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|\ Fesumen QU

El incremento de las resistencia de E. coliy la ex-
pansion de sus clones hacia la comunidad hace
necesario el conocimiento de los perfiles de di-
cha resistencia, lo que permitira orientar un me-
jor tratamiento empirico. Se realizé un muestreo
consecutivo a conveniencia para la obtencion de
los aislamientos de muestras de orina. Para el
estudio se han seguido criterios técnicos de la
CLSI. Para las variables se calcularon los inter-
valos de confianza al 95% y las odds ratio (OR),
se considerdé una diferencia estadisticamente
significativas con una p<=0,05. De los 341 ais-
lamientos, 330 (96.8%) fueron de E. coli, el pro-
medio de edad fue de 37 afios y el 92.7% son de
sexo femenino. Se hallaron 54 aislamientos de E.
coli BLEEs positivas, tanto en el intrahospitalario
como en la comunidad (16.4% respectivamente).

|\ Abstract G

The increase in the resistance of E. coli and the
expansion of its clones to the community makes
the knowledge of the resistance profiles an es-
sential fact in order to orient a better empirical
treatment. A consecutive sampling was made for
the obtaining of samples of urine isolates. For the

El 42% del total de las cepas fueron resistentes
a Cefotaxima, 100% sensibles a Carbapenemsy
respecto a otros antibiéticos hubo una resistencia
mayor del 50% frente a AMP y al Nal, 37.3% a
SXT y un 24% en promedio a CIP y a Ak. Facto-
res como el origen de infeccion intrahospitalaria,
sexo masculino y edad menor de 15 afios mues-
tra mayor nivel de resistencia, incluyendo la pro-
duccién de BLEE (OR= 12.88, IC: 6.96 — 24.18).
La tasa de incidencia de ITU por E. coli es de
7.60/10,000 habitantes/afio. Tanto en la comuni-
dad como en el intrahospitalario se pudo aislar
clones productores de BLEE.

Palabras clave: Escherichia coli. Fenotipo
BLEE. Intrahospitalario, Comunitario, Infeccion
Tracto Urinario

research, technical criteria from CLSI were fo-
llowed. Confidence intervals of 95% and odd ra-
tios (OR) with a statistically significant difference
(p<0.05) were calculated for the variables. From
the 341 isolates, 330 (96.8%) were from E. coli.
The average age was of 37, with a 92.7% of fe-
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males. 54 isolates from BLEE-Positive E. coli in both, the hospital and community (16.4% respecti-
vely). 42% of the strains were Cefotaxima-resistant, 100% were Carbanepems sensitive. Regarding
other antibiotics there was an over 50% resistance to AMP and Nal, 37.3% to SXT and an average of
24% to CIP and Ak. The exposure factor Origin of nosocomial infection, male sex and age of under
15 years old has a greater level resistance, including the production of BLEE (OR= 12.88, IC: 6.96 —
24 .18). The incidence rate of UTI by E. coli is of 7.60/10,000 persons/year. BLEE-productive strains
were isolated inside the hospital, as well as in the community.

Keywords: Escherichia coli, BLEE fenotype, nosocomial infection, community, urinary tract infection,

Intra-Hospital.

INTRODUCCION

Las Enterobacteriaceae representan aproxima-
damente el 50% de los microorganismos de im-
portancia clinica. Escherichia coli ( E.coli ) es la
mas importante y la mas descrita como causa
de patologia en los seres humanos. La via uri-
naria es el origen de la mayoria de las bacterie-
mias y su posterior diseminacion a otros tejidos,
asi mismo constituyen una de las patologias in-
fecciosas mas frecuentes en la comunidad y en
el intrahospitalario (1, 2, 3,4)

Los antibioticos betalactamicos son el principal
grupo de antimicrobianos y el mas utilizado para
el tratamiento; son activos frente a las Gram-
positivas, Gram-negativas y Espiroquetas. Su
eficacia esta en continuo reto debido a la emer-
gencia de cepas bacterianas resistentes que
producen Betalactamasas de Espectro Extendi-
do (BLEE), un grupo de enzimas producidas por
bacilos Gram-negativos que hidrolizan Cefalos-
porinas de amplio espectro, los Monobactami-
cos y ultimamente las Cefamicinas, pero no a
los Carbapenémicos. Estan mediadas general-
mente por plasmidos y derivan de otras enzimas
con menor espectro hidrolitico. Resaltan en este
grupo a las Cefotaximasas (CTX), (2, 5, 6-8, 18)

La prevalencia de mi|croorganismos producto-
res de BLEE posiblemente se encuentre subes-
timada por las dificultades de su deteccion en el
laboratorio, sin embargo queda claro que estan
distribuidas por todo el mundo y los primeros
casos en Enterobacterias fueron detectados en
Europa. (1, 2,9)

En Espana (2000) se llevd a cabo un estudio
multicéntrico (participaron 40 hospitales); se
hallé una frecuencia de produccién de BLEE en
E. coli del 2,7%. En el 2009, en el mismo pais,
otro estudio realizado en 34 hospitales, demos-
tr6 un aumento en el porcentaje de produccion
de BLEE en E. coli, del 4,04% (rango de 0,4 a
20,3). También reportd que el 67,2% de las E.
coli productora de BLEE es de origen comuni-
tario, porcentaje aun superior al observado en
el afio 2000 (51%). Cabe destacar que de to-
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dos los casos de origen comunitario, el 53,1%
tuvo alguna relacion con la asistencia sanitaria,
lo que supone que el 31,5% del total de E. coli
productora de BLEE son casos puramente co-
munitarios (2,7).

En Japén (1986) se detectd la BLEE-FEC-1 en
E. coli, la cual fue posteriormente detectada en
Alemania, Argentina, Francia e Italia denomi-
nandose BLEE-CTX-M. (10).

En Latinoamérica las cepas de Enterobacterias
productoras de BLEE parecen ser muy frecuen-
tes en muchos paises de la region con indices
que alcanzan el 8.5% para E. coli. Para América
Latina, estudios recientes indican la prevalencia
mas alta en el mundo con un 8.5-18.1% para
E. coli (1,11)

En el Peru, se tienen reportes locales sobre
el avance de la resistencia antimicrobiana en
varios hospitales y clinicas en Lima, Arequi-
pa y Cajamarca. Zavala (2006), reporté que el
81.89% de las Enterobacterias estudiadas fue-
ron productoras de BLEE y determind, ademas,
que este grupo poseia una mayor multirresis-
tencia (12.9%) que el grupo no productor de
BLEE (3.96%). Mercado (2007), en un estudio
realizado en Trujillo en E. coli aislados de orina
encontré que 44% son BLEE positivos. Rivera
(2008), evalué 45 cultivos de Enterobacterias de
importancia clinica, de los cuales 12 presenta-
ron BLEE, cuatro E. coliy cuatro E. cloacae fue-
ron los mas relevantes. Garcia (2011), reportoé
que E. coli es el microorganismo mas frecuente-
mente implicado en bacteriemias nosocomiales
y comunitarias, y el aislamiento de cepas pro-
ductoras de BLEE se situa en torno al 10% (12,
13, 14, 15).

Queda claro entonces que las BLEE, constitu-
yen un problema terapéutico y epidemiolégico
de gran magnitud; la presencia de estas cepas
en las infecciones, conllevan a multirresistencia
ya que son portadoras de otros genes que pro-
vocan resistencia cruzada a Quinolonas, Ami-
noglucésidos e incluso Cotrimoxazol; de ahi la
gran importancia de una adecuada y oportuna



identificacion. En el antibiograma, aquellas ce-
pas que muestran resistencia a la CTX y sensi-
bilidad a otras cefalosporinas es sospechosos
que sea una CTX-M y en aquellos que sea al
revés es posible pensar en una cepa producto-
ra de otras cepas tipo de BLEE. Rivera (2011),
realizé un analisis de genotipificacion que evi-
dencid la presencia de Betalactamasas en 22
cepas analizadas, SHV-TEM-CTX-M en 45,5%;
TEM-CTX-M 22,7%; CTX-M 18,2%; SVHTEM en
9,1% y SHV en 4,5%. Espafia (2000), el 51% de
los aislados de E. coli productores de BLEE son
extrahospitalarios y las mas frecuentemente fue
del grupo CTX-M-9 (7, 16,17, 18)

A nivel mundial existe un aumento en la resis-
tencia de los uropatégenos de la comunidad, no
solo a los antimicrobianos usados como primera
linea de tratamiento (aminopenicilias y cefalos-
porinas de primera generacion, trimetoprim /sul-
fametoxazol, ciprofloxacina y norfloxacina), sino
incluso a mdltiples antimicrobianos por cepas
productoras BLEE. E. coli uropatogénica produc-
tora de CTX-M-15 se ha identificado como cau-
sante de infecciones adquiridas en la comunidad
e infecciones asociadas al cuidado de la salud
(19,20).

Se ha observado en las ultimas décadas que el
fenotipo salvaje de E. coli esta asistiendo a un
aumento de la multirresistecia, En Espana diver-
sos estudios han reportado resistencia global en
aislamientos urinarios; en Ampicilina (AMP) un
58,7%, en Ciprofloxacino (CIP) un 22,8% y un
33,9 % en Trimetoprim-Sulfametoxazol (SXT),
entre otros antibidticos, alcanzando tasas mas
elevadas en otras comunidades :AMP, 65%; CIP,
31,9 %; y SXT; este aumento conlleva fracasos
en los tratamientos empiricos, de manera que se
hace necesario el conocimiento de la epidemio-
logia local, asi como de los fenotipos de sensibi-
lidad mas frecuentes para poder adecuar mejor
los tratamiento ( 21,22,23)

En Canada, Johnson y colaboradores demostra-
ron que el uso de Fluoroquinolonas en la comuni-
dad en el escenario de una alta resistencia a SXT
inducia igualmente una resistencia alta a estos
antibidticos, la resistencia a SXT aumenté de
26,1% a 29,6% y la de Levofloxacina de 1 a 9%
en un periodo de 6 afos. En estudios multicén-
tricos como el ESGNI-003 (Europa) y SENTRY
(E.E.U.U.) se encontré que E.coli presentaba
una resistencia menor del 4% a Fluoroquinolo-
nas al igual que el estudio de Leblebicioglu H. et
al, donde la resistencia a Quinolonas fue 8,2% vy
aproximadamente 20% a Cefalosporinas (23-26)
Un estudio realizado Lima-Peru, reporté elevada
resistencia de E. coli a las Fluoroquinolonas en
ambos sexos. La CIP registré una resistencia de

Deteccion de betalactamasas de espectro extendido en cepas de Escherichia coli aisladas

de urocultivos de tres hospitales de la ciudad de Trujillo-Peri, noviembre 2014.

69,8% y 78,4% en mujeres y hombres, respecti-
vamente. En mujeres, la Gentamicina (G) mos-
tré una actividad de sélo 38,6%; Amikacina (AKk)
mantiene una cifra de resistencia de sélo 7,8%
(27).

Las instituciones hospitalarias de paises con
recursos limitados tienen tasas de infecciones
nosocomiales mas altas y a su vez cuentan con
menos recursos para invertir en la aplicacion de
programas de prevencion de estas infecciones.
Factores asociados a la actitud de los trabajado-
res de salud, hacen mas complicado el control de
las infecciones en nuestros hospitales. Las con-
secuencias de ignorar la presencia de las bac-
terias productoras de BLEE en nuestra realidad,
puede condicionar al fracaso del tratamiento, lo
que conllevaria a aumentar la resistencia y dise-
minacion de este tipo de microorganismos desde
el espacio intrahospitalario a la comunidad. Se ha
constatado en varios paises un aumento de las
ITU del medio extrahospitalario producidas por
cepas de E. coli productoras de BLEE. Debido a
que en nuestro medio la deteccion de gérmenes
de esta naturaleza no se realiza en la gran mayo-
ria de establecimientos de salud, y como existen
reportes de brotes intrahospitalarios por gérme-
nes resistentes, asi como de infecciones compli-
cadas en la comunidad, se considero necesario
plantear la propuesta de investigacion, en la que
se determin6 microbioldgicamente el porcentaje
de cepas E. coli aisladas de urocultivos produc-
toras de BLEE provenientes de ambientes comu-
nitarios e intrahospitalarios, también determinar
el perfil de resistencia de estos clones y como
es la distribucion fenotipica de las cepas BLEE
positivas, intrahospitalarias y comunitarias. El
presente estudio permitira también orientar al cli-
nico en el control y manejo de las infecciones, de
origen intrahospitalario y comunitario, y evitar la
expansion de bacterias de esta naturaleza y todo
lo que se genera como consecuencia del manejo
inadecuado del problema.

MATERIALES Y METODOS

De enero a diciembre del afio 2014, se mues-
trearon tres hospitales de nivel Il y Il de la pro-
vincia de Trujillo, dos de ellos realizan estancia
hospitalaria prolongada.

Se realizé un muestreo consecutivo a convenien-
cia de los aislamientos provenientes de muestras
de orina de los pacientes que se atendieron y
que tenian diagndstico de ITU, asi mismo que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusion
propuestos en el estudio.

El estudio microbiolégico, la deteccién de BLEE
y las pruebas de sensibilidad a antimicrobianos,
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se han realizado bajo criterios de las normas ela-
boradas por la Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI), asi también, para el control de
los procedimientos se ha utilizado la cepa ATCC
de E. coli 25922. (28).

A los aislamientos bacterianos se les realizo la
prueba de tamizaje y luego la prueba de confirma-
cion fenotipica para deteccion de BLEE emplean-
do el método de difusién de Kirby Bauer (Método
de Jarlier, Sociedad Francesa de Microbiologia).
También se evaluo el perfil de resistencia a otros
antibidticos, como Quinolonas, Aminoglucosidos
y Sulfas. Los aislamientos con sensibilidad inter-
media se consideraron resistentes. Para intuir el
mecanismo de resistencia asociado a betalacta-
micos, se emplearon los criterios de clasificacion
de Navarro et al. (29).

Se elaboré y aplicé una ficha de recoleccion de
informacion en la que se recogieron algunos da-
tos clinicos, epidemiologicos y microbioldgicos,
entre los que figuraban edad y sexo del paciente,
tipo de la muestra, procedencia, y antecedentes
de tratamiento.

Los datos obtenidos se registraron y almacena-
ron en una base de datos del programa Excel
(Microsoft Excel®) y el estudio estadistico se rea-
lizo con el programa SPSS para Windows versién
11.5. Los datos seran presentados en tablas, se-
gun el tipo de aislamiento y porcentaje de cultivos
que produzcan BLEE, asi como el perfil de resis-
tencia a los antibioticos. Para todas las variables
se calcularon los intervalos de confianza al 95%
y las odds ratio (OR) correspondientes y se con-
sideré que habia diferencias estadisticamente
significativas con una p<=0,05

RESULTADOS

Durante el periodo de muestreo se pudieron ob-
tener 341 aislamientos en total, 330 cepas co-
rrespondieron a E. coli fueron, lo que representa
una tasa de incidencia del 7.60/10 000 habitan-
tes/afio.

El promedio de edad de los pacientes fue de
37 anos, el 92.7% son de sexo femenino y de
estos en el 30.3% (100 cepas) se aislo E. coli
productores de BLEE. La mayoria de aislamien-
tos fueron de origen comunitario, respecto E. coli
productores de BLEE, se hallaron 54 tanto en
hospital como en la comunidad, lo que represen-
ta para cada origen de procedencia un total de
16.4% respectivamente (77.1% y 20.3% de pro-
ductoras de BLEE en cada grupo segun origen
de infeccion). Gran parte del total estas cepas
productoras de BLEE (42%) mostraron fenotipo
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de resistencia a Cefotaxima, lo que fortalece la
propuesta de expansion de estos gérmenes mul-
tirresistentes hacia la comunidad.

También se evalud el perfil de resistencia de E.
coli a antibioticos de otra naturaleza y se pudo
evidenciar los siguientes resultados: resistencia
mayor del 50% frente a AMP y al Acido nalidixico
(Nal), seguido del SXT (37.3%). Finalmente se
hallé que un 24% en promedio mostro resistencia
a CIP y a Amikacina (Ak). Es necesario descri-
bir que a estos aislamientos también fueron tes-
teados para evaluar sensibilidad a los Carbape-
nems, mostrando sensibilidad de un 100%.

En el cuadro N°01, se puede observar que el
factor de exposicion origen de infeccidn intrahos-
pitalario muestra mayor nivel de resistencia, que
los de origen comunitarios, para cada uno de los
antibiéticos: Ak (OR= 3.4, IC: 1.73 — 6.7), AMP
(OR= 39.67, IC: 9.59 — 164.08), CIP (OR=2.25,
IC: 1.26 —4.01), Nal (OR=10.83, IC: 4.55 - 25.78)
incluyendo la produccion de BLEE (OR= 12.88,
IC: 6.96 — 24.18).

Las personas de sexo masculino tuvieron los ni-
veles de resistencia mas altos que las féminas
siendo el Nal el antibiotico con mayor resisten-
cia (OR= 8.68, IC: 2.02 — 37.4), seguido de la Ak
(OR=6.12,1C: 2.52 - 14.83) y laAMP (OR=4.11,
IC: 1.38 — 12.23). Finalmente los menores de 15
afios con infeccion por E. coli hacen mayor resis-
tencia que las de 15 a mas anos, siendo el Nal el
que tiene los niveles de mayor resistencia (OR=
7.11, IC: 2.47 — 20.44), seguido de la Ak, AMP y
el CIP.

En el cuadro N°02 se observa que para el factor
de exposicion, origen de infeccion, la probabili-
dad de que un paciente de origen intrahospita-
lario desarrolle cepas de E. coli productoras de
BLEE es de 92.23%; asi mismo la probabilidad
de que desarrolle resistencia a Ak es un 70.62%,
a AMP un 97.48%, a CIP un 55.49% y a Nal un
91.77%.

Los hombres tienen mayor probabilidad de hacer
resistencia a los antibioticos: Nal, Ak y AMP., con
una probabilidad de 85.94%, 83.65% y 75.65%
respectivamente, asi mismo las personas con
menos de 15 afos de edad: probabilidad del
65.54%, 56.71% y 85.94% respectivamente a
cada antibiético mencionado
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FIG 1.-DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES ESPECIES BACTERIANOS
AISLADAS DE UROCULTIVOS PROCEDENTES DE TRES HOSPITALES DE LA
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FIG 2.- AISLAMIENTOS DE E.coli PRODUCTORAS DE BLEE AISLADAS DE
UROCULTIVO, SEGUN SEXO, PROCEDENTES DE TRES HOSPITALES DE LA
PROVINCIA DE TRUJILLO-2014
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FIG 3.-AISLAMIENTOS DE E.coli PRODUCTORAS DE BLEE AISLADAS DE
UROCULTIVO, OBTENIDAS SEGUN ORIGEN DE INFECCION
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FIG. 4.- PERFIL DE RESISTENCIA DE E.coli AISLADOS DE UROCULTIVO
PROCEDENTES DE TRES HOSPITALES DE LA PROVINCIA DE TRUJILLO 2014
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Cuadro N° 01: Distribucion de resistencia de Escherichia coli.

IC (95%]
EXPOSICION OR INFERIOR SUPERIOR
BLEE
ORIGEN DE INFECCION 12.88 6.86 24.18
SEXO 1.03 0.43 2.48
GRUPO ETARIO 1.23 0.61 2.47
AMIKACINA
ORIGEN DE INFECCION 3.40 1.73 6.70
SEXO 6.12 2.52 14.83
GRUPO ETARIO 2.90 1.30 6.50
AMPICILINA
ORIGEN DE INFECCION 39.67 9.59 164.08
SEXO 4.11 1.38 12.23
GRUPO ETARIO 2.31 1.09 4.91
CIPROFLOXACINO
ORIGEN DE INFECCION 2.25 1.26 4,01
SEXO 1.85 0.76 4.50
GRUPO ETARIO 1.51 0.71 3.20
AC. NALIDIXICO
ORIGEN DE INFECCION 10.83 4.55 25.78
SEXO 8.68 2.02 37.30
GRUPO ETARIO 7.11 2.47 20.44
COTRIMOXASOL
ORIGEN DE INFECCION 1.56 0.92 2.66
SEXOD 1.22 0.53 2.83
GRUPO ETARIO 1.11 0.56 2.21

Grupo Etario: < 15 afios - 15 a + afios
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Cuadro N° 02: Distribucion del riesgo atribuible de la resistencia a la
Escherichia coli.

EXPOSICION
BLEE RIESGO ATRIBUIBLE
ORIGEN DE INFECCION 92.23% .
SEXO 2.91%
GRUPO ETARIO 18.61%
AMIKACINA
ORIGEN DE INFECCION 70.62% .
SEXO 83.65% “*
GRUPO ETARID 55.54% -
AMPICILINA
ORIGEN DE INFECCION 97.48% .«
SEXO 75.65% ey
GRUPO ETARIO 56.71% *
CIPROFLOXACIND
ORIGEN DE INFECCION 55.49% e
SEXO 46.06%
GRUPD ETARIO 33.83%
AC. NALIDIXICO
ORIGEN DE INFECCION 90.77% **
SEXO BE.48% -4
GRUPD ETARIO 85.94% .
COTRIMOXASOL
ORIGEN DE INFECCION 36.06%
SEXO 18.03%
GRUPO ETARIO 10.00%

** Significancia a nivel del 1%
* Significancia a nivel del 5%

DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para demostrar la presencia y distribucion en el es-
cenario comunitario e intrahospitalario, de la resistencia bacteriana, especificamente
aquella cuyo mecanismo de transmisiéon es de naturaleza enzimatica mediante plas-
midos de transferencia entre bacterias del tipo E.coli aisladas de muestras de orina.
Estas enzimas llamadas BLEE generan resistencia a las penicilinas, cefalosporinas de
1a, 2a, 3a y 4a generacion, incluyendo al Aztreonam. A nivel nosocomial, las BLEE son
consideradas como causas importantes del incremento en la morbilidad y mortalidad
de pacientes, de la prolongada estancia hospitalaria y del aumento de los costos glo-
bales de salud, ademas la expansion de estas bacterias hacia la comunidad dificulta su
tratamiento empirico si la infeccion urinaria (IU) es grave (30, 31, 32,33)

Existen estudios que informan que la tasa incidencia (Tl) estimada de ITU en los hom-
bres jovenes con respecto a las mujeres de la misma edad es significativamente infe-
rior: 5 a 8 /10 000 habitantes. Los resultados obtenidos en el presente estudio informa
una Tl de ITU de 7.60/10 000 habitantes, lo que refleja que este dafio es de gran im-
portancia por su prevalencia, aproximadamente el 20% de las mujeres desarrollan una
ITU a lo largo de su vida y E. coli es el principal agente causal, ademas de otros tipos
de infecciones tanto en la comunidad como en el intrahospitalario. En nuestro estudio
representa el 96.8% del total de los aislamientos, varios estudios confirman en forma
unanime la predominancia de este germen y demuestran la alta Tl en varias partes del
mundo (2, 22, 23,27, 30, 34-37).

La mayoria de aislamientos obtenidos en el presente estudio provienen del sexo fe-
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menino (92.7%), resultados muy cercanos a los
reportados por otros investigadores, Arce y Astete
en Perl y Arias en Colombia, quienes informa-
ron una prevalencia de 51.4 %, 86.6% y 82.5%
respectivamente. La alta prevalencia en mujeres
podria explicarse debido a que los establecimien-
tos donde se realizd el estudio fueron hospitales
que hacen atencion materno-infantil ademas de
poblacién general (18, 19, 27, 35).

En general, las cepas de E. coli nosocomiales
muestran una mayor resistencia que las adquiri-
das en la comunidad debido probablemente a la
presencia produccion de BLEE, sin embargo es
cada vez mas frecuente el aislamiento de estas
fuera del ambito hospitalario, particularmente
como causa de ITU en atencion primaria. En este
estudio respecto estos clones, si bien la cantidad
de cepas de origen comunitario y hospitalario re-
presentaron un total de 108 aislamientos (16.4%
para cada escenario), al hacer el analisis dentro
de cada grupo o escenario el porcentaje de cepas
productoras de BLEE fue mayor en el intrahospita-
lario que en el comunitario, 77.1% versus 20.3%.
Un estudio entre 1997-1999 reportd prevalencia
de E. coli productoras de BLEE en un 8,5% para
Latinoamérica. En Turquia y en los paises de la
Europa del este se han reportado entre 25-50% de
estas cepas, mientras que en los paises del norte
europeo solo se presentan en el 1-5%; Espafa se
encuentra en un lugar intermedio, con un 5-10%.
Resultados del grupo GEIH-BLEE 2006 detecta
una frecuencia del 5,9% y ademas expone que la
frecuencia de sus aislamientos desde el afo 2000
se ha multiplicado por 12, principalmente debido
a los aislados en pacientes no hospitalizados. En
este mismo pais, los datos del afio 2009 mostra-
ron que el 11,3% de las cepas de E. coli eran re-
sistentes a cefalosporinas de 32 generacion (sien-
do el 91% productoras de BLEE), sin embargo es
menor cuando se incluyen todo tipo de muestras.
En América del Sur, se han reportado prevalen-
cias mas heterogéneas pero que frecuentemente
estan cercanas al 30-50% en E. coli. Hay estudios
en Espafia que reportan incremento significativo
de la frecuencia de cepas de E. coli portadoras
BLEE en la comunidad, oscilando desde el 1,9%
en el afio 2003 hasta el 4,9% en el afio 2007 esto
demuestra que existe un incremento sostenido de
infecciones por cepas de E. coli multirresistentes
(7, 32, 33, 38-41).

Las BLEE son codificadas por genes que han
sido capturados por ele"mentos moviles y se
consideran de importancia clinica por su capa-
cidad de transferencia de una bacteria a otra y
alma—cenamiento de genes de resistencia a dife-
rentes clases de antibidticos (Aminoglicosidos y
Clotrimazoles entre otros). Al evaluar la resisten-
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cia total de E. coli encontramos una resistencia
mayor del 50% frente a la Amp y el Nal, seguido
de un porcentaje de resistencia del 37.3% al Sxt
y un promedio de 24% para Cip y Ak. Datos que
se asemejan a lo encontrado en otros estudios
como el realizado por el European Centre for Di-
sease Prevention and control en el afio 2009; se
reporta que el 32,6% de cepas son no sensibles
a Cip siendo una de las mas elevadas de Euro-
pa, asi también informa de la multirresistencia
del E.coli, quien estd ampliamente distribuida
a nivel comunitario y que en un distrito especi-
fico llamado Area de Caceres, solo el 35% son
sensibles a ampicilina. El informe anual de la re-
sistencia en Peru, para el afio 2012, refiere que
en los aislamientos de E. coli, la resistencia mas
alta se encuentra en Amp (88.8%) al igual que el
afno anterior. Otro estudio realizado en el Hospi-
tal Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) en el afio
2004, reporto que la Cip registré una resistencia
de 69,8% vy 78,4% en mujeres y hombres, respec-
tivamente. Respecto a la Ak reporta una cifra de
resistencia de solo 7,8%. Otras investigaciones
han reportado valores que varian desde desde 0
a 0,6% y sugieren una alternativa adecuada para
el tratamiento de ITU, pero Carranza M. en el afio
2003 en un estudio realizado en el Centro Medi-
co Naval encontro resistencia a Ak en un 14,2%
para pacientes extrahospitalarios, lo que da indi-
cios del incremento sostenido de resistencia. Esto
probablemente se deba al uso amplio e indiscri-
minado de esta droga, que ademas se emplea en
otros tipos de infecciones. Tucto S. en un estudio
realizado en el Hospital de Chocope de la pro-
vincia de Ascope, La Libertad, reporta elevadas
tasas de resistencia a: Amp (84%), Sxt (74%), Cip
(67%), G (32%), esto podria explicarse por que la
automedicacion en poblaciones de rurales es uno
de los principales problemas de salud publica. Un
estudio realizado en una zona rural de Peru, se
encontré automedicacion en 36.19% de hogares,
adquiriendo alguna medicaciéon 66.18% de ellos
en una farmacia privada (18, 27, 42-47).

En general, las cepas nosocomiales muestran
una mayor resistencia que las adquiridas en la
comunidad. Nuestro estudio, y otros realizados
en diferentes partes del mundo, confirman que
existen cepas productoras de BLEE en la comu-
nidad y todavia el factor, origen de infeccion intra-
hospitalario (OR= 12.88, IC: 6.96 — 24.18) versus
el comunitario juega un papel importante en la re-
sistencia bacteriana (Ak: OR=3.4,1C: 1.73 - 6.7,
Amp: OR= 39.67, IC: 9.59 — 164.08, Cip: R=2.25,
IC: 1.26 — 4.01, Nal: OR=10.83, IC: 4.55 — 25.78)
incluyendo la produccién de BLEE (OR= 12.88,
IC: 6.96 — 24.18) (3, 45, 48) .

Aunque la mayoria de investigaciones reportan



mayor resistencia en poblacion femenina, en este
estudio se encontré que las personas con sexo
masculino tuvieron los niveles de resistencia
mas altos siendo el Nal el antibiético con mayor
resistencia (OR= 8.68, IC: 2.02 — 37.4), seguido
de la Ak (OR= 6.12, IC: 2.52 — 14.83) y la AMP
(OR=4.11, IC: 1.38 — 12.23), Este hecho puede
deberse a que los hombres suelen presentar con
mayor frecuencia infecciones del tracto urinario
complicadas, el mismo que se incrementa con la
edad, lo que requiere tratamientos antibiéticos de
mayor espectro y mas prolongados ( 34,49,50).

Respecto a la edad, las personas menores a 15
afios con este tipo de infeccién hacen mayor re-
sistencia que los otros grupos de edad, siendo
el Nal el que tiene los niveles de mayor resisten-
cia (OR= 7.11, IC: 2.47 — 20.44), seguido de la
Ak, Amp y el Cip. Esto podria explicarse debido
a que probablemente se debe, por un lado, a
la adquisicion de cepas procedentes de adultos
en la propia familia en el contexto comunitario vy,
por otro, al uso de antibioticos, como QUIN, en el
engorde de animales, como las aves o los cerdo
(35,51-54).

Finalmente, dado que existen factores intrinse-
cos y extrinsecos para el desarrollo de la resis-
tencia bacteriana, al realizar el analisis del riesgo
atribuible para las variables analizadas en nues-
tro estudio (cuadro N° 2) se confirma que para
los factores de exposicion, origen intrahospitala-
rios, el sexo masculino y el grupo de personas
de edad menor de 15 afios son factores que ge-
neran mayor probabilidad de generar resistencia
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