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RESUMEN

En el presente estudio se calculé la prevalencia de uropatdgenos y la
susceptibilidad antimicrobiana de pacientes hospitalizados y ambulatorio del
Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante 2021, para lo cual se analizaron
1,276 muestras de orina para urocultivos, Cada muestra de orina se sembré en
medio de cultivo Mac Conkey y Agar sangre a 37 °C por 24-48 horas y la prueba
de susceptibilidad se realizo por el método de Kirby Bauer a 37 °C por 24 horas.
La identificacion de los uropatdgenos para bacterias Gram negativa
fermentadores y no fermentadores con los medios selectivos Citrato, TSI, LIA,
Urea, SIM vy la prueba de oxidasa. Para uropatégenos cocos Gram positivo la

prueba de catalasa, coagulasa y disco de novobiocina.

Se encontrd que la prevalencia de uropatégenos en urocultivos de pacientes
hospitalizado fue 33.1% y el uropatégeno mas frecuente fue E. coli (44.2%),
Enterococcus spp. (17.5%), Candida spp. (15%), Staphylococcus coagulasa
negativo (5%). Con respecto a los uropatdgeno de paciente ambulatorio siempre
es predominante E. coli (66.4%). Mientras la susceptibilidad antimicrobiana de
pacientes hospitalizados fueron la mas resistente penicilina (100%) eritromicina
(91.6%), levofloxacino (71.4%), mientras que en nitrofurantoina y cloranfenicol
no son resistentes. Mientras la susceptibilidad antimicrobiana de los patdgenos
aislados de pacientes ambulatorio penicilina (100%) resistente, levofloxacino
(95.6%) y eritromicina (73.3%) resistentes. Se concluye que la prevalencia de
uropatdgenos fueron E. coli (66.5%), Enterococcus spp. (10.2%), K.
pneumoniae (6.8%), Staphylococcus coagulasa negativa (6.8%) y Candida,

Enterobacter, Proteus, S. saprophyticus y A. baumannii fueron menor del 4%.



y la susceptibilidad antimicrobiana que se encontraron con mayor resistencia fue
penicilina (100%), Aztreonam (91.5%), levofloxacino (86.5%), eritromicina
(81.5%), clindamicina (76. 2%).Mientras en cloranfenicol no se encontraron

resistencia en los uropatdgenos de nuestra investigacion.

PALABRAS CLAVE: Resistencia, Urocultivos, Susceptibilidad, Ambulatorio, Uropatogenos.



ABSTRACT

Objective: Calculate the prevalence of uropathogens and antimicrobial
susceptibility of hospitalized and outpatient patients at the Sub Regional

Hospital of Andahuaylas during 2021.

Materials and methods: 1,276 urine samples for urine cultures were analyzed at
the Hospital Sub Regional de Andahuaylas during the year 2021. Each urine
sample was sown in Mac Conkey culture medium and blood agar at 37 °C for
24-48 hours and the susceptibility test was performed by the Kirby Bauer
method at 37 °C for 24 hours. The identification of uropathogens for fermenting
and non-fermenting Gram negative bacteria with the selective media Citrate,
TSI, LIA, Urea, SIM and the oxidase test. For uropathogenic Gram-positive

cocci, the test for catalase, coagulase and novobiocin disc.

Results: The prevalence of uropathogens in urine cultures of hospitalized
patients was 33.1% and the most frequent uropathogen was E. coli (44.2%),
Enterococcus spp. (17.5%), Candida spp. (15%), Staphylococcus coagulase
negative (5%). Regarding uropathogens in outpatients, E. coli is always
predominant (66.4%). While the antimicrobial susceptibility of hospitalized
patients were the most resistant penicillin (100%) erythromycin (91.6%),
levofloxacin (71.4%), while nitrofurantoin and chloramphenicol have not been
found resistant. While the antimicrobial susceptibility of the pathogens isolated

from outpatients were the most resistant penicillin (100%), levofloxacin



(95.6%) and erythromycin (73.3%), while nitrofurantoin and chloramphenicol

was 4.4 and 0% respectively.

Conclusion: The prevalence of uropathogens were E. coli (66.5%),
Enterococcus spp. (10.2%), K. pneumoniae (6.8%), coagulase-negative
Staphylococcus (6.8%), and Candida, Enterobacter, Proteus, S. saprophyticus,
and A. baumannii were less than 4%. and the antimicrobial susceptibility that
found the highest resistance was penicillin (100%), Aztreonam (91.5%),
levofloxacin (86.5%), erythromycin (81.5%), clindamycin (76.2%). In addition,
amikacin, ampicillin, amoxicillin/clavulanic acid, ceftazidime, ciprofloxacin,
gentamicin, ceftriazone, cefotaxime, nitrofurantoin, meropenem, norfloxacin,
oxacillin, sulfatrimetropim, and tetracycline were less than 70.0%. While in
chloramphenicol no resistance was found in the uropathogens of our

investigation.



INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) es la mas frecuentes entre las infecciones
bacterianas y la mas prevalente son los Enterobacterales (Schenkel et al., 2014).
Ademas, las infecciones urinarias en ambiente hospitalario son alrededor de 40% de

todas las infecciones adquiridas en el hospital (Asadi Karam et al., 2019).

La mayoria de uropatdégenos es causada por bacterias siendo mas comun los
Enterobacterales (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Citrobacter y Enterobacter), en bacterias bacilos Gram negativo no fermentador
(Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii) y bacterias coco Gram positivo
(Enterococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus y Streptococcus)

(Flores-Mireles et al., 2015a; Mann et al., 2017).

Estos uropatdgenos han adquirido un aumento de resistencia a los antibioticos y
aparicion de uropatdégenos multidrogoresistente y esto se relaciona con la alta tasa de
terapia antibidtica inadecuadas prescritas sin tener una prueba de susceptibilidad
antibiotica, por lo tanto, un tratamiento ineficaz (Adamus-Biatek et al., 2018). Ademas,
la utilizaciébn de antibiticos de amplios espectros como Fluorquinolonas
(ciprofloxacino, levofloxacino, norfloxacino), cefalosporinas (ceftriazona, ceftazidima,
cefotaxima) esta relacionado con mayor resistencia antimicrobiana y la

multirresistencia (Cek et al., 2014).

Por tal motivo en nuestra investigacion se evaluo la prevalencia de uropatogenos y la
susceptibilidad antimicrobiana de pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital

Sub Regional de Andahuaylas durante 2021.



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las infecciones del tracto urinario (ITU) son causadas por microorganismos que afectan
el aparato urinario y esquiva de la capacidad de defensa de la persona (Ernesto Ferreira
et al., 2005). Las mujeres son mas propensas a las ITU con respecto a los hombres,
debido a que el tracto urinario de la mujer es mas proximo a los 6rganos reproductivos
ya que la uretra es relativamente corta y un acceso mas rapido para el ingreso del
microorganismo. Ademas, las ITU es una enfermedad muy comun en los pacientes
hospitalizados cronicos, asi como los de unidad de cuidados intensivos dentro de los

cuales representa del 30 al 40 % de las infecciones nosocomiales (Coban et al., 2014).

La deteccion del agente causal en las ITU es necesario del apoyo del diagnéstico del
laboratorio de microbiologia realizando urocultivos. Pero también hay ITU en el que se
incluye bacteriuria asintomatica, sindrome uretral agudo, prostatitis, pielonefritis e
infecciones urinarias recurrentes (Andreu et al., 2011; Vasudevan, 2014). Un
tratamiento adecuado de la ITU favorece la curacion clinica y microbioldgica y
previene la infeccion (Falagas et al., 2009; Martinez et al., 2014) este suele comenzar
con un tratamiento empirico y se basa en informacion del patron de resistencia

antimicrobiana de los patdgenos urinarios (Beyene, G & Tsegaye, W, 2011).

La resistencia antimicrobiana es un problema de salud pablica ya que ponen en peligro
la eficacia de los programas de atencion de la salud. Su causa principal el uso
indiscriminado de los antimicrobianos y el uso incorrecto del mismo. La elaboracion de
un mapa microbioldgico incluye la circulacion de gérmenes aislados en los cultivos sino
también las caracteristicas de resistencia y sensibilidad en los antibiogramas de los
pacientes que se encuentra hospitalizado en las diferentes areas del nosocomio y darle

un tratamiento empirico.



Por tal motivo en nuestra investigacion describimos la prevalencia y la susceptibilidad
antimicrobiana de los microorganismos aislados en los urocultivos de los pacientes
hospitalizados sino también de los pacientes ambulatorios que son atendido en el

Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante el 2021.

1.2. FORMULACION DE PROBLEMA
1.2.1. Problema general
¢ Cuél es la prevalencia de uropatdgenos y la susceptibilidad antimicrobiana de
pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital Sub Regional de

Andahuaylas durante 2021?

1.2.2. Problemas especificos

e ;Cual es la prevalencia de los uropatdgenos aislados por urocultivo en
pacientes hospitalizados del Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante
20217

e ;Cudl es la prevalencia de uropatdgenos aislados por urocultivo de pacientes
ambulatorio atendidos en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante
20217

e ;COmo es la susceptibilidad antimicrobiana de los uropatdgenos aislados por
urocultivo de pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital Sub

Regional de Andahuaylas durante 2021?



1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Los laboratorios de microbiologia tienen por finalidad de aislar, identificar al patogeno
ya sea en los diferentes tipos de cultivos; coprocultivo, hemocultivo, urocultivos u
otros. El urocultivo es una prueba para diagnosticar una ITU por cualquier tipo de

uropatogenos y también la susceptibilidad de dicho uropatégenos.

La prevalencia de uropatdgenos puede ser variable ya sea por bacterias Gram negativas
o Gram positivas. Dentro las Gram negativas son las Enterobacteridceas como:
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus, Enterobacter, etc. También estan las
bacterias Gram positivas del género Staphylococcus los mas importante son S. aureus

y S. saprophyticus, ademas tenemos los géneros Streptococcus y Enterococcus.

La susceptibilidad antimicrobiana de los uropatdgenos se determina por un
antibiograma siempre y cuando sea identificado el agente causal por el urocultivo y se
describe la sensibilidad o la resistencia a ciertos antibidticos, sino también el tipo de
mecanismo de resistencia fenotipicamente como betalactamasa de espectro extendido

(BLEE), betalactamasa tipo AmpC, carbapenemasas u otros.

La importancia de esta investigacién es describir la prevalencia de los microorganismos
0 uropatdgenos que causan ITU mediante prueba de urocultivos y también analizar el
patron de susceptibilidad de dicho uropatdogenos en pacientes hospitalizados y

ambulatorio del Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante 2021.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general
Calcular la prevalencia de uropatdgenos y su susceptibilidad antimicrobiana, en
pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital Sub Regional de

Andahuaylas durante 2021.



1.4.2. Objetivos especificos

Calcular la prevalencia de uropatogenos aislados por urocultivo, de
pacientes hospitalizados atendido en el Hospital Sub Regional de
Andahuaylas durante 2021.

Calcular la prevalencia de uropatogenos aislados por urocultivo, de
pacientes ambulatorios del Hospital Sub Regional de Andahuaylas durante
2021.

Determinar la susceptibilidad antimicrobiana de uropatdgenos aislados por
urocultivo, de pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital Sub

Regional de Andahuaylas durante 2021.



2.1.

2.2.

2.3.

MARCO TEORICO

Epidemiologia de las infecciones del tracto urinario

La mayoria de la infeccidn del tracto urinario son causada por bacteria (McLellan et
al., 2021; McLellan & Hunstad, 2016). En algunos individuos sanos puede presentar
una colonizacion por bacteria eso no significa que puede tener una ITU. El cuerpo
humano ha desarrollado mecanismo de defensa contra la invasion microbiana. Las ITU
son una carga econdmica considerable para las instituciones de salud y tienen un gran
impacto econémico ya que se pierden dias de trabajos (Foxman, 2002; McLellan et al.,
2021). El costo anual de las ITU en Estados Unidos se estimas méas de 3.5 billones de
dolares americanos (Simmering et al., 2017). En el Peru las infecciones del tracto
urinario asociado a catéter urinario permanente (CUP) disminuyeron con respecto al
2015 en los servicios de unidad de cuidados intensivos (UCI) de 3.4 a 2.88 por 1,000
dias de CUP, cirugia de 2.3 a 1.89 por 1,000 dias de CUP y medicina de 3.2 a 2.58 por
1,000 dias de CUP; mientras que la UCI pediéatrica se increment6 de 2.5 a 3.25 por

1,000 dias de CUP (MINSA, 2017).

Urocultivos: patdgenos mas frecuentes

Las principales causas de las ITU son los miembros de la familia Enterobacteriaceae
perteneciente a la orden Enterobacterales como Escherichia coli y Klebsiella spp son
con mayor frecuencia mientras Citrobacter, Enterobacter y Serratia y miembro de la
tribu Proteae son encontrado en menor frecuencia (Cullen et al., 2013; Flores-Mireles

et al., 2015b; Gupta et al., 2011; Stefaniuk et al., 2016).

Resistencia antimicrobiana de uropatdgenos
2.3.1. Betalactamasa de espectro extendido (BLEE)
La primera clasificacion de BLEE, fue establecido en 1989 por Karen Bush, en

el que el grupo 2b (Bush, 1989) se define como enzimas b-lactamasa que



pueden hidrolizar oximino-b-lactamico como cefotaxima, ceftazidima y
aztreonam y el 10% de la bencipenicilina y que inhibido por el clavulanico.
Posteriormente, estas enzimas fueron designadas como grupo 2be en la
clasificacion funcional desarrollado por Bush, Jacoby y Mederios (Bush et al.,
1995). En este esquema las B-lactamasas de clase A podrian hidrolizar a los
antibioticos B-lactamicos y también son susceptible a la inhibicion a los
inhibidores de b-lactamasa como clavulénico, sulbactam y tazobactam (Bush et

al., 1995).

Las BLEE tradicional son inhibidas por los inhibidores de f -lactamasas como
los inhibidores mas antiguos (clavulanico, sulbactam y tazobactam) (Bush &
Jacoby, 2010) asi como los nuevos inhibidores como (avibactam, relebactam y
vaborbactam) (Bradford et al., 2004; Lahiri et al., 2016). Aunque las BLEE
tienen propiedades bioquimicas comunes con respecto a la hidrolisis de
antibioticos p-lactamicos de espectro expandido en inhibicion por clavulénico y

se pueden agrupar en varias familias (Bradford, 2001). Tabla 1.



Tabla 1: Familias de las B-lactamasas de espectro extendido (BLEE)

Familia  Nomenclatura Caracteristica
TEM Temoneira, el paciente Variante de mutacion de TEM-1 0
infectado con la primera TEM-2
expresion aislada TEM-1
SHV Variable reactivo a sulfhidrico ~ Variante de mutacion SHV-1
IRT Resistente inhibidor de TEM Variante TEM son resistente a
inhibicién por clavunato y
sulbactam y también tiene fenotipo
ESBL.
CMT Complejo de mutacion derivado Variante TEM son resistente a
de TEM-1 inhibicion por clavunato y
sulbactam y también tiene fenotipo
BLEE.
CTX-M  Hidrolisis de cefotaxime Derivado del cromosoma beta
aislados en Munich lactamasa de Kluyvera,
preferencialmente hidroliza
cefotaxime
GES Guiana-expectro extendido Prevalente en P. aeruginosa,
algunas variantes hidrolizan
carbapenemen
PER Pseudomonas de resistencia Prevalente en P. aeruginosa y A.
extendida baumanni
VEB Vietnam beta lactamasa de Hidroliza ceftazidima y aztreonam
espectro extendido comparado con cefotaxime
BEL Bélgica beta lactamasa Hidroliza ceftazidima y aztreonam
extendido comparado con cefotaxime
SFO Serratia fonticola Inducible
OXY Klebsiella oxytoca Codificacion cromosémica

Fuente: (Bradford, 2001)

2.3.2. Carbapenemasa
Los carbapenémicos son una sub clase de antibiotico usado para el tratamiento
de infecciones causadas por bacterias Gram negativa donde las penicilinas y
cefalosporinas ya no son efectivas. Sin embargo, hay Enterobacterales
resistentes a los carbapenémicos que han adquiridos enzimas Carbapenemasa y
los més prevalentes son: KPC, VIM, IMP, NDM y OXA-48. Dando como
resultado un problema en la salud publica y carga clinica por infecciones de

Enterobacterales resistente a los carbapenemicos y esta asociado con una mayor



morbilidad y mortalidad, ya que los carbapenémicos son la ultima linea de

defensa terapéutica contra la resistencia (Hansen, 2021). La tabla 2 describe la

clasificacion de las enzimas carbapenemasas.

Tabla 2: Clasificacion de las carbapenemasas

Clase Grupo Nombre de la Resistencia  Ejemplo  Ejemplo de Especie de
estructural  Bush- enzima agente bacteria
Ambler Jacoby antimicrobiano
activo
A 2f Serina Carbapenem, KPC, Ceftazidime- KPC: K.
Carbapenemasa cefalosporina, GES, avibactam pneumoniae
aztreonam SME-1
imipenem- E. coli,
relebactam Enterobacter
meropenem-
vaborbactam
Cefidercol
B 3a Métalo beta Todas las IMP, Cefidercol NDM: K.
lactamasa beta NDM, pneumoniae,
lactamasa VIM, E. coli
excepto IND
aztreonam
VIM: K.
pneumoniae
D 2df Carbapenemasa  Penicilinas OXA cefidercol IMP: K.
pneumoniae
OXA 48: K.
pneumoniae
E. coli,
Enterobacter

Fuente: (Kazmierczak et al., 2019)

2.3.2.1.

Clase A serina carbapenemasas

La no metalo beta-lactamasas pueden hidrolizar carbapenémicos,

cefalosporina, penicilinas y aztreonam (Kazmierczak et al., 2019). Las

enzimas representativas de la clase A serina carbapenemasas son NMC-

A, IMI, SME y KPC. La enzima KPC es la mejor descrita en la clase A,

aunque inicialmente se describieron en K. pneumoniae y ahora se

detectan en muchos miembros de los Enterobacterales. Los organismos



2.3.2.2.

2.3.2.3.

que expresan KPC son resistentes a otras clases de antibioticos, como la

quinolonas y los aminoglucdsidos (Kazmierczak et al., 2019).

Clase B beta-lactamasas

Las metalo beta-lactamasas (MBLs), son comUnmente expresado a partir
de elementos genéticos modviles como integrones, plasmidos Yy
transposones que han contribuido con la propagacion de MBLs. Los
MBLs hidrolizan a los beta-lactamasas y no son inhibidas por los
inhibidores (acido clavulanico, tazobactam, vaborbactam). Las MBLs se
han aislado en Acinetobacter, Pseudomonas también en miembros de los
Enterobacterales como K. pneumoniae, k. oxytoca, E. coli y Enterobacter
que codifican los integrones Verona (VIM), tipo Pseudomonas (IMP) y
el nuevo Dheli (NDM) (Gauthier et al., 2019). Sediferencia de las KPC
por que contienen un ion metalico bivalente cominmente iones de Zinc
que coordinar con histidina/citosina/asparagina de lo cual es su sitio

activo (Gauthier et al.,2019).

Clase D Serina Oxacilinasas

Inicialmente era caracterizado como Oxacilinasas por que tiene actividad
hidrolitica contra los B-lactamico. La clase D de p-lactamasa yvariante
OXA tiene actividad como las carbapenemasas y no son inhibida por
acido clavulanico, tazobactam y sulbactam con algunas excepciones por
ejemplo OXA-2 y OXA-32 que son inhibida por tazobactam, pero no por
sulbactam y clavunato. Ademas la OXA-53 es inhibida por clavunato
(Drawz & Bonomo, 2010). La carbapenemasas OXA-48 se describio en

K. pneumoniae (Poirel et al., 2004)se presenta



2.3.3.

2.34.

resistente a los medicamentos y se expresa con otras betalactamasas
(BLEE) y ademaés tiene una eficiencia catalitica de imipenem (Docquier

et al., 2009).

Betalactamasas tipo AmpC

Pertenece a la clase C, Serina Cefalosporinasas, las B-lactamasa tipo AmpC, son
expresado con la familia con Serratia, Pseudomonas aureginosa, Providencia,
Proteus mirabilis/vulgaris, Citrobacter y Enterobacter lo cual es conocido como
organismos “SPICE”. Las B-lactamasa tipo AmpC, son generalmente resistente
a las penicilinas, inhibidores de B-lactamasa y cefalosporinas como cefoxitin,
cefotetan, ceftriazona y cefotaxime. La expresion de AmpC en los
Enterobacterales es baja pero inducible en la exposicion a betalactamicos. La
causa mas comun es la sobre expresion de AmpC en aislados clinicos es por la
mutacion de ampD principal causa de la hiper inducibilidad e hiperproduccion
constitutiva de AmpC (Gauthier et al., 2019). La expresion de AmpC se puede
combinar con otro tipo de resistencia relacionado con la permeabilidad de la

porina o bombas de eflujos (Gauthier et al., 2019).

Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA)

Los MRSA fue descubierto en 1960 son patdgenos oportunista y pueden causar
infecciones comunitaria y hospitalaria. En reciente estudios se han mostrado S.
aureus asociado con la infeccion del virus de la influenza incrementando el
riesgo de neumonia y por consecuencia la mortalidad (Jia et al., 2019). Los
MRSA pueden producir entero toxinas que destruye la célula hospedera y
tejidos, causa infeccion en la piel, infecciones del tracto urinario infeccion en la
sangre y enfermedades respiratorias. Ademds, hay otros determinantes de

virulencia en S. aureus como sindrome de shock toxico y panton-valentin



albimina (PVL) (Lin et al., 2018; Scudiero et al., 2020). Los MRSA tiene
resistencia a penicilinas, amoxicilina, oxacilina y meticilina. Ademas es
altamente resistente a otros antibioticos como macrdlidos, tetraciclinas,
aminoglucoésidos, fluorquinolonas (Lee et al., 2013). Los antibiéticos de
tratamiento para MRSA puede ser vancomicina, tigerciclina, linezolid vy

ceftaroline (Kot et al., 2020).



ANTECEDENTES

Alrasheedy M. et al. (2021) Identificaron la prevalencia de infeccion del tracto urinario
en nifios en el Reino de Arabia Saudita durante los meses de Abril a Julio del 2020. La
investigacion fue transversal analitico. La muestra fue seleccionada aleatoriamente de
nifios que se presentaron a consultas generales, dichos pacientes llenaron encuestas de
10 items sobre su regién de origen y si habian presentado antes una ITU en el Hospital
terciarios del ministerio de Salud. Se analizaron 1,083 personas. Los resultaron fueron
que la prevalencia de la infeccion del tracto urinario (ITU) fue 25.8%. la edad media
fue de 4.5-5 afios. La ITU més frecuente fue mas en mujeres que en hombres. Los
investigadores concluyeron que la ITU no es un problema muy comin para los nifios
en Arabia Saudita. Ademas, casi una sexta parte de los nifios podrian desarrollar ITU

grave/complicado (Alrasheedy et al., 2021).

Jiménez-Guerra G. et al. (2020) El objetivo de la investigacion fue la deteccion de
urocultivos de Citrobacter freundii, Klebsiella aerogenes, Enterobacter cloacae,
Serratia marcescens, Providencia stuartii y Morganella morganii (grupo CESPM) para
el estudio de su perfil de sensibilidad a los antibioticos entre los afios 2006 hasta 2016
en el complejo Hospitalario Virgen de las Nieves (Granada). Se estudid la sensibilidad
a aminoglucosido, fosfomicina, nitrofurantoina, quinolonas, piperacilina/tazobactam,
cefepime, imipenem y trimetoprim /sulfametazol, segin norma de The Clinical &
Laboratory Standards Institute (CLSI). Los resultados fueron 736 aislamientos
(30.57% Enterobacter cloacae; 23.50% Morganella morganii; 20.38% Klebsiella.
aerogenes; 10.32% Citrobacter freundii; 8.83% Serratia marcescens y 6.38%
Providencia stuartii). Se observé una disminucion significativa de la sensibilidad. Para
gentamicina, ciprofloxacino, imipenem y cefepime presentaron sensibilidad superior al

80%. Los investigadores concluyeron que E. cloacae, M. morganii y K. aerogenes



fueron las especies mas frecuentemente aislada. Cefepime e imipenem siguen siendo
una buena alternativa terapéutica empirica por su actividad in vitro (Jiménez-Guerra et

al., 2020).

Alviz-Amador A. et al. (2018) Describieron la prevalencia de la infeccion del tracto
urinario (ITU), uropatdgenos y analizaron los perfiles de susceptibilidad de los reportes
de urocultivo del laboratorio de microbiologia del Hospital de Universitario del Caribe
en Cartagena durante el afio 2016. El estudio fue de corte transversal. Se obtuvieron
396 urocultivo positivos en el que se calculd la prevalencia de 1TU, uropatdgenos y
perfiles de resistencia microbiana. Los resultados de la prevalencia de ITU fue del 28%,
los tres patdgenos aislados mas frecuentes fueron Escherichia coli, Escherichia coli con
B-lactamasa de espectro extendido y Pseudomonas aeruginosa. La mayor frecuencia
de resistencia a antibidticos para estos patdégenos fue ampicilina (66.6%), ceftriazona
(100%) y gentamicina (39.5%). Concluyeron por la alta prevalencia, el amplio espectro
de uropatdgenos aislados y la diversidad de perfiles de resistencia antibiotica, se
evidencia la necesidad de desarrollar investigaciones locales que permitan orientar las

acciones en salud y vigilancia epidemioldgica (Alviz-Amador et al., 2018).

Moriano-Garcia Jorge (2020) Describieron la prevalencia de la sensibilidad
antibidtica de Escherichia coli en pacientes adultos en el laboratorio TecniLab Medica
en Lima-Per( durante el afio 2015.La metodologia de estudio fue no experimental,
transversal descriptivo y retrospectivo. Se analizaron un total de 100 muestras para
urocultivo. De los 55 urocultivo positivos en 35 se aisld E. coli; la cual tuvo una
resistencia a antibidticos de primera linea 8.6% cefalotina; 28.6% trimetroprim-
sulfametazol; 28.6% ciprofloxacino; 20% norfloxacino; 22.9% amoxicilina-acido

clavulanico y una sensibilidad de 97.1% nitrofurantoina; 94.3% amikacina; 100%



fosfomicina. E. coli fue la bacteria de mayor aislamiento con un 63.6%. la resistencia
aumentada a los antibidticos de primera linea, lo cual los hacen ineficaces; sugirieron
el tratamiento empirico con antibioticos de alto efecto bactericida como nitrofurantoina,
amikacina y fosfomicina; sobre todo los pacientes mujeres entre 51-60 afios de edad,

que son mas proclives a presentar resistencia bacteriana (Moriano Garcia, 2020).

Camayo Lette, Roberto (2018) Determinaron la prevalencia de enterobacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido en urocultivos realizados en el
Hospital 11 Essalud Huancavelica durante el periodo de diciembre 2016 a junio 2017.
La investigacion fue no experimental, descriptivo. La poblacion de estudio fue 350
historias clinicas de pacientes de consultorio externos y hospitalizados cuyo resultado
fue positivo para urocultivo. Los resultados dieron una prevalencia de enterobacterias
productora de betalactamasas de espectro extendido es 5.14%, la prevalencia segun
sexo fue 81.13% sexo femenino y el 18.87% de sexo masculino. Concluyeron que la
prevalencia de enterobacterias productoras de betalactamasa de espectro extendido va

en aumento en la regiéon de Huancavelica (Camayo Lette, 2018).

Grandez-Urbina J. et al. (2018) Determinaron la situacion del mapeo microbiolégico
de urocultivos en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren del afio 2013 a 2015 en Callao-
Pert. El estudio fue descriptivo transversal. La situacion fue definida como la
determinacion de patdogenos mas frecuentes y porcentaje de resistencias por
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) durante tres afios consecutivos més el
perfil microbioldgico del servicio de Urologia de la institucion. Los resultados fueron
patogenos aislados con mayor frecuencia son E. coli (56.6%), K. pneumoniae (10.12%),
y P. mirabilis (4.22%). La frecuencia de E. coli con BLEE positivo fue 37.49, 47.02 y

50.1% para los afios 2013, 2014 y 2015 respectivamente. La sensibilidad de E. coli fue



para etarpenem, meropenem e imipenem (99-100%), tigecilina (99%) y el porcentaje
de resistencia de E. coli a ciprofloxacino fue 67%. Concluyeron que el agente aislado
con mayor frecuencia fue E. coli. La frecuencia de E. coli productora de BLEE ha
sufrido un incremento de 33% (2013) al 50% para el afio 2015 afiadiéndose el aumento

de la resistencia a ciprofloxacino (Grandez-Urbina et al., 2018).



IV. HIPOTESIS

La investigacion es de nivel descriptivo por tal motivo no presenta hipotesis.



V. MATERIALES Y METODOS
5.1. Lugar de ejecucion

Laboratorio de Microbiologia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas, ubicado en

la calle Hugo Pesce s/n distrito de Andahuaylas, Apurimac.

5.2. Tipo de investigacion

Observacional descriptivo de corte transversal.

5.3. Disefio de investigacion

No experimental

5.4. Variables:
Prevalencia

Susceptibilidad antimicrobiana.



5.5. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL DE
MEDICION
Prevalencia : Es | POSItivO
Prevalencia ca}pacidaddehallarel La prqporcién de Ila ]
nimero de presencia de | Razon,
urocultivos  positivo uropatégenos en la | nominal
entre el total de muestra de orina del | dicotdmica
urocultivos total de urocultivos.
realizados. Negativo
Es la proporcion de
) ciertos antibidticos
Sensible (ampicilina/sulbactam,
Susceptibilidad cefotaxime, ceftriazona,
antimicrobiana: ciprofloxacino,
Es la capacidad del aztreonam  imipenem,
uropatdgenos de ser meropenem,
Susceptibilidad | sensible, intermedio ) nitrofurantoina, Cualitativa,
antimicrobiana | o resistente a ciertos | ntermedio fosfomicina, ordinal
antibidticos de gentamicina, amikacina,
pacientes eritromicina,
ambulatorio y clindamicina, oxacilina,
hospitalizados. cefoxitin, cloranfenicol)
Resistente de ser sensible,

intermedio o resistente
del total de urocultivos.




5.6. Recoleccion de datos a partir de las historias clinicas
Es la base de datos de los pacientes hospitalizados y ambulatorio del Hospital

Sub Regional de Andahuaylas a los que se les realizé un urocultivo.

5.7. Procedimientos
5.7.1. Obtencién de la muestra de orina
La recoleccion de la muestra de orina, es preferible la primera hora de la
mafiana por estar mas concentrada pero no imprescindible, procedente del
chorro medio de la miccion previo lavado escrupuloso de los genitales
externos con detergente sin antisépticos. La muestra de orina se recoge en
un frasco estéril de boca ancha alrededor de 6 cm de didmetro para evitar
la contaminacion. En caso de recoleccidon de la orina de bolsa adhesiva, se
utiliza para pacientes seniles y nifios. Se coloca la bolsa adhesiva a los
genitales externos previamente lavados y secados. Una vez obtenida la
muestra de orina por, chorro medio o puncién suprapubica debe ser
analizada dentro las 2 horas, de lo contrario debe transportarse y
conservarse en refrigeracion de 2-8 °C hasta por 24 horas para el estudio

de sedimento urinario (Aspevall et al., 2001; Rabinovitch, 2009).

Una vez que la muestra es recolectada y conservada adecuadamente se
procede a realizar el cultivo de dicha orina, de acuerdo al procedimiento
del Instituto Nacional de Salud. Los urocultivos se realizara dentro de una
cabina de seguridad con mechero de Bunsen. Ademas, se va utilizar como
medios de cultivo agar sangre y agar Mc Conkey que deben estar a
temperatura ambiente. Luego se inoculara la muestra de orina
introduciendo y sacando del frasco en forma vertical con un asa calibrada

de 1 pL esterilizando con el mechero de Bunsen cada vez que se utilice. El



inoculo se agrega en los medios de cultivos agar sangre y Mc Conkey.
Luego se extiende el inoculo se disemina uniférmenle en toda la placa con
el asa de siembra. Concluida la siembra cerrar la placa y colocarla con la
parte que tiene el medio de cultivo hacia arriba. Incubar la placa de agar
sangre y Mc Conkey a 37 °C por 24 horas a condiciones aerobia, si no hay
crecimiento microbiano dejar incubar hasta 48 horas (Instituto Nacional de
Salud-MINSA, 2005). Las interpretaciones de un resultado positivo en
urocultivo son; si los recuentos microbianos son mayores de 10° UFC/mL
de un solo germen, los recuentos intermedios (103-10* UFC/mL) indica
una infeccion si el procedimiento de recoleccion de orina es realizado
correctamente. Un urocultivo contaminado se considera cuando el
aislamiento de tres 0 mas especies microbiana y un cultivo negativo se

considera cuando no hay crecimiento microbiano.

5.7.2. ldentificaciéon bioquimica de los uropatdgenos
5.7.2.1. Coloracién Diferencial Gram
Los cultivos de orina positiva se procederan a realizar la coloracion
Gram. utilizar una pequefia fraccién de una colonia aislada del
medio de cultivo agar sangre. Colocar sobre un portaobjetos de la
cual debe tener una gota de agua destilada. Luego realizar el frotis
extendiendo la muestra con movimiento circular hacia afuera.
Posteriormente dejar secar. Luego agregar cristal violeta cubriendo
la muestra fijada y dejar un minuto. Luego lavar y eliminar resto de
colorante. Luego agregar lugol hasta cubrir la muestra fijada porun
minuto. Luego lavar y eliminar el resto de colorante. Después

agregar alcohol acetona por 15 segundo. Luego lavar la lamina y



por ultimo se agrega la colorante safranina por un minuto, luego

lavar y secar la [amina para visualizar al microscopio. Las bacterias

que son Gram positiva se colorea de color violeta y las bacterias de

Gram negativa se colorea de color fucsia a rosada. Las levaduras se

colorean de color violeta, pero tiene una forma levaduriforme a

veces con su gemacion o estan en forma de micelio.

5.7.2.2. Bacteria Gram positiva

5.7.2.2.1.

5.7.2.22.

Prueba de la catalasa

Las bacterias que son coco Gram positiva se procedera a
realizar la catalasa, consiste agregar una gota de perdxido
de Hidrogeno sobre un portaobjeto y luego con un asa de
siembra se toma una colonia y se sumerge en dicha gota de
peréxido de Hidrogeno. La prueba de catalasa positiva se
observa un burbujeo por la producciéon de oxigeno y la
prueba de catalasa negativo es la ausencia de dicho

burbujeo.

La prueba de la coagulasa

Las pruebas de la coagulasa en tubo solo se van a realizar a
las bacterias que son cocos Gram positiva con catalasa
positiva. Se toma un mililitro de plasma, se agrega a un tubo
estéril y luego agregar una porcion de inoculo de la bacteria
en estudio e incubar a 37 °C por 4 horas. Una prueba de
coagulasa positiva que es caracteristico de S. aureus se
observa la presencia de coagulo en el tubo mientras que una

coagulasa negativa se mantiene licuado el plasma, puede ser



S. saprophyticus u otros Staphylococcus coagulasa

negativo.

Para la identificacion de Streptococcus u Enterococcus se
debe tomar en cuenta que son cocos Gram positivo y
catalasa negativo y se va diferenciar de acuerdo al hemolisis
total, parcial u ausencia de hemolisis en el medio de agar

sangre.

5.7.2.3. Bacteria Gram negativa

Los uropatdgenos que son bacilos Gram negativo se va realizar la

identificacion por las pruebas de bioguimica como citrato de

Simmons, agar hierro triple aztcar (TSI), agar Hierro Lisina (LIA),

urea y motilidad indol sulfato (SIM).

5.7.2.3.1.

5.7.2.3.2.

Citrato de Simmons

Se tomaré un inoculo del agar Mc Conkey para luego ser
sembrado en agar inclinado de Citrato de Simmons que es
un color verde oscuro en condiciones asépticas. Luego se
incuba a 37 °C por 24 horas en condicion aerobia. Una
reaccién positiva se indica mediante crecimiento con un
color azul intenso y una reaccién negativa se demuestra por
la falta de crecimiento o sin cambio de color (Bergey &

Holt, 2000).

Agar hierro triple azacar (TSI)

Se tomara un inoculo del medio de agar Mc Conkey para

ser sembrado en agar inclinado TSI. Se realizé una puntura



5.7.2.3.3.

5.7.2.3.4.

en el fondo del medio y se estria en la superficie. Luego se
incubd a 37 °C por 24 horas. Los resultados son
caracteristica de la bacteria por cambio de color o no, en el
fondo o en la superficie (K/K, K/A, A/A) (Bergey & Holt,

2000).

Agar Hierro Lisina (LI1A):

Se tomara un inoculo del medio agar Mc Conkey para ser
sembrado en agar inclinado LIA. Luego se realiza la
puntura hasta la base del medio inclinado. Y se va
extendiendo en la superficie del medio LIA. Luego se
incuba con tapa floja a 37 °C por 24 horas. La
descarboxilacion de lisina se detecta en la base del agar
mediante una reaccion alcalina (color morado). La
desaminacién de lisina se detecta por el cambio de color a

rojo en la superficie (Bergey & Holt, 2000).

Motilidad Indol y Sulfato (SIM):

Se tomaré un inoculo del agar Mc Conkey para luego ser
sembrado en medio SIM. Luego se inocula insertando una
sola vez a 0.63 cm del fondo del tubo y se incubar a 37 °C
por 24 horas a condiciones aerobias. La movilidad indica
mediante crecimiento que se extiende desde la linea de
inoculacion. Se agrega el reactivo de Kovac para observa
un color rosado sobre la superficie del medio SIM, significa
la presencia de triptofano dando como resultado indol

positivo. La presencia de sulfato es manifiesta con una



5.7.24.

coloracion negra del medio SIM (Bergey & Holt, 2000).

Levaduras

57.24.1. Tubo germinativo

Se emulsiona una porcion de la colonia aislada de Candida
spp. en 0.5 mL de suero humano. Luego se incuba a 35 °C
durante 2 horas depositando una gota de la emulsion sobre
un portaobjetos y un cubreobjetos. Las pruebas positivas se
visualizaron en los tubos germinales que es caracteristico de

C. albicans (Mendoza, 2005).

5.7.3. Susceptibilidad antimicrobiana

5.7.3.1.

Prueba de difusién por disco

Una vez que se han aislado colonias que ha sido identificado como
uropatdgenos, es necesario proceder de la siguiente manera para
realizar la prueba de susceptibilidad. Se selecciona entre 3-5
colonias para preparar y estandarizar la suspension del inoculo a
0.5 de McFarland (corresponde aproximadamente 1.5 x 108
UFC/mL). Ademas, los discos de antibiético ya deben estar a
temperatura del ambiente y también la placa de agar Mueller
Hinton (MHA). Luego se agita la suspension de la bacteria que
debe estar a la escala de turbidez de McFarland. Luego se sumerge
un hisopo de algodon esteéril en la suspension. Se remueva el exceso
de liquido del hisopo presionandolo contra la pared del tubo. Se
Inocula el hisopo en la superficie de la placa MHA. Cubra toda la
placa frotando de ida y vuelta de un borde a otro, rote la placa

aproximadamente 60 ° y repetir el procedimiento unas tres veces.



Luego dejar secar la placa coloque los discos con los agentes
antimicrobiano. Se puede colocar hasta 5 disco en una placa de 100
mm. Presione cada disco firmemente para asegurar el contacto
completo con la superficie de agar. Luego incubar la placaa 37 °C
por 24 horas. Las interpretaciones de los halos de inhibicion van de
acuerdo a la identificacion del uropatdgenos establecido por

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI, 2021).

5.7.4. Control de calidad
Para asegurar la calidad de los resultados, se consideraron todos los
requerimientos necesarios en la preparacion del agar sangre, Mc Conkey,
citrato de Simmons, TSI, LIA, urea y SIM (Merck, Darmstadt, Germany).
Asimismo, se validaron los métodos fenotipicos para la identificacion de
cepas E. coli ATCC 25922 y S. aureus ATCC 25923 y C. albicans ATCC

10231 (American Type Culture Collection).

5.8. Andlisis de datos

Todos los datos fueron obtenidos a través de la base de datos establecido por el
formato (Anexo 01). Se evaluaron la prevalencia de los uropatdégenos. También
se evaluaron la susceptibilidad de cada uropatogenos aislados. Todas las pruebas

estadisticas fueron realizadas por el paquete estadistico STATA 15.

5.9. Aspecto ético
Las muestras de orina para realizar los urocultivos se obtuvieron de
pacientes ambulatorio y hospitalario. Los procedimientos clinicos se

realizaron en el laboratorio de Microbiologia. Por lo tanto, no se solicitd



la autorizacion del paciente. Ademas, los datos se trataron en

confidencialidad de acuerdo a las buenas practicas clinicas.



VI. RESULTADOS

6.1. Prevalencia de uropatdgenos y la susceptibilidad antimicrobiana.

En total fueron 1,276 muestras de orina para urocultivo en el Hospital Sub
Regional de Andahuaylas durante el afio 2021. De los cuales se categorizaron de
acuerdo a su procedencia (Ambulatorio u Hospitalizado), de acuerdo al tipo de

mecanismo de resistencia fenotipica. Tabla 1.

Tabla 1: Clasificacién de los urocultivos de acuerdo a su procedencia vy otros.

Categoria Resultados n(%o)
Procedencia
Hospitalizados 362 (28.4)
Ambulatorio 914 (71.6)

Resistencia fenotipica
Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 96 (35.0)

D-Test 4 (6.0)
Urocultivos

Positivos 352 (27.6)

Negativos 924 (72.4)

Fuente: Elaboracion propia
Ademas de total de urocultivo realizado (1,276), los urocultivos positivo y
negativo fue 352 y 924 muestras de orina respectivamente. Por lo tanto, la

prevalencia de uropatdgenos fue 27. 6 %. Figura 1.



Figura 1: Prevalencia de urocultivos en el Hospital Sub Regional de
Andahuaylas, 2021.

72.4%

‘_ Positivo Negativo
Fuente: Elaboracion propia

De los urocultivos positivos 352 (27.6%), se hallaron uropatégenos como
Enterobacterales, Enterococcus, Staphylococcus, Candida y bacilo Gram
negativo no fermentador como Acinetobacter baumannii. El mas

prevalente de los uropatdgenos hallado fue E. coli con 66.5 %. Tabla 2.

Tabla 2: Prevalencia de uropatogenos en el Hospital Sub Regional de
Andahuaylas, 2021.

Uropatogenos Resultados n(%o)
E. coli 234 (66.5)
Enterococcus sp. 36 (10.2)

K. pneumoniae 24 (6.8)
Staphylococcus coagulasa negativa 24 (6.8)

Candida sp. 12 (3.4)
Enterobacter sp. 6 (1.7)

Proteus sp. 6 (1.7)
Staphylococcus saprophyticus 6 (1.7)
Acinetobacter baumannii 4(1.1)

Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 2, se puede observar de acuerdo al nimero de aislamiento de

uropatogenos, siendo E. coli y Enterococcus con mayor numero de casos.



Figura 2: Numero de uropatdgenos aislados en el Hospital Sub Regional
de Andahuaylas, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia
La susceptibilidad antimicrobiana de los uropatdgenos aislado en el
Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021. Se puede observar en la
Tabla 3.

Tabla 3: Susceptibilidad antimicrobiana de los uropatégenos aislados en
el Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021.

Antimicrobiano Resistente n(%)
Amikacina 22 (9.2)
Ampicilina 22 (57.9)
Amoxicilina/clavulanico 81 (42.3)
Aztreonam 119 (91.5)
Cloranfenicol 0(0)
Ceftazidima 27 (21.7)
Ciprofloxacino 49 (50.0)
Gentamicina 81 (36.6)
Colistin 0(0)
Ceftriazona 103 (47.6)
Cefotaxima 54 (34.4)
Clindamicina 16 (76.2)
Eritromicina 22 (81.5)
Nitrofurantoina 5(3.1)
Levofloxacino 32 (86.5)
Meropenem 16 (6.9)

Norfloxacino

97 (51.3)



Oxacilina 16 (59.3)

Penicilina 65 (100.0)
Sulfatrimetropim 38 (50.0)
Tetraciclina 22 (66.7)

Fuente: Elaboracién propia
En la Figura 3, se puede observar el porcentaje de la resistencia
antimicrobiana de los antibioticos como los aminoglucdésidos (amikacina,
gentamicina), betalactamicos (ampicilina, penicilina), cefalosporinas
(ceftazidima, Ceftriazona, Cefotaxima), Fluorquinolonas (ciprofloxacino,
levofloxacino, norfloxacino), carbapenem (meropenem) y otros. Siendo
los de mayor resistencia antimicrobiana la penicilina (100 %), Aztreonam

(91.5 %) y Levofloxacino (86.5 %).

Figura 3: Porcentaje de la resistencia antimicrobiana de los uropatdgenos
aislados en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021.
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Donde: AK: amikacina; AM: ampicilina; AMC: amoxicilina/clavulanico; C:
cloranfenicol; CAZ: ceftazidima; CIP: ciprofloxacino; CN: gentamicina; COL: colistin;
CRO: ceftriazona; CTX: cefotaxima; DA: clindamicina; E: eritromicina;, F:
nitrofurantoina; LEV: levofloxacino; MEM: meropenem; NOR: norfloxacino; OX:
oxacilina; P: penicilina; SXT: sulfatrimetropim; TE: tetraciclina.

Fuente: Elaboracion propia.




6.2. Prevalencia de uropatdgenos en pacientes hospitalizados en el Hospital Sub

Regional de Andahuaylas, 2021.

El total de urocultivos de pacientes hospitalizado fue 362 muestras de orina. De
los cuales la prevalencia de urocultivos de los pacientes hospitalizado fue 120

(33.1 %). Figura 4.

Figura 4: Prevalencia de urocultivos hospitalizados en el Hospital Sub Regional
de Andahuaylas, 2021.

66.9%
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Fuente: Elaboracién propia.

De los urocultivos hospitalizado positivos 120 (33.1 %), se hallaron uropatégenos
como E. coli, Enterococcus, K. pneumoniae, S. coagulasa negativa, Candida, S.
saprophyticus y A. baumannii. EI mas prevalente de los uropatogenos hallado fue

E. coli con 53 (44.2 %). Tabla 4.



Tabla 4: Prevalencia de uropatdgenos de pacientes hospitalizados en el Hospital
Sub_Regional de Andahuaylas, 2021.

Uropatdgenos Resultados n(%o)
E. coli 53 (44.2)
Enterococcus sp. 21 (17.5)

K. pneumoniae 7 (5.8)
Staphylococcus coagulasa negativa 12 (10.0)
Candida sp. 18 (15.0)
Staphylococcus saprophyticus 6(5.0)
Acinetobacter baumannii 3(2.5)

Fuente: Elaboracion propia.

En la Figura 5, se puede observar de acuerdo al nimero de aislamiento de
uropatdgenos, siendo E. coli y Enterococcus fue 53 y 21 con mayor nimero de

€Casos respectivamente.

Figura 5: Numero de uropatogenos aislados de pacientes hospitalizados en el
Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia.



6.3. Prevalencia de uropatdgenos en pacientes ambulatorio en el Hospital Sub

Regional de Andahuaylas, 2021.

El total de urocultivos de pacientes ambulatorio fue 914 muestras de orina. De
los cuales la prevalencia de urocultivos de los pacientes ambulatorio fue 271

(29.6 %). Figura 6.

Figura 6: Prevalencia de urocultivos ambulatorio en el Hospital Sub Regional
de Andahuaylas, 2021.

70.4%
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Fuente: Elaboracién propia.

De los urocultivos ambulatorio positivos 271 (29.6 %), se hallaron uropatégenos
como E. coli, Enterococcus, K. pneumoniae, S. coagulasa negativa, Candida,
Enterobacter, P. vulgaris y A. baumannii. EI mas prevalente de los uropatdgenos

hallado fue E. coli con 180 (66.4 %). Tabla 6.



Tabla 6: Prevalencia de uropatégenos de pacientes ambulatorio en el Hospital
Sub Regional de Andahuaylas, 2021.

Uropatogenos Resultados n(%o)
E. coli 180 (66.4)
Enterococcus sp. 24 (8.9)

K. pneumoniae 12 (4.4)
Staphylococcus coagulasa negativa 12 (4.4)
Candida sp. 30 (11.1)
Enterobacter sp 6 (2.2)

P. vulgaris 6 (2.2)
Acinetobacter baumannii 1(0.4)

Fuente: Elaboracién propia.

En la Figura 7, se puede observar de acuerdo al nimero de aislamiento de
uropatdégenos, siendo E. coli y Enterococcus fue 180 y 24 con mayor nimero de

€Casos respectivamente.

Figura 7: Numero de uropatdgenos aislados de pacientes ambulatorio en el
Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021.
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Fuente: Elaboracion propia.



6.4. Susceptibilidad antimicrobiana de uropatdgenos en pacientes hospitalizados

y ambulatorio.

La susceptibilidad antimicrobiana de los uropatgenos aislados de pacientes
hospitalizados en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021. Las que
tuvieron mayor resistencia antimicrobiana fueron a la penicilina (100 %),

Eritromicina (91.6 %) y Aztreonam (84.6 %). Figura 8.

Figura 8: Porcentaje de la resistencia antimicrobiana de los uropatdgenos
aislados en paciente hospitalizados en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2021.
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Donde: AK: amikacina; AM: ampicilina; AMC: amoxicilina/clavulanico; C: cloranfenicol;
CAZ: ceftazidima; CIP: ciprofloxacino; CN: gentamicina; COL: colistin; CRO: ceftriazona;
CTX: cefotaxima; DA: clindamicina; E: eritromicina; F: nitrofurantoina; LEV: levofloxacino;
MEM: meropenem; NOR: norfloxacino; OX: oxacilina; P: penicilina; SXT: sulfatrimetropim;
TE: tetraciclina.

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas, la susceptibilidad antimicrobiana de los uropatogenos aislados de

pacientes ambulatorio en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2021. Las



que tuvieron mayor resistencia antimicrobiana fueron a la penicilina (100 %),

Levofloxacino (95.6 %) y Aztreonam (94.5 %). Figura 9.

Figura 9: Porcentaje de la resistencia antimicrobiana de los uropatdgenos
aislados en paciente ambulatorio en el Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2021.
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Doénde: AK: amikacina; AM: ampicilina; AMC: amoxicilina/clavulanico; C: cloranfenicol,CAZ:
ceftazidima; CIP: ciprofloxacino; CN: gentamicina; COL.: colistin; CRO: ceftriazona; CTX:
cefotaxima; DA: clindamicina; E: eritromicina; F: nitrofurantoina; LEV: levofloxacino; MEM:
meropenem; NOR: norfloxacino; OX: oxacilina; P: penicilina; SXT: sulfatrimetropim; TE:
tetraciclina.

Fuente: Elaboracion propia.




VII.

DISCUSION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) es la mas frecuentes entre las infecciones

bacterianas y la méas prevalente son los Enterobacterales (Schenkel et al., 2014).

En nuestra investigacion de un total de urocultivo (1,276), la prevalencia de
uropatogenos fue 352 (27.6%). Ademas, los uropatégenos mas prevalente fue 66.5
y 10.2 % para E. coli y Enterococcus spp. En la investigacion realizada por
Foxman B. la prevalencia en Estados unidos fue de 21.3 % (Foxman, 2014).
Mientras en Colombia la prevalencia de urocultivo fue de 31% (Orrego, M.
Henao, 2014) y una investigacion dentro de un hospital del Perd fue también el 31
% (Ramirez, 2021). Los uropatdégenos mas frecuente fue E. coli 53% en la
investigacion realizada por Blanca Ramirez en el Pert (Ramirez, 2021). Mientras
en otras investigacion esta representado en 70-80% (Schenkel et al., 2014). Por lo
tanto, en todas las investigaciones incluyendo nuestra investigacién coincide que
E. coli es el uropatdogeno mas predominante. Con respecto a la susceptibilidad
antimicrobiana en nuestra investigacion fueron mas resistente para penicilina
(100%), Aztreonam (91.5%) y levofloxacino (86.5%). En la investigacién
realizada en Colombia fueron mas resistente ampicilina (61%), acido nadilixico
(48%) y ciprofloxacino (42%) (Orrego, M. Henao, 2014). En otra investigacion
realizada en el Per fueron mas resistente para ampicilina (91%), ciprofloxacino

(65%) vy levofloxacino (55%) (Ramirez, 2021).

La prevalencia de urocultivos hospitalizados fue 33.1% y el uropatdégeno mas
frecuente fue E. coli (44.2%), Enterococcus spp. (17.5%), Candida spp. (15%),
Staphylococcus coagulasa negativo (5%) en el estudio realizado por Gémez los

uropatégenos mas comunes fueron E. coli (62.6%) y en segundo lugar



Enterococcus spp.(12.3%) (Gémez Escobar et al., 2009). Podemos deducir que

los dos uropatdgenos mencionados son mas prevalente en paciente hospitalizados.

La prevalencia de urocultivos en pacientes ambulatorio es de 29.6% menor de los
pacientes hospitalizados en nuestra investigacion. Con respecto a los
uropatdgenos siempre es predominante E. coli, aunque en los pacientes
ambulatorio tiene mayor prevalencia (66.4%). También en segundo lugar esta
Enterococcus spp (8.9%) coincide con los pacientes hospitalizados de nuestra

investigacion.

La susceptibilidad antimicrobiana de los patogenos aislados de pacientes
hospitalizados fueron la mas resistente penicilina (100%) eritromicina (91.6%),
levofloxacino (71.4%), mientras que en nitrofurantoina y cloranfenicol no se han
encontrado resistente. Mientras la susceptibilidad antimicrobiana de los patégenos
aislados de pacientes ambulatorio fueron la mas resistente penicilina (100%),
levofloxacino (95.6%) y eritromicina (73.3%), mientras que la nitrofurantoina y
cloranfenicol fue 4.4 y 0% respectivamente. Por lo tanto, ya sea en paciente
hospitalizados 0 ambulatorio coincide que la penicilina es la mas predominante en
resistencia mientras cloranfenicol no se han encontrado resistencia en los

uropatdgenos aislados ya sea hospitalizado o ambulatorio.



VIII.

CONCLUSIONES

La prevalencia de uropatdgenos fue E. coli (66.5%) seguido de Enterococcus
spp. (10.2%), K. pneumoniae (6.8%), Staphylococcus coagulasa negativa
(6.8%) E. coli, es el uropatdgenos mas frecuente durante el 2021.

La susceptibilidad antimicrobiana con mayor resistencia fue penicilina
(100%), Aztreonam (91.5%), levofloxacino (86.5%), eritromicina (81.5%),
clindamicina (76. 2%) siendo la penicilina el antibiético con mayor
resistencia. Mientras en cloranfenicol no se encontraron resistencia en los
uropatdgenos de nuestra investigacion.

La prevalencia de uropatégenos aislados en paciente hospitalizados fue E. coli
(44.2%) lo que evidencia a E. coli como patogeno frecuentes de infecciones
urinarias con relacion a directa con la contaminacion intrahospitalaria.

La prevalencia de uropatégenos aislados en paciente ambulatorio fue: E. coli
(66.4%) y Enterococcus sp. (8.9%) se evidencia a E. coli causante principal
de infecciones urinarias lo que demuestra que existe una contaminacion
habitual de bacterias del tracto intestinal con el tracto urinario.

La susceptibilidad antimicrobiana de uropatdgenos aislados en pacientes
hospitalizados fue: resistente en penicilina (100%), eritromicina (91.6%),
Aztreonam (84.6%) y levofloxacino (71.4%). Se demuestra que penicilina es
el antibiotico con mayor resistencia. Mientras en los pacientes ambulatorio los
antibidticos maés resistentes fueron penicilina (100%), levofloxacino (95.6%),
Aztreonam (94.5%), Mientras que en cloranfenicol no se encontro resistencia
en los uropatdgenos aislados ya sea paciente hospitalizados o ambulatorio, se
evidencia el uso de la penicilina, eritromicina y Aztreonam como antibidticos

de amplio espectro.



IX. RECOMENDACIONES

e Realizar estudios epidemioldgicos en cada hospital para conocer que
uropatdgenos son mas prevalentes y saber el patron de susceptibilidad ya sea
en paciente hospitalizados o ambulatorio.

e También es muy importante elaborar un mapa microbioldgico en los pacientes
hospitalizados con la finalidad de saber los patrones de resistencia en dicho
nosocomio.

e Seria muy importante en los estudios a futuro saber en qué departamento o

servicio del hospital son més prevalente los uropatégenos.
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XI.  ANEXOS

REGISTRO Y BASE DE DATOS DEL PLAN DE TESIS :
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