
Septiembre
2020
#322

TRABA JO CIENTÍFICO
Infecciones del tracto urinario asociadas 

a la atención de salud en servicios críticos 
de un Hospital Universitario.





1

Editorial

En otras ocasiones hemos abordado el tema de las crisis recurrentes en 
nuestro país, más ninguna con las características tan agresivas como la que 
estamos atravesando desde marzo del 2020.
Más allá de las condiciones propias de la situación en nuestro país, esta vez 
fue en China donde se inició una pandemia que sumergió a todo el mundo 
en una crisis importante, sin salida visible, al menos en el corto plazo.
Precisamente en el idioma chino la palabra “crisis” se traduce como 危机 
(Wei Ji), palabra que está formada por dos caracteres. El primero es Wei, que 
signi�ca peligro y el segundo es Ji, que signi�ca oportunidad.
Es una curiosidad que en muchos casos sirve para �losofar y analizar las 
oportunidades dentro de las crisis.
La crisis actual se percibe como profunda, impactante, amenazadora, 
causante de daños concretos y esto hace, como lo hemos visto, que 
muchas personas y organizaciones, se encuentren al límite de perder la 
línea ética y basados en una frase que mucho hemos escuchado en 
diversos escenarios “y bueno, si no lo hago yo lo va a hacer otro”, se lanzan 
a cubrir espacios en un marco de competencia desleal, avasallando la 
profesión del bioquímico independiente, demostrando posiciones mezqui-
nas, sectoriales y hasta egoicas.
No estamos con oportunidad de extendernos en análisis �losó�cos, sino 
más bien de unirnos más, abroquelarnos en nuestros principios más éticos, 
honorables, honestos, para invitar a todas y cada una de las instituciones 
que in�uyen en el control y cuidado deontológico y hasta económico, 
cuiden y velen por el cumplimiento de todas y cada una de las normas del 
buen arte de la prestación de nuestros servicios bioquímicos.
Hacemos nuestros mayores esfuerzos en mantener la institucionalidad y los 
servicios, en el marco de la responsabilidad social, gremial y profesional que 
nos compromete.
Gracias por compartir en sólida unidad, los principios y altos valores 
humanos y profesionales, que hacen a la vida de la ABC. 
     

Dra. Videla Isabel

CRISIS… 
¿OPORTUNIDAD?  
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Resumen
La infección del tracto urinario (ITU), considerada como la 
presencia de microorganismos patógenos en el tracto 
urinario con o sin presencia de síntomas especí�cos, 
constituye la segunda o tercera causa de infección 
asociada a cuidados de salud (IAAS) generando un 
importante impacto sobre la morbimortalidad, y costos 
asociados al proceso de atención. Así mismo el manejo de 
las ITU se ha basado ampliamente en la terapia empírica; 
lo que genera alta prevalencia de resistencia a los 
antimicrobianos. Es necesario conocer la situación 
epidemiológica de cada centro principalmente en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI) disminuyendo así 
la utilización innecesaria de antibióticos y fallas en el 
tratamiento.
Se realizó un estudio descriptivo observacional microbi-
ológico, transversal y retrospectivo. Se analizaron todas las 
muestras de urocultivos enviadas al laboratorio de 
microbiología proveniente de UCI.
Se recolectaron 223 urocultivos, de los cuales 107 fueron 
positivos (48,2%), la mayoría de sexo femenino (62,6%) y 
mayores de 60 años (81,3%). El diagnóstico de ingreso al 
área crítica más frecuente fue ITU (51,4%) y la comorbili-

microbiology laboratory from the UCI were analyzed.
223 urine cultures were collected, of which 107 were 
positive (48.2%), mostly female (62.6%) and over 60 years 
(81.3%). The diagnosis of admission to the most frequent 
critical area was UTI (51.4%) and the most associated 
comorbidity was diabetes mellitus (20.5%). Escherichia coli 
was the most frequently isolated etiologic agent (33.6%), 
presenting high resistance to beta-lactams (76.6%).

Introducción
Las Infecciones del tracto urinario (ITU) son consideradas 
según la Organización mundial de Salud (OMS) como 
“grupo heterogéneo de condiciones con etiologías 
diferentes, que tienen por denominador común la 
presencia de gérmenes en el tracto urinario, cuando este 
es habitualmente estéril, asociada a sintomatología clínica 
variable” 1,3,17.

Los microorganismos aislados en las unidades críticas, 
di�eren de los detectados en pacientes con infecciones 
adquiridas fuera del ámbito hospitalario 4,5.
 Las infecciones del tracto urinario asociada a cuidados de 
salud (ITU-AAS) generalmente son causadas por bacterias 
con un amplio espectro de resistencia a diferentes clases 
de antibióticos 1,6,7. La aparición de resistencia a los 
antibióticos en la unidad de cuidados intensivos (UCIs) es 
una preocupación global emergente, sobre todo en lo que 
respecta a las bacterias gram negativas 4,8.
Las ITU en pacientes portadores de sonda urinaria (ITU-SV) 
son las ITU-ASS más frecuentes tanto en hospitales como 
en centros de larga estancia, representando alrededor del 
40% de todas las infecciones hospitalarias, y siendo una de 
las causas más usuales de bacteriemia nosocomial por 
bacilos gram negativos 9,10,11. Asimismo, los cambios en las 
características de la población hospitalaria estos últimos 
años, con pacientes de avanzada edad, enfermedades de 
base, inmunosupresión, trasplantes, sometidos con 
frecuencia a cuidados intensivos y a tratamientos 
antibióticos agresivos, han facilitado que los pacientes 
portadores de sonda urinaria sean un importante 
reservorio de microorganismos multirresistentes, 
fácilmente transmisibles a otros pacientes y causales de 
infecciones de difícil tratamiento 12,13,14. Por ello, las ITU-SV 
plantean en la actualidad un problema clínico, epidemi-
ológico y terapéutico de máxima importancia 8,15,16.

Material y Métodos
Se realizó un estudio descriptivo observacional microbi-
ológico, transversal y retrospectivo durante el periodo 
comprendido entre enero a diciembre del 2017 en el 
Hospital Nacional de Clínicas “Dr. Pedro Vella” Hospital 
Universitario de Adultos, que cuenta con una capacidad 
hospitalaria de 146 camas, y 16 camas en UCI. El universo 
de estudio está formado por todos los pacientes que 
ingresaron a UCI, que permanecieron en la misma más de 
48 horas, con pedido de urocultivo (UC).

Población
Se analizaron los UC de pacientes internados en UCI 
enviados al Laboratorio de Bacteriología. Se incluyeron 
todas las muestras con recuentos >=104 UFC/ml 

(unidades formadoras de colonias), con no más de dos 
especies de microorganismos 18. Los UC se dividieron en 
dos grupos, asociados a sonda vesical (ITU-SV) y no 
asociados (ITU-noSV). Los microorganismos se identi� 
caron manualmente de acuerdo a pruebas 
convencionales. La técnica de susceptibilidad que se 
empleó fue el método de difusión por disco (Kirby-Bauer), 
siguiendo las Normas del CLSI (Clinical Laboratory 
Standard and Institute) del año en curso. 

Aspectos éticos
No se realizó consentimiento informado de los pacientes 
por no existir ninguna intervención, los datos registrados 
forman parte de la histórica clínica y evolución diaria. No 
se revelará ningún dato que permita reconocer a los 
pacientes, respetando la bene�cencia, la no male�cencia, 
la autonomía y la justicia.

Resultados
Durante el periodo de estudio se procesaron 223 UC, de 
los cuales 107 (48,2%) fueron positivos De estos, 64 
(59,8%) provenían de ITU-SV; mayormente pacientes de 
sexo femenino (62,6%) y > 60 años (81,3%). El diagnóstico 
más frecuente al ingreso a UCI fue ITU (51,4%) y la 
comorbilidad asociada diabetes mellitus (20,5%). El 74,3% 
de los pacientes había recibido tratamiento antimicrobia-
no previo a la toma de muestra. Los betalactámicos 
(45,5%) y las �uoroquinolonas (9,3%) fueron los más 
utilizados (Tabla 1).
El agente etiológico más frecuente fue Escherichia coli 
(33,6%), seguida de Klebsiella pneumoniae (32,0%) y 
Enterococcus faecalis (12,1%).
El patrón de resistencia antibiótica lo lideran los 
betalactámicos (76,6%), seguido de trimetoprima 
sulfametoxazol (62,3%). El mecanismo de resistencia 
más frecuente fue producción de betalactamasa de 
espectro extendido (BLEE) (42,0%) y carbapenemasa 
clase A (KPC) (20,0%) (Tabla 2).

Discusión
De las 223 muestras estudiadas, 116 fueron negativas, 
pudiéndose descartar el diagnóstico de ITU en estos 
pacientes.
En nuestra serie la edad promedio fue de 70 años (rango 
28-93) y mayoritariamente de sexo femenino. Al consider-
ar todas las ITU-AAS provenientes de UCI, observamos que 
el 59,8 % corresponden a ITU-SV, coincidiendo con lo 
reportado previamente en la bibliografía 7,12. De este 
modo se demuestra la importancia de estas infecciones en 
nuestra institución.
En cuanto a las comorbilidades de los pacientes de 
nuestro estudio, se observa la prevalencia de diabetes, 
cirugías previas y enfermedad cardíaca. Coincidiendo con 
lo comunicado en múltiples estudios nacionales e 
internacionales, E. coli fue el agente etiológico más 
frecuentemente aislado, causando el 55.5% de las ITU-SV y 
el 44.4% de las ITU-noSV.
Respecto al patrón de resistencia antimicrobiana, los 
microorganismos gram negativos presentan valores 
elevados para TMS, cefalosporinas de 3ª generación, 

dad más asociada diabetes mellitus (20,5%). 
Escherichia coli fue el agente etiológico más 
frecuentemente aislado (33,6%), presentando 
elevada resistencia a los betalactámicos (76,6%). 

Summary
Urinary tract infection (UTI), considered as the 
presence of pathogenic microorganisms in the 
urinary tract with or without the presence of speci�c 
symptoms, constitutes the second or third cause of 
infection associated with health care (IAAS) generat-
ing an important impact on the morbidity and 
mortality, and costs associated with the care process. 
Likewise, the management of UTIs has been widely 
based on empirical therapy; which generates high 
prevalence of antimicrobial resistance. It is necessary 
to know the epidemiological situation of each center 
mainly in intensive care units (UCI), thus reducing the 
unnecessary use of antibiotics and treatment failures.
A descriptive observational microbiological, 
cross-sectional and retrospective study was carried 
out. All samples of urine cultures sent to the 

ß-lactámicos y �uoroquinolonas, en concordancia con 
otros autores 7,12,13,27. El mecanismo de resistencia más 
frecuente es BLEE, los microorganismos productores de 
KPC corresponden todos a K. pneumoniae. Se observa una 
gran diferencia entre ITU-SV (82.2%) e ITU-noSV (18.2%), 
no pudiendo determinar si se trata de colonización o 
infección. 
En cuanto a Enterococcus sp. la resistencia a glucopépti-
dos (10,3%) se observa fundamentalmente en E. faecium, 
coincidiendo con múltiples reportes de estudios sobre 
infecciones hospitalarias 27,28.

Conclusiones
Podemos concluir que E. coli es el microorganismo más 
aislado en UC de ITU-AAS en las UCI del Hospital Nacional 
de Clínicas en el período de estudio. Este hallazgo está 
demostrado en varios reportes que muestran que las 
enterobacterias, en especial E. coli, son frecuentes en las 
ITU-AAS en pacientes de áreas críticas. Además, la 
resistencia a ß-lactámicos en estas áreas es elevada y se 
observa alta sensibilidad a aminoglucósidos.
Una limitación es la realización de metodología manual 

sin contar con sistemas automatizados. Esta 
asociación de metodologías nos hubiera permitido mayor 
e�ciencia en el diagnóstico.
Los hallazgos son relevantes por provenir de áreas críticas, 
en pacientes con múltiples patologías asociadas, muchos 
con terapia antimicrobiana previa y la presencia de 
métodos invasivos como el uso de sonda vesical.
Este estudio nos permite conocer la microbiota que 
coloniza e infecta a estos pacientes y su nivel de resisten-
cia, con lo cual se podría brindar una terapia antibiótica 
empírica inicial adecuada, repercutiendo en la morbimor-
talidad, costos innecesarios y evitar la aparición de futuras 
resistencias antimicrobianas.
                           

Trabajos cientí�cos
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hospitalaria de 146 camas, y 16 camas en UCI. El universo 
de estudio está formado por todos los pacientes que 
ingresaron a UCI, que permanecieron en la misma más de 
48 horas, con pedido de urocultivo (UC).

Población
Se analizaron los UC de pacientes internados en UCI 
enviados al Laboratorio de Bacteriología. Se incluyeron 
todas las muestras con recuentos >=104 UFC/ml 

(unidades formadoras de colonias), con no más de dos 
especies de microorganismos 18. Los UC se dividieron en 
dos grupos, asociados a sonda vesical (ITU-SV) y no 
asociados (ITU-noSV). Los microorganismos se identi� 
caron manualmente de acuerdo a pruebas 
convencionales. La técnica de susceptibilidad que se 
empleó fue el método de difusión por disco (Kirby-Bauer), 
siguiendo las Normas del CLSI (Clinical Laboratory 
Standard and Institute) del año en curso. 

Aspectos éticos
No se realizó consentimiento informado de los pacientes 
por no existir ninguna intervención, los datos registrados 
forman parte de la histórica clínica y evolución diaria. No 
se revelará ningún dato que permita reconocer a los 
pacientes, respetando la bene�cencia, la no male�cencia, 
la autonomía y la justicia.

Resultados
Durante el periodo de estudio se procesaron 223 UC, de 
los cuales 107 (48,2%) fueron positivos De estos, 64 
(59,8%) provenían de ITU-SV; mayormente pacientes de 
sexo femenino (62,6%) y > 60 años (81,3%). El diagnóstico 
más frecuente al ingreso a UCI fue ITU (51,4%) y la 
comorbilidad asociada diabetes mellitus (20,5%). El 74,3% 
de los pacientes había recibido tratamiento antimicrobia-
no previo a la toma de muestra. Los betalactámicos 
(45,5%) y las �uoroquinolonas (9,3%) fueron los más 
utilizados (Tabla 1).
El agente etiológico más frecuente fue Escherichia coli 
(33,6%), seguida de Klebsiella pneumoniae (32,0%) y 
Enterococcus faecalis (12,1%).
El patrón de resistencia antibiótica lo lideran los 
betalactámicos (76,6%), seguido de trimetoprima 
sulfametoxazol (62,3%). El mecanismo de resistencia 
más frecuente fue producción de betalactamasa de 
espectro extendido (BLEE) (42,0%) y carbapenemasa 
clase A (KPC) (20,0%) (Tabla 2).

Discusión
De las 223 muestras estudiadas, 116 fueron negativas, 
pudiéndose descartar el diagnóstico de ITU en estos 
pacientes.
En nuestra serie la edad promedio fue de 70 años (rango 
28-93) y mayoritariamente de sexo femenino. Al consider-
ar todas las ITU-AAS provenientes de UCI, observamos que 
el 59,8 % corresponden a ITU-SV, coincidiendo con lo 
reportado previamente en la bibliografía 7,12. De este 
modo se demuestra la importancia de estas infecciones en 
nuestra institución.
En cuanto a las comorbilidades de los pacientes de 
nuestro estudio, se observa la prevalencia de diabetes, 
cirugías previas y enfermedad cardíaca. Coincidiendo con 
lo comunicado en múltiples estudios nacionales e 
internacionales, E. coli fue el agente etiológico más 
frecuentemente aislado, causando el 55.5% de las ITU-SV y 
el 44.4% de las ITU-noSV.
Respecto al patrón de resistencia antimicrobiana, los 
microorganismos gram negativos presentan valores 
elevados para TMS, cefalosporinas de 3ª generación, 

dad más asociada diabetes mellitus (20,5%). 
Escherichia coli fue el agente etiológico más 
frecuentemente aislado (33,6%), presentando 
elevada resistencia a los betalactámicos (76,6%). 

Summary
Urinary tract infection (UTI), considered as the 
presence of pathogenic microorganisms in the 
urinary tract with or without the presence of speci�c 
symptoms, constitutes the second or third cause of 
infection associated with health care (IAAS) generat-
ing an important impact on the morbidity and 
mortality, and costs associated with the care process. 
Likewise, the management of UTIs has been widely 
based on empirical therapy; which generates high 
prevalence of antimicrobial resistance. It is necessary 
to know the epidemiological situation of each center 
mainly in intensive care units (UCI), thus reducing the 
unnecessary use of antibiotics and treatment failures.
A descriptive observational microbiological, 
cross-sectional and retrospective study was carried 
out. All samples of urine cultures sent to the 

ß-lactámicos y �uoroquinolonas, en concordancia con 
otros autores 7,12,13,27. El mecanismo de resistencia más 
frecuente es BLEE, los microorganismos productores de 
KPC corresponden todos a K. pneumoniae. Se observa una 
gran diferencia entre ITU-SV (82.2%) e ITU-noSV (18.2%), 
no pudiendo determinar si se trata de colonización o 
infección. 
En cuanto a Enterococcus sp. la resistencia a glucopépti-
dos (10,3%) se observa fundamentalmente en E. faecium, 
coincidiendo con múltiples reportes de estudios sobre 
infecciones hospitalarias 27,28.

Conclusiones
Podemos concluir que E. coli es el microorganismo más 
aislado en UC de ITU-AAS en las UCI del Hospital Nacional 
de Clínicas en el período de estudio. Este hallazgo está 
demostrado en varios reportes que muestran que las 
enterobacterias, en especial E. coli, son frecuentes en las 
ITU-AAS en pacientes de áreas críticas. Además, la 
resistencia a ß-lactámicos en estas áreas es elevada y se 
observa alta sensibilidad a aminoglucósidos.
Una limitación es la realización de metodología manual 

sin contar con sistemas automatizados. Esta 
asociación de metodologías nos hubiera permitido mayor 
e�ciencia en el diagnóstico.
Los hallazgos son relevantes por provenir de áreas críticas, 
en pacientes con múltiples patologías asociadas, muchos 
con terapia antimicrobiana previa y la presencia de 
métodos invasivos como el uso de sonda vesical.
Este estudio nos permite conocer la microbiota que 
coloniza e infecta a estos pacientes y su nivel de resisten-
cia, con lo cual se podría brindar una terapia antibiótica 
empírica inicial adecuada, repercutiendo en la morbimor-
talidad, costos innecesarios y evitar la aparición de futuras 
resistencias antimicrobianas.
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microbiology laboratory from the UCI were analyzed.
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infecciones de difícil tratamiento 12,13,14. Por ello, las ITU-SV 
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pacientes.
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28-93) y mayoritariamente de sexo femenino. Al consider-
ar todas las ITU-AAS provenientes de UCI, observamos que 
el 59,8 % corresponden a ITU-SV, coincidiendo con lo 
reportado previamente en la bibliografía 7,12. De este 
modo se demuestra la importancia de estas infecciones en 
nuestra institución.
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de Clínicas en el período de estudio. Este hallazgo está 
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e�ciencia en el diagnóstico.
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 Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de pacientes con ITU-ASS

  ITU-noSV   n (%) ITU-SV   n (%) Total  n (%)

Femenino 25 (37,3%) 42 (62,7%) 67(62,6%)

Masculino 18 (45,0%) 22 (55,0%) 40 (37,4%)
Edad > 60 37(42,5%) 50 (57,5%) 87 (81,3%)
           < 60 6 (30,0%) 14 (70,0%) 20 (18,7%)

ATB previo:
Si  32 (40,5%) 47 (59,5%) 79 (74,3%)
No  10 (35,7%) 18 (64,3%) 28 (26,2%)
Cef. 3°generación 4 (40,0%) 6 (60,0%) 10 (9,3%)
Aminoglucósidos 2 (50,0%) 2 (50,0%)  4 (3,7%)
Fluoroquinolonas 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10 (9,3%) 
Betalactámicos 18 (37,5%) 30 (62,5%) 48 (45,5%)
Otros 3 (43,5%) 4 (57,1%) 7 (6,5%)

Diagnóstico clínico al ingreso:
- Fiebre 10 (43,4%) 13 (56,5%) 23 (21,5%)
- ITU 23 (42,2%) 32 (58,2%) 55 (51,4%)
- Sepsis 7 (78,0%) 2 (22,2%) 9 (8,4%)
- Otros 3 (15,0%) 17 (85,0%) 20 (19,0%)

Comorbilidades:
- B24x 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (2,6%)
- Tumor 1(33,3%) 2 (66,6%) 3 (3,0%)
- Síndrome coronario agudo 7 (50,0%) 7 (50,0%) 14 (13,1%)
- Diabetes mellitus 14 (63,6%) 8 (36,3%) 22 (20,5%)
- Insu�ciencia renal crónica 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (2,6%)
- Cirugías previas 2 (9,1%) 20 (91,0%) 22 (20,5%)
- Otros 17 (58,6%) 12 (41,4%) 29 (27,1%)
- Descompensados 0 (0,0%) 13 (100%) 13 (12,1%)
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(81.3%). The diagnosis of admission to the most frequent 
critical area was UTI (51.4%) and the most associated 
comorbidity was diabetes mellitus (20.5%). Escherichia coli 
was the most frequently isolated etiologic agent (33.6%), 
presenting high resistance to beta-lactams (76.6%).

Introducción
Las Infecciones del tracto urinario (ITU) son consideradas 
según la Organización mundial de Salud (OMS) como 
“grupo heterogéneo de condiciones con etiologías 
diferentes, que tienen por denominador común la 
presencia de gérmenes en el tracto urinario, cuando este 
es habitualmente estéril, asociada a sintomatología clínica 
variable” 1,3,17.

Los microorganismos aislados en las unidades críticas, 
di�eren de los detectados en pacientes con infecciones 
adquiridas fuera del ámbito hospitalario 4,5.
 Las infecciones del tracto urinario asociada a cuidados de 
salud (ITU-AAS) generalmente son causadas por bacterias 
con un amplio espectro de resistencia a diferentes clases 
de antibióticos 1,6,7. La aparición de resistencia a los 
antibióticos en la unidad de cuidados intensivos (UCIs) es 
una preocupación global emergente, sobre todo en lo que 
respecta a las bacterias gram negativas 4,8.
Las ITU en pacientes portadores de sonda urinaria (ITU-SV) 
son las ITU-ASS más frecuentes tanto en hospitales como 
en centros de larga estancia, representando alrededor del 
40% de todas las infecciones hospitalarias, y siendo una de 
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años, con pacientes de avanzada edad, enfermedades de 
base, inmunosupresión, trasplantes, sometidos con 
frecuencia a cuidados intensivos y a tratamientos 
antibióticos agresivos, han facilitado que los pacientes 
portadores de sonda urinaria sean un importante 
reservorio de microorganismos multirresistentes, 
fácilmente transmisibles a otros pacientes y causales de 
infecciones de difícil tratamiento 12,13,14. Por ello, las ITU-SV 
plantean en la actualidad un problema clínico, epidemi-
ológico y terapéutico de máxima importancia 8,15,16.

Material y Métodos
Se realizó un estudio descriptivo observacional microbi-
ológico, transversal y retrospectivo durante el periodo 
comprendido entre enero a diciembre del 2017 en el 
Hospital Nacional de Clínicas “Dr. Pedro Vella” Hospital 
Universitario de Adultos, que cuenta con una capacidad 
hospitalaria de 146 camas, y 16 camas en UCI. El universo 
de estudio está formado por todos los pacientes que 
ingresaron a UCI, que permanecieron en la misma más de 
48 horas, con pedido de urocultivo (UC).

Población
Se analizaron los UC de pacientes internados en UCI 
enviados al Laboratorio de Bacteriología. Se incluyeron 
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no previo a la toma de muestra. Los betalactámicos 
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ar todas las ITU-AAS provenientes de UCI, observamos que 
el 59,8 % corresponden a ITU-SV, coincidiendo con lo 
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modo se demuestra la importancia de estas infecciones en 
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nuestro estudio, se observa la prevalencia de diabetes, 
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asociación de metodologías nos hubiera permitido mayor 
e�ciencia en el diagnóstico.
Los hallazgos son relevantes por provenir de áreas críticas, 
en pacientes con múltiples patologías asociadas, muchos 
con terapia antimicrobiana previa y la presencia de 
métodos invasivos como el uso de sonda vesical.
Este estudio nos permite conocer la microbiota que 
coloniza e infecta a estos pacientes y su nivel de resisten-
cia, con lo cual se podría brindar una terapia antibiótica 
empírica inicial adecuada, repercutiendo en la morbimor-
talidad, costos innecesarios y evitar la aparición de futuras 
resistencias antimicrobianas.
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 Tabla 2. Agentes etiológicos y per�l de resistencia antimicrobiana

Microorganismo ITU-noSV n (%) ITU-SV n (%) Total n (%)
Bacilos gram negativos:
Escherichia coli 16 (44,4%) 20 (55,5%) 36 (33,6%)
Klebsiella pneumoniae 9 (26,5%) 25 (73,5%) 34 (32,0%)
Pseudomonas aeruginosa 0 (0,0%) 5 (100%) 5 (4,6%)
Proteus mirabilis 0 (0,0%) 2 (100%) 2 (2,0%)

Cocos gram positivos: 
Enterococcus faecium 3 (33,3%) 6 (66,6%)  9 (8,4%)
Enterococcus faecalis 6 (46,1%) 7 (54,4%) 13 (12,1%)
Staphylococcus aureus 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (0,93%)
Staphylococcus coagulasa  1 (100%)  0 (0,0%) 1 (0,93%)
negativos (SCN)

Levaduras 8 (53,3%) 7 (46,6%) 15 (14,0%)

Resistencias
Gram negativos
Ampicilina sulbactam 
Ceftazidima
Nitrofurantoina
Trimetoprima sulfametoxazol
Cipro�oxacina
Piperacilina tazobactam
Meropenem
Imipenem
Amikacina
Gram positivos
Ampicilina
Nitrofurantoina
Vancomicina
Linezolid

Mec. de resistencia:
Blee +
KPC +

12 (30,0%)
11 (25,0%)
9 (23,7%)

13 (27,1%)
14 (36,0%)
5 (18,5%)
2 (11,1%)
2 (12,6%)
2 (10,5%)

6 (50,0%)
3 (50,0%)
6 (54,5%)
3 (75,0%)

9 (39,1%)
2 (18,2%)

28 (70,0%)
33 (75,0%)
29 (76,3%)
35 (73,0%)
25 (64,1%)
23 (82,1%)
16 (88,8%)
15 (88,2%)
17 (89,4%)

6 (50,0%)
3 (50,0%)
5 (45,4%)
1 (25,0)

14 (61,0%)
9 (82,2%)

40 (37,4%)
44 (41,1%)
38 (35,5%)
48 (45,5%)
39 (36,4%)
28 (26,2%)
18 (17,2%)
17 (16,7%)
19 (17,7%)

12 (11,2%)
6 (5,6%)

11 (10,3%)
4 (3,7%)

23 (42,0%)
11 (20,0%)
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