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RESUMEN 

Actualmente se sabe que la infección urinaria varia en pediatría de acuerdo 
a edad y sexo y representa un problema importante de salud Pública debido 
a que el tratamiento se inicia en forma empírica siendo en ocasiones 
inespecífico para germen aislado y solo retrasara la mejoría del paciente, por 
lo que se debe conocer que tan elevado es el índice de sensibilidad y 
resistencia antimicrobiana de los gérmenes aislados con mayor frecuencia 
en urocultivos realizados en pacientes pediátricos para unificar criterios al 
iniciar tratamiento 
Objetivo: Determinar la sensibilidad y resistencia antimicrobiana de 
gérmenes aislados en urocultivos. 
Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo. 
Material y Métodos: Se analizaron los resultados de urocultivos positivos 
realizados en pacientes pediátricos en el laboratorio del Hospital Pediátrico 
lztapalapa en el periodo del 01 de enero de 2003 a 30 de junio de 2004 . 
Todos los cultivos se procesaron en el mismo laboratorio bajo la técnica del 
sistema automatizado electrónico Micro Sean auto SCAN 4 (Dade Behring). 
Resultados: Se estudiaron 183 cultivos positivos : 34 gram positivos 
(18.3%), y 149 gram negativos (81 .7%). Los gérmenes mas frecuentes 
fueron Escherichia Coli con 54 casos (29.5%) sensible a amikacina 
(83.3%), imipenem (98.1 % ),ofloxacino (77% ); resistente a sulfas 
(88.8% ),cefalotina (81.4% ), Klebsiella pneumoniae con 31 casos (17%) 
sensible a ciprofloxacino, imipenem, ofloxacino (96.7%) ;resistente a 
cefalotina (93.5%), amikacina (70.9%), gentamicina y ticarcilina (83.8%), 
sulfas (45%); enteroccocus fecalis 14 casos (7 .6%) fué sensible a imipenem 
(92.8%),nitrofurantoina (78.5%), ampicilina y vancomicina (71.4%) y 
resistente al resto de los antimicrobianos , staphylococcus 11 casos (6%) 
sensibles a vancomicina (91 %), nitrofurantoina (100%), y multirresistente al 
resto. 
Conclusión: Existe un elevado índice de resistencia antimicrobiana de 
gérmenes aislados en urocultivos, especialmente para los antimicrobianos 
que se usan con mayor frecuencia como sulfas y aminoglucósidos. 
Palabras clave: Sensibilidad antimicrobiana, resistencia antimicrobiana, 
urocultivos, germen aislado, pacientes pediátricos 
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SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA ANTIMICROBIANA DE GÉRMENES AISLADOS 

EN UROCULTIVOS REALIZADOS EN PACIENTES PEDIATRICOS 

l. INTRODUCC/ON 

Para hablar de sensibilidad y resistencia bacteriana y su relación con cultivos de orina, es 

necesario conocer algunos antecedentes y conceptos básicos. 

El descubrimiento de cepas bacterianas resistentes a los antibióticos surgió poco 

después de iniciado el uso de la penicilina, en 1944 se reportaban ya cepas de 

staphyfococcus aureus productora de betalactamasa que hidrolizan la penicilina y la 

hacen inefectiva, aunque inicialmente la resistencia solo ocurría en forma esporádica se 

incrementó rápidamente hasta alcanzar un 95% de resistencia. (1) 

Existen problemas alarmantes en la actualidad como la aparición de cepas de S. aureus 

resistentes a vancomicina, meticilina y oxacilinas, siendo aisladas por primera vez en 

Japón en 1996.y posteriormente se extendió a otros lugares del mundo, otros 

medicamentos que muestran resistencia a vancomicina es el Enteroccocus en los 

Estados Unidos se reporto en 1989 un porcentaje de este germen resistente a 

vancomicina del 0.3% llegando al 14% en el año 2000. (1 ,2) 

En cuanto a los gram negativos se sabe que las enterobacterias han desarrollado 

resistencia frente a aztreonam y las cefalosporinas de tercera y cuarta generación 

mediante la producción de betalactamasas de amplio espectro. El primer caso se reportó 

en 1983 en Alemania extendiéndose posteriormente y actualmente Kfebsie{{a 

pneumoniae y E. Cofi son los microorganismos más frecuentemente asociados a la 

producción de betalactamasa. Otros microorganismos que con frecuencia desarrollan 

resistencia frente a cualquier antibiótico son pseudomonas y Acitenobacter. (3,4) 

La infección urinaria se define por la presencia en la orina de una bacteriuria superior a 

100 OOOUFC y se acompaña habitualmente de piuria, es decir de una leucocituria 

patológica. (5) 

La frecuencia de la infección urinaria varia en pediatría de acuerdo a edad y sexo, del 

0.3% al 1.4% de los niños hospitalizados en un servicio de pediatría según Stanfeld 0.3%, 



Macaulay y Sutton 1.2%, Jarlot de 0.93% a 1.4%. En Paris ha sido establecido por J.P 

Gallet y fijada en un servicio de pediatría general del hospital de Herold en 1995 

incrementándose en la actualidad hasta 2.5 a 3%.(5,6) 

En estudios realizados en Chile se ha encontrado que en recién nacidos la frecuencia se 

infección urinaria va del 0.7 al 1 %. Entre los niños de 2 meses a 2 años de edad con 

fiebre y sin foco evidente de infección es de aproximadamente un 5% y en las niñas es el 

doble que en los varones con un riesgo relativo de 2.27. (7) 

En otro estudio realizado en Atlanta en 2003, la prevalecía a nivel preescolar y en niños 

mayores de 5 años se ha calculado en un 2% siendo mayor riesgo para el sexo femenino 

en la edad escolar comparado con el sexo masculino, alcanzando 2 picos máximos a los 

3 años y en la edad puberal. El riesgo acumulativo de infección de tracto urinario en los 

primeros 11 años de vida que se encontró en este estudio es alrededor de 1.1 % en el 

varón y hasta 3% en la mujer. (8,9) 

La distribución de la infección urinaria esta bien definida, G. Lasfargues, M Etienne y R. 

Laplane, sobre una serie de 190 niños afectados con infección urinaria, encontraron 34 

recién nacidos (menores de 2 meses), 77 lactantes de 2 meses a 2 años , y 79 niños de 

más de 2 años. (1 O) 

Según Laplane la infección urinaria en neonatos comprende el 20% de los casos 

observados en pediatría y alrededor del 30% de infección urinaria del lactante. El 

predominio en el sexo masculino es notable, contrario a lo que ocurre después de los 2 

meses. Este predominio esta ligado, en algunos casos a una malformación urinaria en el 

recién nacido. El inicio del cuadro clínico se sitúa como media hacia el 20° día de vida, 

existiendo un espacio entre el nacimiento y la infección por lo que no es detectado 

durante los primeros días de vida, en el neonato es frecuente la fiebre , pérdida ponderal e 

ictericia (10, 11 ). 

La infección urinaria del recién nacido pone de manifiesto una septicemia y puede llegar a 

revelar una uropatla con una frecuencia relativamente escasa de un 10% por lo que será 

importante establecer el diagnóstico e iniciar tratamiento. En un estudio realizado en 
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2003 en Inglaterra se observaron 40 neonatos con uropatla, encontrándose en todos los 

casos que la infección urinaria es el signo revelador de dicha uropatla. (12, 13) 

En el lactante la frecuencia de la infección urinaria es de aproximadamente el 40% de los 

casos observados en pediatría; el predominio en el sexo femenino es claro. La fiebre es 

un signo frecuente sin características específicas comportándose como en el niño mayor, 

los trastornos digestivos son menos frecuentes. Los signos urinarios son todavía raros a 

esta edad, comúnmente se asocia a datos faringeos y fiebre y es la forma habitual de 

manifestación de una uropatla. R. Laplane y cols. encontraron en un estudio realizado en 

una serie de 25 niños, 11 uropatlas mayores (45% de los casos) y en una serie de 52 

niñas, 11 uropatias mayores (26% de los casos). (11, 14) 

En el caso del niño mayor, la infección de vías urinarias representa el 40% de los casos 

en pediatría . Es más frecuente en la niña que en el niño debido a la frecuente 

contaminación por heces y la posición y tamaño de la uretra (14 ). A esta edad la infección 

urinaria produce un cuadro muy evocador con fiebre, escalofríos, dolor lumbar, dolor 

abdominal y disuria . 

A toda edad, la infección puede producir cuadro clínico engañoso como fiebre aislada, 

hematuria y proteinuria, incontinencia o enuresis y otras veces puede ser asintomática 

detectándose únicamente mediante urocultivo.(14, 15) 

La bacteriuria asintomática es frecuente, particularmente en niñas y se estima su 

incidencia de 1 a 2% entre los 6 y los 16 años y con mayor frecuencia en pacientes con 

infecciones recurrentes. Suele ser difícil su estimación, pues los urocultivos se practican 

por control o por estudios en poblaciones en niños aparentemente sanos. (16) 

Aproximadamente el 40% de los niños que han sufrido una infección de vías urinarias 

pueden padecer episodios recurrentes por lo que por lo general obedece a alteraciones 

anatómicas o funcionales renales o de vías urinarias bajas. En un estudio realizado en 
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Toronto de 1998 a 2002 se encontró que el 49% de los niños con infección urinaria 

presentaron recurrencia de esta en forma frecuente. (16, 17) 

La certeza de una infección de vías urinarias se basa en la realización del urocultivo y 

antibiograma para conocer el germen causante de la infección y los antibióticos eficaces 

para su erradicación . Una vez conocidos los datos del germen y valorando criterios 

clínicos así como edad del paciente, sexo y tratamiento anterior se prescribirá el 

tratamiento ideal. (18,19) 

Sin embargo para su realización se debe recolectar la muestra en forma adecuada, se 

debe transportar y sembrar en medios especiales para su examen e interpretación de los 

resultados , realizándose antibiograma para conocer la sensibilidad y resistencia del 

germen que se aísla: (20,21) 

Recolección de orina: Es de vital importancia conocer la técnica adecuada para la 

realización de urocultivos y recolección de la muestra y como debe realizarse de acuerdo 

a la edad y sexo del paciente. En niños y lactantes menores la recolección debe 

realizarse por punción suprapúbica o por cateterismo vesical ya que la muestra suele 

contaminarse con heces o bien la bolsa colectora puede durar mucho tiempo llegando a 

dar falsos positivos hasta en un 85%.(21) 

En el niño que controla la micción, sea cual fuere su edad y sexo, la mejor opción para 

la recolección es por "chorro medio"; esto consiste en hacer orinar al niño en un primer 

recipiente unos cuantos mililitros con lo cual se lograra limpiar la uretra de gérmenes que 

han colonizado, después se recolecta el resto de orina en otro frasco y se envía para su 

examen. 

En el niño más pequeño que no controla la micción se puede recolectar la orina en bolsa 

colectora, realizando previamente asepsia de la región genital. Para esto se debe revisar 

frecuentemente al paciente dejando de 15 a 30min la bolsa y si no se obtiene micción 

cambiarla para evitar contaminación bacteriana y falsos positivos al examinar la orina . 
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Otro método para recolectar orina es el cateterismo vesical: este método se realiza , 

colocando primeramente guantes estériles por parte de quien realiza el procedimiento, 

posteriormente se realiza aseo de la región genital con jabón y solución estéril , se 

introduce una sonda Foley de calibre pequeño a través del meato urinario, avanzando la 

sonda hasta obtener orina, se colecta la misma en un contenedor estéril y se envía a 

laboratorio evitando su contaminación. (22,23) La muestra puede enviarse en jeringa o 

bien en frasco estéril para la realización de cultivo 

Por ultimo el método más confiable sin embrago invasivo es la punción suprapubica , la 

cual se realiza colocando guantes estériles por parte de huyen realiza el procedimiento, 

posteriormente se realiza asepsia y antisepsia de la región suprapubica con isodine y 

solución estéril , se palpa la vejiga a nivel infraabdominal, se introduce una aguja fina 

número 22 en la línea media a 1 o 2 cm. de la sínfisis del pubis y se aspira con una 

jeringa enviándose posteriormente para su examen. (23) 

Transporte de la orina: el examen se debe realizar en forma inmediata de lo contrario 

debe conservarse a 4° C ya que la temperatura ambiente permite una multiplicación 

rápida de las bacterias. Se siembra en medios especiales como Agar gelatina, 

Sabouraud, Agar sangre. (24,25) 

Cultivo de orina: El cultivo de la orina se realiza en medíos ordinarios tales como gelosa 

sangre, medio selectivo para enterobacterias. Sal-manito!, Mac Conkey y Biggy medio 

selectivo para candida . En 24 horas las colonias han crecido y en 48 horas se realiza la 

identificación y aislamiento del germen. 

Las bacterias aisladas con mayor frecuencia son: bacilos gram negativos tales como 

enterobacterias, colibacilos (80%), klebsiellas, aerobacter, proteus y piocianicos; cocos 

gram positivos como enterococos, estafilococos (alrededor del 5% de las infecciones de 

vías urinarias). (26) 

El antibiograma permite probar la sensibilidad de los gérmenes a los antibióticos. Se 

utiliza el método clásico de los discos de antibióticos que se difunden en la gelosa. Las 
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sulfamidas se estudian en un medio especial. La lectura se realiza en 18 a 24 horas, 

observando el cultivo alrededor de los discos: si existe un circulo de inhibición suficiente, 

la bacteria es sensible, si no existe tal circulo está es resistente (25,26). El diámetro de la 

zona de inhibición corresponde a la concentración minima inhibitoria del antibiótico para 

la bacteria y es la concentración más débil a partir de la cual no hay cultivo visible, este 

dato es bacteriostático y no bactericida. 

Las concentraciones de antibióticos que se obtienen con la gelosa mediante estos 

discos corresponden a los niveles encontrados en el suero con las terapéuticas 

corrientes . Pero muy a menudo estos niveles son superiores en la orina. Es preciso 

dosificar la tasa sérica o urinaria de los antibióticos, la concentración minima inhibitoria y 

en ocasiones el poder bactericida de los antibióticos, en particular en el caso de infección 

de vías urinarias recidivantes o por gérmenes multirresistentes (25 ,26). En el Hospital 

Pediátrico lztapalapa el cultivo de orina se realiza mediante el método de micro SCAN 4 y 

sistema RENOX que es el encargado de dosificar cepas en pipetas para su posterior 

lectura por el método electrónico. 

La bacteriuria consiste en cultivar un mililitro de orina muy fresca o conservada a 4° C en 

una gelosa ordinaria y encontrar las colonias al cabo de 24 horas (una bacteria da una 

colonia). Para facilitar la numeración, se diluye la orina de 10 en 10 hasta el 1/10 000, si 

se cuentan 30 colonias en el tubo de dilución 1/10 000, hay 300 000 gérmenes por 

mililitro. 

Kass ha fijado ciertos criterios para decir que hay infección urinaria de acuerdo al número 

de colonias de bacterias y a la forma de recolección de muestra. Cuando la muestra se 

toma por recolección con bolsa o chorro medio se dice que hay infección si se encuentra 

un recuento de más de 100 OOOUFC, si se ha tomado por sonda urinaria es positivo 

cuando hay más de 1 O OOOUFC, y en caso de punción suprapúbica es positivo con 

cualquier recuento bacteriano que se obtenga. (24, 25,26) 
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En estudios realizados en Latinoamérica se ha demostrado que el germen que con mayor 

frecuencia se aísla en urocultivos es E. Coli correspondiendo hasta un 80%, el 20% 

restante corresponde a gérmenes como Proteus miriabilis, proteus vulgaris, Klebsiella 

pneumoniae, Streptoccocus teca/is y Pseudomonas aeuriginosas. (27) 

En un estudio realizado en el laboratorio del Instituto de Medicina Tropical de febrero de 

1999 a junio de 2002, se encontró que los gérmenes causantes de infección de vías 

urinarias en orden de frecuencia fueron E. Coli 75.4%, Klebsiel/a pneumoniae 10%, 

Proteus miriabilis 6%, Acitenobacter 3.2%, Enteroccocus 3.2%, Enterobacter 1.6%. Sin 

embrago en estudios realizados en la Habana, Cuba el germen predominante fue K. 

Pneumoniae y P. Miriabilis en cuanto a la sensibilidad se encontró una alta respuesta a 

cefalosporinas y resistencia a sulfas mientras que en el estudio realizado en el Instituto 

de Medicina Tropical y en estudios en Europa se encontró alta sensibilidad a sulfas con 

sensibilidad intermedia para cefalosporinas y resistencia a ampicilina (28, 29,30). 

La literatura menciona que en neonatos y menores de 3 meses los gérmenes que se 

aíslan con mayor frecuencia son Estreptococo beta hemolitico del grupo B, listeria s.f. y 

enterococos por lo que se usa con frecuencia antimicrobianos tales como ampicilina en 

combinación con amikacina o gentamicina o bien ampicilina en combinación con 

cefotaxima o ceftriaxona (28,29). 

En un estudio reciente realizado en Inglaterra se demostró que existe una importante 

resistencia a los aminoglucósidos usados en recién nacidos y amplia sensibilidad a las 

cefalosporinas hasta en un 75% (30). 

En niños mayores de 3 meses y hasta los 2 años es frecuente el empleo de 

cefalosporinas , aminoglucósidos y sulfas, mientras que en niños mayores es frecuente el 

empleo de amoxicilina-sulbactam y amoxicilina-clavulanato, así como sulfas.(31) 

Se han realizado estudios en Londres, España y en Latinoamérica reportando 

sensibilidad y resistencia antimicrobiana a diversos gérmenes aislados en urocultivos. En 
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los estudios real del Hospital Nacional de España de 1994 a 1998 se reportó una tasa de 

resistencia de E. Coli para cefazolina de 28.5%, cotrimoxazol 62%, betalactamicos 60%, 

Ac. Nalidixico 17 .5%, nitrofurantoina 22% (32). En otro estudio realizado en el Instituto de 

Medicina Tropical desde febrero de 1999 a 2003 se dispuso de datos de 26 cepas de E. 

Coli en el cual la tasa de resistencia para cefazolina fue de 30%, a cotrimoxazol 50% y a 

amoxicilina-clavulanato 50%, en cambio la tasa de sensibilidad a Ac. Nalidixico, 

nitrofurantoina, cefuroxima y cefixima fue mayor al 95%, sin embargo el acido nalidixico y 

la nitrofurantoina no se utilizan en niños dado que se han encontrado efectos adversos 

importantes (33 , 34,35). 

Tanto la ampicilina como la amoxicilina y trimetroprim con sulfametoxazol presentan una 

resistencia bacteriana que supera un 30% por lo que no se sugiere el inicio de 

tratamiento profiláctico con estos antimicrobianos hasta contar con antibiograma (36). 

En otro estudio en América del Sur en el año 2000 se observó una sensibilidad para E. 

Coli a cefalosporinas de tercera generación en un 98%, nitrofurantoina hasta 95.8%, 

fosfomicina 94%, amoxicilina-clavulanato 89% y gentamicina 89%; en segundo plano esta 

ciprofloxacino en un 76.5% y trimetroprim con sulfametoxazol en un 61 % demostrando 

ser menos eficaz en la actualidad en dichos países (37, 38,39). 

Para enteroccocus teca/is se encontró eficacia por arriba de 99% de ampicilina y 

nitrofurantoina y minima eficacia hasta en un 9.9% de ciprofloxacina, mientras que las 

cefalosporinas son inadecuadas para el tratamiento de infecciones urinarias por este 

germen (40, 41,42) 

Para Proteus miriabi/is se encontró alta sensibilidad a cefalosporinas de tercera 

generación en un 100% amoxicilina-clavulanato en un 97%, ciprofloxacino en un 94%, 

gentamicina 87% y para ampicilina únicamente 61 % (41 , 42,43). 

Klebsiel/a pneumoniae presentó alto porcentaje de sensibilidad a cefalosporinas de 

tercera generación en un 98.5% y a trimetroprim solo un 8.8% mientras que a ampicilina 

solo un 2.3% (41, 42,43) 
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En 2001 en Canadá se revisaron 7245 urocultivos encontrándose alta sensibilidad por 

parte de E. Coli para trimetroprim con sulfametoxazol, cefalosporinas y amikacina así 

como a imipenem hasta en un 97% mientras que el otro 3% solo fue para amoxicilina­

clavulanato y ciprofloxacina, en dicho estudio solo se mencionan otros gérmenes como K. 

pneumoniae y proteus sensibles a amino glucósidos y ampicilina en un 97%.(43,44) 

La justificación para realizar este trabajo se basa en que las infecciones bacterianas del 

tracto urinario en el medio tanto intrahospitalario como de consulta externa siguen siendo 

un problema importante de salud pública; representando un reto para el medico ya que 

en la edad pediátrica sobre todo cuando se trata de pacientes menores de 5 años la 

sintomatología suele ser inespecífica y solo el conocimiento y la acusiocidad del medico 

lo orientan hacia el proceso infeccioso. Mientras que la literatura menciona estudios 

realizados en otros países en los que se reporta frecuencia de gérmenes aislados y su 

sensibilidad y resistencia esta información varia de acuerdo al país de que se trata y no 

se conoce con exactitud cual es el germen aislado con mayor frecuencia en el nuestro 

medio y aunque se piensa que se trata de E. Coli y Proteus puede presentarse variación 

con la edad, el sexo y factores ambientales . La sensibilidad antimicrobiana varía 

constantemente y mientras se inicia tratamiento con sulfas y aminoglucosidos pensando 

en alta sensibilidad a estas, el tratamiento frecuentemente fracasa por el alto índice de 

resistencia que se presenta . Por tal motivo es de vital importancia conocer el porcentaje 

de frecuencia de cada germen aislado así como conocer su sensibilidad y resistencia 

para iniciar el tratamiento adecuado. Se deben unificar criterios para el inicio del 

tratamiento sin correr el riesgo de que se presente resistencia antimicrobiana sobre todo 

cuándo éste en forma empírica. 

El problema que se plantea en éste estudio es saber que tan elevado es el índice de 

sensibilidad y resistencia antimicrobiana de los gérmenes aislados en urocultivos 

realizados en pacientes pediátricos teniendo como objetivo determinar la sensibilidad y 

resistencia de los gérmenes que se aíslan en urocultivos. 

La hipótesis que se plantea es que existe un elevado índice resistencia antimicrobiana a 

gérmenes aislados en urocultivos realizados en pacientes pediátricos 
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11. MA TER/AL Y METODOS 

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal, en el que se incluyeron los 

resultados de urocultivos positivos realizados en pacientes pediátricos en el laboratorio 

del Hospital Pediátrico lztapalapa en el periodo comprendido del 01 de enero de 2003 al 

30 de junio de 2004 , en los cuales se reporta germen aislado así como sensibilidad y 

resistencia antimicrobiana. 

Todos los urocultivos se realizaron en el mismo laboratorio y procesados con la misma 

técnica, en el sistema automatizado electrónico Micro Sean auto SCAN4 de la marca 

Dade Behring. 

Se excluyeron aquellos urocultivos que fueron negativos, los que no reportan sensibilidad 

y resistencia antimicrobiana (antibiograma), los que no reportan germen aislado, los que 

reportan más de dos gérmenes. 

Se realizó la recolección de datos en base a los antibiogramas de los urocultivos y 

tomando en cuenta los servicios en los que se realizaron (consulta externa y 

hospitalización), teniendo como variables de estudio: urocultivos (positivos-negativos), 

sensibilidad antimicrobiana, resistencia antimicrobiana, germen aislado; realizándose la 

tabulación en hoja de calculo EXCEL. Se realiza análisis estadístico con medida de 

tendencia central expresándose en porcentajes. 

111. RESULTADOS. 

Se obtuvieron 853 reportes de urocultivos, de los cuales 588 fueron negativos, 75 fueron 

excluidos por no contar con antibiograma, 7 se excluyeron por haberse aislado 2 

gérmenes en un solo urocultivo y por no contar con antibiograma. 

Se aislaron 183 urocultivos con antibiograma para estudio de los cuales 34 fueron gram 

positivos (18.3%) y 149 fueron gram negativos (81 .7%.) 
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En los cuadros 1 y 2 se observa que el 6% de los gérmenes, corresponde a gram 

positivos aislados de urocultivos de consulta externa, con 11 casos, mientras que el 

37 .7% corresponde a gérmenes gram negativos aislados en el mismo servicio con un 

total de 69 casos. 

El 12.5 de los gérmenes se aisló en los servicios de hospitalización y correspondió a 

gram positivos con 23 casos . Y por ultimo el 43.7% corresponde a gérmenes gram 

negativos aislados en urocultivos tomados en los servicios de hospitalización 

correspondiendo a 80 casos . (Figura1) 

Se puede observar en la figura 2 que de los gérmenes que se aislaron el más frecuente 

fué Escherichia Co/i con 54 casos, correspondiendo a un 29.5% del total de gérmenes 

aislados y a un 36.2% de los gérmenes gram negativos seguido de Klebsiella 

pneumoniae con 31 casos correspondiendo al 17% del total y a un 20.8% de los gram 

negativos. 

De los gram positivos el germen que se aisló con mayor frecuencia fué Enteroccocus 

fecal is correspondiendo a un 7 .6% del total de gérmenes aislados y a un 41 .1 % de los 

gram positivos , seguido de staphy/ococcus con un 6% del total y un 32.3% de los 

gérmenes gram positivos (Cuadro 3).EI resto de los gérmenes se aislaron en menor 

frecuencia en ocasiones apareciendo sólo un caso de cada germen, tal es el caso de S. 

Molthophila, fluor!putida, V. Cholerae, P. Stutzeri, cedacea, S. Putrefacie (Cuadro 4 ). 

El cuadro 5 corresponde a la sensibilidad y resistencia de E. Coli, aislándose 54 casos 

(29.5%) encontrándose una sensibilidad importante a amikacina (83.3%), ciprofloxacino 

(87), gentamicina (74), ofloxacino (77.7) imipenem (98.1%) y tobramicina (77 .7). Se 

presenta sensibilidad intermedia a ceftazidima (70.3%), ceftriaxona (79.6%), cefuroxima 

(64.8%) y ticarcilina (68.5%). Se presentó resistencia a ampicilina/sulbactam (72.2%), 

cefalotina (81.4) y trimetroprim con sulfametoxazol (88.8% ). 

El cuadro 6 explica la elevada sensibilidad de K. pneumoniae , (31 casos ,17%) a 

imipenem (96.7%), ofloxacino (96.7%) así mismo se presenta alta resistencia a amikacina 

(70.9%), ampicilina/sulbactam (77.4%), ampicilina (100%), cefalotina (93 .5%), 

gentamicina (83.8%), ticarcilina y tobramicina (83.8%). 
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Por otra parte se encuentra en el cuadro 7, la sensibilidad y resistencia de K. oxytoca 

obteniéndose 6 casos, es decir el 3.3% de los gérmenes aislados, observándose elevada 

sensibilidad a ciprofloxacina (83.3%), ofloxacino (83.3); sensibilidad intermedia para 

ampicilina/sulbactam, cefepime, cefotaxima, cefotetan, ceftazidime, ceftriaxona , 

cefuroxime y trimetroprim con sulfametoxazol (50%); resistencia a ampicilina, cefalotina, 

cefazolina , y piperacilina (100%). 

Enterobacter cloacae, presenta, de acuerdo al cuadro 8: 9 casos es decir 5% de los 

casos aislados, encontrándose sensibilidad únicamente a cefotetan (77.7%), 

ciprofloxacino (100%), imipenem (77.7%), y se reporta resistencia a ampicilina/sulbactam, 

cefalotina, cefazolina (100%) y piperacilina (77.7%). 

M. Morganii cuenta con 9 casos reportados, es decir el 5% de los casos reportados, de 

acuerdo al cuadro 9, se encuentra elevada sensibilidad a amikacina, cefotetan , 

ceftriaxona (100%) , piperacilina , ticarcilina (88.8%), sin embargo elevada resistencia a 

ampicilina/sulbactam, ampicilina , cefalotina , cefazolinay cefuroxima (100%). 

Proteus mirabilis, reporta según el cuadro 1 O, un porcentaje de 4.4% con 8 casos 

aislados y sensibilidad elevada para cefepime, cefotaxima, ceftazidime, ceftriaxona, 

ciprofloxacino, piperacilina (87.5%), así como a cefotetan, cefuroxima, imipenem, 

ofloxacino, ticarcilina (100%), con sensibilidad intermedia a amikacina, ampicilina, 

gentamicina, tobramicina (50%). Resistente a trimetroprim con sulfametoxazol en un 

(87.5%). 

De E. Aerogenes, se aislaron 4 casos es decir un (2.2%), de acuerdo al cuadro 11 , se 

reporto sensibilidad a ciprofloxacino, imipenem y ofloxacino (100%) y resistencia a 

ampicilina, ampicilina/sulbactam, cefalotina, cefazolina, cefepime (100%). 

Pseudomonas aeruginosa, con un total de 5 casos (2 .8%) cuenta con una sensibilidad 

de acuerdo al cuadro 12, a cefepime (80% ), ciprofloxacino (100% ), imipenem, ofloxacino, 

piperacilina (80% ), así como resistencia a ampicilina/sulbactam, ampicilina, cefalotina , 
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cefazolina, cefotetan, cefuroxima, (100%), cefotaxima, ceftriaxona, trimetroprim con 

sulfametoxazol (80%) 

Se encontraron otros gérmenes gram negativos en forma aislada con un total de 23 

casos, por lo que se agruparon en una sola categoría, dando un porcentaje del 12.5%. 

Entre dichos gérmenes están P. vulgaris y V. Cholerae con sensibilidad a ciprofloxacino 

(82.6%), imipenem, (82.6%), ofloxacino (95.6%) y cefotetan (60%). Con resistencia a 

ampicilina, ampicilina sulbactam, cefazolina (86.9%), cefalotina (95.6%). (Cuadro 13) 

Entre los gérmenes gram positivos que con mayor frecuencia se aislaron, el primer lugar 

lo ocupa Enteroccocus teca/is con 14 casos (7 .6%). Con sensibilidad elevada a 

imipenem (92.8%), ampicilina, vancomicina (71.4%), nitrofurantoina (78.5%). Con 

sensibilidad intermedia a ciprofloxacina (42.8%) y resistencia a amoxicilina/clavulanato, 

cefalotina , cefazolina, cefotaxima, clindamicina, eritromicina, gentamicina, oxacilina, 

trimetroprim/sulfametoxazol 100%; claritromicina, tetraciclina (85. 7%).(cuadro 14) 

En segundo lugar se aisló S. aureus, con 7 casos (3 .7%), encontrándose únicamente 

sensibilidad a vancomicina en un 71.4%, y resistente al resto de los antimicrobianos. Con 

excepción de rifampicina con resistencia del 14.2%. (Cuadro 15) 

En el caso de microccocus se aislaron únicamente 2 casos (1 %) sin embrago se incluyó 

en el estudio por tratarse de un germen agresivo por lo que es importante conocer su 

sensibilidad y resistencia tal como se observa en el cuadro 16. Este germen es sensible 

a casi todos los antibióticos en un 100% con excepción de amoxicilina/clavulanato, 

oxacilina, trimetroprim/sulfametoxazol con 0% de sensibilidad y 100% de resistencia. 

Por último se aislaron otros staphylococcus entre los cuales están S. auricularis, S. 

epidermidis y S. haemolyticus. Con un total de 11 casos (6%) observándose sensibilidad 

a nitrofurantoina (100%), ciprofloxacina, rifampicina (63.6%) y resistencia a 

amoxicilina/clavulanato, cefalotina, eritromicina, (63.6%) y penicilina 81.8%. (Cuadro 17) 
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IV. DISCUSJON 

Es importante caracterizar la infección del tracto urinario que se presenta durante la o 

infancia, ya que el manejo inadecuado puede afectar la calidad de vida en un futuro para 

el niño y pueden no detectarse anormalidades estructurales (anatómicas) que no se 

identifican y que causan mayor problema en la edad pediátrica. 

Por todo esto es importante enfatizar que el diagnóstico de infección urinaria debe tener 

un fundamento microbiológico y que para la elección de los antimicrobianos se debe 

conocer y considerar la susceptibilidad in Vitro, factores de riesgo tales como la edad, 

sexo, hospitalizaciones, otros tratamientos, cobertura para los posibles agentes 

involucrados en una determinada infección, eficacia, facilidad de admisnitración baja 

toxicidad y costo razonable para citar los de mayor importancia. 

De acuerdo a este estudio realizado en el Hospital Pediátrico lztapalapa de enero de 

2003 a junio de 2004 en 183 cultivos positivos se encontró que el germen que se aísla 

con mayor frecuencia en urocultivos tanto en hospitalización como en consulta externa es 

Escherichia Coli , con 54 casos lo cual representa un 29.5% de los gérmenes aislados, De 

acuerdo a los resultados fué posible determinar que dicho germen cuenta con una 

sensibilidad mayor para amikacina, ciprofloxacina gentamicina así como a imipenem y 

tobramicina , siendo altamente resistente a sulfas, lo cual difiere de estudios realizados en 

Canadá. De acuerdo al reporte de éste estudio se establece que en los casos de 

pacientes que acuden por consulta externa seria difícil la aplicación de medicamentos 

como imipenem y ticarcilina, por lo que podrían estar indicadas las cefalosporinas de 

segunda y tercera generación a las cuales se encontró elevada sensibilidad . 

El segundo lugar de la lista de gérmenes lo ocupa Klebsiella Pneumoniae, en un 17% de 

los gérmenes aislados esta mostró sensibilidad elevada a imipenem y ofloxacina hasta un 

96. 7%, sin embrago es de difícil empleo en pacientes de consulta externa, aunque este 

germen se aisló con mayor frecuencia en hospitalización, sin embrago en los casos de 
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pacientes de consulta externa podría optarse por ciprofloxacino en caso de pacientes 

mayores de 14 años, ya que puede causar problemas en pacientes menores dado que 

causa alteraciones a nivel de núcleos de osificación en el paciente pediátrico y este 

germen es altamente resistente antimicrobianos que se utilizan frecuentemente por rutina 

tales como ampicilina cefalosporinas, por lo que será necesario realizar urocultivos 

seriados en el caso de airarse en urocultivos. Esto coincide con estudios realizados en 

Chile en donde se sugiere lo ya mencionado. 

Para los casos de Klebsiella Oxytoca que se aisló en menor frecuencia y principalmente 

en hospitalización, este germen presenta elevada sensibilidad a amikacina, cefotetan y 

ceftriaxona , con una leve resistencia a ampicilina, sin embrago la literatura encontrada no 

menciona la sensibilidad y resistencia a este germen en otros países. Dado que en 

nuestro medio si ha llegado a presentarse con frecuencia es necesario conocer el 

antibiograma y la sensibilidad con que se cuenta para cada antimicrobiano. 

M. morganii y Proteus mirabilis son gérmenes que la literatura menciona como gérmenes 

frecuentes en las infecciones de vías urinarias sin embrago en este estudio solo se 

aislaron 9 casos de M. morganii y 8 casos de proteus mirabilis este último con alta 

sensibilidad a cefalosporinas de segunda y tercera generación y resistente a ampicilina y 

aminoglucósidos. Lo reportado en este estudio a cerca de estos gérmenes difiere de lo 

reportado por el laboratorio del Instituto de Medicina Tropical en un estudio realizado de 

1999 a 2002. 

Pseudomonas aeruginosa es un germen con alta sensibilidad a ciprofloxacino e 

imipenem, por tratarse de un germen intrahospitalario la administración de medicamento 

es mas fácil ya que se realiza vía intravenosa, sin embrago este germen es agresivo en 

pacientes tanto pediátricos como adultos por lo que se debe realizar seguimiento del 

paciente y toma de cultivos a otros niveles conociendo la sensibilidad especifica para este 

y no retardar el tratamiento, por eso es tan importante en el hospital donde se realizó el 

estudio, conocer la sensibilidad de este germen para iniciar tratamiento antes de contar 

con antibiograma. Se aislaron gérmenes gram negativos que no tuvieron relevancia en 
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cuanto a número de casos por encontrarse 1 o 2 cultivos únicamente para cada uno, sin 

embrago al sumar se observó que estos gérmenes no comunes ocupan el 12.5% del total 

de los casos por lo que es importante conocer su sensibilidad y resistencia, ya que la 

literatura se ocupa únicamente de los más comunes y se inicia tratamiento pensando en 

estos, pero de acuerdo a lo reportado en ésta investigación se reporta que estos 

gérmenes son altamente resistentes a cefalosporinas y sulfas y sensibles únicamente a 

ofloxacino y cefotetan. Por lo que se debe poner atención en gérmenes no frecuentes en 

nuestro medio. 

Los gérmenes gram positivos que se aíslan con mayor frecuencia son Enteroccocus 

fecalis , con 7.6%, este presentando elevada sensibilidad a imipenem en un 92%, 

ampicilina y vancomicina en un 71.4% y nitrofurantoina, con resistencia a amoxicilina con 

clavulanato, clindamicina y eritromicina, esto coincidiendo con estudios realizados en 

América del sur en donde se observo elevada sensibilidad a ampicilina y nitrofurantoina 

e ineficacia para cefalosporinas. 

Por ultimo el aislamiento de Staphylococcus aureus causa gran impacto ya que 

encontrándose en orina solo es sensible a vancomicina y multirresistente al resto de los 

antimicrobianos. En el caso de otros staphylococcus cuentan con sensibilidad a 

nitrofurantoina , ciprofloxacina, con resistencia importante a eritromicina hasta en un 

63.6%. 

Por todo lo comentado anteriormente se confirma la hipótesis "Existe un elevado índice 

de resistencia antimicrobiana de gérmenes aislados en urocultivos realizados en 

pacientes pediatricos" y se observa que dicha resistencia es especialmente para los 

antibióticos utilizados con mayor frecuencia como sulfas y aminoglucósidos 

De acuerdo a los resultados recabados en este estudio se espera que sean útiles para 

adecuar normas de tratamiento para infecciones de vías urinarias y que no se tomen 

conductas equivocadas que pueden ser de riesgo para aumentar la resistencia 

antimicrobiana como en el caso de abuso de medicamentos no adecuados usados en 

forma profiláctica 

Es importante conocer con exactitud el germen que se aísla y su sensibilidad y de ésta 

forma normar conductas para el manejo. 
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Figura 1. Porcentaje de 
microogranismos aislados en 

urocultivos realizados en Consulta 
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Figura 2. Porcentaje de microorganismos Aislados en urocultivos 
con anibiograma 
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Cuadro 1. Total de microorganismos aislados en urocultivos realizados en 
Consulta Externa y Hospitalización 

SERVICIO GRAM POSITIVOS GRAM NEGATIVOS 

CONSULTA EXTERNA 11 69 

HOSPITALIZACION 23 80 

TOTAL 34 149 

Fuente: Laboratorio . Hospital Pediátrico lztapalapa. Enero 2003 Junio 2004 

Cuadro 2. Porcentaje de microorganismos aislados en urocultivos 
realizados en Consulta Externa y Hospitalización 

SERVICIO GRAM POSITIVOS GRAM NEGATIVOS TOTAL 

CONSULTA EXTERNA 6.0 37.7 43.7 

HOSPIT ALIZACION 12.5 43.7 56 .2 

TOTAL 18.5 81.4 99.9 

Fuente : Laboratorio . Hospital Pediátrico lztapalapa. Enero 2003 Junio 2004 



Cuadro 3. Porcentaje de microorganismos Gram positivos aislados en 
urocultivos con antibiograma 

MICROORGANISMO. GRAM NEGATIVOS. PORCENTAJE. 

Enteroccocus fecalis 14 7.6 

Staphylococcus aureus 7 3.7 

Otros Staphylococcus 11 6.0 

Microccocus 2 1.0 

Total 34 18.3 

Fuente: Laboratorio del Hospital Pediátrico lztapalapa. Enero 2003 a Junio 2004. 

Cuadro 4. Porcentaje de microorganismos Gram negativos aislados en 
urocultivos con antibiograma 

MICROORGANISMO GRAM NEGATIVO PORCENTAJE 

Escherichia Coli 54 29.5 

Klebsiella pneumoniae 31 17.0 

Klebsiella Oxytoca 6 3.3 

Enterobacter Cloacae 9 5.0 

M. Morganii 9 5.0 

Proteus Mirabil is 8 4.4 

E. Aerogenes 4 2.2 

Pseudomonas aeruginosa 5 2.8 

Otros 23 12.5 

Total 149 81.7 

Fuente: Laboratorio del Hospital Pediátrico lztapalapa. Enero 2003 a Junio 2004. 



Cuadro 5. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Escherichia Coli 
aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 83.3 3.7 12.9 

Ampicilina/ 1.8 25.9 72.2 
Sulbactam 
Ampicilina 11 .1 14.8 74 

Cefalotina 1.8 16.6 81.4 

Cefazolina 25.9 11 .1 62 .9 

Cefepime 22.2 55.5 22.2 

Cefotaxima 18.5 66.6 14.8 

Cefotetan 20.3 57.4 22.2 

Ceftazidime 18.5 70.3 11.1 

Ceftriaxona 9.2 79.6 11.1 

Cefuroxima 20.3 64.8 14.8 

Ciprofloxacino 87 7.4 5.5 

Gentamicina 74 5.5 20.3 

lmipenem 98.1 o 1.8 

Ofloxacino 77.7 9.2 12.9 

Piperacilina 20.3 12.9 66.6 

Ticarcilina 22.2 68.5 9.2 

Tobramicina 77.7 5.5 16.6 

Trimetroprim con 1.8 9.2 88 .8 
sulfametoxazol 

%R = porcentaje de aislados resistentes 
%S =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 6. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Klebsiella 
pneumoniae aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIÓTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 19.3 9.6 70 .9 

Ampicilina/ 12.9 9.6 77.4 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina 6.4 o 93.5 

Cefazolina 6.4 6.4 87 

Cefepime 9.6 29.0 61.2 

Cefotaxima 12.9 35.4 51 .6 

Cefotetan 12.9 29 58 

Ceftazidime 12.9 35.4 51 .6 

Ceftriaxona 12.9 35.4 51 .6 

Cefuroxima 9.6 35.4 54.8 

Ciprofloxacino 96.7 o 3.2 

Gentamicina 9.6 6.4 83 .8 

lmipenem 96.7 o 3.2 

Ofloxacino 96 .7 o 3.2 

Piperacilina 12.9 o 87 

Ticarcilina 16.1 o 83.8 

Tobramicina 16.1 o 83.8 

Trimetroprim con 45.1 9.6 45.1 
sulfametoxazol 

%R = porcentaje de aislados resistentes 
%5 =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 7. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Klebsiella Oxytoca 
aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIÓTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 66.6 o 33.3 

Ampicilina/ o 50 50 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefepime o 50 50 

Cefotaxima o 50 50 

Cefotetan o 50 50 

Ceftazidime o 50 50 

Ceftriaxona o 50 50 

Cefuroxima o 50 50 

Ciprofloxacino 83.3 o 16.6 

Gentamicina 50 o 50 

lmipenem 100 o o 

Ofloxacino 83.3 o 16.6 

Piperacilina o o 100 

Ticarcilina 50 o 50 

Tobramicina 50 o 50 

Trimetroprim con 16.6 50 33.3 
sulfametoxazol 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%5 = porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 8. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Enterobacter 
Cloacae aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 22.2 33.3 44.4 

Ampicilina/ o o 100 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefepime 33.3 33.3 33.3 

Cefotaxima 22.2 33.3 44.4 

Cefotetan 77.7 o 22.2 

Ceftazidime 11.1 33.3 55.5 

Ceftriaxona o 33.3 66 .6 

Cefuroxima 11 .1 33.3 55.5 

Ciprofloxacino 100 o o 

Gentamicina 22.2 55.5 22.2 

lmipenem 77.7 22.2 o 

Ofloxacino 66 .6 o 33.3 

Piperacilina 22.2 o 77.7 

Ticarcilina 11 .1 33.3 55.5 

Tobramicina 22.2 33.3 44.4 

Trimetroprim con 66.6 o 33.3 
sulfametoxazol 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%5 =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 9. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de M. morganii aislado 
en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 100 o o 

Ampicilina/ o o 100 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefepime 44.4 o 55.5 

Cefotaxima 44.4 22.2 33.3 

Cefotetan 100 o o 

Ceftazid ime 33.3 o 66.6 

Ceftriaxona 100 o o 

Cefuroxima o o 100 

Ciprofloxacino 44.4 22.2 33.3 

Gentamicina 22.2 44.4 33.3 

lmipenem 66 .6 22 .2 11 .1 

Ofloxacino 66.6 o 33.3 

Piperacilina 88.8 o 11 .1 

Ticarcilina 88.8 o 11 .1 

Tobramicina 44.4 55.5 o 

Trimetroprim con o 44.4 55.5 
sulfametoxazol 

%R = porcentaje de aislados resistentes 
%5 =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 1 O. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Proteus Mirabilis 
aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 50 50 o 

Ampicilina/ 75 o 25 
sulbactam 
Ampicilina 12.5 50 37.5 

Cefalotina 75 o 25 

Cefazolina 75 o 25 

Cefepime 87.5 o 12.5 

Cefotaxima 87.5 o 12.5 

Cefotetan 100 o o 

Ceftazidime 87.5 o 12.5 

Ceftriaxona 87.5 o 12.5 

Cefuroxima 100 o o 

Ciprofloxacino 87.5 o 12.5 

Gentamicina 12.5 50 37.5 

lmipenem 100 o o 

Ofloxacino 100 o o 

Piperacilina 87.5 o 12.5 

Ticarcilina 100 o o 

Tobramicina 12.5 50 37.5 

Trimetroprim con 12.5 o 87.5 
sulfametoxazol 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%5 =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 11. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de E. Aerogenes 
aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 25 o 75 

Ampicilina/ o o 100 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefepime o o 100 

Cefotaxima 25 o 75 

Cefotetan 75 o 25 

Ceftazidime 25 o 75 

Ceftriaxona 25 o 75 

Cefuroxima 25 o 75 

Ciprofloxacino 100 o o 

Gentamicina 25 o 75 

lmipenem 100 o o 

Ofloxacino 100 o o 

Piperacilina 25 o 75 

Ticarcilina 50 o 50 

Tobramicina 75 o 25 

Trimetroprim con 50 o 50 
sulfametoxazol 

'loR =porcentaje de aislados resistentes 
%5 = porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente : Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 13. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Pseudomonas 
aeruginosa aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 60 o 40 

Ampicilina/ o o 100 
sulbactam 
Ampicilina o o 100 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefepime 80 o 20 

Cefotaxima 20 o 80 

Cefotetan o o 100 

Ceftazidime 40 o 60 

Ceftriaxona 20 o 80 

Cefuroxima o o 100 

Ciprofloxacino 100 o o 

Gentamicina 40 o 60 

lmipenem 80 o 20 

Ofloxacino 80 o 20 

Piperacilina 80 o 20 

Ticarcilina 20 40 40 

Tobramicina 40 o 60 

Trimetroprim con 20 o 80 
sulfametoxazol 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%5 = porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 14. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de otros germenes 
Gram negativos aislados en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amikacina 47.8 o 52.2 

Ampicilina/ 13 o 86.9 
sulbactam 
Ampicilina 13 o 86.9 

Cefalotina 4 .3 o 95.6 

Cefazolina 13 o 86 .9 

Cefepime 43.4 o 56.5 

Cefotaxima 43.4 13 43.4 

Cefotetan 60 .8 o 39.1 

Ceftazidime 43.4 13 43.4 

Ceftriaxona 47.8 13 39.1 

Cefuroxima 34.7 o 65.3 

Ciprofloxacino 82.6 o 17.3 

Gentamicina 52.1 o 47.8 

lmipenem 82.6 o 17.3 

Ofloxacino 95.6 o 4.3 

Piperacilina 30.4 o 69.5 

Ticarcilina 60.8 o 39.1 

Tobramicina 52 .1 o 47.8 

Trimetroprim con 52 .1 13 34.7 
sulfametoxazol 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%S =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 15. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Enteroccocus 
fecalis aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amoxicilina/Clavulanato o o 100 

Ampicilina 71.4 o 28.5 

Cefalotina o o 100 

Cefazolina o o 100 

Cefotaxima o o 100 

Ciprofloxacina 42.8 42.8 14.4 

Claritromicina o 14.3 85.7 

Clindamicina o o 100 

Eritromicina o o 100 

Gentamicina o o 100 

lmipenem 92.8 o 7.1 

Nitrofurantoina 78.5 14.3 7.2 

Norfloxacina 57 .1 14.3 28.5 

Oxacilina o o 100 

Penicilina 64.2 28.5 7.3 

Rifampicina 50 14.2 35.8 

Tetraciclina o 14.2 85.7 

Trimetroprim con o o 100 
Sulfametoxazol 
Vancomicina 71.4 28.5 o 

'!.R= Porcentaje de aislados resistentes %1 =Porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 
%5= Porcentaje de aislados sensibles 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 16. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Staphylococcus 
aureus aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amoxicilina/Clavulanato 14.2 o 85.7 

Ampicilina o o 100 

Cefalotina 14.2 o 85.7 

Cefazolina 14.2 o 85.7 

Cefotaxima 14.2 o 85.7 

Ciprofloxacina 14.2 o 85.7 

Claritromicina 14.2 o 85.7 

Clindamicina 14.2 o 85.7 

Eritromicina 14.2 o 85.7 

Gentamicina 14.2 o 85.7 

lmipenem 14.2 o 85.7 

Nitrofurantoina 71.4 o 28.5 

Norfloxacina 14.2 o 85.7 

Oxacilina 28.5 o 71.4 

Penicilina o o 100 

Rifampicina 57 .1 28.5 14.2 

Tetraciclina 28.5 28.5 42 .8 

Trimetroprim con 28.5 o 71.4 
Sulfametoxazol 

Vancomicina 71.4 28.5 o 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%5 =porcentaje de ais lados sens ibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 17. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de Microccocus s.p. 
aislado en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 

Amoxicilina/Clavulanato 

Ampicilina 

Cefalotina 

Cefazolina 

Cefotaxima 

Ciprofloxacina 

Claritromicina 

Clindamicina 

Eritromicina 

Gentamicina 

lmipenem 

Nitrofurantoina 

Norfloxacina 

Oxacilina 

Penicilina 

Rifampicina 

Tetraciclina 

Trimetroprim con 
Sulfametoxazol 

Vancomicina 

%R = porcentaje de aislados resistentes 
%S = porcentaje de aislados sensibles 

% % % 
o o 100 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

50 o 50 

100 o o 

50 o 50 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

o o 100 

100 o o 

100 o o 

100 o o 

o o 100 

50 o 50 

%1 =porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 



Cuadro 18. Porcentaje de resistencia y sensibilidad de otros 
staphyloccocus aislados en urocultivos con antibiograma 

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD INTERMEDIA RESISTENCIA 
% % % 

Amoxicilina/Clavulanato 36.3 o 63.6 

Ampicilina 9 o 91 

Cefalotina 36.3 o 63.6 

Cefazolina 36.3 18.1 45.4 

Cefotaxima 36.3 18.1 45.4 

Ciprofloxacina 63.6 o 36.3 

Claritromicina 27.2 18.1 54 .5 

Clindamicina 45.4 36.3 18.1 

Eritromicina 18.1 18.1 63 .6 

Gentamicina 27.2 18.1 54.5 

lmipenem 36.3 18.1 45.4 

Nitrofurantoina 100 o o 

Norfloxacina 54.5 o 45.4 

Oxacilina 36.3 18.1 45.4 

Penicilina 18.1 o 81 .8 

Rifampicina 63.6 18.1 18.1 

Tetraciclina 27.2 18.1 54 .5 

Trimetroprim con 54.5 18.1 27.2 
Sulfametoxazol 
Vancomicina 91 o 9 

%R =porcentaje de aislados resistentes 
%S =porcentaje de aislados sensibles %1 = porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia 

Fuente: Laboratorio. Hospital Pediatrico lztapalapa. Enero 2003- Junio 2004 


	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Introducción
	II. Material y Métodos   III. Resultados
	IV. Discusión
	V. Bibliografía



