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Resumen

Introduccién: El objetivo del presente trabajo ha sido estudiar
las infecciones de tracto urinario en un centro sociosanitario para
caracterizar su etiologia, definir el perfil de sensibilidades y estu-
diar asociaciones entre éstas y distintos parametros clinicos.

Material v métodos: Estudio prospectivo de todas las infec-
ciones de tracto urinario de la Unidad de Asistidos de un centro
sociosanitario geriatrico. Se han realizado antibiogramas a todos
los pacientes con sospecha de ITU y se ha estudiado la asociacion
del microorganismo aislado o la resistencia de E. coli con diversos
parametros clinicos (género, encamamiento, recurrencia, inconti-
nencia, deterioro neurologico, actividades basicas de la vida diaria
y consumo del medicamento), mediante un analisis de regresion
logistica multivariante.

Resultados: Escherichia coli y Proteus miriabilis son los
principales microorganismos aislados (51 y 15%); el primero esté
asociado a la situacion de encamamiento y el género femenino. El
segundo aparece inversamente relacionado con la recurrencia en
90 dias. La resistencia a los antibi6ticos estudiados muestra una
correlacion con distintos parametros clinicos, sin embargo las aso-
ciaciones difieren para cada antimicrobiano. El consumo previo
de antibitticos y la recurrencia de la infeccion no afectan a la
resistencia.

Discusion: Las caracteristicas del paciente geriatrico podrian
explicar algunos de los resultados encontrados. Sin embargo la
aparicion de resistencias en el centro podria estar mas relacionada
con la diseminacién por contacto entre pacientes. La relacion
entre resistencia y consumo de medicamentos podria estar afecta-
da por el consumo externo mas que por el del propio centro.
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Summary

Introduction: The goal of the present work was to study uri-
nary tract infections (UTI) in a sociosanitary center in order to
characterize etiology, define sensitivity profiles, and study associa-
tions between these profiles and various clinical parameters.

Material and methods: A prospective study of all urinary
tract infections at the caring unit of a geriatric sociosanitary center
was carried out. Antibiograms were performed on all patients in
which a UTI was suspected, and the association between the isola-
ted organism or E. coli resistance with various clinical parameters
(gender, bed confinement, recurrence, incontinence, neural
impairment, basic daily life activities and drug use) was studied
using a multivariate logistic regression analysis.

Results: Escherichia coli and Proteus mirabilis are the most
commonly isolated organisms (51% and 15%, respectively). The
former is associated with bed confinement and the female gender.
The latter shows an inverse relation with recurrence in 90 days.
Resistance to the antibiotics studied correlates with a number of
clinical parameters, although associations vary for each antimicro-
bial agent. Previous use of antibiotics and recurrence of infection
have no influence on resistance.

Discussion: Geriatric patients’ characteristics may well
account for some of the results encountered. However, the deve-
lopment of resistance in the center may be related to spreading
from direct contact between patients. The relationship between
resistance and drug use may be affected by the external adminis-
tration, rather than in-center administration, of drugs.

Key words: Resistance. Urinary tract infection. Geriatrics. Anti-
biotic.

INTRODUCCION

El continuo incremento de poblacion geriétricainstitu-
cionalizada en Espafia hace necesario el andlisis de las
condiciones en las que se desarrolla su asistencia sanita-
ria. En este sentido, el perfil de patologias susceptibles de
tratamiento en estos centros esta constituido por enferme-
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dades crénicas y sus reagudizaciones, procesos agudos
sin compromiso vital y enfermedades terminales (1). De
este modo el objetivo del tratamiento estd enfocado a
mantener el bienestar del paciente, conservar o mejorar €l
estado funcional, la estabilizacidn de los procesos croni-
cosy laprevencién de nuevos problemas de salud (2).

Las enfermedades infecciosas constituyen uno de los
principales motivos de hospitalizacion y una de las prin-
cipales causas de mortalidad en las residencias (3). En
este sentido, la infeccion de tracto urinario (ITU) es
extraordinariamente frecuente en centros sociosanitarios.
Entre los factores responsables de esta elevada tasa de
ITU cabe citar laretencion urinaria o el residuo produci-
do por la hiperplasia prostética en el hombre, la sequedad
vaginal en lamujer, existencia de trastornos neurol 6gicos
gue producen incontinencia o retencién urinaria, comor-
bilidad (enfermedades crénicas debilitantes) y € uso de
medicacidn con efectos anticolinérgicos (antidepresivos,
antipsicéticos, etc.).

Dehido al reducido nimero de agentes etioldgicosy su
favorable patron de sensibilidades habitualmente se utili-
za tratamiento empirico. Sin embargo, a igual que otras
infecciones, la resistencia bacteriana entre los patdgenos
causantes es un hecho cada vez mas extendido. Espafia,
con € resto del sur de Europa y Bangladesh, son las
zonas donde se ha descrito una mayor prevalencia de
resistencia a sulfametoxazol, entre el 30y el 50% (4), con
importantes variaciones entre los distintos centros (5,6).
L as infecciones con microorganismos resistentes derivan
en un aumento del coste del tratamiento, la estancia hos-
pitalaria y la mortalidad, comparado con las infecciones
producidas por organismos no resistentes (7,8). El pro-
blema alcanza tal magnitud que en algunos hospitales no
€exi sten opciones terapéuticas para determinados microor-
ganismos (9).

Diversos mecanismos se han propuesto para la apari-
cion y diseminacion de resistencias en e ambito hospita
lario, como muestra la tabla |. Es importante considerar
¢l efecto del farmaco sobre lafloradel paciente; en gene-
ra se recomienda evitar farmacos con accion directa
sobre la vagina o con escasa absorcion gastrointestinal
por su efecto sobre laflora (10). En este aspecto, los anti-
bi6ticos se comportan de modo diferente: trimetoprim y
fluorguinolonas son capaces de acceder a tracto vaginal
erradicando E. coli sin aterar lafloraanaerébicay micro-

Tabla I. Mecanismos de aparicién y diseminacion de resistencia
bacteriana en hospitales (9)

Introduccién de cepas resistentes a un antibiético previamente
sensible en la poblacion

Adquisicion de resistencia por una cepa sensible
Mutacién espontanea
Transferencia genética

Expresion de resistencia ya presente en la poblacién
Seleccion de una subpoblacién resistente
Diseminacién de microorganismos resistentes
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aerdfila (11); sin embargo, nitrofurantoinay betal actami-
cosno eiminan € E. coli delavagina (12). Las pautas de
dosis Unica son menos eficaces en este aspecto (13),
hecho que podria explicar por qué éstas presentan mas
recurrencias. En la mujer postmenopdusica, como conse-
cuencia del déficit estrogénico puede aumentar el pH
vagina y reducirse la concentracion de Lactobacillus en
favor de especies de E. coli y otras enterobacterias (14).
La administracion loca de estradiol tépico ha demostra-
do reducir la presencia de recurrencias (14,15).

La asociacion causal entre la utilizacion de antibidti-
cosy laresistencia estd documentada en numerosos estu-
dios (16); para ciertos patégenos, la seleccion de laresis-
tencia durante el tratamiento o la profilaxis se considera
un factor mas importante para la adquisicion de una
infeccion resistente que su transmision de paciente a
paciente (17). Sin embargo en el medio sociosanitario, se
ha apuntado como principal factor que afecta a la exten-
sion de las resistencias, la diseminacion del patégeno por
contacto entre los residentes (18).

Es por tanto de interés estudiar y definir los mecanis-
mos de aparicién y diseminacién de infecciones produci-
das por cepas resistentes entre pacientes, de manera que
puedan implementarse medidas para la prevencion de
resistencias eficientes.

El objetivo del presente estudio ha consistido en la
caracterizacion de las ITU del centro a partir de los datos
de cultivos que se han realizado sistematicamente a todos
los pacientes con sospecha de infeccidn, y la definicion
de factores de riesgo que aporten informacion sobre €l
mecanismo de aparicién y diseminacion de las resisten-
cias encontradas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de incidencia de resistencias bac-
terianas en la Unidad de Asistidos de un centro sociosani-
tario geridtrico de 100 camas de Alicante. Durante un
periodo de 2 afios se realizaron tomas de muestra de orina
para cultivo y antibiograma en todos los residentes con
sospecha de I TU; latoma de muestra se realiz6 de acuer-
do con las recomendaciones descritas en la bibliografia
para evitar contaminacion (19).

Parael registroy andlisis delos datos, se cred unabase
de datos informatizada en la que se introdujeron los
resultados de los antibiogramas y |as caracteristicas clini-
cas del paciente. Los datos de consumo de medicamentos
se han extraido del programa de gestion de dosis unitarias
del Servicio de Farmacia del centro. Para determinar la
asociacion de distintas variables se realizd un andlisis de
regresion logistica multivariante. Los factores medidos
parael andisis de los datos, obtenidos a partir de la histo-
ria clinica, fueron: género, diabetes, incontinencia
fecal/urinaria, estrefiimiento, encamamiento, indice de
deterioro neuroldgico obtenido mediante el test GDS,
indice de Barthel parala medida de las actividades bési-
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cas de lavidadiaria, larecurrencia de infeccion (definida
€omo un nuevo episodio en un periodo de 30, 60 y 90
dias) y el consumo del medicamento considerado en un
periodo de 3, 4, 5y 6 meses. Estos factores se utilizaron
previamente en un andlisis univariante para seleccionar
aquéllos con mayor significacion estadistica (p = 0,20);
una vez seleccionados, se introdujeron en un modelo de
regresion logistica multivariante para determinar cudles
de ellos presentaban significacion estadistica en un
modelo conjunto.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron atendidos en la
Unidad de Asistidos un total de 111 pacientes (media
anual, 80,2; 1C95%, 79-81) que padecieron en conjunto
175 episodios de ITU. El 32% de los pacientes sufrieron
a menos dos episodios de | TU/afio.

Los datos recogidos para las distintas variables que
caracterizan a la poblacién de estudio se muestran en la
tabla Il. Destaca la mayor presencia de mujeres que han
desarrollado un episodio de ITU y e elevado porcentgje
de pacientes incontinentes. Los datos correspondientes a
microorganismos encontrados en |os cultivos positivos se
detallan en la tabla I11. Este perfil de microorganismos
podria estar relacionado con las caracteristicas del medio
sociosanitario, donde existe una elevada prevalencia en
algunos de | os factores que estan asociados a un aumento
en la morbilidad de ITUs, en este sentido, establecer
posibles asociaciones entre la etiologia de la infeccién y
algunos de estos factores podria contribuir a conoci-
miento de como se producen las ITU en este medio, qué
medidas podrian adoptarse para su profilaxisy facilitar €l
tratamiento empirico. El desarrollo de un modelo de
regresion logistica multivariante puede cuantificar la
influencia de estos factores de un modo independiente.
Se consider6 la probabilidad de infeccion por E. coli 'y P.
miriabilis, por ser los dos microorganismos con mayor
prevalencia (TablalV).

Tabla Il. Variables clinicas de los pacientes correspondientes a los
episodios incluidos en el estudio

Factor Variables Relacion (%)
Género Masculino/femenino 12/88
Deterioro global (GDS)' Grave/no grave 41/59
ABVD (Barthel)? Grave/no grave 58/42
EstreAimiento Si/no 47/53
Encamamiento Si/no 52/48
Incontinencia Si/no 82/18
Diabetes Si/no 31/69
Recurrencia a 30 dias Si,no,nv 31/68/2
Recurrencia a 60 dias Si,no,nv 44/53/3
Recurrencia a 90 dias Si,no,nv 49/42/9

'Medida del deterioro neurolégico mediante el test GDS; grave GDS < 6. 2Medida
de capacidad para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) mediante el
test Barthel; Grave Barthel < 21. nv: no valorable.
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Tabla Ill. Relacion de microorganismos encontrados en los
episodios de ITU

Microorganismo n % (n=175)
Escherichia coli 90 51,4%
Proteus miriabilis 26 14,9%
Providencia stuartii 12 6,9%
Morganella morganii 9 5,1%
Pseudomonas aeruginosa 8 4,6%
Enterococcus faecalis 6 3,4%
Klebsiella pneumoniae 5 2,9%
Candida sp. 4 2,3%
Staphylococcus aureus 3 1,7%
Proteus vulgaris 2 1,1%
Staphylococcus epidermidis 2 1,1%
Enterobacter aerogenes 2 1,1%
Citrobacter freundii 1 0,6%
Acinetobacter baumanii 1 0,6%
Serratia marcensens 1 0,6%
Streptococcus agalactiae 1 0,6%
Enterococcus faecium 1 0,6%
Sin datos 1 0,6%

El perfil de sensibilidades frente a antimicrobianos
obtenidos en los antibiogramas se muestra en la tabla V.
Los datos relativos a las resistencias a los distintos anti-
bidticos presentan resultados variables en funcién del
tipo de antibidtico; de este modo, mientras algunos de los
grupos mas frecuentemente utilizados en ITUs como qui-
nolonas o sulfametoxazol tienen una elevada tasa de
resistencia, otros como la fosfomicina presentan un perfil
mas favorable. En general, el porcentaje de sensibilidad
es muy superior en los tratamientos parenteral es, pero no
se aprecian diferencias entre €l vaor obtenido para féar-
macos incluidos en la guia farmacoterapéutica de los que
no lo estan. De modo particular, los coliformes aislados
en los cultivos son més sensibles a los tratamientos habi-
tuales que el resto de microorganismos, a excepcion de
quinolonas y sulfametoxazol, siendo la fosfomicina €
tratamiento oral que presenta el mayor porcentge de sen-
sibilidad, cercano a 97%. Los urocultivos de Proteus
miriabilis presentan un patrén de resistencias similar,
aunque con porcentgjes de sensibilidad muy inferiores a
los de los coliformes.

Latabla VI recoge el resultado de un andlisis multiva-
riante para considerar los factores asociados a la resisten-
ciaadistintos antibidticos paralas cepas de E. coli. Se ha
analizado laresistencia a ciprofloxacino, amoxicilinacla-
vulanico, fosfomicina y cotrimoxazol, que son algunos
de los principales farmacos utilizados en las ITU. Se han
seleccionado Unicamente los casos de infeccion produci-
dapor E. coli, con € fin de evitar lainfluenciade ladis-
tinta capacidad intrinseca de resistencia de los distintos
microorganismos. Los resultados muestran que fosfomi-
cinay amoxicilina-clavulanico, que presentan un elevado
porcentaje de sensibilidad, no se correlacionan con nin-
guna de las variables estudiadas. Por €l contrario cipro-
floxacino y cotrimoxazol, con unamayor tasa de resisten-
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Tabla IV. Resultados del analisis multivariante de las distintas variables estudiadas

Variable dependiente Variables independientes’ Signif. (p) OR (1C95%)

E. coli vs otros Encamamiento 0,0001 0,28 (0,15-0,54)
Género 0,053 2,62 (0,99-6,94)

P. miriabilis vs otros Recurrencia a 90 dias 0,0311 0,35 (0,13-0,91)

"Walores de referencia: encamamiento: 0 = no encamado; género: 0 = masculino; recurrencia: 0 = infeccién no recurrente.

Tabla V. Patron de sensibilidad (en %) de los agentes causales de
las infecciones de tracto urinario

Tabla VI. Resultados del analisis multivariante de la probabilidad
de resistencia a un antibiotico en funcion de las distintas variables
estudiadas para los urocultivos de E. coli

Todos Escherichia Proteus
coli miriabilis Antibiotico Variables Signif. (p) OR (1C95%)
Sens % n Sens % n  Sens % n independientes’
Quinolonas Ciprofloxacino  Estrefiimiento  0,0181 3,27 (1,22-8,74)
ACidO 311 148 364 88 16.0 25 Deterioro 0,0311 0,34 (0,12-0,91)
nalidixico neurolégico
Acido 32,2 146 36,4 88 9,1 22 Amoxicilina- Ninguna - - -
pipemidico clavulanico
Ciprofloxacino'44,4 169 46,7 90 32,0 25 Fosfomicina Ninguna - - -
Norfloxacino' 47,5 158 46,7 90 44,0 25 Cotrimoxazol Ilzngorlﬁinencia 88;32 3?1 ((11'2120_284'9068))
Ofloxacino 43,6 156 47,2 89 435 23 crenmiento T ot e
Walores de referencia: estrefiimiento: 0=no estrefido; deterioro neurologico:
Penicilinas 0=no deterioro.
Amoxi/clavul' 59,5 163 82,4 91 60,0 25
Ampicilina 19,4 155 22,5 89 13,6 22 sin deterioro neurolégico avanzado, mientras que los
Pip/tazobact 89,3 149 908 87 913 23 resistentes a cotrimoxazol han sido mas frecuentes en
Piperaciina 37,2 156 24,7 89 652 23 pacientes incontinentes'y estrefiidos.
Ticarcilina 35,0 157 25,3 91 40,0 25
Cefalosporinas DISCUSION
Cefazolina 55,3 159 77,8 90 56,0 25
Cefepima 87,9 149 90,9 88 957 23 Microorganismos aislados
Cefixima 73,4 139 82,8 87 72,7 22 _ ' '
Cefotaxima 79,7 158 87.8 90 920 25 Los datos referentes a la relacion de microorganismos
Ceftazidima' 89,5 152 96,6 87 1000 24 g)calllz_ado?en |°; c:Slggl/volésxmslieﬂra una ba;apropﬂgzlon de
Cefuroxima’' 62,8 156 80,0 90 68,0 25 - cott, entorno al S0, EXISIE, PUES, Unamayor NELeroge-
' neidad en la etiologia de la infeccion respecto del patron
Otros betalactamicos descrito en pacientes més jovenes, apareciendo con més
Aztreonam' 90,3 155 95,6 9 91,3 23 frecuencia estreptococos del grupo B, Proteus, Yy pseudo-
Imipenem' 96,9 161 100,0 9 91,3 23 monas, €S especia mente destacable |la presencia de micro-
. - organismos como Providencia Y Acinetobacter que pre-
Aminoglucdsidos . o . :
Amikadt 937 158 978 % 880 55 sentan una elevada capacidad intrinseca de resistencia y
mikacna =% ' ' gue son més caracteristicos del ambiente hospitalario.
Gentamicina' 758 161 81,1 %0 80 25 Los resultados del andlisis multivariante que muestrala
Tobramicina ~ 85,3 156 921 89 80,0 25 tabla 1V sugieren que lainfeccion por E. coli estd asociada
Otros a pacientes no encamados; este hecho podria explicar la
Fosfomicina'  74.0 169 96,7 90 640 25 menor tasa de infecciones por coliformes respecto a
Nitrofurantoina62,6 163 95,6 90 00 75 pacientes no mstltucm_nfa\llzados _deﬂ:rl;g también por_otros
‘ autores (18). La relacion entre infeccion por E. coli y €
Sulfamidas género femenino, podria explicarse por razones anatémi-
Trimet/sulfam’48,1 160 40 90 44,0 25 cas, y podria ser debido aun origen fecal delasinfecciones

'Medicamento incluido en la Guia Farmacoterapéutica Geriatrica.
ciasi estén asociados a factores de riesgo: los coliformes

resistentes a ciprofloxacino han aparecido con mayor fre-
cuencia en urocultivos de pacientes con estrefiimiento y
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0 bien a partir de la colonizacion del tracto vagina. Por €
contrario, las infecciones producidas por Proteus miriabi-
lis no muestran correlacion con ninguna de las variables
estudiadas a excepciodn de larecurrenciaa 90 dias, variable
con la que se relaciona de modo inverso. Este hecho,
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podria parecer paraddjico por la capacidad del microorga-
nismo de acantonarse en €l tracto urinario y producir un
nuevo episodio de ITU; sin embargo las recurrencias,
cuando se producen, se dan en un periodo de tiempo infe-
rior a90 diasy pudieran no ser consideradas por el modelo
habida cuenta del mayor porcentaje de infecciones en
ancianos en &l medio sociosanitario.

Resistencia a antimicrobianos

Las sensibilidades encontradas, que se detallan en la
tabla V, muestran un perfil més favorable para los trata-
mientos parenterales; este hecho podria interpretarse
€Omo una consecuencia de que su utilizacién en el medio
sociosanitario es muy inferior ala de laterapia oral. Sin
embargo, no aparecen diferencias respecto a lainclusion
0 no del farmaco en la Guia Farmacoterapéutica del cen-
tro, por lo que no cabe explicar estas diferencias por el
consumo del farmaco en e centro. Todo €lo parece
apuntar a que lainfluenciadel consumo del farmaco pue-
de no estar circunscrita Unicamente alos datos del propio
centro sino aladel areaexterna

Factores de riesgo de resistencia

Ciertos autores consideran de gran utilidad la posibili-
dad de predecir qué pacientes presentan un mayor riesgo
de presentar un uropatégeno resistente, de modo que pue-
dan desarrollarse modelos biolégicos con capacidad para
cuantificar qué factores de riesgo estan asociados ala apa
ricién y diseminacion de los mismos, y pueda establecerse
su repercusion clinica (4). Sin embargo la informacion en
este &mhito es escasa; cabe citar dos trabgjos publicados
gue evallan factores de riesgo asociados a uropatégenos
resistentes a TMP-SMX, mediante modelos de regresion
multivariante. Wright y cols. (20) redlizaron un estudio
caso-control retrospectivo de urocultivos de 448 pacientes
(67 casosy 381 controles) de un Servicio de Urgencias; los
factores de riesgo considerados fueron la presencia de dia
betes, enfermedad neuroldgica o urolégica, residencia en
ingtituciones publicas, hospitalizacion reciente y utilizar
cién reciente de antibidticos. Diabetes, hospitalizacion
reciente y utilizacion de antibidticos fueron las Unicas
variables con significacion. Al excluir a pacientes con hos-
pitalizacion reciente para atender mas a las infecciones
comunitarias, € efecto de la diabetes desaparece, indican
do que uno de los mecanismos por o que la poblacion dia
bética adquiere uropatdgenos resistentes es su mayor fre-
cuencia de ingresos hospitalarios. Steinke y cols. (21)
utilizaron también un estudio de caso-control para exami-
nar e riesgo de resistencia a TMP-SMX en cultivos de
gram negativos de 265 pacientes (52 casos y 213 contro-
les) no hospitalizados. En este caso €l uso de antibidticosy
la exposicion a estrogenos en forma de anticonceptivos o
terapia hormonal sustitutoria, ambos durante un periodo
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previo de seis meses, fueron las Unicas variables con sighi-
ficacion estadistica.

A diferencia de los trabgjos citados anteriormente,
hemos considerado las resistencias bacterianas a varios
farmacos, estudiadas independientemente mediante un
andlisisderegresion logistica (TablaV1). Hay que destacar
en las correlaciones la ausencia de significacion del consu-
mo previo del medicamento; este hecho podria deberse a
que € consumo de antibidticos en el centro es escaso y no
dirigido hacia uno de ellos, sino variable en funcion del
antibiograma obtenido. En este sentido, algunos autores
(22) apuntan que laintensidad de utilizacién del antibi6ti-
co congtituye uno de los factores més importantes en
proceso de seleccidn de cepas resistentes pero que existe
un umbral en esta seleccidn potenciamente distinto para
poblaciones diferentes.

Es dificil interpretar a partir de estos resultados €l por-
qué de las asociaciones descritas en latabla VI, puesto que
éstas no implican una relacion causal directa; sin embargo
consideramos que su valoracion en un estudio descriptivo
puede ayudar a definir en qué situaciones se producen y
poder guiar nuevos estudios encaminados a esclarecer una
relacion causa-efecto. De este modo, la relacion entre las
resistencias y los factores de riesgo podria determinar €
origen en la colonizacién del tracto urinario por una cepa
resistente de E. coli. En este sentido la asociacion puede
sugerir que laflora de la que procede € patdgeno presenta
una mayor prevalencia en laresistencia a dicho farmaco y
gue ese factor de riesgo facilita la infeccion a partir de
dicho medio; éste podria ser € caso del estreflimiento: en
el anciano produce una gran distensién abdominal que
podriafavorecer la colonizacion apartir delaviadigestiva.
Estarelacion no se evidencia con fosfomicinay amoxicili-
na-clavulanico, probablemente debido a reducido nimero
de cultivos resistentes.

Desde un punto de vistadistinto podriainterpretarse que
las diferencias en las variables asociadas a las resistencias
se deben ala mayor diseminacién de una cepa por causas
asociadas a ese factor de riesgo. En este caso los modelos
reflgiarian € aumento en la incidencia de una cepa que se
ha transmitido entre una subpoblacién de pacientes, como
la relacién entre resistencias a ciprofloxacino y pacientes
sin deterioro neurolégico grave. Asimismo, la incontinen-
cia se rel aciona habitual mente con infecciones recurrentes;
sin embargo en e modelo descrito para el cotrimoxazol, la
recurrencia es excluida del modelo; este hecho podria
sugerir que la diseminacién de una o varias cepas de E.
coli se haya producido por causas asociadas a la situacion
de incontinencia como una higiene inadecuada en € cam-
bio del pafia, limpieza, etc., distintas de la recurrencia.

L os resultados parecen indicar que, en este centro, la
aparicion de resistencias estd mas relacionada con la
diseminacidn de cepas resi stentes entre pacientes que con
€l consumo de medicamentos. La confirmacion de esta
hipétesis, en un marco mas amplio que el que recoge este
estudio, puede contribuir al desarrollo de medidas para su
prevencion.
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