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Resumen

Las infecciones de vias urinarias son una de las principales causas de consulta
médica que afecta en mayor proporcion a las mujeres que a los hombres debido a
la diferencia anatomica del tracto urinario y por su cercania a la zona perianal. Las
gravedad de la infeccion dependera directamente del estado general y de la edad
del paciente. Los principales agentes etiol6gicos de las ITU son Escherichia coli, el
uropatdégeno que se presenta con mayor frecuencia en los cultivos positivos (80%
de los casos), seguido de Klebsiella spp, Enterobacter spp, Enterococcus spp, etc.
El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de las infecciones de vias
urinarias especificamente en mujeres que asistieron a un hospital de segundo nivel,
asi como la frecuencia de los bacterias causantes de ITU; y determinar la
susceptibilidad de los patégenos aislados frente a los diferentes tipos de
antimicrobianos. En este estudio se trabajaron 625 muestras de orina de pacientes
femeninas con sospecha de infeccidn del tracto urinario que acudieron a un hospital
de segundo nivel. Las muestras fueron inoculadas en los medios de cultivo CLED y
Gelosa Sangre de Carnero (GSC), y posteriormente los microorganismos aislados
fueron identificados mediante el uso de técnicas convencionales. De las 625
muestras de orina para urocultivo, el 25.6% (160/625) resultaron positivas y el otro
74.4% (465/625) resultaron negativas. Se comprob6 que Escherichia coli fue el
agente etioldgico aislado con mayor frecuencia en los urocultivos positivos con un
81.25% (130/160), seguido por Klebsiella pneumoniae en un 6.25% (10/160),
Streptococcus agalactiae en un 5% (8/160), Proteus mirabilis en un 1.25% (2/160),
y Staphylococcus saprophyticus en un 0.63% (1/160). El rango de edad donde se
presentaron el mayor nimero de casos fue desde los 56 hasta los 70 afios con un
total de 67 episodios (42%). E. coli presento sensibilidad ante la Nitrofurantoina y la
Cefotaxima. K. pneumoniae mostro sensibilidad unicamente a la Nitrofurantoina y
E. faecalis mostro sensibilidad ante la Nitrofurantoina, Penicilina, Ampicilina,

Levofloxacino y Ciprofloxacino.



1 Introduccidén

La infeccion del tracto urinario consiste en la colonizacion y multiplicacion
microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del tracto urinario. Le
denominamaos pielonefritis cuando los microorganismos afectan al rifién y a la pelvis
renal. Una cistitis implica afectacion a la vejiga y uretritis cuando existe una afeccion
en la uretra. Este tipo de infeccion es un problema por el cual un gran nimero de
personas asisten al médico para poder ser tratadas, ya que la frecuencia de esta
enfermedad es casi similar a las del aparato respiratorio. Los sintomas mas
comunes en una infeccion de vias urinarias van desde el dolor lumbar, nauseas,
vomitos, disuria, orina turbia o con olor fétido y fiebre. Un dato importante es que la
fiebre suele aparecer en una infeccion de vias urinarias altas. La importancia de
conocer si es una infeccién de vias urinarias altas o bajas radica en el tipo de

tratamiento con antibiéticos que se le debe aplicar al paciente.

Escherichia coli es el uropatégeno mas aislado en las infecciones del tracto urinario,
el 80% de ellas son causadas por este patégeno. Algunas de las caracteristicas que
le confieren a E. coli ser el principal agente causal son la capacidad para poder
moverse hacia el interior del tracto urinario gracias a la presencia de flagelos. Otras
estructuras como las adhesinas funcionan de manera similar a los flagelos y algunas
enzimas son las responsables de romper las mucosas que recubren diferentes

puntos del tracto urinario para poder entrar al interior de las células.

Las mujeres son las que presentan infecciones de vias urinarias de manera mas
frecuente que los hombres, debido a que la longitud de la uretra es menor y por su
proximidad a la zona perianal. La incidencia anual en mujeres adultas es de hasta
un 15% y por lo menos el 50% de las mujeres van a presentar una infeccion de vias
urinarias a lo largo de su vida, las relaciones sexuales, el uso de métodos
anticonceptivos, los embarazos, la poca produccién de estrégenos y la edad son

algunos de los factores que propician que esta infeccidn se presente.



Las infecciones recurrentes en mujeres pueden llegar a aparecer de 3 0 mas veces
repentinas al afio. Los estrogenos propician un ambiente acido a la vagina ya que
genera la produccion de glucégeno, lo que favorece la colonizacion vaginal de
lactobacilos; los lactobacilos a su vez metabolizan la glucosa y producen acido
lactico, el cual disminuye el pH vaginal y hace disminuir la cantidad de los
uropatdégenos. La disminucion estrogénica altera completamente el pH vaginal

dandole a los patégenos un ambiente apto para su reproduccion.

En este estudio se realizaron urocultivos con el objetivo de determinar infeccion en
vias urinarias y posteriormente identificar el agente patdgeno que la esta causando

en pacientes femeninos de consulta externa de un hospital de segundo nivel.



2 Marco tedrico

Las infecciones del tracto urinario son la primera causa de consulta médica y uno
de los estudios mas solicitados en el laboratorio de microbiologia para su
diagnéstico. La prevalencia de las infecciones de las vias urinarias varia con el

género y la edad del paciente. (Fernandez, 2021).

Este tipo de infecciones afecta a los bebes, principalmente a los varones, donde la
prevalencia a nivel mundial oscila al 1% en los Ultimos afios. Las anormalidades
anatomicas del tracto urinario pueden ser unos de los principales factores para
poder contraer infeccion de vias urinarias. En la etapa infantil, las nifias son las que
presentan el mayor nimero de casos de ITU que en los nifios. Desde la edad infantil
hasta la vejes, la poblacion femenina sera la mas afectada por este tipo de
infecciones. Los problemas causados por los patdgenos desaparecen con el tiempo
0 no tienen consecuencias, pero un 20-30% de los pacientes logran padecer

hipertension e insuficiencia renal en la edad adulta. (Koneman, 2017)

En ciertas condiciones, como el embarazo o la diabetes, se observan altas tasas de
incidencia de infecciones urinarias. En los ancianos, se puede esperar un aumento
de infecciones urinarias tanto en mujeres (20%) como en hombres (10%), en los
cuales existe condiciones predisponentes, por ejemplo, uropatias obstructivas en la
prostata, escaso vaciamiento de la vejiga por prolapso uterino y por procedimientos
quirurgicos en las vias urinarias. Sin embargo, las mujeres sexualmente activas son
por mucho la poblacién con mayor riesgo de contraer una infeccion del tracto

urinario sintomatica o una bacteriuria asintoméatica. (Koneman, 2017)

Una de las principales razones por la que las mujeres son mas susceptibles a este
tipo de infecciones, es por la longitud corta de la uretra. Los patégenos usuales son
la flora bacteriana perineal que se origina en el tubo digestivo, sobre todo si la
bacteria tiene factores que facilitan su union al epitelio urinario. Las relaciones
sexuales facilitan la introduccién de las bacterias en el tracto urinario. Otra poblacion
gue se encuentra en riesgo de infeccién urinaria son los pacientes con sonda. La
presencia de un cuerpo extrafio, como la sondas, garantiza su colonizacion a los 5

dias de su colocacion. (Luna-Pineda, 2018)
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El aparato urinario se divide en una porcién superior compuesta por los rifiones,
pelvis renal, y los uréteres, y una porcion inferior, compuesta por la vejiga y la uretra.
Las infecciones urinarias altas suelen ser ascendentes, es decir, se originan en la
vejiga y ascienden a través de los uréteres hasta llegar a los riflones. Normalmente,
la valvula vesicouretral evita el reflujo de orina desde la vejiga hacia los uréteres.
Las infecciones de la pelvis renal (pielitis) y del rifidon (pielonefritis) son las

complicaciones mas frecuentes (Jawetz, Melnick & Adelberg, 2020).

La aparicion de las infecciones de vias urinarias altas puede presentarse mediante
la formacidn de abscesos renales o por la aparicion de pielonefritis supurativa. Es
comun que una infeccion de vias urinarias altas sea originada por una ITU baja no
tratada, sin embargo, existen otros factores como la septicemia que también pueden
llegar a causar dafio renal, pues la presencia de bacterias en el torrente sanguineo
aumenta la probabilidad de que logren internalizarse dentro del parénquima renal.
(Koneman, 2017)

El embarazo también es un factor asociado a estas infecciones dado que, en el
proceso de la gestacion, existen muchas modificaciones fisiologicas como la
disminucién de la progesterona, la cual es la responsable de mantener el tono
muscular de la uretra para evitar el ascenso de microorganismos y la otra es la

variacion en el pH. (Autun, et al., 2015).



2.1Clasificacion de las infecciones del tracto urinario (ITU)

Las infecciones del tracto urinario se definen como un proceso invasivo y de
multiplicacion de microorganismos en el tracto urinario que pueden causar
inflamacion en alguna de las diferentes partes de este sistema. Los sintomas
gque se presentan son disuria, dolor en la espalda baja, fiebre y urgencia
miccional, aunque también puede ser normal que no se presente sintomatologia.
(Oregon-Marin, et al.,2014).

La clasificacion de estas infecciones son las siguientes:

2.1.1 Por su localizacién anatémica

2.1.1.1 Infeccidén de vias urinarias altas

Los microorganismos que logran ascender a los rifiones pueden llegar a
causar pielonefritis, una infeccibn que no se trata llega a originar
insuficiencia renal o cicatrices en el parénquima renal. La sintomatologia
va desde fiebre, nduseas, vomito, dolor renal entre otros. En este punto
los uropatégenos pueden circular a otros 6rganos como el higado
provocando fallo renal o bien pasar al sistema circulatorio causando
sepsis. (Rané & Dasgupta, 2013). La pielonefritis a menudo esta asociada
a otras patologias como son los calculos renales, tumores en los rifiones
y obstrucciones en la uretra. Por obvia razén, existen modificaciones en
la presion sanguinea de los pacientes que padecen pielonefritis. Los
diabéticos pueden llegar a presentar pielonefritis en mayor porcentaje que
los no diabéticos. (Lozano, 2001). Es dificil poder diagnosticar pielonefritis
en el laboratorio ya que existen muchas variantes por parte del paciente
gue lo impiden como la necesidad de querer orinar de manera urgente,
esto hace que no se pueda concentrar la orina en la vejiga, los
microorganismos no podran multiplicarse porque inmediatamente son
desechados al orinar. La disminucién del pH proporciona un ambiente no

apto para la reproduccién del microorganismo.



Otro punto es cuando los microorganismos que causan una infeccion a
nivel renal son muy exigentes, poder aislarlos sera algo complicado ya

gue requieren de condiciones muy especiales.

Los sintomas de una infeccidén de vias urinarias altas son casi similares a
las de vias urinarias bajas, la importancia de diferenciar una de otra es
importante, ya que la mayoria de los pacientes que padecen pielonefritis
deben ser hospitalizados de manera rapida para que se les administren

antibiéticos por via intravenosa. (Cediel, 2012)

2.1.1.2 Infecciones de vias urinarias bajas

Las infecciones de vias urinarias bajas son una de las razones por las
gue las personas acuden al médico para recibir atencion primaria. Estas
infecciones son la segunda causa de enfermedades infecciosas
atendidas en el &mbito comunitario e intrahospitalario. La cistitis aguda es
una de las infecciones del tracto urinario que se caracteriza por presentar
disuria, tenesmo vesical, polaquiuria, y dolor suprapubico. En casos
extremos podria generarse hematuria, de hecho, es especifico de cistitis
aguda grave. Sin duda alguna, la deteccion temprana ayudara a que el
médico proporcione tratamiento al paciente disminuyendo el tiempo y los
costes. Los patdégenos van a generar inflamacién en la vejiga o en la
uretra donde Escherichia coli (80%) y Staphylococcus saprophyticus (15-
20%) son los microorganismos aislados con mayor frecuencia en este tipo
de infecciones. (Grabe, 2010).



2.1.1.3 Por su origen

Las infecciones de vias urinarias pueden ser de origen nosocomial o
comunitario que por si mismas son un problema de salud publica que
pueden ser originadas por la aplicacion de sondaje vesical o por
procedimientos quirdrgicos urinarios. Los pacientes con una infeccion de
vias urinarias de origen comunitario suelen ser menos dificiles de tratar
gue las nosocomiales, casi la mayoria de las personas presentan uretritis
o cistitis y el agente etioldgico casi siempre serd E. coli, por lo que la
terapia con antibiéticos para infecciones de vias urinarias tendra un

porcentaje de eficacia significativo.

La aparicion de la infeccion nosocomial suele presentarse a las 48 horas
de haber ingresado a un hospital y en el caso de haber aplicado sondaje
vesical la aparicion de los sintomas en el paciente suele presentarse a las
18 horas. En la manipulacion de la zona genitourinaria pueden
introducirse microorganismos patdgenos, E. coli, Staphylococcus aureus

y levaduras son los mas frecuentes. (Medina, et al., 2015)

La gravedad de la infeccion dependera del estado de salud del paciente,
comorbilidades como la diabetes, insuficiencia renal crénica o cancer

hacen que la infeccién sea mas dificil de tratar. (Medina, et al., 2015).

Existen datos donde la bacteriuria asintomatica se presenta en el 1% de
las niflas de edad escolar que oscilan entre los 5 y 14 afos. Al momento
de que las mujeres inician su vida sexual, existe una incidencia del 4% de
padecer un episodio de ITU que con el paso de los afios este porcentaje
aumenta entre un 1y 2% por cada década de vida. Entre los 65-70 afios,
se puede presentar bacteriuria asintomatica en el 20% de los casos, para
mayores de 80 afios el porcentaje aumenta a un 30-50%. (Valdevenito &
Alvarez, 2018)



Las mujeres pueden contraer una infeccién de vias urinarias en mayor
proporcion que los hombres, por lo menos el 60% de ellas cursa con un
episodio al afio y un 20-30% de que se repita. La recurrencia de infeccién
en la mujer representa un punto importante para discutir, por lo regular
pueden surgir de 2 a 3 recurrencias al afio debido a la generacion de
mecanismos de proteccion ante el sistema inmune como la formacién de
biofilms o su resguardo en el interior de las células del tracto urinario y a
los procesos de seleccion de agentes altamente resistentes a los

antimicrobianos. (Valdevenito & Alvarez, 2018)

2.1.2 Por su gravedad y factores asociados

2.1.21 ITU no complicada

Es la forma mas sencilla de una ITU que afecta principalmente las vias
urinarias bajas, los sintomas que se presentan son disuria, polaquiuria,
aumento de la frecuencia de la miccion y ocasionalmente tenesmo
vesical, dolor suprapubico, hematuria y nicturia. La poblacion que afecta
son mujeres embarazadas y ancianos. La vejiga y la uretra no van mas
alla de una inflamacién ya que la mayoria de los pacientes que la padecen
no contienen anormalidades en el tracto urinario ademas de la ausencia
de comorbilidades como diabetes, inmunosupresion y enfermedades
renales. La terapia con antibiéticos sera corta y eficiente. (Calderén J., et
al., 2013).



2.1.2.2 ITU complicada

La ITU complicada se presenta cuando existen factores que facilitan la
entrada de un microorganismo al tracto urinario y pueden disminuir la
eficacia del tratamiento. Entre los factores predisponentes se encuentran
las anomalias anatémicas o funcionales del tracto genitourinario,
pacientes inmunocomprometidos, obstrucciones por calculos renales,
mujeres embarazadas, alteraciones neuroldgicas que afectan el vaciado
vesical, bacterias con un alto grado de virulencia o con alto grado de
resistencia a los antimicrobianos. Los sintomas que se presentan son
fiebre, nduseas, vomito, dolor lumbar y desequilibrio del estado general
del paciente. (Calderon, 2013)

Los calculos renales por lo general pueden llegar a disminuir la actividad
antimicrobiana hacia los microorganismos patégenos puesto que estos
llegan a alojarse dentro de los litos. Las complicaciones pueden ser shock
séptico, pielonefrosis o formacion de abscesos renales. No debe olvidarse
la eliminacion definitiva de los calculos renales para que la terapia
antimicrobiana sea efectiva. Los antibiéticos que se administran seran de
amplio espectro y el tiempo del tratamiento sera prolongado. (Guzman &
Garcia, 2020).

2.1.2.3 ITU recurrente

Se pueden clasificar en recidivas y reinfecciones. Las infecciones
recurrentes recidivas son aquellas que van a aparecer debido a la
persistencia de la cepa original que causo un foco de infeccion
anteriormente. La aparicion se hace a las pocas semanas de haber
terminado el tratamiento debido a que los antibiéticos recetados no fueron
capaces de eliminar la infeccion o bien el periodo de aplicacion fue corto.
Las reinfecciones son generadas por una cepa diferente o bien por la

misma cepa.



La poblacibn mas afectada seran las mujeres y los ancianos ya que
existen varios factores como la menopausia en mujeres, personas con
sondaje vesical permanente y varones con adenoma de prostata. Sin
embargo, existen casos en donde las personas que cursan con una IU
recurrente pueden pasar de ser sintomaticas a silentes sin sospecha de

afectacion. (Andreu, Cacho, Coira, & Lepe, 2010)

2.1.3 Clinica del paciente

Una ITU pueden clasificarse como sintomatica o asintoméatica, donde la
asintomatica toma mayor importancia debido a la ausencia de sintomas
clinicos que pueden condicionar la vida del paciente. El diagnostico
microbiol6gico de una ITU asintomatica confiere la presencia de mas de
100,000 UFC/ml en dos muestras de orina consecutivas, sin que se
presenten sintomas, sus origenes aun siguen siendo controversiales por lo
gue las personas que la padecen pueden vivir por mucho tiempo sin que se
desarrollen sintomas. Los factores que propician una ITU asintomatica son
las relaciones sexuales, uso de espermicidas y malos habitos higiénicos.
(Ardila, et al., 2015).

La poblacion afectada son las mujeres embarazadas, pacientes diabéticos,
pacientes con sondaje vesical permanente, pacientes con trasplante renal
reciente y los ancianos. Los nifios que tienen reflujo vesicouretral pueden
sufrir sepsis complicandose el problema con insuficiencia renal, debido a la
presencia de anormalidades en el tracto urinario. Las manipulaciones
quirdrgicas son algo peligrosas ya que existe un alto porcentaje de aparicion
de bacteriemia a las pocas horas de la intervencion, esto puede explicar
cuando un trasplante renal no puede llegar a ser efectivo debido a la
presencia de microorganismos en el interior de los oOrganos renales

,consecuencia de una mala asepsia del personal médico.



En mujeres embarazadas los problemas son mas graves ya que existe un
aumento del riesgo de parto prematuro o la disminuciéon del peso en bebés.
Todas estas circunstancias son de mucha importancia, por obvia razén se
opta el monitoreo de una ITU asintomatica antes y después del parto. Es
importante considerar el estado clinico de los pacientes, la mayoria de ellos
tienen diversos factores como anomalias del tracto urinario y enfermedades
previas y aunque sea poco comun, saber a qué se dedica el paciente es de
mucha importancia porque los microorganismos que llegan a causar

infeccidn son totalmente diferentes en cada persona (Rosado, 2015).



2.2 Etiologia bacteriana y fungica

La mayoria de las infecciones urinarias son causadas por las bacterias que forman
parte de la familia Enterobacteriaceae, el sitio anatomico en donde albergan este
tipo de microorganismos es en la zona entérica o perianal y debido a su cercania
con el tracto urinario es como se logran alojar dentro de el para generar infecciones.
Los principales uropatdégenos causantes de ITU son Escherichia coli con un 69-90%
de los casos, después esta Klebsiella spp, Staphylococcus saprophyticus y Proteus
spp (Castrillon et al., 2019). Los microrganismos aislados con mayor frecuencia en

las infecciones de vias urinarias se enumeran a continuacion:

1. Escherichia coli, esta bacteria se presenta con mayor frecuencia en los

cultivos positivos, aproximadamente en 80% de los casos
En menor proporcién encontramos:

Klebsiella spp
Enterobacter spp
Enterococcus spp
Pseudomonas spp
Proteus spp
Morganella morganii

Staphylococcus aureus
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Staphylococcus saprophyticus
10. Streptoccoccus agalactiae

(Triantafilo, 2001).



El género de Candida spp, son un tipo de levaduras causantes de ITU que cobran
importancia debido a que el nimero de casos causados por este género han ido
incrementado siendo la estancia hospitalaria prolongada, el uso de catéteres y el
uso de antibiéticos de manera irracional, algunos de los factores que posibilitan la
presencia de Candida spp. La diabetes facilita el desarrollo de ITU por Candida spp,
presentandose entre el 10 y 15% de los pacientes que presenten esta comorbilidad.
(Duque et al., 2020).

Entre las especies aisladas con mayor frecuencia se encuentran:

Candida albicans
Candida glabrata

Candida tropicalis

w0 NP

Candida krusei

Microorganismos que pueden ser uropatdgenos, pero que no son frecuentes de

aislar:

— Gardnerella vaginalis
— Haemophilus influenzae
— Haemophilus parainfluenzae

— Corynebacterium urealyticum (Triantafilo, 2001).



2.3 Signos y sintomas

Las principales manifestaciones clinicas de las infecciones urinarias son fiebre,
escalofrios, disuria, frecuencia y urgencia para orinar. Los sindromes clinicos

asociados a las infecciones de vias urinarias son:

e Bacteriuria asintomatica: Existe piuria en el 30% de los casos de mujeres
jovenes, el 25-50% de las embarazadas, el 78% de las diabéticas y en el
90% de los ancianos. Su significado clinico es totalmente confuso, los
recuentos muy elevados de leucocitos pueden persistir durante muchos afios
sin que el paciente desarrolle sintomas urinarios pero la necesidad de
tratamiento de la bacteriuria se presenta solo en algunas situaciones clinicas
como el embarazo, mujeres que son sometidas a procedimientos
genitourinarios invasivos y en pacientes con trasplantes renales (Murray,
20009).

o Cistitis: Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria y miccion
imperiosa y que, ademas pueden estar acompafiados por dolor suprapubico,
orina maloliente y hematuria. La incontinencia urinaria es un sintoma comun
en las mujeres de edad adulta.

e Sindrome uretral agudo: Inflamacién causada por una infeccion de la
uretra, se observa con mayor frecuencia en mujeres y requiere de
tratamiento.

o Pielonefritis: Infeccion del riidn que causa fiebre elevada, escalofrios, dolor
lumbar y pufiopercusion positiva, asociados habitualmente a sindrome
miccional y con menor frecuencia a nauseas y vomitos. Otros sintomas como
la confusion y deterioro del estado general son causa por la que los pacientes
pediatricos y ancianos requieren atencion médica, destacar que esta

poblacién no presenta los sintomas comunes de una ITU. (Wurgaft, 2010).



2.4 Patogenia

El grado de infeccion dependera estrechamente del tipo de microorganismo, los
factores predisponentes, el tratamiento con antibidticos y origen de la infeccion
(comunitario o nosocomial). Los factores de virulencia son aquellos mecanismos por
el gue los patégenos logran causar dafio al huésped, en este caso los uropatdogenos
tienen la capacidad de poder adherirse a las células del epitelio, para que con ello

colonicen e infecten diferentes zonas del sistema urinario (Jiménez, 2002).

2.4.1 Factores de virulencia bacteriana

La mayoria de los microorganismos causantes de una ITU provienen de la
microbiota intestinal, tienen la capacidad de poder adherirse a las células
epiteliales mediante los pilis o fimbrias. Estas estructuras estan en la periferia
de las bacterias, existen tres tipos que estan mejor estudiados: pili tipo 1, tipo
Py el S. El pili tipo 1 esta presente mayoritariamente en E. coli uropatdégeno
y no patégeno, esta constituido por una barra helicoidal llamada FimA unida

a otra estructura distal que contiene la adhesina FimH.

La mayoria de las bacterias aisladas en orina de pacientes con ITU,
contienen el pili tipo 1, estructura que les confiere alto grado de virulencia. E.
coli es una de las bacterias que presentan estas estructuras, de hecho,
existen estudios donde se comprueba que la presencia del pili tipo 1 ayudaba

a colonizar rapidamente diferentes partes del tracto urinario en ratones.

Los receptores por los que la adhesina FimH interacciona para poder unirse
a las células vesicales son las uroplaquinas, complejos hexagonales
constituidos por cuatro proteinas integrales. Existen dos tipos de
uroplaquinas, UPla y UPIb que pueden unirse a E. coli uropatdgeno

productora de pili 1.



El pili tipo P est4 presente en la mayoria de las cepas de Escherichia coli
causantes de pielonefritis aguda en ausencia de reflujo vesicoureteral. En la
punta del pili se encuentra la adhesina PapG que tienen la capacidad de

unirse a los glucolipidos uroteliales.

La adhesina que esta presente en el pili tipo S es la denominada adhesina
SfaS, tienen afinidad a los residuos de acido sialico, esta interaccion esta
muy asociada en la generacion de infecciones en la vejiga o en los rifiones.
(Valdevenito & Alvarez, 2018).

La interaccion entre las adhesinas y sus receptores producen mecanismos
gue ayudan a los uropatogenos introducirse en el interior de las células para
producir ITU. Escherichia coli tiene la capacidad de poder internalizarse en el
interior de las células vesicales o renales, se reproducen rdpidamente para
formar comunidades bacterianas intracelulares (CBI) y después logran
permanecer por mucho tiempo dentro de ellas gracias a la formacion de
biopeliculas que pueden ayudar a mantenerlas protegidas del sistema
inmune y de algunos antimicrobianos. La mayoria de las recurrencias
suceden debido a que los microorganismos logran desprenderse de la
biopelicula, atraviesan la membrana celular y salen al lumen de la vejiga para
unirse a otra zona del urotelio donde se vuelven a formar las comunidades

bacterianas intracelulares (CBI). (Valdevenito & Alvarez, 2018).



2.5 Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a la infeccién del tracto urinario son cambiantes
dependiendo fundamentalmente de la edad, los habitos sexuales, y las condiciones
fisioldgicas y anatomicas del paciente. Desde los 15 hasta los 50 afios se presenta
el mayor niumero de casos de ITU en las mujeres como un resultado de los

siguientes factores:

e Las relaciones sexuales aumentan el riesgo de infeccion debido a la
introduccién de microorganismos al sistema urinario.

e Usar conddn o diafragmas vaginales con espermicidas alteran el pH vaginal,
se reduce la cantidad de lactobacilos y deja totalmente desprotegida la zona.

e Automedicacion con antibidticos de manera irracional.

e Tener antecedentes de ITU antes de los 15 afios.

e Madre con historial de infeccidn recurrente.

Diferentes parejas sexuales. (Verde et al.,2017)

Entre los 50 y 70 afos los factores predisponentes comprenden la deplecion
estrogénica, la cirugia urogenital, la incontinencia urinaria, el residuo postmiccional
y la historia previa de infeccion urinaria. Después de los 70 afios, los factores
predisponentes que se presentan son: el sondaje permanente, las cirugias en la
zona urogenital, el deterioro del estado mental, incontinencia urinaria y el uso
irracional de los antibiéticos. No existe evidencia para decir que el estilo de vida, el
uso de ropa ajustada, uso de algun tipo de ropa interior, miccién retarda o la manera

de limpiar la zona genital produzcan ITU de forma recurrente (Sanchez, 2016).



2.6 Diagndéstico microbioldgico

El diagnostico de una infeccion del tracto urinario puede realizarse mediante el
andlisis de la orina y el recuento e identificacion de los microrganismos patdégenos
aislados en orina de chorro medio para descartar posibles discordancias en ambos
exdmenes. El diagnéstico microbiolégico de una infeccion de vias urinarias se
fundamenta por el urocultivo, el cual permite identificar y cuantificar el agente causal
de dicha infeccion junto con el perfil de sensibilidad a diferentes antimicrobianos, el
examen general de orina, permite examinar los elementos formes de la orina,
leucocitos activos que indican inflamacién en alguna entidad del tracto urinario y la
sintomatologia del paciente, que puede ser mas clara y precisa en pacientes

jovenes que en pacientes ancianos. (Andreu, et al., 2010).

Las pruebas de screening son examenes estandarizados para la interpretacion del
urocultivo y diagnéstico de una posible infeccion de vias urinarias. Son los

siguientes:

e Examen microscopico del sedimento urinario: este examen es muy
comun de solicitar, sin embargo, en el diagndstico de las ITU es de gran
ayuda. La técnica consiste en la lectura directa de la orina (en fresco) para
detectar una posible bacteriuria (bacterias en orina) o detectar la presencia
de mas de 10 leucocitos/pl 6 mas de 6 leucocitos alterados por campo de
40x. La presencia de estas células implica inflamacién. (Ruiz Angulo, 2016).

e Tira reactiva de orina: este examen consta en la determinacion de una
enzima llamada esterasa-leucocitaria para la cuantificacion de los leucocitos
presentes en la orina. La prueba de nitritos se fundamenta en determinar su
presencia el cual se dio origen mediante la reduccion de nitratos a nitritos por
parte de los microorganismos. La mayoria de los uropatégenos reducen los
nitratos a nitritos, a excepcion de Staphylococcus saprophyticus vy

Enterococcus spp. (Ruiz Angulo, 2016).



Tincion de Gram: es el método mas ocupado por ser econdémico, rapido,
sensible y especifico en la deteccion de bacterias. La presencia de una
bacteria/campo de inmersidn en orina sin centrifugar tiene una correlacion de
mas de 100,000 UFC/mL de orina en la mayoria de los casos.

Urocultivo: la técnica consiste en la inoculacién de la orina con un asa
calibrada (0.001 miIL) en placas con agar sangre y medio selectivo-diferencial
para aislar a los microorganismos para su posterior cuantificacion e
identificacion. Recuentos inferiores a 10,000 UFC/mL se consideran
contaminacion de flora bacteriana. Recuentos = a 10,000 UFC/mL y < a
100,000 UFC/mL se consideran sospechosos de infeccion, se requiere de
otra muestra de orina para posteriores determinaciones. La dictaminacion de
una ITU asintomética se basa en los criterios de Kass (cuantificaciones
2100,000 UFC/mL positivos a ITU asintomética) (Ruiz Angulo, 2016).

Existen casos en donde los urocultivos resultan negativos, particularmente

porque la causa de los sintomas no es generada por microorganismos, Si no por

otros factores. Por otra parte, los urocultivos positivos con lectura de sedimento

urinario alterado y ausencia de sintomas son predictivo para bacteriuria

asintomatica (Triantafilo, 2001).



3 Marco de referencia

Las infecciones de vias urinarias son un problema de salud mundial, la mayoria de
los casos son generados por un grupo denominado enterobacterias, contienen
muchos factores por los cuales logran ascender hacia la vejiga y los rifiones
generando dafio irreversible. La importancia de poder determinar la frecuencia de
los microorganismos en las infecciones urinarias en las mujeres radica en encontrar
con mayor precision a los uropatégenos que causan el mayor nimero de casos,
debido a que esta poblacién presenta mayor susceptibilidad de infeccidén por la

anatomia del tracto urinario, en el embarazo y en algunas comorbilidades.

En un estudio realizado en el Centro de Salud Doctores de la ciudad de Granada,
Espafia por Lépez y colaboradores entre el 2017 y el 2018, realizaron un
seguimiento de 79 mujeres embarazadas para determinar la incidencia y
microorganismos implicados en las infecciones de vias urinarias. Como resultado
se obtuvo que el microorganismo mas frecuente fue Escherichia coli con una
incidencia mayor del 45% y Klebsiella con un 27%. Streptococcus agalactiae

presentod persistencia y recurrencia en varios casos. (Lopez, A. et al., 2019)

Un estudio realizado en el Hospital Regional de Tlanepantla, Edo de México, por
Autun y colaboradores trabajaron en un lapso de 12 meses los urocultivos de 47
mujeres embarazas como control de seguimiento. Las pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion y solo 9 de ellas tuvieron urocultivo positivo. E. coli fue el
microorganismo aislado con mayor frecuencia; esta bacteria se aislo en 5 pacientes
(55,6%), 2 embarazadas tuvieron un urocultivo positivo para Candida albicans
(22,2%), en una paciente se aisl6 Staphylococcus epidermidis y en otra
Staphylococcus simulans. De acuerdo con las cepas aisladas, el tratamiento se
instaurd de la siguiente manera: en 3 pacientes se administré ampicilina (33,3%),
en otras 3 embarazadas se empled cefuroxima (33,3%), 2 pacientes embarazadas
se les administro clotrimazol vaginal junto con nitrofurantoina oral y otra paciente

con nitrofurantoina. (Autdn, R. et al., 2015).
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Melgarejo y colaboradores realizaron un estudio entre enero de 2011 y diciembre
de 2015 con datos del Laboratorio de Microbiologia del Hospital de Clinicas de la
Universidad Nacional de Asuncién en Paraguay, sobre la susceptibilidad in vitro a
los antibidticos de bacterias productoras de infecciones urinarias en mujeres. Se
obtuvieron como resultados 1957 uropatdgenos en mujeres. Escherichia coli fue la
bacteria mas frecuentemente aislada (57%), seguido de Klebsiella pneumoniae 11%
y Streptococcus agalactiae, Staphylococcus saprophyticus y Proteus mirabilis 2%.
El promedio de resistencia de Escherichia coli fue para trimetoprim-sulfametoxazol
43 %, ciprofloxacina 32%, ampicilina-sulbactam 32%, cefotaxima 13%, piperacilina
tazobactam 8%, nitrofurantoina 2% y meropenem no presentaba resistencia.
(Melgarejo, et al., 2017).

En el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Privado Centro Médico de Cordoba,
Espafia, Federico Baenas y colaboradores realizaron un estudio analitico en
septiembre de 2009 hasta septiembre del 2011 sobre la etiologia y resistencia
antimicrobiana de los microorganismos causantes de infecciones urinarias no
complicadas. Los patdégenos mas frecuentes fueron: Escherichia coli 85.5%,
Klebsiella pneumoniae 4.7%, Staphylococcus saprophyticus 3.1%, Proteus mirabilis
2.6%, Enterococcus faecalis 1%, Staphylococcus aureus 1%, Staphylococcus
coagulasa negativo 0.5%, Staphylococcus haemolyticus 0.3%, Enterobacter spp
0.3%, Citrobacter freundii, 0.3%, Klebsiella oxytoca 0.2% Enterobacter aerogenes
0.2% y Proteus vulgaris 0.2%. Se encontrd una resistencia de E. coli a trimetoprima-
sulfametoxazol del 28.6%, a ciprofloxacina de 7.9% y a nitrofurantoina de 0.4%.
(Baenas, et al., 2017).
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Bertoni y colaboradores consultaron a 138 pacientes del sexo femenino
premenopausicas no embarazadas, con infeccion urinaria no complicadas en
diferentes centros de salud publicos y privados de las ciudades de Buenos Aires y
La Plata, Argentina desde el 2011 hasta el 2013 con el fin de definir la etiologia y
resistencia a antimicrobianos en episodios de infeccion urinaria no complicada en
mujeres. La edad media de 138 pacientes fue de 28 afios. Los diagnosticos fueron
cistitis en un 70% y pielonefritis en un 30%. La frecuencia de los microorganismos
aislados fue: Escherichia coli 70%, Staphylococcus saprophyticus 17%, Proteus
mirabilis 7%, Klebsiella spp 4%, Enterococcus spp. 0.7% y Pseudomonas
aeruginosa en un 0.7%. La frecuencia de resistencia a antimicrobianos fue:
ampicilina-sulbactam 51 (37%), cefalexina 39 (28%), trimetoprima/sulfametoxazol
31 (22%), nitrofurantoina 17 (12%), gentamicina 10 (7%) y ciprofloxacina 7 (5%).
(Bertoni, et al., 2017).

En un estudio realizado en el Hospital Central de Majes en Arequipa, Peru, Salazar
y colaboradores determinaron la sensibilidad y resistencia de bacterias
gramnegativas frente a antibiéticos de uso comun en 337 mujeres ambulatorias que
cursaban con una infeccion de vias urinarias a partir del mes de enero a marzo de
2019. La incidencia de la ITU mostré6 un 45.4% de positividad (153 urocultivos
positivos). Los microorganismos aislados fueron E.coli, Klebsiella spp, Enterobacter
spp. Escherichia coli mostré sensibilidad ante cefotaxime, ceftriaxona, aztreonam,
imipenem y ampicilina/sulbactam. Klebsiella, fue sensible a cefotaxime, ceftriaxona,
imipenen y ceftazidima y Enterobacter presento sensibilidad ante cefotaxime,

ceftriaxona, aztreonam, e imipenem. (Salazar, et al.,2019).
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4 Planteamiento del problema

Las infecciones del tracto urinario son una de las causas principales por las que la
mayoria de las mujeres asisten a consulta médica. Presentan mayor susceptibilidad
debido a ciertos factores como lo es: la longitud de la uretra, el uso de espermicidas
gue afectan el pH vaginal, tener antecedentes de infecciones urinarias, vida sexual
activa y procedimientos quirdrgicos en la zona urinaria. Existen datos donde se
describe que alrededor del 50% de las mujeres padecera un episodio de infeccién

de vias urinarias en su vida.

La presencia de microorganismos en la zona vaginal es considerado otro factor de
importancia debido a que no existe alguna defensa para poder detenerlos por la
variacion del pH, ocasionado por la disminucién en los niveles de estrogeno. El 80%
de los episodios de ITU son causados por Escherichia coli, siendo este parte de la
flora intestinal en forma habitual, seguido de Klebsiella spp. Las complicaciones de
las ITU en las mujeres en la etapa feértil suelen ser peligrosas ya que la mayoria de
los casos trascienden a pielonefritis y en las mujeres embarazadas existe el riesgo
de parto prematuro. A menudo estas complicaciones no pueden ser evitadas a
tiempo porque el proceso infeccioso se desarrolla de manera silente o asintomatica
sin que la paciente sospeche de algo. En el caso de las obstrucciones renales es
importante realizar el seguimiento oportuno antes de que el problema se dificulte a

tal grado de generar shock séptico o abscesos renales.

Tener datos como, ¢cuales son los principales agentes etiolégicos que causan
infecciones de vias urinarias en las mujeres? y su susceptibilidad ante los
antimicrobianos ayudarian a tener un mejor esquema del tratamiento para la
mayoria de los casos, por lo que con este proyecto se pretende dar respuesta a la

siguiente pregunta:

¢, Cual es el agente infeccioso mas frecuentemente aislado en infecciones de vias
urinarias? Y, ¢cual es su susceptibilidad ante los diferentes antimicrobianos en

mujeres que llegaron al hospital de segundo nivel?
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5 Justificacion

Las infecciones urinarias en la mujer generan mucha preocupaciéon a razén de que
la incidencia es mayor en ellas a diferencia de los hombres, sumandole a que, si
alguna de éstas padece de alguna comorbilidad como diabetes, insuficiencia renal
cronica o inmunosupresion, la tasa de mortalidad es aiin mayor. La aplicacion de un
tratamiento con antimicrobianos de manera empirica en este tipo de sucesos podria
ser poco efectivo a causa de la variabilidad patégena y por la creciente tasa de
resistencia antimicrobiana. Existe evidencia de que las cepas bacterianas de
pacientes hospitalizados logran ser eliminadas facilmente con terapia
antimicrobiana de bajo espectro a diferencia de las cepas presentes en pacientes
ambulatorios, de hecho, estos ultimos, presentan cepas con un amplio espectro de
resistencia mayor. El uso excesivo de antimicrobianos sin indicacion médica o la
aplicacion de una terapia empirica antimicrobiana sin respaldo cientifico ha
generado multiple resistencia por parte de los microorganismos por lo que seria de
gran ayuda difundir una guia para darle un mejor seguimiento a estos episodios
basandose en dos puntos importantes como saber qué tipo de microorganismo es
el que causa la mayoria de las infecciones aunado con qué tipo de antibiético

funciona de manera exitosa ante los diferentes uropatdégenos.

El presente proyecto tiene como propoésito investigar que bacterias son causantes
de las infecciones urinarias en las mujeres que acuden al laboratorio de analisis
clinicos para practicarles urocultivo, como técnica de diagndstico. Tedricamente se
menciona que la presencia de bacterias en la orina es siempre significativa y
confirmativa en el diagnéstico de infecciones de vias urinarias. En este caso el
urocultivo puede ser tomado como una prueba confiable en la deteccion de ITU de

la poblacion femenina en estudio.
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6 Objetivos

Objetivo general

— Determinar la frecuencia de las infecciones de vias urinarias en mujeres que

asisten al laboratorio de andlisis clinicos de un hospital de segundo nivel.

Objetivos particulares
— Aislamiento e identificacion de patdgenos de infecciones urinarias, mediante
urocultivos.
— Determinar el grupo de edad mas afectado por las infecciones de vias urinas.
— Determinar la susceptibilidad de los patdégenos aislados frente a los

diferentes tipos de antimicrobianos.
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7 Disefo de estudio

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

Universo del estudio
Muestras de orina de pacientes femeninas con sospecha de infeccion del tracto

urinario durante el periodo de Octubre-Diciembre de 2021.

Tamano de la muestra

625 muestras de orina.

Sede y lugar de estudio
El estudio se realizara en la Ciudad de Puebla, en un laboratorio de analisis

clinicos de un hospital de segundo nivel.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

— Muestras de orina provenientes de pacientes femeninos
— Muestras de orina de pacientes embarazadas o con enfermedades cronicas
— Muestras de pacientes femeninos sin un rango de edad

— Muestras tomadas de manera correcta

Criterios de exclusion

— Urocultivos de pacientes con tratamiento previo de antibiéticos
— Muestras tomadas con contenedores no aptos
— Muestras de orina contaminadas

— Muestras de orina de pacientes masculinos
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Recursos humanos

Director:
Asesor: M.C. Patricia Guadalupe Suarez Albores

Tesista: pQFB. Julio César Colotla Garcia

Disefio estadistico
Los resultados obtenidos se analizaran mediante la estadistica paramétrica

descriptiva. (graficas y tablas).
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8 Materiales y métodos

Estufa bactericlogica

Dispensador auto matico de
sensidiscos

Equiipo: Microscopio optico
Campana de flujo laminar
Incinerador eléctrico
Jarra para tension parcial de COz
Reactivos: Colorantes para tincion de Gram

Medios de cultivo:

CLED

MacConkey

Agar Sangre de Camero
Pruebas bioquimicas
Sal y Manitol

DMNAsa

Bilis Esculina

BHI con NaCl al 6.5%
Mueller-Hinton

Consumibles:

Sensidiscos

Fortaobjetos

Gasas

Cubreobjetos

Asa bacterioldgica mango rojo
Asa bacterioldgica mango negro

Soluciones:

Agua destilada
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10 Toma de muestra

La toma de muestra se considera una etapa crucial en el procesamiento de los
urocultivos ya que la posibilidad de contaminacion con bacterias de la flora
comensal de la piel, perineo y uretra distal, es muy alta e induce a la generacién de
resultados falsamente positivos. A continuacion, se muestra una serie de
recomendaciones para la correcta toma de muestra de orina para urocultivo en

pacientes femeninas:

e El paciente debe recolectar la primera orina de la mafana (ya que se trata de
una muestra mas concentrada).

¢ De no ser posible, el paciente debe abstenerse a orinar durante las 3 horas
previas al examen.

e No se debe forzar la ingestion de liquidos, ya que con ellos se diluye la orina,
alterando el recuento.

e El volumen recomendado de orina a recolectar es de entre 25 a 50 mL.

Puede aceptarse un volumen minimo de 3 mL.
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10.1 Toma de muestra para el estudio de urocultivo en pacientes mujeres:

1. No estar tomando antibiotico 7 dias antes del estudio.

2. Mujeres: no estar en periodo menstrual o evitar contaminacion a la hora
de recolectar la muestra.

3. Recolectar la primera orina de la mafana en frasco estéril o 3 horas
después de haber orinado siguiendo las siguientes indicaciones.

Lavarse las manos con jabdn y abundante agua.

Lavar los genitales externos con agua tibia y jabon. Separar los labios
mayores con dos dedos de una mano y limpiar el area expuesta de
adelante hacia atras. Enjuagar el area de adelante hacia atras, repetir si
es necesario.

6. Finalmente secar el area de adelante hacia atrds con un trozo de gasa
seca o torundas.

7. Mantener separados los labios mayores mientras la paciente empieza
desechar el primer chorro de orina, colocar el frasco estéril para colectar
el chorro medio y el chorro final se desecha.

8. Al terminar la recoleccion, tapar el frasco inmediatamente y limpiar la
superficie.

9. La muestra se debe transportar lo antes posible al laboratorio para su

procesamiento.

31



10.2 Pasos del procedimiento para la muestra del paciente

Proceso preanalitico de las muestras:

La muestra se recibe en el &rea por personal designado.

Se corroboran datos de la paciente en la etiqueta del frasco y en la
etigueta que se pegara en la libreta de urocultivos con el numero
consecutivo correspondiente al dia.

La muestra se anota en la libreta de muestras primarias. El nimero
consecutivo que le haya tocado a la muestra se anota en el frasco y en
ambas placas (ASC y CLED), se homogeniza la muestra y se siembra el
indculo en forma de zigzag en ambas placas con asa de platino calibrada.
Las placas ya inoculadas de agar CLED, se guardan en estufa
bacteriologica, las placas de ASC se guardan en frasco con vela, se
incuban en estufa bacterioldgica por 18-24 horas a 35 °C+/-2°C.

Retirar las placas de la estufa de incubacién para su lectura.

Cuantificar las colonias presentes en las placas.

Anotar en la bitcora de urocultivos los resultados de cada placa en el
numero consecutivo correspondiente a cada paciente.

Placas sin crecimiento se vuelven a incubar por 18-24 horas a 35 °C+/-
2°C.

Las placas que tuvieron crecimiento se les procede realizar pruebas de

identificacién y antibiograma correspondiente.
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10.3 Identificacion de bacterias gramnegativas mediante el uso de pruebas

bioquimicas

Realizar tincién de Gram de las cepas aisladas y observar al microscopio.
Realizar las pruebas de catalasa y oxidasa.

Inocular las cepas en las pruebas bioquimicas utilizando un asa recta.

P w0 NP

Incubar las pruebas bioquimicas durante 24 horas a 37°C en estufa de
incubacion.
5. Transcurrido el tiempo identificar cada una de las cepas bacterianas

capturando los resultados en la bitdcora de urocultivos.

Tincién de
GRAM

Realizar
pruebas de
catalasay

oxidasa

_

Sembrar las
colonias en
pruebas
bioguimicas

ik
!

Incubar los
tubos por 24
hrs a 36°C
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¥ v
Realizar ‘t‘, 1
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tubos e

v

Analizar
resultados

Figura 2. Diagrama de trabajo: identificacion de bacterias gramnegativas mediante el uso de

pruebas bioguimicas.
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10.4 Identificacion de bacterias grampositivas mediante el uso pruebas

convencionales

1. Realizar las tinciones de Gram de las cepas aisladas en una laminilla y

observar al microscopio en objetivo de inmersion para comprobar.

2. Montar las pruebas de catalasa a cada una de las cepas.

3. Las cepas de cocos grampositivos, catalasa positiva se sembraran en agar

Sal y Manitol, DNAsa, Coagulasa y Novobiocina.

4. Las cepas de cocos grampositivos catalasa negativa, con a y y hemolisis se

les montaran pruebas de BHI con NaCl al 6.5% y Bilis Esculina.

5. Las cepas Gram (+), catalasa negativa, con  hemolisis se les montaran

pruebas CAMP y Taxo A.

6. Todas las pruebas se colocaran en estufa de incubacién por 18-24 horas a

35 °C+/-2°C.
7. Pasado este tiempo, realizar la identificacion de cada uno de los
microorganismos anotando los resultados en la bitacora de urocultivos.
) Coagulasa
Manlt,o.l .(+) —| DNAsa 1| Antibiograma
Hemalisis (+) Novobiocina
e Catalasa (+)
. Coagulasa
Manitol (-) i
Hemolisis (+/-) 6 () ——» Bg\f;sbailocma | Antibiograma

BHI con NacCl al

R | 6.5% Bilis escuina

Antibiograma

S C jtalasa (-)
BHI con NaCl al

6.5% Bilis escuina

Antibiograma

B hemdlisis

S

Prueba de CAMP

TXA

No realizar

| antibiograma

Figura 3. Diagrama de trabajo: identificacion de bacterias grampositivas mediante el uso de
pruebas convencionales.
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10.5 Determinacion del perfil de sensibilidad antimicrobiana para bacterias

gramnegativas y grampositivas por el método de Kirby-Bauer.

1. Realizar cada uno de los antibiogramas llevando a cabo una suspensién
de cada una de las colonias llevandolas a 0.5 en la escala de MacFarland
en caldo Mueller-Hinton. Nota: no se le realiza antibiograma a
Streptococcus agalactiae debido a su susceptibilidad conocida.

2. Sembrar las suspensiones en placas de agar Mueller-Hinton con un
hisopo estéril en 4 direcciones diferentes y en el contorno de la placa.

3. Colocar los sensidiscos de antimicrobianos con base a los criterios
establecidos por el CLSI para cada tipo de microorganismo aislado.

4. Incubar los antibiogramas por 18-24 horas a 35 °C+/-2°C.
Realizar la lectura de los antibiogramas y capturar los resultados en la

bitdcora de urocultivos.

OO
|

Sembrar en 4
direcciones
diferentes

Realizar Tomar un
suspensién a 0.5 inoculo y
en la escala de sembrar en
MacFarland con las placas
ayuda del con agar
turbidimetro Mueller-Hilton

Colocar
sensidiscos Incubar
en las placas

Analizar
resultados

Figura 4. Diagrama de trabajo: determinacién del perfil de sensibilidad antimicrobiana.
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10.6 Identificacion de especies de Candida mediante la prueba de

filamentacion.

C. albicans es capaz de producir los caracteristicos tubos germinales, pero
otras especies como C. tropicalis pueden producir pseudohifas similares a
los tubos germinales. Esta prueba es de mucha utilidad para poder diferenciar
C. albicans de otras especies de Candida.

Identificar la colonia de Candida mediante su caracteristica morfologia

macroscopica en forma de huevo estrellado.

1. Realizar un en fresco de la colonia aislada.

2. Tomar una porcion de la colonia aislada y las transferimos en un tubo con
0.5 ml de plasma.
Incubar a 35 °C+/-2°C en la estufa de incubacién durante 2 horas.
Transcurrido el tiempo, depositar una gota de la emulsion sobre un
portaobjetos, colocamos un cubreobjetos y observamos en el microscopio
en objetivo de 40X.

5. Anotar los resultados en la bitdcora de urocultivos.

Identificar
morfologia colonial | Realizar en | Observaral :
en forma de huevo = fresco ~| microscopio ——> ’
estrellado &
Ne—
Realizar en Suspender en
frescoy Incubar 0.5ml de”suero
< - una porcién de

observaral | durante 2 hrs

microscopio la colonia en

- ) estudio

Filamentacion
positiva

Figura 5. Diagrama de trabajo: prueba de filamentacion
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11 Resultados y discusién
11.1 Determinacién del género y especie de las cepas de estudio

Dentro de los laboratorios de microbiologia clinica, se procesan numerosos tipos de
muestras, entre los cuales, la muestra de orina para urocultivo es la mas recibida.
Generalmente, el porcentaje de positividad de los urocultivos procesados dentro un
laboratorio de microbiologia clinica es del 20 al 30% (Triantafilo, 2001). En este
caso, se realiz el analisis de 625 muestras de orina para urocultivo provenientes
de pacientes femeninas que asistieron a un hospital de segundo nivel con sospecha
de infeccion de vias urinarias, de las cuales el 25.6% (160/625) resultaron positivas
y 74.4% (465/625) resultaron negativas. Fueron recolectadas en el periodo de
Octubre-Diciembre de 2021 (Grafico 1). Estos resultados coindicen con los estudios
realizados por Manrique et al (2014) y Bello et al (2018), los cuales obtuvieron como
resultados que el 23% vy el 22.51% de los urocultivos realizados en sus respectivos

estudios fueron positivos.

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0% 25.60%
20.0%

10.0%

0.0%

Muestras positivas Muestras negativas

Grafico 1. Numero de casos positivos y negativos al realizar urocultivo.

Fuente: Resultados de laboratorio.
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11.2 Frecuencia de los agentes causantes de infecciones de vias urinarias
de la poblacion estudiada
100.00%
90.00%
81.25%
80.00%
o 70.00%
2
g
g  60.00%
o
o 50.00%
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Q0
2 40.00%
8
o
o 30.00%
20.00%
10.00% 6.25% 5.63% 5%
0.00% E— —_—
Escherichia coli Klebsiella Enterococcus Streptococcus Proteus mirabilis  Staphylococcus
pneumoniae faecalis agalactiae saprophyticus

Gréfico 2. Frecuencia de los agentes causantes de infecciones urinarias de la poblacién estudiada

Fuente: Resultados de laboratorio.

En el grafico 2 podemos observar la frecuencia en que se aislaron los agentes

causantes de ITU siendo los siguientes: el 81.25% corresponden a Escherichia coli
(130/160), el 6.25% a Klebsiella pneumoniae (10/160), el 5.63% a Enterococcus
faecalis (9/160), 5% a Streptococcus agalactiae (8/160), 1.25% a Proteus mirabilis
(2/160) y 0.63% Staphylococcus saprophyticus (1/160).
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De esta manera se determiné que el patégeno mas aislado fue Escherichia coli, la
bacteria de vida libre mas estudiada y que se presenta con mayor frecuencia en
pacientes con infecciones urinarias, aproximadamente en el 80% de los casos
(Triantafilo, 2001). Se encuentra con mayor frecuencia debido a que forma parte de
la microbiota intestinal, la presencia de pilis que le proporcionan movilidad y a la
cercania con tracto urinario. Escherichia coli puede causar infecciones complicadas
0 no complicadas, siendo uno de los factores por lo que se puede complicar la
obstruccién del flujo urinario o la presencia de un cuerpo extrafio como el sondaje
vesical. Las infecciones de vias urinarias causadas por Escherichia coli tienen gran
relevancia sobre la generacion de resistencia a los antibiéticos debido a su alta
incidencia y al empleo inapropiado de estos (Puerta & Mateos, 2010). Por otro lado,
el segundo patégeno mas aislado fue Klebsiella pneumoniae, bacterias inmaoviles
debido a la ausencia de flagelos. Su principal factor de virulencia es la presencia de
capsula, estructura que funciona como un factor antifagocitario y le confiere
proteccion ante la accion de los antibioticos. Al igual que Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae forma parte de la microbiota intestinal y la mayoria de las infecciones
pueden ser adquiridas en el hospital o en pacientes con el sistema inmune
debilitado. Son capaces de producir infeccion de vias urinarias, infecciones en
guemaduras, diarrea en neonatos y produccion de abscesos pulmonares. (Romero,
2007).

Los resultados obtenidos coinciden a los presentados por Melgarejo et al (2011)
quienes realizaron un estudio en Paraguay con urocultivos de pacientes femeninas
de consulta externa donde obtuvieron que el principal patégeno aislado fue
Escherichia coli, seguido de Klebsiella pneumoniae. En México, estudios como el
de Autin et al (2015), demostraron que E. coli fue la bacteria aislada con mayor

frecuencia en una ITU.
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11.3 Determinacién de la frecuencia de infecciones de vias urinarias en

diferentes grupos de edad

® 25 casos H 11 casos
16% N\ II 12;;505\
(o]

W 45 casos

W 67 casos
42%

B4 a40afios ©41a55afios m56a70afios 71 a8l afos m82a 96 aios

Gréfico 3. Grupos de edad de la poblacién femenina estudiada.

Fuente: Resultados de laboratorio.
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En el grafico 3 podemos observar los diferentes rangos de edad donde se
presentaron numerosos casos de infeccion de vias urinarias obteniendo que el
mayor namero de episodios fue desde los 56 hasta los 70 afios, con un total de 67
casos (42%) seguido desde los 71 a 81 afos con un total de 45 casos (28%),
posteriormente de los 82 a 96 afios con un total de 25 casos (16%), continuando
con los 41 a 55 afios con un total de 12 casos (7%) y, por ultimo, de los 4 a 40 afios
con un total de 11 casos (7%). Estos resultados coinciden con lo citado por
Koneman (2017): La edad adulta de entre los 50 y los 70 afios, se espera un
aumento de ITU mayor en mujeres (20%) que en los hombres (10%). En esta misma
poblacion, las mujeres tienen una mayor frecuencia de ITU, dato que sigue
constante hasta la vejez. Dicho anteriormente, conforme aumenta la edad, aumenta
el deterioro del tracto urinario, uropatias obstructivas, poca produccién de
estroégenos, escaso vaciamiento de la vejiga y aumenta la probabilidad de que los
pacientes sean sometidos a procedimientos quirdrgicos en la zona urogenital. La
incidencia anual es de alrededor de un 1% hasta la adolescencia y aumenta al 10%

hacia los 50 afios en adelante. (Remington, 2003).
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11.4  Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos utilizados en

infecciones de vias urinarias

Escherichia coli
100.00%

90.00% 84.12%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

51.73% 52.63%
48.27%

@ Sensible

@ Resistente

Gréfico 4. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos de Escherichia coli.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Gréfico 4. Escherichia coli presentdé mayor sensibilidad a la Nitrofurantoina con un
84.12% y a la Cefotaxima con un 72.65%, seguido de Amoxicilina/Ac. Clavulanico
con un 57.62%, Ciprofloxacino con 52.63%, Trimetoprim/Sulfametoxazol con
51.73% y Norfloxacino con 50.87%. Estos resultados nos indican que los
antibiéticos de eleccion para tratar infecciones de vias urinarias en la poblacién

estudiada son la Nitrofurantoina en primera instancia, seguido de Cefotaxima.
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Klebsiella pneumoniae
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Gréfico 5. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos de Klebsiella pneumoniae.
Fuente: Resultados de laboratorio.

Klebsiella pneumoniae fue méas susceptible al Norfloxacino con un 85% de
susceptibilidad y al Trimetoprim/Sulfametoxazol con un 83.30% de susceptibilidad,
seguido de Cefotaxima con un 75%, Ciprofloxacino con un 71.42%, Amoxicilina/Ac.
Clavulanico con un 50% y Nitrofurantoina con un 28.57%. Estos resultados nos
indican que los antibioticos de eleccion para tratar infecciones de vias urinarias en
mujeres por este tipo de cepa son, Norfloxacino en primera instancia, seguido de

Trimetoprim/Sulfametoxazol.
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Proteus mirabilis
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Gréfico 6. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos de Proteus mirabilis.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Por ultimo, con estos resultados Proteus mirabilis demostro ser mas sensible a la
Nitrofurantoina con un 100%, seguido de 4 antibiéticos que presentaron 50% de
efectividad sobre esta cepa los cuales son, Ciprofloxacino, Amoxicilina/Ac.
Clavulanico, Cefotaxima y Norfloxacino. Proteus mirabilis mostré resistencia del

100% ante la Trimetoprim/Sulfametoxazol, practicamente no funciono.
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Existen pocos estudios de este tipo, pero en México Autun et al (2015), realizaron
un estudio en el Hospital Regional de Tlanepantla, Estado de México, donde
demostraron que el antibidtico de eleccion frente a una infeccion de vias urinarias
es la Nitrofurantoina, ya que es un antimicrobiano especificamente utilizado para
este tipo de infecciones. Los resultados de este estudio concuerdan con los de este
trabajo, ya que las cepas analizadas presentaron sensibilidad a la Nitrofurantoina.
Por otro lado, el porcentaje de resistencia que presentd Escherichia coli frente a la
Nitrofurantoina en nuestro estudio fue del 16%, ante Trimetoprim-sulfametoxazol
fue del 51.73%, ante Ciprofloxacino del 52.63% y frente a la Cefotaxima del 72.65%.
Estos datos podrian coincidir con lo reportado por Melgarejo et al (2011), en el cual
se encontraron que Escherichia coli presenté un promedio de resistencia de 2%
frente a la Nitrofurantoina, Ciprofloxacino 32%, Trimetoprim-sulfametoxazol 43% y
Cefotaxima 13%.
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Enterococcus faecalis
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Grafico 7. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos de Enterococcus faecalis.

Fuente: Resultados de laboratorio.

En el grafico 7 podemos observar que Enterococcus faecalis mostr6 una
sensibilidad del 100% ante la Nitrofurantoina, Penicilina, Ampicilina, Levofloxacino
y Ciprofloxacino. La Gentamicina fue el Unico antibiético a la cual la cepa en estudio
presentd una sensibilidad del 62.50%. Estos datos fueron obtenidos mediante la
aplicacion del método manual de difusion en disco Kirby-Bauer. Los antibidticos
utilizados se encuentran en forma de sensidiscos y son puestos en las placas con
agar Mueller-Hinton previamente sembrando con la cepa en estudio. El tiempo de
incubacion de las placas es de 18-24 horas, transcurrido este tiempo se procede a
la medicion de los halos formados alrededor de cada uno de los sensidiscos. Esta
etapa es muy importante pues a partir de aqui podemos saber si la cepa presento
sensibilidad o resistencia a los antibidticos. Comparando los resultados de nuestro
estudio con el de Garcia et al (2018) sobre susceptibilidad antimicrobiana de
Enterococcus faecalis en un Hospital de Tercer Nivel en el Laboratorio de
Microbiologia del Instituto Nacional de Pediatria, en la Ciudad de México, nos damos
cuenta de que no existe mucha diferencia en cuanto a sensibilidad. Ellos reportaron
gue Enterococcus faecalis mostré sensibilidad del 95% ante la Nitrofurantoina,
Penicilina del 96%, Ampicilina del 97.1% y Gentamicina del 62%.
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Staphylococcus saprophyticus
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Grafico 8. Pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos de Staphylococcus saprophyticus.

Fuente: Resultados de laboratorio.

En el grafico 8 se muestran los antibiéticos utilizados para tratar la infeccion causada
por Staphylococcus saprophyticus. Esta cepa mostré sensibilidad del 100% ante la
Nitrofurantoina, Trimetoprim/Sulfametoxazol, Clindamicina, Gentamicina de 10 mg,
Penicilina, Tetraciclina y Eritromicina, lo que nos indica que este tipo de antibioticos

son los de eleccién para tratar infecciones de vias urinarias causadas por esta cepa.

Con base a la informacion contenida en las guias del CLSI, los cuales son
resimenes acumulativos y continuos de patrones de susceptibilidad de
microrganismos clinicamente significativos, determinamos que la susceptibilidad
gue contiene Streptococcus agalactiae ante los antimicrobianos de bajo espectro
como penicilina o ampicilina es del 100%, debido a esto no se procedio a la
realizacion del antibiograma correspondiente (CLSI, 2021).
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12 Conclusiones

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se llega a las siguientes

conclusiones:

1. Del total de los 625 urocultivos procedentes de pacientes femeninas con
sospecha de infeccién de vias urinarias que asistieron al laboratorio en el
periodo de Octubre-Diciembre de 2021, el 25.6% (160/625) de los urocultivos
resultaron positivos y el otro 74.4% (465/625) resultaron negativos.

2. Escherichia coli se aislé en 81.25%, Klebsiella pneumoniae en un 6.25%,
Proteus mirabilis en un 1.25%, Enterococcus faecalis se aislé en 5.63%,
Streptococcus agalactiae en un 5%, y finalmente Staphylococcus
saprophyticus en un 0.63%. Escherichia coli en relacion con otros estudios
sigue siendo la principal cepa bacteriana presente en la mayoria de las
infecciones de vias urinarias en mujeres.

3. El grupo de edad mas afectado por las infecciones de vias urinarias fue
desde los 56 hasta los 70 afos con un total de 67 casos.

4. Escherichia coli present6 sensibilidad a la Nitrofurantoina y la Cefotaxima.
Klebsiella pneumoniae mostro  sensibilidad al Norfloxacino vy
Trimetoprim/Sulfametoxazol. Proteus mirabilis mostré  sensibilidad
Unicamente a la Nitrofurantoina. Enterococcus faecalis fue sensible a la
Nitrofurantoina, Penicilina, Ampicilina, Levofloxacino y Ciprofloxacino y, por
altimo, Staphylococcus saprophyticus mostr6 sensibilidad a la
Nitrofurantoina, Trimetoprim/Sulfametoxazol, Clindamicina, Gentamicina de

10 mg, Penicilina, Tetraciclina y Eritromicina.
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13 Recomendaciones

Las infecciones de vias urinarias son patologias que se presentan con mayor
frecuencia en las mujeres, las complicaciones van a depender del estado de
salud de la paciente, por lo que cuando exista sospecha de ITU en una mujer
gue pertenezca a la poblacion vulnerable (diabetes, embarazo, cancer,
menopausia, insuficiencia renal, sondaje vesical), se debe acudir al médico
de inmediato.

El urocultivo debe ser solicitado de manera rutinaria cuando exista sospecha
de infeccidn de vias urinarias en pacientes femeninas que cursan con alguna
enfermedad crénico-degenerativa, pacientes embarazadas y de edad adulta.
La automedicacion no es la solucién para tratar una ITU, actualmente las
tasas de resistencia de los uropatégenos han ido en aumento sumandole las
complicaciones que trae consigo una infeccion de vias urinarias mal tratada
(pielonefritis y shock séptico).

Los tratamientos con antibidticos deben seguirse al pie de la letra, ya que la
resistencia bacteriana no es un problema que solo afecta en las ITU, sino en
cualquier infeccion causada por bacterias.

Aun teniendo este tipo de informacién, la mejor manera de tratar una ITU es

realizando el urocultivo y antibiograma correspondiente de cada paciente.
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15 Anexos

15.1 Resultados de las pruebas bioquimicas para la identificacion de

enterobacterias aisladas en el estudio

Medio TSI A/A sin produccion de H2S y con
produccion de gas, medio LIA K/K, MIO con
movilidad (+), Indol (+) y Ornitina (+). Medio
Citrato (-) y Urea (-).

Pruebas bioguimicas pertenecientes a
Escherichia coli.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Medio TSI A/A sin produccién de H2S y con mucha
produccion de gas, LIA K/K sin producciéon de H2S,
MIO con movilidad (-), indol (-) y ornitina (-). Medio
- Citrato (+) y Urea (+) .

Pruebas bioquimicas pertenecientes

a Klebsiella pneumoniae.

Fuente: Resultados de laboratorio.
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Pruebas bioquimicas pertenecientes a

Proteus mirabilis.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Medio TSI K/A con produccion de H2S y con poca
produccion de gas, LIA R/A con produccién de H2S,
MIO con movilidad (+++), indol (-) y ornitina (+).
Medio Citrato (+) y Urea (+++) con una coloracion

rosa mexicano caracteristico de Proteus mirabilis .
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15.2 Resultados de las pruebas para la identificacion de cocos grampositivos

aislados en el estudio

Sal y Manitol positivo perteneciente

a Staphylococcus saprophyticus.
Fuente: Resultados de laboratorio.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Prueba de susceptibilidad a la
novobiocina. Staphylococcus
saprophyticus muestra resistencia a la
novobiocina.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Prueba de coagulasa negativa

saprophyticus.

perteneciente a Staphylococcus

56

Prueba de DNAsa negativa
perteneciente a Staphylococcus
saprophyticus.

Fuente: Resultados de laboratorio.

Bilis Esculina y BHI 6.5% NaCl

positivos. Existe crecimiento de

colonias en los medios de cultivo.

Fuente: Resultados de laboratorio.



Prueba de CAMP positiva a

Streptococcus agalactiae.

Fuente: Resultados de laboratorio.

La prueba positiva de CAMP se basa en la presencia de hemolisis con forma de punta
de flecha en el agar de gelosa sangre. Se realiza utilizando una asada de la cepa S.

aureus. Perpendicularmente a esta, sembrar la cepa de estreptococo en estudio.
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15.3 Resultados de las pruebas bioquimicas y pruebas para la identificacion

de cocos grampositivos reportados en la bibliografia

Microorganismo TSI LIA MIO CITRATO UREA
Glucosa: (+) Movilidad: (+)
Descarboxilacion de la lisina: (+)
Lactosa: (+) Indol: (+)
Escherichia coli (-) (-)
Gas: (+)
Produccién de HS: (-) Ornitina: (+)
H2S: (+)
Glucosa: (+) Movilidad: (-)
Descarboxilacién de la lisina: (-)
Lactosa: (+) Indol: (-)
Klebsiella pneumoniae (+) (+)
Gas: (+++)
Produccién de HaS: (-) Ornitina: (-)
H2S: (-)
Glucosa: (+) Movilidad: (+++)
Descarboxilacién de la lisina: (-)
Lactosa: (-) Indol: (-)
Proteus mirabilis (+) (+++)
Gas: (+)
Produccién de H»S: (+) Ornitina: (+)
H2S: (++)

Tincién de
Catalasa
GRAM Tipo de hemolisis Prueba de CAMP TXA (bacitracina)
CGP B - + Resistente
Tincién de
Tipo de hemolisis Catalasa BHI 6.5% NaCl Bilis Esculina
GRAM
CGP a - Crecimiento Crecimiento de colonias negras
Tinciéon
Catalasa Coagulasa DNAsa Sal y manitol Susceptibilidad a la novobiocina
de GRAM
CGP + - - Positivo Resistente
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