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I INTRODUCCION

susceptibilidad antimicrobiana en pacientes con infeccion bacteriana del tracto
uye un problema para el médico en la actualidad La mayor parte de
ue se aislan en los urocultivos de pacientes nosocomiales v de la comunidad
stencia a varios antibioticos.

presente estudio fue efectuado en un periodo de 3 meses en los servicios de
Pediatria, Cirugia y Consulta Externa del Hospital de Obras Sociales del
ano Pedro de Antigua Guatemala. Evaluandase 49 pacientes intrahospitalarios y 61
es comunitarios que presentaron sintomatologia de infeccion bacteriana del tracto
a los cuales se realizd urocultivo y determinacion de la susceptibilidad
obiana por el método de Bauer Kirby.

Obteniéndose como resultado que de los 49 pacientes nosocomiales el 51%
taron cnm(; agente causal Escherichia Coli, Klebsiella Ozonae (18%),
erobacterias (10%), Citrobacter (6%), Acinetobacter Calcoaceticus bio anitratus (10%),
domonas (2%).

Mientras que de los 61 pacientes con infeccion del tracto urinario de la comunidad
los germenes aislados fueron:

scherichia Coli (60%), Estafilococos (8%). Klebsiella Ozanae (11%), tanto en los

ientes nosocomiales como comunitarios presentaron resistencia antimicrobiana a mas de
tres drogas.

Presentaron enfermedad subyacente el 65% de los pacientes nosocomiales y el 30%
(de los pacientes comunitarios, lo cual es considerado como factor de riesgo para
calonizacion ¢ infeccion por organismos resistentes.

Se comprobd que Imipenem, Meropenem. Cefalosporinas de tercera generacion,

Amikacina, Gentamicina son antimicrobianos con espectro adecuado para tratar infecciones
del tracto urinario, tanto en pacientes nosocomiales como comunitarios



Antimicrobianos como  Ampicilina, Trimetoprin-sulfametoxasol,
Amoxicilina no son adecuados para el tratamiento

Cefalotina.

intrahospitalario v en los casos
comunitarios muestran una resistencia elevada.

El presente estudio, proporciona Iz informacion necesaria para iniciar tratamientos

empiricos; cuando €stos sean necesarios, basados en el compertamientos de los microorga-
NISMOS e€n nuestra institucion. i

b2

Il DEFINICION DEL PROBLEMA

La susceptibilidad antimicrobiana constituye un problema muy importante para la
decision del antibiotico & usar en el tratamiento del paciente con infeccion. Las infecciones
causadas por microorganismos resisientes dan  como resultade  hospitalizaciones

prolongadas, incremento en la mortalidad y aumento en los costos de hospitalizacion.

(6.10)

Cuando se hablaba de resistencia antimicrobiana era referirse unicamente a los
hospitales, pero en la actualidad existen bacterias resistentes que han sido detectadas en

infecciones adquiridas en la comunidad (8).

Dentro de las 5 primeras causas de morbilidad en el Hospital de Obras Sociales del
Hermano Pedro de la Antigua Guatemala, se encuentra la infeccion bacteriana del tracto
urinario; tanto en los pacientes hospitalizados como en los pacientes que asisten a la
consulta externa.  Esia patologia se ha convertido en una causa importante de
morbimortalidad en todos los servicios del Hospital, lo cual genera enormes gastos en el

consumo de antibiéticos y eventualmente la muerte del enfermo (3.15).

Con el fin de conocer el actual patron de susceptibilidad antibiotica, el presente
estudio determinara las bacterias aisladas de cultivos de pacientes con infeccion bacteriana
del tracto urinario; adquiridas en comunidad y nesocomiales. Lo cual permitira tomar
conductas terapéuticas adecuadas en aquellos casos que no se cuenta con cultivos o se debe
iniciar una terapéutica antimicrobiana antes de obtener los resultados de dichos patrones de
susceptibilidad, ya que a través de los afios, los profesionales en ciencias de la salud se han
enfrentado a los problemas en el tratamiento antimicrobiano de las enfermedades
infecciosas. Esto originado porque los patrones de susceptibilidad han cambiado, como
consecuencia del uso de antibioticos de ampiio espectro en infecciones producidas por

agentes con susceptibilidad desconocida. uso de los mismos por la poblacion en general




secundario a la expansion del mercado, exposicion de las bacterias a concentraciones

suboptimas de antibioticos, etc (6,7.11,13).

Una vez mas es evidente la vulnerabilidad manifestada ante las infecciones
bacterianas del tracto urinario por los diferentes grupos etareos, el aumento de casos
dependiendo del sexa v de la existencia de enfermedades subyacentes, lo cual hace
necesario identificar microbiologicamente _los agentes causantes de dichas infecciones y

tomar medidas de control adecuadas (22.23).

H1 JUSTIFICACION

Dentro de las causas de consulta medica, las infecciones del tracto urinario son una
de las mas frecuentes y no es la excepcion que los microorganismos etiologicos adquieran
resistencia al tratamiento antibiotico. En consecuencia se debe tenmer la informacion
actualizada en el area de trabajo de los patrones de susceptibilidad y de los agentes
bacterianos, los cuales varian de una region a otra; por tanto, se debe contar con estudios
individualizados para e! Hospital de Obras Sociales del Hermano Pedro de Antigua
Guatemala, el cual alberga un promedio de 500 pacientes rotativos en las areas de Pediatria,

Medicina y Cirugia, asi como Consulta Externa a un nimero de 4,500 pacientes anuales.

Razon por Ja cual, es importante conacer dichos patrones de susceptibilidad, los
cuales constituyen un instrumento (til para el inicio de antibioticoterapias empiricas pues
proporcionan informacion propia del patron de resistencia. Sin embargo, este trabajo debe
constituirse en una vigilancia epidemiologica de resistencia bacteriana constante, dado el

dinamismo con que los diferentes microbios adquieren resistencia. (9,11,15).

El conocimiento de lo anterior y su implicacion clinica, adquiere importancia
mayor, pues nos orienta con respecio al uso adecuado de un antimicrobiano ante una

infeccion del tracto urinario; tanto-adquirida en el hospital como fuera de él,

N
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

INFECCIONES BACTERIANAS DEL TRACTO URINARIO

I. DEFINICION
La frase infeccion de vias urinarias se usa para describir la colonizacion
microbiana de la orina y la invasion tisular de cualquier estructura de las vias
urinarias. Las bacterias con mayor frecuencia son la causa; pero las levaduras,

hongos y virus pueden ocasionar infecciones de las vias urinarias

ocasionalmente.

Las infecciones de las vias urinarias se clasifican segun el sitio de infeccion,
si bien ésta separacion es conveniente para la exposicion a menudo no es posible
hacer una diferencia entre Jos diversos tipos de infeccion en base solamente a los
hallazgos clinicos.

2. TIPOS DE INFECCION
a. Bacteriuria significativa.

Es la existencia de bacterias en numero suficiente para indicar
infeccion activa antes de contaminacion. La cuenta bacteriana mayor de
100,000 x mm3 en una muestra fresca es un indicio confiable de infeccion
activa, pero no indica si la infeccion es cistitis o pielonefritis

b. Bateriuria asintomatica.

Se refiere a la multiplicacion en la orina sin que se produzca sintomas. La

disuria y polaquiuria sin bacteriuria significativa. son problemas frecuentes

en nifios y jovenes, esta entidad se llama sindrome Uretral Agudo y a

menudo se debe a Chlamydia Trachomatis. También se ha encontrado que

la causa principal de infecciones urinarias en nifics son las bacterias

intestinales (E. Coli. Klebsiella, Proteus. etc.) (23,24)

La cistitis o pielonefritis aguda son infecciones sintomaticas de vejiga

y rifién respectivamente. Pero tambien las infecciones complicadas de vias



urinarias, en las cuales existe bacteriuria en asociacion con defectos
estructurales, cateterizacion permanente o defectos neurclogicos de la
miccion (reflujo vesicouretral, vejiga neurogena) o enfermedades renales

intrinsecas (nefropatia o enfermedad renal poliquistica) (24)

3. PATOGENIA:

Las vias urinarias normales carecen de bacterias excepto algunos
microorganismos que normalmente existen cerca del meato urinario externo y
algunos estafilococos y Difteroides que se encuentran en la uretra distal. La
orina. come medio de cultivo en general: sostiene la multiplicacién bacteriana,
sin embargo las altas concentraciones de urea y la hiperosmolaridad, el pH acido
organico urinario en general no favorecen el crecimiento bacteriano.  Ademas la
dinamica del flujo urinario, las vias urinarias, células epiteliales vaginales y

uretrales al parecer son mecanismos de defensa.

Las infecciones de las vias urinarias se deben con mayor frecuencia a
invasion transuretral ascendente de la vejiga por enterobacterias. Otras vias de
infeccion incluyen la hematogena (requiere de lesién tisular anterior al riién

émbolos sépticos como en la endocarditis bacteriana) y la via linfatica.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones clinicas no suelen indicar con claridad si la infeccian se
limita a la vejiga o si afecta también a los rifiones: siendo por tanto variados y
dentro de los que se encuentran: dolor durante la miccion, disuria, po]aquiuria-,
malestar  supraplbico, excrecion de orina turbia, hematuria, fiebre
hipersensibilidad en el angulo costovertebral, dolor en los flancos, perdida de

apetito, pérdida de peso. nauseas, vomitos, escalofrios, incontinencia asociada a

urgencia y enuresis,

5.

PRUEBAS DE LABORATORIO:

El diagnostico de infeccion urinaria se basa en el cultivo de bacterias en

orina. El recuento de colonias realizado en la etapa intermedia de la miccion,

‘permite diferenciar las muestras contaminadas de las infectadas. Los cultivos

con mas de 105 colanias por ml. de un solo microorganismo indica infeccion
urinaria en mas de un 90% de los casos, sin embargo, se debe admitir que el
bajo recuento de colonias en una muestra puede ser debido a sobrehidratacion,
miccion frecuente o tratamiento antibiotico, por lo que no se puede descartar

infeccion.

HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS:

La especie de bacteria que tiene mayor probabilidad de aislarse de sujetos
con bacteriuria depende de los antecedentes de infeccion, tratamiento
antimicrobiano anterior, hospitalizacion e instrumentacion de vias urinarias. Las
bacterias mas frecuentemente aisladas son las enterobacterias, E. Coli es el 80%
de ellas sin complicaciones, en tanto que Proteus, Klebsiella, Enterobacter,

Pseudomonas, Enterococos y Stafilococos, se aislan de pacientes con infeccion o

instrumentacion previa.

En ocasiones Serratia Marcences, Acinetobacter, Candida Albicans
Criptococo Neoformans producen infeccion de vias urinarias en diabeticos y en
pacientes inmunosuprimidos o tratados con corticosteroides. También pueden
encontrarse Coliformes (40%) en el sindrome wretral agudo, si bien S.
Saprofyticus (5%) y Clamydia Trachomatis (25%) producen algunos casos. Por
lo comin, existen anaerobios en la uretra distal, vagina e intestino. pero rara vez

producen infeccion del tracto urinario.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO:
El objeto del tratamiento es erradicar la bacteria de las vias urinarias,

prevenir la lesion renal y reducir la probabilidad de extension de la infeccion a
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SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA
1. FACTORES QUE DETERMINAN LA SUSCEPTIBILIDAD Yy
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antimicrobiano varian segun el

smiomas o lesionar las vias

inhibir o destruir el microorganismo es superior a la que pueda alcanzarse con
seguridad.

A menude no se dispone de la informacion precisa requerida para tomar
decisiones apropiadas acerca de las concentraciones de farmacos en varios
tejidos o liquidos corporales. Por lo tanto, la determinacion de la sensibilidad
antibiotica de los microorganismos es, en el mejor de los casos, una ciencia
inexacta. Por ejemplo, los estreptococos B- hemoliticos del grupo A son
inhibidos y destruidos por bajas concentraciones (0.01 ug/ml). no obstante que
puedan alcanzarse con seguridad concentraciones plasmaticas muy elevadas de

penicilina (20 a 100 ug/ml). De este modo existe una gran “ventana

terapeutica”.

Por otra parte muchos bacilos aerobicos gram negativos, como Pseudomona
aeruginosa, pueden requerir de 2 a 4 ug/ml. de gentamicina o tobramicina para
se inhibidos. Estos bacilos se consideran susceptibles a éstos antimicrobianos,
aunque concentraciones plasmaticas maximas superiores a 6 a 10 ug/ml pueden

producir ototoxicidad o nefrotoxicidad.

Asi, la relacion entre las concentraciones toxicas y las terapéuticas es muy
baja y éstos agentes son mas dificiles de usar. Mas aln las concentraciones de
éstos farmacos en ciertos sitios infectados (como humor vitreo o liquido
cefalorraquideo) pueden ser mucho menores que las plasmaticas.
Microorganismos informados como “resistentes” pueden asi responder al
tratamiento cuando la infeccion estd limitada al tracto urinario. La mayoria de
pruebas de sensibilidad in vitro estin estandarizadas sobre la base de las
concentraciones del farmaco que pueden alcanzarse en el plasma con seguridad.
Ellas no reflejan las concentraciones que pueden obtenerse en los lugares
infectados, ni consideran factores locales que puedan afectar la actividad del

agente. Por lo tanto. es de maxima importancia comprender las limitaciones de

¢stas pruebas in vitro



Existen muchos elementos que determinan la actividad antimicrobiana
relativa de un farmaco contra un microorganismo especifico.  Para que un
antibidtico sea efectivo debe unirse con los lugares de aceion blanco o con Ia
célula bacteriana. Las bacterjas pueden desarrollar resistencia a agentes
antimicrobianos especificos impidiéndoles el acceso a €stos lugares. Algunas
bacterias producen enzimas que residen en la superficie celular o dentro de ella e
inactivan el farmaco. Orras poseen membranas celulares impermeables, que
impiden su entrada. Los antibisticos hidrofilos atraviesan [a membrana externa
de las células microbianas a través de canales acuosaos (poros) constituidos por
proteinas especificas (porinas). Las bacterias que no presentan éstos canales
pueden ser resistentes a estos farmacos.  Otras carecen de los sistemas de
transporte que se requieren para la penetracion del firmaco en Ia célula

bacteriana.

Dado que muchos antibioticos son acidos organicos, sy penetracion puede
depender del pH: ademis Ia permeabilidad puede alterarse por la osmolalidad o
varios cationes en el medio externo. Los mecanismos de transporte de ciertos
farmacos dependen de energia y no son operativos en un medio anaerobio. Una
vez que el agente entrd en el blanco dehe ejercer un efecto de deletério sobre el
microorganismo. Las variaciones naturales o los cambios adquiridos en los
sitios blanco que impidan la union del farmaco 0 su accion son mecanismos

adicionales de resistencia (5).

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA:
a. Perspectiva Histérica:
Con el descubrimiento y el uso de las sulfonamidas en la década de
1,930 vino la época de la terapia antimicrobiana. Esta droga revoluciona el
tratamiento de muchas infecciones y fue particularmente beneficiosa durante

la sequnda guerra mundial. Sin embargo, organismos resistentes como §

Pyogenes aparecieron rapidamente, especialmente entre las poblaciones de

militares que habian sido tratados profilacticamente.

Con el advenimiento de la penicilina en 1,941, da inicio la edad de
“oro” de la terapéutica antimicrobiana, surgiendo después Estreptomicing,
Tetraciclina, Cloranfenicol y muchos otros agentes. Pero con los
antibioticos también vino la resistencia. Primero, en los microorganismos se
enco.ntraron niveles bajos de resistencia a la penicilina y las infecciones
causadas por estos podian ser tratadas con dosis mayores. Sin embargo,

cepas altamente resistentes surgieron, las cuales no pudieron ser controladas

terapeuticamente.

En la década de 1,950, S. Aureus resistente a penicilina era un serio
problema en los hospitales de todo el mundo. Los organismos inicialmente
aislados parecian ser resistentes a un solo antibidtico pero en la década de

1,950 en Japon, fue encontrada resistencia multiple en cepas de Shigella v E.

Coli.

Desde entonces mis microorganismos multirresistentes son aislados,
lo cual se traduce en un incremento en el tiempo de estancia hospitalaria para
el paciente, mayor riesgo de muerte, uso de drogas mas toxicas y caras,

disminuyendo asi las opciones antimicrobianas disponibies para el médico

en un mundo de desarrollo (7,9,17).

3. BASES GENETICAS DE LA RESISTENCIA:

Los bajos niveles de resistencia encontrados inicialmente en cepas
microbianas se contenian dentro de genes especificos del cromosoma. Estos

fueron transportados en plasmidos de un organismo a otro, creando elevacion de

los niveles de resistencia.



La resistencia mediada por cromosomas es un problema terapéutico porque

media la resistencia a Meticilina, Rifampicina. Acido Nalidixico e Isoniazida.

La resistencia a ciertos antibioticos betalactamicos puede ser mediada
cromosOmicamente, aunque en su mayoria es mediada por plasmidos. Los
plasmidos, son pequefias moléculas de ADN que se encuentran en el citoplasma;
€stos pueden mediar su propia transferencia a muchas especies de bacterias. Las
bacterias que contienen un plasmido de resistencia (Plasmido R) se conjuga con

otras bacterias y transfiere el plasmido R a las receptoras.

Otros plasmidos R, que son autotransferibles, pueden ser movilizados por
otros plasmidos, muchos de los cuales no tienen caracteristicas identificable

(5.9).

La pérdida de los plasmidos puede ser inducida por ciertos quimicos, por lo
que éste métodos ha ayudado a identificar la naturaleza extracromosomica de

muchas de las resistencias que no son transferibles (5).

En el presente, ios plasmidos pueden ser clasificados en grupos de
incompatibilidad, de acuerdo con la habilidad que tienen de coexistir con otros
plasmidos en la misma célula Mas de 20 2rupos de éstos han sido observados
en las enterobacterias, Con la electroforesis y otras técnicas avanzadas, los
plésmidos pueden ser identificados. segun su tamaiio (de 1 a 200 millones de

Daltons) (2.9).

El desarrollo de resistencia a los antibidticos suele implicar un cambio
genético estable, heredado de generacion a generacién. Pueden operar
cualquiera de los mecanismos que producen alteracion de la composicion
genética bacteriana, aunque la mutacion es a menudo la causa de resistencia a

los agentes antimicrobianos; pueden adquirirla a través de la transferencia de

matenial genético de una bacteria a otra mediante traduccion, transformacion o

COnjugacion.

a. Mutacién
Es probabie que una bacteria susceptible a los antibiaticos contenga algunos
mutantes con resistencia relativa. Estas variantes pueden aislarse cuando se
cultivan en un medio que contenga el antibiotico y su analisis indica que
estas cepas han sufrido un cambio genetico estable que puede persistir en
ausencia del farmaco. Sin embargo, no hay evidencias que éstas mutaciones

sean en realidad resultado de la exposicion a un farmaco en particular.

Cuando un farmaco es wilizado en forma amplia son suprimidas las
cepas sensibles y se multiplican sin inconveniente las resistentes,
predominando con el tiempo éstas Gltimas. Este proceso se denomina:

Seleccion.

La adquisicion de resistencia a los agentes antimicrobianos puede seguir
diferentes patrones temporales: en algunos casos, la mutacién de un solo
paso produce un alto grado de resistencia. Por ejemplo: Cuando la E. Coli o
el 5. Aureus se expone a la rifampicina emergen mutantes de alta resistencia
que contiene RNA polimerasa DNA dependiente alterada. la cual no se une

con el farmaco.

En otros casos, la emergencia de mutantes puede ser un proceso
gradual y lento, confiriendo solo pequenas alteraciones en la susceptibilidad,
Por ejemplo:  El Gonococo donde se produjo una susceptibilidad a la
penicilina G a los lugares blanco (Proteina de union con penicilina) en la

envoltura celular de éstos.



b.

&

Los cambios mutacionales que confieren resistencia al farmaco
pueden producir la alteracion simultanea de los factores de virulencia que

afectan la patogenicidad de los microorganismos.

Transduccion:

Este proceso se produce por la intervencion de un bacteriofago (virus que
infecta las bacterias) que puede transportar DNA bacteriano incorporado en su
cubierta proteica. Si éste material genético incluye un gen resistente a un

farmaco, lo puede pasar a su progenie.

Transformacion
Este método de transferencia de informacion genética implica la

incorporacion en las bacterias de DNA que esta libre en el ambiente.

Conjugacion:

Se denomina asi, al pasaje de los genes de una célula a otra por contacto directo
a través de un pilus o puente sexual. El material genético transferible consiste
en dos juegos de diferentes secuencias de DNA contenidos en plasmidos  Ei
primero  codifica la resistencia real y se denomina PLASMIDO
DETERMINANTE R, por ejemplo: en la resistencia a los aminoglucasidos y
cloranfenicol, el determinante R codifica las enzimas activadoras del firmaco.
El segundo plasmido denominado, FACTOR DE TRANSFERENCIA DE LA
RESISTENCIA ¢ FRT; contiene la informacién necesaria para la conjugacion

de las bacterias.

Algunos de los genes que confiere resistencia a los antimicrobianos tiene la
capacidad de saltar de un lugar a otro (de plasmido a plasmido, de éste a un
cromosoma o viceversa), siempre y cuando el gen este rodeado por las
denominadas secuencia i ion; i

s de insercion; es decir que los genes o gen dotados de

una secuencia de insercion en cada extremo denominado TRAMPOSON

16

La transferencia de informacion por conjugacion se produce principalmente
entre bacilos gram negativos, asi la conjugacion puede tener lugar en el tracto

intestinal entre organismos patogenos y no patogenos (5, 24).

Las bases y los mecanismos reales de resistencia se han hecho un campo

complejo. El método simple es considerar:

1. El fundamento genético de la resistencia y

12

Los mecanismos reales que ocurren.

Las modificaciones de tipo genético fueron las primeras en aparecer y como
se indico, la extension rapida de resistencia en algunos centros hospitalarios
y comunitarios se ha relacionado con la adquisicion de plasmidos por el

proceso de transduccion de fagos entre los cocos gram positivos.

Los mecanismos de resistencia mejor conocidos son los de la
betalactamasas, que hidrolizan en un grado variable a sustancias que poseen
un anillo betalactamico (Penicilinas, Cefalosporinas). Se han descrito una
gran variedad de éstas enzimas poseidas por cocos y bacilos, siendo

constitucional e inducible,

Las betalactamasas pueden originarse de cromosomas o plasmidos y
suelen ser la causa de resistencia de alto nivel que no puede vencerse al
aumentar la dosis. Se han identificado un numero creciente de enzimas,
codificadas por el factor R que pueden modificar los aminoglucosidos al
agregar un grupo adenilo, acetilo o fosforilo a los grupos hidroxilo o cambio
de la estructura del medicamento. Estas condiciones crean una molécula
alterada en sentido estérico con desaparicion o reduccion de la actividad
antibacteriana; a la inversa, el diseic de los nuevos antimicrobianos

resistentes a enzimas inactivadoras se producen con modificaciones
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adicionales de la estructura de Jos antibidticos bloqueando el acceso de éstas

enzimas inactivadoras a los lugares blanco.

Uno de los mecanismos mas preocupantes de resistencia, consiste en

la capacidad de las bacterias de excluir a los antibioticos de la céfula

Los aminoglucosidos son transportados en forma activa hacia las bacterias
pero las bacterias con resistencia multiple, parecen ser resistentes a todos los
aminoglucésidos, al parecer por mutacion cromosomica. El sistema de
transporte activo de los aminoglucésidos depende de oxigeno explicando Ia

falta de efecto de los mismos en bacteria anaerobias.
ASPECTOS CLINICOS DE LA RESISTENCIA:

La resistencia de patégenos comunes a los antibidticos surgio a nivel
bajo o moderado durante las décadas pasadas. Los microorganismos que
desarrollaron resistencia inclujan: S Pneumonie, S. Aureus Enterococos

£ td

Neis‘seria, H. Influenzae, B. Catarralis, Salmonela, Shigella.

Las infecciones adquiridas intrahospitaiariamente causadas por S
Aureus, S, Epidermidis, Klebsiella, Serratia y Acinetobacter usualmente
demuestran un espectro de resistencia a antimicrobianos betalactamicos
mayor que aquellas adquiridas en la comunidad, teniendo frecuentemente
€st0s organismos resistencia a tetraciclinas, cloranfenicol y aminoglucosidos
Es importante realzar que las pruebas rutinarias de susceptibilidad de log
laboratorios microbiolégicos son indicadores confiables de la resistencia

bacteriana y que ésta in vitro, esta usualmente correlacionada con resultados
clinicos (5).

penicilina y

[efalosporinas

CUADRO No. 1

MECANISMOS DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA
MECANISMOS

ANTIMICROBIANOS

Destruccion de betalactamasas
Destruccion o alteracion de proteinas de
captacion de penicilina.

Impermeabilidad de la pared celular.

Aminoglucosidos Modificacion enzimatica por N-acetilacion.

Transporte dependiente de Op de la

membrana.

Cloranfenicol Ribosoma 308 alterado.

O-acetilacion

Impermeabilidad de la pared

Alteracion de RNA 23 §

Eritromicina, Clindamicina. Tetraciclina
l Disminucién de la permeabilidad y aumento

de la extraccion.

Sulfonamidas Sintetasa dihidrofolato alterada

Trimetoprim Alteracion de la sintetasa de hidrofolato.

Via enzimatica alterada

Impermeabilidad de la pared celular.

(24)

X RESISTENCIA DE PATOGENOS COMUNITARIOS:

Podemos mencionar que solo el 20% de todas las cepas de H. Influenza son
resistentes a la ampicilina, sin embargo, cualquier infeccion debida a éste agente;
principalmente en el grupo de edad comprendido de 6 meses a los 5 afos. debe ser

tratada como resistente hasta que las pruebas de susceptibilidad demuestren lo

contrario. (5).



SUSCEPTIBILIDAD DE PATOGENOS INTRAHOSPITALARIOS:
Infecciones multirresistentes causadas por microorganismos de la microbiota
del tracto intestinal, de la piel, ocurre casi exclusivamente en hospitales y en centros
de cuidado diario. Los patrones de sensibilidad de los organismos nosocomiales
mas comunes en cada institucion deben ser conocidos y monitorizados
continuamente para anticiparse a la resistencia, en pacientes criticamente enfermos

y darles una temprana y adecuada terapia.

El tipo de antibioticoterapia previa utilizada en el paciente es también
importante para anticiparse a la resistencia. Terapia previa con un agente de
reducido espectro, que es efectivo linicamente contra cocos gram positivos, puede
llevar a pensar E. Coli o Proteus Mirabilis resistentes, como agentes patogenos
causantes de una infeccion secundaria. Por otro lado, terapia con agentes de amplio
espectro como Cefoxitina, pueden llevar a sospechar como agente causal a

Enterobacter o P. aeruginosa multirresistente como causa de una infeccion urinaria.

Organismes resistentes pueden ser escogidos o inducidos por la flora del
propio individuo segin la antibioticoterapia previa o pueden ser transmitidos
nosocomialmente por el personal o pacientes. En éste caso la primera infeccion
adquirida en el hospital puede ser causada por un patogeno resistente tal el caso de
P. aeruginosa. En varios hospitales donde éstas cepas no existen, las infecciones
nosocomiales agudas pueden ser tratadas empiricamente con una cefalosporina de

primera generacion con o sin aminoglucosido asociado.

En contraste donde existen cepas de S. Aureus Meticilina resistente, Serratia
Marcenses o P. Aeruginosa multirresistente, la terapia puede requerir la
combinacion de vancomicina y amikacina o un agente betalictamico de (ltima
generacion ( Ceftriaxona, Cefotaxima, Ceftizoxima, Cefoperazona, Ceflazidime o
Imipenem). La eleccion de las Gltimas drogas dependera de ciertas diferencias en

espectro, actividad y farmacologia, asi como el costo. Cefiriaxone, Cefotaxime son

p o “re]Oba Y 1
mas activas contra cepas de {(lquleHﬂ. E Cteh Cl[lDbaCtel Se”a{a

s una agente nosocomial frecuente y resistente a todas las
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(Mezlocilina, Piperacilina, Aminoglucosidos e Imipenem) (13,20)
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A

VIMETODOLOGIA

METODOLOGIA:
I3 TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio fué de tipo descriptivo.

24 SUJETO DE ESTUDIO:

Se estudi6 el 100% de pacientes con infeccion o colonizacion del tracto
Urinario por bacterias gram positivas o negativas aisladas en urocultivos.
Para tal efecto se tomaron los pacientes ingresados en los servicios de
Pediatria, Medicina y Cirugia, asi como los que se presentaron a Consulta
Externa del Hospital de Obras Sociales del Hermano Pedro de Antigua

Guatemala; en el periodo comprendido del 15 de mayo al 30 de agosto de
1,997.

CASOS HOSPITALARIOS:

Se tomo caso hospitalario a todo paciente que habiendo estado ingresado por
mas de 48 horas en los servicios de Pediatria, Medicina y Cirugia, presento
sintomas de infeccién o colonizacién bacteriana del tracto urinario.

CASOS COMUNITARIOS:

Se tomé como caso comunitario a todo paciente que consulte por primera

vez con sintomas de infeccion o colonizacion del tracto urinario a la consulta
externa de Medicina, Pediatria y Ciruga.

CRITERIO DE INCLUSION:

Se evaluaron al 100% de los pacientes de ambos sexos con sintomatologia de
Infeccion bacteriana del Tracto Urinario que fueron infgresados a los
servicios de Medicina, Pediatria y Cirugia, asi como aquellos que fueron

atendidos por los mismos sintomas en la Consuita Externa de las mismas
especialidades.

CRITERIO DE EXCLUSION:

Pacientes de ambos sexos que se presentaron con sintomatologia de
infeccion bacteriana del Tracte Urinario a servicios distintos a Medicina,
Pediatria, Cirugia o Consulta Externa de éstas especialidades.

A ESTUDIAR:
7l VARIABLE(SJONCEPTO ! UNIDAD DE MEDIDA NES'C,::lLA
i omil
ldentificacion del género de Mascui_mo
una persona Fe_memno e
Tiempo que una persona ha ]\Adnos
: = s |
vivido desde su nacimiento eses. _ —
Organizacion Institucional y Mec.hcn'la Cirugia
personal destinado a satisfacer | Pediatria
atencion médica - g F;xtema ——
[Tempo de Lapso de tiempo transcurrido | Dia
o de p
Elsi:rll}iia desde su ingreso a la toma de | Horas
la muestra. 5 e
Enfermedad ' ' o
eexistente a la
Subyacente ?atolo_glla pr s Hifemredad
* infeccion s 5
Colonizacion Presencia de cult:_vo sin signos i
clinicos de infeccion NO
Infeccion Presencia de cultivc_v pos.i,tivo S1 R
con signos clinicos, invasion y NO
multiplicacion de organismos
en los tejidos del cuerpo, la
cual puede ser inaparente O
resultar en dafio celular.
nsibili 10 itativa o w
| lidad Informacién cualita vao B _ i
i:r:?ll)t‘:ética cuantitativa sobre la inhibicion | (8)= sens_lbie .
(*% del crecimiento bacteriano por |(R)= Resistente
un antibidtico dado. - ]
Sonda Instrumento para . S 5
Foley cateterizacién de vias urinarias | N -
Germen Microorganismos Gram ( ))
patogenocinfeccioso que posee Gram (- —
estructura celular procariota
(bacterias) .
Uso de Administracion previa de "
Antibiotico sustancias quimicas '
previo producidas por varias especies
de microorganismos NO Wi
(bacterias, hongoso
actinomicetos), que suprimen
el crecimiento de otros
microorganismos patogenos.
—_—

()  VeranexoNo.5
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INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

Se utilizo una boleta de recoleccion de datos (anexo No. 1), la cual se aplicé al

100% de los pacientes con infeccion o colonizacion del tracto urinario por bacterias |

antes descritas. Utilizdndose los Criterios del Center for Disease Control of Atlanta,
para distinguir entre colonizacién e infeccion (*Ver Anexo No. 2).

EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se tomé todos los pacientes con infeccion o colonizacién del tracto urinario por
bacterias gram positivas y negativas ingresados en los servicios de Medicina o
Pediatria, asi como aquellos que consultaron por la misma sintomatologia a la
Consulta Externa del Hospital de Obras Sociales del Hermano Pedro de Antigua

Guatemala en el periodo comprendido del 15 de mayo 2! 30 de agosto de 1997,

" Se reviso diariamente los libros de registro microbiolégico para encontrar los

numeros de cultivos correspondientes a pacientes con las caracteristicas antes

descritas.

Se procedié a llenar las fichas clinicas de estos pacientes en sus respectivos
servicios, de aquellos que cumplieron con el numeral (a), para ser incluidos en el

estudio.

Se procedio a llenar la boleta de recoleccion de datos por medio de la consulta al

registro médico del paciente y al examen clinico de éste por el investigador,

Se clasifico el tipo de infeccion o colonizacién del paciente (nosocomial —
comunitario). Utilizandose para infeccion nosocomial del tracto urinario los
criterios del Center for Disease Control (CDC) de Atlanta, los cuales se describen

en el anexo No. 2.
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10.

£ ]ea]lzo €nsi dad a ano des Tito pﬂla Od las
S 5 blll “tlblot]cﬂ. a los 16 antimicr Obl S Crit S, todas

= Y A 2 No.
Cepas de baCtel 145 de 105 UIOCUIHVOS por el HIetOdD df: BaUE| Kl]b ( nexo

i ; I
3) ingresados en el estudio. Se utilizo los parametros de sensibilidad-resiste

que se describen en el anexo No. 4.

PRESENTACION DE RESULTADOS:

;. .. . 0!
Ya obtenidos los resultados y recolectados, se procedié al ordenamient
isti i istencia 0
tabulacién y elaboracion de cuadros estadisticos que determinaron la resis

i i critas con
sensibilidad de los antimicrobianos; asi como las otras variables des

anterioridad, lo cual facilito su interpretacion.
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B.

RECURSOS

1.

2.

HUMANOS

FISICOS

- Pacientes con colonizacion o

infeccion del Tracto Urinario.

- Personal del laboratorio
Microbiologico del Hospital de
Obras Sociales del Hermano Pedro

- Registros Médicos del paciente

- Boletas de recoleccion de datos

- Libros de registro del laboratorio
Microbiologico

- Discos de sensibilidad de las
siguientes drogas:

Ampicilina
Trimetoprim-Sulfametoxazol
Cefalotina
Cefuroxime
Amikacina
Gentamicina
Cloranfenicol
Ampicilina Sulbactam
Imipenem

Cefiriaxona
Norfloxacina
Amoxicilina
Ceftazidima
Cefotaxina
Ciprofloxacina
Nitrofurantoina
Meropenem

- Cajas de Petri con medio cultivo.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES INTRAHOPITALARIOS Y COMUNITARIOS
CON INFECCION BACTERIANA DEL TRACTO URINARIO SEGUN EDAD
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
i5 de mayo al 30 de agosto de 1997

EDAD INTRAHOSPITALARIOS ~ HOSPITALARIOS
RANGOS M % F % M % F %

0 - 10 afios 1 224 7 14.3 7 1.5 8 13.1
11 - 20 afios 3 6.2 1 2.0 5 82 8 13.1
21 - 30 afios 1 2.0 2 4.0 2 33 10 16.4
31 - 40 afios 3 6.2 2 4.0 5 8.2
41 - 50 afios 4 8.2 1 1.6 5 8.2
51 - 60 afios 1 2.0 3 6.2 3 4.9
61 - 70 afios 3 6.2 1 1.6 4 6.6
71 - (+) afios i 2.0 7 143 | 2 33
SUBTOTALES 24 49.0 25 510 16 | 262 45 738
TOTALES Total pacientes: 61 Total de Pacientes: 49

* FUENTE: FICITAS CLINICAS
M = Masculino
F = Femenino 27



CUADRO No. 2 - !

DISTRIBUCION DE PACIENTES INTRAHOSPITALARIOS Y COMUNITARIOS
CON INFECCION BACTERIANA DEL TRACTO URINARIO
SEGUN MICROORGANISMO AISLADO Y SEXO DEL PACIENTE
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

MICROORGANISMO INTRAHOSPITALARIQOS COMUNITARIOS
AISLADO M % F % M % F %
Escherichia Coli 10 42 15 60 9 56 28 62
Estafilococo = - - - 2 13 3 7
Klebsiellas 5 21 4 16 1 6 6 13
Estreptococo — - - - - = 3 1
Enterobacter 3 13 2 8 1 6 - -
Proteus Mirabilis 1 4 - - - = 3 7
Citrobacter 2 48 1 4 2 13 - 5,
Acinetobacter 2 g 3 12 1 I3 1 2
% Pseudomonas 1 4 - 3 - = 1 ]
) TOTALLS 24 100% 25 100% 16 100% 45 100%

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES

M= MASCULINO

F= FEMENINQ

* El % del microorganismio aislado es individual para cada
sexo de los servicios investigados.

- .

CUADRO No. 3

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
ESCHERICHIA COLI
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

S % R % S % R %
AMPICILINA G 24 19 76 20 54 17 a6
IMIPENEM 25 100 - . 36 97 1 3
TRIMETOPRIM-SULFA 7 28 18 72 26 70 i 30
CEFTRIAXONE 21 84 4 16 33 89 4 1
AMPICILINA-SULBACTAM 11 44 14 56 22 60 15 40
GENTAMICINA 15 60 10 40 36 97 1 3
NORFLOXACINA 20 80 5 20 35 95 2 5
AMOXICILINA 12 48 13 52 25 68 12 32
CEFALOTINA 11 44 14 56 30 81 7 19
CEFTAZIDIMA 18 72 7 28 34 92 3 8
CEFOTAXIMA 21 84 4 16 36 97 1 3
CEFUROXIME 20 80 5 20 36 97 1 3
AMIKACINA 14 56 11 44 35 a5 2 5
CIPROFLOXACINA 20 80 5 20 36 97 1 3
TWITROFURANTOINA 16 64 9 36 32 87 5 13
MEROPENEM 25 100 1 T 37 100 3 &
TOTAL DE CASOS 25 37

FUENTE: URQCULTIVOS DE LOS PACIENTES

S =SENSIBLES. R = RESISTENTE

* El total del % de suceptibilidad es individual para cada
antibiotico
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CUADRO No. 4

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
CITROBACTER
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

S % R P 0 D
AMPICILINA : - 3 1/;10 S % Pﬁ 1/50
IMIPENEM 7 67 ] 33 2 100 - -
TRIMETOPRIM-SULFA 7 67 ] 33 - » 2 100
CEFTRIAXONE 3 67 1 33 ) 100 . =
AMPICILINA-SULBACTAM § L 3 100 . 5 7 100
GENTAMICINA 1 33 2 67 . : 3 100
NORFLOXACINA 2 67 ] 33 - - 7 100
AMOXICILINA T 33 2 67 . - 2 100
C‘EFALOTINA 1 33 2 67 = z 2 100
(C:E];(T)ArzAlxDlw 2 67 1 33 1 50 1 50
CEFUROXIME - = [ e I 20 l =

2 67 1 33 ] 50 1 50
WMACINA 1 33 2 67 - 2 0
CIPROTLOXINA ] 33 2 67 ] 50 1 e
NITROFURANTOINA 1 33 2 67 =
MEROPENEM 9 64 1 33 -2 : : =
TOTAL DE CASOS 3 L -

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES

S = SENSIBLES. R = RESISTENTE

* La suma de los % de S+R en cada antibiético es igual al
total de casos del servicio estudiado.
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CUADRO No. 5

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
KLEBSIELLAS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

B % R % S % R %
AMPICILINA - B 9 100 1 14 6 86
IMIPENEM 9 100 - = 6 86 1 14
TRIME TOPRIM-SULFA 2 22 7 78 2 29 5 71
CEFTRIAXONE 4 44 5 56 6 86 I 14
AMPICILINA-SULBACTAM 2 22 7 78 2 29 5 71
GENTAMICINA 5 56 4 44 5 71 2 29
NORTLOXACINA 3 33 6 67 6 86 1 14
AMOXICILINA 2 22 7 78 4 57 3 43
CEFALOTINA 3 33 6 67 7 100 - -
CEFTAZIDIMA 4 44 5 56 7 100 . -
CEFOTAXIMA 4 44 5 56 5 71 2 29
CEFUROXIME 5 56 4 44 7 100 g -
AMIKACINA 5 56 4 44 7 100 - 5
CIPROFLOXACINA 4 44 5 56 7 100 2 -
NITROFURANTOINA 4 44 5 56 7 100 . -
MEROPENERM 9 100 i y 7 100 _ P
TOTAL DE CASOS 9 7

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES
S = SENSIBLES. R = RESISTENTE
* La suma de los % de S+R en cada antibiético es igual al

total de casos del servicio estudiado.
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CUADRO No. 6 ' |

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
ACINETOBACTER CALCOACETICUS BIO ANITRATUS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

S % R % S % R %
AMPICILINA = . 5 100 : 5 2 100
IMIPENEM 5 100 - . 2 100 = -
TRIMETOPRIM-SULFA - = 5 100 - 5 7 100
CEFTRIAXONE 2 40 3 60 2 100 : 5
AMPICILINA-SULBACTAM 2 40 3 60 % =iz 2 100
GENTAMICINA 2 40 3 60 ] 50 1 50
NORFLOXACINA 2 40 3 60 ] 50 1 50
AMOXICILINA ] 20 4 80 B - 2 100
CEFALOTINA 2 - 5 100 1 50 1 50
CETTAZIDIMA 2 40 3 60 1 50 1 50
CEFOTAXIMA 2 40 3 60 1 50 1 50
CEFUROXIME 2 40 3 60 1 50 I 50
AMIKACINA 2 40 3 60 1 50 I 50
CIPROFLOXACINA 2 40 3 60 1 50 1 50
NITROFURANTOINA 3 - 5 100 1 50 1 50
MEROPENEM 5 100 . - 2 100 i -
TOTAL DE CASOS 5 2

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES

§ = SENSIBLES. R =RESISTENTE

* La suma de los % de S+R en cada antibidtico es igual al

total de casos del servicio estudiado. ‘
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CUADRO No. 7

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
PROTEUS MIRABILIS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

S % R % S % R %
AMPICILINA i 100 - - 1 33 2 67
IMIPENEM ] 100 - : 3 100 - -
TRIMETOPRIM-SULFA 1 100 - . 1 33 2 67
CEFTRIAXONE ] 100 . : 3 100 - -
AMPICILINA-SULBACTAM i 100 ;i = i 33 2 67
GENTAMICINA 1 100 2 - 3 100 = -
NORFLOXACINA 1 100 . " 3 100 - -
AMOXICILINA 1 100 - s 2 67 i 33
CEFALOTINA ] 100 " " 3 100 - -
CETTAZIDIMA ] 100 - R 3 100 . .
CEFOTAXIMA 1 100 = R 3 100 . -
CEFUROXIME ] 100 - - 3 100 i g
AMIKACINA I 100 - @ 3 100 . R
CIPROFLOXACINA 1 100 = - 3 100 . .
NITROFURANTOINA | 100 4 X 2 67 1 33
TMEROPENEM 1 100 3 3 100 - R
TOTAL DE CASOS 1 3

FUENTE: URQCULTIVOS DE LOS PACIENTES

S = SENSIBLES. R = RESISTENTE

* La suma de los % de S4+R en cada antibiotico es igual al
total de casos del servicio estudiado.



CUADRO No. 8 ‘

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
ENTEROBACTERIAS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS

5 % R % ° 2
AMPICILINA 3 60 2 4/0 ? 1/:)0 EE /u
IMIPENEM 5 100 . . 1 100 - -
TRIMETOPRIM-SULFA 3 80 2 40 1 100 - -
CEFTRIAXONE 4 80 ] 20 1 100 = -
AMPICILINA-SULBACTAM 3 60 2 40 1 100 ‘ - -
GENTAMICINA 4 80 1 20 1 100 -
NORFLOXACINA 4 80 1 20 1 100 - =
AMOXICILINA 4 80 1 20 1 100 - -
CEFALOTINA 3 60 2 40 1 100 - :
CEFTAZIDIMA 4 80 1 20 1 -
CEFOTAXIMA 3 60 ) 40 1 w - :
CEFUROXIME 4 80 1 20 1 :gg § -
AMIKACINA 4 20 1 20 1 100 - -
CIPROFLOXACINA 4 80 ] 20 1 100 i i
NITROFURANTOINA 4 30 1 20 1 100 - )
MEROPENEM 5 100 } i - ) ]
TOTAL DE CASOS 5 : e -
FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES.
§ = SENSIBLES, R = RESISTENTE

* La suma de los % de S+R en cada antibiotico es igual al
total de casos del servicio estudiado, 3

v ; CUADRO No. 9

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
PSEUDOMONAS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS
S % R % 3 % R %
AMPICILINA = - 1 100 = - 1 100
IMIPENEM - B i 100 1 100 - -
TRIMETOPRIM-SULFA - - 1 100 - - | 100
CEFTRIAXONE - c 1 100 1 100 - -
AMPICILINA-SULBACTAM - = 1 100 = = 1 100
GENTAMICINA 1 100 - - - - 1 100
NORFLOXACINA - E 1 100 - - 1 100
AMOXICILINA - & 1 100 - x 1 100
CEFALOTINA - % 1 100 - < 1 100
CEFTAZIDIMA B 2 1 100 i 100 2 5
CEFOTAXIMA 1 100 - . 1 100 - -
CEFUROXIME e b 1 100 1 100 - .
AMIKACINA - 4 1 100 . - 1 100
CIPROFLOXACINA - » 1 100 = a 1 100
NITROFURANTOINA " 4 1 100 - a 1 100
1 MEROPENEM 1 100 100 i 100 - &
TOTAL DE CASOS 1 1

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES
S = SENSIBLES. R =RESISTENTE
* La suma de los % de S+R en cada antibiotico es igual al

total de casos del servicio estudiado. 5



CUADRQO No. 10

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICRO
BIANA EN INFECCION DEL TRACT
J O URIN
ESTAFILOCOCOS rroroR
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997-

ANTIBIOTICO ——INIRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS
0,

AMPICILINA - : < T i g &

IMIPENEM : &0 : 0
TRIMETOPRIM-SULFA 7 80 ; @

CEFTRIAXONE : i ; 0
AMPICILINA-SULBACTAM 2 © l &

GENTAMICINA : o ; o

NORFLOXACINA 2 . = @

AMOXICILINA : = 3 0 |

| CEFALOTINA > . : 5 |

CEFTAZIDIMA : = i 5

CEFOTAXIMA ; 0 I T

CEFUROXIME ; . T 0

AMIRACINA : - ; =
CIPROFLOXACINA : 10 l &
NITROFURANTOINA £ - > I
MEROPENEM : = ; 5

TOTAL DE CASOS 0 : . l -

5

FUENTE:URQCULTIVOS DE LOS PACIENTES
S = SENSIBLES. R = RESISTENTE
* La suma de los % de S+R en cada antibidtico es igual al

total de casos del servicio estudiado TG

-

CUADRO No. 11

SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA EN INFECCION DEL TRACTO URINARIO POR
ESTREPTOCOCOS
HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
15 de mayo al 30 de agosto de 1997

ANTIBIOTICO INTRAHOSPITALARIOS COMUNITARIOS
S % R % S % R %

AMPICILINA 3 100 = =
IMIPENEM 3 100 - -
TRIMETOPRIM-SULFA 3 100 < -
CEFTRIAXONE 3 100 e -
AMPICILINA-SULBACTAM 3 100 - -
GENTAMICINA 3 100 - -
NORFLOXACINA 2 67 1 33
AMOXICILINA 3 100 - -
CEFALOTINA 3 100 - -
CLEF TAZIDINA 3 100 - -
CELOTAXIMA 3 100 - -
CEFUROXIME 3 100 - -
AMIKACINA 3 100 B} B}
CIPROFLOXACINA 2 67 1 33
NITROFURANTOINA 3 100 . .
MEROPENEM 3 100 . i}
TOTAL DE CASOS 0 3 |

FUENTE: UROCULTIVOS DE LOS PACIENTES
S = SENSIBLES. R = RESISTENTE
* La suma de los % de S+R en cada antibiotico es igual al
total de casos del servicio estudiado. 39



%

70
92
92

NO
56
56
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61

COMUNITARIOS

%
30

SI
18

%o
35
80
67

NO
17
39
33
38
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CUADRO No. 12

%
65
20
33

INTRAHOSPITALARIOS

Si
10
16

15 de mayo al 30 de agosto de 1997
32

RESISTENTE

HOSPITAL DE OBRAS SOCIALES DEL HERMANO PEDRO
R

FACTORES ASOCIADOS
A LA INFECCION DEL T
) RACT
QUE INFLUYEN EN LA SUSCEPTIBILIDAD ANTIMIC?!SE}E\IQEIO

FACTOR ASOCIADO
ENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS,

Enfermedad

subyacente

Cateter

Urinario

Uso de antibidtico

Previo

TOTAL PACIENTES

SENSIBLES.
servicio estudiado.

* :
La suma de (SU+ NO) es igual al 100% para cada factor del

FUE
S

VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

Podemos observar que los pacientes en edad pediatrica (0-10 afios), tanto nosocomiales

(37%) como los que consultaron de la comunidad (26%) fueron los que presentaron una
mayor incidencia de infeccion bacteriana del tracto urinario. Lo anterior puede estar
relacionado a la técnica de higiene genital inadecuada. En los pacientes localizados en el
rango de edad reﬁroductiva (11-30 afos), el aumento de los casos puede deberse a la

enfermedades subyacentes, embarazo, mala higiene etc. En los pacientes dela

presencia de
por procesos

a edad se nota Qin nueyo incremento en la incidencia, probablemente
s, Artritis reumnatoidea) propios de la

ccion en pacientes femeninos lo cual

tercer.
degenerativos y de inmunosupresion (Diabetes Mellitu

edad. Se pudo establecer una incidencia mayor de infe

esta condicionado por varios factores: caracteristicas anatomicas, higiene, etc.

Cuadro No. 2:

Podemos evidenciar que el microorganismo que se logré aislar en mayor cantidad en los

pacientes con infeccion del tracto urinario fue E. Coli (nosocomiales 25 pacientes) y
ominio del 60% para pacientes del sexo

femenino; que presentaron infeccion intrahospitalariamente y un 62% en pacientes del
puede estar condicionando por las caracteristicas

(comunitarios 35 pacientes), habiendo un pred

mismo sexo en la’ comunidad, lo cual

anatomicas propias de la mujer.

mas Klebsiella Ozanae principalmente en pacientes inmunodeprimidos

Se logro aislar ade
Mientras que bacterias como

(Diabetes Mellitus y Desnutricion) en ambos sexos.
Acinetobacter(20%), Enterobacter (21%), Citrobacter (12%) se presentaron en pacientes

con sonda vesical y uso de antimicrobianos previos, lo cual predispone 2 infeccion de las

vias urinarias.

Cuadro No. 3:

Podemos establecer que en la i
s como ampicilina y trimetoprim sulfametoxazol muesiran

nfeccion del tracto urinario por E. Coli adquirida

nosocomialmente, antibiotico
ncia al igual que en los pacientes comunitarios quienes presentan

hasta un 70% de resiste




mas del 40% de resistencia; lo cual predispone a fallos terapéuticos, ya que son los

medicamentos de primera eleccion para tratar ésta patologia.

En forma alarmante podemos notar que tanto amoxicilina como la combinacion
ampicilina-sulbactam tiene una sensibilidad al germen por debajo del 20%, lo cual nos hace
pensar que tanto €stos antibidticos como las cefalosporinas de primera generacion, no son
adecuadas para el tratamiento de infeccion del tracto urinario nosocomiales y comunitarias.
Es de hacer notar que medicamentos como quinolonas, cefalosporinas de tercera
generacion, Meropenem e Imipenem tienen una sensibilidad antimicrobiana del 70 ai
100%; mientras que en el area nosocomial el alto grado de resistencia adquirida por este
germen est4 entre el 20 y 40% para quinolonas y cefalosporinas lo cual pone en dificultad
el tratamiento de dicha infeccion; a excepcion de drogas como Imipenem y Meropenem que

aun presentan el 100% de sensibilidad para cubrir este germen.

Cuadro No. 4

En el presente cuadro, se muestra que en la infeccion del tracto urinario en los casos
hospitalarios y comunitarios causadas por Citrobacter, muestra resistencia a mas de tres
antibidticos, llama la atencion la resistencia elevada de este microorganismo a antibidticos

como aminoglucésidos y quinolonas.

Cuadro No. 5.

Se puede observar que en los pacientes intrahospitalarios con infeccion del tracto
urinario por Klebsiella tienden a tener mas de el 44% de resistencia a los antibidticos
investigados, mientras que en los comunitarios es sensible a la mayoria de antimicrobianos

exceptuando ampicilina, trimetroprim sulfametoxazol y ampicilina-sulbactam.

Cuadre No. 6:

En este cuadro podemos observar que en las infecciones del tracto urinario causadas
por Acinetobacter Calcoaceticus bio anitratus en pacientes intrzhospitalarios presenta una
resistencia mayor o igual al 60% de los antibioticos estudiados exceptuando a Imipenem ¥
meropenem con el 100% de sensibilidad. Es de aclarar que los pacientes estudiados tienen

factores de riesgo, uso de sonda foley permanente y tratamiento previo con cefalosporinas

10

de tercera generacion por infeccion previa al mismo agente causal. Al contrario, en los

casos comunitarios la resistencia es menor para las cefalosporinas de tercera generacion.

Cuadros 7, 8y 9:

En estos cuadros se puede observar que en las infecciones del tracto urinario causadas
por Proteus Mirabilis y Enterobacterias en casos hospitalarios y comunitarios son sensibles
a la mayoria de antibioticos; mientras que en el caso de Pseudomona (2 casos),es sensible a

cefalosporinas de tercera generacion, Imipenem y Meropenem. En estos dos altimos los

factores de riesgo y enfermedad asociada como: desnutricion, diabetes mellitus,

predisponen a infecciones por bacterias muitirresistentes.

Cuadros 10y 11:

Se puede observar que las infecciones del tracto urinario causadas por Estafilococo,
presentan sensibilidad superior al 80% para imipenem Cefiriaxona, Gentamicina,
Ceftazidima, Cefuroxima, amikacina y Meropenem. Este microorganismo fue aislado en .5
pacientes de la comunidad. Sin embargo, se encontraron 3 casos en los cuales se aislo
Estreptococo B hemolitico del grupo A; sensible a todos los antimicrobianos estudiados,
pero se considera que es resultado de la contaminacion de la muestra.

Cuadro No. 12:

, En este cuadro podemos relacionar varios factores que influyen en la presencia o
desarrollo de resistencia de las bacterias a los antimicrobianos, como lo son: enfermedad
subyacente, la cual se encontré en el 65% de los pacientes intrahospitalarios. un tercio
habia usado antibidtico previo y un 20% usa cateter urinario, Por lo anterior, no es de
extrafiar la presencia de altos porcentajes de resistencia especialmente por gram negativos.

En los casos comunitarios los factores asociados se presentan en un bajo porcentaje.
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IX CONCLUSIONES

Los agentes causales mas frecuentemente aislados fueron: E, Coli (56%), klebsiella
(15%), Proteus Mirdbilis (7.2%) Acinetobacter y Enterobacterias (5.4%) y
Pseudomona (1.8%); tanto para casos hospitalarios como comunitarios.

2. Los antibidticos mas recomendables 2 usar en caso de infeccion del tracto urinario

dentro de el Hospital de Obras Sociales del Hermano Pedro, causadas por E. Coli se
encuentran: Ciprofloxacina, Norfloxacina, Ceftriaxone, Cefotaxime, Cefuroxima,
Amikacina, Gt;sntamicina‘ Imipenen y Meropenem. Y en los casos comunitarios no se
recomienda el uso de antibidticos como: Ampicilina, Amoxicilina, Trimetroprim
Sulfametoxazol, Ampicilina-sulbactam y Cefalotina por la resistencia del 40% o mas,

3. Entre los factores de riesgo que predisponen a infeccion del tracto urinario por

microorganismos resistentes nosocomiales tenemos: Utilizacion de Sonda Foley
(20%), enfermedad subyacente (65%), asi como el uso de antibidtico previo. Pero en
los casos comunitarios el factor que predispone en mayor porcentaje es la enfermedad
subyacente (Diabetes Mellitus y Desnutricion.) (30%).
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X. RECOMENDACIONES:

Evaluar los patrones de susceptibilidad antimicrobianos, en infecciones del tracto
urinario constantemente para un uso mas adecuado de los antibidticos en la

institucion.

_ Promover el uso adecuado de antimicrobianos en el Hospital de Obras Sociales del

Hermano Pedro Antigua Guatemala, para que los patrones de susceptibilidad
antimicrobiana sean adecuados para drogas de bajo costo y alta efectividad.

. Corregir los esquemas de tratamiento de infeccion del tracto urinario hospitalarios y

de la comunidad, para las drogas que presentaron elevada resistencia.
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RESUMEN

El presente estudio se realizo en el Hospital de Obras Sociales del Hermano Pedro de
Antigua Guatemala, en los servicios de Medicina y Pediatria durante un periodo de 3

meses, teniendo como objetivo determinar la susceptibilidad antimicrobiana en infecciones
del tracto urinario.

Fueron incluidos un total de 110 pacientes, siendo los gérmenes mas frecuentemente
aislados: E. Coli, Klebsiella, Acinetobacter, Enterobacterias y Estafilococo.

Los antimicrobianos investigados fueron: ampicilina, imipenem, trimetroprim

sulfametoxazol, cefiriaxone, ampicilina - sulbactam, gentamicina, norfloxacina,
amoxicilina, cefalotina, ceftazidima, cefotaxime, amikacine, ciprofloxacina, nitrofurantoina

y meropenem.

Los antibidticos més recomendables para el tratamiento de infeccién del tracto
urinario tanto en pacientes hospitalarios como comunitarios se encuentran:
Ciprofloxacina, Norfloxacina, Amikacina, Gentamicina, Cefalosporinas de tercera

generacion, Imipenem y Meropenem,

Se encontrd un aumento en la resistencia para antibi6ticos como: ampicilina,
Amoxicilina, Ampicilina-sulbactam y cefalotina.

Se encontro una correlacion enire los factores de riesgo y la presencia de infeccion
por bacterias multirresistentes.
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ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
PARA PACIENTES INTRAHOSPITALARIOS

DATOS GENERALES:
1. Nombre:

2. Edad:

4. Sexo: (M) (F)

6. Fecha de ingreso:

3. Registro:
5. Servicio:
7. Fecha egreso:

6. Tiempo de estancia:

dias.

7. Enfermedad subyacente: (SI) (NO) Cual:

8. Diagnostico de ingreso:

DATOS CLINICOS:

INFECCION DEL TRACTO URINARIO
1. Fiebre: (S) (NO)
2. Urgencia: (SI) (NO)
3. Piuria: (SI)  (NO)
4, Disuria: (SI) (NO)
% Poliuria: (SI) (NO)
6. Dolor suprapibico: (SI) (NO)
FACTORES ASOCIADOS:
1, Cateter urinario (S)  (NO) 4
p Uso de antibiotico ocho '
dias antes de el cultivo (SI)  (NO) Cual:
GERMEN AISLADO:
SENSIBILIDAD:
Ampicilina () (R
47



Tmipinem
Trimetoprim
Ceftriaxone
Ampicilina-Sulbactam
Gentamicina
Norfloxacina
Amoxicilina
Cefalotina
Ceftazidima
Cefotaxime
Cefuroxima
Amikacina
Ciprofloxacina
Nitrofurantoina
Meropenem

ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
PARA PACIENTES INTRAHOSPITALARIOS

DATOS GENERALES:

Nombre:

Edad: 3. Registro:

i

Z,

4. Sexo: (M) (F)
5 Fecha de primera consulta:

6

Enfqrmedad subyacenie: (ST} (NO) Cual:

DATOS CLINICOS:
1 Fiebre: (s1y (NO)
2 Urgencia: () (NO)
3. Piuria: (SI) (NO)
4. Disuria: (Sh) NO)
5. Poliuria: (S) (NO)
6. Dolor suprapubico: (s (NO)
FACTORES ASOCIADOS:
1. Cateter urinario (Sny (NO)
2. Uso de antibiotice ocho

dias antes de el cultivo (S (NO) Cual:
GERMEN AISLADO:

-

SENSIBILIDAD:

Ampicilina s (R’
Imipinem () (R)
Trimetoprim sy (R)
Ceftriaxone 5 ®
Ampicilina-Sulbactam sy (R
Gentamicina sy (R)
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Norfloxacina
Amoxicilina
Cefalotina
Ceftazidima
Cefotaxime
Cefuroxima
Amikacina
Ciprofloxacina
Nitrofurantoina
Meropenem

50

(8)
(S)
(8)
(8)
(S)
(8)
(%)
(8)
(8)
(8

(R)
(R)
(R)
(R)
(R)
(R)
(R)

(R)
(R)

ANEXO No. 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCION NOSOCOMIAL,
SEGUN EL CDC (Center for disease Control), ATLANTA

ESTADOS UNIDOS

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO:

Infeccion del tracto urinario incluye infeccion sintomatica, bacteriuria asintomatica,
y otras infecciones del tracto urinario.

a. Infeccion sintomatica del tracto urinario:
Debe cumplir con uno de los siguientes criterios:

L.

ii.

Uno de los siguientes: fiebre mayor de 38 grados centigrados,
urgencias, disuria, frecuencia o dolor suprapiibico y un cultivo de
orina con més de dos especies de organismos.

Dos de los siguientes: Fiebre mayor de 38 grados centigrados,
urgencia, frecuencia, disuria, dolor suprapibico y cualquier de los
siguientes:

- Test positivo para leucocitos, esterasas o nitritos.

- Piuria (igual o mayor de 10 leucocitos por mm3 o mayor o igual 2
3 leucocitos por campo)

- Organismos visto en tincién gram.

- Cultivo de orina igual o menor de 10° colonias por ml. siendo
tratado con terapia antimicrobiana adecuada.

- Diagnostico del Médico.

- El médico ha instituido terapia antibiotica adecuada.

b. Bacteriuria Asintomatica:

Debe cumplir con cualquiera de los siguientes criterios:

1.

Catéter urinario por siete dias antes que la orina sea cultivada y que
el paciente no tenga fiebre (mayor de 30 grados centigrados),
urgencia, disuria, frecuencia o dolor suprapiibico y que tenga un
cultivo de orina con los 105 microorganismos o mas por ml. de orina,
y no mas de dos especies diferentes de bacterias.

Que el paciente no halla estado cateterizado durante los siete dias

precedentes al primero de dos cultivos de orina con 10° o mas por
ml. de orina del mismo organismo y no mas de dos especies, sin
fiebre (mayor de 30 grado centigrados), urgencia, disuria, frecuencia
o dolor suprapibico.
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Of‘ras infecciones del tracto urinario (rifién, uretra, vejiga, uréter y
tejido que rodea los espacios etroperitoneales o perinegriticos)

Debe cumplir con uno de los siguientes criterios:

i Organismos aislados del liguido cultivado (otr ;
: e e o lugar d
tejido del sitio infectado. ( gar de orinn).

ii. Un absceso y otra infeccion evi i i
J ¢ evidente visto bajo un
histologico. o

ii. Dos Fie los siguientes: Fiebre mayor de 38 grados centigrados, dolor
localizado y cualquiera de los siguientes. ,
- Drenaje purulento del sitio afectado.
- Organismo aislado del hemocultivo
- Evidencia radiografica de infeccion
- Diagnéstico del Médico
- El Médico instituya terapia adecuada.

iv. P_acilente menor o igual a 12 meses de edad que tiene uno de los
sn_gurente‘s signos: Fiebre mayor de 38 grados centigrados
hjpotc-_:mua (menor de 37 grados centigrados), apnea, brad;cardia,
letargia o vomitos, mas cualquiera de los siguientes:

- Drenaje purulento del sitio afectado
- Organismos aislado del hemocultivo
- Diagnostico Médico

- El Médico instituya terapia adecuada.

ANEXO No. 3

PRUEBA DE SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA
DE KIRBY = BAUER

TECNICA DE DIFUSION EN DISCO

1.

Brinda informacién cualitativa y semicuantitativa sobre la susceptibilidad de
un microorganismo dado a un antibiético dado.

La prueba se realiza mediante la aplicacion de discos de papel filtro,
impregnados con cantidades especificas del farmaco sobre la superficie de
placas de agar en las que se ha sembrado un cultivo del microorganismo.

Después de 18 horas de incubacion se determina el tamafio de una zona clara
de inhibicion alrededor del disco; ésta se relaciona con la actividad del
farmaco contra la cepa de la prueba.

Los estandares de sensibilidad varian para cada microorganismo y se basan
sobre la concentracion plasmatica del agente que puede alcanzar con
seguridad y sin producir toxicidad.

Existen excepciones en donde la prueba no predice en forma precisa la
efectividad terapéutica:

a. S. Aureus Meticilina Resistente, que puede parecer sensible a las
cefalosporinas.

b. Enterococos, que pueden parecer sensibles a cefalosporinas y
trimetroprim Sulfametoxazol.

Especies Shiguella sensibles a Cefalosporinas. Estos agentes han
demostrado no ser utiles en tales infecciones.

llllll'naﬂl.llI-ll-'lIllllIIIIIlll.lllllllll.lllllllll'-l.ll

Tomado de Bases Farmacologicas de la Terapéutica
Goodman y Gilman, 8ava. Edicion, 1,994.
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ANEXO No. §
LISTADO DE ENFERMEDADES SUBYACENTES
ANEXO No. 4
STANDARS INTERPRETATIVOS DEL HALO DE INHIBICION* . iatseies Mellitus.
ANTIBIOTICO RESISTENTE INTERMEDIO SENSIBLE 2. Insuficiencia Renal Cronica,
Cefalotina 14 15-17 18 3. Uso crénico de esteroides (mas de 15 mg. por mas de tres
Ceftazidime 14 ‘ 15-17 18
semanas).
Ceftriaxone 13 C— 21
Cefuroxime 14 15-17 18 4. SIDA.
Cefotaxima 14 S 18 5, Desnutricion cronica del adulto.
Piperacilina 14 15-17 21 .
; ! 6. Desnutricion proteico-calérica del nifio.
Ciprofloxacina 15 e 16
Trimetoprim/ 10 11-15 16 7. Cirugia actual.
Sulfametoxazol 8. Alcoholismo cronico.
Imipenem 13 14-15 17 )
N 9. Enfermedad obstructiva pulmonar cronica.
Ampicilina/ 13 — 15
Sulbactam 10. Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
Gentamicina ) 12 13-14 15 11. Discracias sanguineas.
Ampicilina 11 12-13 14
. 12. Fallo Respiratario.

Amikacina 14 15-16 17

13. Tuberculosis.
Tomado de los standars de NCCLS 1,988, '

14. Cancer.

15 Tratamiento con citostaticos.
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