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OBJETIVOS

] . . . 7 g

Presentar la prevalen
sintomaticas en la embarazada.

Reconocer las diferentes formas de presentacion clinica,
el diagndstico e interpretacion de estudios

Relacionar los agentes etioldgicos, analizar |a resistencia
nacional y local, enfocandonos sobre todo en la
embarazada para adecuar el tratamiento empirico inicial.

Analizar situaciones especiales, formas de abordaje.

Obtener una guia para el TEl en base al analisis de todos
estos aspectos abordados (PROA)



Infeccion del

tracto urinario
(ITU)

invasion bacteriana del parénquima
renal y/ o sus vias excretoras




INFECCION DEL TRACTO UTINARIO (ITU)

CATEGORIZAR AL PACIENTE

v'Edad v'Lugar de adquisicion (EH — IRCS)
v'Embarazo » v'Instrumentacion uroldgica previa
v'Enfermedades asociadas v Anomalias del tracto urinario

v Episodios anteriores v'Forma de presentacion

v'Sonda vesical v Etc.

v'ATB previo
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ITU EN LA MUIJER

COMPLICADAS

» ITU AGUDA, ESPORADICA O
RECURRENTE NO COMPLICADA
(CISTITS o PIELONEFRITIS)

» MUIJERES PREMENOSPAUSICAS

» NO EMBARAZADAS

> SIN ANOMALIAS ANATOMICAS Y
FUNCIONALES DE TU

» SIN COMORBILIDADES

Y

YV V. VY 'V

COMPLICADAS

EMBARAZADAS

ANOMALIAS ANATOMICAS O FUNCIONALES
DEL TU

CATETERES URINARIOS PERMANENTES
ENF RENAL
INMUNOCOMPROMISO

COMORBILIDADES DESCOMPENSADAS




ITU VIAS DE INFECCION

ASCENDENTE HEMATOGENA LINFATICA
COLONIZACION INICIAL INFECCION CON BACTERIEMIA: OBSTRUCCION DEL CONTENIDO
INTROITO VAGINAL INTESTINAL (FLORA COLONICA)

El

‘ OSTEOMIELITIS '

IPPB
ASCENSO
INFECCION VESICAL URETER
GERMENES:
URETERES PELVIS
SA
RINON
SALMONELLA
TBC
BRUCELLA



TABLA DE PREVALENCIAS DE AISLAMIENTO EN ITU EN POBLACION GENERAL

Germen ITU no complicada ITU complicada

E coli 75% 65%
Klebsiella pneumoniae 6% 8%
Estafilococo saprofitico 6% -

Enterococo spp 5% 11%
Estreptococo grupo B 3% 2%
Proteus mirabilis 2% 2%
Pseudomona aeruginosa 1% 2%
Estafilococo aureus 1% 3%
Candida spp 1% 7%

d




BACTERIURIA ASINTOMATICA

bacteriuria asintomatica (BA) al desarrollo de un solo tipo de bacteria
en la orina de individuos asintomaticos.

Se requieren al menos dos urocultivos (UC) consecutivos en mujeres
y uno solo en hombres con recuento = 10° UFC/ml, ya sea con
sedimento urinario

En pacientes cateterizados, un solo espécimen con recuento = 10?
indica la presencia de BA.

d



ITU en la EMBARAZADA

Embarazadas: 5-10 %
desarrollaran ITU

‘ Admisiones hospitalarias: 5%




BACTERIURIA ASINTOMATICA EMBARAZADA

Repetirlo trimestralmente con factores de riesgo: patologia
renal, trasplante renal, litiasis, pielonefritis, reflujo

Prevalencia: 2-7% 8 TRATAMIENTO




BACTERIURIA ASINTOMATICA ’
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS UROLOGICO

| LESION CON SANGRADO DE LA MUCOSA DEL TRACTO
URINARIO

..SENSIBILIDAD...ANTES DEL PROCEDIMIENTO.... X 24
HORAS (prolongar si permanece sondado)




BACTERIURIA ASINTOMATICA
Nitrofurantoina 100 mg c/6-8 horas x 5 dias

Evitar en embarazo primer trimestre y de término o
trabajo de parto (hemolisis en el RN

Embarazada

CEFALEXINA 500 mg ¢/ 8 hs x 5 -7 dias

instrumentacién

Amoxicilina 500 mg c¢/8 hs

Amoxicilina-acido clavulanico 850 mg ¢/12 hs

TMP-SMX 800/160 mg c/12 hs x 3 dias

Evitar primer y tercer trimestre

FOSFOMICINA 3 g 1 dosis

VA

UC: 7 dias posteriores a la finalizacion del tratamiento antimicrobiano

y luego una vez por mes






CISTITIS




CISTITIS

UC > 1000 UFC/ml + CLINICA SUGESTIVA

UC....... NEGATIVO
BUSQUEDA: CHLAMYDIA TRACOMATIS, MYCOPLASMA HOMMINIS
UREAPLASMA




CISTITIS




CISTITIS

50 % de las mujeres tendran un episodio de CISTITIS
en su vida, el 25% RECURRENCIA

SINTOMAS:
APARICION BRUSCA

DISURIA AUSENCIA DE
POLAQUIURIA SINTOMAS

TENESMO VESICAL GENERALES

DOLOR SUPRAPUBICO
PIURIA
HEMATURIA




CISTITIS

Nitrofurantoina 100 mg c/6 horas X 5 DIAS

Evitar en embarazo primer trimestre y de término o
trabajo de parto

CEFALEXINA 500 mg c/8 hs x 5-7 dias

FOSFOMICINA trometamol 3 g VO UD

CIPROFLOXACINA 250 ¢, -

NO en la embazada

TMP-SMX 800/160 mg c/12 horas x 3 dias




CISTITIS

X\ CEFALEXINA 500 mg ¢/6-8 hs x 5-7
dias

Nitrofurantoina 100 mg c/6 - 8 horas X 5
DIAS

Evitar en embarazo primer trimestre y de
término o trabajo de parto

FOSFOMICINA trometamol 3 g VO UD

UC CONTROL a los 7 dias, mensualmente




PIELONEFRITIS




1 50-60% de las mujeres tendran un episodio de
| itu en su vida

Infeccion grave del tracto urinario que afecta la
pelvis y el parénquima renal

10% de los casos de las sepsis se origina en la
pielonefritis




PIELONEFRITIS en la embarazada

1-4% (6%) de las gestantes

80-90 % de los casos ...2°,3°
trimestre y puerperio

Enf grave...20 % SEPSIS
20% BACTERIEMIA




MODERADO
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SEPSIS BEDSIDE CRITERIA B
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SEPSIS CLINICAL CRITERIA SEPSIS.. & SOFA

\NFECTION —— CHANGE IN: = DISFUNCION locljaﬁfiN:)ceg\ claulshaigaégcérlgﬁ
\ -= respuesta anomala del hués ala
K .- — SEPSIS-RELATED 5 eipone ins AMENAZA oo - SUPERVIVENCIA
oyl 4 — + ORGAN > 2 B | |
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COMA SCALE BILIRUBIN ‘l OLIGURIA S punt ! 2 A ssessment

OBSTETRICALLY MODIFIED

8. SOFA

Sequertial Organ Failre Ossessment score

Parametro sistémico o 1 2
PaO2/FiO2 mmHg (Kpa) >400 300 a <400 <300
Plaquetas (x 108/ L) 2150 100-150 <100
Bilirrubina (mg/ L) <20 20-32 >32
Presion Arterial Media Se requieren
(PAM) PAM 270 mmHg PAM <70 mmHg vasopresores
Sistema Nervioso Central Alerta Responde alavoz =~ Responde al dolor

Creatinina (umol / L) <90 90-120 >120




DIAGNOSTICO

Hemograma completo
plaquetas
Eritrosedimentacion
glucemia
Urea
Creatinina
Hepatograma completo

lonograma plasmatico
Gases en sangre
otros




Primera orina de la manana.

Higienizando tres veces la zona genital
con agua y jabdn. Sin secarse,
colocaron tapon vaginal

Eliminar el primer chorro de la miccion,
recogieron en frasco estéril.

Retencion urinaria minima fue por lo
menos de tres horas.

En casos de pacientes internadas y con
sondas, seran tomados por los
enfermeros de cada servicio, en sonda
colocada recientemente o catéter.




DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

ENFERMEDAD GRAVE

INMUNOCOMPROMISO

OBSTRUCCION URINARIA
EDAD <+ 65 ANOS

HEMOCULTIVO
POSITIVO:
10% a 50%

80% RTO 10> UFC

10* UFC
RTO SIGNIFICATIVO
(S 90-95%)




ESTUDIOS POR IMAGENES

SEPSIS

OBSTRUCCION DEL TU
PH> 7

CLEARENCE <40 ml/min
Contintan
sintomaticos: absceso,
obstruccion, etc

ABSCESOS
OBSTRUCCION
PRODUCCION DE GAS




TRATAMIENTO




TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA PIELONEFRITIS

N\
‘ Cefalexina 500 mg cada 6-8 hs x 10 dias
Cefixime 400 mg cada 24 hs VO x 10 dias
e Ceftriaxona 1 g cada 24 horas x 10 dias
‘ Gentamicina 240 mg IM cada 24 hs x 7 dias

‘ Ciprofloxacina500: -~d>"" ;VO x 7 dias




TRATAMIENTO en SALA de la PIELONEFRITIS

\
‘ CEFALOTINA 1 g cada 6 hs x 10 dias

‘ CEFAZOLINA 1 g cada 8 hs EV x 10 dias
!

CEFTRIAXONA 1 g cada 24 horas x 10 dias

|
‘ GENTAMICINA 240 mg c¢/24 hs X 7 dias

[

‘ CIPROFLOXACIN~ =~ -agcada 12 hs EV x 7 dias

I

d




TRATAMIENTO en UTI de la PIELONEFRITIS

/

‘CEFALOTINA 1 g cada 6 hs x 10 dias

GENTAMICINA 240 mg c/24 hs X 7 dias
* AMIKACINA 1 g ¢/ 24 hs X 7 dias

Ciprofloxacina 40 ada 12 hs EV x 7 dias

‘

[

N\




N\

‘ CEFALOTINA 1 g cada 6 hs x 7 -10 dias / \

\
‘ CEFTRIAXONA 1 -2 g cada 24 horas x 7 -10 dias

Nitrofuranto

GENTAMICINA 240 mg c/24 hs X 7 dias T
e AMIKACINA 1 g ¢/ 24 hs X 7 dias TMP/S

‘ AZTREONAN 1-2 g cada 8 -12 hs

8 -72 hs afebril.....VO...10 dias

mc de control...7-14 dl'as....ﬁ .
Tratamiento

mensualmente
supresor




FACTOR DE RIESGO PARA... ENTEROBACTERIAS BLEE
SCORE PREDICTIVO de MR

v' +65ANOS
v INTERNACION EN CENTRO ASISTENCIAL EN ULTIMOS 3 MESES

v USO DE ATM: B LACT-IBL-QUINOLONAS EN ULTIMOS 3 MESES
v" COMORBILIDADES: DBT, cateterismo urinario >30 dias, IRC

v COLONIZACION O INFECCION PREVIA POR BLEE ] 7 .
notipo BLEE. Deformacion (s

azidima) en presencia de acide
CTX: cefotaxima. CAZ: ceftaz

| del halo de inhibicion eg la z

HAZ1Ullld. U 1 AL Cel0td



SCORE PREDICTIVO de MR

+ 65 ANOS CON UROPATIA OBSTRUCTIVA

HOSPITALIZACION EN ULTIMOS 3 MESES

USO DE ATM: CEF TERCERA GEN (CRO) EN ULTIMOS 3 MESES
CIRUGIA DEL TU

CATETERISMO VESICAL > 30 DIAS

UROPATIA OBSTRUCTIVA

LN X X X X X

COLONIZACION O INFECCION PREVIA POR ENTEROCOCCUS spp




FACTOR DE RIESGO PARA....PSEUDOMONA AERUGINOSA
SCORE PREDICTIVO de MR

HOSPITALIZACION PROLONGADA EN ULTIMOS + 7 DIAS
CENTROS DE REHABILITACION

INTERNACION EN UTI CON PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
USO DE ATM: CEF TERCERA GEN (CAZ) EN ULTIMOS 3 MESES

<X N X X

COMORBILIDADES: NEUTROPENIA, FIBROSIS QUISTICA,
INMUNODEFICIENCIAS SEVERAS

AN

COLONIZACION O INFECCION PREVIA POR PSEUDOMONA AERUGINOSA




FACTOR DE RIESGO PARA.. ENTEROBACTERIAS
SCORE PREDICTIVO de MR

v' + 65 ANOS

MIBISTERIC CE ﬂﬂ;. GOEIEAND DE

v INTERNACION EN HOSPITALES CON ALTO NIVEL ENDEMICO DE e s | S, aeemo
CARBAPENEMASA (ERC) en los ultimos 3 meses & s

Carbapenemasas de mayor impacto clinico en nuestro medic
AZTREONAM AVIBACTAM

AVIBACTAM

SERINO ENZIMAS METALOD ENZIMAS

[t |
KCP OXA 163 ‘@

5
— um
D T

v USO DE ATM: B LCT, IBL, CARBAPENEM, en ultimos 3 meseS

v" COLONIZACION O INFECCION PREVIA POR ERC




FACTOR DE RIESGO PARA....
SCORE PREDICTIVO de MR

D N N N N Y N N

HOSPITALIZACION EN UCI
CATETERISMO URINARIO >30 DIAS
cvc

CIRUGIA ABDOMINAL

USO DE ATM DE AMPLIO ESPECTRO
NUTRICION PARENTERAL
COLONIZACION PREVIA POR CANDIDA







ITU recurrente

Presencia de al menos 3 episodios de ITU en el ultimo afo,

o 2 episodios en los ultimos 6 meses

CISTITIS AGUDA... recurrencia dentro de los 3
meses...30-44%




ITU recurrente conducta...

Profilaxis atb continua Atb postcoito autotratamiento

e TMS e TMS 400/80 mg e TMS 3 dias

e NITROFURANTOINA e NITROFURANTOINA e Quinolonas 3 dias
e NORFLOXACINA e Nitrofurantoina 5
o CEFALEXINA dias

¢ Cefalexina 5-7 dias

ﬁ






ITU-SV

> 3°CAUSA DE IRCS (ARGENTINA)
»TASA: 4,2 episodios por 1000 dias de sv

» Diagnéstico es dificil

. clinica....
' sobreestimacion prevalencia

$

consumo de AMB

ﬁ




pielonefritis

Bacteriuria
asintomatica

Sonda vesical




ITU-SV........BA

»SV colocada > 48 horas, urocultivos positivos para = 1 microorganismo, con recuento de > 10° UFCy
ausencia de signos y sintomas de infeccion.

»Generalmente no requiere tratamiento antibiotico,

»excepto en grupos de alto riesgo de complicaciones como embarazadas, trasplantados renales y previo
procedimiento urologico endoscdpico con riesgo de sangrado




ITU-SV.....ITU ASOCIADA SONDA VESICAL

»SV colocada > 48 horas, urocultivos positivos para = 1 microorganismo, con recuento de > 10> UFC,
FIEBRE

CON signos y sintomas de infeccion:
DOLOR EN HIPOGASTRIO

ALTERACION DEL SENSORIO
HEMATURIA
DISAUTONOMIA EN
PARAPLEJICOS

N

» post-extraccion de SV.

d




ITU-SV.....ITU ASOCIADA SONDA VESICAL

> MICROBIOLOGIA

BGN: E coli \ CANDIDA

KLEBSIELLA spp v ALBICANS

ENTEROBACTER spp v GLABRATA

CG P: (<20%) ‘/ TROPICALIS
ENTEROCOCO spp (faecalis v PARASILOSIS \
14% faecium 4%) v KRUSEI
SA
\ SCN CONTAMINACION ?
COLONIZACION?
ITU
ALTA? O BAJA?

. . .. 4



ITU-SV

colonizacion
delaSVy/o

contaminacion

=3

colonizacién y /o infeccidn. ? El cultivo no permite diferenciar

» Si la candiduria desaparece tras la remocién de la SV

» Si la candiduria persiste tras la remocion de la SV

Se debera evaluar segun presentacion clinica, factores de riesgo y
otros estudios

» Muestras con recuentos de colonias 10*-10°> UFC/ ml asociados a respuesta inflamatoria y cuadro
clinico: considerar infeccion y determinar la conducta terapéutica.

»Debido a la alta tasa de colonizacién de la SV, se recomienda la realizacién de una segunda muestra
urinaria con recambio de |la SV en pacientes con alta sospecha de ITU-SV y primer urocultivo positivo
con Candida.




« ASINTOMATICO:
® Repetir urocultivo:

* Negativo: contaminacion
y/ o colonizacion de SV

¢ Positivo: colonizacion.

e Corregir los factores
predisponentes
(suspender antibidticos y
remover sonda vesical)

e Considerar tratamiento en
situaciones especiales

BA

e Urocultivo con aislamiento
de Candida spp como
unico microorganismo o
persistencia de los
sintomas a pesar del
tratamiento antibidtico:
realizar ecografia renal
para descartar obstruccion
y/ o complicacion
(considerar consulta con
urologia). Considerar
modificar factores de
riesgo para candiduriay
evaluar inicio de
tratamiento antifungico

STAVON

CONDUCTAANTE LA PRESENCIA DE CANDIDURIA

e Se sugiere toma de otras
muestras clinicas para
microbiologia, segun

clinica (hemocultivos, etc.)

¢ Evaluar otros sitios de
colonizacién (tubo
digestivo, genital,
respiratorio, etc.)

¢ Evaluar otros focos de
infeccién (ocular,
endovascular, abdominal,
hepatico, etc.)

e Considerar infeccién por
Candida spp.

¢ ¢ Se recomienda score
para evaluar riesgo de
candidiasis sistémica

e ¢ Considerar tratamiento
de candidiasis sistémica




ITU-SV

S
‘ PIPERACILINA /TAZOBACTAM

\
‘ IMIPENEM MEROPENEM ERTAPENEM
\

AMIKACINA

\
‘ FOSFOMICINA
1

CARBAPENEM COLISTIN / FOSFOMICINA /AKN
{

‘ CEFTAZIDIMA/AVIBACTAM

‘ CEFTALOZANO/TAZOBACTAN

4




ITU-SV

enterococo

—le—

Ampicilina

Vancomicina o Teicoplanina

Linesolid

CEFALOTINA
\

‘ TMP/SMX

|

‘ CLINDAMICINA

/

‘ MINOCKh

/

‘ VANCOMICINA

/




ITU-SV

inmunodepresion-Maniobras uroldgicas- neutropenicos

‘ CANDIDURIA ASINTOMATICAS NO SE TRATAN Excepciones:

\
‘ CISTITIS FLUCONAZOL .- »/dia x 14 dias (inicial 400 mg)
\

' Pielonefritis flucona. .v-400 mg/dia x 14 dias

/

Aternativas: anfotericina

/

‘ Glabrata/krusei: anfotericina irrigacion vesical o ev

/




INDICACIONES de SV
'* ., > Retencién aguda de orina u obstruccién vesical
" » Necesidad de control de diuresis en pacientes criticamente enfermos

urinaria

» Inmovilizacion prolongada (columna lumbar o dorsal potencialmente
inestable o fractura de cadera:

» Uso perioperatorio en procedimientos quirurgicos seleccionados

» Pacientes sometidos a procedimientos urolégicos o de las estructuras
contiguas al aparato genitourinario

» Cirugias que se anticipa que seran prolongadas (los catéteres deben ser
retirados inmediatamente en la unidad de recuperacion de anestesia)

» Pacientes que deben recibir infusiones en grandes volimenes o
diuréticos

» Necesidad de control de diuresis posoperatorio

d




SONDAJEVESICAL BUNDLE COLOCACION

» Indicacion adecuada, menor tiempo necesario.
» Higiene de manos

> Realizada por personas entrenadas en la técnica aséptica
de insercion del catéter urinario

» Técnica aséptica y material estéril

> Asegure correctamente la SV posterior a su colocacién
para prevenir el movimiento y la traccion uretral

» Utilice el catéter de menor calibre

PAQUETES DE MEDIDAS
PREVENCION DE IACS EN L/
INSERCION DE CATETER
URINARIO

a) Medidas a verificaren cada insercion de Catéter Urinario:

I-Higiene de manos

2-Higiene perineal

3-Ambiente aséptico durante la msercion.

4- Aseguro adecuadamente el catéter uninario y el sistema de drenaje

b) Verificar

¢) Registrar



SONDAJEVESICAL BUNDLE DE MANTENIMIENTO

PAQUETES DE MEDIDAS

»Sistema de drenaje cerrado. PREVENCION DE IACS EL
MANTENIMIENTO DEL CATETER
» Precauciones estandares, incluyendo
gafas y guantes apropiados, durante |la
manipulacion del catéter o del sistema a) Medidas a verificaren cada paciente con
co I ector catéter urinario:
Higiene de manos y uso de guantes durante la
. . manipulacién
»No se recomienda el recambio ) Elsistana de drensj es continuo, cemadoyy 5o
programado del catéter o sistema colector. TARMIERS o fchejg (o) Kve! de VoA

Contenedor limpio y exclusivo
Se evaluo la necesidad del catéter unnario

> No se recomienda la utilizacion de
antibioticos sistémicos o locales b) Vieriicar

»El clampeo del catéter previo al retiro del ) Registrar
MIiSMOo no es necesario




Prevalencia de Enterobacterias en U 2022

Morganella morganii ss. morganii 0,2

Citrobacter freundii = 0,2

Citrobacter koseri = 0,4

Klebsiella oxytoca | 0,5
Klebsiella aerogenes | 0,5
Enterobacter cloacae | 0,7

Proteus mirabilis W 3,0

Klebsiella pneumoniae _ B 34

Escherichia coli I 31,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0

1025 muestras positivas de 7000-8000

Laboratorio de microbiologia Instituto de Maternidad




Prevalencia de Enterobacterias en |1U 2023

Proteus mirabilis # 2,8
Klebsiella sp. 0,2
Klebsiella pneumoniae ss. pneumoniae Ml 7,8
Klebsiella aesrogenes 1 1,1
Escherichia coli . 70,8
Enterobacter cloacae 1 0,9

Citrobacter koseri 0,2

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

ﬁ




Prevalencia de Cocos Gram (+) en |U 2022

Enterococcus faecalis ||| NG 2,7

Streptococcus sp. [ 1,1

Streptococcus agalactiae  [[|[INIGG 2,2

Staphylococcus, coagulase negative [ 1,1

Staphylococcus aureus ss. aureus [ 1,5

Staphvylococcus saprophyticus ss.
saprophyticus . 1

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0




Prevalencia de Cocos Gram (+) en IU 2023

Enterococcus faecalis [N 4,2

Streptococcussp. [ 1,1

Streptococcus agalactiae [ 1,4

Staphylococcus, coagulase negative |G 2.5

Staphylococcus aureus ss. aureus |G 1,9

Staphylococcus saprophyticus ss.
saprophyticus B 10

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0




Prevalencia de Enterobacterias BLEE (+)
en Inst de Maternidad (EMB)
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Prevalencia de BLEE en [U en 2022 Perfil de Resistencia en IU Amb 2022

15,7 861
100,0
16,0
80,0
15,0
60,0
14,0
40,0
13,0
20,0
12,0
0,0
11,0 CEF 1ERA CEF 3ERA

BAMB mINT

BSensible M Resistente




Prevalencia de BLEE en IU en 2023
9,8

8,0

10,0
8,0
6,0

4,0

2,0

0,0

HAMB BINT

d




Perfil de Resistencia IU 2022

100 —

At

0

AMPI  AMS GTA AMICA MERO CIPRO

M Sensible M Resistente

ﬁ




Perfil de sensibilidad para Enterobacterias aisladas de urocultivos de la poblacion

estudiada.
Perfilesde Sensibilidad en Enterobacterias
100 =
€0
80
L o
Tg 50
o 40
o
30
10
4 H Nm . B_
AMP AMS CEF CTX CAZ FEP IMI MERO PIZ AMICA GENI'A CIPK) NITRO ™S

& SENSIBLE 418 56,6 914 93,38 975 98,8 1000 1000
M RESISTENTE 58,2 434 8,6 6,2 2,5 12 0,0 0,0 S,O 0,2 39 214 155 28,7




Representacion grafica del numero de embarazadas que realizan sus controles en los tres

trimestres, resultados negativos, aislamientos obtenidos con sintomasy en ausencia de
los mismos. N 5o17 muestras Ano 2019

DISTRIBUCION DE BACTERIURIAS SEGUN EDAD
GESTACIONAL

100.0

80.0

60.0 9.2

4.6
ler

0.0

Porcentaje (%)

NEG POSITIVOS S/S POSITIVOS C/S

@ ler @ 2do ™ 3er




Prevalencia en los aislamientos. Grafico de la prevalencia de los aislamientos en
infecciones urinarias en embarazadas en el IMG en el aho 2019.

AISLAMIENTOS EN BACTERIURIAS o

Streptococcus sp [} 1,9
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Prevalencia de las Enterobacterias y CGP en los aislamientos en infecciones urinarias en
embarazadas en el IMG en el ano 2019.
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Prevalencia de Streptococcus agalactiae segun edad gestacional, urocultivos positivos con
sintomas y sin sintomas

Aislamientos de Streptococcous agalactiae segun edad
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CONSENSO CLASIFICACION DE LA RESISTENCIA BASADA EN LOS PERFILES FENOTIPICOS DE RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIAN

En 2008, los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de EE. UU y Europa (CDC y ECDC)
propusieron una clasificacion de la resistencia basada
en los perfiles fenotipicos de resistencia a los
antimicrobianos:
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MECANISMO DE RESISTENCIA EN ENTEROBACTERIAS







CONCLUSIONES

La categorizacion de las ITU es clave para el manejo correcto de las mismas.

En bacteriuria asintomatica deben ser reconocidos los diferentes escenarios para tratar sélo los casos
indicados.

La diferenciacion de ITU complicadas y no complicadas es fundamental para su correcto abordaje y
tratamiento.

Es importante mantener un estado de vigilancia activa en la evolucién de la resistencias y adecuar el
tratamiento a la poblacion estudiada.
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