
tejido renal. Las infecciones no complicadas se asocian a alteraciones
mas sutiles, gobernadas por factores genéticos, biologicos, de
conducta o ambientales, los cuales promueven el acceso de los

uropatogenos al tracto urinario y la colonizacién/infeccion del mismo.

Indicaciones del urocultivo




Actualmente no se recomienda la realizacidn sistematica de urocultivo
en mujeres con ITU comunitaria no complicada, ya que su etiologia y
los patrones de sensibilidad a antibiéticos, de los uropatdégenos mas
frecuentes, son predecibles. Por el contrario, en las ITU complicadas y
en las de adquisicion nosocomial, el espectro etioldégico es muy amplio
y muchos de los patdgenos causales son resistentes a antibiéticos, por
lo que para administrar un tratamiento adecuado se requiere realizar
cultivo y antibiograma. Las principales indicaciones para la practica de
un urocultivo se pueden resumir en los siguientes apartados

fundamentales®.

Diagnostico de bacteriuria asintomatica en pacientes con factores
de riesgo.

El diagndstico y tratamiento de la bacteriuria asintoméatica esta indicado
Unicamente en gestantes durante el primer trimestre de gestacion y en
pacientes que van a ser sometidos a cirugia urolégica. Aunque se ha
recomendado también en otros grupos de pacientes como
neutropénicos o pacientes con trasplante renal, de momento, no existe
evidencia suficiente que demuestre la utilidad del diagndstico y
tratamiento de la bacteriuria asintomatica en estos pacientes. Esta
contraindicado el diagndstico y tratamiento de la bacteriuria
asintomatica de pacientes sin factores de riesgo, como son los

pacientes de la tercera edad y los pacientes sondados’.
Infecciones recurrentes
Debidas a recidivas por persistencia del uropatégeno o a reinfecciones

por patégenos diferentes.

ITU complicadas

8 Andreu A, Cacho J, Coira A, Lepe JA. Diagnéstico microbiolégico de la infeccion del tracto urinario. Procedimientos en
Microbiologia Clinica SEIMC. 2010.

” Nicolle LE et al. Infectious Diseases Society of America Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Asymptomatic
Bacteriuria in Adults. Clin Infect Dis. 2005;40(5): 643-654.
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ITU en pacientes con patologia de base (diabetes, inmunodepresion,
insuficiencia renal, etc.) o anomalias funcionales o estructurales del

tracto urinario, ITU altas, ITU en varones e ITU durante el embarazos.

ITU nosocomiales

Criterios diagnosticos

El nimero de bacterias que deben encontrarse en orina para
considerar una bacteriuria significativa, indicativa de ITU, difiere segun
la edad y sexo del paciente, técnica de recogida empleada (miccion
media, sondaje vesical, aspiracibn suprapubica, etc.) y el
microorganismo implicado, y un criterio numérico rigido no puede
aplicarse por igual a todas las muestras®. Cada muestra debe ser
evaluada individualmente considerando junto al recuento bacteriano, el
tipo de paciente, la sintomatologia y la existencia de leucocituria,
teniendo en cuenta que algunos procesos, como la bacteriuria
asintomética del embarazo, pueden cursar sin leucocituria (Ver Tabla
1).

8 Gupta K. et al. International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute Uncomplicated Cystitis and
Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by the Infectious Diseases Society of America and the European Society for
Microbiology and Infectious Diseases. Clin Infect Dis. 2011;52(5):e103-e120.

9 Kass EH. Bacteriuria and the diagnosis of infections of the urinary tract. Arch Int Med. 1957;100:709-714.
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Tabla 1. Criterios de interpretacion del urocultivo

lipo de muestra Resultodo Resultado probablemente  Datos adicionales

y paciente significativo {UFC/mL) no significativo

Miccion media, 2 100 UFC/mL (habitualmente, Cultivo polimicrobiano Si se encuentran vanas especies

mujer sintomatica = 100.000); Piuria Hora sapréfita bacterianas se recomienda repetir

Miccion media, = 100.000 UFC/mL Cultivo polimicrobiana Presencia de cilindros leucocitarios

mujer con pielonefritis Piuria Hora saprfita

Miccidn media = de 100.000 UFC/mL* < 100.000 UFCimL Repetir urocultivo en caso

Bacteriuria asintomatica Presencia 0 ausencia de piuna 0 Varios uropatbgenos de resultado no concluyente

Miccion media, = 1,000 UFC/mL < 1,000 UFC/ml Presencia de cilindros leucocitarios

varon sintomatico Piuria Cultivo polimicrobiano en pielonefritis. Hemocultivos
pueden ser positivos

Orina obtenida por catéter = 100 UFC/ml < 100 URC/mL

en paciente sintomatico Piuria Ausencia de piuria

Paciente con catéter 21,000 UKC/mL Paciente asintomatico No realizar urocultivo en pacientes

permanente Puede haber varios tipos de bacterias asintomaticos

*Se requieren dos urocultivos con recuentosz 100.000 URC/mL de! mismo uropatigeno, o una prueba de nitritos positiva en ef segundo urocultiva,

La definicion de bacteriuria significativa propuesta por Kass como
100.000 o més UFC/ml sigue siendo valida para los grupos de pacientes
para los que se definié inicialmente: mujeres con pielonefritis aguda y
mujeres asintomaticas. La bacteriuria asintoméatica debe ser confirmada
con un segundo urocultivo o con una prueba de nitritos positiva en la
segunda muestra. Recuentos menores en pacientes asintomaticas
representan contaminacién en la mayoria de los casos y no deben

valorarsel9,

Recuentos iguales o superiores a 102 UFC/ml deben considerarse
significativos en mujeres con sintomas urinarios sugestivos de cistitis.
Utilizando este criterio, la sensibilidad del cultivo es del 95% vs 51%
cuando se valoran recuentos de 105 UFC/ml, con una especificidad
ligeramente mas baja, 85% vs 99%. La evidencia que sugiere que estos
recuentos bajos traducen una ITU se ha conseguido demostrando el
mismo patdgeno en muestras obtenidas por puncién suprapubica,
presencia de piuria, persistencia de la sintomatologia en pacientes no

tratadas y respuesta clinica y bacteriologica tras tratamiento antibidtico.

10 Kass EH. Bacteriuria and pyelonephritis of pregnancy. Trans Assoc Am Phys. 1959;72:257-264.




Numerosos estudios sugieren que estas bacteriurias con recuentos
bajos pueden representar el inicio de una ITU y sin tratamiento, en
muchos casos, se alcanzan en pocos dias bacteriurias mucho mas
elevadas, superiores a 105 UFC/mI'!. En varones sintomaticos, donde la
contaminacion de la muestra es poco probable, bacteriurias de 103

UFC/ml se consideran significativas.

Para muestras obtenidas a través de catéter vesical se han propuesto un
amplio rango de recuentos bacterianos (102-105 UFC/ml), como criterio
de bacteriuria significativa. Diversos estudios realizados a principios de
los afios noventa demostraron, en pacientes con bajos recuentos
bacterianos (102-104 UFC/ml) en muestras obtenidas a través de
catéter, un incremento significativo del niumero de bacterias en orina
(hasta alcanzar mas de 105 UFC/ml), al cabo de 1 a 3 dias, lo que
confirmé que estas bajas bacteriurias son significativas en este grupo de

pacientes?’?,

La orina obtenida directamente de la vejiga mediante aspiracion se
considera libre de contaminantes y cualquier recuento bacteriano en
estas muestras se considera significativo. Aunque realmente es posible
la contaminacion de la muestra por bacterias de la flora uretral, por
reflujo de orina en el momento de la aspiracion, esta técnica se
considera la técnica de referencia para el diagnéstico microbiologico de
ITU.

No se ha definido el recuento bacteriano indicativo de bacteriuria
significativa después de realizar tratamiento antibiético. Aunque no
existen datos que permitan adoptar una conducta en estos casos,
parece razonable considerar significativas bacteriurias iguales o

superiores a las detectadas antes del tratamiento, siempre que se trate

1 Kunin CM. An overview of urinary tract infections. In Kunin CM. Ed. Urinary tract infection. Detection, prevention and
management. 5th ed. Baltimore: Williams & WilKins, 1997:2-21.

12 Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infection. In Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. (eds) Principles and practice of infectious
diseases 7th ed. Philadelphia PA. Churchill Livingstone. 2010;(1): 957-985.
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del mismo aislamiento'®. La bacteriuria polimicrobiana, s6lo en el 5% de
los casos traduce una verdadera ITU; salvo en portadores de catéter
permanente o infecciones complicadas que la justifiquen, suelen
representar contaminacion de la muestra y antes de dar como valido un
cultivo polimicrobiano deben conocerse las caracteristicas del paciente y

comprobarse con el estudio de otra muestra.

Los resultados falsos positivos del urocultivo se deben, generalmente, a
una técnica de obtencion inadecuada con contaminacion de la muestra,
excesivo tiempo de conservacion desde la obtencion hasta el
procesamiento, y conservacion o transporte inadecuados. Los resultados
falsos negativos son frecuentemente debidos al empleo previo de
antibiéticos y, mas excepcionalmente, se trata de infecciones por
microorganismos de dificil crecimiento, existencia de una uropatia
obstructiva o muestras muy diluidas. En mujeres sexualmente activas
gue presentan disuria y piuria con urocultivo negativo debe sospecharse
un sindrome uretral agudo debido a uretritis o vaginitis, por lo que debe
excluirse infeccidén por N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Candida

spp y Trichomonas vaginalis.

También, en pacientes con piuria y urocultivo reiteradamente negativo
(piuria estéril) debe excluirse infeccion por micobacterias. La deteccion
de micobacterias en muestra de orina requiere tres muestras de primera
orina de la mafiana obtenidas durante 3 dias consecutivos. Las muestras
no deben recogerse en contenedores con conservante y se requiere un
volumen minimo de 20 ml por muestra. En cada centro, microbidlogos y
clinicos deben consensuar criterios de peticion e interpretacién del
urocultivo que permitan realizar un procesamiento adecuado de las

muestras y una correcta valoracion de los resultados.

13 Hooton TM. The epidemiology of urinary tract infection and the concept of significant bacteriuria. Infection. 1990;Suppl.2:

S40-543.
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Estudio de sensibilidad a antibioticos

Actualmente no se recomienda la realizaciéon de urocultivo en mujeres
con ITU no complicada. Por el contrario, el espectro etiologico de las ITU
complicadas y las de adquisicibn nosocomiales mucho mas amplio, y
muchos de los agentes causales son resistentes a los antibiéticos, por lo
gue el tratamiento debe establecerse segun antibiograma. De igual
forma, ante infecciones recurrentes y bacteriuria asintomatica en
pacientes de riesgo, debe realizarse siempre estudio de sensibilidad de
los uropatégenos aislados. EI método de difusion con disco (Kirby-
Bauer) es un método cualitativo muy bien estandarizado que permite
total flexibilidad en la eleccién de los antibiéticos estudiados!4. Aunque
su costo es bajo y la técnica es de facil realizacion, la lectura e
interpretacion de resultados lleva demasiado tiempo, especialmente si se
procesan un gran numero de muestras. Actualmente, se encuentran
disponibles sistemas de lectura digital que permiten la lectura e

interpretacion de esta técnica mediante ordenador.

En la mayoria de los laboratorios clinicos, se utilizan sistemas
automatizados o semiautomatizados que permiten obtener resultados de
identificacion y sensibilidad en el dia. Estos sistemas utilizan paneles
con antibiéticos deshidratados o liofilizados y por métodos modificados
de microdilucion permiten obtener la CMI (Concentracion minima
inhibitoria). En la mayoria de los casos, el programa informatico (sistema
experto) transforma las CMI obtenidas en categorias clinicas en funcion

de la identificacién (36).

El incremento, tanto en las tasas de resistencia como en la diversidad de
los mecanismos que las determinan, ha hecho necesario incluir en los
estudios de sensibilidad un mayor niumero de antimicrobianos, tanto de
interés clinico como otros antibiéticos necesarios para una lectura

interpretada del antibiograma, que permitan inferir los posibles

14 Clinical and Laboratory Standards Institute. Performance standards for antimicrobial susceptibility testing; Twenty-second
informational supplement M100-S22 National Committee for Clinical Laboratory Standards, Wayne 2012.
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mecanismos de resistencia, detectar nuevos fenotipos o patégenos con

bajo nivel de resistencia.

Resistencia antimicrobiana

La resistencia a antimicrobianos es un problema de salud publica
mundial. La rapidez en la aparicion y diseminacién de resistencias a
diversos antimicrobianos ha sido particularmente importante en el caso
de las enterobacterias, lo que desde el punto de vista clinico tiene una
gran repercusion, dado que estos microorganismos son causa frecuente
de distintos tipos de infeccién, tanto comunitaria como nosocomial. Asi,
la diseminacion de resistencias a penicilinas, inhibidores de
betalactamasas, cefalosporinas, quinolonas, aminoglucésidos v,
tltimamente, a carbapenemas, se ha convertido en una realidad aunque
de frecuencia mayor o menor en funcion de la zona geografica y del

ambito epidemioldgico.

Infeccion por betalactamasas de espectro extendido (BLEE)

Las betalactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas de
codificacion plasmidica que se encuentran principalmente (aunque no
exclusivamente) en enterobacterias, y que confieren resistencia
clinicamente significativa a las penicilinas y a las cefalosporinas
(incluyendo las de tercera y cuarta generacion), con la excepcion de las
cefamicinas. Caracteristicamente, las BLEE se inhiben por los
inhibidores de betalactamasas, lo que se utiliza en el laboratorio para el
diagnostico. Es frecuente que las cepas productoras de BLEE sean
también resistentes a otros antimicrobianos; estas otras resistencias
pueden deberse a que los plasmidos que portan las BLEE son también
portadores de genes que codifican resistencia a otros antimicrobianos (lo
gue es frecuente para tetraciclinas, aminoglucdésidos 6 sulfamidas, esta
en aumento la resistencia a inhibidores de betalactamasas), o bien
porque existe una frecuente asociacion epidemiolégica con esas otras

resistencias, como es el caso de la resistencia a quinolonas mediada por




mutaciones cromosdmicas, aungue en este caso, en algunas especies y
para algunas BLEE especificas, se encuentra también con alguna
frecuencia la existencia de mecanismos plasmidicos de resistencia a
quinolonas, que suelen conferir resistencia de bajo nivel. Sea como
fuere, la realidad es que es muy frecuente que las enterobacterias que

producen BLEE sean verdaderamente bacterias multirresistentes?®.

Existen varios tipos de BLEE. Las que inicialmente fueron mas
frecuentes fueron las tipo TEM y SHV; se trata de enzimas que derivan
mediante mutaciones de betalactamasas de espectro mas reducido (por
afectar a penicilinas, pero no a las cefalosporinas de espectro extendido)
gue ya eran frecuentes en especies como Escherichia coli (como era el
caso de TEM-1, que conferia resistencia a ampicilina, y que rapidamente
alcanzé en la mayor parte del mundo una prevalencia por encima del 30-
40% de las cepas) o Klebsiella pneumoniae (como era el caso de la
betalactamasa cromosomica SHV-1). Durante los afios noventa del siglo
pasado, las BLEE tipo TEM y SHV fueron las predominantes, sobre todo
en cepas de Klebsiella spp. Sin embargo, desde finales de los afos
noventa y sobre todo en los primeros afios del presente siglo se produjo
una diseminacion mundial y masiva de BLEE de tipo CTX-M,
inicialmente sobre todo en E. coli, aunque posteriormente han llegado a

ser también predominantes en otras enterobacterias.

Estas BLEE proceden, sin embargo, de betalactamasas cromosomicas
de bacterias predominantemente ambientales, como es el caso de
Kluyvera spp. que en relacibn a su asociacion con determinados
elementos genéticos moviles, fueron transferidas a plasmidos, lo que ha
facilitado de manera exponencial su capacidad de diseminacion. Desde
hace algunos afios son ya las BLEE mas frecuentes en la clinica, e

inicialmente se diseminaron principalmente con E. coli, siendo

15 Briongos-Figuero LS, Gémez-Traveso T, Bachiller-Luque P, et al. Epidemiology, risk factors and comorbidity for urinary
tract infections caused by extended-spectrum beta-lactamase (ESBL)-producing enterobacteria. Int J Clin Pract. 2012;
66:891-896.
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actualmente frecuentes en Salmonella, Klebsiella o Enterobacter,
aungue una vez mas su frecuencia depende de la zona geografica y
circunstancias locales. Existen otros tipos de BLEE (PER, VEB, BES;
GES, TLA, SFO, BEL, etc.) de menor importancia por ser menos
frecuentes. Las BLEE tipo CTX-M se agrupan en cinco subtipos que,
dada su trascendencia, merece la pena comentar. Estos subtipos son el
1 (que incluye la BLEE probablemente mas frecuente en todo el mundo,
CTX-M-15), el 2, el 8, el 9 (que incluye la BLEE que ha sido, y aun es,
mas frecuente en Espafia, la CTX-M-14) y el 25. Un aspecto importante
es que la actividad de las distintas BLEE sobre las distintas
cefalosporinas es heterogéneo. Asi, las BLEE de las familias TEM y SHV
se caracterizan por afectar predominantemente a ceftazidima y menos a
cefotaxima, por lo que es frecuente que las bacterias que producen
estas enzimas muestren altas concentraciones inhibitorias minimas
(CIM) de ceftazidima, y no tanto de cefotaxima. Sin embargo, las BLEE
de la familia CTX-M son mas potentes cefotaximasas (de ahi su nhombre)
y menos ceftazidimasas, por lo que presentan muy elevadas CIM a
cefotaxima y no tanto a ceftazidima. Ademas, algunas BLEE tipo CTX-M
presentan también altas CIM a ceftazidima. Es también importante saber
gue es relativamente frecuente que las cepas de E. coli que producen
CTX-M-15 con frecuencia son resistentes a mas antibiéticos que otras
cepas que producen, por ejemplo, CTX-M- 14, lo que se debe a la
frecuente asociacion de las primeras con la produccién de OXA-1 (que
confiere resistencia a inhibidores de betalactamasas), asi como con
enzimas modificadoras de aminoglucésidos. En la tabla | se muestra una
tabla con los porcentajes de sensibilidad mas habituales de las cepas de
E. coli y K. pneumoniae productores de BLEE. Como puede apreciarse,
las carbapenemas son los farmacos mas activos, siendo también
frecuentemente  activos fosfomicina y tigeciclina; entre los
betalactamicos, piperacilina-tazobactam es el que conserva actividad

con mayor frecuencia. Una cuestion controvertida es si las
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enterobacterias que producen BLEE deben o no considerarse, por

definicion, resistentes a cefalosporinas?®.

Epidemiologia de las BLEE

La epidemiologia de las BLEE sufri6 un cambio trascendente a finales
del siglo XX y principios del XXI. Previamente, las BLEE (sobre todo
TEM y SHV) predominaban en cepas causantes de brotes epidémicos
hospitalarios causados por K. pneumoniae, en general circunscritos.
Pues bien, el cambio radicé en que comenzaron a diseminarse BLEE de
tipo CTX-M en E. coli causante de infecciones tanto comunitarias (lo que
suponia la extraordinaria novedad de que determinadas infecciones
comunitarias podian ser causadas por cepas multirresistentes) como
nosocomiales; a la vez, fueron describiéndose brotes comunitarios y
nosocomiales causados por Salmonella spp. en algunos paises, y
finalmente, ocurrio la diseminacién de enzimas CTXM a Klebsiella spp.,
Proteus spp., Enterobacter spp. y otras enterobacterias. En los ultimos
afios se han comunicado decenas de brotes clonales causados por
cepas de K. pneumoniae, que en algunos casos han afectado también a

centros de cronicos y geriatricos.

Desde el punto de vista molecular, la diseminacion de las BLEE se ha
producido por un doble mecanismo: a través de la asociacion de los
genes que codifican las BLEE con elementos genéticos mdviles, los
cuales se han diseminado entre distintas clonas de una especie e
incluso entre distintas especies bacterianas, y por otro lado, a través de
clonas epidémicas, como es el caso de E. coli ST131 (entre otros) o de
K. pneumoniae ST258.

Los principales reservorios de BLEE son diversos, y algunos no bien
conocidos. En la comunidad existen pruebas de que los animales de

granja destinados a la alimentacion carnica son un importante reservorio.

16 Collins VL, Marchaim D, Pogue JM, et al. Efficacy of ertapenem for treatment of bloodstream infections caused by
extended-spectrum-f3-lactamase-producing Enterobacteriaceae. Antimicrob Agents Chemother. 2012;56:2173-2177.




Asi, es frecuente la existencia de BLEE en cepas de E. coli aisladas de
alimentos de origen animal (basicamente, pollo y pavo); esto es
probablemente importante para determinados tipos de BLEE y cepas
pertenecientes a los filogrupos menos virulentos (A y B1) de E. coli (que,
por cierto, son perfectamente capaces de causar infeccion invasiva en el
contexto adecuado). Asimismo, las personas colonizadas son un
reservorio importante de determinadas cepas patégenas de E. coli (las
pertenecientes al filogrupo B2, sobre todo; entre ellas, el complejo clonal
ST131), que probablemente se transmite de persona a persona y no
proceden de alimentos (0 es poco frecuente). La existencia de
reservorios ambientales hospitalarios no es bien conocida, pero es
probable que no sea muy importante. En el caso de Klebsiella spp., la
mayoria de las infecciones son nosocomiales o al menos relacionadas
con los cuidados sanitarios. Algunas de estas cepas tienen un bien
probado comportamiento clonal. Los principales reservorios son los
pacientes colonizados, y se transmiten a través de las manos y guantes
del personal sanitario (transmisién cruzada). Sin embargo, cada vez
existen mas pruebas de la importancia de reservorios ambientales

hospitalarios humedos.

Factores de riesgo de la BLEE

Légicamente, las cepas de E. coli productor de BLEE son causa
principalmente de infecciones urinarias. Estas infecciones se presentan
con caracteristicas clinicas indistinguibles de las causadas por cepas no
productoras de BLEE. Sin embargo, se han descrito una serie de
factores de riesgo que nos ayudan a entender la epidemiologia de estas
bacterias, y a predecir entre los pacientes con infeccion urinaria, cuales
tienen mayor riesgo de que el microorganismo causante sea productor
de BLEEY'.

17 pitout JD, Laupland KB. Extended-spectrum beta-lactamase-producing Enterobacteriaceae: an emerging public-health
concern. Lancet Infect Dis. 2008;8:159-166.




Los principales factores de riesgo para las infecciones por E. coli
productor de BLEE se muestran en la tabla Il. La mayor parte de los
estudios realizados incluyen una mayoria de pacientes con infeccion
urinaria, por lo que es razonable pensar que estos factores de riesgo son
aplicables principalmente a este tipo de infecciones. Aunque todavia la
mayor parte de los pacientes con infeccion urinaria, complicada o no,
tienen uno o mas factores de riesgo, el hecho de que las BLEE se estén
diseminando en la poblaciéon podria aumentar la probabilidad de que
ocurran infecciones en personas sin factores de riesgo. Es importante
mantener la vigilancia para detectar si comienza a ocurrir con frecuencia
creciente, ya que supondria que nuestra capacidad de prediccion se
vera muy limitada. En el caso de Klebsiella productora de BLEE, los
factores de riesgo identificados son bastante similares a los encontrados
en otros microorganismos multirresistentes nosocomiales; es importante
conocer la situacion de la epidemiologia local en cada momento, ya que
la existencia de un brote aumenta exponencialmente la probabilidad de

infeccion por estos microorganismos.

Impacto de la infeccién por BLEE

La bacteriemia causada por enterobacterias productoras de BLEE se
asocia, en estudios individuales y dos metaandlisis realizados, con una
mayor mortalidad, estancia hospitalaria y coste en comparacion con las
cepas no productoras de BLEE, incluso cuando se controla por el sesgo
de confusion causado por el hecho de que las cepas productoras de
BLEE afectan mas frecuentemente a pacientes con patologias de base y
con mayor carga de enfermedad basal. Dado que hemos visto que estas
cepas no son mas virulentas, la explicacion mas plausible para este
hecho es que es obviamente mas probable que el tratamiento empirico
sea inadecuado, al tratarse de bacterias resistentes a los antibioticos
utilizados tradicionalmente en primera linea para estas infecciones,

como es el caso de las cefalosporinas o las quinolonas.




Cuando se examinan especificamente las infecciones urinarias
bacteriémicas, los datos son algo mas controvertidos en cuanto a la
mortalidad, ya que es sabido que estas infecciones se asocian a menor
mortalidad que otras infecciones bacteriémicas. En cualquier caso,
parece razonable concluir que puede haber un mayor riesgo de
complicaciones y una mayor lentitud en la obtencién de respuesta clinica
si el tratamiento inicial no es activo frente a la cepa causante de la

infeccion.

Dado que E. coli es la causa mas frecuente de infeccion urinaria, y
ademas debe considerarse siempre en otros tipos de infeccién, como la
intraabdominal, las resistencias en este patdégeno tienen un gran impacto
en el uso de antibidticos. La elevada y creciente prevalencia de
produccion de BLEE est4d llevando a una sobreutilizacion de
carbapenemas como farmacos universalmente activos frente a cepas
productoras de BLEE, que, en el actual contexto de aparicion de cepas
productoras de carbapenemasas, puede suponer una situacion ideal
para la diseminacién de estas ultimas. Por todo ello es necesario
disponer de mas opciones utiles en el tratamiento, lo que permitiria la
diversificacion de los tratamientos antimicrobianos para estas

infecciones?s,

18 Rodriguez-Bafio J, Alcala JC, Cisneros JM, et al. Community infections caused by extended-spectrum —lactamase
producing-Escherichia coli. Arch Intern Med. 2008;166:1897-1902.
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

3.1 RESULTADOS

El presente estudio de investigacion tuvo por objetivo identificar bacterias
uropatogenas aisladas a partir de urocultivos de mujeres evaluadas en el servicio
de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza-EsSalud_Ica. Durante
el mes de Junio, se recolectaron 402 muestras de orina con indicaciéon de
urocultivo. También se realiz6 el antibiograma para evaluar la resistencia o
sensibilidad antimicrobiana de cada bacteria aislada. Y finalmente se calcul6 la

frecuencia de las bacterias aisladas en las muestras de orina.

El analisis de medidas de tendencia central de la edad de las mujeres evaluadas
en el estudio generd una media de 44.03 + 19.42 1C95 (18 - 96 afos); ademas la
mediana fue de 39 afos. La distribucion por percentiles, muestra en general que
la poblacion evaluada es de predominio adulto (Percentil 25, 75 y 95, con edades

de 27, 56 y 82 afos, respectivamente).

En la Tabla 01 se realizé la categorizacion de las edades en grupos etarios o
etapas de vida segun criterios establecidos por el ministerio de salud. Se aprecia
que el grupo mayoritario lo constituye aquellas entre 30 y 59 afios (48%), seguido
de mujeres entre 18 y 29 afios (30.1%) y finalmente aquellas de 60 afios a mas
(21.9%).

Un grupo importante de mujeres evaluadas en el estudio fueron las gestantes, las
cuales representaron el 35.1%. El grupo mayoritario de gestantes estuvo
constituida por mujeres entre 18 y 29 afios (22.4%), seguido de mujeres entre 30
y 59 afios (12.7%). No se presentd ningun caso de gestante en el grupo de 60

afios a mas. Ver Tabla 02




En la Tabla 03 se muestra la distribucion de las evaluadas segun el recuento de
leucocitos, como parte del estudio de sedimento urinario. De acuerdo a los
criterios empleados en el laboratorio para reportar los resultados de este
parametro, se evidencia que la mayor parte de la poblacién tienen lecturas con
recuentos relativamente bajos (Hasta 3-5 leuc/campo, representando un
porcentaje acumulado del 69.2%); mientras que aquellos que superan los
recuentos de 20 leuc/campo tienen un porcentaje acumulado de solo un 10.6%;
siendo este Ultimo grupo significativo y altamente correlacionable a infecciones en

el tracto urinario.

En la Tabla 04 se muestra la distribucién de las evaluadas segun el recuento de
hematies, a pesar de que este hallazgo no es representativo de las infecciones de
tracto urinario, es un buen indicador de inflamacion y dafio de paredes epiteliales.
Nuestros hallazgos evidencian que los recuentos en su mayoria con bajos (Hasta
1-3 hem/campo presentan un porcentaje acumulado del 63.9%) y solo el 6.3%
presentan lecturas mayores a 10-12 hem/campo. En el 26.6% de las muestras de
orina evaluadas no se observaron hematies.

En la Tabla 05 se muestra la distribucion de las evaluadas segun el recuento de
células epiteliales, aunque este indicador no esta directamente relacionado a las
infecciones de tracto urinario y mas aun se encuentra alterado en mujeres
embarazadas o que estén en constantes fluctuaciones hormonales. Sin embargo,
se puede evidenciar que el 72.1% de las muestras de orina evaluadas tienen
recuentos bajos (Escasos), mientras que el 7.5% presentan recuentos elevados

(abundantes).

En la Tabla 06 se muestra la distribucién de las evaluadas segun el recuento de
gérmenes, indicador que si esta asociado a las infecciones de tracto urinario,
sobre todo de acuerdo a la carga bacteriana hallada en orina. Nuestros hallazgos
evidencian que el 34.1% presentaron lecturas de carga bacteriana de 1+, mientras
que el 7.2% de 2+ y el 55% de 3+; en sumatoria, el 46.8% (n=188) de las

muestras de orina evaluadas presentaron carga bacteriana en distintas




categorias. El 53.2% (n=214) no presentaron carga bacteriana a la revision

microscopica.

En la Tabla 07 se evidencian los resultados de la prueba de urocultivo de las 402
muestras evaluadas. El 19.9% (n=80) presentaron crecimiento bacteriano con un

recuento mayor a las 100000 UFC/mL (Urocultivo positivo).

En la Tabla 08 se aprecia los resultados de la tincion Gram para caracterizar a las
bacterias aisladas en el urocultivo. Se evidencia que el 95% son Gram positivas
(76/80) y solo 5% Gram negativas (4/80).

En la Tabla 09 se muestran las bacterias aisladas e identificados por género y
especie. Se evidencia que la mayoria de bacterias aisladas pertenecen a la
familia Enterobacteriaceae, siendo las mas frecuente Echerichia coli

representando el 68.8% del total de bacterias aisladas en urocultivo, seguida de

Klebsiella pneumoniae con un 7.5% y Klebsiella oxytoca y Citrobacter freundii con
un 6.3% para ambas. También se aislaron bacterias Gram positivas como las del

género Staphylococcus.

En la Tabla 10 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la amikacina. Se observa que el 94.7% (72/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibiética y el 5.3% (4/76) fueron resistentes. Este

antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 11 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la amoxicilina-acido clavulanico. Se observa que el 25%
(1/4) de las UFC presentaron sensibilidad antibidtica y el 75% (3/4) fueron

resistentes. Este antibiético fue empleado solo para bacterias Gram positivas.

En la Tabla 12 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ampicilina. Se observa que el 90% (72/80) de las UFC

presentaron sensibilidad antibidtica y el 5% (4/80) fueron resistentes. Ademas, se

.



evidencio la presencia de betalactamasas (BLAC) en el 5% (4/80). Este antibiético

fue empleado para bacterias Gram negativas y positiva s.

En la Tabla 13 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ampicilina-sulbactam. Se observa que el 31.6% (25/79)
de las UFC presentaron sensibilidad antibidtica y el 45.6% (36/79) fueron
resistentes. Este antibidtico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

Rrrrfeee gyyydser54ehjh de antibiograma, especificamente la respuesta
bacteriana a la aztreonam. Se observa que el 68.4% (52/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y el 6.6% (5/76) fueron resistentes. Ademas,
se evidencio la presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en el

23.7% (18/76). Este antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 15 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la cefazolina. Se observa que el 53.8% (43/80) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y el 45% (36/80) fueron resistentes. Este
antibiotico fue empleado para bacterias Gram negativas y positivas.

En la Tabla 16 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la cefepima. Se observa que el 68.4% (52/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y el 28.9% (22/76) fueron resistentes. Este
antibiético fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 17 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la cefotaxima. Se observa que el 65.8% (50/76) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiética y el 5.3% (4/76) fueron resistentes.
Ademas, se evidencio la presencia BLEE en el 27.6% (21/76). Este antibiotico fue

empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 18 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ceftazidima. Se observa que el 65.8% (50/76) de las

UFC presentaron sensibilidad antibiética y el 10.6% (8/76) fueron resistentes.




Ademas, se evidencio la presencia BLEE en el 22.4% (17/76). Este antibiético fue

empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 19 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ceftriazona. Se observa que el 63.2% (48/76) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiotica y el 7.9% (6/76) fueron resistentes.
Ademas, se evidencio la presencia BLEE en el 26.3% (20/76). Este antibiotico fue

empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 20 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la cefuroxima. Se observa que el 59.2% (45/76) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiética y el 39.5% (30/76) fueron resistentes.
Este antibiético fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 21 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ciprofloxacina. Se observa que el 51.3% (39/76) de las
UFC presentaron sensibilidad antibidtica y el 34.2% (26/76) fueron resistentes.
Este antibiético fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 22 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana al ertapenem. Se observa que el 100% (76/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibiética y en ningun caso se presento resistencia. Este

antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 23 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la gentamicina. Se observa que el 85% (68/80) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y el 11.3% (9/80) fueron resistentes. Este

antibiético fue empleado solo para bacterias Gram negativas y positivas.

En la Tabla 24 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana al imipenem. Se observa que el 100% (76/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y en ningln caso se presento resistencia. Este

antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.
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En la Tabla 25 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la levofloxacina. Se observa que el 45.6% (36/79) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiotica y también el 45.6% (36/79) fueron
resistentes. Este antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas y

positivas.

En la Tabla 26 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana al meropenem. Se observa que el 98.7% (75/76) de las UFC
presentaron sensibilidad antibiotica y el 1.3% (1/76) fueron resistentes. Este

antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 27 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la nitrofurantoina. Se observa que el 74.7% (59/79) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiética y el 12.7% (10/79) fueron resistentes.

Este antibidtico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 28 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la penicilina G. Se evidencié la presencia de
betalactamasas (BLAC) en el 100% (4/4). Este antibiético fue empleado para

bacterias Gram negativas y positivas.

En la Tabla 29 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la

respuesta bacteriana a la piperacilina. Se observa que las UFC de_Echerichia coli

presentaron sensibilidad antibitica en 100% (1/1). Este antibiético fue empleado

solo en una oportunidad para la bacteria en cuestion.

En la Tabla 30 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la piperacilina-tazobactam. Se observa que el 93.3%
(70/75) de las UFC presentaron sensibilidad antibidtica y el 1.3% (1/75) fueron

resistentes. Este antibidtico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

-



En la Tabla 31 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la rifampicina. Se observa que el 66.7% (2/3) de las UFC
presentaron sensibilidad antibiotica y el 33.3% (1/3) fueron resistentes. Este

antibiético fue empleado solo para bacterias Gram positivas.

En la Tabla 32 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la tetraciclina. Se observa que el 25% (1/4) de las UFC
presentaron sensibilidad antibidtica y el 75% (1/4) fueron resistentes. Este
antibiético fue empleado solo para bacterias Gram positivas.

En la Tabla 33 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la ticarcilina-clavulanico. Se observa que las UFC de
Echerichia coli presentaron sensibilidad antibiética en 100% (1/1). Este antibi6tico

fue empleado solo en una oportunidad para la bacteria en cuestion.

En la Tabla 34 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la tigerciclina. Se observa que el 95.9% (71/74) de las
UFC presentaron sensibilidad antibiética y ninguna tuvo resistencia. Este

antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 35 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana a la tobramicina. Se observa que el 56.6% (43/76) de las
UFC presentaron sensibilidad antibidtica y el 34.2% (26/76) fueron resistentes.

Este antibidtico fue empleado solo para bacterias Gram negativas.

En la Tabla 35 se muestra los resultados de antibiograma, especificamente la
respuesta bacteriana al trimetropin-sulfametoxazol. Se observa que el 30%
(24/80) de las UFC presentaron sensibilidad antibiética y el 70% (56/80) fueron
resistentes. Este antibiotico fue empleado solo para bacterias Gram negativas y

positivas.

.



Adicionalmente, parte del analisis estadistico del presente estudio evidencia que
mediante la aplicacion de pruebas de contraste de hipotesis (chi-cuadrado) se
puede estimar si existe diferencia y correlacion significativa entre algunas

variables de interés.

En la Tabla 37, se presenta la contingencia para evidenciar la distribucion de las
evaluadas segun los grupos etarios y los resultados de carga microbiana en orina
(evaluacién microscopica semicuantitativa de la presencia de gérmenes) y se
aprecia que no existe diferencias significativas (p=0.533) de los resultados de
carga microbiana con respecto a la edad; 6sea la distribucién s estadisticamente
similar para los 3 grupos etarios evaluados. Ademas, la correlacion entre grupos

etarios (edad) y los resultados de carga microbiana es muy baja (r’=-0.007).

En la Tabla 38, se presenta la contigencia para evidenciar la distribucion de las
evaluadas segun los grupos etarios y los microorganismos aislados en orina. No
se observan diferencias significativas (p=0.920) de los resultados de los
microorganismos aislados con respecto a la edad; 6sea la distribucion de las
bacterias aisladas en urocultivo es similar en los 3 grupos etarios. Ademas, la
correlacion entre los grupos etarios (edad) y los microorganismos aislados es baja
(r°=-0.179).

En la Tabla 39, se presenta la contigencia para evidenciar la distribucion de las
evaluadas segun la carga microbiana en orina y las mujeres gestantes,
considerando que son un grupo con mayor riesgo de infeccién de tracto urinario.
No se observan diferencias significativas (p=0.245) de los resultados de carga
microbiana con respecto a la condicion de ser gestante; 6sea la distribucion de las
carga bacteriana es similar tanto en gestantes como no gestantes. Ademas, la

correlacion entre la carga bacteriana y la gestacion es muy baja (r°=-0.022).

En la Tabla 40, se presenta la contigencia para evidenciar la distribucién de las
evaluadas segun la condicidn de ser gestante y los microorganismos aislados en

orina. No se observan diferencias significativas (p=0.833) de los resultados de los




microorganismos aislados con ser gestante; 6sea la distribucion de las bacterias
aisladas en urocultivo es similar en gestantes y no gestantes. Ademas, la
correlacion entre la condicion de ser gestante y los microorganismos aislados es
baja (r>=-0.015).

3.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion pone de manifiesto el patrén de distribucion de las
principales bacterias asociadas a infecciones de tracto urinario (ITU), asi como su
perfil de resistencia-susceptibilidad antimicrobiana; asi como algunos posibles
factores de riesgo propios de la condicibn de cada evaluada, tales como la

gestacion y la edad.

Segun Brito (2008), evidencié que los grupos etarios no influyen en el incremento
de la prevalencia de ITU, situacion que tampoco se evidencio en nuestro estudio
al no hallarse diferencias significativas entre los 3 grupos etarios evaluados. Sin
embargo, otros estudios reportan una elevada tasa de ITU en mujeres, en los
cuales estas infecciones prevalecen en mujeres sexualmente activas, sin
enfermedades de base ni anomalias del tracto urinario; son poco graves, pero
repercuten en la actividad productiva de la afectada, ya que los sintomas duran de
5 a 6 dias (Foxman, 2002 y ) . Su presencia se debe a la cercania anatémica del
recto, siendo la f lora bacteriana fecal la principal fuente de las cepas que

colonizan el canal vaginal, uretra y causan infeccion en la vejiga.

Echerichia coli es el principal agente causal de las ITU, tal como se demostro en

esta investigacion. Su elevada prevalencia estd dada por la capacidad de
adherencia a receptores especificos en células uroepiteliales, a través de fimbrias
de superficie y a su movilidad, que facilita su ascenso por la uretra (Mysorekar,
2006).

Sin embargo, diversos autores difieren en cuanto a la frecuencia de otros
microorganismos involucrados en este tipo de infeccion. Algunos han encontrado

gue Enterobacter aerogenes también esta involucrado, con menos frecuencia que

Echerichia coli mientras que otros, reportan a Proteus mirabilis como el segundo




microorganismo mas frecuente (Murillo-Rojas, 2006), que para nuestro caso fue

las pertenecientes al género klebsiella.

Pocos autores (Farifia, 2005 y Andrade, 2008) reportan el aislamiento de
especies de estafilococos como agentes causales de ITU; las especies mas
frecuentemente encontradas incluyen a Staphylococcus saprophyticus,

Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis, el resto de las especies se

considera como contaminantes o procedentes de la flora habitual, a menos que el
paciente presente alguna enfermedad de base que condicione inmunosupresion

y/o presente clinica ante un aislamiento puro del microorganismo.

Al hacer referencia al perfil de susceptibilidad de las bacterias Gram negativas
aisladas, se pudo observar que hubo baja frecuencia de resistencia a la mayoria
de los antibi6ticos probados; sin embargo, los maximos niveles de resistencia se
encontraron en los antibidticos administrados por via oral y frecuentemente
indicados para infeccién urinaria no complicada como: cefazolina, levofloxacina,
ampicilina/sulbactam y trimetropin-sulfametoxazol. Para el caso de bacterias
Gram negativas, hubo resistencia a los antibioticos amoxicilina-acido clavulanico.
Asi Sire et al (2007) encontr6 que los mayores niveles de resistencia se
presentaron en las aminopenicilinas combinadas o no con inhibidores de [-
lactamasas y trimetoprim sulfametoxazol. Hallazgos similares fueron reportados
en Colombia (Gomez, 2009) y en un estudio que involucré a otros cinco paises de
América Latina (Andrade, 2006).

A pesar de que las fluoroquinolonas (ciprofloxacina principalmente) son usadas
ampliamente como terapia empirica para las ITU, lo cual ha generado resistencia
bacteriana a esta familia de antimicrobianos (Guajardo, 2009), nuestros hallazgos
solo coincidieron con la resistencia a la levofloxacina, sin embargo la mayor

resistencia fue presentada en algunas cefalosporinas de primera generacion.

Esta investigacion logré demostrar la presencia de BLEE en enterobacterias
causantes de ITU en la poblacién. Si bien, su frecuencia fue relativamente baja,
representa un signo de alarma ya que este tipo de mecanismo convierte a las
cepas portadoras en multirresistentes debido a que afecta a todos los -

lactamicos y generalmente este tipo de microorganismos también son resistentes




a los aminoglucésidos y fluoroquinolonas, disminuyendo asi las opciones

terapéuticas.

Las cepas de staphylococcus reportadas en este estudio presentaron bajos

niveles de resistencia a los antibiéticos administrados por via oral y ademas

fueron altamente susceptibles a la nitrofurantoina.

Es necesario mencionar que siendo la poblacion gestante un grupo importante de
riesgo a contraer ITU, se encuentra contra indicado el uso de ciertos antibioticos
debido a su potencial dafio sobre el desarrollo fetal, y entre ellos destacan la
estreptomicina (sordera bilateral congénita), tetraciclina (Inhibicién del crecimiento
0se0), quinolona (erosién de cartilagos y artropatia), &cido nalidixico,
nitrofurantoina, cloramfenicol y trimetropim-sulfametoxazol (hemdlisis por déficit
de glucosa 6 P deshidrogenasa) y vancomicina (ototoxico y nefrotoxico); y por
ende se reduce considerablemente la terapia antibidtica.

Finalmente, se puede mencionar que las fluoroquinolonas y cefalosporinas se
presentan como mejor alternativa de tratamiento a las ITU, aunque dependiendo
dela gravedad de esta, el uso de los carbapenems via endovenosa es el mejor

tratamiento sugerido de acuerdo al andlisis de antibiograma.

3.3 CONCLUSIONES

= Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en los urocultivos de
mujeres evaluadas fueron Gram negativos, con una prevalencia del 18.9%

y representando el 95% del total de bacterias aisladas

= El microorganismo aislado con mayor frecuencia en los urocultivos de

mujeres evaluadas fue Echerichia coli, con una prevalencia del 13.7% y

representando 68.8% del total de bacterias aisladas.




El 35.1% de las mujeres evaluadas fueron gestantes; sin embargo no hubo
diferencias significativas en cuanto al aislamiento e identificacion de

bacterias en el urocultivo, con respecto a las no gestantes.

Los antibidticos que tienen mejor respuesta (sensible) como opciéon de
tratamiento ante una infeccién de tracto urinario son amikacina (94.7%),
ampicilina (90%), aztreonam (68.4%), cefepima (68.4%), cefotaxima
(65.8%), cefatizidima (65.8%), ceftriazona (63.2%), cefuroxima (59.2%),
ciprofloxacina (51.3%), gentamicina (85%), imipinem (100%), meropenem
(98.7%), ertapenem (100%), nitrofurantoina (74.7%), piperacilina-
tazobactam (93.3%), tigerciclina (95.9%).

Hay presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) para los
antibioticos aztreonam (23.7%), cefotaxima (27.6%), ceftazidima (22.4%) y

ceftriazona (26.3).

3.4 RECOMENDACIONES

Estudiar la susceptibilidad local de los microorganismos, es un punto
crucial al elegir un tratamiento empirico para las ITU en pacientes
ambulatorios, ya que la mayoria de médicos no realiza un urocultivo antes
de iniciar el tratamiento, o lo inicia antes de tener el resultado. Esto cobra

particular importancia en pacientes vulnerables como las gestantes.

Correlacionar el perfil de resistencia-sensibilidad antibiotica con el tipo de

ITU y la gravedad de esta.

Aplicar una ficha epidemioldgica para determinar los factores de riesgo mas
importantes en el desarrollo de las ITU en grupos de riesgo como

gestantes, personas con diabetes mellitus, inmunosuprimidas, entre otros.

.



BIBLIOGRAFIA

Guevara P. et al. Infecciones urinarias adquiridas en la comunidad:
epidemiologia, resistencia a los antimicrobianos y opciones terapéuticas. Kasmera
38(2): 87 - 97, julio-diciembre 2011

Luis Carlos Alvarez Barranco. Infecciones de vias urinarias en el Hospital
Universidad del Norte. Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2007; 23 (1): 9-18

Noelia Carvajal Yafez et al. Epidemiologia y Sensibilidad Antimicrobiana de
Infecciones Urinarias en Pacientes del Hospital Viedma, Enero 2008-Agosto 2009.
Rev Cient Cienc Med 2010;13(1):11-13

Fidel Ernesto Ferreira et al. Infeccion urinaria durante el embarazo, perfil de
resistencia bacteriana al tratamiento en el Hospital General de Neiva, Colombia.
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 56 No. 3 « 2005 « (239-243)

Alberto Gonzélez Pedraza Avilés et al. Infeccion de las vias urinarias:
prevalencia, sensibilidad antimicrobiana y factores de riesgo asociados en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Revista Cubana de Endocrinologia
2014;25(2):57-65

Andreu A, Cacho J, Coira A, Lepe JA. Diagnostico microbiolégico de la
infeccién del tracto urinario. Procedimientos en Microbiologia Clinica SEIMC.
2010.

Nicolle LE et al. Infectious Diseases Society of America Guidelines for the
Diagnosis and Treatment of Asymptomatic Bacteriuria in Adults. Clin Infect Dis.
2005;40(5): 643-654.

Gupta K. et al. International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of

Acute Uncomplicated Cystitis and Pyelonephritis in Women: A 2010 Update by the




Infectious Diseases Society of America and the European Society for Microbiology
and Infectious Diseases. Clin Infect Dis. 2011;52(5):e103-e120.

Kass EH. Bacteriuria and the diagnosis of infections of the urinary tract. Arch Int
Med. 1957;100:709-714.

Kass EH. Bacteriuria and pyelonephritis of pregnancy. Trans Assoc Am Phys.
1959;72:257-264.

Kunin CM. An overview of urinary tract infections. In Kunin CM. Ed. Urinary tract
infection. Detection, prevention and management. 5th ed. Baltimore: Williams &
WilKins, 1997:2-21.

Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infection. In Mandell GL, Bennett JE, Dolin R.
(eds) Principles and practice of infectious diseases 7th ed. Philadelphia PA.
Churchill Livingstone. 2010;(1): 957-985.

Hooton TM. The epidemiology of urinary tract infection and the concept of

significant bacteriuria. Infection. 1990;Suppl.2: S40-S43.

Clinical and Laboratory Standards Institute. Performance standards for
antimicrobial susceptibility testing; Twenty-second informational supplement
M100-S22 National Committee for Clinical Laboratory Standards, Wayne 2012.

Briongos-Figuero LS, GoOmez-Traveso T, Bachiller-Luque P, et al.
Epidemiology, risk factors and comorbidity for urinary tract infections caused by
extended-spectrum beta-lactamase (ESBL)-producing enterobacteria. Int J Clin
Pract. 2012; 66:891-896.

Collins VL, Marchaim D, Pogue JM, et al. Efficacy of ertapenem for treatment of
bloodstream infections caused by extended-spectrum-B-lactamase-producing
Enterobacteriaceae. Antimicrob Agents Chemother. 2012;56:2173-2177.




Pitout JD, Laupland KB. Extended-spectrum Dbeta-lactamase-producing
Enterobacteriaceae: an emerging public-health concern. Lancet Infect Dis.
2008;8:159-166.

Rodriguez-Bafio J, Alcala JC, Cisneros JM, et al. Community infections caused
by extended-spectrum —lactamase producing-Escherichia coli. Arch Intern Med.
2008;166:1897-1902.

Brito A, Castillo L, Alibrandi V, Montaner M, Bruzual E, Pérez M. Infecciones
urinarias en poblacién adulta. Clinica IDET-Escuela de Medicina José Maria
Vargas UCV. Caracas, Venezuela. Bol Venez Infectol 2008; 19:120.

Murillo-Rojas O, Leal-Castro A, Eslava J. Uso de antibidticos en infeccion de
vias urinarias en una unidad de primer nivel de atencidon en salud, Bogot4,
Colombia. Rev Salud Publica 2006; 8:170-81.

Farifna N, Sanabria R, Figueredo L, Ramos L, Samudio M. Staphylococcus
saprophyticus como patdgeno urinario. Mem Inst Investig Cienc Salud 2005; 3:
31-3.

Andrade R, Villegas P, Rodriguez G, Bastidas P, De Lima G. Infecciones
urinarias por Staphylococcus saprophyticus en pacientes del Hospital Universitario
de Caracas. Laboratorio de Bacteriologia. Caracas-Venezuela. Bol Venez Infectol
2008; 19:129.

Sire J, Nabeth P, Perrier-Gros J, Bahsoun |, Siby T, Macondo E, et al.
Antimicrobial resistance in outpatient Escherichia coli urinary isolates in Dakar

Senegal. J Infect Developing Countries 2007; 1: 263-68.

Gomez E, Plata M, Sejnaui J, Villegas R, Rico C, Gonzales V. Resistencia de la

E. coli en urocultivos de pacientes con sospecha de infeccion urinaria intra y




extra-hospitalaria en la Fundacién Santa Fe de Bogotad. Urol Colomb 2009:
XI1:53-8.

Andrade S, Sader H, Jones R, Pereira A, Pignatari C, Gales A. Increased
resistance to first-line agents among bacterial pathogens isolated from urinary
tract infections in Latin America: time for local guidelines Mem Inst Oswaldo Cruz
2006; 101: 741-8.

Guajardo C, Gonzéles P, Ayala J. Resistencia antimicrobiana en la infeccion
urinaria por Escherichia coli adquirida en la comunidad. ¢Cudl antibidtico voy a
usar? Salud Publica Mex 2009; 51: 155-9.

Foxman, B. Epidemiology of urinary tract infections: incidence, morbidity, and
economic costs. Am. J. Med. 113:2002,(Suppl. 1A): 55-13S.

Mysorekar, |. y Hultgren, S. Mechanisms of uropathogenic Escherichia coli
persistence and eradication from the urinary. PNAS. 2006. 103: 14170-14175.




ANEXOS



ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA | TECN. E INSTRUM.
_ Numero de Unidades .
. Variable usada . Numeérica . . Lo
Recuento de bacterias ) formadoras de colonia >100,000 UFC/mL i Cultivo microbiolégico
para determinar la de razén
o UFC
N i asociacion a ITU _ i — i i i i S—
Identificacion bacteriana Género — Especie Nombre cientifico de la bacteria Nominal Cultivo microbiolégico
Variable utilizada
para definir la
Resistencia bacteriana o y o
susceptibilidad Didmetro del halo de inhibicion
bacteriana a ) o ]
o Nivel de respuesta in vitro ] Nominal ] ] o
distintos . Sensible o Cultivo microbiol6gico
o al antibiotico ) politbmica
antibioticos usados Intermedio
Sensibilidad bacteriana como parte del Resistente
tratamiento de una
ITU
Numérica
Edad Afios Ndmero de afios i
de razon
. ) ) _ Nominal Ficha de recoleccion de
Gestacion o Presencia — Ausencia Si/No .
Condicion dicotomica datos
fenotipica Recuento de leucocitos Numero de leucocitos / campo Numérica | Ficha de recoleccion de
] Recuento de hematies Numero de leucocitos / campo Numérica datos
Factores predisponentes . ) i . .
Recuento de células epit. Numero de leucocitos / campo Numérica
Presencia de gérmenes Presencia / Ausencia Nominal




ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: AISLAMIENTO E INDENTIFICACION DE BACTERIAS UROPATOGENAS EN MUJERES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA -ESSALUD-ICA-JUNIO-2015.

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INSTRUMENTOS
General: General: General: V..
¢Cuales son las bacterias uropatdgenas mas | |dentificar bacterias uropatégenas aisladas a | Existen bacterias uropatégenas aisladas a | Recuento de
frecuentes aisladas a partir de urocultivos | partir de urocultivos evaluados en mujeres | Partir de urocultivos evaluados en mujeres | bacterias
evaluados en mujeres atendidas en el servicio | atendidas en el servicio de Gineco- | atendidas en el servicio de Gineco-
de Gineco-Obstetricia del Hospital Augusto | Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez | Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez | |4entificacion Cultivo
ng%é?ggisyendoza Mendoza —EsSalud-Ica- | Mendoza—EsSalud-Ica-Junio - 2015. Mendoza -EsSalud-Ica-Junio - 2015. bacteriana microbiologico
' primario
£ - Especifico: Resistencia
PP Specitico: : o o bacteriana Cultivo
Eézeérg;c;.nivel de sensibilidad y resistencia Evaluar el nivel sensibiidad y resistencia E:Lsgeriasresztiirac(ﬁs an:rr:q |cr|c(>)t;|anir0(e;3|ti\:2z microbiologico
antimicrobiana en las bacterias aisladas en il ; ;
antimicrobiana en las bacterias aisladas en los | 0" rociltivos  evaluados en  mujeres | Svaluados en mujeres atendidas en el Sensibilidad diferencial e
urocultivos evaluados en mujeres atendidas en | i wi- " o o senvicio de Gineco. | SeMvicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | Dacteriana identificacion
el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | o ciosinia el Hospital Augusto Hemandez | Augusto Hermandez Mendoza ~EsSalud-lca- bioquimica
Augusto Hernandez Mendoza —EsSalud-lca- | y1andoza ~EsSalud-lca-Junio - 2015. Junio - 2015. Edad
Junio- 20157
Gestacion

;Cuales son las bacterias uropatdgenas mas
frecuentes aisladas a partir de urocultivos
evaluados en mujeres segun la edad atendidas
en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Augusto Hernandez Mendoza -
EsSalud-Ica-Junio - 20157

[dentificar bacterias uropatdégenas mas
frecuentes aisladas a partir de urocultivos
evaluados en mujeres segun la edad
atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza -EsSalud-Ica-Junio- 2015.

Existe diferencias entre la frecuencia de
bacterias uropatégenas aisladas a partir de
urocultivos evaluados en mujeres segun la
edad atendidas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza -EsSalud-Ica-Junio - 2015.




ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre:

DNI:

EBdad: ......c.ooeeentl. anos

Gestante: Si() No ()

ESTUDIO DE SEDIMENTO URINARIO

Recuento de leucocitos ...
Recuento de hematies ...
Recuento de células epiteliales ...

Presencia de gérmenes Negativo ()

CULTIVO MICROBIOLOGICO

Tincién Gram Positivo ()
Recuento de colonias

Identificacién bacteriana

ANTIBIOGRAMA (Marcar con un aspa si corresponde a Sensible/Intermedio/Resistente)

............................ X campo
............................ X campo
............................ X campo
Positivo () 1+/2+/ 3+

Negativo ( )

....... UFC/mL

....... (Género / Especie)

Gram (-)

ANTIBIOTICO S |1 |R | ANTIBIOTICO

Amikacina Galifloxacina

Amoxicilina / 4cido clavulanico Gentamicina

Ampicilina Imipenem

Ampicilina / sulbactan Levofloxacina

Aztreonam Meropenem

Cefazolina Moxifloxacina

Cefepima Netilmicina

Cefotaxima Nitrofurantoina

Ceftazidina Norfloxacina

Ceftazidina / 4cido clavulanico Piperacilina

Ceftizoxima Piperacilina / tazobactam
Ceftriaxona Tetraciclina

Cefuroxima Ticarcilina

Cefalotina Ticarcilina / acido clavulanico
Cloramfenicol Tigeciclina

Doripenem Tobramicina

Ertapenem Trimetropim

Gemifloxacina Trimetropim / sulfametoxazol




Gram (+)

ANTIBIOTICO ANTIBIOTICO

Amikacina Gentamicina

Amoxicilina / &cido clavulanico Imipenem

Ampicilina Levofloxacina

Ampicilina / sulbactan Linezolid

Azitromicina Meropenem

Cefazolina Moxifloxacina

Cefepima Nitrofurantoina

Cefotaxima Norfloxacina

Ceftriaxona Ofloxacina

Cefuroxima Oxacilina

Cefalotina Penicilina G

Cloramfenicol Piperacilina / tazobactam
Ciprofloxacina Rifampicina

Claritromicina Synercid

Clindamicina Tetraciclina

Daptomicina Ticarcilina / 4cido clavulanico
Ertapenem Tigeciclina

Eritromicina Trimetropim / sulfametoxazol

Galifloxacina

Vancomicina




ANEXO N° 04: TABLAS

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tabla 01. Distribucidn segun grupos etarios

Grupo etario* Frecuencia Porcentaje Po\:gﬁ(rj]gaje zgl:ﬁi?,ﬁi
18 a 29 afos (Adulto Joven) 121 30.1 30.1 30.1
30 a 59 afios (Adulto) 193 48.0 48.0 78.1
60 afios a mas (Adulto Mayor) 88 21.9 21.9 100
Total 402 100 100

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

" Corresponde a las etapas de vida definidas por el Ministerio de Salud

Tabla 02. Distribucién segun presencia de gestacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Si 141 35,1 35,1 351
No 261 64,9 64,9 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 03. Recuento de leucocitos (leuc/campo)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  0-1 x campo 28 7,0 7,0 7,0
0-2 x campo 61 15,2 15,2 22,1
1-2 x campo 12 3,0 3,0 25,1
1-3 x campo 82 20,4 20,4 45,5
2-4 x campo 45 11,2 11,2 56,7
3-5 x campo 50 12,4 12,4 69,2
5-7 x campo 18 4,5 4,5 73,6
7-9 x campo 15 3,7 3,7 77,4
8-10 x campo 14 3,5 3,5 80,8
10-12 x campo 5 1,2 1,2 82,1
12-15 x campo 15 3,7 3,7 85,8
15-20 x campo 14 3,5 3,5 89,3
20-25 x campo 5 1,2 1,2 90,5
25-30 x campo 10 2,5 2,5 93,0
30-35 x campo 9 2,2 2,2 95,3
35-40 x campo 1 2 2 95,5
40-45 x campo 2 5 5 96,0
> 50 x campo 10 2,5 2,5 98,5
> 100 x campo 6 15 15 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 04. Recuento de hematies (hem/campo)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos  0-1 x campo 135 33,6 33,6 33,6
0-2 x campo 26 6,5 6,5 40,0
1-2 x campo 56 13,9 13,9 54,0
1-3 x campo 40 10,0 10,0 63,9
2-4 x campo 4 1,0 1,0 64,9
3-5 x campo 4 1,0 1,0 65,9
5-7 x campo 2 5 5 66,4
7-9 x campo 1 2 2 66,7
8-10 x campo 1 2 2 66,9
10-12 x campo 11 2,7 2,7 69,7
12-15 x campo 2 5 5 70,1
20-25 x campo 9 2,2 2,2 72,4
40-45 x campo 1 2 2 72,6
> 50 x campo 1 2 2 72,9
> 100 x campo 2 ,5 ,5 73,4
No se observan 107 26,6 26,6 100,0

Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 05. Recuento de células epiteliales (cel/campo)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Escasas 290 72,1 72,1 72,1
Regular cantidad 82 20,4 20,4 92,5
Abundantes 30 7,5 7,5 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 06. Recuento de gérmenes (germ/campo)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos  Negativo 214 53,2 53,2 53,2
1+ 137 34,1 34,1 87,3
2+ 29 7,2 7,2 94,5
3+ 22 55 5,5 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 07. Resultado del urocultivo (> 100000 UFC/mL)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Negativo 322 80,1 80,1 80,1
Positivo 80 19,9 19,9 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 08. Resultado de la tincién Gram

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 322 80,1 80,1 80,1
Negativo 76 18,9 18,9 99,0
Positivo 4 1,0 1,0 100,0
Total 402 100,0 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 09.Frecuencia de microorganismos aislados en urocultivo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos Echerichia coli 55 13,7 68,8 68,8
Klebsiella oxytoca 5 1,2 6,3 75,0
Klebsiella pneumoniae 6 15 7.5 82,5
Enterobacter cloacae 1 2 1,3 83,8
Citrobacter freundii 5 1,2 6,3 90,0
Proteus mirabilis 1 2 1,3 91,3
Staphylococcus haemoliticus 1 2 1.3 92,5
Kluyvera ascorbata 2 5 2,5 95,0
Morganella morganii 1 2 1,3 96,3
Staphylococcus epidermidis 1 2 1.3 97,5
Staphylococcus aureus 2 5 2,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 10. Respuesta bacteriana a la Amikacina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 72 17,9 90,0 95,0
Resistente 4 1,0 5,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 11. Respuesta bacteriana a la Amoxicilina_Clavulanico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 76 18,9 95,0 95,0
Sensible 1 2 1,3 96,3
Resistente 3 7 3,8 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 12. Respuesta bacteriana a la Ampicilina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos Sensible 13 3,2 16,3 16,3
Intermedio 2 5 2,5 18,8
Resistente 61 15,2 76,3 95,0
BLAC 4 1,0 5,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 13. Respuesta bacteriana a la Ampilicina-Sulbactam

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 1 2 1,3 1,3
Sensible 25 6,2 31,3 32,5
Intermedio 18 4,5 22,5 55,0
Resistente 36 9,0 45,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 14. Respuesta bacteriana al Aztreonam

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 52 12,9 65,0 70,0
Intermedio 1 2 1,3 71,3
Resistente 5 1,2 6,3 77,5
BLEE 18 4,5 22,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 15. Respuesta bacteriana a la Cefazolina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Sensible 43 10,7 53,8 53,8
Intermedio 1 2 1,3 55,0
Resistente 36 9,0 45,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 16. Respuesta bacteriana a la Cefepima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 52 12,9 65,0 70,0
Intermedio 2 ) 2,5 72,5
Resistente 22 55 27,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 17. Respuesta bacteriana a la Cefotaxima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 50 12,4 62,5 67,5
Intermedio 1 2 1,3 68,8
Resistente 4 1,0 5,0 73,8
BLEE 21 5.2 26,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 18. Respuesta bacteriana a la Ceftazidima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 50 12,4 62,5 67,5
Intermedio 1 2 1,3 68,8
Resistente 8 2,0 10,0 78,8
BLEE 17 4,2 21,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 19. Respuesta bacteriana a la Ceftriaxona

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 48 11,9 60,0 65,0
Intermedio 2 ) 2,5 67,5
Resistente 6 15 7,5 75,0
BLEE 20 5,0 25,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos  Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 20. Respuesta bacteriana a la Cefuroxima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 45 11,2 56,3 61,3
Intermedio 1 2 1,3 62,5
Resistente 30 7,5 37,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 21. Respuesta bacteriana a la Ciprofloxacina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 39 9,7 48,8 53,8
Intermedio 11 2,7 13,8 67,5
Resistente 26 6,5 32,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 22. Respuesta bacteriana al Ertapenem

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 76 18,9 95,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos  Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 23. Respuesta bacteriana a la Gentamicina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Sensible 68 16,9 85,0 85,0
Intermedio 3 7 3,8 88,8
Resistente 9 2,2 11,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 24. Respuesta bacteriana al Imipenem

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 76 18,9 95,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 25. Respuesta bacteriana a la Levofloxacina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 1 2 1,3 1,3
Sensible 36 9,0 45,0 46,3
Intermedio 7 1,7 8,8 55,0
Resistente 36 9,0 45,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015



Tabla 26. Respuesta bacteriana a la Meropenem

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 75 18,7 93,8 98,8
Resistente 1 2 1,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 27. Respuesta bacteriana a la Nitrofurantoina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 1 2 1,3 1,3
Sensible 59 14,7 73,8 75,0
Intermedio 10 2,5 12,5 87,5
Resistente 10 2,5 12,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 28. Respuesta bacteriana a la Penicilina_ G

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 76 18,9 95,0 95,0
BLAC 4 1,0 5,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos  Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 29. Respuesta bacteriana a la Piperacilina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 79 19,7 98,8 98,8
Sensible 1 2 1,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 30. Respuesta bacteriana a la Piperacilina_Tazobactam

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 5 1,2 6,3 6,3
Sensible 70 17,4 87,5 93,8
Intermedio 4 1,0 5,0 98,8
Resistente 2 1.3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 31. Respuesta bacteriana a la Rifampicina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 7 19,2 96,3 96,3
Sensible 2 5 2,5 98,8
Resistente 1 2 1.3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 32. Respuesta bacteriana a la Tetraciclina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 76 18,9 95,0 95,0
Sensible 2 1,3 96,3
Resistente 3 7 3.8 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Hernandez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 33. Respuesta bacteriana a la Ticarcilina_Clavulénico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 79 19,7 98,8 98,8
Sensible 1 2 1,3 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 34. Respuesta bacteriana a la Tigerciclina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 0 6 1,5 7,5 7,5
Sensible 71 17,7 88,8 96,3
Intermedio 3 7 3,8 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015
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Tabla 35. Respuesta bacteriana a la Tobramicina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos 0 4 1,0 5,0 5,0
Sensible 43 10,7 53,8 58,8
Intermedio 7 1,7 8,8 67,5
Resistente 26 6,5 32,5 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015

Tabla 36. Respuesta bacteriana al Trimetropim_Sulfametoxazol

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Sensible 24 6,0 30,0 30,0
Resistente 56 13,9 70,0 100,0
Total 80 19,9 100,0
Perdidos Sistema 322 80,1
Total 402 100,0

Fuente: Servicio de Ginecologia del Hospital Augusto Herndndez Mendoza, Ica - Junio 2015
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ESTADISTICA INFERENCIAL — VARIABLES NOMINALES Y ORDINALES

Tabla 37. Contingencia grupo etario * hallazgo de gérmenes

Hallazgo de gérmenes

Negativo 1+ 2+ 3+ Total
Edad (agrupado) 18-29 afios 67 41 8 5 121
30-59 afios 95 68 18 12 193
60 afios a mas 52 28 3 5 88
Total 214 137 29 22 402

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,0842 6 ,533
Razoén de verosimilitudes 5,442 6 ,489
Asociacion lineal por lineal ,017 1 ,896
N de casos validos 402

a. 1 casillas (8.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 4.82.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2

T aproximadaP

Sig. aproximada

Intervalo por intervalo R de Pearson
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman

N de casos validos

-,007
-,012
402

,048
,049

-,131
-,244

,896¢
,807¢

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Tabla 38. Contingencia microorganismo aislado * Grupo etario

Grupos etarios (afios)

18-29

30-59 60 a mas Total

Microorganismo aislado  Echerichia coli
Klebsiella oxytoca
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae
Citrobacter freundii
Proteus mirabilis
Staphylococcus haemoliticus
Kluyvera ascorbata
Morganella morganii
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Total
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,8752 20
Razoén de verosimilitudes 14,353 20
Asociacion lineal por lineal 2,536 1

N de casos validos 80

,920
,812
111

a. 30 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .14.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 T aproximadaP Sig. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -,179 ,092 -1,609 ,112¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,119 ,105 -1,061 ,292¢
N de casos validos 80

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Tabla 39. Contingencia Hallazgo de gérmenes * Gestante

Gestante
Si No Total
Hallazgo de gérmenes Negativo 75 139 214
1+ 44 93 137
2+ 15 14 29
3+ 7 15 22
Total 141 261 402

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,1592 3 ,245
Razoén de verosimilitudes 3,995 3 ,262
Asociacion lineal por lineal ,186 1 ,666
N de casos validos 402

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 7.72.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.2 T aproximadaP Sig. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -,022 ,050 -,431 ,667¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,017 ,050 -,333 ,739¢
N de casos validos 402

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Tabla 40. Contingencia microorganismo aislado * Gestante

Recuento
Gestante
Si No Total
Microorganismo aislado Echerichia coli 25 30 55
Klebsiella oxytoca 3 2 5
Klebsiella pneumoniae 2 4 6
Enterobacter cloacae 0 1 1
Citrobacter freundii 2 3 5
Proteus mirabilis 0 1 1
Staphylococcus haemoliticus 1 0 1
Kluyvera ascorbata 1 1 2
Morganella morganii 0 1 1
Staphylococcus epidermidis 1 0 1
Staphylococcus aureus 1 1 2
Total 36 44 80

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,7792 10 ,833
Razoén de verosimilitudes 7,668 10 ,661
Asociacion lineal por lineal ,018 1 ,895
N de casos validos 80

a. 20 casillas (90.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .45.

Medidas simétricas

Valor  Error tip. asint.2 T aproximadaP Sig. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -,015 ,113 -,132 ,896¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman ,013 ,112 117 ,907¢
N de casos validos 80

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal
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