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INSTITUTC DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL CAYETANG HEREDIA

MINISTERIO DE SALUD @)Wﬁﬁf%%

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima,..ﬁ.....de abril de 2018

Visto el registro N° 4851-2015, con el Informe N° 001-2015-DME/HCH, del
Departamento de Medicina v el Memorando N 268-0GC-2015-HCH, de la Oficina de
Gestion de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Informe N° 001-2015-DME/HCH, el Jefe del Departamento de
Medicina, remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica de Infeccidén del Tracto
Urinario (ITU), para su aprobacion, indicando que su implementacion redundara en la
calidad vy eficiencia en la atencién y recuperacion de la salud de los pacientes que
acuden al hospital;

Que, con el Memorando N° 288-OGC-2015-HNCH, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica de Infeccion
del Tracto Urinario (ITU), para ser aprcbada con lo correspondiznte Resolucion
Directoral por cumplir con la normatividad vigente;

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud establece que la proteccién de la
salud es de interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N® 422-2008-SA-HCH/DG, se aprueba
fa N.T. N° 027-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica”, establece el marco normative para la elaboracion de las Guias de
Practica Clinica en el Sector Salud;

Que, los profesionales del Departamento de Medicina como perte del equipo de
salud, deben mejorar constantemente los procesos de atencion, contando con
instrumentos técnicos que les facilite el manejo adecuado y oportuno de la atencion a
los pacientes;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA del 11 de julio de
2011 se aprueba las Normas para la elaboracidon de documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, la cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos
de planificacion, formulacién o actualizacion, aprobacion, difusién, implementacion y
evaluacion de los documentos Normatives que expide el Ministerio de Salud;

Que, habiendo el Jefe del Departamento de Medicina, cumplido con la
estructura establecida en la NT N° 027-MINSA/DGSP-V.01, para la elaboracion de la
Guia de Practica Clinica de Infeccion de Tracte Urinaric, resulta necesario aprobar el
proyecto remitido mediante un acto resolutivo, para ello cuenta con la opinion
favorable de la Oficina de Gestién de la Calidad;



Estando a lo solicitado por el Departamento de Medicina y la Oficina de Gestion
de la Calidad y, a lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N°246 -
2015-OAJ/HCH;

Con el visado de ios Jefes de las Oficinas de Gestién de la Calidad y Asesoria
Juridica: v,

En uso de las atribuciones que le confiere el Reglamento de Organizacion vy
Funcinnes del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucidon Ministerial N 216-
2007/¢0INSA, del 9 de marzo de 2007;

SE RESUELVE:

Articulo 1°- Aprobar la Guia de Practica Clinica del Departamento de
Medicina del Hospital Cayetano Heredia, que se detalla a continuacion y que forma
parte de la presente resolucion:

- Guia de Practica Clinica de Infeccion del Tracto Urinario (iTU)

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Medicina proceda a la difusion.
implementacioén, supervisién y seguimiento de la Guia de Practica Clinica aprobada

por e! Articulo 1° de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a publicar la
presente resolucién en la pagina web del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Registrese y comuniquese.
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1. NOVIBRE Y CODIGO
Segun CIE-10: Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado: N39.0

2. DEFINICION
La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la
existencia de microorganismos patogenos en el tracto urinario con o sin
presencia de sintomas. El origen bacteriano de la ITU es el mas frecuente
(80%-90%); en este caso, la definicién exacta exige no solo la presencia de
gérmenes en las vias urinarias, sino también su cuantificacion en al menos 1 0
unidades formadoras de colonias (UFCYmL de orina tomada de chorro medio.
En los hombres al tener menor probabilidad de contaminacion- se considera
como sugerente de infeccian una cifra de 10° UFC/mL.
A continuacion se describe las definiciones de los tipos de infecciones de las
vias urinarias:

Infec16n urinaria baja (cistitis y/o uretritis): Caracterizada por los sintomas
y signos siguientes: urgencia, disuria, polaquiuria, turbidez de la orina.
hematuria y dolor suprapubico.

Infeccion urinaria alta (pielonefritis): Es wuna infeccion invasiva del
parénquima renal, clasicamente se presenta con la triada de fiebre, dolor en el
angulo renal, nauseas y vomitos. Los sintomas del tracto urinario inferior
pueden o no estar presentes.

ITU no complicada: Esta ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario
normal, sin alteraciones funcionales, metabolicas, inmunologicas o anatomicas,
sin historia reciente de instrumentacion (sondaje. uretro-cistoscopia). Estas
infecciones son muy frecuentes en mujeres jovenes con vida sexual activa

ITU complicada: Esta ocurre en los siguientes poblaciones: los extremos de la
vida, sexo masculino, alteracion anatomica o funcional (e]. obstruccion, vejiga
neurogénica, urolitiasis), presencia de cuerpo extrafio (ej. cateter),
inmunosupresion  (ej. diabetes, cancer), gestacion, historia de reciente
instrumentacion, o la presencia de un organismo inusual o resistente (este
ultime caracteristico en pacientes con reciente uso de antibioticos, multiples
infecciones recurrentes, presencia de anormalidad del tracto urinario). Debido a
la alta probabilidad de que el hombre con infeccion urinaria tenga una alteracion
anatomica o funcional subyacente, la |TU en el wvaron se incluye
sisternaticamente en el grupo de las infecciones complicadas.

ITU recurrente: Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un
periodo de un afio o dos episodios en un lapso de 6 meses. Se considera
recidiva a la reaparicion del proceso 1-2 semanas después de finalizar el




tratamiento por el mismo microorganismo. Una reinfeccion es una nueva
infeccion por otro microorganismo y tiempo después.

ITU nosocomial: Aparicion de infeccion urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacién de un paciente sin evidencia de infeccion durante la admision,
asociada a algun procedimiento invasivo, en especial, colocacién de un catéter
urinario.

Bacteriuria asintomatica: Esta definida como la presencia de 210° UFC/ml del
mismo microorganismo, en dos muestras urinarias consecutivas en un paciente
asintomatico. En pacientes con sonda urinaria la presencia de un
microorganismo en cantidades 210 UFC/ml establece el diagnéstico de
bacteriuria asintomatica tanto en hombres como en mujeres, sin evidencia de
signos de infeccion.

ETIOLOGIA

En mas del 95% de los casos, un unico microorganismo es el responsable de la
ITU. El agente etiologico mas frecuente de ITU en ambos sexos es Escherichia
coli, responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a 25% restante incluye
microorganismos como: Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis,
Proteus vulgaris, Klebsiella sp., Enterococcus faecalis, Pseudomonas
aeruginosa. En el caso de la ITU complicada y nosocomial, £. coli sigue siendo
el principal agente causante, pero la presencia de Klebsiella sp, Citrobacter y
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii 'y de jérmenes
grampositivos como Staphylococcus epidermidis meticilino-resistente y
Enterococcus sp esta aumentando. Los pacientes portadores de sonda vesical
suelen presentar infecciones polimicrobianas. Especies de Candida, suelen ser
encontrados en pacientes diabéticos, inmunosuprimidos o que estan recibiendo
antibioticos de amplio espectro; mas raros y principalmente en pacientes
inmunodeprimidos pueden ser aislados Aspergillus o Criptococcus sp. en orina.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las ITUs adquiridas en la comunidad son muy comunes y se presentan en mas
de 7 millones de consultas al afo en EEUU. En la poblacion femenina, estas
infecciones se presentan en 1-3% de escolares y su incidencia aumenta
marcadamente con el inicio de la actividad sexual en la adolescencia. En el
Pert se desconocen cifras exactas de su incidencia. Constituyen la segunda
causa de infeccion, tras los procesos infecciosos respiratorios.

Al menos 10% de las mujeres experimentan un episodio de Infeccion Urinaria
no complicada en un afo y al menos 60% han tenido al menos un episodio
durante su vida. El pico de incidencia ocurre en la juventud en mujeres de entre
18 a 24 afos sexualmente activas. Recurrencias de ITU ocurre en 5% de las




mujeres en algin momento de su vida. Mas del 40% de las mujeres que acuden
por un cuadro de ITU retornaran por el mismo cuadro en el lapso de un ano. La
cistitis aguda es un cuadro benigno desde el punto de vista de resultados a
largo plazo sin embargo puede producir un gran impacto por su morbilidad.

En 'a poblacion masculina, las ITU agudas sintomaticas ocurren durante el
primer ano de vida, frecuentemente asociadas a anormalidades urologicas, por
otro lado las ITU son inusuales en pacientes varones menores de 50 anos. La
incidencia de bacteriuria asintomatica se comporta de manera similar a la
incidencia de infecciones sintomaticas: son poco comunes en hombres menores
de 50 anos y muy frecuentes en mujeres entre 20 y 50 anocs. La bacteriuria
asintomatica es mas comun en hombres y mujeres ancianos, llegando segun
algunos estudios a 40 — 50% de incidencia en esta poblacion. Las infecciones
urinarias asociadas con sondas vesicales constituyen el 35% a 40% de todas
las infecciones nosocomiales. La ITU es la causa mas frecuente de sepsis por
gramnegativos.

FACTORES DE RIESGO

Los factores que van a determinar que la ITU ocurra asi como su localizacion y
severidad, son tres: 1) el tamano del inoculo de la bacteria introducida: 2) los
mecanismos de defensa del huésped y 3) y los factores de virulencia del
organismo infectante

Los siguientes son condiciones que aumentan el riesgo de ocurrencia de ITU:

« [Defectos anatomicos del tracto urinario

e Reflujo vesicoureteral, urolitiasis

+ Diabetes mellitus

e Inmunosuprimidos

» Relaciones sexuales

+» Antecedente de infeccion del tracto urinario
« Paraplejia, cuadriplgjia, vejiga neurogénica
« Antecedentes de trasplante renal

s (Gestantes, menopausia

« Uso de sonda vesical.

» Homosexualidad.

= Trauma local de la via urinaria inferior.

e Técnicas de aseo genital inadecuado.



4. SINTOMAS
Ver Tabla 1

Tabla 1: Sintomas signos y hallazgos de laboratorios en la Infeccion

urinaria
' Sindrome | Hallazgos de | Signos y Sintomas "'
| ~ Laboratorio
: Cultivo | Analisis
\ | | deorina | .
Bacteriuria | + .5 | Ninguno
} asintomatica
| Cistitis + + Disuria, poliaquiuria, tenesmo; menos
comun: presion suprapubica, malestar,
nocturia, incontinencia (mas comun en
nifos y ancianos)
Pielonefritis + e ' Disuria, poliaquiuria, tenesmo, dolor .
‘. | lumbar, dolor en flanco, fiebre, '
escalofrios, malestar, nauseas,
vomitos, anorexia, dolor abdominal
ITU- i + Fiebre, escalofrios, alteracion del
asociado a sensorio, malestar o letargia sin otra
| catéter causa que lo explique, dolor en flanco, |
; dolor en angulo costoverteb . ',

| hematuria, disconfort pelvico

5. DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante la historia clinica, la exploracion fisica y la
utilizacion apropiada de las pruebas complementarias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

 Uretritis.

o Vaginitis.

« Cervicitis.

¢ Enfermedad Inflamatoria Pélvica.
s Prostatitis.

¢ Vaginosis.

« Urolitiasis




» Enfermedad diverticular.
o Apendicitis

Grafico 1. Evaluacién inicial ante un paciente con sospecha de ITU

intoma tansral e Evaly )
Examenfisico completc. Enfasis en abdeme:
- Nas
Busque y cescarte
irterrogue por Faciores de Riesgo
Pregunte por epsodins similares previos

Riesgopara Bacteriuria Asintomatica

Modificado de Asesores cientificos EPS SURA. Guia de diagnostico y
fratamiento del paciente con infeccion urinaria. Colombia. Agosto de 2010

6. EXAMENES AUXILIARES

» Examen completo de orina: Se debe solicitar a todos los pacientes con
sospecha de ITU. Criterios mayores: Leucocituria: 10 leucocitos/ml en orina




no centrifugada o mas de 5 leucocitos/campo en orina centrifugada y
examinada con microscopio (x40 aumentos) y, bacteriuria (la ausencia de
criterios mayores sugiere otro diagnostico). Criterios menores: Nitritos (+)
(algunos germenes como Pseudomonas, Acinetobacter y Candida no
producen nitrorreductasa, por lo tanto la prueba sera negativa ante la
presencia de estos gérmenes en la orina), esterasa leucocitaria, hematuria
(estos no definen el diagnostico por si solos). La deteccion de nitritos en la
orina es un metodo especifico (> 80%) pero poco sensible (50%) sobre todo
si la carga bacteriana en orina es baja (<10° UFC/mL) o la orina permanece
poco tiempo en la vejiga. La esterasa es el método indirecto mas rapido
accesible y barato, con una sensibilidad > 90% y una especificidad > 95%.

Urocultivo: Se debe solicitar a todos los pacientes con ITU complicada,
pielonefritis, ITU recurrente, aparente falla al tratamiento, embarazada,
hospitalizacion reciente, instrumentacion uretral reciente, anomalias
estructurales o funcionales conocidas. En las mujeres con cistitis no
complicada de origen extrahospitalario no es necesario realiza- urocultivo
antes de iniciar la terapia ni después de finalizada la misma, excepto en las
recidivas precoces (menos de un mes).

Hemograma, VSG, urea, creatinina, glucosa y electrolitos: Se debe
solicitar a todos los pacientes con ITU complicada, sospecha de sepsis,
hipertension arterial, enfermedad renal, diabetes mellitus, edad mayor de 60
anos, cualquier criterio de gravedad.

Ecografia abdominal: En la mayoria de los casos de ITU en mujeres
jovenes con infecciones no complicadas, la evaluacion radiografica de
rutina no se justifica. Anormalidades estructurales subyacentes son poco
comunes, y las complicaciones focales rara vez se producen en esta
poblacion.

Puede considerarse en shock séptico, insuficiencia renal aguda, dolor
colico, hematuria franca, presencia de una masa renal o persistencia de la
fiebre al tercer dia de un tratamiento antibiotico correcto. Se realizara
programada en casos de infeccion recidivante y ante la sospecha de
enfermedad uroldgica asociada (litiasis, hematuria, varones).

TEM abdominopélvica: Cuando se sospecha la presencia de calculos,
gas, hemorragia, calcificacion, absceso, obstruccion o masas inflamatorias.
Asi mismo cuando el diagnostico es incierto, cuando la presentacion es
mas severa o cuando hay una inadecuada respuesta o una rapida
recurrencia a pesar de una terapéutica adecuada. Debe realizarse con y sin
contraste, ya que es mas sensible que la ecografia para identificar




abscesos de pequefio tamafio (menos de 2 cm de diametro), pielitis,
enfisema perinéfrico y areas de nefritis focal aguda.

7. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

HOSPITALIZACION

Se ingresara a los pacientes que no puedan cumplir el tratamiento por via
oral, que presenten sepsis grave, complicacion local (dolor intenso,
hematuria franca, masa renal), obstruccion, insuficiencia renal aguda o que
sean ancianos o con una enfermedad de base como diabetes, cirrosis,
insuficiencia renal crénica e insuficiencia cardiaca, asi como pacientes
neoplasicos y trasplantados.

MANEJO

Recor.endaciones generales

f)

Ingerir abundante liquido y favorecer el vaciamiento adecuado de la vejiga.
Corregir las anomalias anatomicas o funcionales asociadas.
Mantener higiene perineal y un adecuado vaciamiento de la vejiga despues
del contacto sexual puede ayudar a prevenir recurrencias.
Usar estrégenos intravaginales durante la posmenopausia puede reducir las
infecciones recurrentes.
Seleccionar un farmaco gue alcance el rindn en concentraciones
adecuadas y que se excrete por via renal en forma activa.
Ante criterios clinicos para el diagnostico de ITU y de acuerdo con su tipo,
se podra prescribir el tratamiento inicial con antimicrobianos empiricamente.
3i persisten los sintomas despueés del cumplimiento del tratamiento
empirico se debera realizar urocultivo y ultrasonido renal.
Antes de comenzar tratamiento empirico debe realizarse un urocultivo en
los siguientes casos

o |ITU adquirida en el hospital

» Hombres con sintomas urinarios obstructivos bajos o cateterismo

o Embarazo
Presencia o sospecha de anomalias del tracto genitourinario
Uso de antibicticos recientes
Cateterismo uretral prolongado
Presencia de sintomas por mas de 7 dias
Diabetes mellitus, inmunodepresion y nifios de ambos sexos
En todos los casos en que se vaya a iniciar una terapia parenteral ya
sea endovenosa o intramuscular



Tratamiento antibiotico empirico

Para la decision del tratamiento empirico se consideraran los flujogramas 1 y 2
segun se trate de casos de cistitis o pielonefritis aguda, respectivamente.

a) Considerar sospecha de infeccién por bacterias productoras de B-
lactamasas (BLEES) en pacientes que tengan algunos de los sjuientes
antecedentes:

o Infeccidn urinaria previa en los Ultimos 3 meses
o Hospitalizacion con consumo de antibidticos en los tltimos 3 meses
o Consumo de cefalosporinas o quinolonas en los Ultimos 3 meses

b) Los aminoglucdsidos‘no deberian considerarse para la terapia
empirical/definitiva de ITU en los siguientes casos:

o Enfermedad renal cronica o aguda

o Disminucion de la audicion
o Tratamiento concomitante con otras drogas nefrotoxicas y ototoxicas

Flujograma 1. Manejo antibiético empirico para cistitis aguda

! Cistitis aguda ’

R —

f iSospecha de infeccion | Nitrofurantoina
l prod. BLEES? ’_ no Cefalexina/Cefuroxima
_/

Nitrofurantoina

Fosfomicina
Amox/Ac. Clavulanico

I .




Flujograma 2. Manejo antibiético empirico para pielonefritis aguda

’ Pielonefritis aguda ‘

¢Sospecha ‘

=

¢5e hospitaliza No — sty |l s e :
’> K> 1| prof BLEES: . Gentamicina
I
() ()

g ¢Estable
( No ) hemodinamicamente?

l ¢Sospecha de

\ Amikacina IM*%° l

‘ Ceftriaxona EV

(o)
W7

infeccion prod. \ Gentamicina £V i

|

éContraindicacion para E

- . Amikacina EV
uso de aminoglucésidos? o )— :

Sli_B *Reevaluacion en 72 horas
..... /
%No debe haber contraindicacién para el uso de
aminoglucasidos. |
Meropenem i
T Imipenem Y En caso que el paciente tuviera contraindicaciones
Ertapenem en el uso de aminoglucosidos, debera ser
hospitalizado y manejado con carbapenem




Posologia y duracion del tratamiento (Ver Tabla 1 y 2)

Tabla 1. Posologia de los antibiéticos para el tratamiento de ITU

’ Antibidtico ] | Presentacién | Frecuencia | Via

| |

| Amikacina | 15mglkglpeso | Cada24h | IM/EV

| Amoxicilina - Ac. Clavulanico | 500 mg/125mg | Cada8h | Oral_

| Cefalexina 500 mg Cada6h | Oral
Cefuroxima ~~ ~~ |500mg | Cada12h Oral

’ Ceftriaxona 29 |Cada24h | IM/EV
Ertapenem frtg | Cada24h |IM/EV

' Fosfomicina |39 | Dosis unica Oral

~ Gentamicina ~_|35mgkg/peso |Cada24h | IM/EV

| Imipenem g ‘Cadag8h | EV

 Meropenem 119 | Cadagdh | EV

' Nitrofurantoina 100 mg Cada6h | Oral

' Nitrofurantoina (macrocristales, | 100 mg Cada12h ' Oral

| de liberacion prolongada)* | | |

*Consumir con alimentos

Tabla 2. Duracion de tratamiento segun tipo de ITU

Tipo | NoComplicada |  Compli:ada
| Cistitis 5-7 dias J 7-10 dias
| Pielonefritis . . 7dias |  7-14dias_

Cambio de via endovenosa a via oral y de-escalamiento

El cambio de via endovenosa a via oral debe realizarse a las 48-72 horas
después de la mejoria clinica, esta se caracteriza usualmente por la caida
de la curva febril, buena tolerancia oral y mejora de los sintomas generales.

El de-escalamiento debe realizarse con el interés de disminuir e riesgo de
resistencia bacteriana. En los casos en que se haya iniciado con un
farmaco de amplio espectro como por ejemplo un carbapenem, y el
resultado del antibiograma demuestre que la bacteria es sensible /n vifro a
una cefalosporina o un aminoglucosido, se debe cambiar el antibidtico a
alguno de estos antibidticos de menos espectro.

Es muy importante que un paciente que va a recibir terapia parenteral
cuente con un cultivo previo al inicio de antibidticos, tanto para poder



realizar el de-escalamiento como para la decision del cambio de antibiotico
parenteral a via oral.

Bacteriuria asintomatica

-1in el caso de bacteriuria asintomatica el tratamiento so6lo debe ser
indicado en embarazadas y en intervenciones uroldgicas
(instrumentacion, cirugia, etc). En el caso de diabéticos o personas que
son portadoras de sonda Foley no esta indicado el tratamiento antibiotico.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO Y SU
MANEJO

v Nefrotoxicidad: Vigilancia de creatinina, regulacion de dosis.
v Insuficiencia Renal: Apoyo o soporte dialitico
v Cronicidad cultivos apropiados

SIGNOS DE ALARMA

v Persistencia o empeoramiento de sintomas (disuria, hematuria,
tenesmo vesical, dolor en region lumbar) que no mejora luego de 48
horas de tratamiento.

v Nauseas y vomitos persistentes.

v Temperatura mayor a 38°C, 48 horas posterior al inicio del tratamiento

Deterioro del estado general manifestado como astenia, adinamia,

malestar general, trastorno del estado de conciencia

v" Hipotension

v" Hipotermia

. COMPLICACIONES:

Sepsis.

Complicaciones supurativas de la ITU :
Pielonefritis enfisematosa

Necrosis papilar aguda

Pionefrosis

Nefritis bacteriana focal

Abscesos renales, perinefricos, corticales
Pielonefritis xantogranulomatosa
Amenaza de aborto y parto prétermino

8K SRR K

. CRITERIOS DE REFERENCIA:

Los pacientes con infeccion del tracto urinario que requieren ser hospitalizados

en nuestro hospital por su nivel de resolucidén, no necesitan ser referidos a
otru > centros hospitalarios.
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11.ANEXOS

Anexo 1. Microorganismos mas Frecuentes en Urocultivos Positivos en Pacientes
Ambulatorios De Consultorio Externo, Emergencia Sin Incluir UCI, Enero — Junio

2012.
Microorganismo Aislamientos (%)
Eseherichiacoll. 70 fr i igen - - | 0 70
4 Candida sp. 142 10
| Klebsiella sp. 80 6
Pseudomonas aeruginosa 43 3
Enterobacter sp. 36 3
Fuente: Registro microbiologia-whonet-Dpto. Patologia Clinica y Anatomia Patolégica-
HNCH

Anexo 2. Resistencia y Sensibilidad De E. coli en Urocultivos Positivos en Pacientes
Ambul: torios De Consultorio Externo, Emergencia Sin Incluir UCI, Enero — Junio

2012 \
E. coli Namero %R %S
Amikacina 1029 5 91
Amoxicilina/Acido Clavulanico 416 56 4
Ampicilina 1028 78 20
Ampicilina/Sulbactam 427 65 29
Aztreonam 430 65 31
Cefalexina 1024 45 44
Cefoperazona/Sulbactam 428 6 73
Cefotaxima 428 685 28
Ceftazidima _ 430 65 34
. e e
Cefuroxima 397 74 23
hicleamie e s 37
Gentamicina 1028 34 65
Imipenem 425 0 100
Meropenem 424 0 100
Nitrofurantoina 1030 5 93
Norfloxacina 1026 61 37
Trimetoprima/Sulfametoxazol 1023 77 22

Fuente: Registro microbiologia-whonet-Dpto. Patologia Clinica y Anatomia Patologica-
HNCH '




