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RESUMEN

Titulo: Perfil etiolégico y de resistencia bacteriana en infecciones del tracto
urinario en pacientes adultos del servicio de urgencias del Hospital General
ISSSTE San Luis Potosi.

Antecedentes. Las infecciones del tracto urinario son de las infecciones mas comunes,
aproximadamente alrededor del 50-60% de las mujeres, tiene un cuadro al menos una
vez en su vida. Al afio, aproximadamente se reportan mas de 150 millones de personas
con infeccidn del tracto urinario en el mundo. En México, este padecimiento es la tercera
causa de morbilidad, aproximadamente 4 millones de casos se presentan anualmente.
Objetivo. Determinar la etiologia mas frecuente de infecciones del tracto urinario en
pacientes que acudan al servicio de urgencias del Hospital general ISSSTE, y su
sensibilidad a antimicrobianos.

Metodologia. Estudio transversal descriptivo, observacional, retrospectivo, en pacientes
adultos con infeccién de vias urinarias atendidos en el servicio de urgencias. Se recabd
informacion clinica y de laboratorio de los pacientes incluidos en el estudio. Los criterios
de inclusién fueron pacientes adultos con IVU, y contar con urocultivo con antibiograma.
Se utilizaron los expedientes clinicos y urocultivos con antibiograma para recabar la
informacion. Se realiz6 estadistica descriptiva; para variables cuantitativas se usaron
medidas de tendencia central y dispersion; en las cualitativas se usaron frecuencias y
porcentaje.

Resultados. Se analizaron 103 pacientes adultos con infeccion de vias urinarias
atendidos en urgencias, con una media de edad de 70.6 afios y predominio del sexo
femenino (68.0%). La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus (65.1%),
seguida de hipertensién arterial (37.9%) y enfermedad renal crénica (11.7%). El agente
etioloégico predominante fue Escherichia coli (51.5%), seguido por Candida krusei
(12.6%) y Candida albicans (8.7%), mientras que otros microorganismos como Klebsiella
pneumoniae, Enterococcus faecium y Pseudomonas aeruginosa se presentaron con
menor frecuencia.

En el andlisis de sensibilidad antimicrobiana se observé un patrén general de elevada

resistencia a multiples antibidticos, particularmente ampicilina, cefalosporinas de tercera



generacion, fluoroquinolonas vy tetraciclina. En contraste, los carbapenémicos
(ertapenem, imipenem y meropenem), asi como tigeciclina y ceftazidima con avibactam,
mostraron los mayores niveles de sensibilidad. En los aislamientos de E. coli se confirmd
un perfil similar, con alta resistencia a ampicilina, fluoroquinolonas, cefalosporinas y
nitrofurantoina, mientras que los carbapenémicos y tigeciclina mantuvieron elevada
actividad antimicrobiana.

Conclusiones. Los resultados permiten comprender el perfil clinico y microbiolégico de
las infecciones de vias urinarias atendidas en el servicio de urgencias, destacando su
predominio en pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades, especialmente
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. Este contexto sugiere que una
proporcion importante de los casos corresponde a infecciones urinarias complicadas, en
las que el estado basal del paciente influye directamente en la evolucion clinicay el riesgo
de complicaciones.

Palabras clave. Infeccién de vias urinarias; farmacorresistencia; antibiético.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

IVU: infeccidn de vias urinarias

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
EE UU: Estados Unidos
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LISTA DE DEFINICIONES

Infeccidén de vias urinarias: proceso infeccioso causado por la colonizacion y
multiplicacion de microorganismos en cualquier parte del sistema urinario, que
puede incluir uretra, vejiga, uréteres o rifiones, y que puede manifestarse con
sintomas urinarios y/o sistémicos.

Unidades formadoras de colonias: medida microbiolégica que expresa el
namero de bacterias viables presentes en una muestra, determinada por la
capacidad de los microorganismos de multiplicarse y formar colonias visibles en
un medio de cultivo.

Proteina C reactiva: proteina de fase aguda producida principalmente por el
higado en respuesta a procesos inflamatorios, infecciosos o de dafio tisular,
utilizada como marcador inespecifico de inflamacion sistémica.

Estreptococo del grupo B: bacteria grampositiva, identificada como
Streptococcus agalactiae, que puede colonizar el tracto gastrointestinal vy
genitourinario, y que tiene relevancia clinica por su asociacion con infecciones
maternas y neonatales.

Escherichia coli: bacteria gramnegativa perteneciente a la familia
Enterobacteriaceae, que forma parte de la microbiota intestinal normal, pero que
es el principal agente etiologico de las infecciones de vias urinarias en la

comunidad.



DEDICATORIAS Y RECONOCIMIENTOS



ANTECEDENTES

Infeccion del tracto urinario es un término que incluye un amplio espectro de patologias
gue afectan el tracto urinario desde la uretra hasta los rifiones. Dentro de los factores de
riesgo para desarrollar infeccién del tracto urinario se incluyen género femenino,
relaciones sexuales recientes, diabetes mellitus, anormalidades anatomicas o

funcionales del tracto urinario (1).

Las infecciones del tracto urinario son de las infecciones mas comunes,
aproximadamente alrededor del 50-60% de las mujeres, tiene un cuadro al menos una
vez en su vida. (1) Al afio, aproximadamente se reportan mas de 150 millones de
personas con infeccién del tracto urinario en el mundo. En México, este padecimiento es
la tercera causa de morbilidad, aproximadamente 4 millones de casos se presentan

anualmente (2).

El alto indice de incidencia y recurrencia de infecciones del tracto urinario, llevan a un
decremento de la calidad de vida, costos excesivos y uso considerable de farmacos
antimicrobianos. El diagnostico de infeccion del tracto urinario es comunmente basado
en una combinacién de sintomas y signos, piuria y resultado de cultivos. Los estudios
acerca de infeccién del tracto urinario estan alterados por la ausencia de una referencia
basada en algun consenso estandarizado para diagnéstico de infeccion del tracto
urinario, lo que trae como consecuencias el afectar la validez de cualquier estudio; como
son utilizados diferentes criterios, los resultados no pueden ser realmente comparados,
lo que también altera la validez de dichos estudios. Esto adquiere relevancia

particularmente al hablar de resistencia bacteriana. (3)

El cuadro clinico de esta patologia depende de su localizacién, por ejemplo, los pacientes
con diagnéstico de cistitis generalmente presentan disuria, frecuencia y/o urgencia
miccional; el dolor suprapubico y hematuria son menos frecuentes. La pielonefritis se
asocia clasicamente con fiebre, escalofrios y dolor en el flanco, puede acompanarse de
nausea o vomito, y, en caso de existir complicaciones como abscesos renales o

perirrenales, pueden cursar con fiebre, sensacion de masa y sensibilidad en el flanco.



Por otro lado, en pacientes ancianos o inmunocomprometidos, los sintomas pueden
llegar a ser mucho mas sutiles, presentando usualmente dolor epigastrico o malestar
abdominal, o pueden cursar asintomaticos. Los pacientes que usan catéteres urinarios
de manera permanente, a menudo tienen bacteriuria asintomatica, pero es comun que

presenten fiebre asociada a bacteriemia. (4)

El principal mecanismo de infeccion es la colonizacion por bacterias migrando del
espacio peri uretral hacia la vejiga, provocando asi respuesta inflamatoria; otra posible
manera de desarrollarse la infeccion, es que haya una bacteria en el torrente sanguineo
gue migre hacia los rifiones o la vejiga, pero ésta es menos frecuente (1). La etiologia de
las infecciones del tracto urinario se relaciona con variedad de microorganismos, en los
gue se incluyen virus, bacterias, hongos y algunos parasitos. Las principales bacterias
gue causan esto provienen del tracto gastro intestinal, principalmente Escherichia Coli,
Klebsiella pneumoniae y proteus mirabilis. En México, Escherichia Coli es el principal
patdgeno causante de las ITU (infeccion del tracto urinario), la mayoria de estas cepas
mostraron resistencia a penicilinas en un 79.1%, quinolonas 56.7% vy fluoroquinolonas

58.5%, por lo que se considera apropiado el uso de terapias alternativas en nuestro pais.

)

Las ITU resultan de la interaccion entre el uropatégeno y el huésped; los factores de
virulencia de las bacterias, el tamafio del indculo y el déficit de los mecanismos de
defensa del huésped se encuentran dentro de los mas importantes. Las rutas de
infeccidn pueden ser ascendente, hematdgena o linfatica. La adherencia de patdégenos
a la mucosa urotelial juega un papel muy relevante, ya que hay factores que predisponen,
como contaminacion significativa del periné por heces, mujeres que usan agentes

espermicidas y pacientes con catéteres urinarios permanentes o intermitentes. (4)

El urotelio y la lamina propia son los principales factores de proteccion y barreras contra
ITU; el urotelio se compone de tres capas; superficial, intermedia y basal, las cuales
tienen la capacidad de secretar componentes antimicrobianos. La lamina propia contiene

células inmunoldgicas, las cuales actian como centinelas para infecciones y otros
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agentes agresores, por lo que son las encargadas de iniciar la respuesta inmune contra

microbios. Estas barreras son dafiadas cuando se produce una ITU. (5)

Aproximadamente, el 50% de las ITU puede extenderse al tracto urinario superior, sobre
todo cuando hay factores que interfieren en la funcion peristaltica ureteral normal. La
infeccion del rifidn via hematdgena es poco frecuente en individuos sanos, sin embargo,
ocasionalmente es infectado de manera secundaria en pacientes con bacteriemia por
estafilococo aureus, originadas en la cavidad oral o por fungemia por candida. Extension
directa de bacterias de los 6rganos adyacentes a través de los linfaticos, puede ocurrir

en casos poco comunes, como infeccion intestinal severa o abscesos retroperitoneales

(4).

Este padecimiento se trata usualmente con antibidticos, sin embargo, el empleo
indiscriminado de estos farmacos, ha favorecido la seleccion de bacterias resistentes, lo
gue favorece la mala respuesta al tratamiento, y, a su vez, la cronicidad del padecimiento,
gue a su vez conlleva a complicaciones mas graves, como falla renal aguda. (2) La
resistencia bacteriana amenaza la salud publica a nivel mundial, y una de las principales
causas es el uso inapropiado de antibiéticos. Impulsar el uso apropiado de antibiéticos
requiere monitorizacién y evaluacién continua. En 2023, se realiz6 un estudio en
instituciones de salud de Corea, en el que se pretendia valorar la apropiada o inapropiada
prescripciéon de farmacos antimicrobianos, donde encontraron que en 21.7% de los

pacientes, esta clase de farmacos fueron prescritos de manera inapropiada. (6)

Las ITU (infecciones del tracto urinario) estan catalogadas como una de las infecciones
mas comunes, y muy frecuentemente las principales en un ambito de infecciones
nosocomiales. (7) En Estados Unidos de América, la incidencia anual de ITU es mas del
10% en género femenino y 3% en el género masculino, y en el género femenino sera

diagnosticada en mas del 60% por lo menos una ocasién en su vida. (8)

En el afio 2011, el centro de control y prevencién de enfermedades, estimé que 93,300

de ITUS se asociaron a catéteres urinarios colocados intrahospitalariamente. Las ITU se
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asociaron en un 12.9% a infecciones intrahospitalarias y 23% de infecciones adquiridas
en unidad de cuidados intensivos. Se estima que entre el 65 al 70% de estas infecciones
son prevenibles. (9)

En el servicio de urgencias, estudios como examenes generales de orina y urocultivos
son realizados de manera frecuente. Tienen una variedad de indicaciones para su
realizacion, de primera instancia, el diagnostico y causa de una ITU, falla renal aguda o
crisis hiperglucémica. Son estudios considerados de bajo costo y no invasivos, por lo que
es facil su realizacion en un servicio de emergencias. Por otro lado, el encontrar
resultados con nitritos positivos o presencia de leucocitos, puede llevarnos a diagndsticos
equivocados y secundario a ello, inicio de terapia antimicrobiana en pacientes
asintomaticos. Pacientes que se encuentren asintomaticos, pero que presenten
resultados positivos en examen general de orina, se define como que estan cursando
con bacteriuria asintomatica, en estos casos la terapia antimicrobiana es considerada
innecesaria en la mayoria de los pacientes segun la Sociedad Americana de patologias
infecciosas. (10)

Se ha encontrado que la realizacion de uro andlisis de manera temprana, disminuye los
tiempos de estancia en un servicio de urgencias. (10) Los estudios de uroanalisis
deberian realizarse siempre en pacientes con aumento de niveles de creatinina sérica,
como protocolo de estudio para enfermedad renal cronica o falla renal aguda; pacientes
con diabetes, hipertensién o enfermedad cardiovascular; pacientes con edema agudo o
progresivo sin causa aparente; pacientes que se encuentran en estudio para patologias
sistémicas con manifestaciones renales, como lupus, vasculitis o gammapatias
monoclonales; pacientes con sintomas o evidencia clinica de nefrolitiasis; pacientes con

sintomas consistentes con ITU. (11)

Uno de los principales factores a valorar para decidir iniciar tratamiento empirico, es
determinar si el paciente cursa con ITU complicada, o no. Segun la Sociedad Americana
de enfermedades infecciosas, una ITU se considera complicada cuando se presentan

sintomas o signos sugestivos de que la infeccion se encuentra extendida mas alla de la
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vejiga. Las infecciones del tracto urinario complicadas incluyen infecciones asociadas a
catéteres urinarios, bacteriemia secundaria a ITU, ITU con fiebre o evidencia de infeccion
sistémica. Los pacientes que desarrollan ITU complicada, usualmente presentan
condiciones metabdlicas, funcionales o estructurales que promueven el desarrollo de la
infeccion, aunado a esto, presentan también mayor probabilidad de desarrollar infeccion
por patdgenos resistentes, y como consecuencia, fracaso de su tratamiento. Otros
factores que también tienden a complicar las ITU, incluyen obstruccion cronica,

nefrolitiasis, embarazo e inmunosupresion. (12)

Una ITU no complicada es una ITU localizada en la vejiga, sin signos ni sintomas de
extension mas alla de la misma. Los sintomas usualmente son disuria con o sin
frecuencia, urgencia, dolor suprapubico o hematuria. Esta clase de patologias se asocia
en un 25-40% al consumo de antibidticos a nivel mundial, lo que nos lleva a la
construccioén de un circulo vicioso: en primer lugar, el uso de antibiéticos es un factor de
riesgo para el desarrollo de infeccion del tracto urinario; en segundo lugar, el desarrollo
de resistencia bacteriana tiene una correlacibn muy alta respecto a la cantidad de
antibidticos utilizados; en tercer lugar, la resistencia antimicrobiana nos lleva a uso de
antibidticos de amplio espectro; en cuarto lugar, entre mayor el espectro antimicrobiano,
mayor el mecanismo de resistencia 0 tipos de microorganismos resistentes
seleccionados. Actualmente en la literatura a nivel mundial, se encuentran publicaciones

relacionadas con el aumento de patégenos urinarios resistentes a antibioticos. (12)

A nivel mundial, se ha estudiado que Escherichia coli es el principal agente causal de
una ITU, en muchas ocasiones sin opcién terapéutica oral dado la resistencia bacteriana.
A pesar de los avances en el desarrollo de nuevos antimicrobianos que se ha presentado
en la ultima década, aun contamos con una deficiencia importante de terapia via oral,

sobre todo para patégenos multi resistentes. (7)
El incremento de cepas resistentes a una diversidad de antibiéticos representa un peligro

para el tratamiento de diversas infecciones. Un ejemplo, es nuestro pais, ya que se

recomienda el uso de antibiéticos a los que Escherichia Coli (el principal patégeno
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causal) muestra resistencia entre 56.1 y 60.7% para trimetoprim/sulfametoxazol y
ciprofloxacino respectivamente. Esto constituye un grave problema de salud publica,
dado que cada vez hace més complicado el tratamiento apropiado y efectivo de las ITU,
y secundario a ello es mas probable que se presenten complicaciones graves en los
pacientes secundarios a estas patologias. En esto radica la importancia de busqueda de

alternativas para control y tratamiento de las enfermedades infecciosas (2).

Hay tres farmacos distintos que se consideran la primera eleccion para tratamiento
empirico para ITU: nitrofurantoina, fosfomicina y pivmecilinam. Todos ellos actian contra
patdégenos gram negativos productores de casi cualquier beta lactamasa. (7) La
nitrofurantoina es probablemente el que cuenta con mayor disponibilidad a nivel mundial,
y es efectiva en el tratamiento de ITU baja, pero no tiene evidencia de efectividad para
ITU alta como pielonefritis, esto dado que sus concentraciones plasmaticas son
demasiado bajas para logar actividad contra agentes patdgenos en el tejido renal, pero
las concentraciones urinarias de la nitrofurantoina son altas, lo que resulta en adecuada

actividad contra la mayoria de enterobacterias. (7)

La fosfomicina tiene disponibilidad tanto intravenosa como oral. Presenta eliminacion
sérica relativamente corta, pero su concentracién urinaria se mantiene al menos 36
horas. Dada su composicién con mecanismo de accion unico, inhibicion de desarrollo de
la pared celular, no presenta resistencia cruzada con otros antibioticos. Por lo que
presenta porcentajes bajos de resistencia, entre el 5-10%. (7) Mecillinam también cuenta
con presentacion tanto oral como intravenosa, tiene adecuada actividad contra la
mayoria de productores de becta lactamasas. La version oral, pivmecillinam presenta

mejor absorcion. (7)

Se ha comparado administracion de fosfomicina 3 gramos dosis Unica con 300 mg dos
veces al dia por 5 a 7 dias como tratamiento para ITU, y no se encontro diferencia
significativa en los resultados a las cuatro semanas del tratamiento en la efectividad
clinica ni en efectos adversos. (7) El tratamiento para ITU representa una gran parte del

consumo de antibidticos, que como ya se ha comentado, es uno de los factores mas
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importantes que contribuyen al desarrollo de resistencia bacteriana a nivel mundial. Es
aqui donde radica la importancia de considerar el abordaje clinico apropiado para
determinar si el paciente amerita, o no, inicio de terapia antimicrobiana, y de ser asi,
encontrar la opcién disponible que presente menor riesgo de desarrollar resistencia

bacteriana. (7)

Las ITU (infecciones del tracto urinario) son por mucho las infecciones bacterianas mas
frecuentes. Su presentacion clinica es bastante amplia, desde ITU no complicada hasta
ITU complicada, pielonefritis, inclusive urosepsis. Se ha observado un incremento
importante en ITU severas. La resistencia antimicrobiana ha surgido como un problema

significativo de salud global. (7)

Las ITU pueden ser de etiologia viral por virus BK, principalmente en pacientes
trasplantados, parasitolégicos, principalmente por Schistosoma haematobium en zonas
endémicas (Africa, Oriente medio, India, Portugal), que se acompafia de mayor riesgo
de malignidad; o fungicas, con mayor frecuencia por Candida albicans en pacientes con
diabetes 0 anormalidades anatomicas del tracto urinario; pero, las mas comunes son las

bacterianas, principalmente por Escherichia Coli (70-95%). (17)

Las ITU se clasifican de la siguiente manera:

1.-Bacteriuria asintomatica en adultos: es comun, y corresponde al inicio de la
colonizacion. En un paciente asintomético, se define como un examen con desarrollo
bacteriano de >105 unidades formadoras de colonias en dos muestras consecutivas en

el caso de las mujeres, y una Unica muestra en el caso de los hombres. (13)

Es comun en el adulto mayor, especialmente en los que habitan en asilos. Los factores
de riesgo incluyen edad avanzada, diabetes mellitus, demencia, alteraciones anatomicas
del tracto urinario, uso de catéteres urinarios (14). La bacteriuria y piuria son frecuentes
en adultos mayores, y son también una causa frecuente de delirium en esta poblacion
(15)
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2.-Cistitis no complicada: cistitis aguda, esporadica o recurrente, limitada a mujeres no

embarazadas sin alteraciones anatomicas relevantes y sin comorbilidades. (7)

3.-Infeccién del tracto urinario recurrente: recurrencia de ITU, ya sea complicada o no,
con una frecuencia de al menos tres cuadros de ITU en seis meses o tres en un afio.
Incluye tanto de tracto urinario alto (pielonefritis) como bajo (cistitis). (7) Su incidencia es
dos veces mas comun en mujeres mayores de 65 afios, que en el resto de las mujeres.
(16)

4.-Pielonefritis no complicada: pielonefritis limitada a mujeres no embarazadas sin
anormalidades urologicas relevantes conocidas o comorbilidades. Usualmente
presentan fiebre >38°, escalofrios, dolor en flanco abdominal, ndusea, vémito, dolor en
angulo costovertebral, con o sin sintomas de cistitis (7). Se diagnostica clinicamente,

usualmente presenta adecuada respuesta a tratamiento con antibioticoterapia (18).

5.-ITU complicada: cuando un individuo tiene factores asociados al hospedero o
situaciones de anormalidad anatomicas o funcionales especificas en el tracto urinario,

gue se cree que hacen mas dificil de erradicar la infeccion. (7)

6.-ITU asociada a catéter urinario: aquella ITU que ocurre en un individuo cuyo tracto
urinario es recurrentemente cateterizado o ha sido cateterizado las previas 48 horas. Son
la primera causa de bacteriemia asociada a cuidados de la salud. Aproximadamente 20%
de bacteriemias nosocomiales se originan en el tracto urinario, y la mortalidad se calcula
en un 10% (7). Los pacientes con lesion medular, dado que son portadores permanentes
de catéteres urinarios y, presentan mayor riesgo de retencion urinaria, frecuentemente

cursan con ITU asociada a catéter urinario (19)
7.-Urosepsis: la sepsis se define como una disfuncion organica potencialmente mortal,

secundaria a una respuesta desregulada del hospedero al proceso infeccioso. Se utilizan

escalas SOFA y qSOFA para su estadificacion. (7)
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8.-Uretritis: infecciones uretrales se transmiten comunmente por contacto sexual. Se
debe diferenciar en uretritis gonococcica y no gonocécica; esta Ultima cuenta con varias
etiologias infecciosas, como chlamydia trachomatis, micoplasma genitalium, ureaplasma
urealyticum y trichomona vaginalis. Se caracteriza por descarga uretral mucopurulenta o

purulenta, disuria, prurito uretral, aunque algunas cursan asintomaticas. (7)

9.-Prostatitis bacteriana: principalmente por enterobacterias en su forma aguda. La forma
cronica abarca un espectro mas amplio. La forma aguda se presenta de manera abrupta,
asociada a malestar general, fiebre y dolor no francamente localizado; la forma cronica
se define como persistencia de dichos sintomas por mas de tres meses. Los sintomas
predominantes son dolor en regién perineal, escroto, pene y la parte interna de la pierna.
(13)

El diagndstico de las ITU se realiza principalmente por la presencia de sintomas tipicos,
y confirmada por uroandlisis y urocultivo. Hay dos principales tipos de uroanalisis:
examen microscoépico y tira reactiva urinaria. (1) La presencia de leucocitos en orina tiene
una pobre sensibilidad y especificidad para presentar un urocultivo positivo, por lo que
su sola presencia no basta para realizar diagndstico de ITU, la presencia de >25 células

es el punto de corte para determinar diagndstico positivo para ITU (20).

Hay infecciones urinarias que se originan de varios o6rganos del tracto urinario,
usualmente son las que presentan datos de afeccion sistémica, inclusive desencadenar
proceso de urosepsis. (13) Dentro de estas ITU que ponen en riesgo la vida, se encuentra
la gangrena de Fournier, pielonefritis enfisematosa, pielonefritis obstructiva, mismas que

requieren casi en su totalidad intervencion quirdrgica de urgencia. (21)

La pielonefritis enfisematosa es una rara forma de infeccion necrotizante del parénquima
renal y area peri renal, que provoca la presencia de gas en el sistema colector,
parénquima renal, se suele desencadenar de una ITU que se extiende rapidamente al
parénquima renal, frecuentemente lleva de manera temprana a falla multi organica,

choque séptico y la muerte. (22) En 2015, la FDA lanz6 un comunicado acerca de la
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asociacion de UTI complicada con el uso de inhibidores del cotransportador de sodio y
glucosa tipo 2, esto por casos mortales de urosepsis y pielonefritis en 2012 posterior a la
aprobacion de la canaglifozina; en 2018, nuevamente lanz6 una advertencia por el riesgo

de desarrollar gangrena de fournier (23).

Tratamiento

Para determinar cual sera el inicio de tratamiento apropiado, debe valorarse si se trata
de una ITU complicada o no complicada; también habra de valorarse el probable
patodgeno, sitio de la infeccion, comorbilidades y factores de riesgo inherentes al paciente.
Actualmente existe preocupacion ante el alarmante incremento de resistencia
antimicrobiana. En 2015, la Organizacion Mundial de la Salud desarroll6 un plan global

para la resistencia antimicrobiana (24).

-Antibioticos. Su eleccion esta guiada por el posible agente causal. Usualmente su
eleccién se basa en cultivos y antibiogramas locales, ademas, dependeré de la severidad
de la infeccién o condiciones del paciente. Usualmente cuando se trata de ITU no
complicada, se inicia Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg por tres dias, sin embargo
se ha observado un fracaso al tratamiento en aproximadamente 60%. En cambio,
tratamiento con fluroquinolonas como ciprofloxacino o levofloxacino, usualmente
prescritas 500-1000 mg al dia por 5 a 7 dias, se asocia con menor desarrollo de ITU
complicada. (5) En estudios realizados en poblacién colombiana reportaron resistencia
de Escherichia Coli a fluoroquinolonas, trimetoprim/sulfametoxazol vy

ampicilina/sulbactam en mas de un 20%, lo que limita la utilidad de estos farmacos (25).

En los casos de ITU complicada, como pielonefritis, asociada a catéter urinario o
bacteriemia, la eleccion de antibidtico se basara en el sitio donde se encuentre la
infeccion y debera ser encaminada al probable agente causal. En caso de ITU
complicada usualmente se inician beta lactamicos, en pacientes que no tengan factor de
riesgo para infeccion por agente causal resistente, puede iniciarse ceftriaxona; en
aqguellos pacientes que se sospeche que cursan con infeccidén por agente resistente, se

amplian las posibilidades a cefepime, piperacilina-tazobactam y carbapenémicos (26).
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Fluoroquinolonas como ciprofloxacino y levofloxacino, deben limitarse a pacientes con
bajo riesgo de presentar resistencia a fluoroquinolonas. Aminoglucdésidos son alternativa
para pacientes que no pueden recibir la primera linea de tratamiento, dado el riesgo de
nefrotoxicidad. Terapia antimicrobiana dirigida: en situaciones donde ya se conoce el
agente causal, o se sospecha de resistencia antimicrobiana, debe utilizar terapia
antibidtica de amplio espectro, en la que se incluye inhibidor de beta-lactamasa y
carbapenémicos (26).

Los principales factores de riesgo para sospechar que el paciente esta colonizado por un
agente multi resistente son: hospitalizacién treinta dias previos, uso de antibiético
intravenoso noventa dias previos, antecedente de UTI, sobre todo si tuvo patdgeno
resistente aislado en urocultivo, enfermedad renal crénica en terapia de sustitucion,
antecedente de procedimiento quirdrgico uroldgico, o, anormalidades anatémicas del

tracto urinario, habitar en casa de asistencia (26).

Las ITU provocadas por enterobacterias productoras de beta-lactamasas y resistentes a
carbapenémicos han incrementado en la poblacién hospitalizada, principalmente en
pacientes receptores de trasplante renal, esto como consecuencia de uso de antibiéticos

de amplio especto e inmunosupresores. (27)

Dosis de antibiéticos intravenoso para UTI complicada (orden alfabético) (28)

Medicamento Dosis para pacientes con funcién renal
conservada

Cefepime 1-2 gramos cada 8 0 12 horas

Cefepime-enmetazobactam 2 gramos/0.5 gramos (infusién 2 horas)
cada 8 horas

Cefiderocol 2 gramos (infusibn 3 horas) cada 8
horas

Cefotaxima 1-2 gramos cada 8 horas

Ceftaziddima 1-2 gramos cada 8 horas

Ceftazidima-avibactam 2.5 gramos (infusiéon 2 horas) cada 8
horas

Ceftolozane-tazobactam 1.5 gramos cada 8 horas

Ceftriaxona 1-2 gramos al dia
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Ertapenem 1 gramo al dia

Fosfomicina 6 gramos cada 8 horas

Imimpenem-cilastatin 500 mg cada 6 horas /1 gramo cada 8
horas

Imipenem-cilastatina-relebactam 500 mg/125 mg cada 6 horas

Meropenem 1 gramo cada 8 horas

Meropenem-vaborbactam 2 gramos/2gramos (infusion 3 horas)
cada 8 horas

Piperacilina-Tazobactam 4.5 gramos cada 8 horas

Plazomicina 10-15 mg/kilogramo al dia

El presente estudio tiene su base tedrica en publicaciones encontradas en diversos
medios de divulgacion de informacion cientifica, encaminado al area de la salud; escritas
en espafol e inglés, entre ellas se encuentran guias y articulos, cuyas fechas de
publicacién se encuentran entre el intervalo de tiempo comprendido del afio 2019 a 2025.
Dichas publicaciones tienen una importante extensién geografica, ya que comprende
paises que pertenecen a América del Norte, América del Sur, Europa y Asia, esto, con
la finalidad de tratar de realizar una comparativa de las ITU en las distintas poblaciones,
esto en referencia a los distintos agentes causales, su sensibilidad y resitencia a
farmacos en paises que cuentan con poblaciones con caracteristicas bastante distintas
(22).

Se buscé tener informacion publicada en nuestro pais, con la finalidad de comparar que
es lo que estamos haciendo igual o diferente, bien o mal, respecto al adecuado
tratamiento de las ITU encaminado a disminuir la resistencia bacteriana, en comparacion
con otros paises. Por lo que en este trabajo se incluye un articulo publicado en 2022, en
la revista de Tendencias en docencia e investigacion quimica, llamado “Infecciones del
tracto urinario en México, un problema de salud publica”, el cual se realizé en la
Universidad Autonoma Metropolitana, en donde Cota A, Ernesto R, Olalde Ramirez
Sarahi, hablan la necesidad de continuar realizando investigaciones encaminadas a las

ITU y su relacion con la resistencia microbiana (2).

También se hace mencion a un articulo publicado en el afio de 2021, en la Revista
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mexicana de urologia, titulado “Novedades en el diagnostico y tratamiento de la infeccion
del tracto urinario en adultos”, donde Natalia Guzman y Herney Garcia hablan de la
importancia del manejo apropiado de las ITU, sobre todo encaminado con los métodos
diagndsticos precisos y apropiados, con el fin de evitar la resistencia antimicrobiana.
Dentro de las publicaciones realizadas en el continente americano, utilizamos un estudio
publicado en 2021 en la revista médica Sinergia, titulado “Infeccion del tracto urinario en
la comunidad”, desarrollado en Costa Rica por David Zarnoski, Andrea Salazar y Andrés
Zarnoski quienes se dedicaron a investigar cuales son los agentes causales de ITU mas
frecuentes, y qué estamos haciendo mal tanto en el diagndstico, como en el tratamiento
de las ITU (4).

Entre las bibliografias mas actualizadas, se encuentra el articulo de revision realizado en
el afio 2025, titulada “Caution, nota Il UTIs are the same”, publicada en la revista “Nature
reviews urology” donde Jonathan J. Molina 'y Ana L. Flores hacen una amplia revision de
diversas publicaciones en busca de los agentes etioldgicos de las ITU mas frecuentes,
abriendo el campo de estudio, ya que estudian las comorbilidades o factores de riesgo
gue puede, 0 no, presentar un individuo para que sea propenso de ser infectado por
agente etiologico que le provoque una ITU, sea complicada, o no; hacen hincapié en la
importante relacion que hay entre las ITU por agentes microbianos resistentes a

farmacos y el uso de catéteres urinarios permanentes o intermitentes (5).

Hablan también del incremento tan alarmante de la resistencia antimicrobiana que
presentan los agentes causales de la ITU, sobre todo de las que cuentan con datos o
criterios de complicacién. Mencionan que es de suma importancia que al estar frente a
un pacientes con diagndstico presuntivo de ITU, es imperante realizar el protocolo de
estudio completo (dentro de las necesidades institucionales, por supuesto), dado que es
indispensable que realicemos, por lo menos, un cultivo de orina con antibiograma; esto
con la intencién de identificar el agente (o los agentes) causales especificos de la ITU de
cada paciente, y tener bien identificados los farmacos a los cuales presenta resistencia
o sensibilidad antimicrobiana. Lo anterior previamente descrito, toma relevancia cuando

hablamos de dos cosas principales: el tratamiento individualizado y dirigido para cada
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paciente, asi como tratar de disminuir los indices de resistencia antimicrobiana (5).

En el afio de 2023, fue publicado el articulo “Appropirateness of antibiotic use for patients
with asymptomatic bacteriuria or urinary tract infection with positive urine culture: a
retrospective observational multi-centre study in Korea” realizado en Korea, en el cual, J.
Jung et al hablan acerca de como la resistencia a farmacos antimicrobianos, ya deberia
considerarse una amenaza a la salud publica a nivel mundial, y una de las principales
causas que desencadenan ésta situacion, es la prescripcion desmedida de farmacos
antimicrobianos. Es por esto, que ellos decidieron realizar dicho estudio, en el que
estudiaron pacientes tanto hospitalizados, como tratados de manera ambulatoria en el
mes de abril del aflo 2021, en 26 hospitales distintos de Korea. Ellos clasificaron los
casos, acorde al tipo de ITU que presentaban (bacteriuria asintomatica, ITU alta y baja).
Evaluaron la adecuada prescripcion de antibioticos de manera retrospectiva por médicos
especializados en enfermedades infecciosas, usando indicadores de calidad basados en

guias clinicas de ITU (6).

En el articulo “The diagnosis and treatment of adult urinary tract infections in the
emergency department”, elaborado por Robert Redwood y Kimberly C. Claeys, el cual
fue publicado en el afio 2024, sus autores se dedicaron a revisar bibliografia desarrollada
por un equipo multidisciplinario, como médicos especialistas en enfermedades
infecciosas y médicos especialistas en medicina de urgencias, siendo su objetivo el tratar
de disefiar y/o encontrar técnicas y métodos, simples y especificos, que puedan ofertar
a los médicos que laboran en los distintos servicios de urgencias, el realizar un
diagndstico certero y temprano de las ITU, asi como estrategias dirigidas a la eleccion
del tipo de terapia antimicrobiana que deberia iniciarse a cada paciente, seleccionado de
manera individualizada (26).

Hablan de que para realizar diagndstico temprano de ITU en el servicio de emergencias,
hay qué pensar en ella, dado que no siempre presentan el cuadro clinico tipico para
sospechar que el paciente esté cursando con una; esto conlleva un incremento de los

pacientes progresen a un cuadro de infeccién severa, dado que desde un inicio fueron
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tratados de una manera inadecuada. Ademas, el incremento de la resistencia bacteriana
de los uropatdgenos mas frecuentes, incrementa el riesgo de complicaciones y severidad

en los pacientes, inclusive, culminar en su fallecimiento (26).

En la revista Elsevier, en el afio 2024, se publicé un articulo desarrollado por la Infectious
Disease Clinics of North America, titulado “Urinary tracto infection treatment: when to use
what agentes including beta-lactam combination agents”, en el cual Asheena Yassin,
Keith S. Kaye y Tanaya Bhowmick, hablan de que una de las causas mas comunes de
gue farmacos antimicrobianos sean prescritos, es secundario a ITU; por lo que se
comenta que siempre que se inicie un tratamiento empirico para una ITU, es
indispensable que tomemos a consideracion el riesgo de que presente resistencia

bacteriana (12).

Ellos encontraron que los agentes causales de ITU mas comunes son Escherichia coli,
Klebsiella, Proteus y pseudomonas; la distribucién de los agentes causales depende de
muchos factores, como el género, la edad, las comorbilidades de los pacientes, el tipo
de infeccidn que presentan. Mencionan que encontraron un incremento importante de la
resistencia bacteriana que presenta escherichia Coli, donde en una muestra de 7272
cultivos de orina con desarrollo positivo de Escherichia Coli, el 10.6% de la muestra fue
resistente a cefalosporinas de tercera generacion. Encontraron que después de
confirmar, mediante métodos diagndsticos precisos (como examen general de orina y
urocultivo), una ITU, la decision de que terapia antimicrobiana iniciar es algo que no se
deberia tomar a la ligera; se deberd identificar la naturaleza de la infeccion, es decir, si
nos enfrentamos a una ITU complicada, o no complicada; una vez determinado esto, hay
gue valorar cuidadosamente los riesgos que presenta cada paciente para desarrolla
resistencia bacteriana, todo esto con el objetivo de elegir una terapia antimicrobiana
efectiva, pero con menor espectro antimicrobiano en medida de lo posible, lo cual
coadyuvaria a tratar de disminuir los altos indices de resistencia bacteriana que ha en la
actualidad (12).
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JUSTIFICACION

En México, en el afio 2022, fue reportado por el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica que las ITU ocuparon el segundo lugar en causas de morbilidad en
poblacion femenina, con un total de 2,252,053 casos. La ITU (infeccion del tracto urinario)
es el cuadro clinico en el que se presentan sintomas o signos de inflamacién en los
organos que componen el tracto urinario, y evidencia de la infeccibn en urocultivo
positivo. Se caracteriza por fiebre, dolor lumbar, nausea, vémito, malestar general, dolor

en flanco abdominal, disuria, aumento de frecuencia al orinar y dolor suprapubico (29).

En nuestro pais, los agentes etioldégicos son predominantemente bacterias (gram
negativos y gram positivos), pero puede ser producida también por hongos. El principal
agente causal de una ITU es Escherichia Coli, seguido de Klebsiella pnumoniae,
Staphylococcus saprophyticus, Enteroccus faecalis, Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus aureus; en caso de los hongos, el mas frecuente es

candida spp (30).

La mayoria de las infecciones farmaco resistentes son adquiridas en la comunidad, y
esto se encuentra ampliamente relacionado a la prescripcion de antibiéticos y desarrollo
de resistencia antimicrobiana, siendo esta problematica una situacién de salud publica
importante. A pesar de ser un problema de salud publica en nuestro pais, es un tema de
salud que ha sido poco estudiado de manera apropiada. En lo que se ha estudiado, ya
se conoce que el principal agente causal en nuestro pais es Escherichia Coli, mismo que
presentd en un 79.1% resistencia a las penicilinas, 56.7% a quinolonas y
fluoroquinolonas 58.5%, lo que complica el inicio de tratamiento empirico y amerita

busqueda de alternativas que nos ayuden a iniciar un tratamiento apropiado.

Con el fin de encontrar esta clase de alternativas, es importante que se desarrollen
protocolos locales, en los que se estudie de manera amplia cuales son los agentes
causales predominantemente causales de ITU en las diferentes unidades de salud, asi
como estudiar su farmaco resistencia y farmaco sensibilidad. En el Hospital General

ISSSTE San Luis Potosi, especificamente hablando de la poblacion atendida en el
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servicio de urgencias adultos, muy frecuente se encuentran pacientes con diagnostico
presuntivo y corroborado de ITU, ocurriendo en un alto porcentaje de ellos afeccion
sistémica, inclusive llegando a desarrollar un proceso séptico secundario a infeccién del

tracto urinario.

La situacion previamente descrita ha llamado nuestra atencion, por lo que se desarrolld
este protocolo de investigacion, en el que se pretende realizar un andlisis de los agentes
causales de infeccion del tracto urinario, tanto complicada, como no complicada, en la
poblacién atendida en nuestro servicio de urgencias; asi como, a su vez, estudiar el
porcentaje de resistencia y sensibilidad que dichos patégenos encontrados presenten a

distintos farmacos.

Consideramos que este protocolo es de suma importancia, por varias circunstancias; en
primer lugar, ain no contamos con una estadistica establecida o estudiada, pero la
frecuencia con la que se atienden pacientes con diagnostico de infeccion del tracto
urinario es considerablemente alta; segundo, consideramos de suma relevancia el
determinar los patégenos mas frecuentes en nuestra poblacion, asi como sensibilidad o
resistencia a diversos farmacos, dado que actualmente nos enfrentamos a un problema
grave de salud publica: la resistencia de microorganismo; siendo ésta resultado de

prescripcidon inapropiada de farmacos antimicrobianos de manera indiscriminada.

Por lo tanto, al tener los resultados de este estudio, se pretende que cuando se encuentre
en nuestro servicio un paciente con diagnéstico de ITU, en espera de resultado de
urocultivo, pueda iniciarse un tratamiento antimicrobiano mas dirigido, con lo cual,
obtendriamos dos principales beneficios: menores complicaciones o afecciones
sistémicas, inclusive fallecimiento, secundario a su proceso infeccioso urinario; por otro
lado, segun la evidencia obtenida, podriamos abstenernos de indicar farmacos cuya
resistencia antimicrobiana se encuentre bien demostrada (en los pacientes que asi lo
permitan), lo que a su vez, nos lleva también a, de manera inicial, iniciar tratamiento
adecuado y disminuir el riesgo de complicaciones por el proceso infeccioso que cursan

los pacientes.
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Segun lo anteriormente descrito, también consideramos un beneficio importante para el
servicio de urgencias y la institucion, dado que el implementar el resultado de los mismos,
podria apoyar a una reduccion de costos a la institucién, al dejar de utilizar farmacos que,
al menos para esta patologia, no reflejan tanta efectividad; por otro lado, el inicio de
terapia dirigida con evidencia, podria también llevar a disminuir el indice de mortalidad

secundario a esta patologia, lo cual también es un factor de relevancia para la institucion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Pregunta de Investigacion
¢,Cual es el agente causal més frecuente de ITU (infecciones del tracto urinario) en

pacientes del servicio de urgencias adultos del Hospital General ISSSTE de San Luis

Potosi, y a que farmacos son mas sensibles o resistentes?
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HIPOTESIS

El estudiar los agentes causales méas frecuentes de las ITU, y, su sensibilidad o
resistencia a farmacos, nos abrira importantes areas de oportunidad para desarrollar
estrategias para iniciar tratamientos especificos y disminuir el riesgo de presentar
resistencia microbiana; de no ser asi, continuaremos propiciando, e incrementando, la

resistencia de microorganismos a distintos farmacos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar etiologia méas frecuente de infecciones del tracto urinario en pacientes que

acudan al servicio de urgencias del Hospital general ISSSTE, y su sensibilidad a

antimicrobianos.

Objetivos especificos

Determinar agentes causales de ITU mas frecuentes en la poblacion del servicio
de urgencias adultos del Hospital General ISSSTE SLP

Determinar farmacos a los que presenten mayor sensibilidad los agentes
antimicrobianos productores de ITU mas frecuentes

Determinar farmacos a los que presenten mayor resistencia los agentes
antimicrobianos productores de ITU mas frecuentes

Desarrollar estrategias para iniciar tratamiento empirico para ITU apropiado

Disminuir el porcentaje de desarrollo de resistencia bacteriana.
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SUJETOS Y METODOS

Disefio general de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes adultos con IVU corroborado con urocultivo.

Periodo de estudio
El estudio se realiz6 de agosto 2023 a agosto 2025.

Tamafio de muestra
Se realizdé un censo de pacientes con IVU durante el tiempo que durd el estudio, de

agosto 2023 a agosto 2025, por lo anterior, no fue necesario calcular muestra.

Muestreo

No probabilistico: por casos consecutivos

Criterios de seleccién
-Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios
e Pacientes con diagnéstico de Infeccidn de vias urinarias

e Paciente que cuenten con resultado al menos un  urocultivo positivo con

antibiograma.

-Criterios de exclusion

e Informacion incompleta en el expediente de las pacientes

-Criterios de eliminacioén

¢ No aplican, al ser un estudio retrospectivo no hay seguimiento de pacientes
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Procedimiento

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal para

evaluar el agente mas frecuente y la farmacorresistencia en adultos del servicio de

urgencias con infeccion de vias urinarias. El estudio se realizd operativamente en el

periodo comprendido entre agosto 2023 y agosto 2025. Posterior a la autorizacion del

protocolo por parte del Comité de Etica e Investigacion y del director de la unidad, el

meédico residente acudio a los expedientes del sistema para recabar los datos de las

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Posteriormente se recabaron las

variables del estudio y se incluy6 una muestra de 103 pacientes. Dentro de las variables

se evaluaron: edad, sexo, agente etiologico, resistencia bacteriana, sensibilidad

bacteriana, comorbilidades. Una vez recolectada la informacién, esta se integré en un

documento de Excel para posteriormente ser transferida al programa SPSS y realizar el

analisis.

Variables de estudio

Variables Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Indicador
Medicion

Edad Tiempo transcurrido a partir del | Afios cumplidos al Cuantitativa AfRos
nacimiento momento de la recoleccién discreta

de datos y verificado en el
expediente electronico.

Sexo Conjunto de seres que tienen | Se estudiara la Hombre
uno o varios caracteres | prevalencia en hombres y Cuallitativa Mujer
comunes mujeres de los diversos nominal

agentes etioldgicos dicotomica
encontrados
Es la capacidad que tienen las | En el estudio se definio
. . bacterias de soportar los | como resistencia o 1)Si
Resistencia S . N Cualitativa )
. efectos de los antibidticos | bacteriana, si esta presente .
Bacteriana : 7 N nominal
destinados a eliminarlas o | 0 no en cada antibidtico, en dicotomica 2No
controlarlas el antibiograma )
El crecimiento del En el estudio se .d.e_flnlo
- microorganismo esta inhibido a como se_nS|b|I|daq I 1)Si
et |l concentacen serca cel| DTS S cwa | ot
farmaco - que se alcanza gntibiético en el dicotomica 2)No
utilizando la dosis habitual antibiograma.
Organismo biologico (virus,
bacteria, hongo o parasito) | Se defini6 como el agente Cualitativa :
Agente . D : E. Coli
P capaz de producir enfermedad | etiolégico encontrado en nominal ;
etiolégico . . . Co Otros:
ya sea en forma directa o a | urocultivo de paciente dicotomica

través de sus toxinas
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Diabetes Enfermedad cronica en la que | Se estudiara la asociacion

mellitus el cuerpo no puede regular el | de esta patologia con el Cualitativa
nivel de glucosa en la sangre | desarrollo de ITU en nominal 1)Si
debido a una deficiencia o mal | nuestra poblacion dicotémica 2)No
uso de la insulina

Enfermedad | Pérdida gradual e irreversible | Se estudiara la asociacion

renal cronica | de la funcién renal que ocurre | de esta patologia con el
a lo largo del tiempo, | desarrollo de ITU en Cualitativa _
generalmente por mas de tres | nuestra poblacion nominal 1)Si
meses, causando dafio a los dicotébmica 2)No
rifiones y empeorando
progresivamente con el tiempo

Hipertensién | Enfermedad crénica que se | Se estudiara la asociacion

arterial caracteriza por una presion | de esta patologia con el o

esencial arterial elevada y sostenida en | desarrollo de ITU en Cualitativa _
las arterias nuestra poblacién nominal 1S

dicotébmica 2)No
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ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos obtenidos se integraron a las hojas de recoleccion de datos y se analizaron
mediante el programa SPSS version 25 en espafiol. Realizamos estadistica descriptiva;
para variables cualitativas utilizaremos frecuencias y porcentajes; para variables

cuantitativas, media y desviacion estandar.
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ETICA

El estudio tuvo clasificacion |, sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, lo anterior debido a
gue fue un estudio que empled técnicas y métodos de investigacion documental, en el
cual se recabd informacion del expediente y no se realiz6 ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los

individuos que participaron en el estudio.

El protocolo respet6 los principios de la bioética como la autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia, ya que en todo momento se respetd la confidencialidad del
paciente, se otorg6 un beneficio para la salud y no se ocasioné ningun dafio. El presente
estudio fue valioso ya que evalué el agente mas frecuente y la farmacorresistencia en
adultos con infeccién de vias urinarias, o que pudo conducir a mejoras en la salud y
resultdé potencialmente util para la practica cotidiana de la medicina de urgencias en la

poblacién adulta.

El estudio se realiz6 con apego a la Declaracion de Helsinki, conforme a la actualizacion
del afio 2013 realizada en Brasil, al articulo 98 de la Ley General de Salud en relacion
con la investigacion en seres humanos, y de acuerdo con los lineamientos de los
proyectos de investigacion en salud del ISSSTE. Asimismo, fue sometido a la aprobacién
por un comité de ética e investigacion. No se solicitd consentimiento informado a las
participantes, ya que la informacion requerida se encontrd disponible en los expedientes

clinicos.

El estudio tuvo como objetivo otorgar un beneficio a los pacientes adultos con infeccion
de vias urinarias; por lo anterior, el balance riesgo-beneficio se inclind claramente hacia
el beneficio. La confidencialidad de las pacientes se respeté en todo momento, al no
mostrar nombres ni datos personales dentro de la investigacion. El disefio de la
investigacion fue el adecuado y contemplé los sesgos potenciales, por lo que contd con

validez cientifica.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 103 expedientes de pacientes adultos con IVU del servicio de
urgencias. La media de edad fueron 70.6 (DE 14.1) afios. En la distribucion por sexo,
68.0% (n=70) de los pacientes fueron mujeres y 32.0% (n=33) hombres.

Figura 1. Distribucion por sexo
80
70
60

(]
= 50

o 40

68

32
£ 30

20
10

Hombre Mujer

Respecto a las comorbilidades, la diabetes mellitus fue la mas frecuente, presente en
65.1% (n=67) de los casos. La hipertension arterial se identific6 en 37.9% (n=39) y la

enfermedad renal crénica en 11.7% (n=12).
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En cuanto al agente etiolégico, el microorganismo mas comun fue Escherichia coli,
identificado en 51.5% (n=53) de los cultivos. Le siguieron Candida krusei en 12.6%
(n=13) y Candida albicans en 8.7% (n=9). Klebsiella pneumoniae se aisl6 en 7.8% (n=8)
y Enterococcus faecium en 4.9% (n=5). Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii complex/haemolyticus se identificaron cada uno en 3.9% (n=4). Proteus
mirabilis se aisl6 en 2.9% (n=3). Staphylococcus aureus, Pseudomonas
fluorescens/putida, Citrobacter freundii y Candida tropicalis se identificaron cada uno en
1.0% (n=1).

Tabla 1. Agentes etiolégicos mas frecuentes

Agente n (%)
Escherichia coli 53 (51.5)
Candida krusei 13 (12.6)
Candida albicans 9 (8.7)
Klebsiella pneumoniae 8 (7.8)
Enterococcus faecium 5(4.9)
Pseudomonas aeruginosa 4 (3.9)
Acinetobacter baumannii complex/haemolyticus 4 (3.9)
Proteus mirabilis 3(2.9)
Staphylococcus aureus 1(1.0)
Pseudomonas fluorescens/putida 1(1.0)
Citrobacter freundii 1(1.0)
Candidatropicalis 1(1.0)

n: frecuencia, %: porcentaje

En el andlisis de sensibilidad antimicrobiana general se evaluaron multiples antibioticos
con diferentes proporciones de resultados disponibles. La informacion se detalla en la
tabla 2.
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Tabla 2. Resistencia y sensibilidad general

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)

Amikacina 78.70 8.00 13.30
Amoxicilina + acido 53.80 7.70 38.50
clavulanico

Amoxicilina + sulbactam 33.80 16.20 50.00
Ampicilina 15.60 0.00 84.40
Aztreonam 26.50 2.00 71.40
Cefazolina 47.30 2.70 50.00
Cefepima 30.10 0.00 69.90
Cefotaxima 26.10 0.00 73.90
Ceftazidima 31.00 0.00 69.00
Ceftazidima + avibactam 84.30 0.00 15.70
Ceftriaxona 28.80 0.00 71.20
Cefuroxima 21.70 4.30 73.90
Ciprofloxacina 36.30 0.00 63.70
Gentamicina 63.20 0.00 36.80
Levofloxacina 35.90 2.60 61.50
Ertapenem 86.10 2.80 11.10
Imipenem 86.80 2.90 10.30
Meropenem 83.80 0.00 16.20
Piperacilina + tazobactam 67.10 15.70 17.10
Tigeciclina 96.80 1.60 1.60
Tetraciclina 26.70 1.30 72.00
Tobramicina 47.80 7.20 44 .90
Trimetoprim + sulfametoxazol 43.10 0.00 56.90

n: frecuencia, %: porcentaje

En los aislamientos donde el agente etiolégico fue Escherichia coli (n=53), se observo un
patron de sensibilidad variable frente a los diferentes antibiéticos evaluados. La

informacioén de cada antibiotico se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3. Resistencia y sensibilidad de E. Coli

Antibioético Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 81.10 11.30 7.50
Amoxicilina + acido 70.60 11.80 17.60
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 34.60 17.30 48.10
Ampicilina 17.00 0.00 83.00
Aztreonam 27.80 2.80 69.40
Cefazolina 45.30 3.80 50.90
Cefepima 30.80 0.00 69.20
Cefotaxima 27.50 0.00 72.50
Cefoxitina 74.30 0.00 25.70
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Ceftazidima 32.70 0.00 67.30
Ceftazidima + avibactam 89.50 0.00 10.50
Ceftriaxona 32.10 0.00 67.90
Cefuroxima 31.30 0.00 68.80
Ciprofloxacina 28.30 0.00 71.70
Gentamicina 58.50 0.00 41.50
Tobramicina 45.10 9.80 45.10
Levofloxacina 25.50 3.90 70.60
Ertapenem 86.80 3.80 9.40
Imipenem 90.60 1.90 7.50
Meropenem 90.60 0.00 9.40
Piperacilina + tazobactam 67.90 18.90 13.20
Tigeciclina 96.20 1.90 1.90
Tetraciclina 21.20 0.00 76.90
Trimetoprim + sulfametoxazol 41.20 0.00 58.80
Nitrofurantoina 0.00 0.00 100.00

n: frecuencia, %: porcentaje

En los aislamientos donde el agente etioldgico fue Pseudomona aeruginosa (n=4), los

resultados se aprecian en la tabla 4.
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Tabla 4. Resistencia y sensibilidad de P. Aeruginosa

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 75.00 0.00 25.00
Amoxicilina + sulbactam 50.00 0.00 50.00
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Aztreonam 0.00 0.00 100.00
Cefazolina 0.00 0.00 100.00
Cefepima 0.00 0.00 100.00
Cefotaxima 0.00 0.00 100.00
Cefoxitina 0.00 0.00 100.00
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Ceftazidima 0.00 0.00 100.00
Ceftazidima + avibactam 66.70 0.00 33.30
Ceftriaxona 0.00 0.00 100.00
Ciprofloxacina 75.00 0.00 25.00
Ertapenem 100.00 0.00 0.00
Gentamicina 75.00 0.00 25.00
Imipenem 50.00 0.00 50.00
Levofloxacina 75.00 0.00 25.00
Meropenem 75.00 0.00 25.00
Nitrofurantoina 0.00 0.00 100.00
Piperacilina + tazobactam 0.00 0.00 100.00
Tetraciclina 100.00 0.00 0.00
Tobramicina 75.00 0.00 25.00
Trimetoprim + sulfametoxazol 100.00 0.00 0.00

n: frecuencia, %: porcentaje

Los resultados donde el aislamiento encontrd
complex/haemolyticus (n=4) se muestran en la tabla 5.

Acinetobacter

baumannii

39



Tabla 5. Resistencia y sensibilidad de Acinetobacter baumannii

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 0.00 0.00 100.00
Amoxicilina + acido 0.00 0.00 100.00
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 0.00 0.00 100.00
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Cefazolina 100.00 0.00 0.00
Cefepima 0.00 0.00 100.00
Cefotaxima 0.00 0.00 100.00
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Ceftazidima 0.00 0.00 100.00
Ceftriaxona 0.00 0.00 100.00
Cefuroxima 0.00 0.00 100.00
Ciprofloxacina 0.00 0.00 100.00
Gentamicina 0.00 0.00 100.00
Ertapenem 100.00 0.00 0.00
Levofloxacina 0.00 0.00 100.00
Meropenem 0.00 0.00 100.00
Tetraciclina 0.00 0.00 100.00
Tobramicina 0.00 0.00 100.00
Trimetoprim + 0.00 0.00 100.00

sulfametoxazol

n: frecuencia, %: porcentaje

Los resultados de Klebsiella pneumoniae (n=8) se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Resistencia y sensibilidad de Klebsiella pneumoniae

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 87.50 0.00 12.50
Amoxicilina + sulbactam 25.00 37.50 37.50
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Aztreonam 37.50 0.00 62.50
Cefazolina 37.50 0.00 62.50
Cefepima 37.50 0.00 62.50
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Cefotaxima 28.60 0.00 71.40

Cefoxitina 71.40 0.00 28.60
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico

Ceftazidima 37.50 0.00 62.50
Ceftazidima + avibactam 71.40 0.00 28.60
Ceftriaxona 25.00 0.00 75.00
Ciprofloxacina 87.50 0.00 12.50
Levofloxacina 87.50 0.00 12.50
Gentamicina 87.50 0.00 12.50
Ertapenem 75.00 0.00 25.00
Imipenem 87.50 0.00 12.50
Meropenem 75.00 0.00 25.00
Piperacilina + tazobactam 87.50 12.50 0.00
Tigeciclina 100.00 0.00 0.00
Tobramicina 66.70 0.00 33.30
Trimetoprim + 50.00 0.00 50.00
sulfametoxazol

Nitrofurantoina 0.00 0.00 100.00
Tetraciclina 16.70 0.00 83.30
Oxacilina 100.00 0.00 0.00
Penicilina 100.00 0.00 0.00
Rifampicina 100.00 0.00 0.00

n: frecuencia, %: porcentaje

En los aislamientos donde el agente etiolégico fue Enterococcus faecium (n=5), se

observo un patron de sensibilidad variable descrito en la tabla 7.

Tabla 7. Resistencia y sensibilidad de Enterococcus faecium

Antibiotico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)

Amikacina 100.00 0.00 0.00
Amoxicilina + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 100.00 0.00 0.00
Ampicilina 50.00 0.00 50.00
Cefazolina 0.00 0.00 100.00
Ceftriaxona 0.00 0.00 100.00
Ciprofloxacina 20.00 0.00 80.00
Levofloxacina 20.00 0.00 80.00
Cloranfenicol 100.00 0.00 0.00
Clindamicina 100.00 0.00 0.00
Daptomicina 100.00 0.00 0.00
Eritromicina 0.00 40.00 60.00
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Gentamicina
Linezolid
Moxifloxacina
Nitrofurantoina
Oxacilina
Penicilina
Rifampicina
Tetraciclina
Trimetoprim +
sulfametoxazol
Vancomicina

100.00
100.00
100.00
0.00
100.00
25.00
75.00
80.00
100.00

100.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

0.00

0.00
0.00
0.00
100.00
0.00
75.00
25.00
20.00
0.00

0.00

n: frecuencia, %: porcentaje
En los aislamientos donde el agente etiologico fue Proteus mirabilis (n=3), se observo el

patron descrito en la tabla 8.

Tabla 8. Resistencia y sensibilidad de Proteus mirabilis

Antibiodtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 100.00 0.00 0.00
Amoxicilina + acido 0.00 0.00 100.00
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 33.30 0.00 66.70
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Aztreonam 0.00 0.00 100.00
Cefazolina 33.30 0.00 66.70
Cefepima 66.70 0.00 33.30
Cefotaxima 33.30 0.00 66.70
Cefoxitina 100.00 0.00 0.00
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Ceftazidima 33.30 0.00 66.70
Ceftazidima + avibactam 50.00 0.00 50.00
Ceftriaxona 33.30 0.00 66.70
Cefuroxima 0.00 0.00 100.00
Ciprofloxacina 33.30 0.00 66.70
Ertapenem 100.00 0.00 0.00
Imipenem 100.00 0.00 0.00
Meropenem 100.00 0.00 0.00
Piperacilina + tazobactam 100.00 0.00 0.00
Gentamicina 66.70 0.00 33.30
Levofloxacina 66.70 0.00 33.30
Nitrofurantoina 0.00 0.00 100.00
Tetraciclina 33.30 0.00 66.70
Tigeciclina 100.00 0.00 0.00

42



Tobramicina 100.00 0.00 0.00
Trimetoprim + 50.00 0.00 50.00
sulfametoxazol

n: frecuencia, %: porcentaje

En el aislamiento donde el agente etiolégico fue Staphylococcus aureus (n=1), se

observo el patron descrito en la tabla 9.

Tabla 9. Resistencia y sensibilidad de Staphylococcus aureus

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amoxicilina + acido clavulanico 100.00 0.00 0.00
Amoxicilina + sulbactam 100.00 0.00 0.00
Ampicilina 100.00 0.00 0.00
Azitromicina 100.00 0.00 0.00
Cefazolina 100.00 0.00 0.00
Ceftarolina 100.00 0.00 0.00
Cefoxitina 100.00 0.00 0.00
Cefotaxima + acido clavulanico 100.00 0.00 0.00
Ceftazidima 100.00 0.00 0.00
Ceftazidima + avibactam 100.00 0.00 0.00
Ciprofloxacina 100.00 0.00 0.00
Levofloxacina 100.00 0.00 0.00
Moxifloxacina 100.00 0.00 0.00
Cloranfenicol 100.00 0.00 0.00
Clindamicina 100.00 0.00 0.00
Daptomicina 100.00 0.00 0.00
Eritromicina 100.00 0.00 0.00
Gentamicina 100.00 0.00 0.00
Linezolid 100.00 0.00 0.00
Oxacilina 100.00 0.00 0.00
Penicilina 100.00 0.00 0.00
Rifampicina 100.00 0.00 0.00
Synercid 100.00 0.00 0.00
Tetraciclina 100.00 0.00 0.00
Trimetoprim + sulfametoxazol 100.00 0.00 0.00
Nitrofurantoina 0.00 0.00 100.00

n: frecuencia, %: porcentaje



En el aislamiento donde el agente etioldgico fue Pseudomonas putida (n=1), se observo
un patrén mixto de sensibilidad y resistencia antimicrobiana descrito en la tabla 10.

Tabla 10. Resistencia y sensibilidad de P. Putida

Antibidtico Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 100.00 0.00 0.00
Amoxicilina + acido 0.00 0.00 100.00
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 0.00 0.00 100.00
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Cefazolina 100.00 0.00 0.00
Cefepima 0.00 0.00 100.00
Cefotaxima 0.00 0.00 100.00
Ceftazidima 0.00 0.00 100.00
Ceftriaxona 0.00 0.00 100.00
Cefuroxima 0.00 0.00 100.00
Ciprofloxacina 100.00 0.00 0.00
Ertapenem 100.00 0.00 0.00
Imipenem 100.00 0.00 0.00
Meropenem 100.00 0.00 0.00
Gentamicina 100.00 0.00 0.00
Levofloxacina 100.00 0.00 0.00
Tobramicina 100.00 0.00 0.00
Piperacilina + tazobactam 0.00 0.00 100.00
Tetraciclina 0.00 0.00 100.00
Trimetoprim + 0.00 0.00 100.00

sulfametoxazol

n: frecuencia, %: porcentaje
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En el aislamiento donde el agente etiolégico fue Citrobacter freundii (n=1), se observo
sensibilidad a diversos antimicrobianos (tabla 11).

Tabla 11. Resistencia y sensibilidad de Citrobacter freundii

Antibioético Sensibilidad Intermedia Resistencia
(%) (%) (%)
Amikacina 100.00 0.00 0.00
Amoxicilina + acido 0.00 0.00 100.00
clavulanico
Amoxicilina + sulbactam 0.00 0.00 100.00
Ampicilina 0.00 0.00 100.00
Cefazolina 100.00 0.00 0.00
Cefepima 100.00 0.00 0.00
Cefotaxima 100.00 0.00 0.00
Cefotaxima + acido 100.00 0.00 0.00
clavulanico
Ceftazidima 100.00 0.00 0.00
Ceftriaxona 100.00 0.00 0.00
Cefuroxima 0.00 100.00 0.00
Ciprofloxacina 0.00 0.00 100.00
Levofloxacina 0.00 0.00 100.00
Ertapenem 0.00 0.00 100.00
Imipenem 0.00 100.00 0.00
Meropenem 100.00 0.00 0.00
Gentamicina 100.00 0.00 0.00
Piperacilina + tazobactam 100.00 0.00 0.00
Tigeciclina 100.00 0.00 0.00
Tetraciclina 0.00 0.00 100.00
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Tobramicina
Trimetoprim +
sulfametoxazol

0.00
0.00

0.00
0.00

100.00
100.00

n: frecuencia, %: porcentaje
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DISCUSION

Al comparar nuestros resultados con el estudio de Islam et al., se observan similitudes
importantes en la etiologia bacteriana de la infeccion urinaria, asi como diferencias
relevantes en el perfil poblacional y en los patrones de resistencia antimicrobiana. En
nuestro estudio se analizaron 103 pacientes adultos atendidos en urgencias, con una
media de edad de 70.6 afios, predominio femenino del 68.0% y alta carga de
comorbilidades, particularmente diabetes mellitus (65.1%). En el estudio de Islam et al.,
aunque también se reportd mayor probabilidad de infeccibn en mujeres (OR 1.48), la

poblacién fue predominantemente comunitaria y mas amplia (4,500 muestras) (31).

En cuanto al agente etiolégico, ambos estudios coinciden en que Escherichia coli fue el
microorganismo predominante, con proporciones practicamente idénticas (51.5% en
nuestro estudio vs 51.6% en el estudio comparativo). Sin embargo, en nuestra poblacion
se observé una proporcion relevante de aislamientos fungicos, particularmente Candida
krusei y Candida albicans, lo cual no se describe como hallazgo principal en el estudio
de Bangladesh. Esta diferencia puede explicarse por el mayor nimero de pacientes de
edad avanzada y con comorbilidades en nuestra muestra, factores que favorecen

infecciones complicadas y oportunistas (31).

Respecto a los patrones de resistencia, los hallazgos son concordantes en varios puntos.
En ambos estudios se documento alta resistencia de E. coli a penicilinas y cefalosporinas
de tercera generacion. En nuestro analisis, la resistencia a cefotaxima fue de 72.5% en
E. coli y a ceftriaxona de 67.9%, cifras comparables al 69% reportado por Islam et al.
para cefalosporinas de tercera generacion. Asimismo, se observo elevada resistencia a
fluoroquinolonas en ambos contextos (71.7% a ciprofloxacina en nuestro estudio vs 69%
en Islam et al), lo que confirma la limitada utilidad de estos farmacos como terapia
empirica (31).

En relacion con los carbapenémicos, ambos estudios reportaron menor resistencia en
comparacioén con otros grupos antibioticos. En nuestros resultados, la sensibilidad a

imipenem y meropenem fue superior al 90% en E. coli, mientras que Islam et al.
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reportaron resistencia del 5% en E. coli y 9% en Klebsiella spp., lo que confirma que
contindan siendo opciones eficaces, aunque con el riesgo potencial de incremento de

resistencia si su uso no se racionaliza (31).

Un hallazgo particularmente relevante en el estudio que comparamos fue que 65% de
los aislamientos fueron multirresistentes, con mayor frecuencia en hombres. En nuestra
investigacion no se clasifico formalmente el patron de multirresistencia, pero los altos
porcentajes de resistencia simultinea a betalactamicos, cefalosporinas vy
fluoroquinolonas sugieren una carga considerable de resistencia antimicrobiana,

especialmente en una poblacion de edad mayor con alta prevalencia de diabetes (31).

Al comparar nuestros resultados con el estudio de EI-Arifi et al., se identifican
coincidencias relevantes en la distribucion etiolégica y en los patrones de resistencia
antimicrobiana, aunque con diferencias atribuibles al tipo de poblacién y al contexto
hospitalario. En el estudio realizado en Sudan, se incluyeron 65 aislamientos bacterianos,
diferenciando entre infecciones urinarias adquiridas en la comunidad (41.5%) y
hospitalarias (58.5%). En ambos estudios se confirma el predominio de mujeres en
infecciones comunitarias, mientras que en el estudio sudanés los hombres fueron mas
afectados en las infecciones hospitalarias, lo cual podria reflejar mayor exposicion a
procedimientos invasivos o sondaje vesical (32).

En cuanto al agente etiolégico, ambos estudios coinciden en que Escherichia coli fue el
microorganismo mas frecuente (51.5% en nuestro estudio vs 49.1%). Asimismo, en
ambos contextos predominan bacterias Gram negativas. Sin embargo, en nuestra
poblacién se documenté una proporcion relevante de infecciones por Candida spp.,
hallazgo menos destacado en el estudio sudanés, lo que puede explicarse por la mayor
edad promedio y alta prevalencia de diabetes mellitus en nuestra cohorte (65.1%),

factores que predisponen a infecciones micaéticas (32).

Respecto a la resistencia antimicrobiana, los carbapenémicos mostraron buena actividad

en ambos estudios. En nuestra investigacion, la sensibilidad de E. coli a imipenem y
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meropenem fue superior al 90%, mientras que en el estudio de Sudan meropenem
mostré efectividad del 77.4% en Gram negativos. Esta diferencia podria reflejar mayor
presion antibiética o presencia significativa de productores de beta-lactamasas de
espectro extendido (ESBL) en el contexto hospitalario sudanés, donde se documento

produccion de ESBL en 47.8% de los aislamientos evaluados (32).

En nuestro estudio se observo elevada resistencia a cefalosporinas de tercera
generacion y fluoroquinolonas, patron que coincide con el incremento global de
resistencia reportado por El-Arifi et al. Asimismo, en nuestro analisis la nitrofurantoina
mostré resistencia del 100% en E. coli, mientras que en el otro estudio fue el antibiético
mas efectivo en Gram positivos (91.67%), lo que evidencia diferencias locales
importantes en patrones de susceptibilidad y destaca la necesidad de antibiogramas

regionales (32).

Al comparar nuestros resultados con el estudio de Mlugu et al. realizado en Tanzania, se
observan coincidencias relevantes en la distribucién etiolégica y en los patrones de
resistencia antimicrobiana, asi como diferencias asociadas al perfil poblacional y al
contexto clinico. En nuestro estudio se analizaron 103 pacientes adultos atendidos en
urgencias, con una media de edad de 70.6 afios y predominio femenino del 68.0%. En el
estudio tanzano se incluyeron 344 pacientes ambulatorios sintomaticos, con una
prevalencia de IVU del 41%. Aunque el disefio poblacional es diferente, nuestro estudio
se centra en pacientes atendidos en urgencias, mientras que el comparativo evalla
consulta externa, ambos coinciden en que la edad avanzada representa un factor
relevante. En el estudio africano, los adultos =60 afios tuvieron cinco veces mayor
probabilidad de IVU (p < 0.001), lo que es consistente con nuestra cohorte

predominantemente geriatrica (33).

En cuanto al agente etioldgico, ambos estudios identifican a Escherichia coli como el
patégeno predominante (51.5% en nuestros resultados vs 47%). Sin embargo, en
nuestra poblacion se documentd una proporcion considerable de infecciones por

Candida spp., hallazgo no destacado en el estudio tanzano, posiblemente debido a que
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nuestra cohorte presenta mayor carga de comorbilidades, particularmente diabetes
mellitus (65.1%), lo que favorece infecciones complicadas y micéticas (33).

Respecto a la resistencia antimicrobiana, los hallazgos muestran tendencias similares.
En ambos estudios se documenté alta resistencia a ampicilina y trimetoprim-
sulfametoxazol. En nuestros resultados, la resistencia a ampicilina en E. coli fue de
83.0%, mientras que en el estudio africano superé el 85%. Asimismo, en nuestro estudio
la resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol fue de 58.8%, lo que coincide con los
elevados niveles reportados en Tanzania. En cuanto a ciprofloxacina, nuestro analisis
mostro resistencia del 71.7%, mientras que el otro estudio reportd una susceptibilidad
moderada del 59.1%, lo que implica una resistencia cercana al 40%, confirmando la
disminucién progresiva de la eficacia de fluoroquinolonas (33).

En otro estudio, Klingeberg et al., observaron diferencias sustanciales en el perfil
epidemiologico y en los patrones de resistencia antimicrobiana, principalmente
atribuibles al tipo de poblacion estudiada y al contexto asistencial. En nuestro estudio se
analizaron 103 pacientes adultos atendidos en urgencias, con una media de edad de
70.6 afos y alta prevalencia de comorbilidades, especialmente diabetes mellitus (65.1%).
En contraste, el estudio aleman incluy6 2,390 pacientes con infecciones urinarias no
complicadas adquiridas en la comunidad, predominantemente en consulta ambulatoria.
Esta diferencia es clave, ya que nuestra cohorte corresponde a pacientes de mayor edad,
con mayor carga de enfermedad crénica y, probablemente, mayor exposicién previa a
antibidticos, factores asociados a mayor resistencia bacteriana (34).

En cuanto al agente etioldégico, ambos estudios coinciden en que Escherichia coli fue el
microorganismo predominante. En nuestra investigacion representd 51.5% de los
aislamientos, mientras que en el estudio aleman alcanzé 75.4% de los cultivos positivos.
La menor proporcion en nuestro estudio podria explicarse por la presencia significativa
de otros patogenos, incluyendo Candida spp. y bacilos Gram negativos no
fermentadores, lo cual sugiere un perfil mas complejo y posiblemente mas cercano a

infecciones complicadas (34).
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Respecto a los patrones de resistencia, las diferencias son marcadas. En el estudio
aleman, la resistencia de E. coli fue menor al 15% para todos los antibioticos evaluados
en episodios Unicos, y menor al 15% en recurrencias excepto para trimetoprim (21.4%)
y cotrimoxazol (19.3%). En contraste, nuestros resultados muestran resistencia
considerablemente mayor. En E. coli, la resistencia a ciprofloxacina fue 71.7%, a
ceftriaxona 67.9%, a cefotaxima 72.5% y a trimetoprim-sulfametoxazol 58.8%. Incluso
ampicilina mostro resistencia del 83.0%. Estas cifras superan ampliamente los umbrales

considerados aceptables para terapia empirica en infecciones no complicadas (34).

En relacion con nitrofurantoina, el estudio aleméan la mantiene como opcion de primera
linea con baja resistencia, mientras que en nuestra cohorte se observo resistencia del
100% en los aislamientos evaluados de E. coli, Io que representa una diferencia clinica
de gran impacto. Asimismo, aunque los carbapenémicos mantuvieron alta sensibilidad
en nuestro estudio, su uso debe reservarse para casos seleccionados debido al riesgo

de induccidn de resistencia (34).

En otra investigacion, Thompson et al., destacaron diferencias importantes en los niveles
de resistencia antimicrobiana, asi como similitudes en los antibiéticos con mayor pérdida
de eficacia frente a Escherichia coli. El estudio realizado en Carolina del Norte incluy6
12,604 muestras urinarias en un hospital comunitario, sin limitarse a adultos mayores ni
a pacientes con carga elevada de enfermedad crénica. Esta diferencia poblacional
probablemente influye de manera significativa en los perfiles de resistencia observados
(35).

En cuanto a los patrones de resistencia, ambos estudios coinciden en que ampicilina
presenta los niveles mas altos de resistencia. En nuestro analisis, E. coli mostro
resistencia de 83.0% a ampicilina, mientras que en el estudio estadounidense fue de
42.2%. Aunque ambas cifras son elevadas, la proporcion en nuestra cohorte

practicamente duplica la reportada en el entorno comunitario de Carolina del Norte (35).
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Respecto a fluoroquinolonas, nuestros resultados evidenciaron resistencia de 71.7% a
ciprofloxacina y 70.6% a levofloxacina en E. coli. En contraste, Thompson et al.
reportaron resistencia cercana al 21-22% para estos mismos antibioticos. Esta diferencia
es clinicamente relevante, ya que en nuestro contexto las fluoroquinolonas dificilmente
podrian considerarse una opcidon empirica adecuada, mientras que en el entorno

estadounidense aun podrian tener utilidad en determinados escenarios (35).

En trimetoprim-sulfametoxazol, nuestro estudio mostro resistencia de 58.8%, comparado
con 21.6% en el estudio comparativo. Asimismo, en nitrofurantoina, mientras el estudio
de Carolina del Norte identificé asociacién entre residencia rural y mayor resistencia
(aunque sin cifras extremadamente elevadas), en nuestra cohorte se document6
resistencia del 100% en los aislamientos evaluados de E. coli, lo que representa una

diferencia sustancial (35).

Un aspecto distintivo del estudio Americano es la influencia del tipo de comunidad (rural
vs urbana) en los patrones de resistencia, particularmente para fluoroquinolonas, SXT y
nitrofurantoina. En nuestra investigacion no se estratific6 por procedencia geogréfica,
pero los elevados niveles globales de resistencia sugieren una presion antibiotica
considerable en el entorno hospitalario y en una poblacion con mayor exposicion previa

a tratamientos antimicrobianos (35).

Al comparar nuestros resultados con el estudio de Alhhazmi et al., realizado en Arabia
Saudita, se identifican coincidencias en la predominancia de bacterias Gram negativas y
en los altos niveles de resistencia antimicrobiana, aunque con diferencias relevantes en
la distribucion etiolégica y el perfil poblacional. El estudio saudi incluy6 1,394 pacientes
con urocultivo positivo, con distribucidbn por sexo practicamente equitativa (50.57%
hombres y 49.43% mujeres). Esta diferencia podria explicarse por el caracter hospitalario
mas amplio del estudio comparativo y por posibles variaciones demograficas y culturales

en la poblacién atendida (36).
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En cuanto al agente etioldégico, ambos estudios identifican a Escherichia coli como el
patdbgeno mas frecuente. Sin embargo, su proporcion fue mayor en nuestra cohorte
(51.5%) que en el estudio saudi (30.59%). En Arabia Saudita se observo una distribucion
mas heterogénea, con alta frecuencia de Klebsiella pneumoniae (21.40%) y presencia
relevante de infecciones polimicrobianas (11.9%), fendmeno no documentado en nuestro
analisis. Asimismo, en nuestro estudio se registr6 una proporcion importante de
infecciones por Candida spp., mientras que en el estudio comparativo los hongos

representaron solo 2.44% de los aislamientos (36).

Respecto a la resistencia antimicrobiana, ambos estudios muestran un panorama
preocupante. En nuestra cohorte se documentaron altos niveles de resistencia en E. coli
frente a ampicilina (83.0%), cefalosporinas de tercera generacion (70%),
fluoroquinolonas (>70%) y trimetoprim-sulfametoxazol (58.8%). De manera similar, el
estudio saudi reportd resistencia elevada a ampicilinas, cefalosporinas, amoxicilina-
clavulanato y trimetoprim-sulfametoxazol. Esta coincidencia sugiere una tendencia global
hacia la pérdida de eficacia de antibidticos tradicionalmente utilizados como primera linea
(36).

Ambos estudios confirman que las IVU estan dominadas por bacterias Gram negativas
con perfiles de resistencia elevados. Nuestros resultados, en una poblacion de edad
mayor con alta prevalencia de diabetes, muestran porcentajes de resistencia incluso
superiores en varios antibioticos, lo que refuerza la necesidad de vigilancia
microbiolégica local y ajuste continuo de esquemas empiricos, especialmente en

pacientes de alto riesgo atendidos en servicios de urgencias (36).

Al comparar nuestros resultados con el estudio de Reyes-Martinez et al., realizado en un
centro médico de tercer nivel en el occidente de México, se observan similitudes
importantes en el perfil microbioldgico, asi como diferencias relacionadas con el tipo de
institucién y el origen de la infeccion. En nuestra investigacién se analizaron 103
pacientes adultos atendidos en el servicio de urgencias, con una media de edad de 70.6
afnos y predominio femenino del 68.0% (37).
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En contraste, el estudio de Reyes et al., incluyé 376 pacientes con IVU asociadas a la
atencién sanitaria, con edad media de 52.9 afios y 53.2% mujeres. Mientras nuestra
cohorte corresponde principalmente a pacientes de urgencias con alta carga de
comorbilidades, especialmente diabetes mellitus (65.1%), el estudio mexicano se enfoco
predominantemente en infecciones nosocomiales (80.6%), concentradas en servicios

como Nefrologia, Cardiologia y Neurocirugia (37).

En cuanto al agente etioldégico, ambos estudios coinciden en que Escherichia coli fue el
patdgeno mas frecuente (51.5% en nuestros resultados vs 35.8%). Asimismo, en ambos
contextos se documentd una proporcion relevante de infecciones fangicas. En nuestro
estudio, Candida krusei y Candida albicans representaron 12.6% y 8.7%,
respectivamente, mientras que en el hospital de tercer nivel las infecciones por hongos
alcanzaron 29.2% de los aislamientos, predominando Candida albicans. Esta mayor
proporcién puede explicarse por el caracter nosocomial de la cohorte comparativa y la

mayor exposicion a dispositivos invasivos y antibiéticos de amplio espectro (37).

Respecto a la resistencia antimicrobiana, ambos estudios evidencian un panorama
preocupante. En nuestra cohorte se observaron altos niveles de resistencia en E. coli
frente a cefalosporinas de tercera generacion, fluoroquinolonas y trimetoprim-
sulfametoxazol, mientras que los carbapenémicos mantuvieron alta sensibilidad. En el
estudio que comparamos se reportaron aislamientos con resistencia extensa, incluyendo
Providencia rettgeri resistente a todos los antibiticos evaluados y Acinetobacter
baumannii con patrones alarmantes. Esto sugiere que, aungque nuestra poblacion
presenta resistencia elevada, el escenario en hospitales de tercer nivel puede ser adn

més complejo debido a la presion antibiética hospitalaria (37).

Ambos estudios confirman que Escherichia coli continda siendo el principal agente
causal de IVU en México, tanto en urgencias como en hospitales de alta especialidad,
pero con un incremento sostenido de resistencia antimicrobiana. Nuestros resultados

aportan informacion relevante en pacientes adultos mayores con comorbilidades,
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mientras que el estudio de Reyes et al evidencia el impacto de las IVU asociadas a la
atencién sanitaria y la necesidad urgente de fortalecer programas de vigilancia
epidemioldgica y optimizacion del uso de antimicrobianos en entornos hospitalarios de

alta complejidad (37).
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una de las principales limitaciones del presente estudio radica en su disefio transversal,
lo que impide establecer relaciones causales entre las variables clinicas, microbiolégicas
y terapéuticas observadas. Ademas, al centrarse Unicamente en pacientes con
diagndstico confirmado de infeccion de vias urinarias, se pierde la oportunidad de estimar
la prevalencia real de IVU en la poblacion que acude a urgencias y de identificar factores

de riesgo o protectores.

Otra limitacion relevante es la falta de informacién clinica como el estado general del
paciente, diagnostico o desenlace, elementos que podrian influir significativamente en la

aparicién, recurrencia y manejo de estas infecciones.

Desde una perspectiva de futuro, se sugiere realizar estudios mas extensos que incluyan
poblaciones mas diversas, comorbilidades diferentes a las mas frecuentes, y diferentes

elementos clinicos que visualicen el contexto completo.

Incluir la evaluacion sistematica de factores de riesgo podria aportar una comprension
mas integral del problema. De igual forma, un seguimiento longitudinal permitiria valorar
la recurrencia de IVU, la aparicién de complicaciones y el desenlace clinico del paciente
con IVU.
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CONCLUSIONES

El andlisis de los pacientes atendidos por infeccion de vias urinarias en el servicio de
urgencias permite comprender con mayor claridad el perfil clinico y microbiolégico de
esta patologia en un entorno hospitalario agudo, asi como su impacto en la toma de

decisiones terapéuticas inmediatas.

La interpretacion de los hallazgos muestra que las infecciones urinarias atendidas en
urgencias se presentan predominantemente en pacientes de edad avanzada con
multiples  comorbilidades, particularmente  enfermedades  metabdlicas vy

cardiovasculares.

Este contexto clinico sugiere que, mas que tratarse Unicamente de infecciones simples,
una proporcién considerable de estos cuadros corresponde a infecciones urinarias
complicadas, en las que el estado basal del paciente influye de manera directa en la

evolucidn clinica, el riesgo de sepsis y la necesidad de hospitalizacion.

Desde la perspectiva de la practica de urgencias, los resultados destacan la importancia
de realizar una evaluacion clinica integral que considere no solo los sintomas urinarios,
sino también las condiciones cronicas asociadas que pueden modificar la respuesta al

tratamiento y el prondstico del paciente.

La identificacion de patrones microbioldgicos especificos, con predominio de ciertos
microorganismos uropatdgenos y la presencia relevante de patdgenos oportunistas,
orienta a los médicos de urgencias hacia un enfoque mas preciso en la eleccion del

tratamiento antimicrobiano empirico.

En este sentido, los hallazgos evidencian la necesidad de ajustar las guias terapéuticas
locales considerando los perfiles de sensibilidad y resistencia observados, ya que la
persistencia de altas tasas de resistencia en antibiéticos de uso comun puede
comprometer la efectividad del tratamiento inicial y favorecer la progresion hacia cuadros

mas graves.
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Desde el punto de vista de la salud publica, los hallazgos reflejan una problemética
creciente relacionada con la resistencia antimicrobiana en infecciones urinarias
adquiridas en el @mbito hospitalario o comunitario que terminan siendo atendidas en

servicios de urgencias.

Este fendmeno representa un desafio importante para los sistemas de salud, ya que
incrementa los costos de atencion, limita las opciones terapéuticas y obliga al uso de

antibidticos de mayor espectro.

De esta manera, el conocimiento de los perfiles etioldgicos y de resistencia contribuye a
mejorar la atencion individual del paciente, y también fortalece la capacidad del sistema
de salud para enfrentar uno de los problemas infecciosos mas frecuentes y relevantes

en la practica clinica cotidiana.
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ANEXO 1. Instrumento de recoleccion.

ANEXQOS

Variables

Resultado

Edad

Sexo

Resistencia Bacteriana

Sensibilidad Bacteriana

Agente etiologico

Diabetes mellitus

Enfermedad renal crénica

Hipertension arterial
esencial
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