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5. RESUMEN

Introduccién: La literatura a nivel mundial describe que las infecciones de vias urinarias
estan entre las mas comunes que afectan al ser humano a lo largo de su vida y una de las
mas frecuentes tanto en el ambito comunitario como en el nosocomial.

Objetivo: Se evalud el comportamiento epidemioldgico y de resistencia bacteriana a los
antibiéticos en infecciones de vias urinarias en la comunidad en el periodo de 2012-2016
Material y métodos: Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo, unicéntrico,
heterodémico, basado en los registros de pacientes que acudieron al Laboratorio Estatal
de Salud Publica a realizarse urocultivos con diagnostico de infeccién de vias urinarias
adquiridas en la comunidad entre enero de 2012 a diciembre de 2016.

Resultados: Se detectaron 2332 urocultivos que cumplieron los criterios de inclusién de
los cuales, el 77% provenian del género femenino, y la etapa de la vida en la que
mayormente se encontraron fue en el adulto joven, las bacterias mas frecuentes fueron
Gram negativas (85.5%). El género Escherichia fue la etiologia mas comun (62.4%),
seguido de Proteus (8.1%) y Staphylococcus (6.5%). El género Escherichia mostré una
mayor resistencia a Ampicilina, seguida de Bencipenicilina y oxacilina. Mediante la
correlacion se Spearman se encontré una mayor resistencia a los antibiéticos asociada al
género masculino en: Escherichia, Proteus, Klebsiella, Morganella, Enterobacter,
Pseudomona, Serratia, Acinetobacter, Staphylococcus, Streptococcus. A la vez que se
encontraron resultados mixtos en la correlacion de Spearman contra las etapas de la vida.
Mediante Kruskall Wallis y un andlisis de tendencia se determinaron los cambios de
patrones de resistencia en el género Eschericha, Proteus, Klebsiella, Morganella,
Enterobacter, Entercoccus y Streptococcus

Conclusiones: Las infecciones de vias urinarias adquiridas en la comunidad presentaron
patrones de comportamiento similares a los que se han reportado mundialmente, aunque
mostré correlaciones con respecto al género y etapa de la vida, que no se han reportado,
ademas se mostraron inicios de resistencia a antibiéticos de Ultima generacién, que estan
asociadas a infecciones nosocomiales.

Palabras clave: Infecciéon Urinaria, IVU, Resistencia bacteriana, comunidad, Escherichia,

México



6. ANTECEDENTES

6.1 Antecedentes generales

6.1.1 Comportamiento epidemioldgico de las infecciones de vias urinarias

La epidemiologia es el estudio de la frecuencia, distribucion y determinantes de las
enfermedades y dafios en las poblaciones humanas; el comportamiento epidemiolégico
es el seguimiento de la enfermedad en tiempo lugar y persona.

La infeccién de vias urinarias (IVU) se define como: la presencia de microorganismos

patogénicos en uretra, vejiga, rifidn o préstata (1).

La literatura a nivel mundial describe que las IVUs estan entre las mas comunes que
afectan al ser humano a lo largo de su vida y una de las mas frecuentes tanto en el &mbito

comunitario como en el nosocomial (2).

Se estima que la incidencia anual de IVUs en los Estados Unidos asciende a 11 millones
de casos, mientras que en Francia oscila entre los 4 a 6 millones de casos (3). Aunque las
tasas pueden llegar a variar entre paises por ejemplo en Inglaterra y Canada que reportan
una tasa de 3150 y 1750 por cada 100 000 habitantes respectivamente (4) (5).

Hay paises donde las mujeres son mayormente afectadas, como lo reportan en Cuba y
Colombia, donde las infecciones en las vias urinarias que afectan en la comunidad,

predominan en el sexo femenino en un 90% y 94.6% respectivamente (6) (7).

En México la infeccién en vias urinarias esta en el tercer lugar entre las 20 principales
causas de enfermedad nacional con una incidencia de 3386.65 casos por cada 100 000
habitantes, mientras que en el estado de Puebla se presenta con una incidencia de
2658.19 por cada 100 000 habitantes afectando 3 veces mas a las mujeres que a los
hombres (125,181 a 39,463 casos reportados en 2015). (8)

6.1.2 Epidemiologia de las IVU
Bacteriuria asintomatica: En poblacién normal, se define por la presencia de >100,000

unidades formadoras de colonias de un mismo microorganismo por mililitro de orina en

dos cultivos subsecuentes en ausencia de sintomas (9).



Infeccion de vias urinarias no complicada: Los sintomas caracteristicos del cuadro son
disuria, ardor con la miccién, polaquiuria/aumento en la frecuencia de la miccion, tenesmo
vesical y, ocasionalmente, urgencia, dolor suprapubico, nicturia y hematuria. Dichos
sintomas corresponden habitualmente a infecciones de tracto urinario bajo Se presenta en
pacientes que tienen un tracto urinario normal, que no presentan datos de afeccién
sistémica (fiebre, toxicidad, vomito persistente, deshidratacion) y no tienen antecedentes
de enfermedades renales o comorbilidades. Es decir, no existen condiciones que
predispongan a la IVU ni a la falla de su tratamiento (9).

Infeccidon de vias urinarias complicada: Implica la infeccion recurrente junto con las vias
urinarias altas con fiebre, nausea, vomito, dolor lumbar y ataque al estado general.
También incluye todos los casos en que se presentan personas con alteraciones

anatomicas (9).

Pielonefritis aguda: Es una infeccién del parénquima renal, secundario a una IVU baja. El
paciente presenta ataque al estado general, polaquiuria, disuria, hematuria, dolor en
region lumbar y en flanco, fiebre >39 °C y que dura mas de 48 horas y signo de Giordano

positivo (9).

Reinfeccién: Dos cuadros de IVU ocasionados por diferentes microorganismos en un

lapso menor de 6 meses (9).

Infeccion recurrente: Mas de 3 cuadros de IVU en un lapso de 12 meses o0 2 episodios en

menos de 6 meses (9).

Persistencia bacteriana : Es la evidencia microbiolégica de crecimiento bacteriano a

pesar de un tratamiento apropiado (9).

6.1.3 Etiologia de la IVU segln el tipo de paciente

Las bacterias que generalmente producen las IVU son Gram negativas de origen intestinal
(9). Siendo la Escherichia coli la principal bacteria encontrada, seguida en orden variable
por Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona
aeruginosa, Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus

saprophyticus, Serratia marcescens y Morganella morganii (10).



6.1.3.1 Etiologia en los pacientes pediatricos

Las IVUs son comunes en nifios y bebés menores de 2 afios de edad, tanto en el entorno
de la comunidad y el hospital y durante los primeros seis meses de vida (11); el principal
agente causal de una IVU, tanto en nifias como en nifios, es Escherichia coli. La via de
infeccibn casi siempre es ascendente, a partir de microorganismos procedentes del
intestino que se encuentran en el area perineal y ascienden por la uretra hasta la vejiga
(12). Otra via propuesta como reservorio de bacterias uropatdégenas ha sido la presencia
del prepucio integro en neonatos, en quienes la frecuencia de IVU es diez veces mayor a
la de los circuncidados (9).

Debido al alto indice de contaminacion un urocultivo positivo obtenido por bolsa
recolectora no se considera IVU. Se debe repetir la toma de muestra por sondeo o

puncién vesical para confirmar diagnéstico, previo a iniciar tratamiento antibiético (13).
6.1.3.2 Etiologia en la paciente embarazada

Algunos de los problemas de salud mas comunes durante el embarazo, son las IVU,
debido a varios cambios anatémicos y hormonales, por lo que son mas susceptibles a
desarrollar IVUs, ya que se ha informado que llega a afectar alrededor del 20% de las
mujeres embarazadas y es la causa mas comun de admision en las salas de obstetricia
(14) (15) . De esta proporcion entre el 13% y 17.9% de las mujeres embarazadas se
diagnostican con una bacteriuria sintomatica o asintomatica (14), que se asocia con la
ruptura prematura de membranas, parto prematuro, fiebre postparto en la madre y la
infeccion neonatal (16). Si la IVU se llega a complicar puede conducir a complicaciones
maternas graves como el shock séptico, insuficiencia respiratoria, trastornos del equilibrio

de liquidos, insuficiencia renal cronica y la muerte (16).
6.1.3.3 Etiologia del paciente adulto

En los adultos las IVUs predominan en las mujeres. Se presenta de manera frecuente

asociada con dos eventos importantes de su vida: (9)

¢ En el embarazo, al aumentar la morbilidad y mortalidad perinatal

e A partir del inicio de la actividad sexual



Ciertas caracteristicas de la anatomia femenina predisponen a la infeccién: primero, la
vecindad de tres orificios naturales (vagina, uretra y ano; este Ultimo generalmente
colonizado por microorganismos Gram negativos) y segundo, la longitud de la uretra (9) lo
que provoca que sean 30 veces mas propensas que los hombres a desarrollar una
infeccion del tracto urinario (11). La incidencia de infecciones del tracto urinario en

hombres adultos menores de 50 afios es baja. (11)

Y después de los 50 afios se presentan las IVUs con mayor frecuencia, debido a la
obstruccion uretral secundaria al crecimiento prostético (17).

6.1.3.4 Etiologia en la paciente mujer no embarazada

La anatomia del tracto urinario impide el flujo retrogrado de orina, las valvulas ubicadas en
la unién uterovesical evitan el reflujo de orina desde la vejiga hacia los uréteres y por lo
tanto los rifiones. Las mujeres poseen una uretra mas corta que los hombres (4 cm vs 12
cm) contribuye a la incidencia mas elevada entre las infecciones urinarias de las mujeres,
ademas los microorganismos provenientes de la vagina o del recto adyacente colonizan la

uretra con facilidad (18).

6.1.3.5 Etiologia del paciente geriatrico

La causa comun de IVU son las bacterias Gram positivas, sobre todo entre las personas
geriatricas (19). Mas del 10% de las mujeres mayores de 65 afios de edad informaron
tener una infeccién urinaria en los dltimos 12 meses y en el 30% de las mujeres mayores
de 85 aflos que viven en la comunidad, la incidencia de infeccién del tracto urinario fue de
0,07 por persona-afio, en hombres de 65-74 afios, ademas, se estima que la incidencia de
IVU aumenta a 0,05 por persona-afio. Tanto en hombres y mujeres mayores de 85 afios,
la incidencia de infeccion del tracto urinario aumenta en mujeres a 0,13 por persona-afio y

en hombres 0,08 por persona-afio (20).

El microorganismo mas frecuente responsable de causar infeccion del tracto urinario y en
entornos tanto de la comunidad como intrahospitalaria es la Escherichia coli, seguido por
otras Enterobacteraciae, tales como Proteus mirabilis , Klebsiella y bacterias Gram
positivas, tales como la meticilina-resistente Staphylococcus aureus y Enterococcus,
estas, son menos comunes en general, pero se ven con frecuencia cada vez mayor en

establecimientos de salud y en adultos con catéteres permanentes crénicos (20).



6.1.4 Epidemiologia de las IVUs segun el agente causal

6.1.4.1 Escherichia coli (E. coli)

Escherichia coli es un bacilo Gram negativo, con una sola cadena espiral de ADN, movil,
anaerobio y aerobio facultativo, con flagelos periticos. La mayoria forma fimbrias y pilis,

muchas cepas pueden producir una pequefia micro y macro capsula (21).

El uropatégeno mas frecuente en infecciones del tracto urinario adquiridas en la
comunidad es Escherichia coli (22), ya que es la bacteria mas frecuente en las materias
fecales del hombre y de muchas especies animales. Su nicho ecolégico natural es el
intestino delgado y grueso, forma parte de la flora nativa intestinal y se encuentra en

calidad de saprobio sin causar dafio (21).

Las infecciones de la E. coli patégena pueden estar limitadas en las mucosas o bien
pueden diseminarse, lo que provoca sindromes clinicos como: IVUs, sepsis, meningitis y

enfermedad diarreica (21).

Durante la dltima década la tasa de resistencia en E. coli aumentd en: penicilinas,
cefalosporinas, fluoroquinolonas y trimetoprim-sulfametoxazol, en general, se observé un

aumento significativo de la resistencia adquirida en la comunidad E. coli (23) (24).

6.1.4.2 Staphylococcus aureus (S. aureus)

Staphylococcus aureus es un importante patdégeno oportunista y persistentemente
coloniza, el 20% de la poblacion humana (25). Durante las Ultimas dos décadas se han
presentado dos cambios claros en la epidemiologia de las infecciones por S. aureus: en
primer lugar, un namero creciente de infecciones asociadas al cuidado de la salud, sobre
todo visto en la endocarditis infecciosa e infecciones de dispositivos protésicos, y en
segundo lugar, una epidemia de la piel asociado a la comunidad las infecciones de tejidos
blandos y vias urinarias impulsado por cepas con ciertos factores de virulencia,
resistencia a la antibiéticos B-lactamicos (26) y durante la tltima década del aumento de la
resistencia a meticilina asociada a la comunidad, que han surgido a nivel mundial durante

un periodo relativamente corto de tiempo (27).



S. aureus es una causa poco frecuente de IVUs en la comunidad, lo que representa solo
el 0,5y el 1%. El sintoma mas comun es la fiebre, otros sintomas son la hematuria,

alteracion del estado mental, disuria y dolor suprapubico (26).

6.1.4.3 Proteus mirabilis (P. mirabilis)

Son bacilos Gram negativos que prosperan en el suelo, el agua y el tracto intestinal de los
mamiferos. La bacteria méas frecuente relacionado con la causa de la enfermedad humana
es P. mirabilis. Estas bacterias son los agentes causantes de una variedad de infecciones
nosocomiales oportunistas incluyendo aquellos del tracto respiratorio, ojos, oidos, nariz,
piel, quemaduras, garganta (28), fuera del tubo digestivo llegan a producir infecciones de
las vias urinarias (21). Estos organismos expresan la virulencia factores asociados con la
adhesion, la motilidad, a adquisicion de nutrientes, dafio de acogida, asi como la

formacion de biopeliculas (28).

A nivel mundial, P. mirabilis ha desarrollado resistencia a varias clases de antibioticos, lo
que complica el tratamiento. Ademas de la resistencia descrita a SXT, la resistencia a
betalactdmicos (tanto las penicilinas y cefalosporinas), fluoroquinolonas, nitrofurantoina,
fosfomicina, aminoglicésidos, tetraciclinas, sulfonamidas y se ha informado, que en la

mayoria de los aislamientos son resistentes a la tetraciclina (29).

La tendencia de este organismo a aparecer rodeados de calculos urinarios o dentro de
los biofilms cristalinos en catéteres urinarios puede proteger a las bacterias y por lo tanto
dar lugar a fracasos del tratamiento, ademas de ser altamente resistente a los péptidos
antimicrobianos, incluyendo la polimixina B, protegrina, LL-37, y defensina. Esta
resistencia se basa en modificaciones en los LPS y proteasas extracelulares, tales como
zapa (29).

6.1.4.4 Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)

La familia Klebsiellae incluye cuatro géneros mayores: Klebsiella, Enterobacter, Hafnia y
Serratia, cada uno de los cuales abarca varias especies que son patégenos manifiestos y
oportunistas del hombre (30). Son bacilos no flagelados y por lo tanto son inamovibles,
pero poseen una gran capsula que les caracteriza, solo tienen antigenos “O” y “K” de

estos ultimos se conocen 72 polisacaridos diferentes (21).



Se encuentra rara la vez en las orofaringes de las personas sanas y es responsable de
las infecciones pulmonares que suelen ocurrir en pacientes con enfermedades crénicas
(30). Los factores de patogenicidad de este género son: la capsula, que es un factor
antifagocitario, y la endotoxina de pared, que es un lipopolisacarido. Como los otros
bacilos de esta familia, su tratamiento es con aminoglucésidos; las tetraciclinas y el
cloranfenicol (21). Aunque es capaz de producir betalactamasa de espectro extendido, lo
qgue les confiere resistencia a las cefalosporinas de espectro extendido y aztreonam. Su
perfil de multirresistencia puede hacer fracasar tratamientos empiricos, con incremento de

la morbilidad y mortalidad (31).

6.1.4.5 Pseudomona aeruginosa (P. aeruginosa)

Es un bacilo Gram negativo, aerobios y anaerobios facultativos que pertenece a la familia
Pseudomonadaceae (32). Produce infecciones nosocomiales y adquiridas en la
comunidad. Puede manifestarse como una IVU nosocomial (en pacientes con sondas),
meningitis, septicemia, bacteremias, ectima gangrenoso, enterocolitis, infecciones de
quemaduras y heridas entre otras (21).La patogénesis de las infecciones por
pseudomonas es multifactorial y complejo; las especies de Pseudomonas son tanto
invasivas y toxigénicas, las cuales se dividen en 3 etapas, son: la adhesién bacteriana y la
colonizacién, infeccioén local, y la difusion torrente sanguineo y enfermedad sistémica
(32).

Los mecanismos de resistencia de Pseudomona aeruginosa a los antibioticos son
diversos: betalactamasas de amplio espectro, oxacilinasas, carbenicilinasas,
cefamicinasas, carbamepenemasas, alteracion de las PBP, cefalosporinasas
cromosomicas desreprimidas, mutacion de porinas, modificaciébn enzimatica plasmidica,
mutacion DNA-girasas, inactivacion enzimatica plasmidica y alteraciones de la
permeabilidad (33).

6.1.4.6 Enterobacter cloacae (E. cloacae)

Es parte de la flora normal del tracto gastrointestinal de 40 a 80% de las personas y se
distribuye ampliamente en el medio ambiente. Como la mayoria de los miembros de la
familia Enterobacteriaceae, estos organismos son capaces de causar infecciones

oportunistas en pacientes hospitalizados o debilitado (34). Siendo indistinguible de una



IVU causada por otros bacilos Gram-negativos. La pielonefritis con o sin bacteremia,
prostatitis, cistitis, y la bacteriuria asintomética puede ser causada por diferentes especies
de Enterobacter, como con Escherichia coli y otros bacilos Gram negativos (35).

Las especies de Enterobacter contienen una subpoblacién de organismos que producen
una beta-lactamasa en niveles bajos. Una vez expuesto a las cefalosporinas de amplio
espectro, la subpoblacion de organismos beta-lactamasa que producen predomina. Asi,
una infeccion de Enterobacter que parece sensible a cefalosporinas el momento del
diagnostico puede convertirse rdpidamente en una infeccién resistente durante la terapia
(36).

6.1.4.7 Streptococus agalactiae (S. agalactiae)

Estas bacterias se encuentran en la flora nativa de la vagina, la uretra, el tracto
gastrointestinal y en el aparato respiratorio del ser humano. Se han encontrado en
meningitis, bacteremias, endocarditis y septicemias en neonatos (21). Estos
estreptococos del grupo B, son caracteristicos que sean Beta hemoliticos y produzcan
zonas de hemodlisis que solo son un poco mayores que las colonias (1 a 2 mm de
didmetro) (37).

La penicilina o ampicilina contindian siendo el farmaco de eleccién para el tratamiento de
las infecciones ocasionadas por S. agalactiae. En infecciones severas se recomienda la
utilizacion de un aminoglucésido, habitualmente gentamicina, para lograr un efecto
sinérgico bactericida. La resistencia de alto nivel a gentamicina y a la estreptomicina se
asocia a una pérdida del efecto sinérgico bactericida de la combinacién con un
betalactamico. La prevalencia de S. agalactiae con alta resistencia a los aminoglucdsidos

es baja y solo ha sido detectada ocasionalmente (38).

6.1.4.8 Staphylococcus saprophyticus (S. saprophyticus)

Es una bacteria Gram positiva productora de catalasa, se encuentra en la flora normal de

la piel y las mucosas del aparato genitourinario de los seres humanos (39).

La patologia que produce en las mujeres adolescentes es la segunda causa mas comun
de IVU complicada después de Escherichia coli y se pueden presentar en unidades

menores de 100 000 UFC/mL, presentando disuria, piuria y hematuria (30).



6.1.4.9 Staphylococcus epidermidis (S. epidermis)

Es un miembro de la microbiota de la piel humana y es un importante patégeno
oportunista, especialmente en infecciones biofilm, asociados con los dispositivos médicos
permanentes. Asi, las propiedades de formacion de biopeliculas y son una causa principal
de infecciones adquiridas en la comunidad y hospital donde a menudo son resistentes a la
meticilina y se le asocia el 2.5% de las IVUs adquiridas en la comunidad (19). Es una
bacteria capaz de colonizar la vejiga a una frecuencia similar, pero con una cinética de

retraso significativo, en comparacion con E. coli o S. saprophyticus (40).

6.1.4.10 Serratia marcescens (S. marcescens)

Es el miembro més importante del género Serratia y a menudo se asocia con distintas
infecciones humanas al ser una bacteria oportunista frecuente en pacientes hospitalizados
(30) (37). Cuando habita en intestino no producen patologia, pero al infectar otros tejidos
producen inflamacién purulenta que llega a producir neumonia, bacteremia, endocarditis e
IVUs (21) (41).

Es una causa poco frecuente de las infecciones adquiridas en la comunidad, se ha
convertido en un importante patégeno nosocomial que se ha cultivado a partir de una
variedad de fuentes, incluyendo desinfectantes, transductores de presién, broncoscopios,

y viales de medicacion de dosis multiples (42).

Las especies de Serratia son bacilos Gram negativos que son singulares entre las
entrerobacterias por producir enzimas hidroliticas: lipasas, gelatinasa y DNAsa, ademas

de distinguirse por su resistencia a la colistina y cefalotina (30).

6.1.4.11 Morganella morganii (M. morganii)

Es un bacilo Gram negativo aerobio y anaerobio facultativo con gran capacidad de
movilidad (21), es la Unica especie en el género Morganella, que pertenece a la
familia Proteeae de la familia Enterobacteriaceae (43). Es una bacteria oportunista, que
causan una amplia variedad de infecciones nosocomiales después de la cirugia. Los
informes de casos individuales de infeccion y-brotes nosocomiales han revelado que la

infeccion con Morganella morganii puede dar lugar a importantes problemas clinicos, que



generalmente se asocian con causas comunes de la bacteriuria asociada al catéter, IVUs
y hepatobiliar (43).

Son naturalmente resistentes a los antibiéticos beta-lactdmicos, se ha demostrado por el
aumento de la produccién de los llamados espectro b-lactamasas extendidos, por lo que
tienen una resistencia a multiples farmacos que estan implicadas en la resistencia al

cloranfenicol, aminoglicésidos, sulfonamidas y macrélidos (44).

6.1.5 Antibiéticos

Se denomina Antibidtico a cualquier sustancia quimica producida a por un
microorganismo o sintetizada utilizada para eliminar o inhibir el crecimiento de otros

microorganismos infecciosos sin producir efectos téxicos en el huésped (45).

El empleo de los diferentes agentes antibiéticos ha proporcionado buenos resultados en el
tratamiento y prevencién de numerosas enfermedades. La observacion de estos efectos
de antibiosis fue realizada en el siglo XIX por Pasteur, sobre el origen microbiano de
algunas enfermedades y la capacidad potencial de los microorganismos como agentes
terapéuticos. En 1928 se realiz6 el descubrimiento de la penicilina por Alexander Fleming,

el cual fue el primer compuesto natural con actividad antibacteriana (45) (46).

Existen sistemas de clasificacidn para los antibiéticos, la mas util es la que sea realiza en
base a la estructura quimica o que exhiben espectros de actividad y toxicidad (Ver anexo
ly2).

6.1.6 Farmacodinamia de los antibidticos.

6.1.6.1 Antibioticos que inhiben la sintesis de la pared celular bacteriana

Las bacterias tienen una capa externa rigida, la pared celular que mantiene la forma y el
tamafio del microorganismo, que tiene una alta presién osmética interna. La lesién o la
inhibicion de su forma favorece el estallido celular cuando la pared celular se pierde o se
desestructura. Son mas activos sobre las bacterias Gram positivas por su mayor riqueza
en peptidoglucano. En general, son poco téxicos por actuar selectivamente, ya que el

peptidoglucano no esta presente en las células humanas (47) (48).
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6.1.6.2 Antibidticos que dafian la membrana citopldsmica

El citoplasma de toda célula viviente esta limitado por la membrana citoplasmatica, que
sirve como barrera de permeabilidad selectiva y efectia funciones de transporte activo
(47).

Los antibidticos que tienen grupos lipofilicos e hidrofilicos, tienen una capacidad de
romper membranas cioplasmaticas que permiten la difusion rapida de algunos cationes
especificos a través de la membrana lo que permite matar a las células como es el caso

de la poliximina, colistina y glucopéptidos (47).

6.1.6.3 Antibidticos que inhiben la sintesis de acidos nucleicos

Pueden actuar por este mecanismo mediante tres formas: interferencia en la replicacion
del ADN, impidiendo la transcripcién y por inhibicion de la sintesis de metabolitos

esenciales (45).

La rifampicina es un ejemplo de los antibiéticos que actian a nivel molecular ya que
mediante la unién con el ARN polimerasa dependiente del DNA de las bacterias, inhibe la
sintesis de RNA bacteriano. Por otra parte las quinolonas y fluroguinolonas inhiben la

sintesis microbiana de DNA bloqueando DNA girasa. (47).

6.1.6.1.4 Antibidticos que inhiben la sintesis de las proteinas

Actlan directamente sobre las dos subunidades ribosomales 30 y 50. Si el antibidtico se
une con la subunidad 30, se desata la incorporacion errénea de aminoacidos durante la
elongacién de péptidos, dando como resultado proteinas alteradas funcionalmente; si la
union se da con la subunidad 50S, se bloquea el inicio de la transduccion de las
proteinas, se evita la transpeptidacion y el alongamiento de la cadena polipeptidica
naciente (49). Los farmacos que acttan al inhibir la sintesis de proteinas son:
aminoglicésidos, macrélidos, azalidos, ketolidos lincomicinas, tetraciclinas, gliciclinas,

cloranfenicol o axazolidonas (47).
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6.1.6.1.5 Antibioticos inhibidores de B-lactamasas (IBLS)

Las B-lactamasas son enzimas producidas por algunas especies bacterianas y los
inhibidores de la B-lactamasa como el clavulanato se usan para ampliar el espectro de las
penicilinas contra los microorganismos productores de pB-lactamasa, debido a que
resistencia bacteriana contra los B-lactamicos sigue en aumento y son las responsables
de la resistencia que presentan dichas bacterias hacia antibiéticos que en su estructura
quimica presentan el anillo B-lactdmico. Existen tres IBLs comercialmente disponibles:
acido clavulanico, sulbactam, y tazobactam (50).

El mecanismo por el cual los IBLs ejercen su accion es uniéndose en forma irreversible a
la B-lactamasa formando un complejo acil-enzima y actuando como inhibidores "suicidas",

ya que en el proceso de union a la enzima se autodestruyen (51).

6.1.7 Farmacoresistencia

La farmacorresistencia es un fendmeno evolutivo natural que sucede cuando las bacterias
se exponen a un antibidtico, en el cual las mas sensibles mueren, quedando solo aquellas
que mejor se adaptaron al medio transmitiendo esas caracteristicas a su descendencia
(52).

En el contexto mundial, el creciente surgimiento de microorganismos resistentes a los
antimicrobianos se ha constituido en una gran preocupacién, por el aumento del tiempo
de hospitalizacién, costo del tratamiento, reduccién de los antibidticos efectivos y/o
también el riesgo relacionado a la muerte de los pacientes (53). La resistencia de los
agentes infecciosos oportunistas respecto a los medicamentos de primera linea va desde
cero hasta casi el 100% y, en algunos casos, la resistencia a los farmacos de segunda y
tercera linea afecta significativamente el resultado del tratamiento, llegando a causar una

mortalidad del 85% por infecciones en el mundo (54).
6.1.7.1Mecanismos de resistencia a los antibiéticos

6.1.7.1.1 Destruccion o inactivacion del antibi6tico

La produccion de enzimas que destruyen o inactivan el antibiético, es un mecanismo
frecuente por el cual las bacterias se muestran resistentes a una gran variedad de

agentes antimicrobianos. El mecanismo mejor conocido es el que conduce a la
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destruccién del anillo B-lactamicos por accién de la B-lactamasa, que esta codificada en

genes de transferencia (45).

6.1.7.1.2 Resistencia por disminucién de la concentracion intrabacteriana del
antibiotico
La bacteria produce mutaciones en la pared que impiden la entrada de determinados

antibidticos, alteran los sistemas de transporte o la salida del farmaco por expulsion

activa, impidiendo que se acumule en cantidad suficiente para que sea eficaz (45).
¢ Modificacion de la permeabilidad del farmaco

Al modificarse la permeabilidad al antibidtico, disminuye la cantidad de
antibidtico que alcanza la diana mediante alteracion de la entrada, en
tetraciclinas, aminoglicésidos, fosfomicina, etc (45).

e Salida del antibiotico al exterior

Ejerce su actividad mediante el sistema de bombeo activo asociado a la
membrana, se ha descrito ante las tetraciclinas, macrolidos vy
flouroquinolonas (45).

6.1.7.1.3 Desarrollo de un objetivo estructuralmente alterado para el farmaco

La alteracion de determinadas enzimas o en la capacidad de fijacion de los ribosomas, las
enzimas diana pueden ser alteradas de forma que el farmaco tenga menos afinidad al
agente bacteriano como en el caso de las proteinas fijadoras de membrana que vitalizan
las sintesis de peptidoglucano y la diana especifica de los B-lactdmicos o modificacion en
la diana ribosémica que seria resistencia a las familias de tetraciclinas, lincosamidas y
cloranfenicol (45).

6.1.7.1.4 Desarrollo de vias metabdlicas alternativas

Algunas bacterias pueden desarrollar otras vias metabdlicas alternativas, al utilizar
factores de crecimiento distintos de aquellas células no resistentes. Existen bacterias
resistentes al trimetroprim por una alteracion de la enzima timidilato-sintasa, porque

pueden sintetizar timidina por vias alternativas (45).
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6.1.8 Causas de la farmacorresistencia

La resistencia los antibi6ticos surge en una o mas de las etapas de los procesos por los
que el farmaco llega y se combina con el sitio en que actla y sus principales causas son:
(50)

6.1.8.1.- Uso inadecuado de antibiéticos

Los antibiéticos se encuentran entre los medicamentos que mas se consumen, su Uuso
injustificado, automedicacién, (55) prescripcion excesiva (cuando no estd justificada) y la
seleccién inadecuada de tratamiento (tipo, dosis, curso) por médicos y personal de las
farmacias, asi como la falta de adherencia al tratamiento por parte de los consumidores
(56), en lo que resulta en la aparicion de clonas multirresistentes en ambientes

hospitalario y en la comunidad (57).

6.1.8.2-La falta de acceso a medicamentos de calidad

La debilidad de los sistemas de garantia de la calidad de los medicamentos, que afecta a
la mayoria de ellos, puede hacer que los medicamentos sean de baja calidad, quedando
los pacientes expuestos a concentraciones subdptimas de antibidticos, creandose asi las
condiciones para la aparicion de farmacorresistencia. En algunos paises la falta de
acceso a los antibidticos, forzando a los pacientes a tomar tratamientos incompletos o a
buscar alternativas, entre las que pueden estar los medicamentos de calidad subestandar
(58).

6.1.8.3.-La ganaderia como factor de riesgo de resistencia a los antibidticos.

Los antibidticos que se administran a los animales de produccion de alimentos son para
varios propa@sitos, incluyendo el tratamiento de los animales infectados o profilaxis. Las
estimaciones sugieren que el uso de antibidticos en la alimentacion animal representa del
60 al 80% de la produccion total de los antimicrobianos en los Estados Unidos y en la
Union Europea (59).

6.1.8.4.-Farmacorresistencia hospitalaria

Las deficiencias de la prevencion y el control de las infecciones pueden favorecer la
propagacion de las infecciones farmacorresistentes. Los pacientes hospitalizados son uno
de los principales reservorios de microorganismos resistentes y los pacientes portadores

de esos microorganismos pueden ser una fuente de infeccion para otros (60).
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El principal microorganismo aislado en las Infecciones nosocomiales encontradas en los
hospitales es: Enterobacter spp, seguido por S. aureus, que se encuentra en una
situacion similar a la reportada a nivel internacional, donde se ha observado un
incremento de los bacilos Gram negativos farmacorresistentes (61) como se observa en la

Figura 1.

M Enterobacter
WS, Aureus
W Pseudomonas
W Otros
SCN
Acinetobacter
Enterococo

Candida

Figura 1 Microorganismos identificados en las infecciones nosocomiales en los hospitales
generales de México (61)

6.1.8.5 Resistencia bacteriana a los antibi6ticos en la comunidad

Las infecciones adquiridas en la comunidad se definen como: aquellos pacientes que no
se encuentren hospitalizados o en aquellos hospitalizados, cuando los sintomas y signos

ocurren en las primeras 48 horas de su ingreso (62).

Las infecciones del sistema respiratorio y urinario, representan una carga importante en
cada sistema de salud, en particular cuando el tratamiento con antibiéticos resulta ser
ineficaz o inapropiado y conduce al fracaso clinico (63), siendo sus principales causas: el
aumento de pacientes inmunocomprometidos y de personas de edad avanzada, uso
generalizado de antibiéticos de amplio espectro, autopreescripcién, uso inadecuado de los
antibiéticos, falta de cumplimiento del tratamiento, falta de recursos para el control de la
infeccion y la disminucién de fondos para la vigilancia de la salud publica. (64) Esto afecta
el costo y el acceso a la atencion, por lo que se sugiere al médico que guie su
prescripcion de acuerdo con los patrones de resistencia bacteriana que existen en su

comunidad, para lo cual debe monitorizar y detectar la sensibilidad esperada de los
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patdgenos mas frecuentes y en los resultados previsibles segin los patrones de
sensibilidad del entorno (22) (65).

6.1.9 Bacterias que se reportan a nivel mundial con resistencia bacteriana

En los Estados Unidos, las infecciones causadas por bacterias resistentes causan un
incremento anual de los costos globales del tratamiento para infecciones bacterianas, el
tratamiento de las infecciones resistentes cuesta al sistema de salud de Estados Unidos
aproximadamente de $ 21 mil millones a $ 34 mil millones ddlares al afio (66). Cada afio
méas de 2 millones de estadounidenses se enferman de las bacterias resistentes a los
antibidticos y se e estima que en un minimo de 23.000 mueren en EE.UU (67), y en
Europa se estima que 400 000 pacientes se presentan con una cepa resistente, de los
cuales 25 000 mueren, en promedio por infecciones causadas por bacterias resistentes a

los antibiéticos (68).

La OMS clasificé siete bacterias de interés internacional; su visibn general de

identificacion y la resistencia se dan a continuacion:

e E. coli: resistente a las cefalosporinas de tercera generacion, p-lactamasas de
espectro extendido (BLEE) y fluoroquinolonas

+ Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae): resistente a las cefalosporinas de tercera
generacion, incluyendo las BLEE, y carbapenems

e Staphylococcus aureus (S. aureus): resistente a la 3-lactamicos y Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina “Methicillin-resistant Staphylococcus aureus”
(MRSA)

e Streptococcus pneumoniae: resistente o sensible a la penicilina (o0 ambas)

e Salmonella no tifoidea: resistente a las fluoroquinolonas

e Shigella: resistente a las fluoroguinolonas

* Neisseria gonorrhoeae: aumentd la resistencia a las cefalosporinas de tercera

generacion (67).

En América Latina se encontr6 un aumento de cepas bacterianas adquiridas en la
comunidad mas resistentes a los antibioticos, que tienen mas de un 80% de resistencia,
como el S. aureus resistente a meticilina o E. coli productora de BLEE (resistentes a
penicilinas, cefalosporinas, monobactamicos y carbapenémicos), que son bacterias que

se propagan facilmente. Otra bacteria que demostro ser resistente es la P. aeruginosa
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gue ha reportado una resistencia del 50 % en América Latina a: piperacilina, tazobactam,

ceftazidima, fluoroquinolonas, aminoglucosidos y carbapenems (69)

El fortalecimiento de la vigilancia mundial de la resistencia a los antibidticos es
fundamental, ya qué es la base para formar estrategias globales y darle el seguimiento de
la efectividad en las intervenciones de salud publica y detectar nuevas tendencias y

amenazas (70).
6.1.10 Situacién epidemioldgicay de resistencia bacteriana en México

En 1973 aparecio la primera publicacion de investigadores mexicanos relacionada con la
resistencia a los antibiodticos en bacterias que pueden causar cuadros diarreicos o
sindromes de fiebre entérica (fiebre tifoidea); en ella los autores analizaron la resistencia a
los antimicrobianos de Salmonella Typhi, patdgeno responsable de miles de casos
durante una epidemia de fiebre tifoidea que afectd principalmente los estados centrales
del pais en 1972 (71). A partir de esa fecha se comenzaron a realizar estudios sobre las
principales bacterias que presentaban resistencia a los antibiéticos tanto en infecciones
adquiridas en la comunidad como en infecciones nosocomiales como se puede ven en el

cuadro 1

Bacteria Antibi6tico Resistencia
(%)

Patdgenos en la comunidad

S.pneumoniae  Penicilina 70
Claritromicina 49
Salmonella spp. Ampicilina 66
Cotrimaxozol 66
Cloranfenicol 20
Ceftriaxona 12
Shigella spp Ampicilina 81
Cotrimaxozol 60
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Cloranfenicol 11

E. Coli Ampicilina 74
Cotrimaxozol 60
Ciprofloxacino 33
Ceftazidima 8

M. tuberculosis  Rifampicina 17

Patdgenos nosocomiales

S. aureaus Meticilina 48

E. faecium Vancomicina 33

P. aeruginosa Amikacina 20
Ceftazidima 39
Imipenem 43
Levofloxacino 40
piperacilina 28
tazobactam

Acinetobacter Amikacina 40

s Ceftazidima 72
Levofloxacino 51
piperacilina 51
tazobactam

Cuadro 1Resistencia de antibiéticos en México. (72)

En Meéxico, los antibidticos se encuentran entre los medicamentos que mas se
consumen, representando el segundo lugar en ventas de farmacias a nivel nacional.

Algunos de los problemas que se relacionaron con este alto consumo fueron: la

18



autoprescripcion de antibidticos y su dispensaciéon inapropiada en farmacias (73) hasta
que se puso freno a estas practicas en 2010 con el “Acuerdo por el que se determinan los

lineamientos a los que estara sujeta la venta y dispensacion de antibioticos”.

Los estudios relacionados con buenas practicas clinicas en México demuestran que: los
errores de prescripcion y la prescripcion durante un tiempo inadecuado a una dosis
inadecuada, es decir, de forma insuficiente de acuerdo a las guias de préctica clinica para
el padecimiento a tratar, hacen que las bacterias se vuelvan resistentes (74). Esto més el
uso masivo de antibiéticos genéricos en México ha influido en la resistencia bacteriana,
debido a que estos medicamentos poseen menos principio activo comparado con el
antibiético de patente (72).

6.2 Antecedentes especificos

6.2.1 Comportamiento epidemioldgico y de resistencia a los antibiéticos a nivel

comunitario

La literatura a nivel mundial describe que las IVUs a nivel comunitario, son principalmente
deidas a la Escherichia coli (E. coli), seguida de otras enterobacterias. Aunque la
resistencia bacteriana a los antibidticos, aumentdé de manera constante durante las
tltimas décadas, hubo un incremento especialmente en cuanto a la resistencia a

quinolonas, carbapenems y las cefalosporinas de tercera generacion (75).

En un estudio de 2002 en Espafia, encontrd responsable delas IVUs en la comunidad a la
E. coli (73%) seguido de Proteus spp, Klebsiella ssp y Enterococcus spp, posteriormente
en 2014 el orden de las bacterias encontradas vario disminuyendo hasta un 55% seguido
de Enterococcus faecalis (18%) y Klebsiella spp (10%) (76) (77)

En Cuba se reporté en 2010 a la E. coli como principal uropatégeno encontrado en la
comunidad en un 76%, seguido de Citrobacter spp, Acinetobacter spp y Proteus spp, con
una resistencia de la E.coli al TxS de (65%), Ciprofloxacino (56.9%), y gentmicina (35.7%)

).

Posteriormente en 2013 otro estudio encontré que alrededor del 70% de las bacterias
uropatoégenas fueron cultivos de E-coli, seguido del
Estafilococcus saprofiticus, Proteus y Klebsiella aunque variaron las demés bacterias
encontradas al igual que sus resistencias. También se encontré una elevada resistencia

estadisticamente significativa en la E. coli, con p<0.05, a la ampicilina (87,3 %) y al &cido
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nalidixico (72,1 %); y sin significancia estadistica al trimetoprima y sulfametoxazol (SxT)
(57,3 %), Ciprofloxacina (49,2 %) y Kanamicina (42,9 %) (6).

En Corea del Sur se encontrod responsable a la E. coli del 72,7% de las IVUs, seguido de
Enterococcus faecalis (10,7%) y Klebsiella pneumoniae (3,5%). En la cual la E. coli ha
tenido una resistencia del 61.5% a ampicilina, 19.3% a amoxicilina / acido clavulanico,
32.7% al SxT, 25.4% a ciprofloxacino, 22.5% al levofloxacino, 14% a cefazolina, el 13.9%
a cefuroxima, 6.4% a cefodoxima, 5.3% a ceftriaxona, 0.5% a amikacina, 19.1% a
tobramicina, y 23.4% a gentamicina. Con una tendencia creciente de la resistencia al
ciprofloxacino (24,8%) (78).

En Grecia la E. coli fue la bacteria responsable del 68,9% de las IVUs en la comunidad,
seguido de Proteus mirabilis (6,8%), Klebsiella pneumoniae (6,4%) y enterococos (6%).
Se reporté un aumento significativo de la resistencia de E. coli para los betalactamicos,
monobactamas, aminoglucésidos, quinolonas y TxS. con una tendencia inversa evidente
para nitrofurantoina. Aproximadamente del 9 al 10% de E. coli y el 11 al 18.5% de otras
enterobacterias que son responsables de infecciones en las vias urinarias, han

demostrado resistencia a fluoroquinolonas (79).

En Portugal las principales bacterias encontrada en el periodo 2000 — 2009, fue E. coli
(57.9%), S. aureus (6%), P. mirabilis (4.7%) y klebsiella spp, con su principal resistencia

de la E. coli a piveciclam 15.8% y a nitrofurantoina 6.0% (80).

En Reino Unido se reporté que sus principales uropatégenos son E. coli 61%, Klebsiella
pneumoniae 3% y Pseudomona aeruginosa 1% (81). Mientras que en Estados Unidos
aumentaron las cepas de E. coli que producen BLEE de un 7.8 a 18.3%, al contrario que
en Canada, que no han seguido esta tendencia de BLEE, la cual esta entre 10.4 y 13.0%
(82).

6.3.1 México

La mayor parte de la informacién relacionada sobre el tema es orientada hacia el ambito
nosocomial; y no es reportada ante el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(SINAVE) o la Direccion General de Epidemiologia (DGE), por lo que no hay informacion
oficial; ademés hay poca informacion bibliogréfica reportada y actualizada acerca de las

bacterias uropatdgenas y sus perfiles de resistencia que afectan a la comunidad.
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Se ha llegado a detectar la presencia de E. coli productora de BLEE en un 40% a la vez
que se ha reportado una resistencia de un a ceftibuten (33%), cefexima (42%), cefuroxima
(41), ciprofloxacino (55%), norfloxacino (66%), TsX (60 %) y nitrofuntoina (5%), y en K.

pneumoniae un 46.4% son productoras de BLEE (83).

En urocultivos de la comunidad en Sonora se encontré que el 83.9 % fueron de E.coli y el
16.1% fue de K. pneumoniae, de los cuales solo el 14.4 y 0% produjeron BLEES

respectivamente (84).

En Monterrey se realiz6 un estudio acerca de la resistencia de E. colia adquirida en la
comunidad en IVUs y se encontr6 que las principales resistencias son a ampicilina
(67.2%), TxS (59.2%), cefazolina (35.6%), y ciprofloxacino (24.7%). Se encontré6 una
mayor resistencia en el género masculino a ampicilina (77.8 vs. 65.9%), cefuroxima (22.2
vs.13.3%) y gentamicina (22.2 vs. 13.1%) (22).

En Morelos se encontré como responsable de infecciones de vias urinarias adquiridas en
la comunidad a las enterobacterias, siendo el 86.3%, las bacterias con mayor frecuencia
fueron la E.coli (46.8%), seguido de P. mirabilis (14.3%) y K. pneumoniae (6.3%) de los
cuales los que expresaron BLEEs fueron E. coli (22%) y P. mirabilis (18.5%) (85).

En la ciudad de México la E. coli presentd una resistencia a ampicilina (83.7%),
carbenicilina (63.2%); norfloxacina (60.6%), (60.6%), ofloxacina (60.6%), SXT (56.4%),
ciprofloxacino, (55.5%), con un bajo porcentaje de resistencia a meropenem (0.85%),
amikacina (1.7%), nitrofurantoina (5.1%), cefepima (7.6%), ceftazidima (8.5%), vy
ceftriaxona (10.2%) (86).

En el Estado de México se encontr6 que el 60.4% de los urocultivos tenia como agente
uropatégeno a la E. coli de la cual su resistencia fue a la cefalotina (97.9%), ampicillina
(97.4%), carbenicillina (97.4%), pefloxacina (76.3%), cefotaxima (72.7%), TxS (66.0%),
Ceftriaxona (48.9%), gentamicina (50.0%), nitrofurantoina (44.8%), cetilmicina (37.1%)
cloranfenicol (25.8%), amikacina (14.4%) (87).
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7. JUSTIFICACION

Las variaciones en el comportamiento epidemiolégico y el aumento de la resistencia
bacteriana a los antibiéticos pueden provocar que los tratamientos para las infecciones de
vias urinarias sean menos asertivos.

Ademas de que no existe suficiente informacion relacionada con las infecciones de vias
urinarias adquiridas en la comunidad, debido a que la informacion existente esta dada por
los sistemas de vigilancia epidemiolégica, los cuales no separa las infecciones
intrahospitalarias de las infecciones adquiridas en la comunidad, por lo tanto, el tener una
informacién confiable y real del comportamiento de infecciones de vias urinarias
adquiridas en la comunidad, porque asi se podra conocer la asociacion y los patrones de
resistencia de antibidticos.

Se debe conocer la epidemiologia y la resistencia a los antibiticos de las bacterias
uropatdégenas en la comunidad, para orientar de la mejor manera el tratamiento inicial y
asi disminuir las complicaciones agudas y crénicas en el paciente, debido a que
incrementa morbilidad, mortalidad y costos de atencién.
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8. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las IVUs estan en el tercer lugar entre las 20 principales causas de enfermedad nacional
con una incidencia de 3386.65 casos por cada 100 000 habitantes, mientras que en el
estado de Puebla se presenta con una incidencia de 2658.19 por cada 100 000

habitantes.

Las bacterias que se presentan con una mayor frecuencia en las IVUs adquiridas en la

comunidad son las bacterias Gram Negativas, principalmente la E. coli.

Para el manejo de IVUs se indica generalmente tratamiento empirico con nitrofurantoina
como primera eleccién, sin embargo, existe evidencia de resistencia a estos
medicamentos, asi como inicios de resistencia a antibidticos de Ultima generacién como

los carbapenémicos
Por lo que plantemos la siguiente pregunta:

¢, Cudl seré el comportamiento epidemiolégico y los patrones de resistencia a
los antibiéticos en las infecciones de vias urinarias adquiridas en la
comunidad que se hayan presentado en el estado de Puebla en el periodo
2012-2016?
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9. HIPOTESIS

El comportamiento epidemioldgico de las IVUs adquiridas en la comunidad tiene una
relacion con el aumento en los patrones de resistencia bacteriana a antibiéticos, en el
estado de Puebla en el periodo 2012-2016.

24



10.- OBJETIVOS
10.1.- Objetivo General

Evaluar el comportamiento epidemiolégico y de resistencia bacteriana a los antibioticos en

infecciones de vias urinarias en la comunidad en el periodo 2012-2016.
10.2.- Objetivos especificos
Determinar las bacterias uropatégenas mas frecuentes
Analizar el patron de resistencia de las bacterias uropatdgenas encontradas.

3. Correlacionar el género bacteriano y su resistencia especifica con la etapa de la

vida y el género de los pacientes.
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11. MATERIAL Y METODOS

11.1 Tipo y disefio del estudio.

11.1.1 Tipo de estudio

Epidemioldgico.

11.1.2 Caracteristicas del estudio

Observacional, transversal, analitico, retrospectivo, unicéntrico, heterodémico.

11.2 Definicién del universo de trabajo

Urocultivos realizados en la comunidad

11.2.1 Poblaciéon fuente

Reportes de resultados de urocultivos de pacientes que se realizaron en el LESP.

11.2.2 Poblacién elegible

Reportes de resultados de urocultivos de pacientes que se realizaron en el LESP

gue cumplan los criterios de inclusion.

11.3 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

11.3.1 Criterios de Inclusion

Urocultivos reportados como positivos.

Urocultivos realizados en el periodo de enero 2012 hasta diciembre 2016.
Urocultivos identificados con género y especie bacteriana.

Urocultivos realizados en ambos sexos.

Urocultivos realizados a la poblacién de 0 a 99 afios.

11.3.2 Criterios de Exclusion

Urocultivos provenientes de pacientes hospitalizados.
Urocultivos con <100 000 UFC.
Urocultivos que solo presentaron micobacterias, hongos filamentosos y levaduras.

Urocultivos con evidencia de contaminacion.

11.3.3 Criterios de Eliminacién

Reportes duplicados.
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11.4 ESTRATEGIA DE MUESTREO
11.4.1 Tamafio de la muestra (calculo)

Se realiz6 el calculo de tamano de la muestra de acuerdo a la férmula de: Tamario

muestral para una proporcién en una poblacion infinita.

Zl—az*p*q
dZ

n =

El resultado fue de 384 reportes para que la muestra fuese significativa.

Ajuste por pérdidas

(=)

nl|——

1-R

El resultado es 637 reportes para el ajuste por pérdidas para que la muestra fuera

significativa.

Se tomé entera la poblacion de reportes de urocultivos bajo los criterios de inclusion y

exclusion, siendo un total de 2332 estudios reportados durante el periodo de estudio
11.4.2 Tipo de muestreo

No aplica

11.5 Definicién de la exposicion y procedimientos

No aplica

11.6 Definicién de variables y escalas de medicion

11.6.1 Definicién conceptual

Edad: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de

referencia (89).

Grupo de edad: Periodos de tiempo establecidos en los que ocurren cambios

morfol6gicos y funcionales en el ser humano

Género: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas (90).

Genero bacteriano: Clasificacién de los microorganismos unicelulares sin nacleo

diferenciado, de acuerdo a sus caracteristicas biologicas.

Resistencia bacteriana al antibiético: Capacidad de las bacterias de resistir a los

efectos de un antibiético.
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11.6.2 —Cuadro de operacionalizacion de variables

Tipo de | Definicion Escala  de | Tipo de | Unidades/
Variable Variable operacional medicion Variable categorias
(dependencia)

Edad s . . . ~
Cuantitativa | Referido por | Razén Independiente | Afos
continua el laboratorio cumplidos

Etagﬁjge la Cualitativa Nifios 0 — 12 | Ordinal Independiente | Nifios
ordinal anos Adolescentes
Adolescentes Adulto joven
13-18 afios
Adulto
Adulto joven
. Adulto mayor
19-34 afnos
Adulto 35 -
64 afos
Adulto mayor
>65 afios

Genera Cualitativa Referido por | Nominal Independiente | Masculino

nominal el laboratorio Femenino

bz(;cfgr?go Cualitativa Referido por | Nominal Independiente Escherichia

nominal el laboratorio Proteus
Klebsiella
Morganella
Enterobacter
Pseudomonas
Serratia

Acinetobacter
Citrobacter
Kluyvera
OBGN
Enterococcus
Staphylococcus

Streptococcus

OBGP
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Cualitativa Referida por | Ordinal Dependiente Sensible 0
Resistencia . .
bacteriana al el laboratorio resistente
antibiético
Resistencia Cuantitativa | Referida por | Razén Dependiente Porcentaje de
bacteriana al
antibiotico continua el laboratorio resistencia

11.7 Recoleccion de la informacion
11.7.1 Fuentes de informacién

¢ Hojas de trabajo del laboratorio.
e Base de datos del MODULAB.

e Registro en la memoria del equipo VITEK 2.
11.7.2 Instrumentos de medicion

La informacién se obtuvo de los resultados validados y liberados por el personal
encargado del area de bacteriologia, los cuales se capturaron de la fuente primaria de

informacion (libretas y base de datos)
11.7.3 Validez y consistencia

No aplica

11.9 Procesamiento y presentacion de la informacion
11.9.1 Analisis estadistico

Se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, asi como medidas
de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas. Se calcularon
razones de momios e intervalos de confianza para las variables de interés. Se realizaron
pruebas con coeficientes de correlacion de Spearman y la prueba de Kruskal Wallis sobre
las variables de interés. Finalmente, para las variables que mostraron correlaciones
estadisticamente significativas, se determind la linea de tendencia so6lo de forma grafica.
Los intervalos de confianza y las pruebas estadisticas se realizaron con un nivel de
confianza del 95%. El andlisis se realizé con el software estadistico SPSS 23 y algunas

gréaficas se obtuvieron con Excel.
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11.10 BIOETICA

La factibilidad del se considera sencilla ya que se cuenta con la disponibilidad de los
resultados en bases de datos, hojas de registro y bitacoras de resultados del area de

microbiologia para la obtencién y recoleccion de datos.

El estudio fue aprobado por el comité de Investigacion del Hospital General de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro”. El protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos

anotados en los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién, para la salud, Titulos del primero al sexto y nhoveno
1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencioén a la Salud. (91)

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con Ultima revisién en Escocia, octubre 2013.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizaciébn para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los

participantes”.

De acuerdo a los puntos de buena practica y al Reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de Investigacion para la Salud, se menciona:

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias: (92)

l.- Investigaciébn sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicol6gicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. (92)
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12. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
12.1 PROGRAMA DE TRABAJO

Aceptacion del protocolo en
el Comité de ensefianza

Busqueda de informacion Aceptacion del protocolo en « Hospital General de Puebla “Dr.
bibliografica UPAEP Eduardo Vézquez Navarro”

Recoleccon de informacion
Analisis estadistico en bases de datos. hojas de

Solicitud de recoleccion de

) : informacion en el LESP
registro y bitacoras

-

Conclusiones Examen Profesional

12.2 RECURSOS

12.2.1 Humanos

Quimica trabajadora del LESP encargada del area de Microbiologia clinica del LESP.
Asesor experto de UPAEP.

Asesor metodologico de UPAEP.

Asesor estadistico de UPAEP.

Investigador principal.

12.2.2 Materiales

Libreta de registros de los afios 2012 — 2016, Laptop (VAIO), memoria USB 32 GB,
Celular, impresora (Samsung ml-2165), 1500 hojas blancas, lapiz y lapiceros.
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12.2.3 Financieros

Bienes

Laptop

Memoria USB 32 GB
Impresora

Articulos de oficina
Celular

Servicios
Fotocopias

Pasajes

Alimentacion

$10 000
$350
$1100
$800

$7000

$100
$2000

$1000
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13. RESULTADOS

Al concluir este trabajo se ha llegado a los siguientes resultados:
Procedencia de los pacientes

La jurisdiccion 6 tiene como area de influencia a el municipio de puebla esta conformada
por 32 centros de salud, de estos se encontré que el 18.9% fueron referidos del centro de
salud urbano de Analco, el 7.7 del centro de salud urbano 2, el 3.5 del hospital de la mujer
y el 68.6 provenian de diferentes centros de salud del municipio, cabe hacer mencion que
el LESP recibe las muestras de los centros de salud que no cuentan con laboratorio y/o
que no realizan este tipo de estudio. En total se obtuvo la informacion de 30 centros de

salud de la jurisdiccion 6. Como se ve en el cuadro 2

Cuadro 2Procedencia de estudios de urocultivo

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Procedencia n (%) IC (95%)

Centro de Salud Urbano de Analco 440 (18.9) (17.3, 20.5)

Centro de Salud Urbano 2 179 (7.7) (6.6, 8.7)

Otros Centros de Salud 1599 (68.6) (66.6, 70,5)

Consulta Externa del Hospital General del Sur 23 (1.4) (0.9, 1.9)

Consulta Externa del Hospital de la Mujer 82 (3.5) (2.8, 4.3)
2332 (100)

Fuente: Libreta registro LESP
Género de los pacientes

En relacion al género de los pacientes el 78.8% de las muestras fueron realizados a
mujeres IC de (77.0, 80.4) en donde se puede percibir que el riesgo de ser mujer y
realizarse un estudio de urocultivo es muy amplio, a diferencia de los hombres en donde
el 21.2% de la muestra se realiz6 un urocultivo con un intervalo de confianza de (19.6,

23.0) en donde se puede emitir que hay el riesgo que oscila es mucho 3 veces menor que

34



el de las mujeres, lo que nos conlleva a dilucidar que es mas factible una infeccién de vias

urinarias en la mujer que en hombre. Como se ve en el cuadro 3

Cuadro 3 Género de Estudios de Urocultivo

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Género n (%) IC (95%)

Femenino 1838 (78.8) (77.0, 80.4)

Masculino 494 (21.2) (19.6, 23.0)
2332 (100)

Fuente:
Libreta registro LESP

Edad de los pacientes

La media de la muestra y/o la grupal, fue de 43.45 afios, para género femenino la media
fue de 40.81 con indice de confianza de (39.47, 42.16) lo que nos indica que el hecho de
ser mujer es mas significativo ya que presentan una mayor predisposicion a presentar una
infeccién de vias urinarias en comparacion con los hombres en donde la media para el

género masculino fue de 48.76 con un indice de confianza de (45.22, 52.30).
Etapa de lavida

Se encontr6 que en la etapa adulta es donde se realizan mas muestras con un 46% y un
indice de confianza de (43.1, 48.8), seguida del adulto mayor con un 18.8% y un indice de
confianza de (16.6, 20.9), continua con adulto joven con un 17.8% y un indice de
confianza de (15.6, 19.9), los nifios se encuentran con el 13.3% con un indice de
confianza de (11.5, 15.3), como se puede apreciar por etapas los adolescentes son los
gue tiene un porcentaje bajo en la realizacion de muestras ya que representan el 4.2 del
total de la muestra estudiada. Y en las etapas que con mayor frecuencia se realiza un

estudio es la adulta y la adulta mayor. Como se refiere en el cuadro 4

Cuadro 4 Etapa de vida de los pacientes

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Etapa de la vida 310 (13.3) IC (95%)
Nifios 97 (4.2) (11.5, 15.3)
Adolescentes 415 (17.8) (3.0,5.4)
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Adulto joven 1072 (46.0) | (43.1, 48.8)
Adulto 438 (18.8) | (15.6,19.9)
Adulto mayor 2332 (100) | (16.6, 20.9)

Fuente: Libreta registro LESP

Afos de estudio

Al realizar el analisis por afios se encontré que el afio en que se realizaron mas
urocultivos fue en 2014 con el 28.1% del total de las muestras estudiadas, seguido del
2012 y 2013 en donde se encontrd 20.8% y 20.6% respectivamente, para 2016 fue el afio
en gue menos muestreo se realizé el 11.4%, sin embargo, se puede ver un descenso de
toma de muestra desde el 2014 al 2016 con una diferencia de 16.7% entre estos dos
afos. Como se ve en el cuadro 5

Cuadro 5 Afos de estudio de los urocultivos

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Afio n (%) IC (95%)

2012 485 (20.8) | (19.2, 22.5)

2013 481 (20.6) | (18.8,22.3)

2014 656 (28.1) | (26.3,30.0)

2015 445 (19.1) | (17.6, 20.8)

2016 265 (11.4) | (10.1, 12.6)
2332 (100)

Fuente: Libretas de registro del LESP

Tipo de bacteria

El tipo de bacteria que con mayor frecuencia aparecié en los urocultivos positivos fueron
bacterias Gram negativas en un 85.4% con un intervalo de confianza que oscila entre
(83.9; 86.9), lo que presenta una mayor predisposicion a presentar una infeccion de vias
urinarias por este tipo de bacterias a comparacion de las bacterias Gram positivas que
aparecioé en un 14.6 con un intervalo de confianza que oscila entre (13.1, 16.1). Como se
ve en el cuadro 6

Cuadro 6 Tipos de bacteria encontrada en los Urocultivos
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Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Tipo de bacteria n (%) IC (95%)

Gram positivo 341 (14.6) (13.1, 16.1)

Gram negativo 1991 (85.4) (83.9, 86.9)
2332 (100)

Fuente: Libretas de registro del LESP

Género bacteriano

Se encontrd que el género bacteriano con mayor incidencia fue Escherichia con un

62.4%, seguido del género Proteus con un 8.1%; aunque con una baja incidencia es

importante destacar la presencia de géneros bacterianos nosocomiales como lo son el

Acinetobacter en 0.5% y Citrobacter en 1.3% dentro de las bacterias Gram negativos.
Dentro de las bacterias Gram positivas se encuentra en primer lugar el género

Staphylococcus con 6.5%, seguido del género Enterococcus con un 4.1%. Como se ve en

el cuadro 7
Cuadro 7 Género bacteriano encontrados en los urocultivos
Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Género bacteriano n (%) IC (95%)
Bacterias Gram negativas

Escherichia 1456 (62.4) (60.5, 64.6)
Proteus 190 (8.1) (7.0, 9.3)
Klebsiella 133 (5.7) (4.8, 6.6)
Morganella 51 (2.2) (1.6, 2.8)
Enterobacter 37 (1.6) (1.1, 2.1)
Pseudomona 33 (1.4) (2.0, 1.9)
Serratia 12 (0.5) (0.3, 0.8)
Acinetobacter 12 (0.5) (0.3, 0.8)
Citrobacter 31.(1.3) (0.9, 1.8)
Kluyvera 2 (0.1) (0.0, 0.2)
Otras bacterias Gram Negativas 34 (1.5) (2.0, 2.0)
Bacterias Gram positivas

Enterococcus 96 (4.1) (3.3,4.9)
Staphylococcus 152 (6.5) (5.5, 7.6)
Streptococcus 57 (2.4) (1.8, 3.1)
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Kocuria 22 (0.9) (0.6, 1.3)
Otros gram positivos 14 (0.6) (0.3,0.9)
Total 2332 (100)

Fuente: Libretas de registro del LESP

Deteccion de Cefotaxima

Al realizar el analisis durante el periodo de estudio se encontr6é que la deteccion de

resistencia a cefotaxima fue positivo en el 55.2%, frente al 44.8% de los cultivos negativos

de los cultivos estudiados. Como se ve en el cuadro 8

Cuadro 8 Deteccion de Cefatoxima en urocultivos

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Deteccion de cefotaxima n (%) IC (95%)
Positivo 80 (55.2) (48.3, 62.8)
Negativo 65 (44.8) (37.2,51.7)
Total 145 (100)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP

Deteccién de betalactamasas de espectro extendido

Durante el periodo de estudio la deteccion de BLEE en bacterias Gram negativas, fue

positivo en el 31.1% de, frente al 68.9% de los cultivos negativos de los cultivos

estudiados. Como se ve en el cuadro 9

Cuadro 9 Deteccion de Betalactamasas de Espectro Extendido en urocultivos

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

BLEE n (%) IC (95%)
Positivo 440 (31.1) | (28.6, 33.7)
Negativo 974 (68.9) | (66.3, 71.4)
Total 1414 (100)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP




Sinergia a gentamicina

Se encontr6 que durante el periodo de estudio que el 57.8% de los urocultivos tuvo
sensibilidad hacia la sinergia a gentamicina en bacterias Gram positivas. Como se ve en

el cuadro 10

Cuadro 10 Sinergia a gentamicina en urocultivos

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Sinergia a gentamicina n (%) IC (95%)
Sensible 52 (57.8) (47.8, 67.8)
Resistente 38 (42.2) (32.2, 52.2)
Total 90 (100)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP
Sinergia a estreptomicina

Se encontr6 que durante el periodo de estudio el 53.3% de los cultivos tuvo sensibilidad
hacia la sinergia a estreptomicina en bacterias Gram positivas. Como se ve en el cuadro
11

Cuadro 11 Sinergia a Estreptomicina

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Sinergia a estreptomicina n (%) IC (95%)

Sensible 48 (53.3) (42.2, 63.3)

Resistente 42 (46.7) (36.7, 57.8)
90 (100)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP
Resistencia inducible a clindamicina

Se encontrd que durante el periodo de estudio que el 9.9% de los urocultivos tuvo
resistencia inducible a clindamicina (MRSA) en bacterias Gram positivas. Como se ve en

el cuadro 12

39



Cuadro 12 Deteccion de resistencia inducible a clindamicina

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Resistencia a clindamicina n (%) IC (95%)
Sensible 136 (90.1) (85.4, 94.7)
Resistente 15 (9.9 (5.3, 14.6)
Total 151 (100)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP
Resistencia a antibiéticos

En cuanto a la resistencia a los antibidticos, resalta la ampicilina como el antibiético con
mayor porcentaje de resistencia a los antibiéticos con el 70.31% IC (68.36, 72.28),
seguido de la tetraciclina con 67.17% IC (61.89, 45.81), eritromicina con 66.18% IC
(60.52, 72.8), moxifloxacino con 53.78% IC (50.81, 43.34), oxacilina con 53.34% IC
(46.57, 59.42) y bencilpenicilina con 53.01%; los demas antibioticos tienen un porcentaje

de resistencia menor al 50%. Como se ve en el cuadro 13
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Cuadro 13 Resistencia a antibiéticos en los urocultivos

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Antibiético Media = DE IC (95%)
Ampicilina 70.31 £ 42.46 (68.36, 72.28)
Tetraciclina 67.17 £ 45.81 (61.89, 72.32)
Eritromicina 66.18 + 45.20 (60.52, 72.8)
Moxiflxacino 53.78 £ 43.34 (50.81, 56.56)
Oxacilina 53.34 £ 46.74 (46.57, 59.42)
Bencilpenicilina 53.01 £ 46.39 (48.79, 57.04)
TSX 49.85 + 49.19 (47.54, 51.93)
Ampicilina/sulbactam 49.10 £ 42.45 (47.09, 51.06)
Ciprofloxacino 48.23 + 48.25 (46.00, 50.48)
Clindamicina 43.75+ 48.64 (37.87, 49.34)
Cefazolina 36.76 + 47.03 (34.63, 38.94)
Tobramicina 27.62 £ 41.02 (25.83, 29.44)
Gentamicina 26.72 £ 43.12 (25.08, 28.56)
Levofloxacino 24.94 + 35.57 (20.82, 29.24)
Cefotaxima 24.74 + 42.16 (22.89, 26.55)
Linezolid 24.39 + 15.96 (22.75, 26.38)
Aztreonam 15.83 £ 33.082 [(14.31, 17.38)
Piperacilina 14,79 £ 32.12 (11.56, 18.16)
Quinupristina 12.77 + 23.10 (10.05, 15.46)
Nitrofurantoina 10.50 + 20.24 (9.59, 11.34)
Ceftriaxona 10.44 £ 23.55 (7.46, 13.58)
Cefepima 8.65 + 25.68 (7.54, 9.78)
Tigeciclina 7.20 +.18.02 (6.47, 8.00)
Amikacina 6.35 + 16.37 (5.59, 7.05)
Rifampicina 4.49 +19.95 (1.49, 7.68)
Meropenem 2.36 + 13.46 (1.83, 2.96)
Imipenem 0.62+£5.81 (0.28, 1.08)
Ertapenem 0.37+4.77 (0.18, 0.63)

Fuente: Base de datos del equipo VITEK 2 LESP

A continuacion, se presentan las gréficas y cuadros de las incidencias de los géneros
bacterianos encontrados, y su relacion con el género de los pacientes y el afio de estudio,

asi como su porcentaje de aislamiento
Comportamiento de Escherichia en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Escherichia en la
comunidad no tuvo cambios significativos en general ya que oscilo entre el 59.67% al

69.06%, siendo el género femenino las mayormente afectado que fueron entre un 47.61%
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al 59.18% frente al género masculino que tuvo una incidencia menor que oscilo entre un

8.87% al 12.05%. Como se ve en la grafica 1

Gréfica 1 Comportamiento de Escherichia en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016

Escherichia
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Fuente: Libretas de registro del LESP

Comportamiento de Proteus en la comunidad

2016
58,49
10,57
69,06

Durante el periodo de estudio el género Proteus tuvo una variacion en su incidencia en la

comunidad, al pasar de un 7.42% de los casos estudiados en 2012 hasta tener un repunte

en 2015 que llego a tener el 10.56% de los casos estudiados para finalizar en 2016 con

un 7.55% de incidencia. El género femenino fue el mayormente afectado, ya que su

incidencia oscilo entre el 3.77% al 7.42%. mientras que el género masculino, mantuvo una

tendencia creciente desde 2012 empezando con una incidencia del 1.86% hasta llegar a

tener una incidencia igual que el género femenino en 2016 con un 3.77%. Como se ve en

la grafica 2
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Grafica 2 Comportamiento de Proteus en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016

Proteus

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00 == =—C
0,00 2012 2013 2014 2015 2016
==@=Femenino 5,57 4,78 6,10 7,42 3,77
=@=Masculino 1,86 2,08 2,13 3,15 3,77
% de aislamientos 7,42 6,86 8,23 10,56 7,55
=@=Femenino  ==@= Masculino % de aislamientos

Fuente: Libretas de registro del LESP
Comportamiento de Klebsiella en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de la incidencia del género Klebsiella en la
comunidad oscilo entre el 4.95% (2012) al 6.24% (2013), siendo el género femenino y
mayormente afectado llegando a tener el entre el 3.77% (2016) y el 4.99% (2013) de
incidencia, frente al género masculino que con una tendencia creciente oscilo entre el
1.03% (2012) al 2.25% (2016). Como se ve en la grafica 3
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Grafica 3 Comportamiento de Klebsiella en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016

Klebsiella
7,00
6,00
5,00
4,00 ‘/.\‘\‘_—_‘
3,00
2,00 4./0_‘
1,00 o— —
0,00
2012 2013 2014 2015 2016
=@="Femenino 3,92 4,99 4,27 3,60 3,77
==@=asculino 1,03 1,25 1,37 2,25 2,26
% de aislamientos 4,95 6,24 5,64 5,84 6,04
=@==Femenino  ==@=Masculino % de aislamientos
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Comportamiento de Enterobacter en la comunidad

Durante el periodo de estudio el porcentaje de incidencia del género Enterobacter en la
comunidad, la incidencia varié entre 0.9% (2015) al 3.4% (2016), siendo el género
femenino el mayormente afectado, llegando a tener entre el 0.42% (2013) y el 2.26%
(2016), frente al género masculino que tuvo una incidencia entre el 0% (2014) y el 1.13%
(2016), que solo supero en el afio 2013 la incidencia al género femenino con una

diferencia de 0.2%. Como se ve en la grafica 4
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Grafica 4 Comportamiento de Enterobacter en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016

Enterobacter
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00 . /\
0,50 ——
0,00
2012 2013 2014 2015 2016
==@==Femenino 1,03 0,42 1,37 0,90 2,26
Masculino 0,62 0,62 0,30 0,00 1,13
% de aislamientos 1,65 1,04 1,68 0,90 3,40
==@=— Femenino Masculino % de aislamientos
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Comportamiento de Pseudomona en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Pseudomona en la
comunidad oscilo entre 0.9% (2015) al 3.40% (2016), siendo el género masculino el
mayormente afectado, llegando a tener entre el 0.15% (2014) al 2.64% (2016), frente al
género femenino que tuvo una incidencia menor que oscilo entre el 0.45% (2015) al
1.03% (2012), llegando a tener la misma incidencia con el género masculino con un
0.45% en 2015. Como se ve en la grafica 5
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Grafica 5 Comportamiento de Pseudomona en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Comportamiento de Serratia en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Serratia en la
comunidad oscilo entre el 0.15% (2014) al 1.04% (2013), siendo el género masculino el
mayormente afectado, llegando a tener entre el 0% (2014) al 0.62% (2013), frente al
género femenino que tuvo una incidencia menor que oscilo entre el 0% (2016) al 0.42%
(2013), llegando a tener la misma incidencia con el género masculino con un 0.21% en

2012. Como se ve en la gréfica 6
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Grafica 6 Comportamiento de Serratia en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Acinetobacter en la

comunidad oscilo entre el 0% (2012) al 1.12% (2015), siendo el género femenino el

mayormente afectado, llegando a tener entre el 0% (2012) al 1.12% (2015), frente al

género masculino que tuvo una incidencia menor que oscilo entre el 0% (2014) al 0.38%

(2016), teniendo la misma incidencia con un 0% y 0.21% en 2012 y 2013. Como se ve en

la gréafica 7
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Grafica 7 Comportamiento de Acinetoacter en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Comportamiento de Citrobacter en la comunidad

Durante el periodo de estudio el porcentaje de incidencia del género Citrobacter en la
comunidad oscilo entre el 0.62% (2012) al 1.66% (2013), siendo el género femenino el
mayormente afectado llegando a tener entre el 0.21% (2012) al 1.37% (2014), frente al
género masculino, que tuvo una incidencia menor que oscilo entre 0.15% (2012) al 1.04%

(2013). Como se ve en la gréfica 8
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Grafica 8 Comportamiento de Citrobacter en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016
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Comportamiento de Kluyvera en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Kluyviera en la
comunidad oscilo entre el 0% (2013) y el .22% (2015), afectando solamente al género

femenino Como se ve en la gréfica 9
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Grafica 9 Comportamiento de Kluyvera en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Comportamiento de Enteroccocus en la comunidad
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Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Enterococcus en la

comunidad oscilo entre el 1.13% (2015) y el 6.44% (2013), siendo el género femenino el

mayormente afectado, llegando a tener entre el 1.12% (2015) al 4.12% (2014), frente al

género masculino, que tuvo una incidencia menor que oscilo entre el 0% (2016) al 2.49%

(2013), llegando a tener una mayor incidencia que el género femenino en el afio 2015

con una diferencia del 0.23%. Como se ve en la gréafica 10

50



Grafica 10 Comportamiento de Enterococcus en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Fuente: Libretas de registro del LESP
Comportamiento de Staphylococcus en la comunidad

Durante el periodo de estudio, el porcentaje de incidencia del género Staphylococcus en

la comunidad oscilo entre el 4.15% (2015) al 9.30% (2014), siendo el género femenino el
mayormente afectado, llegando a tener una incidencia que oscilo entre el 3.02% (2016) a
7.32% (2014), frente al género masculino que tuvo una menor incidencia que oscilo entre
el 0.82% (2012) al 2.25%(2015). Como se ve en la grafica 11
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Grafica 11 Comportamiento de Enterococcus en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud PuUblica 2012 - 2016
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Durante el periodo de estudio el porcentaje de incidencia del género Streptococcus en la

comunidad oscilo entre el 0.38% (2016) al 4.27% (2015), siendo el género femenino el

mayormente afectado, llegando a tener entre el 0.38% (2016) al 4.04% (2015), frente al

género masculino, que tuvo una incidencia menor que oscilo entre el 0% (2014) al 0.42%

(2013). Como se ve en la gréafica 12
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Grafica 12 Comportamiento de Streptococcus en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016
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Comportamiento de Kocuria en la comunidad

Durante el periodo de estudio el porcentaje de incidencia del género Kokuria en la
comunidad oscilo entre el 0.21% (2012) al 1.52% (2014), siendo el género femenino el

mayormente afectado. Como se ve en la gréfica 13

Gréfica 13 Comportamiento de Kokuria en la comunidad

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016
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Fuente: Libretas de registro del LESP

Comportamiento de infecciones de vias urinarias en la comunidad

Durante el periodo de estudio no hubo variaciones entre las infecciones que afectaban al

género masculino (17.94 — 25.36) o al género femenino (74.64 — 82.06), Como se ve en la

grafica 14

Gréfica 14 Comportamiento de las infecciones de vias urinarias en la comunidad por

género

Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 - 2016
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Fuente: Libretas de registro del LESP
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Resistencia a antibidticos por género bacteriano

Escherichia

Proteus

Klebsiella

Morganella

Enterobacter

Pseudomonas

Cuadro 14Resistencia a antibioticos de los géneros bacterianos Laboratorio Estatal de Salud Publica 2012 — 2016
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Media = DE Media + DE Media + DE Media = DE Media + DE Media = DE
Ampicilina 71.11+42.14| 55.03+4892| 79.64+31.1 100 + 0| 100.00 + 0.00 90.53 + 23.60
Amikacina 6.88 + 15.45 04+286| 9.66+28.17 55+20.23| 10.81+26.71 22.73 +34.15
Aztreonam 18.57 + 35.1 0.1+0.97| 15.63+33.68 2.6+14.8| 16.18+35.82 N/A
Ciprofloxacino 55.55+ 49| 23.02+32.78| 20.08+37.06| 38.5+39.52| 17.23+35.28 22.73 + 38.46
Ceftriaxona 11.31 + 23.4 0.18+0.76| 10.58 + 27.88 1.95+4.4| 28.13+48.28 25.00 + 50.00
Cefatoxima 29.84 + 45.15 0.68+7.49| 19.63+38.05| 2.06+14.14| 18.33+37.53 39.68 + 33.93
Cefazolina 34.24 + 46.68| 21.77+37.17| 27.71+43.67 100+ 0| 76.04 +42.19 98.39 + 8.98
Ertapenm 0.09 + 2 0.4+22 0.19 +2.18 0+0| 11.49+29.22 N/A
Cefepima 10.57 + 28.38 0.02+0.23| 3.43+1551 0.75+3.92| 11.06 +31.40 19.13 + 35.76
Nitrofurantoina 456 +12.04| 37.18+14.6| 18.02+22.41| 28.69+14.91| 22.22+18.57 89.11 + 25.97
Gentamicina 2859+ 44.7| 26.59+4358| 22.73+42.07| 34.25+46.35| 5.41+22.92 17.80 + 22.54
Imipenem 0.01+0.66| 37.50+17.68 0+0 N/A | 10.71+ 14.59 9.38 + 24.79
Meropenem 0.3+5.32 0.12 + 0.68 0+0 2.1+14.28| 3.30+16.90 17.24 + 36.97
Moxifloxacino 58.06 + 47.37| 43.27+46.16| 20.29+37.88| 51.01+45.07| 38.94+50.27 35.16 + 34.22
Oxacilina 59.89 + 4594 | 28.75+40.77| 26.04+44.74| 33.33+51.64 0 +0 25.0 + 35.36
Bencipenicilina 69.65 + 44.24| 2417 +41.31| 47.92+46.64| 41.67 +49.16 N/A 50.0 + 70.71
Amp/Sulb 52.23 + 42.57 20.04+30| 46.78+41.58| 60.00 + 37.37 12.50+0 88.64 + 28.70
Txs 55.72 + 49.63| 53.31+49.77| 33.52+47.21| 67.35+46.27| 23.31+41.68 37.1+33.46
Tigeciclina 1.18+6.61| 38.32+17.37 9.4+17.05| 28.39+2575| 13.60+ 18.56 81.45 + 35.92
Tobramicina 30.99+42.69| 16.60+30.93| 24.42+4151| 16.25+28.71| 19.44+40.14 10.16 + 26.65
Piperacilina 13.23+28.91| 6.25+22.76| 18.94+ 35.67 12.5+17.68| 31.25+ 46.95 0.89 + 2.36

Cuadro 14: N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, 0 no aplica el analisis. TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol.
Amp/Sul: Ampicilina/Sulbactam
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Cuadro 15 Resistencia a antibiéticos por géneros bacterianos Laboratorio Estatal de Salud Publica

2012 — 2016

Serratia Acinetobacter Citrobacter Kluyvera OBGN

Media + DE Media + DE Media = DE Media = DE Media + DE
Ampicilina 100+ 0 19.32 + 33.24 N/A 00 69.23 +42.02
Amikacina 14.77 + 32.02 6.94 + 9.08 1.61 + 8.98 0+0 14.42 + 29.09
Aztreonam 18.75 + 38.62 11.65 + 29.35 4.23+18.36 0+0 13.46 + 32.34
Ciprofloxacino 47.73 + 50.56 12.50 + 31.18 19.76 + 34.27 0+0 24.04 + 39.04

Ceftriaxona 0+0 N/A N/A 0+0 3.13+4.42
Cefatoxima 18.18 + 40.45 8.24 + 7.69 5.65 + 20.11 0+0 9.86 + 27.17
Cefazolina 65 + 47.43 57.95 + 35.48 4274 +4956 | 1250+0 | 43.75+ 46.63

Ertapenm 1.14 +£3.77 N/A 1.21 +4.95 00 0x0

Cefepima 10.23 + 30.01 2.84 + 4.06 0.30 + 1.24 0+0 2.04+5.79
Nitrofurantoina | 31 25 +39.64 58.75 + 31.21 8.67 + 19.81 0+0 24.22 + 33.55
Gentamicina 27.08 + 44.22 0+0 16.13 + 37.39 0+0 16.35 + 33.12

Imipenem 2.08 +5.10 0+0 1.04 + 3.61 0+0 10 + 31.62
Meropenem 0x0 0+0 0+0 0x0 5.29 £ 20.05
Moxifloxacino 51.04 + 53.68 0+0 32.39+44.44 12.50 + 29.33 + 41.57
Oxacilina 0+0 N/A N/A 12.50 + 62.50 + 53.03
Bencilpenicilina 0+0 N/A N/A 12.50 + 56.25 + 61.87
Amp/Sulb 0 +0 0+0 N/A 00 54.33 + 42.71
Txs 36.46 +47.51 5.00 + 10.54 45.16 + 50.59 0+0 40.38 + 48.39
Tigeciclina 13.64 + 16.25 0+0 6.85 + 15.42 0+0 13.46 + 24.22
Tobramicina 21.59 + 39.56 13.64 + 32.33 10.89 + 27.15 0+0 21.15+ 37.88
Piperacilina 14.29 + 37.80 1.04 + 2.55 5.75 + 20.41 0+0 8.04 + 26.68

Cuadro 15: N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, o no aplica el
analisis. TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol. Amp/Sul: Ampicilina/Sulbactam
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Cuadro 16 Resistencia a antibioticos por género bacteriano Laboratorio Estatal de Salud
Publica 2012 — 2016

Enterococcus | Staphylococcus Streptococcus Kocuria OBGP

Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE | Media = DE
Ampicilina 7.71 + 25.07 N/A 0+0 N/A N/A
Ciprofloxacino | 25.27 +39.78 | 27.14+41.34 4.07 +17.19 N/A N/A
Clindamicina | 90.05+27.68 | 26.37 +42.92 4.65 +21.31 N/A N/A
Eritromicina 73.14 + 39.37 61.88 + 48.08 N/A N/A N/A
Nitrofurantoina| 313+ 11.98 0.70 +2.11 4.07 +9.63 N/A N/A
Gentamicina N/A 23.48 + 35.27 N/A N/A N/A
Levofloxacino | 2886 +36.69 | 25.62 +37.87 13.95 + 19.47 N/A N/A
Linezolid 26.33+18.28 | 24.01+16.25 21.51 + 6.29 N/A N/A
Meropenem | 21.61+39.86 | 11.80+22.45 2.33 +10.65 N/A N/A
Moxifloxacino N/A 60.84 + 46.00 N/A N/A N/A
Bencipenicilina| 10,92 +21.89 | 81.33+32.01 1.16 + 7.62 N/A N/A
Quinupristina | 33.98 + 27.07 3.23+12.21 0.15 + 0.67 N/A N/A
Rifampicina N/A 4.49 + 19.95 N/A N/A N/A
Txs N/A 14.32 £ 24.01 N/A N/A N/A
Tetraciclina | 90.56 + 29.2 49.84 + 48.14 77.33 +41.84 N/A N/A
Tigeciclina 2.76 + 13.42 4.72 + 8.87 0+0 N/A N/A

Cuadro 16 N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el andlisis, o no aplica el

analisis. TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
Escherichia:

La mayor resistencia a antibiéticos que present6 el género Escherichia fue a Ampicilina
con 71.1% seguida de Bencilpenicilina con 69.65%, Oxacilina, 59.89% Moxifloxacino con
58.06% y Ciprofloxacino con 55.55%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron una
menor resistencia fue a Impienem con 0.01%, seguido de Ertapenem con 0.09% vy

meropenem con 0.3%. Como se refiere en el cuadro 14
Proteus:

La mayor resistencia a antibiéticos que present6 el género Proteus fue a Ampicilina con
55.03% seguido de Trimetoprim con sulfametoxazol con un 53.31% y Tigeciclina con un
38.32 %. Mientras los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron:
Cefepima con 0.02% seguido de Aztreonam con 0.1%, Meropenem 0.12%, y Ceftriaxona

con un 0.18%. Como se refiere en el cuadro 14
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Klebsiella

La mayor resistencia a antibidticos que presento el género Klebsiella fue a Ampicilina con
un 79.64% seguido de Bencilpenicilina con 47.92%, Ampicilina con Sulbactam 46.78%.
Mientras que a los antibiéticos que presentd una menor resistencia fue a Imipenem y
Meropenem con 0%, seguido de Ertapenem con 0.19%, y Tigeciclina con 9.4%. Como se

refiere en el cuadro 14
Morganella

La mayor resistencia a antibiéticos que presento el género Morganella fue a Ampicilina y
Cefazolina con un 100%, seguido de Trimetoprim con sulfametoxazol con un 67.35% y
Ampicilina con sulbactam con 60%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron una
menor resistencia fueron a Ertapenem 0% seguido de Cefepima con 0.75%, Ceftriaxona

con 1.95% y Cefatoxima con 2.06%. Como se refiere en el cuadro 14
Enterobacter

La mayor resistencia a antibiéticos que presentd el género Enterobacter fue a Ampicilina
con un 100%, seguido de Cefazolina con 76.04% y Moxifloxacino con 38.94%. mientras
que a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron Meropenem con un
3.30% seguido de Gentamicina con 5.41% y Amikacina con un 10.81%. Como se refiere

en el cuadro 14
Pseudomonas

La mayor resistencia a antibiéticos que presenté el género Pseudomonas fue a Cefazolina
con un 98.39%, seguido de Ampicilina con 90.53%, Nitrofurantoina con 89.11% vy
Ampicilina con sulbactam con 88.64%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron
una menor resistencia fueron Piperacilina con un 0.89%, seguido de Imipenem con 9.38%

y Tobramicina con 10.16%. Como se refiere en el cuadro 14
Serratia

La mayor resistencia a antibiéticos que presentd el género Serratia fue a Ampicilina con
un 100%, seguido de Cefazolina con 65% y Moxifloxacino con 51.04%. Mientras que a los
antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron Ceftriaxona, Meropenem,
Oxacilina, Bencilpenicilina y Ampicilina con sulbactam con 0% de resistencia. Como se

refiere en el cuadro 15
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Acinetobacter

La mayor resistencia a antibidticos que presentd el género Acinetobacter fue a
Nitrofurantoina con un 58.75% seguido de Cefazolina con 57.95% y Ampicilina con
19.32%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron
Gentamicina, Imipenem, Meropenem, Moxifloxacino, Ampicilina con sulbactam vy

Tigeciclina con 0% de resistencia. Como se refiere en el cuadro 15
Citrobacter

La mayor resistencia a antibidticos que presentod el género Citrobacter fue a Trimetoprim
con sulfametoxazol con un 45.16%, seguido de Cefazolina con 42.74% y Moxifloxacino
con 32.39%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron
Meropenem seguido de Cefepima con un 0.30% y Ertapenem con 1.21% de resistencia.

Como se refiere en el cuadro 15
Kluyvera

La resistencia a los antibioticos que presento el género Kluyvera solo fue a Cefazolina,
Moxifloxacino, Oxacilina y Bencilpenicilina con un 12.5%. Como se refiere en el cuadro
15.

Enterococcus

La mayor resistencia a antibiéticos que presento el género Enterococcus fue a Tetraciclina
con un 90.56%, seguido de Clindamicina con 90.05% y Eritromicina con 73.14%. Mientras
gue a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron a Tigeciclina con un
2.76%, seguido de Nitrorurantoina con 3.13% y Ampicilina con un 7.71% de resistencia.

Como se refiere en el cuadro 16.
Staphylococcus

La mayor resistencia a antibiéticos que presentd el género Staphylococcus fue a
Bencilpenicilina con un 81.33%, seguido de Eritromicina con 61.88% y Moxifloxacino con
60.84%. Mientras que a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron a
Nitrofurantoina con un 0.7%, seguido de Quinupristina con 3.23% y Rifampicina a 4.49%

de resistencia. Como se refiere en el cuadro 16.

Streptococcus

60



La mayor resistencia a antibiéticos que presentd el género Streptococcus fue a tetraciclina
con un 77.33%, seguido de Linezolid con 21.51% y Levofloxacino con 13.95%%. Mientras
que a los antibiéticos que presentaron una menor resistencia fueron a Ampicilina y
Tigeciclina con un 0%, seguido de Quinupristina con 0.15% y Bencipenicilina con 0.15%

de resistencia. Como se refiere en el cuadro 16.
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Odds Ratio

Se realiz6 el calculo de razén de momios (Odds Ratio) lo cual demostré que la posibilidad

de contraer una bacteria Gram positiva 0 Gram negativa es la misma sin importar el

género. Como se ve en el cuadro 17

Cuadro 17 Odds Ratio: Género/Gram

OR IC (95%)
Femenino - Gram negativo | 1.0792 (0.8182, 1.4236)
Masculino - Gram negativo | 0.9266 (0.7025, 1.2222)
Femenino - Gram positivo 0.9266 (0.7025, 1.2222)
Masculino - Gram positivo 1.0792 (0.8182, 1.4236)

Odds Ratio Escherichia

De acuerdo al cuadro 18 los grupos mas vulnerables que tienen una posibilidad mayor de

tener una IVU por Escherichia, es el adulto joven del género femenino con 7 veces mas

posibilidad seguido del adulto mayor con 5 veces mas posible del género masculino.

Cuadro 18 Odds Ratio de Escherichia: Etapa de la vida / Género

Escherichia OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.8126 1.2306 0.4289, 1.5397 | 0.6495, 2.3317
Adolescente N/A N/A N/A N/A
Adulto joven 7.2636 0.1377 2.6278, 20.0774 | 0.0498, 0.3805
Adulto 1.5795 0.6331 1.0548, 2.365 0.4228, 0.948
Adulto mayor | 0.1886 5.3016 0.1221, 0.2914 | 3.4313, 8.1912

Cuadro 18 Analisis de Odds Ratio en Escherichia, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
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Odds Ratio Proteus

De acuerdo al cuadro 19 los grupos mas vulnerables que tienen una mayor posibilidad de

tener una IVU por Proteus, es la nifiez del género masculino con 3.7 veces mas

posibilidad, seguido del adulto femenino con 3.6 veces mas posibilidad y el adolescente

masculino con 2.2 veces mas posibilidad

Cuadro 19 Odds Ratio de Proteus: Etapa de la vida / Género

Proteus OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.267 3.7456 0.1056, 0.6748 1.482, 9.4667
Adolescente | 0.4444 2.2813 0.0269, 7.3304 | 0.1383, 37.6208
Adulto joven N/A N/A N/A N/A
Adulto 3.6139 0.2767 1.3943,9.3671 | 0.1068, 0.7172
Adulto mayor | 0.5614 1.7813 0.2256, 1.3972 | 0.7157, 4.4331

Cuadro 19 Andlisis de Odds Ratio en Proteus, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
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Odds Ratio Klebsiella

De acuerdo al cuadro 20 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU
por Klebsiella es el adulto joven del género femenino con 4 veces mas posibilidad,

seguido de la nifiez del género masculino con 2.6 veces mas posible.

Cuadro 20 Odds Ratio de Klebsiella: Etapa de la vida / Género

Klebsiella OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.3794 2.6357 0.1281, 1.1238 | 0.8898, 7.807
Adolescente N/A N/A N/A N/A
Adulto joven 4.093 0.2443 0.4809, 34.8385 | 0.0287, 2.0796
Adulto 1.5402 0.6493 0.5553, 4.2715 | 0.2341, 1.8007
Adulto mayor | 0.7714 1.2963 0.2267, 2.6255 | 0.3809, 4.4118

Cuadro 20 Andlisis de Odds Ratio en Klebsiella: N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
Odds Ratio Morganella

De acuerdo al cuadro 21 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU
por Morganella es el adulto mayor masculino con 3 veces mas posibilidad, seguido de la

nifiez y el adulto femenino con 1.8 veces mas posible.

Cuadro 21 Odds Ratio de Morganella: Etapa de la vida / Género

Morganella OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 1.8 0.5556 0.1908, 16.9804 | 0.0589, 5.2409
Adolescente N/A N/A N/A N/A
Adulto joven 1.6667 0.6 0.0872, 31.8709 | 0.0314, 11.4735
Adulto 1.8 0.5556 0.1908, 16.9804 | 0.0589, 5.2409
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Adulto mayor

0.3333

3

0.044, 2.5236

0.3963, 22.712

Cuadro 21 Andlisis de Odds Ratio en Morganella, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis

Odds Ratio Enterobacter

De acuerdo al cuadro 22 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU

por Enterobacter es el nifio masculino con 12 veces mas posibilidad, seguido del adulto

joven femenino con 2.5 veces mas posible.

Cuadro 22 Odds Ratio de Enterobacter: Etapa de la vida / Género

Enterobacter | OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.0833 12 0.0082, 0.8443 1.1844,121.578
Adolescente N/A N/A N/A N/A
Adulto joven 2.5455 0.3929 0.2338, 27.7097 | 0.0361, 4.2766
Adulto N/A N/A N/A N/A
Adulto mayor | 0.5 2 0.0357,6.9977 | 0.1429, 27.9909

Cuadro 22, Andlisis de Odds Ratio en Enterobacter N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
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Odds Ratio Pseudomona

De acuerdo al cuadro 23 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU

por Pseudomona, es el adulto femenino con 9 veces mas posibilidad, seguido del adulto

mayor masculino con 6 veces mas posible.

Cuadro 23 Odds Ratio de Pseudomona: Etapa de la vida / Género

Pseudomona | OR IC (95%)
Femenino Masculino Femenino Masculino

Nifio N/A N/A N/A N/A

Adolescente N/A N/A N/A N/A

Adulto joven N/A N/A N/A N/A

Adulto 9 0.1111 0.7641, 0.0094, 1.3087
106.0069

Adulto mayor | 0.1667 6 0.0143,1.9377 | 0.5161, 69.7574

Cuadro 23 Analisis de Odds Ratio en Pseudomona, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el analisis

Odds Ratio Citrobacter

De acuerdo al cuadro 24, los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU

por Citrobacter, es el adulto mayor con 7.33 veces mas posibilidad, seguido del adulto

femenino con 6 veces mas posible.

Cuadro 24 Odds Ratio de Citrobacter: Etapa de la vida / Género

Citrobacter OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio N/A N/A N/A N/A
Adolescente N/A N/A N/A N/A

66




Adulto joven N/A N/A N/A N/A

Adulto 2 0.5 0.2721, 14.6999 | 0.068, 3.675

Adulto mayor | 0.1364 7.3333 0.0163, 1.1405 | 0.8768, 61.334

Cuadro 24 Analisis de Odds Ratio en Citrobacter, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
Odds Ratio Enterococcus

De acuerdo al cuadro 25 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU
por Enterococcus, es el adulto mayor masculino con 14.5 veces mas posibilidad, seguido

del adulto joven femenino con 6 veces mas posible.

Cuadro 25 Odds Ratio de Enterococcus: Etapa de la vida / Género

Enterococcus | OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.72 1.3889 0.1481, 3.501 0.2856, 6.7535
Adolescente N/A N/A N/A N/A
Adulto joven 6.05 0.1653 0.6871, 53.2719 | 0.0188, 1.4554
Adulto 2.75 0.3636 0.5089, 14.8603 | 0.0673, 1.965
Adulto mayor | 0.069 14.5 0.0111, 0.4282 | 2.3356, 90.0188

Cuadro 25 Analisis de Odds Ratio en Enterococcus, N/A: no hubo muestra suficiente para

ejecutar el andlisis
Odds Ratio Staphylococcus

De acuerdo al cuadro 26 los grupos que tienen una mayor posibilidad de tener una IVU
por Staphylococcus, es el adulto mayor masculino, con 15.6 veces mas posibilidad,

seguido del adulto joven femenino con 6.3 veces mas posible.
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Cuadro 26 Odds Ratio de Staphylococcus: Etapa de la vida / Género

Staphylococcus OR IC (95%)

Femenino Masculino Femenino Masculino
Nifio 0.5614 1.7813 0.1821, 1.731 0.5777, 5.4922
Adolescente 3.15 0.3175 0.3762, 26.3733 | 0.0379, 2.6579
Adulto joven 6.3396 0.1577 0.79, 50.8761 0.0197, 1.2659
Adulto 1.6484 0.6067 0.597, 4.5512 0.2197, 1.675
Adulto mayor 0.064 15.6333 0.0121, 0.3392 | 2.9481, 82.9013

Cuadro 26: Analisis de Odds Ratio en Staphylococcus

No hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis de Odds Ratio en los siguientes

géneros bacterianos: Serratia, Acinetobacter, Kluyvera, otras bacterias Gram negativas,

Estreptococcus, Kokuria, otras bacterias Gram positivas
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Cuadro 27 Coeficientes de correlacién de Spearman entre género y porcentaje de
resistencia, por género bacteriano y antibiotico |

Escherichia| Proteus Klebsiella | Morganella | Enterobacter | Pseudomona
P P P P p p
Ampicilina 0.126 * 0.159* 0.219* N/A N/A 0.67
Amikacina 0.189* 0.144* 0.49 -0.06 0.523* 0.088
Aztreonam 0.205* 0.009 0.66 -0.04 0.481* N/A
Ciprofloxacino 0.244* -0.018 0.106 0.159 0.597 226
Clindamicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ceftriaxona 0.19* -0.161 -0.157 -0.071 0.816 1*
Cefatoxima 0.2* 0.01 0.066 -0.029 0.495* 0.559*
Cefazolina 0.199* 0.139 0.181* N/A 0.034 0.166
Eritromicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ertapenem 0.047 -0.051 0.143 N/A 0.535* N/A
Cefepima 0.192* -0.047 0.025 -0.037 0.471* 0.235
Nitrofurantoina 0.08* -0.014 0.087 -0.098 0.437* 0.04
Gentamicina 0.152* -0.023 0.033 0.303 0.106 -0.003
Imipenem 0.046 N/A N/A N/A 0.155 0.449
Levofloxacino N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Linezolid N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Meropenem -0.029 -0.119 N/A -0.034 0.351* 0.428*
Moxifloxacino 0.257* 0.31 0.081 0.154 0.649* 0.062
Oxacilina 0.23* -0.125 -0.21 0 N/A 1*
Bencilpenicilina 0.173* 0.176 0 -0.527 N/A 1*
Quinupristina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Rifampicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam| 0.161* 0.038 0.139 0.232 N/A 0.061
TXS -0.028 -0.026 0.119 0.149 0.51* 0.496*
Tetraciclina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Tigeciclina 0.057* 0.011 0.091 0.034 -0.22 0.049
Tobramicina 0.19* -0.035 0.081 0.135 0.436* 0.261
Piperacilina 0.083 -0.368 0.063 1* 0.429* 0.354

Cuadro 27: p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p <
0.05. N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el andlisis, o no aplica el analisis.

TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
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Cuadro 28 Coeficientes de correlacién de Spearman entre género y porcentaje de
resistencia, por género bacteriano y antibidtico Il

Serratia | Acinetobacter | Citrobacter | Kluyvera | OBGN Enterococcus

p P p p p p
Ampicilina N/A 0.13 N/A N/A -0.09 -0.032
Amikacina 0.22 -0.306 -0.155 N/A 0.096 N/A

Cuadro 28: p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p <
0.05. N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, o no aplica el analisis.

TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
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Aztreonam 0.483 0.043 -0.043 N/A 0.158 N/A
Ciprofloxacino 0.574 -0.323 -0.025 N/A 0.015 0.034
Clindamicina N/A N/A N/A N/A N/A -0.048
Ceftriaxona N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Cefatoxima 0.43 0.077 -0.043 N/A 0.132 N/A
Cefazolina 0.529 -0.177 0.222 N/A 0 N/A
Eritromicina N/A N/A N/A N/A N/A 0.199
Ertapenem 0.289 N/A 0.051 N/A N/A N/A
Cefepima 0.428 0.082 0.034 N/A -0.207 N/A
Nitrofurantoina 0.48 -0.094 -0.135 N/A 0.344 -0.028
Gentamicina 0.442 N/A -0.017 N/A -0.109 N/A
Imipenem -0.447 N/A 0.213 N/A -0.167 N/A
Levofloxacino N/A N/A N/A N/A N/A 0.05
Linezolid N/A N/A N/A N/A N/A -0.062
Meropenem N/A N/A N/A N/A -0.176 0.045
Moxifloxacino 0.949* N/A 0.476 N/A 0.569* N/A
Oxacilina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bencilpenicilina N/A N/A N/A N/A N/A 0.052
Quinupristina N/A N/A N/A N/A N/A -0.075
Rifampicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam | N/A N/A N/A N/A -0.129 N/A
TxS 0.427 -0.25 -0.114 N/A -0.05 N/A
Tetraciclina N/A N/A N/A N/A N/A 0.066
Tigeciclina -0.031 N/A 0.34 N/A 0.268 0.027
Tobramicina 0.402 -0.221 0.085 N/A -0.109 N/A
Piperacilina 0.354 1* 0.209 N/A 0.457 N/A
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Cuadro 29 Coeficientes de correlacién de Spearman entre género y porcentaje de
resistencia, por género bacteriano y antibiotico Il

Staphylococcus | Streptococcus | Kokuria OBGP
p p p P

Ampicilina N/A N/A N/A N/A
Amikacina N/A N/A N/A N/A
Aztreonam N/A N/A N/A N/A
Ciprofloxacino 0.171 0.283 N/A N/A
Clindamicina 0.159* 0.373* N/A N/A
Ceftriaxona N/A N/A N/A N/A
Cefatoxima N/A N/A N/A N/A
Cefazolina N/A N/A N/A N/A
Eritromicina -0.059 N/A N/A N/A
Ertapenem N/A N/A N/A N/A
Cefepima N/A N/A N/A N/A
Nitrofurantoina 0.07 0.095 N/A N/A
Gentamicina 0.094 N/A N/A N/A
Imipenem N/A N/A N/A N/A
Levofloxacino 0.221* 0.305* N/A N/A
Linezolid -0.063 0.16 N/A N/A
Meropenem 0.206* 0.373* N/A N/A
Moxifloxacino -0.008 N/A N/A N/A
Oxacilina N/A N/A N/A N/A
Bencilpenicilina 0.076 -0.042 N/A N/A
Quinupristina 0.031 0.373* N/A N/A
Rifampicina 0.185* N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam N/A N/A N/A N/A
TS -0.009 N/A N/A N/A
Tetraciclina 0.051 0.15 N/A N/A
Tigeciclina -0.036 N/A N/A N/A
Tobramicina N/A N/A N/A N/A
Piperacilina N/A N/A N/A N/A

Cuadro 29 p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p < 0.05.
N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, o no aplica el analisis. TxS:

Trimetoprima con sulfametoxazol
|Correlacién de Spearman en Escherichia /género

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia en Ampicilina (p= 0.126), Amikacina (p= 0.189), Aztreonam (p=
0.205), Ciprofloxacino (p= 0.244), Ceftriaxona (p= 0.19), Cefatoxima (p= 0.2),
Cefazolina(p= 0.199), Cefepima (p= 0.192), Nitrofurantoina (p=0.08), Gentamicina
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(p=0.152), Moxifloxacino (p= 0.257), Oxacilina (p= 0.23), Bencilpenicilina (p= 0.173),
Ampicilina/sulbactam (p= 0.161), Tigeciclina (p= 0.057) y Tobramicina (p= 0.19), estas
correlaciones fueron positivas lo que indica que el género masculino presenta un mayor
porcentaje de resistencia en comparacion con el género femenino. Como se refiere en el

cuadro 27
Correlacion de Spearman Proteus / género

Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia en Ampicilina (p= 0.159) y Amikacina (p= 0.144), estas
correlaciones fueron positivas lo que indica que el género masculino presenta un mayor
porcentaje de resistencia en comparacién con el género femenino. Como se refiere en el

cuadro 27
Correlacion de Spearman klebsiella / género

Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia en Ampicilina (p= 0.219), Cefazolina (p= 0.181) estas
correlaciones fueron positivas lo que indica que el género masculino presenta un mayor
porcentaje de resistencia en comparacion con el género femenino. Como se refiere en el

cuadro 27
Correlacion de Spearman Morganella / género

Se encontré una fuerte relacion estadisticamente significativa  entre el género del
paciente y el porcentaje de resistencia en Piperacilina (p= 1) esta correlacion fue positiva
lo que indica que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en

comparacion con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 27
Correlacion de Spearman Enterobacter / género

Se encontré una fuerte relacion estadisticamente significativa  entre el género del
paciente y el porcentaje de resistencia a Ampicilina (p= 0.523), Aztreonam (p= 0.481),
Cefatoxima (p= 0.495), Ertapenem (p=0.535), Cefepima (p= 0.471), Nitrofurantoina (p=
0.437), Meropenem (p= 0.351), Moxifloxacino (p= 0.649), TxS (p= 0.51), Tobramicina (p=
0.436) y Piperacilina (p= 0.429), estas correlaciones fueron positivas lo que indica que el
género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en comparaciéon con el

género femenino. Como se refiere en el cuadro 27.
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Correlacion de Spearman Pseudomona / género

Se encontré una fuerte relacion estadisticamente significativa  entre el género del
paciente y el porcentaje de resistencia a Ceftriaxona (p= 1), Cefatoxima (p= 0.559),
Meropenem (p= 0.428), Oxacilina (p= 1), Bencilpenicilina (p= 1), TxS (p= 0.496) estas
correlaciones fueron positivas lo que indica que el género masculino presenta un mayor
porcentaje de resistencia en comparacion con el género femenino. Como se refiere en el
cuadro 27

Correlacion de Spearman Serratia / género

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia a Moxifloxacino (p= 0.949) esta correlacién fue positiva lo que
indica que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en

comparacion con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 28
Correlacion de Spearman Acinetobaacter / género

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia a Piperacilina (p= 1) esta correlacién fue positiva lo que indica
que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en comparacion

con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 28
Correlacion de Spearman Otras bacterias Gram negativas/ género

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia a Moxifloxcino (p= 0.569) esta correlacion fue positiva o que
indica que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en

comparacion con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 28.
Correlaciéon de Spearman Staphylococcus / género

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia a Clindamicina (p= 0.159), Levofloxacino (p= 0.221),
Meropenem (p= 0.206), Rifampicina (p= 0.185) estas correlaciones fueron positivas lo que
indica que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en

comparacion con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 29

Correlaciéon de Spearman Streptococcus / género
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Se encontrd una relacién estadisticamente significativa entre el género del paciente y el
porcentaje de resistencia a Clindamicina (p= 0.373), Levofloxacino (p= 0.305),
Meropenem (p= 0.373), Quinupristina (p= 0.373) estas correlaciones fueron positivas lo
que indica que el género masculino presenta un mayor porcentaje de resistencia en

comparacion con el género femenino. Como se refiere en el cuadro 29

No se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y
los siguientes géneros bacterianos: Citrobacter, Kluyvera, Enterococcus, Kokuria y otras
bacterias Gram positivas
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Cuadro 30 Coeficientes de correlacién de Spearman entre Etapa de la vida y porcentaje

de resistencia, por género bacteriano y antibiético |

Escherichia | Proteus | Klebsiella | Morganella | Enterobacter | Pseudomona
P P p p P P

Ampicilina 0.038 0.373* | -0.174 N/A N/A 0.272
Amikacina 0.16* 0.165 | -0.357* -0.014 -0.072 0.731*
Aztreonam 0.144* 0.043 -0.143 -0.05 -0.088 N/A
Ciprofloxacino 0.306* 0.261* -0.002 0.348 -0.089 0.731*
Clindamicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ceftriaxona N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Cefatoxima 0.148* 0.106 -0.139 -0.05 -0.088 0.495*
Cefazolina 0.121* 0.171 -0.148 N/A -0.045 N/A
Eritromicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ertapenem -0.03 -0.023 0.041 N/A N/A N/A
Cefepima 0.143* 0.133 -0.087 -0.5 -0.072 0.49*
Nitrofurantoina 0.092* 0.162 0.059 -0.189 -0.384 0.323
Gentamicina 0.108* 0.166 | -0.254* -0.168 N/A 0.42
Imipenem N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Levofloxacino N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Linezolid N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Meropenem -0.063* 0.009 N/A 0.248 0.38 0.713*
Moxifloxacino N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Oxacilina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bencilpenicilina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Quinupristina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Rifampicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam 0.097* 0.257* | -0.173 0.387 N/A 0.271
XS -0.69 0.268* -0.99 0.156 -0.71 0.743*
Tetraciclina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Tigeciclina 0.046 -0.067 -0.41 0.28 0.35 -0.132
Tobramicina 0.128* 0.122 -0.126 -0.059 -0.065 0.704*
Piperacilina 0.017 -0.158 | -0.287* N/A -0.121 0.632

Cuadro 30: p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p <

0.05. N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, o no aplica el analisis.

TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
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Cuadro 31 Coeficientes de correlacién de Spearman entre Etapa de la vida y porcentaje
de resistencia, por género bacteriano y antibiético I

Serratia | Acinetobacter | Citrobacter | Kluyvera | OBGN | Enterococcus
p p P P p p
Ampicilina N/A -0.096 N/A N/A -0.287 0.095
Amikacina 0.395 -0.167 -0.406 N/A -0.476 N/A
Aztreonam 0.25 -0.732 -0.556* N/A -0.004 N/A
Ciprofloxacino 0 0.105 -0.034 N/A -0.059 0.257
Clindamicina N/A N/A N/A N/A N/A 0.002
Ceftriaxona N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Cefatoxima 0.25 -0.667 -0.56* N/A 0.169 N/A
Cefazolina 0.408 0.424 0.127 N/A 0.006 N/A
Eritromicina N/A N/A N/A N/A N/A 0.136
Ertapenem N/A N/A -0.363 N/A N/A N/A
Cefepima 0.25 -0.344 -0.406 N/A N/A N/A
Nitrofurantoina -0.612 -0.311 -0.263 N/A -0.09 0.134
Gentamicina 0.559 N/A -0.093 N/A -0.43 N/A
Imipenem N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Levofloxacino N/A N/A N/A N/A N/A 0.301*
Linezolid N/A N/A N/A N/A N/A 0.051
Meropenem N/A N/A N/A N/A -0.196 0.303
Moxifloxacino N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Oxacilina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Bencilpenicilina N/A N/A N/A N/A N/A 0.03
Quinupristina N/A N/A N/A N/A N/A 0.163
Rifampicina N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam N/A N/A N/A N/A -0.283 N/A
TXS -0.408 0.447 -0.084 N/A 0.083 N/A
Tetraciclina N/A N/A N/A N/A N/A -0.011
Tigeciclina -0.791 N/A -0.086 N/A -0.025 0.092
Tobramicina 0.544 -0.441 0.049 N/A -0.448 N/A
Piperacilina N/A N/A -0.22 N/A -0.141 N/A

Cuadro 31: p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p <

0.05. N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el andlisis, o no aplica el analisis.

TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
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Cuadro 32 Coeficientes de correlacién de Spearman entre Etapa de la vida y porcentaje
de resistencia, por género bacteriano y antibiético Il

Staphylococcus | Streptococcus | Kokuria OBGP
P P P P

Ampicilina N/A N/A N/A N/A
Amikacina N/A N/A N/A N/A
Aztreonam N/A N/A N/A N/A
Ciprofloxacino 0.286* 0.273 N/A N/A
Clindamicina -0.071 -0.15 N/A N/A
Ceftriaxona N/A N/A N/A N/A
Cefatoxima N/A N/A N/A N/A
Cefazolina N/A N/A N/A N/A
Eritromicina -0.136 N/A N/A N/A
Ertapenem N/A N/A N/A N/A
Cefepima N/A N/A N/A N/A
Nitrofurantoina 0.023 0.125 N/A N/A
Gentamicina -0.02 N/A N/A N/A
Imipenem N/A N/A N/A N/A
Levofloxacino 0.299 0.122 N/A N/A
Linezolid 0.007 0.14 N/A N/A
Meropenem 0.262 0.273 N/A N/A
Moxifloxacino -0.083 N/A N/A N/A
Oxacilina N/A N/A N/A N/A
Bencilpenicilina -0.036 0.188 N/A N/A
Quinupristina -0.194 -0.015 N/A N/A
Rifampicina -0.187 N/A N/A N/A
Ampicilina/sulbactam N/A N/A N/A N/A
XS -0.109 N/A N/A N/A
Tetraciclina 0.075 -0.182 N/A N/A
Tigeciclina -0.195 N/A N/A N/A
Tobramicina N/A N/A N/A N/A
Piperacilina N/A N/A N/A N/A

Cuadro 32: p: Rho de Spearman. * Coeficiente estadisticamente significativo con p <
0.05. N/A: no hubo muestra suficiente para ejecutar el analisis, o no aplica el analisis.

TxS: Trimetoprima con sulfametoxazol
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Correlacion de Spearman Escherichia / etapa de la vida

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Amikacina (p= 0.16), Aztreonam (p= 0.144),
Ciprofloxacino (p= 0.306), Cefatoxima (p= 0.148), Cefazolina (p= 0.121), Cefepima (p=
0.143), Nitrofurantoina (p= 0.092), Gentamicina (p= 0.108), Ampicilina/sulbactam (p=
0.097) y Tobramicina (p= 0.128) estas correlaciones fueron positivas lo que indica que a
etapas de la vida superiores el porcentaje de resistencia aumenta, al contrario de
Meropenem (p=-0.063), que tiene una correlacién negativa, lo que indica que a etapas de
la vida superiores, el porcentaje de resistencia disminuye. Como se refiere en el cuadro
30

Correlacion de Spearman Proteus / etapa de la vida

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Ampicilina (p= 0.373), Ciprofloxacino (p= 0.261),
Ampcilina/sulbactam (p= 0.257) y TxS (p= 0.268) estas correlaciones fueron positivas lo
gue indica que a etapas de la vida superiores el porcentaje de resistencia aumenta. Como

se refiere en el cuadro 30
Correlacion de Spearman Klebsiella / etapa de la vida

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Amikacina (p= -0.357), Gentamicina (p= -0.254) y
Piperacilina (p= -0.287) estas correlaciones fueron negativas lo que indica que a etapas
de la vida superiores el porcentaje de resistencia disminuye. Como se refiere en el cuadro
30.

Correlacion de Spearman Pseudomona / etapa de la vida

Se encontré una relacién fuerte estadisticamente significativa entre la etapa de la vida
del paciente y el porcentaje de resistencia a Amikacina (p= 0.731), Ciprofloxacino (p=
0.731), Cefatoxima (p= 0.495), Cefepima (p= 0.49), Meropenem (p= 0.713), TxS (p=
0.743) y Tobramicina (p= 0.704) estas correlaciones fueron positivas lo que indica que a
etapas de la vida superiores el porcentaje de resistencia aumenta. Como se refiere en el

cuadro 30.

Correlacion de Spearman Citrobacter / etapa de la vida
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Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Aztreonam (p= -0.556) y Cefatoxima (p= -0.56)
estas correlaciones fueron negativas lo que indica que a etapas de la vida superiores el

porcentaje de resistencia disminuye. Como se refiere en el cuadro 31.
Correlacion de Spearman Enterococcus / etapa de la vida

Se encontré una relacion estadisticamente significativa  entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Levofloxacino (p= 0.301) esta correlacién fue
positiva lo que indica que a etapas de la vida superiores el porcentaje de resistencia
aumenta. Como se refiere en el cuadro 32

Correlacion de Spearman Staphylococcus / etapa de la vida

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la etapa de la vida del
paciente y el porcentaje de resistencia a Ciprofloxacino (p= 0.286) esta correlacion fue
positiva lo que indica que a etapas de la vida superiores el porcentaje de resistencia

aumenta. Como se refiere en el cuadro 32.
Kruskall Wallis y regresion lineal

Se utiliz6 la prueba de Kruskal Wallis para determinar si habia diferencias de la media del
porcenaje de resistencia con respecto a los dierentes afios. Ademas, se realiz6 un analisis

de regresion lineal grafico para determinar la tendencia de la resistencia.

Cuadro 33 Analisis de Kruskall Wallis y tendencia a Escherichia

Escherichia

Antibiético Valor p Tendencia
Ampicilina < 0.001 +
Nitrofurantoina 0.031 -
Gentamicina 0.007 -
Meropenem 0.006 -
Ampicilina/Sulbactam 0.005 +

Cuadro 30: Andlisis de Kruskall Wallis en Escherichia. +: la resistencia aumenta con el

tiempo. -: la resistencia disminuye con el tiempo
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Gréfica 15 Tendencia de resistencia bacteriana de Escherichia a Ampicilina, Gentamicina
y Ampicilina/sulbactam

Escherichia
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2012 2013 2014 2015 2016
e Ampicilina 55,6 75,8 77,3 76,4 70,6
= Gentamicina % de resistencia 35,47 24,56 29,27 27,45 22,68
I~ o
Ampicilina/Sulbactam % de 46,37 49,43 57,49 55,82 50,61
resistencia
Ampicilina Gentamicina % de resistencia
Ampicilina/Sulbactam % de resistencia =~ ceeeeeeee Lineal (Ampicilina)
--------- Lineal (Gentamicina % de resistencia) -eeeeeeo- Lineal (Ampicilina/Sulbactam % de resistencia)
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Gréfica 16 Tendencia de resistencia bacteriana de Escherichia a Nitrofurantoina y

Meropenem
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Fuente: Libretas de registro del LESP
Escherichia

Se encontrar6n diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes de
resistencia entre los diferentes afios en Escherichia. Por lo que indica que, si ha habido
cambios en los patrones de resistencia bacteriana y que estos han tenido tendencia
positiva, por lo que han aumentado en el caso de: Ampicilina (p < 0.001) y Ampicilina/
Sulbactam (p= 0.005), mientras que los porcentajes de resistencia bacteriana han tenido
tendencia negativa, han disminuido en el caso de: Nitrofurantoina (p= 0.031), Gentamicina
(p=0.007), Meropenem (p=0.005) Como se refiere en el cuadro 30, graficas 15y 16.

Cuadro 34 Andlisis de Kruskall Wallis y tendencia a Proteus

Proteus

Antibiético Valor p Tendencia
Nitrofurantoina <0.001 +
Tigeciclina 0.023 +
tobramicina 0.013 +

Cuadro 31: Cuadro de andlisis de Kruskall Wallis en Proteus. +: la resistencia aumenta

con el tiempo. -: la resistencia disminuye con el tiempo
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Grafica 17 Tendencia de resistencia bacteriana de Proteus a Nitrofurantoina, Tigeciclina y
Tobramicina
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes de

resistencia entre los diferentes afios en Proteus, es decir, si ha habido cambios en los
patrones de resistencia bacteriana y estos han tenido tendencia positiva, por lo que han
aumentado en el caso de (p < 0.001), Tigeciclina (p= 0.023) y Tobramicina (p= 0.013)

Como se ve en el cuadro 31y gréafica 17.

Lineal (Nitrofurantoina % de resistencia)

83

2016
25,33
32,03
50,00



Cuadro 35 Andlisis de Kruskall Wallis y tendencia a Klebsiella, Morganella, Enterobacter,

Enterococcus y Streptococcus

Klebsiella

Antibidtico Valor p Tendencia
Ampicilina <0.001 +
Morganella

Tobramicina 0.008 +
Enterobacter

Gentamicina 0.01 -
Enterococcus

Tigeciclina 0.012 -
Streptococcus

Ciprofloxacino 0.003 +
Meropenem <0.001 +

Cuadro 32: Cuadro de analisis de Kruskall Wallis en Klebsiella, Morganela, Enterobacter,

Enterococcus y Estreptococcus. +: la resistencia aumenta con el tiempo. -: la resistencia

disminuye con el tiempo
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Grafica 18 Tendencia de resistencia bacteriana de Klebsiella a Ampicilina
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Gréfica 19 Tendencia de resistencia bacteriana de Morganella a Tobramicina
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Grafica 20 Tendencia de resistencia bacteriana de Enterobacter a Gentamicina
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Gréfica 21 Tendencia de resistencia bacteriana de Enterococcus a Tigecilina
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Gréfica 22 Tendencia de resistencia bacteriana de Streptococcus a Ciprofloxacino y

Streptococcus
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes de

resistencia entre los diferentes afios en Klebsiella, lo que indica que, si ha habido cambios

en los patrones de resistencia bacteriana y han tenido tendencia positiva, por lo que han

aumentado en Ampicilina (p= < 0.001), Morganella y Tobramicina (p> 0.08),

Streptococcus y Ciprofloxacino (p= 0.003), y Meropenem (p= < 0.001) mientras que los

porcentajes de resistencia han tenido tendencia negativa, es decir, han disminuido con

Enterobacter y Gentamicina (p= 0.01) y Enterococcus y Tigeciclina (p= 0.012). Como se

ve en el cuadro 32 y graficas 18- 22.
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14. DISCUSION, CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Discusion:

Este estudio se propuso con el objetivo de evaluar la el comportamiento epidemiolégico y
de resistencia bacteriana a los antibidticos en las infecciones de las IVUs adquiridas en la
comunidad, ya son de las infecciones mas frecuentes en el ser humano tanto en el ambito
comunitario como en el nosocomial (2) llegando a tener una incidencia de 2658.19 casos
por cada 100 000 habitantes en el estado de Puebla (8)

Debido a que estudios previos han sefialado la importancia de monitorear la resistencia a
los antibidticos de las bacterias uropatdgena, respecto a los medicamentos de primera
linea va desde cero hasta casi el 100% y, en algunos casos, la resistencia a los farmacos
de segunda y tercera linea afecta significativamente el resultado del tratamiento, por lo
que es importante tener un monitoreo a nivel local para evitar casos de bacterias

multirresistentes a los antibiéticos en la comunidad

Los resultados de este estudio muestran que, los tipos de bacterias mas frecuente fueron
las Gram negativas de origen intestinal, de las cuales resalta el género Escherichia como
principal agente causal, como lo menciona la literatura a nivel internacional (9) (10). (20).
(22). Seguida por Proteus y Klebsiella estas como causa de infecciones de vias urinarias
en la comunidad (85) (84).

Escherichia

Los resultados de este estudio mostraron que es resistente a la ampicilina principalmente,
seguido de ciprofloxacino y a la nitrofurantoina con una resistencia cercana al 5% el cual
se presenta como un antibiético de primera eleccion , estos valores los encontramos en
estudios que se realizaron anteriormente con similares caracteristicas (72) (22) (83),de
igual forma se encontrd indicios de resistencia hacia los antibiticos carbapenémicos,
siendo estos antibidticos de ultima linea de defensa en contra de bacterias resistentes
(87).

La deteccion de bacterias con resistencia a la betalactamasa en resultados con
antibiogramas en las muestras del género Escherichia en la comunidad es alarmante, ya
que son los antibidticos de eleccidbn mas prescritos por los médicos para este tipo de
infecciones los porcentajes que se obtuvieron en este estudio ha sido mas elevados a
los reportados en estudios a nivel internacional, pero con valores similares reportados a
nivel nacional (82) (83) (84) (85).
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Mediante el célculo de Odds Ratio se determiné que las infecciones generadas por el
género Escherichia tienen 7.2 veces més posibilidades de que sucedan en el género
femenino en la etapa de la vida de adulto joven que en otras etapas de la vida, lo cual
concuerda con estudios similares que se realizaron con esta bacteria, en los cuales la

poblacion femenina era la mayormente afectada con esta bacteria en este rango de edad
(6) (7).

Sin embargo al calcular el coeficiente de correlacion de Spearman se encontré una
resistencia significativa en el género masculino a: penicilinas, betalactdmicos
monobactamicos, quinolonas, nitrofuranos y aminoglucdésido, con respecto a la etapa de
la vida, se encontré una correlacidon en etapas superiores y una mayor resistencia en
etapas superiores de la vida a aminiglicésidos, penicilinas, monobactamicos, quinolonas,
cefalosporinas de 1°, 2° y 4° generacién, también se encontré una resistencia mayor a
carbapenémicos en etapas inferiores de la vida. Estos resultados coinciden con los

observados en estudios anteriores (22) (80).
Proteus

Esta investigacion hallé al género Proteus como segunda causa de infeccién en IVUs
adquiridas en la comunidad con una principal resistencia a los antibiéticos,
betalactdmicos, sulfamidas y nitrofuranos, siendo estas las principales resistencias
reportadas a nivel internacional (76) (29) (80). Sin embargo, contrasto la alta resistencia
gue se encontré a Imipenem (37.5%), llegando a ser el género bacteriano mas resistente
a este antibidtico, ya que tales valores de resistencia, no habian sido reportada en

estudios previos realizados en la comunidad.

En el célculo de Odds Ratio se determiné que las infecciones generadas por el género
Proteus tienen 3.7 veces mas posibilidad de que sucedan en la infancia masculina y en el
adulto femenino con 3.6 veces mas posibilidad de que sucedan en la etapa de la vida de
nifilo masculino, seguido del adulto femenino. Este dato no habia sido descrito en estudios

previos

Sin embargo, al realizar el célculo del coeficiente de correlacion de Spearman se encontro
una resistencia significativa en el género masculino a betalactdmicos y aminoglucdésidos,

con respecto a la etapa de la vida, se encontré una correlacién en etapas superiores y

89



una mayor resistencia a betalactdmicos, quinolonas y sulfamidas. Estos resultados

coinciden con los observados en estudios anteriores (80).
Klebsiella

Los resultados de este estudio mostraron que su resistencia principal es hacia los
betalactamicos, al igual mostré tener una mayor resistencia a aminoglucosidos y
cefalosporinas de 4° generacion, mientras que se reporta susceptible a los

carbapenémicos como se reporta a nivel internacional (80).

Se realizo el célculo de Odds Ratio y se determind que las infecciones generadas por el
género Klebsiella tienen 4 veces méas posibilidad de que sucedan en el adulto joven

femenino, justo en su etapa reproductiva.

Sin embargo, al realizar el calculo del coeficiente de correlacién de Spearman se encontrd
que hay una resistencia significativa en el género masculino a betalactamicos y
cefalosporinas de 1° generacién. Mientras que en otro estudio se encontré resistencia a
aminoglucésidos, nitrofuranos, quinolonas, cefalosporinas de 1°, 2° y 3° generacion, (80).
De forma similar se encontr6 una correlacién en etapas inferiores encontrando una mayor

resistencia a aminoglucésidos

Pseudomonas

Otro hallazgo fue su resistencia hacia las cefalosporinas de 1° generacion,
betalactamicos, glicinas y nitrofuranos en el cual se encuentran valores similares con
respecto a estudios anteriores (33). (80), de igual manera se encontr6 una mayor
resistencia en nuestra poblacion a los carbapenémicos con respecto a estudios previos
(80).

En el analisis de Odds Ratio se determind que las infecciones generadas por Klebsiella,
tienen 9 veces mas posibilidad de que sucedan en el adulto femenino, y esto puede

deberse por ser una bacteria oportunista.

Sin embargo, al realizar el coeficiente de correlacion de Spearman se encontré6 una
resistencia significativa en el género masculino a cefalosporinas de 2° 3°,
carbapenémicos, betalactdmicos, penicilinas, sulfamidas con resultados similares en

estudios previos (80),con respecto a la etapa de la vida., se encontré una correlacién en

90



etapas superiores a: aminoglucosidos, carbapenémicos, sulfamidas y cefalosporinas de 3°

y 4° generacion.
Staphylococcus

El género Staphylococcus fue la bacteria Gram positiva mas frecuente en las IVUs,
ademas de que se encontr6 una principal resistencia a penicilinas, macrolidos y
quinolonas, como se describe en la literatura. Cabe resaltar en esta bacteria su alta
resistencia a Meropenem, ya que en estudios previos no demuestra una resistencia tan

alta en la comunidad (80)..

La deteccion de bacterias con resistencia a MRSA fue del 9.9 %. Este tipo de resistencia
se considera como resistencia hospitalaria, ya que se asocia a la cateterizacion de los
pacientes, aunque el porcentaje esta dentro del rango en él cual se puede encontrar este
tipo de resistencia en la comunidad, sin embargo este tipo de bacterias no deben existir
en la comunidad, ya que se pueden diseminar y a largo plazo podemos tener un aumento

de resistencia en la comunidad (26) (80).

En el analisis de Odds Ratio se determind que las infecciones generadas por
Staphylococcus tienen 15.63 veces mas posibilidad de suceder en el adulto mayor

masculino.

Sin embargo, al realizar el calculo del coeficiente de correlaciéon de Spearman se encontré
una resistencia significativa en el género masculino a: lincosamidas, quinolonas, y
rifamicinas, estos resultados no cinciden con otros estudios, ya que muestran una mayor
resistencia a una mayor cantidad antibioticos. También se encontr6 una resistencia mayor

a ciprofloxacino en etapas mayores de la vida (80).

Conclusiones

Los géneros bacterianos con mayor resistencia a antibioticos y con mayor frecuencia en el

estudio fueron Escherichia, Proteus, Staphylococcus y Klebsiella.

Sin embargo, encontramos cambios en los patrones de resistencia bacteriana en
diferentes antibidticos, como un aumento en: Escherichia a Ampicilina vy
Ampicilina/sulbactam, Proteus a Nitrofurantoina, Tigeciclina y Tobramicina, Klebsiella a
Ampicilina, Morganella a Tobramicinay Streptococcus a Ciprofloxacino y Meropenem. De

igual forma se encontré una disminucion en la resistencia bacteriana en los géneros:
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Escherichia a Nitrofurantoina, Gentamicina y Meropenem, Enterobacter a Gentamicina,

Enterococcus a Tigecilina.

Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el género del paciente y
los siguientes géneros bacterianos: Escherichia, Proteus, Klebsiella, Morganella,
Enterobacter, Serratia, Acinetobacter, Staphylococcus y Streptococcus, ademas el género
el masculino fue el mas afectado, Se encontr6 una correlacion estadisticamente
significativa entre las etapas de la vida y el porcentaje de resistencia. Las etapas
superiores de la vida presentaron mayor resistencia para Escherichia, Proteus,
Enterococcus, y Estaphylococcus. Y con mayor resistencia a los antibiéticos en etapas
menores de la vida para los géneros Klebsiella y Citrobacter, siendo estos resultados

confirmados por la correlacién de Spearman
Perspectivas

Los resultados encontrados en el comportamiento epidemiolégico resultante de los
patrones de farmacorresistencia bacteriana en IVUs adquiridas en la comunidad, nos
orienta a establecer una mayor vigilancia en sus patrones de resistencia en su evolucién a
través de la comunidad, para que se puedan establecer mejores tratamientos y en un
futuro actualizar las guias de practica clinica en el manejo de las IVU, acerca de los
tratamientos que se puedan dar en diferentes etapas de la vida y en pacientes masculinos

y femeninos para proveer un mejor manejo a los pacientes en su primer contacto médico
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15. ANEXOS

Anexo 1 Clasificacion de los antibidticos (93)

Grupo Subgrupo Antibidtico Grupo Subgrupo Antibidtico
Penicilinas Naturales Penicilina Cefalosporinas Primera Cefalexina
cristalina generacion
Penicilina Cefadroxilo
Procainica
Penicilina Cefradina
Benzatinica
Penicilina V Cefapirina
Resistentes a Oxaciclina Cefalotoina
penicilinasas — -
Meticilcina Cefazolina
Nafcilina Segunda | Cefuroxima
— generacion .
Cloxacilina Cefprozil
Dicloxacilina Cefaclor
Flucioxacilina Cefamandol
Aminopenicilinas | Ampicilinas Cefonicid
Ampicilina/ Ceforanida
sulbactam
Amoxicilina Loracarbef
Amoxicilina/ Cefotetan
Clavulanico
Bacampicilina Cefoxitin
Espectro Ticarcilina Cefmetazol
extendido — -
Ticarcilina/ Tercera Cefexima
clavulanico generacion

Carbencicilina

Peperacilina

Piperacilina/
Tazobactam

Ceftibutén

Cefpodoima

Cefnidir
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Mezlocilina Ceftditorén
Carbapenems Imipenem Cefotaxima
Meropenem Ceftriaxona
Ertapenem Ceftizoxima
Glucopéptidos Vancomicina Moxalactam
Teicoplanina Ceftazidima
Daptomicina Cefoperazona
Ramoplanina Cefoperazna/su
Ibactam
Macrdlidos Eritromicina Cuarta Cefepima
Claritromicina generacion Cefpiroma
Azitromicina Monobactamico Aztreonam

S

Diritromicina

Roxitromicina

Josamicina

Miocamicina

Lincosaminas

Clindamicina

Lincosamicina

Nitroimidazoles

Metronidazol

Aminoglucdsido
s

Gentamicina

Amikacina

Tobramicina

Netilmicina

Kanamicina

Dibekacina

Estreptomicina

Fenicoles

Cloranfenicol

Sulfonamidas

Sulfisoxazol

Sulfametoxaz
ol

Tetraciclinas

Doxiciclina

Minociclina

Tigeciclina

Diaminopimimidina
s

Trimetoprim

Diaminopirimidi
na+
Sulfoamidas

Trimeoprim/
sulfametoxazol

Rifamicinas

Rifampicina
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Anexo 2 Clasificacion quimica de los antimicrobianos, algunos ejemplos, modo de accién y
espectro simplificados (94)

Miembros

Modo de
accion

Espectro

Beta lactamicos: Penicilina G inhiben sintesis | Bacterias G+
Penicilinas de pared
Penicilina V Idem
Cloxacilina Estafilococos productores de
penicilinasa
Ampicilina Bacterias G+ y G-\
Carbenicilina P. aeruginosa
Beta lactamicos: Cefaloridina Inhiben sintesis | Bacterias G+ vy G-
Cefalosporinas de pared
Cefalexina Idem agregando actividad
frente a Estafilococos
productores de penicilinasa
Cefuroxima i[dem con menos actividad
frente a G+ y mas frente a G-
Moxalactam Bacterias G+ Enterobacterias
Ceftiofur idem
Cefoperazona Pseudomonas aeruginosa
Cefepima Estafilococos y enterobacterias
Beta lactamicos: Acido Seuneala Gérmenes productores de beta
Inhibidores de la clavuldnico beta lactamasa | lactamasa
Beta lactamasa inactivandola ,
Sulbactam Idem
Tazobactam idem
Beta lactamicos: Imipenem- Inhiben sintesis | G+ y G- aerobios y anaerobios
Carbapenems cilastatina de pared
Beta lactamicos: Aztreonam Inhiben sintesis | Gram negativos aerobios

de pared

Monobactams

Estreptomicina

Inhiben sintesis

Bacterias G-
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Aminoglucédsidos

Kanamicina

Neomicina

Gentamicina

Aminociclitoles

Espectinomicina

proteica
porcién 30 S
ribosomal

I[dem

I[dem

I[dem

Bacterias G- y micoplasmas

AzUcares Lincomicina Inhiben sintesis | Bacterias G+, anaerobios y
complejos o proteica micoplasmas
Lincosamidas Clindamicina porcidn 50S
Pirlimicina ribosomal
Rifamicinas Rifampicina Inhib e ARN Bacterias Gram positivas
polimerasa micobacterias
Péptidos Polimixina B Desorganizan Pseudomonas aeruginosa
membrana
Colistin

Glucopéptidos

Vancomicina

Inhibe sintesis

Bacterias G+ vy G-

de pared
Teicoplanina
Avoparcina
Estreptograminas | Virginamicina Inhibe peptidil | Bacterias G+ aerobiasy
transferasa anaerobias
Macrélidos Eritromicina Inhibe sintesis | Bacterias G+ vy G-
- proteica
Oleandomicina porcién 505
. ribosomal
Tilosina
Espiramicina
Tilmicosina
Fenicoles Cloranfenicol Inhibe sintesis | Bacterias G+ y G- rickettsias y

Tianfenicol

Florfenicol

proteica
porcion 508
ribosomal

chlamydias

Idem

I[dem

Tetraciclinas

Oxitetraciclina

Doxiciclina

Inhibe sintesis
proteica
porcion 30S

Bacterias G+ y G-, Rickettsias,
chlamydias y algunos protozoos
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ribosomal

Minociclina
Sulfonamidas Sulfanilamida Interfieren Bacterias G+, G- y coccidios
sintesis de
Sulfadiazina 4cido fdlico
Sulfatiazol
Ftalilsulfatiazol
Diaminopirimidinas | Trimetoprima Interfieren Bacterias G+, G- aerobias
sintesis de
Baquiloprima acido

tetrahidrofédlico

Fluoroquinolonas

Enrofloxacina

Danofloxacina

Marbofloxacina

Sarafloxacina

Inhiben ADN
girasa

Bacterias Gram positivas y
Gram negativas

londforos

Monensina

Alteran flujo de

Coccidiosis, promocién del

membrana crecimiento
Salinomicina
Nitrofuranos Nitrofurazona Previenen Bacterias Gram positivas y
_ traslacion ARN | Gram negativas
Furazolidona mensajero

Nitroimidazoles

Metronidazol

Disrupcién del
ADN

Anaerobios
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8.3 Hoja de consentimiento informado

PUE&LH SO kA Puebla. Pue, a 11 de febrero del 2017.

C. Hegel Adridan Galvez Morales, con Registro Federal de Contribuyentes GAMH9001216C8 , con

domicilio en Calle Juan Pablo # 818, colonia Constituyentes, Tehuacdn, Puebla , me comprometo a

resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices,
circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o
electrdénicos, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacidon que documente el ejercicio
de las facultades para la evaluacién de los protocolos de investigacidn, a que tenga acceso en mi
caracter de investigador bajo la responsabilidad de las instituciones denominadas Hospital

General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” y del Laboratorio Estatal de Salud Publica, asi

como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas
de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones dentro del Comité. Estando en
conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estard acorde a la sanciones civiles,
penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de
Datos Personales en Posesidén de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal, y sus
correlativas en las entidades federativas, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en

Posesion de los Particulares y demas disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Hegel Adrian Galvez Morales
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8.4 Hoja de registro del protocolo en la institucion

PUEBLA GOBIERNO DE PROGRESO

Antiguo Camino a Guadalupe Hidalgo No. 1135

Subsecretaria de Servicios de Salud

Coordinacicn de Servicios de Salud

Direccion de Salud Piblica y Vigilancia Epidemiologica
Subdireccion de Laboratorio de Safud Publica

"2017, Centenario de la Promulgacién de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla"

Oficio No. SLSP/EI/2787/17

“Cuatro veces Heroica” Puebla de Zaragoza a 31 de Mayo de 2017
Asunto: Autorizacién para

Recoleccién de datos.

QFB. Hegel Adrian Galvez Morales.
Personal adscrito al Hospital Integral de Ajalpan.
Presente

En seguimiento al escrito recibido con fecha 04 de mayo de 2017, en donde
solicita autorizacién para tener acceso a resultados de muestras de urocultivos del afio
2012 a la fecha para poder realizar la parte técnica del Protocolo “Comportamiento
Epidemioldgico y Patrones de Resistencia Bacteriana a los Antibiéticos en Infecciones de
Vias Urinarias Adquiridas en la Comunidad” el cual fue revisado y aprobado por el
Subcomité de Investigacion del Hospital General del Sur (No. de registro
62/ENS/INV/REV/2017), hago de su conocimiento que queda autorizado para ingresar al
Area de Microbiologia Médica adscrita a la Coordinacion Operativa de Vigilancia
Epidemioldgica los dias 19 al 23 de junio y sabados y domingos a partir del 30 de junio y
hasta el 15 de julio del presente con horario de 13:00 a 15:00 horas, estando bajo la
supervision de la QFB. Bernardeth Amparo Castillo Gilbdn y QFB. Nidia Sanchez Pérez.

Es importante informarle que con la finalidad de dar cumplimiento al articulo 24
fraccion VI de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y al
Procedimiento “Confidencialidad de la Informacién” (PG/GC/09), podra extraer Unica y
exclusivamente resultados de informes del Sistema MODULAB, memoria del Equipo Vitek
2 y Bitacoras (sin nombres y datos personales de los pacientes); ademas de que queda
prohibido tomar fotografias o fotocopias de la informacién.

Sin mas por el momento quedo de Usted. e

Atentamente
“Sufragio Efectivo. No Reeleccién”

Subdirectora de Laboratorio de Salud Publica
£l 9"\

QFB. Maria de Jeslis Hernandez Garcia e = A fD o A
C.cp.- TLQ. Luis Alejandro Santiago Chavez. .- Coordinador de Vigilancia Epidemiolégica.

Lic. Itzel Aguila Corichi.- Coordinadora de Enlace Administrativo.

Archivo SLSP

MIHG/LLL.

ol. Agua Santa, Puebla Puebie

/(222) 399-60-68/69 / ss.pue.gob.mx
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