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6. RESUMEN

Antecedentes: En el mundo, anualmente se ha observado el crecimiento
acelerado del nimero de enfermedades producidas por bacterias resistentes
a los tratamientos antibiéticos administrados. Esta gran aceleracion tiene
una vinculacion directa con el abuso y el mal uso de estos agentes
terapéuticos. Objetivo: Describir la resistencia bacteriana en pacientes con
infeccidn de vias urinarias desde 1 mes a 17 afios, ingresados en el Hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo 2016-2017. Materiales y
Métodos: Se llevd6 a cabo un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal con 300 pacientes con diagndéstico de
infeccidn de vias urinarias ingresados en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde” durante el periodo de estudio. Para el analisis de los resultados se
utilizaron medidas de estadistica descriptiva. Resultados: EI germen aislado
de mayor frecuencia fue la E. Coli (79,7%). La sensibilidad a amikacina se
mantuvo en la totalidad de los antibiogramas, se encontré ademas
resistencia del 67.7% para ampicilina y ampicilina/sulbactam, 52%,
trimetoprim/sulfametoxazol, 47% a ceftriaxona, 41.3% a nitrofurantoina,
38.7% a gentamicina, 37.3%, ciprofloxacino, 27.7%, norfloxacino y
cefuroxima. El 43,7% de los casos necesitaron entre 7 y 14 dias de ingreso,
con una media de 9,1 y desviacion estandar de +5,2 dias. Conclusiones: El
germen aislado con mayor frecuencia fue E. coli, con gran incidencia de E.
coli productora de BLEE, mostrando una mayor sensibilidad a Amikacina y

resistencia frente a Ampicilina.

Palabras Clave: SISTEMA URINARIO; FARMACORRESISTENCIA
BACTERIANA; ANTIBIOGRAMA; PEDIATRIA.

VI



7. ABSTRACT

Background: Accelerated growth in the number of diseases caused by
bacteria resistant to antibiotic treatments has been observed annually in the
world. This great acceleration has a direct link with the abuse and misuse of
these therapeutic agents. Objective: To describe the bacterial resistance in
patients with urinary tract infection from 1 month to 17 years, admitted to the
"Dr. Roberto Gilbert Elizalde” Hospital during the period 2016-2017.
Materials and Methods: An observational, descriptive, retrospective and
cross-sectional study was carried out with 300 patients diagnosed with
urinary tract infection admitted to the "Dr. Roberto Gilbert Elizalde" Hospital
during the study period. For the analysis of the results, descriptive statistics
measures were used. Results: The most frequent isolated germ was E. Coli
(79.7%). Sensitivity to amikacin was maintained throughout the antibiograms,
resistance was also found in 67.7% for ampicillin and ampicillin/sulbactam,
52% for trimethoprim/sulfamethoxazole, 47% for ceftriaxone, 41.3% for
nitrofurantoin, 38.7% for gentamicin, 37.3% to ciprofloxacin, 27.7% to
norfloxacin and cefuroxime. 43.7% of cases required between 7 and 14 days
of admission, with a mean of 9.1 and a standard deviation of + 5.2 days.
Conclusions: The most frequently isolated germ was E. coli, with a high
incidence of ESBL-producing E. coli, showing an increased sensitivity to

Amikacin and resistance to Ampicillin.

Keywords: URINARY TRACT; DRUG RESISTANCE, BACTERIAL;
MICROBIAL SENSITVITY TESTS; PEDIATRICS.



8. INTRODUCCION

La resistencia bacteriana a los antibiéticos es un problema global de salud,
que se presenta tanto en aislamientos bacterianos hospitalarios como
comunitarios y muy frecuente en infecciones de vias urinarias.(1,2) El
principal mecanismo de resistencia de estos microorganismos son las
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), que son enzimas bacterianas
e hidrolticas que rompen el anillo B-lactamico produciendo compuestos

inactivos.(3)

Orrego-Marin y colaboradores (4) establece que los principales agentes
etiolégicos fueron E. coli (69%), Enterococcus spp (11%) y Klebsiella spp
(8%) y la mayor frecuencia de resistencia de E. coli fue para ampicilina
(61%), &cido nalidixico (48%), trimetoprim/sulfametoxazol (48%) vy
ciprofloxacina  (42%); mientras que en Klebsiella spp fue
trimetoprim/sulfametoxazol (23%), ampicilina/sulbactam (22%) y cefalotina
(19%).

Otras investigaciones realizadas en Per, como las de Polanco Hinostroza y
colaboradores,(5) indican que Escherichia coli (E. coli) presentd una
incidencia del 63,1%, siendo el microorganismo mas frecuente y la
resistencia antimicrobiana fue alta para las aminopenicilinas, sulfas,
cefalosporinas de primera, segunda y tercera generacion, asi como para las
quinolonas; sin embargo, los aminoglucésidos presentaron muy baja
resistencia, por lo que son considerados Utiles para la terapia de primera

eleccion.

A nivel local, Avilés Rada encontré que E. coli fue el patdgeno mas frecuente
al estar presente en el 51,6% de los pacientes, seguida de Klebsiella en el
14,8%. Los antibidticos con mayor porcentaje de resistencia fueron
cotrimoxazol en el 62,8% y ciprofloxacino en el 47,8% de los casos. Ademas,

como dato adicional, 35% de las bacterias secretaron BLEE.(6)

Otro estudio realizado por Ponce Heredia y colaboradores, en el mismo
escenario de la presente investigacion,(7) tuvo resultados similares,

mostrando E. coli como el germen mas aislado (63,3%), la cual presentd



mayor resistencia para ampicilina (82%), trimetoprim/sulfametoxazol (68,7%)

y ampicilina/sulbactam (67,6%).

La infeccion de vias urinarias es una entidad de gran frecuencia en el nifio,
definido por la Asociacion Espafiola de Pediatria como el crecimiento de
gérmenes en el tracto wurinario, habitualmente estéril, asociado a
sintomatologia clinica compatible, debiendo distinguirse de la bacteriuria
asintomatica que no presenta sintomas ni signos de reaccion inflamatoria de
las vias urinarias,(8) es reconocida como causa de enfermedades agudas y
cronicas. Es asi que se hace necesario el diagndstico clinico oportuno para

prevenir dafio renal permanente.

La resistencia a los antibiéticos viene extendiéndose del entorno hospitalario
a la comunidad y, como en el caso de las infecciones de vias urinarias,
tienen como resultados el aumento de la morbilidad y mortalidad, costos mas
altos por wusar antibiéticos de amplio espectro y hospitalizaciones

prolongadas.(3)

Segun Acosta Lara (9) y Gonzalez Monte,(10) mas del 80% de las
infecciones de vias urinarias (IVU) no complicadas son causadas por E. coli,
pero existen otros uropatdgenos habituales como Staphylococcus
saprophyticus, en NU no complicadas, y bacilos gramnegativos
(enterobacterias distintas de Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa) y

cocos grampositivos en VU complicadas.

De acuerdo a los datos antes mencionados, la presente investigacion se
enfoca en determinar el perfil de resistencia bacteriana en infeccion de vias
urinarias de la comunidad, en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert” en el periodo
2016-2017, con la cual se aportara con informacion de relevancia para
generar un perfil clinico-epidemiolégico propio, que permita la
implementacion de medidas terapéuticas correctas en la eleccion del

tratamiento empirico inicial, la atencién y control de resistencia bacteriana.



9. EL PROBLEMA
9.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La resistencia bacteriana es una consecuencia del uso inapropiado de los
antibidticos en la practica clinica; basandose en su administracion
indiscriminada de forma empirica, uso prolongado en infecciones
recurrentes, la falta de cooperacion del cuerpo médico para aceptar medidas
que restrinjan y controlen la prescripcién indiscriminada y la dosificacién
inapropiada, son situaciones que determinan que cada vez haya menos
antibioticos eficaces disponibles para tratar infecciones como las VU lo que

incide en mayor resistencia bacteriana por su mal manejo.(11)

Segun Paramo-Rivas y colaboradores,(12) en los dltimos afios, la
administracion indiscriminada de antimicrobianos ha resultado en la
aparicibn de cepas resistentes que producen fracaso del tratamiento
empirico y complicacion de los procesos infecciosos. Estos autores en un
estudio realizado en México, identificaron E. coli en 91.5% de los pacientes,

de los cuales el 38.3% mostro caracteristicas BLEE positivas.

Garrido en su estudio, menciona que la resistencia a E. coli en los nifios
estudiados fue de 88% para ampicilina, 66% para
trimetoprim/sulfametoxazol, y el hallazgo de betalactamasas de espectro
extendido correspondio al 16,95%.(13)

Autores como Cataldn y colaboradores (14) han mencionado algunos
factores que pudieran influir en la seleccion del antibiético empirico, como
son las comorbilidades, los antecedentes de hospitalizacion previa, asi como
la colonizacion y/o infeccidn previa por cepas resistentes. Asi mismo,
basados en su estudio, proponen amikacina para el manejo empirico de los
pacientes con VU, al demostrar un perfil de sensibilidad superior en

comparacion con los otros antibioticos.

Una investigacion realizada por Kollef y colaboradores (15) demostré que el
8.5% de los pacientes estudiados recibieron un inadecuado tratamiento

antibiotico, presentando una tasa de mortalidad relacionada con la infeccién



significativamente alta, en comparacion con la de los pacientes que

recibieron un adecuado tratamiento antimicrobiano.

El tratamiento antibi6tico inapropiado, la creciente resistencia bacteriana vy el
incremento de la tasa de mortalidad, hace imprescindible determinar el
antibiotico empirico mas adecuado, ajustado a la microbiologia local. De
acuerdo a las evidencias en estudios descritos, se plantea el presente
estudio, con el fin de determinar el perfil de resistencia bacteriana en
infecciones de vias urinarias de pacientes hospitalizados, y asi contribuir a la

mejor eleccién del tratamiento antibiético empirico inicial.

9.2 Formulacién

¢,Cual es la resistencia bacteriana detectada en urocultivos en nifios con

infeccidn de vias urinarias?



10. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
10.1 Objetivo General

Describir la resistencia bacteriana en infeccion de vias urinarias (IVU) en
ninos de 1 mes hasta 17 anos de edad, ingresados en el Hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 2016-
2017.

10.2 Objetivos Especificos

e Determinar las bacterias con mayor prevalencia en los cultivos de
orina.

e Determinar la frecuencia de bacterias productoras de B-lactamasas de
espectro extendido (BLEE).

o Establecer el perfil de resistencia de las bacterias mas frecuentes
encontradas en urocultivos.

e Identificar el tratamiento antibiético empirico inicial de acuerdo a la

epidemiologia local.



11. MARCO TEORICO
11.1 Resistencia bacteriana a los antimicrobianos

La resistencia bacteriana a los antibiéticos es un problema global de salud
publica (16) que se presenta tanto en aislamientos bacterianos hospitalarios
como comunitarios. Se han reforzado las estrategias nacionales e
internacionales para combatirla, pero actualmente las bacterias

gramnegativas multirresistentes representan el mayor riesgo.(1)

Se estima que mas de 25.000 muertes anuales en la Unidon Europea son
debidas a bacterias multirresistentes. Esto ha hecho que distintos
organismos internacionales, como la Organizacién de las Naciones Unidas,
la OMS, Infectious Diseases Society of America (IDSA), European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC), hayan llamado la atencién sobre
este grave problema sanitario y promuevan el desarrollo de estrategias
coordinadas y a diferentes niveles para optimizar el uso de los

antimicrobianos.(17)

Entre otros, tienen como objetivos desarrollar estrategias de gestion de
riesgo y programas de vigilancia especificos para antimicrobianos definidos
como criticamente importantes (como las quinolonas), patégenos criticos,
bacterias  multirresistentes, como enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) o carbapenemasas, asi como

desarrollar programas de uso prudente de antimicrobianos.(17,18)

Bautista y colaboradores,(19), detalla la presencia de E. coli como gérmen
aislado mas frecuente, con una resistencia antimicrobiana mayor del 50%
para amoxicilina, cotrimoxazol y cefalotina. Mientras que Herrera y
colaboradores,(20) describe que el microorganismo aislado en urocultivos es
E. coli, que presenta 44,8% de resistencia a ampicilina, 36% a
cefalosporinas de primera generaciéon, 2,2% a cefalosporinas de segunda
generacion, 2,5% a cefalosporinas de tercera generacion, 2,5% a
quinolonas, 3,5% a nitrofurantoina, 5,7% a aminoglucésidos y 8,3% a
cotrimoxazol, con un 2% de cepas aisladas que fueron productoras de
BLEE.



Orrego-Marin y colaboradores (4) determinan que el principal agente aislado
fue E. coli, con una resistencia bacteriana a ampicilina (61%), acido
nalidixico (48%), trimetoprim sulfametoxazol (48%) y ciprofloxacina (42%);
mientras que en Klebsiella spp fue trimetoprim sulfametoxazol (23%),

ampicilina-sulbactam (22%) y cefalotina (19%).

Gonzales y colaboradores (21) respecto a la sensibilidad antibiética en
bacterias causantes de infeccién de vias urinarias, refiere que el principal
patégeno encontrado fue E. coli, con una sensibilidad a amikacina de 93%,
nitrofurantoina 88%, ceftriaxona 78% Yy ciprofloxacino de 44%. Asi mismo,
Klebsiella spp. fue sensible a amikacina en 82%, ceftriaxona 59%,
ciprofloxacino 46% y nitrofurantoina 25%, observandose también resistencia
a quinolonas y cefalosporinas de tercera generacion. Estos autores
concluyen que amikacina vuelve a ser una buena opcién como tratamiento
empirico, observandose ademas un aumento en la resistencia a antibioticos
comunmente usados, sin embargo, antibiéticos poco usados como

nitrofurantoina tienen mejores niveles de sensibilidad para E. coli.

Segun plantean Martinez Buitrago y colaboradores,(22), el 65% de los
aislamientos fueron bacterias de la familia enterobacteriaceae y el 11,4%
corresponden a Staphylococcus spp., Escherichia coli presenta hasta un
17% de resistencia a cefalosporinas de tercera generacion mientras que
Klebsiella pneumoniae incremend su perfil de resistencia a carbapenémicos
hasta un 2,7% en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI); Pseudomonas
aeruginosa presenta un perfil multidrogorresistente de hasta el 21% en UCly

salas de hospitalizacion general.

Por su parte, Villalobos y colaboradores,(23) en un estudio en muestras de
orina, se aislaron 405 microorganismos en las unidades de cuidados
intensivos, de los cuales, 33,1 % correspondié a E. coli y 15,3% a Klebsiella
pneumoniae, mientras que en otros servicios de hospitalizacion se
identificaron 1.990 asilamientos, de los cuales, 4% fueron de E. coli y 11%
de Klebsiella pneumoniae. La resistencia en aislamientos de E. coli en orina

se presentd principalmente ante la ceftriaxona con un 15%, mientras que en



Klebsiella pneumoniae se observd una mayor resistencia frente a

cefalosporinas de tercera generacion que supero el 34,4%.

Estudios realizados en Ecuador, como el de Gordillo Altamirano y
colaboradores,(24) observaron tasas de resistencia de E. coli a ampicilina
por encima del 50%, asi como una resistencia a ciprofloxacino de 56.8% y
mas del 20% ante trimetoprim/sulfametoxazol. Datos similares demuestra
Rodriguez Auqui,(25) donde el principal germen aislado fue E. coli, con una
resistencia a trimetoprim/sulfametoxazol en 63%, coprofloxacino en 39% vy

amoxicilina/acido clavulanico en 29%.

Luego del andlisis de la literatura consultada, se puede concluir que las
bacterias han incrementado su resistencia a los antimicrobianos en las
infecciones del tracto urinario, se ha observado la creciente frecuencia de E.
coli, con mayor resistencia al trimetoprim/sulfametoxazol y ampicilina en un
20% a un 40%. También se ha reportado resistencia a cefalosporinas de
primera y tercera generacion en 25% y 3% a 4% respectivamente;
convirtiéndose en un problema que puede resultar en el retraso de un

tratamiento efectivo.(26)

11.1.1 Factores que contribuyen ala resistencia bacteriana

El factor de riesgo mas importante es la exposicion previa a agentes
antimicrobianos. Se ha identificado que el contacto del paciente con
miembros de la familia colonizados por bacterias resistentes, contribuye a
aumentar las tasas de resistencia. Ademas, la edad y exposicion hospitalaria

son también factores de predisposicion.

Existen grandes diferencias entre las tasas de consumo de antibidticos de
los distintos paises. Segun un estudio del European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC), citado por Aquinaga y colaboradores,(17)
30% de los pacientes ingresados en los hospitales europeos recibe al menos
un antibiético al dia. Espafa esta por encima de la media europea tanto en
consumo de antibiéticos a nivel hospitalario como a nivel de la comunidad,
asi como en aislamiento de bacterias resistentes a los antimicrobianos,

confirmando la hipétesis de que, el uso inapropiado e indiscriminado de los



antimicrobianos es uno de los factores principales que contribuyen a la

aparicion de resistencias.

La razdén del aumento de resistencia antibidtica de bacterias uropatégenas
es multifactorial, segin ha planteado Cavagnaro Santa Maria,(27) pero
frecuentemente tiene que ver con el uso prolongado, y a veces inapropiado,
de estos farmacos. En este sentido, es importante agregar el uso de
guimioprofilaxis prolongada en pacientes con reflujo vesicoureteral,
malformaciones urinarias, vejiga neurogénica, VU recurrentes y algunas

post urosepsis.

Prado y colaboradores (28) han comprobado que el hecho de haber recibido
tratamiento antimicrobiano por mas de 4 semanas en los 6 meses previos,
constituye un factor de riesgo de resistencia a antimicrobianos de primera
linea, como cotrimoxazol o cefalosporinas de primera generacion. De igual
forma demostraron que las anormalidades del tracto genitourinario,
hospitalizaciones previas y edad mayor de 2 afos, se convierten en factores

de riesgo importantes para resistencia bacteriana.

La importancia del manejo adecuado de una infeccidn urinaria en los nifios,
radica, ademas de la frecuencia de aparicién, en que es considerada un
marcador de posibles anormalidades anatdmicas o funcionales subyacentes
y principalmente, en que si compromete el rifion puede llegar a ocasionar un
dafio irreversible. Los primeros afios de vida se convierten en un factor de
riesgo para que una infeccién del parénquima renal dé como resultado
cicatrices que, a largo plazo, terminen causando hipertensién arterial,
problemas durante el embarazo o incluso progresion a insuficiencia renal

cronica.(29)

Por su parte, Hoyos y colaboradores,(30) realizan un andlisis exploratorio de
los posibles factores de riesgo relacionados con infeccion del tracto urinario
causada por aislamientos positivos para BLEE o de tipo AmpC, donde se
observd una diferencia estadisticamente significativa en los antecedentes
personales de malformaciones renales o de la via urinaria, presentandose
una mayor tendencia de los antecedentes de reflujo vésico-ureteral y vejiga

neurogénica.



Younis y colaboradores (31) observaron que los pacientes con infecciones
urinarias a recurrencia, podrian estar vinculados con malformaciones
renales, cateterizacion, enfermedad renal cronica, inmunodepresion,
transplante renal, hemodidlisis y didlisis peritoneal, los mismos que reciben
tratamientos antibidticos a largo plazo, presentando una resistencia a
ampicilina del 73%, a ceftriaxona del 11.8%, a cefalexina del 41.1%, a
ciprofloxacino del 3,8%, a gentamicina del 43,2%, meropenem del 2%, acido
nalidixico del 29,3%, a nitrofurantoina del 13,3%, norfloxacino del 11% vy

trimetroprim/sulfametoxazol del 59,5.

De acuerdo con Rebolledo Zamora y colaboradores,(32) para infecciones
urinarias por E. coli, los factores de riesgo relacionados con el huésped que
aumentan la probabilidad de presentar infecciones urinarias resistentes a
cefalosporinas de primera generacién son: fiebre, edad menor de 1 afio,
tratamiento antibiotico previo, reflujo vesicoureteral; y los factores de riesgo
para infecciones urinarias multirresistentes son: fiebre, infeccidon urinaria
recurrente, edad menor de 1 afio, tratamiento antibiético previo, uropatia

obstructiva y reflujo vesicoureteral.

En cuanto a los factores relacionados con el huésped, Bautista Chavez y
colaboradores (33) plantean que, en menores de 12 meses de edad, la
recurrencia de VU puede ser del 25%. También reportan que los varones
tienen 3 veces mas probabilidades de presentarla, con respecto a las nifias y
que se registra un pico de recurrencias entre los 2 y 6 afios de edad. La raza
blanca constituye un factor de riesgo en pacientes sin malformaciones

urinarias.

El uso indiscriminado, irracional e irresponsable, el desconocimiento y la
automedicacion, han contribuido y favorecido a la resistencia bacteriana, lo
gue conlleva a la limitacion de las opciones terapéuticas. En la actualidad se
hace indispensable conocer la resistencia bacteriana a los antibiéticos, la
misma que puede ser natural o adquirida. Esta Ultima se ha tornado la de
mayor importancia clinica, ya que puede aparecer por mecanismos

genéticos en su gran mayoria.
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11.2 Sensibilidad a los antibiéticos

Las recomendaciones del Instituto Nacional de Salud y Organizacion
Panamericana de la Salud, para seleccion, concentracion e interpretacion de
los discos de cultivo empleados para el diagnéstico de susceptibilidad
microbiana de los patégenos aislados en orina siguen la guia del Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI); prueba de difusibn por disco
(antibiograma Kirby Bauer (KB)) en agar Muller-Hinton, que correlaciona el
diametro de inhibicion presentado con la sensibilidad del microorganismo a
determinado antibiético.(18) En Enterobacteriaceae, la tamizacion para
betalactamicos es: ampicilina/sulbactam, cefazolina (para la actividad de
cefalosporinas orales), ceftriaxone, ceftazidime, ertapenem, aztreonam,

meropenem Y piperacilina/ tazobactam.(18,34)

De acuerdo a los resultados del antibiograma, las bacterias que presenten
resistencia a la ceftazidime se les realiza la prueba fenotipica confirmatoria
para betalactamasas; prueba confirmatoria por el método de doble disco y
realizada en agar Mueller Hinton con los discos: ceftazidima (30 ug),
ceftazidima-acido clavulanico (30/10 ug), cefotaxima (30ug) y cefotaxima-
acido clavulanico (30/10 ug); determinando como BLEE positivo aquellas
muestras que presentan, en el disco de cefalosporina mas acido clavulanico
(inhibidor de betalactamasas), un halo que supera por 5 mm al disco de

cefalosporina sola.(18)

11.3 Betalactamasas de espectro extendido (BLEE)

Tras la inclusion de la ampicilina en 1960 se encontr6 una enzima llamada
betalactamasa probablemente derivada de la proteina fijadora de penicilina,
por ende, son enzimas capaces de hidrolizar las penicilinas, todas las

cefalosporinas y las monobactamas, pero no las carbapenemas.

Por la capacidad de hidrolizar beta- lactamasa, debido al efecto de
ampliacidon en el espectro de hidrdlisis de las penicilinasas, se las llamoé -
lactamasas de espectro ampliado (BLEA). Tiempo después, surgieron una
serie de B-lactamasas capaces de hidrolizar cefalosporinas de tercera y

cuarta generacion y los monobactames; dada la extensién del espectro de
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hidrolisis en relaciéon con las BLEAs se las denomindé [B-lactamasas de
espectro extendido (BLEE), siendo conocidas hoy en dias mas de 300 BLEE

de diferentes familias.(18)

Pefia y Pujol (35) mencionan que en infeccion de vias urinarias en las que se
aisla E. coli productora de BLEE es una infeccibn de menor gravedad
relacionado a infeccion por K. pneumoniae, que podria ser mortal en
pacientes criticos. Estos autores mencionan ademas que esta cepa se la
puede observar en pacientes ambulatorios, indica que el sustrato especifico
de las BLEE incluye a todas las penicilinas, cefalosporinas y monobactamas,
expresan resistencia a otros grupos de antimicrobianos incluidos los
aminoglucésidos. La amplia diseminacién mundial de bacterias con BLEE ha
ocurrido de forma paralela al incremento en el consumo de cefalosporinas de

tercera generacion.

Se ha observado que las combinaciones principalmente utilizadas en
personas que tienen cepas resistentes a BLEE son: piperacilina +

tazobactam, ampicilina + sulbactam y amoxicilina + acido clavulanico.(36)

114 Opciones terapéuticas en microorganismos resistentes en

infecciéon de vias urinarias

Como es planteado por Calvo Rey,(37) el tratamiento de las infecciones
urinarias, puede ser en régimen ambulatorio en la mayoria de los casos,
aunque se recomienda hospitalizacion en nifios menores de 3 meses de
edad, sobre todo cuando exista afectacion del estado general, intolerancia
oral, antecedentes de inmunodeficiencia, uropatia o nefropatia grave (reflujo
vésico-ureteral de alto grado o alteracién de funcidon renal) y también cuando
no exista garantias del cumplimiento del tratamiento o seguimiento de forma
ambulatoria. El tratamiento empirico deberia basarse en el conocimiento de
las resistencias antimicrobianas locales, y posteriormente ajustado a los

resultados del cultivo y el antibiograma.

En la actualidad, las VU por gérmenes multirresistentes estadn en aumento,
la sensibilidad a los antibiéticos de los principales gérmenes aislados (E. coli,

P. mirabilis y K. pneumoniae) evidencian una pérdida de la misma in vitro a

12



los antibioticos considerados de primera linea terapéutica.(38) Como
perspectivas terapéuticas a estos potentes patdogenos, Cavagnaro Santa
Maria (27) hace alusién al desarrollo de nuevos farmacos resistentes a los
mecanismos defensivos de estas bacterias, al tiempo que farmacos
“antiguos” han recuperado susceptibilidad frente a estos agresores, como

ocurre en algunos casos con aminoglucosidos y nitrofurantoina.

Segun ha planteado Ortega Ortega,(18) los betalactamicos tienen una
actividad lenta, su efecto estda dado por 2 mecanismos; en la etapa de
crecimiento de las bacterias donde se inhibe la sintesis de la pared celular
del microorganismo atacando a las proteinas fijadoras de penicilinas (PBP)
las que participan en la formacion del péptidoglicano de la pared celular, e
inducen la autolisis bacteriana. Estos antibioticos en diferentes grupos:
penicilinas, carbapenémicos, cefalosporinas, inhibidores de betalactamasas
y monobactamas son los antimicrobianos mas numerosos y prescritos, a
nivel hospitalario y comunitario, lo que hace que se registre aumento en la
resistencia bacteriana, a su vez se convierte en una limitante al momento de

la terapéutica empirica.

Calderén-Jaimes y colaboradores,(39) han planteado que el tratamiento
empirico inicial debe incluir una cobertura antibidtica de amplio espectro y
una consecuente adaptacion de la misma, basada en el resultado de los
cultivos. Estos autores no recomiendan tratamientos de corta duracion en
nifios, sino que debe continuarse de 7 a 10 dias. Ademas, dada la alta
resistencia de E. coli a ciertos antibiéticos, como ampicilina y
trimetoprim/sulfametoxazol, se recomienda ceftibuten o cefixime, durante 7
dias en pacientes menores de 2 afios con IVU. Dicha terapéutica se
recomienda también para nifios mayores de 2 afios o IVU altas y en casos

de VU sin fiebre; nitrofurantoina ofrece buenos resultados.

Por su parte, autores como Gonzalez Rodriguez y colaboradores (8)
sugieren que en caso de la MU afebril, seria adecuado el uso de
amoxicilina/acido clavulanico, fosfomicina, nitrofurantoina o]

trimetoprim/sulfametoxazol como tratamiento empirico; mientras que en caso
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de las IVU febriles, se recomiendan las cefalosporinas de tercera generacion

0 un aminoglucésido como alternativa terapéutica.

Como se ha descrito por Bautista Chavez y colaboradores,(33) las opciones
terapéuticas disponibles para el manejo de las IVU son escasas, amen de la
corresistencia que puede existir con otros antibidticos tales como
cefamicinas, quinolonas, aminoglucésidos, tetraciclinas y TMP/SMX. Entre
las opciones terapéuticas estarian algunas combinaciones de -
lactdmicos+inhibidores suicidas, algunas cefalosporinas y, por dltimo,

carbapenems.

Una de las estrategias empleadas para combatir el alarmante fenbmeno de
la resistencia y multi-resistencia a los antibioticos comprende el desarrollo de
esquemas terapéuticos innovadores para mejorar la eficacia de los
tratamientos a través de la combinacion de antibioticos tradicionales con
nuevos compuestos antimicrobianos, como ha planteado De la Fuente-
Salcido y colaboradores,(40) quienes ademas acotan que el efecto de la
combinacion entre agentes antimicrobianos puede ser aditivo, sinergismo,

antagonismo o indiferencia.

Hoyos y colaboradores (30) han evaluado protocolos terapéuticos con el uso
de aminoglucésidos empiricos en tratamiento inicial de VU febril, con base
en los hallazgos de sensibilidad a antimicrobianos y la respuesta clinica en
términos de desaparicion de la fiebre en estos casos, ofreciendo buenos

resultados con su aplicacion.

Como bien recomiendan Brochet-Bayona y colaboradores,(38) se debe tener
en cuenta que la terapia antibiética empirica inicial que se adoptara como
manejo del paciente con IVU siempre debe obedecer a epidemiologia de

cada institucion de salud o region.
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12. METODOS

12.1 Justificaciéon de la elecciéon del método

El presente estudio es de caracter observacional, con una vision
retrospectiva, ya que se pretende describir la resistencia bacteriana en
infeccion de vias urinarias (IVU) en nifios de 1 mes hasta 17 afios de edad y
para dar cumplimiento a lo planteado, se realiza en sentido transversal,

dando caracter descriptivo a sus resultados.

12.2 Disefio de la investigacion

Se realizd un estudio observacional, que tiene como base eventos que
sucedieron sin manipulaciéon del factor en estudio; de dimensién temporal, de
caracter retrospectivo y de corte transversal en una sola ocasion, donde los
datos fueron obtenidos en un momento especifico, por lo que no interviene el
factor tiempo, en el que se incluyeron los urocultivos de pacientes con

diagnéstico de IVU.

12.2.1 Criterios y procedimientos de selecciéon de la

muestra o participantes del estudio

El universo del estudio lo constituyen los pacientes con diagnostico de
infeccion de vias urinarias ingresados en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert

Elizalde” durante el periodo de estudio

Se revisO un total de 1500 historias clinicas de pacientes, de las cuales 1200
casos (80%) no contaron con los datos necesarios para entrar en el estudio

por lo que no fueron incluidos.

La muestra fue seleccionada incluyendo Unicamente a los pacientes que
cumplieron con una serie de criterios de inclusion y exclusién, que

ascendieron a 300 casos.

e Criterios de inclusion
- Paciente con diagnéstico de infecciéon de vias urinarias, que
cuente con estudio de urocultivo y antibiograma
e Criterios de exclusion

- Antecedentes de malformaciones urinarias o vejiga neurogénica.
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- Pacientes con larga estancia hospitalaria.
- Historia clinica sin datos necesarios para el estudio.

12.2.2 Procedimientos de recoleccion de la informacion

Se procede a obtener el registro de 1500 pacientes con diagnéstico de
infeccion de vias urinarias ingresados en el hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, ubicado en la ciudad de Guayaquil, primero se pide la informacion
de pacientes con diagnéstico de VU registrados en sistema con el CIE 10
como N39.0.

Para el registro de pacientes, no se tomo en cuenta la identidad, se procede
a revisar cada expediente clinico en la plataforma SERVINTE del hospital,
donde se encuentran los antecedentes de cada paciente, se recolectaron

variables correspondientes a sexo, edad y urocultivo de cada paciente.

Se toma en cuenta que para pensar en un urocultivo reportado con

crecimiento bacteriano, éste debe tener un crecimiento de mas de 100.000

unidades formadoras de colonias (UFC).

12.2.3 Técnicas de recoleccién de informacion

Se recolectd la informacidon en una matriz previamente elaborada que luego
se ingresé en hoja de calculo de Microsoft Excel, donde se registraron las
variables de estudio y los datos de los pacientes estudiados. Los resultados
se exponen en tablas y gréaficos estadisticos normados por la Universidad

Catolica para entrega de trabajos de investigacion.

12.2.4 Técnicas de andlisis estadistico

Los datos se procesaron y se analizaron con el Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 24.0. Se utilizaron fundamentalmente valores
absolutos y porcentajes para expresar los resultados, los mismos que se

presentan en tablas y graficos mediante frecuencias absolutas y porcentajes.
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12.3 Variables
12.3.1 Definicion de las variables

Para determinar el diagndstico de infeccion de vias urinarias, se tomara en
cuenta la presencia de organismos infecciosos en orina, la misma que sera
evidenciada por urocultivo, asi se indica que el elemento del estudio sera el

agente etioldgico aislado en paciente con infeccién de vias urinarias.

e Edad: Segun afios cumplidos al momento del ingreso.

e Grupo etario: clasificacion de pacientes disefiada por UNICEF.

e Sexo: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos
de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos

e Microorganismo bacteriano: todos aquellos que son capaces de
provocar infecciones en el tracto urinario

e Resistencia bacteriana: capacidad que tienen las bacterias de
soportar los efectos de los antibiéticos o biocidas destinados a
eliminarlas o controlarlas.

e Estancia Hospitalaria: es un indicador de eficiencia hospitalaria,
considerandose estancia prolongada a aquella que sobrepasa los 9
dias y podria obedecer a pacientes con procesos infecciosos

resistentes o enfermedades graves.
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12.3.2 Operacionalizacion de variables

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

e

VARIABLE DE RESISTENCIA Cualitativa | Nominal Sensible Resultados de - Sensible (S)
INTERES ANTIMICROBIANA

dicotomica | Resistente urocultivo en - Resistente (R)

expendiente

clinico

GRUPO ETAREO Cualitativa Nominal -1 mesa2afnos

Lactante (1 mes | Expediente

a 2 afos) clinico -3abafos
- Preescolar3a5 -6 all afos
afos -12 a 17 afios

-  Escolar6all
afios
- Adolescente 12

a 18 afios

Cualitativa | Nominal En dependenciade los Expendiente - Disuria
NP a . o - Polaquiuria
politmica | sintomas ysignos enel clinico
- Tenesmo
momento del ingreso vesical
- Escalofrios
- Fiebre

- Dolorabdominal
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TRATAMIENTO
INICIAL
HOSPITALARIO

ESTANCIA
HOSPITALARIA

Cualitativa

Cualitativa

Nominal
politmica

Nominal
discreta

Segun los medicamentos
impuestos al paciente al
momento delingreso

Segundias de ingreso

hospitalario

Expendiente
clinico

Expendiente
clinico

- Otros
- Ninguno

- Gentamicina
- Amikacina

- Ampicilina

- Ciprofloxacino
- Ceftriaxona

- Cefazolina

- Cefuroxima

- Otros

-Menos de 7 dias
-De 7 a 14 dias
-De 15a 21 dias
-Mas de 21dias
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13. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la presente investigacion se estudiaron los registros médicos de 300
pacientes atendidos por infeccion de vias urinarias en el Hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo comprendido entre 2016-2017.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun variables demogréficas.
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. 2016 — 2017.

SEXO
TOTAL
EDAD Masculino Femenino
N % N % N %

Menos de 5 afos 79 26.3 118 39.3 197 65.7
De 5 a 10 afos 23 7.7 59 19.7 82 27.3
Mas de 10 afios 5 1.7 16 5.3 21 7.0
TOTAL

X = 3.3 +2.7 afios 107 35.7 193 64.3 300 100

Fuente: Historias clinicas.

Del total de 300 pacientes, 193 de ellos (64.3%) fueron del sexo femenino,
mientras que 107 (35.7%) lo eran del masculino. La mayoria de los casos
estaban en edades menores a los 5 afios, ascendiendo a 197 pacientes, que
representaron el 65.7% del total, con una media de 3.3 *2.7 afios. Este
amplio predominio de edades se observd mas en los pacientes femeninos
(%) (Tabla 1). Siguiendo el analisis de las variables demograficas en la Tabla
1, se tiene la procedencia, que no presentd grandes diferencias,

predominando la urbana.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun la presentacién clinica en
funcién de los sintomas y signos. Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”. 2016 — 2017.

SINTOMAS Y SIGNOS N %
Fiebre 268 89.3
Dolor abdominal 122 40.7
Disuria 92 30.7
Vémitos 61 20.3
Polaquiuria 33 11.0
Tenesmo vesical 31 10.3
Escalofrios 30 10.0
Cefalea 15 5.0
Irritabilidad 10 8he
Hematuria 6 2.0
Rinorrea hialina 5 1.7
Tos seca 3 1.0

Fuente: Historias clinicas.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun el germen aislado en el
urocultivo. Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. 2016 — 2017.

GERMEN AISLADO N %
Escherichia coli 239 79.7
Klebsiella pneumoniae 39 13.0
Proteus mirabilis 7 2.3
Pseudomona aeruginosa 7 2.3
Enterobacter spp 4 14
Staphylococcus epidermidis 2 0.7
Enterococcus fecalis 1 0.3
Candida glabrata 1 0.3
TOTAL 300 100

Fuente: Historias clinicas.

Como se puede observar en la Tabla 3, haciendo un analisis del germen
aislado, se evidencia que la mayoria de los urocultivos (79.7% de los casos)
fueron con crecimiento de Escherichia coli (n=239), y un 19% con
mecanismo de resistencia productora de BLEE. Otras bacterias identificadas
en los urocultivos fueron Klebsiella pneumoniae en 39 pacientes (13.0%),

Proteus mirabilis y Pseudomona aeruginosa en 7 pacientes (2.3%) cada uno.
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes segln si recibieron o no
recibieron antibioticoterapia previo al ingreso.

Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. 2016 — 2017.

83%

m S| ENO

Fuente: Historias clinicas.
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Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun la terapéutica empirica
utilizada. Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. 2016-2017.

TERAPEUTICA EMPIRICA N=51 | 17%
Cefuroxima 20 39.2
Amoxicilina/Acido clavulanico 7 13.7
Ampicilina/Sulbactam 5 9.8
Trimetoprim/Sulfametoxazol 4 7.8
Amikacina 3 5.9
Gentamicina 3 5.9
Nitrofurantoina 3 5.9
Cefalexina 3 5.9
Otros 5 9.8
TOTAL 51 10

Fuente: Historias clinicas.

Analizando la distribucion de los pacientes segun la indicacién de terapéutica
empirica, como se muestra en el Grafico 1, se puede observar que en una
gran parte de los casos (83%) no se indicé antibiético previo al ingreso
hospitalario. En el grupo de pacientes donde se utiliz6 antibidtico previo, los
mas  frecuentemente  indicados fueron Cefuroxima (39.2%) vy
Amoxicilina/Acido clavulanico (13.7%). Se indicaron otros con menor
frecuencia, donde se incluyeron Ampicilina/Sulbactam,
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Amikacina, Gentamicina, Nitrofurantoina vy
Cefalexina (Tabla 4).
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun laresistencia en funciéon del germen aislado. Hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”. 2016 — 2017.

GERMEN AISLADO
ANTIMICROBIANOS | Escherichia Klebsiella Proteus Pseudomona | Enterobacter | Staphylococcus | Enterococcus
coli pneumoniae mirabilis aeruginosa spp epidermidis fecalis
n =239 n=39 n=7v n=7 n=4 n=2 n=1
%R * %R %R %R %R %R %R
Amikacina 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Ampicilina 92.1 100 57.1 71.4 100 100 0.0
Ampicilina/Sulbactam 74.1 61.5 57.1 71.4 50.0 100 0.0
Ciprofloxacino 38.5 18.9 14.3 0.0 0.0 0.0 0.0
Nitrofurantoina 8.8 235 71.4 100 50.0 100 0.0
Gentamicina 34.3 35.1 0.0 0.0 50.0 0.0 0.0
Ceftriaxona 43.9 54.1 0.0 0.0 50.0 a? a
Cefuroxima 42.3 54.3 14.3 100 100 a a
Trimetoprim /
Sulfametoxazol 67.2 57.1 0.0 a 50.0 0.0 a

! Porcentaje de resistencia antimicrobiana.
2 Ausencia de prueba in vitro para antimicrobiano.
Fuente: Historias clinicas.
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Al analizar la Tabla 5, se observa como dato relevante que la sensibilidad a
aminoglucésidos como amikacina fue del 100% en los urocultivos. En el 91%
de casos (n=273) correspondieron a aislamientos de E. coli y K.
pneumoniae, con una determinacion de mecanismo de resistencia BLEE en
24% de casos. Se describe alrededor del 50% de resistencia de antibioticos
comunmente utilizados: Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam y

Trimetoprim/Sulfametoxazol.

Analizando los gérmenes mas frecuentes, como es el caso de E. coli, se
puede apreciar que la mayor sensibilidad la present6 frente a Amikacina
(100% de los casos) y Nitrofurantoina (92.4%), mientras que la mayor
resistencia la presentd frente a Ampicilina (92.1%), como se puede apreciar
en la Tabla 5y en el Grafico 2.

Por su parte, Klebsiella pneumoniae presentd su mayor sensibilidad ante
Amikacina (100%) y ante Ciprofloxacino (78.4%), mientras que la resistencia
a Ampicilina fue de 100% y Ampicilina/Sulbactam del 61.5%. Ademas,
Proteus mirabilis mostr6 datos similares en cuanto a sensibilidad vy

resistencia.

26



Gréfico 2. Distribucion de los pacientes segun la sensibilidad en
funcién del germen aislado. Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.
2016 — 2017.
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Fuente: Historias clinicas.
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun la estadia hospitalaria.
Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”. 2016 — 2017.

ESTADIA HOSPITALARIA N %
Menos de 7 dias 125 41.7
7 a 14 dias 131 43.7
15 a 21 dias 21 7.0
Mas de 21 dias 23 7.7

Fuente: Historias clinicas.

La mayoria de los pacientes estudiados presentaron una estadia hospitalaria
que oscilé entre 7 y 14 dias, ascendiendo a 131 casos que representan el
43.7% del total. Existio una cantidad considerable de pacientes (125) que
requirieron ingresos durante un lapso de tiempo inferior a los 7 dias,
representando el 41.7% del total de casos. La media aritmética de la estadia
hospitalaria fue de 9.1 dias, con una desviacion estandar de +5,2 dias (Tabla
6).
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14. DISCUSION

Resultados similares a los observados en el presente estudio, con respecto
a resistencia antibiética en VU, los obtuvieron Cortés Serrato y
colaboradores,(41) quienes mostraron que los antibiéticos que presentaron
resistencia fueron ampicilina y trimetropim/sulfametoxazol con un 64% y 59%
respectivamente, independientemente del microorganismo. Por otro lado, en

Klebsiella pneumoniae se presentd 100% de resistencia a ampicilina.

Lopez-Martinez y colaboradores (42) también observaron resultados
similares a los de la actual investigacién, donde E. coli presentd una
resistencia para trimetoprim-sulfametoxazol superior al 73%; para
ciprofloxacina, del 34%; nitrofurantoina, del 4.4%; amikacina, del 4.7%; y
para gentamicina, del 26.5%. La susceptibilidad fue variable para
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion. Aproximadamente una de
cada cuatro cepas resistentes de E. coli mostraron el patrén de BLEE,
mientras que en nuestro estudio se encontré 1 de cada 9 con patrén de
BLEE.

Otros estudios realizados en nuestro pais, ofrecen cifras muy similares a las
del presente trabajo, como es el caso de Ponce Heredia y colaboradores,(7)
donde se observa una resistencia del 82% para Ampicilina, 68.7% para
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Ampicilina/Sulbactam, 67.6%; para
Nitrofurantoina, 39%; Ciprofloxacino, 38.7%; Gentamicina, 38.1%;
Cefuroxima, 34.1%; Ceftriaxona, 32.9%; y Amikacina 26%.

La edad con mayor prevalencia fue en niflos menores de 5 afos
preponderando el sexo femenino, dichos resultados coinciden con estudios
realizados en Per(,(43) donde evallan factores de riesgo asociados a
infeccion del tracto urinario en la edad pediatrica, se muestra que los
pacientes menores de 5 afos tiene una edad media de 2.4 afos, en cuya
mayoria de casos corresponde al sexo femenino en un 71,1%, comprobando
estadisticamente la asociacion entre el sexo femenino y la infeccion del
tracto urinario. Ademas, con un Odds Ratio mayor a la unidad (OR= 1,75)

demostraron que el sexo femenino tiene 1,75 veces mas riesgo de presentar
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infeccion de tracto urinario en pacientes con respecto a los pacientes de

sexo masculino.

Estudios consultados,(41,43,44,46) coinciden en que el gérmen patdégeno
mayormente encontrado en los urocultivos, fue E. Coli variando ligeramente
los porcentajes de frecuencia, pero oscilando entre el 77% y el 90% de los
pacientes. Aunque existen estudios que han reportado porcentajes menores
de incidencia, como el de Aguinaga y colaboradores, donde E. Coli ha

estado presente en el 50% de los pacientes menores de 15 afios con IVU.

Se aislaron ademas gérmenes como Kklebsiella pneumoniae, proteus
mirabilis entre otros microorganismos con menor frecuencia, dichos
aislamientos, concuerdan con estudios donde se analizan urocultivos y
aislamientos prevalentes donde se reporta Klebsiella pneumoniae y Proteus

mirabilis como gérmenes que le siguen en importancia a E. coli.(7,17)

Por otra parte, la terapia empirica mas observada en el presente estudio, fue
Cefuroxima en 39.2% de los casos, estos resultados difieren de los
encontrados por Martinez Rodriguez,(47) donde se analizan 195 pacientes,
126 recibieron tratamiento empirico, de estos, 53 casos correspondieron a
pacientes con primoinfecciéon, y 73 casos eran pacientes que habian
presentado infecciones a repeticion y registraban factores de riesgo para
infeccion de vias urinarias. En ambas situaciones el tratamiento antibiotico
que se prescribio en el mayor nimero de casos fue Ceftriaxona (18%),
seguida de Ceftibuten (13.6%), Cefotaxima (10.2%) y Cefepime (3.4%),
también se reporté que un 40% que correspondian a 67 pacientes, no recibio
tratamiento previo a los resultados de los urocultivos.(47), lo que no
concuerda en el presente estudio en que se reporta el 83% de los
pacientes no recibieron terapéutica empirica antibidtica, los pacientes
acudieron a servicio de emergencia con analgésicos antipiréticos,
hidratacion oral en su gran mayoria, frente a un 17% que si recibid

tratamiento empirico.

Hay un incremento de VU causadas por enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), segun plantea Mueses

Guerrero y colaboradores.(48) Las VU por bacterias BLEE suponen el 6,7%
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del total; sin embargo, en la presente investigacion se observan cifras mas
preocupantes, dado que la determinacion de mecanismo de resistencia
BLEE se observd en 57 pacientes (19% de los casos). La presencia de
BLEE es un factor para MU complicada. La prevencion es el mejor
tratamiento, y en ella se incluye evitar el uso de cefalosporinas de tercera
generaciéon y de fluoroquinolonas en tratamiento empirico de las VU, por lo

que el uso de antibioticos debe ser racional.

Respecto a estadia hospitalaria, se observd que la mayoria de los pacientes
requirieron de 7 a 14 dias de hospitalizacién, con una media de 9.1 5.2
dias, lo cual coincide con estudios como Mueses Guerrero y colaboradores,
gue ademas plantean que los antibiéticos se usan entre 7 y 10 dias, ya que
no se ha demostrado mayor beneficio con tratamientos mas prolongados.
Tres a cinco dias de finalizado el tratamiento se debe tomar un urocultivo de
control. La hospitalizacion se indica en nifios menores de tres meses, en los

gue tengan malas condiciones generales o intolerancia a la via oral.(48)
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15. CONCLUSIONES

Al concluir el analisis de la poblacion estudiada, se evidencié que el germen
aislado con mayor frecuencia fue Escherichia coli, seguida por Klebsiella

pneumoniae.

En cuanto a sensibilidad, E. coli tiene sensibilidad a Amikacina y
Nitrofurantoina, ademas Klebsiella pneumoniae reporta sensibilidad a

Amikacina y Ciprofloxacino.

La resistencia encontrada para E. coli y K pneumoniae es alta, >60% para

ampicilina y ampicilina/sulbactam.

Se observa un incremento en aislamiento de bacterias con mecanismo de
produccién de BLEE en VU de comunidad, lo cual hace cada vez mas dificil

la eleccién del antibidtico a utilizar.

Dentro de los antibidticos que mayor sensibilidad presentan en la actualidad,
se recomendaria amikacina como opcién terapéutica en pacientes

hospitalizados.
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16. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Las VU siguen siendo un problema de salud relevante a nivel mundial, y a
pesar de los esfuerzos para contribuir con la disminucion de la resistencia
bacteriana, el uso indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro se ha

tornado insuficiente para el tratamiento efectivo de esta entidad nosol6gica.

Una recomendacion seria la realizacion de otros estudios donde se evallen
los resultados de la combinacion de agentes antimicrobianos con diferentes

mecanismos de accion para el tratamiento de VU.
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Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo 2016-2017. Materiales y Métodos: Se llevo a cabo un estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal con 300 pacientes con diagnostico de infeccion de
vias urinarias ingresados en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” durante el periodo de estudio. Para el analisis
de los resultados se utilizaron medidas de estadistica descriptiva. Resultados: El germen aislado de mayor
frecuencia fue la E. Coli (79,7%). La sensibilidad a amikacina se mantuvo en la totalidad de los antibiogramas, se
encontr6 ademas resistencia del 67.7% para ampicilina y ampicilina/sulbactam, 52% al trimetoprim/sulfametoxazol,
47% a la ceftriaxona, 41.3% a la nitrofurantoina, 38.7% a la gentamicina, 37.3% al ciprofloxacino, 27.7% al
norfloxacino y cefuroxima. El 43,7% de los casos necesitaron entre 7 y 14 dias de ingreso, con una media de 9,1y
desviacion estandar de +5,2 dias. Conclusiones: El germen aislado con mayor frecuencia fue la E. coli, con gran
incidencia de E. coli productora de BLEE, mostrando una mayor sensibilidad a la Amikacina y resistencia frente a
la Ampicilina.
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