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COMUNICACION CORTA

Infeccion urinaria alta comunitaria por E.coli resistente
a ciprofloxacino: caracteristicas asociadas en pacientes
de un hospital nacional en Perii

Ciprofloxacin-resistant E. coli community-acquired upper urinary tract
infection: associated characteristics in patients of a national hospital in
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Resumen

Introduccion. Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un problema comun de salud. En Pert se ha encontrado resistencia de
Escherichia coli a ciprofloxacino entre 31% vy 69,8%. Objetivos. Determinar la frecuencia y caracteristicas asociadas a infeccion
urinaria alta comunitaria (ITUc) por E. coli resistente a ciprofloxacino. Disefio. Estudio transversal. Lugar. Departamento de Emergencia
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Lima, Peru. Participantes. Pacientes con diagnéstico de ITUc en el 2010. Intervenciones.
Se reviso la historia clinica de pacientes con urocultivos positivos a E. coli, con diagnostico de ITUc confirmado. Se realizo analisis
descriptivo (media, frecuencia) y andlisis bivariado (chi cuadrado, prueba de Fisher), con p significativo <0,05. Principales medidas
de resultados. Variables sociodemograficas, presentacion clinica, comorbilidades y resistencia a otros antibiéticos. Resultados. Se
incluyo 81 pacientes, con edad media de 65 afios (£17,4); 57 (70,4%) pacientes presentaron E. coli con resistencia a ciprofloxacino,
que estuvo asociada (p<0,05) a resistencia a cotrimoxazol, cefalosporinas, aminoglicésidos y a la produccion de beta-lactamasa
de espectro extendido. En pacientes con E. coli resistente a ciprofloxacino fue mas frecuente (p>0,05) el uso antibictico previo de
cefalosporinas y quinolonas, y comorbilidades neurologicas, gastrointestinales y renales. Conclusiones. La resistencia de E. coli a
ciprofloxacino en ITUc fue mas frecuente comparada con estudios previos, asociada con resistencias a cotrimoxazol, cefalosporinas,
aminoglicosidos y produccion de BLEE.

Palabras clave. Farmacorresistencia bacteriana; Escherichia coli; Ciprofloxacino; Pielonefritis; Infecciones Urinarias; infecciones
comunitarias adquiridas.

Abstract

Introduction. Urinary tract infections (UTI) represent a common health problem. In Peru Escherichia coli resistance rates to ciprofloxacin
vary from 31% to 69.8%. Objectives. To determine the frequency and characteristics associated with community-acquired ciprofloxacin-
resistant E. coli upper urinary tract infection (cUTI). Design. Cross-sectional study. Setting. Emergency Department, Edgardo Rebagliati
Martins Hospital, Lima, Peru. Participants. Patients diagnosed with cUTI in 2010. Interventions. Medical records of patients with cUTI
and urine cultures positive for E. coli were reviewed. Descriptive analysis (mean, frequency) and bivariate analysis (chi-square test
or Fisher test) were used with p <0.05 significance. Main outcomes measures. Sociodemographic variables, clinical presentation,
comorbidities and resistance to other antibiotics. Results. Eighty-one patients with cUTI were included, mean age 65 (+ 17.4) years;
57 (70.4%) patients had ciprofloxacin-resistant E. coli infection associated (p <0.05) with resistance to cotrimoxazole, cephalosporins,
aminoglycosides and expanded spectrum beta-lactamase (ESBL)-producing organisms. In these patients prior use of cephalosporins
and quinolones was more frequent (p> 0.05) as well as neurological, gastrointestinal and renal comorbidities. Conclusions. Community-
acquired ciprofloxacin-resistant E. coli upper urinary tract infection was more frequent than in previous studies and associated with
resistance to cotrimoxazole, cephalosporins, aminoglycosides and ESBL-producing organisms.

Keywords. Drug Resistance, Bacterial; Escherichia coli; Ciprofloxacin; Pyelonephritis; Urinary tract infections; Community-Acquired
Infections.
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario
(ITU) representan un problema comtn
de salud, responsables de 8 millones
de visitas a los departamentos de cli-
nica y de emergencia de Estados Uni-
dos, produciendo aproximadamente
100 000 admisiones hospitalarias cada
afio (V. En Pert es dificil determinar su
incidencia porque no existe una esta-
distica nacional integrada y no es una
enfermedad reportable. Sin embargo,
un estudio local mostré que hasta 20%
de los urocultivos tomados resulté po-
sitivo ¢,

Cotrimoxazol es el antibidtico de
primera linea para el tratamiento em-
pirico de ITU alta; sin embargo, en
lugares donde la resistencia es mayor a
10%, el antibidtico de eleccién es fluo-
roquinolona . En estudios de ITU
en Per se ha encontrado resistencia
de E.coli a cotrimoxazol que varfa de
62,5% a 91,8% *¥, y a ciprofloxacino
31% a 69,8% *3¢8 | con diferentes tipos
de poblacién y seleccién de muestras

(tabla 1).

En diversos paises la resistencia far-
macoldgica ha ido en aumento @, evi-
denciando alto grado de resistencia para
los fAormacos m4s cominmente utiliza-
dos en la practica diaria y considerados
como de primera linea por gufas inter-
nacionales en el manejo inicial empfri-
code ITU 6. Se ha estudiado factores
que estan asociados al desarrollo de
resistencia, como diabetes, antiobioti-
coterapia previa, cateterizacion previa,
ITU a repeticién, entre otros ‘19, Sin
embargo, atin existe controversia sobre
los resultados obtenidos y se reconoce
la variacién de estas asociaciones segin

un contexto socioeconémico determi-
nado ™.

El objetivo del estudio fue deter-
minar la frecuencia y caracteristicas
asociadas a ITUc por E. coli resistente
a ciprofloxacino en pacientes que acu-
dieron a emergencia de un hospital de
referencia nacional de Pert durante el
ano 2010.

Tabla 1. Progresion de resistencia de E.coli en infeccion urinaria en Peru.

Afo 2000 2001 2004 2008 2008
Resistencia (%) 31 62,5 69,8 55,5 56,1
Autor Rodriguez® Awvaro? Astete® Gonzales" Lujan-Roca®
Tipo de muestra No Ambulatorio Ambulatorio  Intrahospitalario  Ambulatorio /
especificado intrahospitalario
METODOS recurrente si presenté =3 episodios de

Se realizé un estudio transversal, en el
cual se incluyé todos los registros de
pacientes de 18 afios o mayores que
acudieron al Departamento de Emer-
gencia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, Lima, Perd, durante el 2010,
que cumplieran criterios diagndsticos
de ITUc por E. coli. Se preselecciond
los pacientes a partir del registro de
urocultivos positivos para E.coli del
Servicio de Microbiologfa. Se revisé
sus historias clinicas para confirmar el
diagnéstico de ITUc mediante la pre-
sencia de al menos 1 sintoma de ITU
(puntos renoureterales positivos, nau-
sea, vémitos, fiebre =38°C o registro
de ‘febril’ en la historia clinica, sensi-
bilidad en el d4ngulo costo-vertebral /
signo pufio percusién lumbar positivo),
maés urocultivo positivo (conteo de co-
lonias =10° de unidades formadoras de
colonias de uropatégenos/mL) @, ex-
cluyéndose los pacientes en los que: 1)
no se encontrd las historias clinicas en
el Servicio de Archivos al momento de
la recoleccién, 2) hubieran sido hospi-
talizados por ITU en los tltimos 15 dias
previos al ingreso actual, o hubieran
adquirido la ITU alta luego de 48 horas
de su ingreso hospitalario actual (ITU
intrahospitalaria).

Se estudi6é variables sociodemogra-
ficas como edad y sexo. La presencia
de antecedentes y comorbilidades se
determiné mediante la revision de su
registro en la historia clinica. Se con-
sider6 ITU complicada si existia la pre-
sencia de al menos una condicién de
las siguientes: embarazo, sonda urinaria
actual, anomalfa funcional/anatémica
o inmunosupresién. Se buscé el ante-
cedente en el dGltimo afio de antibio-
ticoterapia previa, [TU previa, ITU

ITU en el dltimo afio o =2 episodios
de ITU los tltimos 6 meses, cateteriza-
cién urinaria previa, intervencién qui-
rargica del tracto urinario previa (por
litiasis, neoplasia o correccién anaté-
mica). Asimismo, se buscé la presencia
de anomalfa funcional de vias urinarias
(vejiga neurégena), anomalia anatd-
mica de vias urinarias (obstruccién,
uretral y/o vesical, ureterocele, rifién
poliquistico, obstruccién por litiasis, o
instrumentacién). La sensibilidad an-
tibidtica se establecié segtin resultado
del antibiograma, utilizando el método
de Kirby Bauer; valores de resistencia o
resistencia intermedia fueron conside-
rados como resistentes.

Se buscé el antecedente en los l-
timos 45 dfas previos del uso de corti-
coides sistémicos (cualquiera fuera la
dosis y motivo), uso regular de corticoi-
des sistémicos (via oral >7 dfas a dosis
equivalente a =0,5 mg/kg/dia de metil-
prednisolona; via endovenosa >7 dfas
a dosis equivalente a =15 mg/kg/dia de
metilprednisolona), uso de inmunosu-
presores (drogas antirreumaticas modi-
ficadoras de la enfermedad y/o agentes
anti TNE cualquiera fuera la dosis y el
motivo).

Se determiné frecuencias y porcen-
tajes para variables categéricas, media
y desviacién estdndar para variables
numéricas. Se realizé el anilisis biva-
riado mediante la prueba t de student
para variables numéricas y la prueba
ji cuadrado o prueba exacta de Fisher
para variables categéricas. Se considerd
un valor p<0,05 estadisticamente sig-
nificativo. Se utilizé el programa esta-
distico Epidat 3.1. El estudio cont6 con
la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacién del HNERM.



RESULTADOS

Se incluyé un total de 81 registros com-
pletos de pacientes con ITUc por E.coli
confirmada, con una media de edad de
65+17,4 afos, de los cuales 62 (76,5%)
eran mujeres. Se encontré que 57
(70,4%) eran resistentes a ciprofloxaci-
no, siendo més en varones (84,2%) que
en mujeres (60,1%). No hubo diferen-
cia significativa en sensibles y resisten-
tes con la edad (p=0,597). La presen-
tacién clinica predominante fue fiebre
(59,3%), signo pufio percusién lumbar
positivo (33,3%) y vémitos (34,6%)
(tabla 2).

En 24 (42%) pacientes se presentd
ITU complicada, siendo el criterio para
complicacién més frecuente una ano-
malia funcional anatémica (17,5%).
Se hallé que 42% de los pacientes con
resistencia a ciprofloxacino tenfa ITU
complicada, comparado con 33,3% en
los sensibles (p>0,05). La frecuencia
de ITU previa y recurrente, cateteriza-
cién previa y actual, fue mayor entre
los resistentes a ciprofloxacino, pero
sin significancia estadistica (p>0,05)

(tabla 3).

El 82,7% de pacientes presentd
alguna comorbilidad, 75% entre los
sensibles a ciprofloxacino y 86% entre
los resistentes. La comorbilidad m4s
frecuente fue la cardiovascular con
54,3%, siendo la hipertensién arterial
la patologia m4s frecuente (53,1%). Se-
guidamente, la comorbilidad endocri-
nolégica estuvo presente en 29,6% de
los pacientes, con 23,5% de diabéticos
sin lesién orgdnica. La comorbilidad
del sistema nervioso central, gastroin-
testinal y renal fueron més frecuentes
en los pacientes con E.coli resistente a
ciprofloxacino (p>0,05). En el resto de
comorbilidades, las frecuencias fueron
similares tanto en resistentes como en
sensibles a ciprofloxacino (tabla 4).

El uso previo de antibi6ticos ocurrié
en 27,2%, siendo méas frecuente el uso
de cefalosporinas (18,5%) y quinolonas
(13,9%). No se hall6 asociacién estadis-
ticamente significativa entre resisten-
cia a ciprofloxacino con el uso previo
de algtn agente antibiético. Entre los
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Tabla 2. Caracteristicas generales y de presentacion clinica de la poblacion estudiada.

Sensibilidad a ciprofloxacino

Resistente, n (%)

N° total de pacientes 57 (100)
Edad media en afios (DE) 66 (18)
Sexo
Varones 16 (28,1)
Mujeres 41 (71,9)
Presentacién clinica
Disuria 15 (26,3)
Polaquiuria 10 (17,5)
Urgencia miccional 3(5,3)
PRU positivo 16 (28,1)
Néuseas 22 (38,6)
Vémitos 22 (38,6)
PPL positivo 17 (29,8)
Fiebre 32 (56,1)

Sensible, n (%) Total, n (%) p valor
24 (100) 81 (100)
83 (17) 65 (17.4) 0,597 t
3(125) 19 (23,5) 0,131
21 (87,5) 62 (76.5)
10 (41,7) 25 (30,9)
5(20,8) 15 (18,5)
1(4,2) 4(4,9)
8(333) 24 (29.6)
4(167) 26 (32,1)
6 (25) 28 (34,6)
10 (41,7) 27 (33,3)
16 (66,7) 48 (59,3)

DE: desviacion estandar; PRU: puntos renoureterales; PPL: pufio percusion lumbar, 1 Prueba de student.

principales antibiéticos evaluados en el
antibiograma, se hall6 resistencia del
mismo E.coli a cotrimoxazol en 81,5%,
a las quinolonoas en 70% aproximada-
mente, a las cefalosforinas entre 32 y
40% y a los aminoglicésidos entre 33 y
43% (con excepcién de la resistencia a
amikacina que fue 2,5%), con asocia-
cién estadisticamente significativa de
resistencia de E.coli a ciprofloxacino
(p<0,05). Asimismo, la presencia de E

coli B lactamasa de espectro extendido
(BLEE) fue cerca de 40%, con asocia-
cién de la resistencia de E.coli a cipro-

floxacino (p=0,001) (tabla 5).

DISCUSION

La resistencia de E.coli a ciprofloxacino
fue 70,4%, mayor a lo encontrado en
estudios en pacientes con ITU comu-

nitaria en Pert @9 y el extranjero (4.

Tabla 3. Tipo de infeccion urinaria (ITU) alta comunitaria y antecedentes urinarios.

Sensibilidad a ciprofloxacino

Resistente, n (%)

[TU complicada 24 (42,1)
Embarazo 2 (3.5)
Sonda vesicourinaria 3(5,3)
Intervencion del tracto urinario 5(8.8)
Anomalia funcional anatémica 10 (17,5)
Inmunosupresion 4(7)

Antecedentes urinarios
ITU previa 11(19,3)
ITU recurrente 6(10,5)
Cateterizacién urinaria previa 4(7)
Cateterizacion actual 2 (3,5)

Sensible, n (%) Totahnpe) P VA
8 (33.3) 32 (39,5) 0,461
1(4,2) 337) 1

0(0) 3(37) 0,551
1(4.2) 6 (7.4) 0,239
4(16,7) 14(17,3) 1
2(83) 6 (7.4) 1
4(16,7) 15 (18.5) 1
2(83) 8(9,9) 1
1(4,2) 5(6.2) 1

0(0) 2(2.,5) 1

* chi-cuadrado de Pearson (x?).
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Tabla 4. Factores asociados a infeccion urinaria alta comunitaria por E. coli resistente a

ciprofloxacino.

Resistente, n(%)

Sensibilidad a ciprofloxacino Prueba
Sensible, n(%) Total, n(%) de Fisher
Comorborbilidad CV 30 (52,6) 14 (58,3) 44 (54,3) 0,638
Infarto miocardico 2 (3,5) 3(12,5) 5(6,2) 0,151
Insuficiencia cardiaca 2(3,5) 4(16,7) 6 (7.4) 0,06
EAP 2(3,5) 0(0) 2(25) 1
HTA 30 (52.6) 13 (54,2) 43 (53,1) 0.899*
Comorbilidad SNC 12 (21,1) 1(4,2) 13 (16) 0,095
ACV 9(15,8) 0(0) 9(11,1) 0,052
Demencia 6 (10,5) 01(0) 6 (7.4) 0,172
Hemiplejfa 2(3,5) 1(4,2) 3(3.7) 1
Comorbilidad Gl 8(14,0) 1(4,2) 9(11,1) 0,268
Ulcera Gl 1(1,8) 0(0) 101,2) 1
Hepatopatia 7(12,3) 1(4,2) 81(9,9) 0,425
Comorbilidad neoplasia 10 (17,5) 5 (20,8) 15 (18.,5) 0,728
Neoplasia solida 12 (21,1) 2 (8,3) 14 (17,3) 0,212
Leucemia 0(0) 1(4,2) 1(1,2) 0,296
Linfoma 0(0) 1(4,2) 1(1,2) 0,296
Metéstasis 4(7) 0(0) 41(4,9) 0,313
Inmunosupresion 4(7) 2(8,3) 6(7,4) 1
Sida 1(1,8) 0(0) 1(1.2) 1
Corticoide sistémico previo 2(3,5) 1(4,2) 3(3,7) 1
Corticoide sistémico regular 2(3.4) 1(4,2) 3(3,7) 1
Inmunosupresores previos 3(5.3) 2(8.,3) 5(6.2) 0,63
Comorbilidad endocrinologia 17 (29,8) 7(29,2) 24 (29,6) 0,953*
Diabetes sin lesion organica 15 (26,3) 4(16,7) 19 (23,5) 0,349*
Diabetes con lesion organica 3(5,3) 2 (8,3) 5(6,2) 0,63
Hipotiroidismo 2 (3,5) 2 (8,3) 4(4,9) 0,578
Hipertiroidismo 01(0) 01(0) 0(0)
Tuberculosis 2(35) 0(0) 2(259) 1
Enfermedad respiratoria cronica 2 (3,5) 3(12,5) 5(6,2) 0,151
Enfermedad renal cronica 9(15,8) 2 (8,3) 11 (13,6) 0,492
Enfermedad tejido conectivo 2 (3,5) 0(0) 2(2,5) 1
Comorbilidad en general 49 (86) 18 (75) 67 (82,7) 0,334

CV: cardiovascular; SNC: sistema nervioso central; Gl: gastrointestinal; SIDA: sindrome de inmunodeficiencia
adquirida; EAP: enfermedad arterial periférica; HTA: hipertension arterial; ACV: accidente cerebrovascular.

* chi-cuadrado de Pearson (%2).

Este aumento estaria relacionado a un
mayor uso antibidtico sin prescripcién
médica ©, como quedé demostrado
en un reciente metaandlisis donde se
hallé un odds ratio (OR) de 2,5 con el
uso de antibiéticos en el dltimo afio 19,
Diferencias en resultados de diferentes
estudios se deberian a las caracteristi-

cas socioeconémicas propias de los lu-
gares y poblaciones estudiadas '®'?, por
lo que se necesita mas estudios a nivel
nacional de vigilancia de resistencia
antibidtica.

El presente estudio conté con pobla-

cién predominantemente adulta mayor,

que mostré un incremento en la resis-
tencia a ciprofloxacino. Sin embargo,
no se hall6 diferencia estadisticamen-
te significativa al igual que en ciertos
estudios previos (®17y que contrasta
con otros 1,

La recurrencia de ITU e ITU previa
fue inferior a lo publicado previamen-
te 17, que podria explicarse por subre-
gistro. La recurrencia de ITU ha sido
propuesta como factor de riesgo en es-
tudios previos #!19, Sin embargo, otros
estudios han mostrado que cuando se
realiza un andlisis multivariado, con
ajuste para uso previo de quinolonas,
no hubo asociacién con la recurrencia
de ITU @20 como lo encontramos en
nuestro estudio. La frecuencia de ca-
teterizacién actual y/o previa fue baja
(2,5% y 6,2%, respectivamente), en
comparacién a lo registrado en estudios
anteriores **?). El antecedente de ca-
teterizacién se ha mostrado como fac-
tor de riesgo previamente *?, dado que
E. coli es un germen que con frecuencia
se asocia a produccién de biopelicu-
las ¥, Sin embargo, debido al probable
subregistro de uso de catéter urinario
no se ha encontrado asociacion.

La comorbilidad en la poblacién
de estudio fue elevada (82,7%), pero
no asociada a la resistencia a cipro-
floxacino. En estudios anteriores se ha
mostrado que la presencia de alguna
comorbilidad es factor de riesgo inde-
pendiente para ITU por E.coli resisten-
te a quinolonas, en especial enfermeda-
des cardiovasculares y endocrinas ¥,
asf como condiciones neurolégicas que
conlleven a postracién crénica . Se
describe que la presencia de enferme-
dad respiratoria crénica es un factor de
riesgo independiente para resistencia
a quinolonas. Esto se explicaria por el
uso de quinolonas en el tratamiento
de estas patologfas en la poblacién es-
tudiada “®?. En otros estudios, no se ha
hallado asociacién con las comorbili-
dades evaluadas, lo que concuerda con

nuestros resultados (72122,

La frecuencia de uso previo de anti-
bidticos fue 27,2%. Existen estudios en
los cuales el uso previo de los antibié-
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Tabla 5. Resistencias antibidticas asociadas a resistencia a ciprofloxacino de E. coli en ITU alta comunitaria.

Sensibilidad a ciprofloxacino

Resistente n(%) _ Sensiblen(%) _ Total n(%) ORT IC (95%) D
Antecedente uso ATB 15 (26,3) 7 (29,2) 22 (27,2) 0,792*
Cefalosporinas 10 (17,5) 5(20,8) 15 (18,5) 0,759*
Quinolonas 8 (14,5) 3(12,5) 11 (13,9) 1*
Penicilina 3(5.5) 11(4,2) 4 (5,1) ™
Aminoglicésidos 3(5,3) 2(8,3) 5(6,2) 0,63*
Carbapenem 1(1,8) 0(0) 1(1,3) 1%
Clindamicina 1(1.8) 0(0) 1(1.3) 1
Macrélido 0(0) 0(0) 0(0)
Tetraciclina 0(0) 1(4,2) 1(1,3) 0,304*
Resistencia antibidtica
Cotrimoxazol 52 (91,2) 14 (58,3) 66 (81,5) 7.4 2,2-25,3 0,001*
Ampicilina 54 (94,7) 13 (54,2) 67 (82,7) 15,2 3,7-62,6 0*
Ampicilina/S 51(89,5) 11(45,8) 62 (76,5) 10 3,1-32,2 0,000
Levofloxacino 56 (98,2) 0(0) 56 (69,1) 0,000
Tetraciclina 45 (78,9) 11(45,8) 56(69,1) 4,4 1,6-12,3 0,003
Cefuroxima 30 (52,6) 3(12,5) 33 (40,7) 7.8 2,1-29,0 0,001
Cefazolina 25 (43,9) 3(12,5) 28 (34,6) 55 1,5-20,4 0,007
Ceftazidima 25 (43,9) 2(8.3) 27 (33.3) 8.6 1,8-40,1 0,002
Ceftriaxona 24 (42,1) 2(8.3) 26 (32,1) 8 1,7-37.3 0,003
Cefotaxima 24 (42,1) 2(8.3) 26 (32,1) 8 1,7-37.3 0,003
Cefepima 24 (42,1) 2(8.3) 26 (32,1) 8 1,7-37,3 0.003
Tobramicina 33 (57,9) 2 (8,3) 35 (43,2) 15,1 3,2-70,6 0,000
Gentamicina 24 (42,1) 3(12,9) 27 (33.3) 51 1,4-19,0 0,010
BLEE 24 (53,3) 2(9,5) 26 (39,4) 10,9 2,3-52,3 0,001
Amoxicilina/ACI 18 (31.,6) 1(4,2) 19 (23,5) 10,6 1,3-84,8 0,008
Ticarcilina/ACI 12 (21.1) 0(0) 12 (14,8) 0,015*
Nitrofurantoina 4.(7) 0(0) 4 (4,94) 0,313*
Piperacilina/TAZ 2(3.5) 0(0) 2 (2,5) 1%
Amikacina 2(3,5) 0(0) 2(2,47) 1%
Imipenem 0(0) 0(0) 0(0)

ACI: acido clavulanico; SULB: sulbactam; TAZ: tazobactam; BLEE: b-lactamasa de espectro extendido.
%?: chi-cuadrado de Pearson. * Prueba exacta de Fisher.
1 odds ratio (OR) de tener resistencia al antibiotico si existe resistencia a ciprofloxacino.

ticos mas frecuentes estd asociado con
mayor tasa de resistencia (>17%!
guimiento de 8 afios de nifios de Pertd

). Un se-

y Bolivia, donde se estudié aspirados
fecales de E. coli, evidencié un aumen-
to de resistencia antibiética multiple de
aproximadamente 90%, fenémeno que
podria ser consecuencia del uso amplio
de antibiéticos en la poblacién estudia-
da @9, En otro estudio de pacientes con

ITU comunitaria de 5 paises europeos
en 8 afios se hallé una frecuencia de
resistencia a ciprofloxacino 3 veces ma-
yor que lo encontrado previamente, y
que se deberfa a la presién de seleccién
por el mayor uso de antibiéticos @7.

La resistencia a los antibidticos de
primera linea para el tratamiento de
ITUc en nuestro estudio son compara-
bles con un estudio local @, donde co-

trimoxazol y fluoroquinolonas llegaron
a mds de 90% y 70%, respectivamente.
Sin embargo, estudios previos habfan
mostrado valores menores a nivel lo-

260 como en otros pafses *”. De

cal ¢
esta manera, los dos antibiéticos de pri-
mera linea recomendados por gufas de
la Infectious Diseases Society of America
(IDSA) © y la European Association of

Urology ® no serfan de primera elec-
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cién para el tratamiento empirico de
ITU alta en nuestro medio. Asimismo,
los valores de resistencia a -lactdmicos
y aminoglicésidos son moderadamente
altos, lo que limitarfa su uso a aque-
llos pacientes con menores factores de
riesgos para resistencia (tabla 4). Se
encontré que amikacina atin mantiene
valores bajos de resistencia entre todos
los aminoglicésidos, lo que la mantiene
como una buena opcién para el trata-
miento empirico.

La produccién de B-lactamasas de
espectro extendido es una preocupa-
cién emergente en salud a nivel mun-
dial ®. La presencia de E.coli BLEE fue
mayor a lo publicado previamente para
ITU comunitaria ®”, y se asocié con
resistencia a ciprofloxacino (p=0,001),
comparable con lo hallado previamen-
te in vitro %, y que se explicarfa por
pldsmidos con genes de resistencia co-
munes de varias familias de antibiéticos
como sulfonamidas, aminoglicosidos
y fluroquinolonas 83V, Esto explicaria
la asociacién hallada entre resisten-
cias a ciprofloxacino y de la mayorfa
de familias de antibiéticos estudiados
(p<0,05). A pesar que la resistencia a
ticarcilina/dcido clavuldnico fue baja
(14,8%), también se evidencié asocia-
cién estadistica con la resistencia a ci-
profloxacina.

Nuestro estudio presenté como li-
mitacién la utilizacién de registros
secundarios de datos. Asimismo, un
disefio de estudio orientado a demos-
trar asociacién y un tamafio muestral
mas grande permitirfan llegar a con-
clusiones més fuertes con respecto a los
posibles factores asociados y de riesgo.
Sin embargo, es necesario mantener la
rigurosidad en la seleccién de pacientes
con ITU, como se ha procurado en este
estudio.

Se concluye que la resistencia a ci-
profloxacino de E. coli en ITUc fue
70,3%. La resistencia fue mas frecuente
en pacientes con comorbilidades créni-
cas neurolégicas, renales, en diabéticos
y hepatépatas. Ademas, la frecuencia
de antibioticoterapia previa fue maés
frecuente en ITU resistente a cipro-

floxacino. Se hall6 asociacién estadisti-
camente significativa entre E.coli resis-
tente a ciprofloxacino y la resistencia a
cefalosporinas, aminoglicésidos, penici-
linas sintéticas y produccién de BLEE.
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