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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la resistencia a antibióticos en infecciones de vías 

urinarias (IVU), adquiridas en la comunidad en el Hospital Infantil 

Privado(HIP), de enero de 2000 a febrero de 2005. 

Método: Se realizó un estudio de cohorte, retrospectivo y observacional en 

el HIP. Se procedió a tomar la muestra de orina de pacientes con 

diagnóstico de IVU adquirida en la comunidad, siguiendo los criterios y 

lineamientos de NCCLS, para determinación del agente causal de la 

infección y su susceptibilidad a antibióticos. 

Análisis estadístico: Los resultados del estudio se analizaron mediante el 

programa SPSS (versión 12, CA. EUA). Los datos obtenidos se expresaron 

en porcentajes y se compararon entre los años de estudio. 

Resultados: Se incluyeron 634 pacientes con urocultivos positivos. El 

germen predominante fue E.coli (70%). Se encontró resistencia a 

antibiótico mayor del 20% para TMT-SMZ y ampicilina. 

Conclusiones: El germen predominante en los aislamientos fue E.co/i. 

Los porcentajes de resistencia a antibióticos en pacientes con IVU adquirida 

en la comunidad, son elevadas para TMT-SMZ y ampicilina; por lo que se 

sugiere considerar esta información para la elección de tratamiento empírico. 

Por otra parte, es necesario continuar con este tipo de estudios para 

determinar la sensibilidad a antibióticos en IVU y ofrecer la terapéutica 

apropiada. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the resistance to antibiotics in urinary infections 

acquire in the community in the Hospital Infatil Privado (HIP), from January 

2000 to February 200.s . 

Methodology: A retrospective, observational and cohort study was 

perf ormed. Urine samples were taken from patients with urinary pathway 

infection acquired in the community, following the criteria ofNCCLS, to 

determine the casual agent and its susceptibility to antibiotics. 

Statistic Analysis : The results from the study were analyzed using the SPSS 

software. The data obtained was expressed in percentage form and yearly 

figures were compared with each other. 

Results: 634 patients were included with positive urocultures. The 

predominant germ was E.coli,(70%). Resistance to antibiotics higher than 

20% was found for TMT-SMZ and ampicilin. 

Conclusions: The predominant germ isolated from the urocultures was 

E.coli. The percentage of resistance to antibiotics in patients with UTI 

acquired in the community was highest for TMT-SMZ and ampicilin. The 

inf ormation should be considered when deciding empirical treatment for this 

type of infections. Further studies are necessary to determine the sensibility 

to antibiotics in UTI and to offer appropriate therapy. 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones de vías urinarias constituyen una de las patologías más 

frecuentes en la consulta pediátrica, siendo su estudio oportuno y tratamiento 

eficaz, de vital importancia, para evitar complicaciones que aumenten el 

riesgo de cicatriz renal, la cual está asociada a pobre crecimiento renal, 

alteraciones de la función renal, hipertensión temprana y fallo renal crónico. 

La elección del antibiótico inicial es un reto para el clínico debido a la 

creciente resistencia, por tanto, la elección se debe realizar de acuerdo a la 

presentación clínica, los factores del huésped y la sensibilidad del agente 

etiológico a antimicrobianos. La infección de vías urinarias (IVU), se 

define como la presencia de microorganismos, y su consiguiente 

reproducción en riñón y/o vías urinarias. 1 

Las IVU son motivo frecuente de atención médica, situándose en segundo 

lugar, luego de las ínfecciones de vías respiratorias superiores 2. Recae sobre 

ellas, aproximadamente el 15% de todas las prescripciones de antibióticos 

para infecciones adquiridas en la comunidad, en EEUU. 2 

Durante la niñez, se presentan aproximadamente en un 8% en las niñas y en 

un 2% en los niños, y de éstos el 30 a 40% presenta un segundo episodio 3
. 

En estudios epidemiológicos se ha observado, que aunque las IVU, se 

presentan en todas las razas y etnias, la mayor incidencia se encuentra en 

niñas americanas, y la más baja, en niños afro-americanos. 1 

Los microorganismos del género Enterobacterias son los patógenos que con 

más frecuencia causan IVU, de estos, Escherichia co/i, representa hasta un 

80% de los casos, seguida por Proteus sp y Klebsie/la sp. 
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Tres son los mecanismos involucrados en la adquisición de IVU: 

l. Ascenso retrógrado de bacterias del área perineal: es la llegada, a las 

vías urinarias, de las bacterias que colonizan el área periuretral. Este es el 

mecanismo más frecuente en niños sanos, y en IVU adquiridas en la 

comunidad. El ascenso retrógrado de las bacterias, va a depender de factores 

relacionados con características propias de las bacterias y del huésped, que 

muestran aumento de la susceptibilidad a bacteriuria por incremento de la 

adherencia bacteriana al uroepítelio. 

Muchos patógenos urinarios poseen fimbrias y adhesinas no-fimbrias 

(fimbrias typo-1 y P-fimbrias), para adhesión al área periuretral, introito o a 

la mucosa uretral y subsecuente colonización. 

2. Introducción de bacterias por cuerpos extraños o instrnmental 

médico: es el arrastre de bacterias del área perineal hacia las vías 

urinarias por cuerpos extraños o instrumental médico. La IVU es la 

tercera causa de infecciones nosocomiales, seguidas de seps1s y 

neumonías en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos. Estudios 

prospectivos recientes estiman que la incidencia de IVU 

nosocomiales es de 0.6 casos/1000 pacientes/día. Este mecanismo se 

asocia frecuentemente a cateterización de la uretra. J 

3. Diseminación hematógena: la llegada de microorganismos a las vías 

urinarias, proceden de circulación sistémica. Este mecanismo 

involucra a neonatos y pacientes inmunocomprometidos. 

La presentación clínica en niños con IVU, puede ser asintomático; con 

síntomas inespecíficos sobre todo en lactantes; con sintomatología 

genitourinaria clásica ( enuresis, frecuencia, retraso de la micción y molestias 
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suprapúbicas), y de pielonefritris (escalofríos, nauseas y dolor en flancos) 

que se observan en adultos y niños mayores; sin embargo dadas las 

diferencias de la sintomatología, es conveniente dividirlas por grupos 

etáreos. 

Recién nacido: las manifestaciones suelen ser inespecíficas o referidas a 

otros sistemas. Entre ellas destacan: distermias, rechazo a la vía oral, 

irritabilidad, letargia, ictericia y vómito. En la exploración fisica se puede 

encontrar hepatomegalia y/o esplenomegalia, por obstrucción o distensión 

vesical, o como parte de una sepsis. 4 

Lactantes: las manifestaciones suelen ser inespecíficas, sin embargo es 

posible detectar síntomas y signos urinarios: fiebre persistente o recurrente 

sin causa aparente, hiporexia, irritabilidad, letargia, vómito, diarrea, 

detención del crecimiento, palidez, cambios en el calibre y fuerza del chorro 

urinario, goteo urinario, constante humedad del pañal, orina fétida. A la 

exploración fisica se puede detectar edema palpebral y dolor a la palpación 

abdominal. 

Preescolares y escolares: las manifestaciones de origen urinario son más 

evidentes: disuria, polaquiuria, urgencia urinaria, enuresis secundaria, dolor 

lumbar, dolor abdominal y/o en flancos. 4 

Adolescentes y adultos: cursan con disuria, polaquiuria, poliuria, nicturia, 

dolor abdominal o en flancos, fiebre, nauseas y vómitos. 

El diagnóstico definitivo de IVU requiere de un urocultivo positivo. 

La probabilidad de que el urocultivo sea positivo depende de los factores 

siguientes: datos clínicos de IVU, examen general de orina, aunque por si 

solo tienen una utilidad limitada. 
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Por ello se ha pensado que los datos que brinda un sedimento urinario en 

orina recolectada, bajo ciertas condiciones que impidan la contaminación de 

la orina por estar en contacto con los genitales externos tienen un alto valor 

predictivo positivo, ello ayudará al clínico a establecer un tratamiento en 

base a los datos del sedimento urinario. 

La obtención de la orina deberá ser de manera estéril y la magnitud del 

crecimiento bacteriano que se considera positivo es de 100 000 unidades 

formadoras de colonias por mililitro. 1 

La muestra de orina debe se colectada por el método más simple y menos 

doloroso y según las circunstancias clínicas. 4 

nentro de los métodos de recolección tenemos: 

1. Recolección con bolsa: se utiliza generalmente en niños sin control de 

esfinter vesical, como recién nacidos, lactantes y preescolares. La 

contaminación y las tasas de resultados falsos positivos varían de 12 a 83%. 

2. Recolección del chorro medio: se utiliza en niños mayores y es la 

técnica preferida en niños que ya controlan esfinteres. Las tasas de 

contaminación varían de O a 30%. 

3. Punción suprapúbica: método confiable y cualquier cantidad de 

bacterias es significativa para el diagnóstico; sin embargo debido a que es un 

procedimiento doloroso, su mayor indicación es: cuando exista vaciamiento 

vesical involuntario, urgencia por la severidad de la enfermedad, presencia 

de lesiones uretrales o perineales, en niñas o mujeres con infección vaginal, 

para confirmación de sospecha de infección en niños con resultados dudosos 

por otros métodos. 4 

4. Sondeo vesical: Se utiliza en todos los casos, excepto cuando hay 

lesiones uretrales.(4). Es un método que se prefiere a la punción 

suprapúbica, con resultados falsos positivos menor de 2%. 
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Los cultivos con crecimiento de más de dos gérmenes se consideran como 

muestras contaminadas. 

Son múltiples los factores a considerar en el tratamiento de IVU en niños, 

entre los que destacan: cuadro clínico, edad, conocimiento de anormalidades 

estructurales, tipo de germen y su sensibilidad. 

En la IVU no complicada adquirida en la comunidad, los antimicrobianos 

utilizados son: TMT-SMZ, amoxicilina. 4 • La duración de tratamiento de 

forma convencional es de 1 O días. 

En este sentido, es importante destacar que para la elección del antibiótico se 

deben de considerar los patrones de sensibilidad local. 

Resistencia a antirnicrobianos en IVU adquirida en la comunidad. 

Es de vital importancia considerar la creciente resistencia a antimicrobianos, 

que constituye un problema global tanto en infecciones adquiridas en la 

comunidad como intrahospitalarias. 

Con el apoyo de laboratorio de microbiología es posible seleccionar 

diferentes técnicas para establecer la susceptibilidad del microorganismo a 

los diferentes antibióticos. Dentro de las técnicas utilizadas se describen el 

método de dilución en agar o caldo, gradiente de difusión de antibiótico, 

método de difusión de disco o sistemas automatizados. 

La concentración mínima inhibitoria (CMI), es la medida de laboratorio 

básica de actividad de un agente antimicrobiano y se define como la 

concentración mínima de una sustancia que se necesita para inhibir el 

crecimiento de un microorganismo en una prueba de susceptibilidad 
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estandarizada. La técnica convencional para medir la CMI, involucra 

exponer el microorganismo de prueba a una serie de diluciones logarítmicas 

de un agente antimicrobiano en un sistema de cultivo adecuado. s 

La resistencia a antimicrobianos en IVU adquiridas en la comunidad, es un 

problema creciente que ha observado un aumento importante en la última 

década. Son múltiples las investigaciones que muestran una disminución en 

la susceptibidad in vitro para E.coli (germen más frecuentemente aislado en 

IVU), con los antimicrobianos más utilizados para su tratamiento, 

destacándose entre ellos: Trimetoprim-sulfametoxazol y betalactámicos. 

Trimetroprim - sulfametoxazol (TMT-SMZ): Antes del año 1990, la 

resistencia era aproximadamente de O a 5%, aumentado linealmente, en 

estudios multicéntricos (incluyendo niños, mujeres y varones adultos, 

ancianos), realizados en Estados Unidos para situarse en el 2001 , en 16%. s 

Además se ha observado asociación entre resistencia a TMT-SMZ con 

resistencia a otros antimicrobianos. 6 

Otra característica importante que se demuestra en los diferentes estudios, es 

una distribución no uniforme a través de las distintas zonas de Estados 

Unidos, con resistencias de 12% en estados del norte, centro y este; hasta 

resistencias de 22% en las zonas central, sur y este de Estados Unidos. 1 

Comparando las resistencias en diferentes grupos etáreos, se ha observado 

mayor resistencia a TMT-SMZ en niños, lo cual puede ser reflejo de mayor 

uso de este antibiótico en estas edades. 2 

Finalmente, la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, 

recomienda, un agente alternativo para el tratamiento de IVU adquiridas en 

la comunidad, cuando los estudios de susceptibilidad muestren resistencia de 

20% o mayores a TMT-SMZ. 2 
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Betalactámicos: La resistencia a ampicilina en IVU adquirida en la 

comunidad, por E. coli, fue de 25% en la década de 1990 y de 40% para 

2002, en estudios realizados en Estados Unidos. 1 

Nitrofurantoína: Es uno de los antisépticos urinarios más antiguos, que se 

utilizan en el tratamiento de IVU adquirida en la comunidad. La mayoría de 

los estudios muestra resistencias que varían del l a 2%, sin cambios 

significativos a través del tiempo. Este comportamiento, tiene fundamento 

en los múltiples mecanismos de acción de la nitrofurantoína, que obliga a los 

gérmenes a desarrollar múltiples mutaciones para generar resistencia. 1 

Fosfomicina: Son pocos los datos sobre patrones de susceptibilidad en IVU 

adquirida en la comunidad en niños, sin embargo en Europa la sensibilidad 

en mujeres adultas es de 98.6 a l 00%. 

Quinolonas: Las quinolonas de primera generación (ácido nalidíxico), son 

las únicas aprobadas para uso en la población pediátrica. En cuanto a los 

patrones de sensibilidad, se ha observado que las bacterias desarrollan con 

facilidad resistencia a las quinolonas, lo que obligan a su uso racional. 1 

En cuanto a su uso en IVU, se ha reportado resistencia en mujeres que 

oscilan de 0.7% en 1992 a 2,5% en 2001. Sin embargo no hay estudios 

concluyentes en niños, por su uso limitado en la edad pediátrica. 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La resistencia a antibióticos en IVU adquiridas en la comunidad es un 

problema creciente, esto se puede deber a la exposición de poblaciones 

bacterianas a determinados agentes antimicrobianos y no por su uso para una 

indicación en particular. La prescripción inapropiada de antibióticos para 

infecciones, con dosis y frecuencias inadecuadas han contribuido al 

desarrollo de la incidencia de la resistencia. 

¿La resistencia a antibióticos en IVU adquiridas en la comunidad es un 

problema en la población pediátrica del Hospital Infantil Privado en los 

últimos 5 años? 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar la resistencia a antibióticos en IVU adquirida en la comunidad 

en el Hospital Infantil Privado, de enero del 2000 a febrero del 2005. 

Objetivos Específicos 

1.- Conocer los principales agentes causales de IVU adquirida en la 

comunidad durante un período de 5 años. 

2.- Determinar el perfil de sensibilidad y resistencia de los principales 

agentes patógenos a los antibióticos de uso común en IVU adquiridos en 

la comunidad. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes de cualquier edad y sexo, con diagnóstico de IVU adquirida en la 

comunidad confirmada con estudio bacteriológico (urocultivo positivo). 

Criterios de exclusión: 

Pacientes de cualquier edad y sexo, con sospecha de IVU adquirida en la 

comunidad con resultados de urocultivo negativo. 

Criterios de eliminación: 

Pacientes con diagnóstico de IVU adquirida en la comunidad, que no 

cuenten con el reporte de urocultivo en el laboratorio clínico. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño de la Investigación 

Se realizó un estudio de cohorte, retrospectivo, observacional. 

Periodo del estudio 

1 de Enero del 2000 al 21 de Febrero del 2005. 

Sede del Estudio 

Hospital Infantil Privado. 

Universo de trabajo 

Pacientes del Hospital Infantil Privado con diagnóstico de IVU adquirida en 

la comunidad. 

Sujetos de Investigación 

Pacientes del Hospital Infantil Privado con diagnóstico de IVU adquirida en 

la comunidad con urocultivo positivo. 
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VARIABLES 

1) Sexo. 

2) Grupo de edad. 

3) Infección urinaria. 

3. !.-Sospecha clinica. 

3.2.-Diagnóstico microbiológico. 

4) Estudio Microbiológico (urocultivo). 

Descripción de las variables 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
Condición orgánica, 

SEXO masculina o femenina 
de las personas. 

Cada uno de los 
EDAD periódos en que se 

considera dividida la 
vida humana. 

Se define como la 
INFECCION URINARIA invasión, 

multiplicación y 
colonización del tracto 
urinario por gérmenes. 
1. Sospecha clínica por 
la presencia de signos y 
síntomas. 
2. Lo anterior más 
urocultivo positivo. 

ESTUDIO Desarrollo bacteriano 
MICROBIOLOGICO más de 
POSITTVO 100 OOOUFC/ml en el 

urocultivo. 

TIPO DE CATEGORIA 
VARIABLE 

1. Masculino 
Nominal. 2. Femenino 

l. O - 28 días. 
2. Lactantes. 

Nominal. 3. Pre-escolares. 
4. Escolares. 
5. Adolescentes 

1 . Diagnóstico 
Clínico. 

Nominal. 2. Diagnóstico 
microbiológico. 

l. E. co/i. 
Nominal. 2. Klebsiel/a 

pneumoniae. 
3. Proteus 
mirabilis. 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se procedió a tomar la muestra de orina en pacientes con diagnostico de IVU 

adquirida en la comunidad, las técnicas utilizadas para la toma de la muestra 

fueron a través de una bolsa colectora y por técnica de chorro medio, para la 

realización de urocultivo, todos aquellos resultados positivos, fueron 

registrados en una hoja de captura diseñada específicamente para registrar la 

sensibilidad y la resistencia de cada uno de los aislamientos. 

La sensibilidad y resistencia de cada asilamiento se tomó de los registros de 

laboratorio clínico. 

Pára la identificación de las cepas bacterianas se utilizó un equipo 

automatizado MicroScan siguiendo los lineamientos de "National 

Committee for Clinical Laboratory Standards" (NCCLS), para la obtención 

de los datos se utilizó un programa automatizado DMS (Sistema de Gestión 

de Datos). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis del estudio se hizo de acuerdo a los criterios de la estadística 

clásica. Los datos se analizaron mediante el Programa Estadístico de 

Ciencias Sociales (SPSS [versión 12, CA. EUA]). Las variables cualitativas 

como sexo, tipo de microorganismos, perfiles de sensibilidad y de 

resistencia a antibióticos se expresaron en valores crudos y porcentajes los 

cuales fueron comparados entre los grupos de edad. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los reportes de urocultivos de 4,758 pacientes con diagnóstico 

clínico de IVU adquirida en la comunidad, de los cuales 634 (13 .3%) fueron 

positivos, con predominio en el sexo femenino. (Grafica 1) 

GRAFICA l. Porcentaje de urocultivos positivos por sexo en el periodo 

2000 a 2005. 

j 
i 1 
'-----------------------------35~4%-' 

o Femenino j 

m Masculino 1 
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A continuación se presentan la frecuencia de los principales 

microorganismos aislados en urocultivos por año (2000 - 2005). Se observa 

que E. co/i fue el principal microorganismo aislado en todos los años. 

(Graficas 2-7) 

GRAFICA 2. Porcentaje de aislamientos en urocultivos año 2000. 
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GRAFICA 3. Porcentaje de aislamientos en urocultivos año 2001. 
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GRAFICA 4. Porcentaje de aislamientos en urocultivos 2002. 
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GRAFICA 5. Porcentaje de aislamientos en urocultivos 2003 . 
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Grafica 6. Porcentaje de aislamientos en urocultivos 2004. 
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Grafica 7. Porcentaje de aislamientos en urocultivos 2005. 
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En la siguiente gráfica se presentan los principales microorganismos aislados 

durante el período de 5 afíos. Las bacterias que se aislaron con mayor 

frecuencia fueron: E.coli seguida de Proteus mirabilis y Klebsiella 

pneumoniae. (Gráfica 8) 

Gráfica 8. Distribución de los principales agentes etiológicos de 

infección de vías urinarias adquiridas en la comunidad durante el 

periodo de 2000-2005 
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Se puede observar en la siguiente tabla (1) que el germen más 

frecuentemente aislado por grupo etareo fue E.coli, seguido por Proteus 

mirabilis, el cual no se encontró en el periodo neonatal. 

TABLA No l. Gérmenes más frecuentemente aislados en urocultivos 

por grupos etáreos de Enero del 2000 a Febrero del 2005. 

Germen Recién Lactantes Pre- Escolares Adolescentes 

aislado nacidos escolares 

N=39 N=JOS N=l45 N=95 N=SO 

E.coli 33 .3% 68.8% 75.2% 78.9% 64% 

Klebsiella 20.5% 5.8% 3.7% 3.3% 0% 

pneumoniae 

Proteus 0% 7.6% 11.7% 3.3% 8% 

mirabi/is 

Pseudomonas 2.5% 5.9% 2.1% 4.2% 0% 

aeruginosa 
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En la siguiente tabla (2) podemos observar la resistencia de E.co/i , a las 

aminopenicilinas, seguido de las sulfas, mostrando menor resistencia al 

grupo de cefalosporinas de tercera generación, a los aminoglucósidos y a las 

quino lonas. 

Tabla 2. Porcentaje de resistencia a antibióticos en IVU adquirida en la 

comunidad según germen más frecuente durante el periodo 2000 - 2005. 

E. coli Proteus Klebsiella 

Anti microbiano mi rabi/is pneumoniae 

N=441 N=48 N=25 

Ampicilina 76.2% 39.5% 64% 

TMP/SMZ 57.4% 41.6% 28% 

Cefuroxima 14.4% 6.3% 3% 

Cefotaxirna 8.4% 14.6% 8% 

Gentamicina 5.8% 16.7% 16% 

Ceftriaxona 5% 4.2% 12% 

Ciprofloxacina 4.5% 2.1% 0% 

Cefepirne 3.6% 8.3% 36% 

Amikacina 1.3% 2% 8% 

23 



DISCUSIÓN 

La infección de vías urinarias adquirida en la comunidad es una de las diez 

causas más frecuentes de consulta médica, la incidencia de infección de vías 

urinarias en pediatría en la población mexicana se desconoce, ya que si no se 

tiene la sospecha clínica, el diagnóstico suele ser dificil de establecer debido 

a la presencia de signos y síntomas inespecíficos con los cuales cursan los 

niños. s. 9, 10 

Los factores más importantes que influyen en la prevalencia de la 

enfermedad son el sexo y edad, en este estudio podemos observar que en el 

sexo femenino fue donde se observó un mayor número de aislamientos de 

microorganismos en el urocultivo, esto se puede deber a varios factores, uno 

de ellos a la cercanía que existe entre el ano y la uretra en las niñas, lo que 

favorece la llegada de los microorganismos al tracto urinario como resultado 

de una migración retrógrada de las bacterias entéricas que se encuentran 

colonizando el área periuretral y su posterior adherencia a la mucosa dei 

tracto urinario. 10.1J 

De acuerdo a los grupos de edad analizados podemos obsenrar que E. coli, 

predomina en todos los grupos de edad, teniendo un mayor aislamiento en la 

edad escolar en un 78.9%, seguido por Klebsielia pneumoniae en el grupo de 

los recién nacidos en un 20.5%, Proteus mirabilis en el grupo de pre

escolares en un 11 . 7%, cabe resaltar los aislamientos de Pseudo monas 

aeureginosa como agente causal de infección de vías urinarias adquiridas en 

la comunidad en un 5.9% predominando en el grupo de los lactantes. 

Similar a lo que se informa en la literatura el principal agente causal de 

infección de vías urinarias adquirida en la comunidad sigue siendo E.co/i. 4 
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A pesar de los recientes avances en medicina, las enfermedades infecciosas 

continúan siendo una de las causas principales de muerte. Una de las causas 

mayores de este problema es la emergencia de la resistencia bacteriana a los 

antimicrobianos que contribuye a aumentar la hospitalización y las estancias 

hospitalarias aumentando Jos gastos en salud. 

El incremento en las tasas de resistencia bacteriana ha modificado el 

tratamiento empírico de las IVU, inclusive las guías de tratamiento de la 

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas recomiendan un agente 

alternativo. s 

El análisis de susceptibilidad a antibióticos, en los microorganismos más 

:frecuentemente aislados en este estudio, muestra porcentajes de resistencia 

mayor de 20%, a TMT-SMZ y ampicilina; lo que limita la posibilidad de 

utilizar estos antibióticos como tratamiento empírico. 4 

En la bibliografía, se documentan patrones de resistencia similares a los 

obtenidos en este estudio. En USA se reporta una resistencia aproximada 

del 18%; en España y Portugal de 35%; en Israel del 25 al 29% y en 

América Latina, alrededor de 50%. 11 

Dentro de los factores de riesgo que se asocian con la resistencia a TMT

SMZ, destaca: el uso frecuente o reciente de antibióticos; uso profiláctico de 

TMT-SMZ, en pacientes con HIV; Clona A de E. coli, obtenida por técnicas 

de PCR, identificándose hasta en un 38 - 51 % de los casos de resistencia a 

TMT-SMZ. 12 

Los porcentajes de resistencia para cefalosporinas de segunda y tercera 

generación, aminoglucósidos y quinolonas, son menores del 20%, 

identificándose para cefuroxime rangos entre 4 a 14.4% según los gérmenes 

más frecuentemente aislados; en cuanto a los arninoglucósidos se obtuvo 

porcentaje de resistencia para gentamicina entre el 5.8 al 16.7% y para 
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amikacina, entre el 1.3 al 8%. En cuanto a las quinolonas se observaron las 

resistencias más bajas, situándose para ciprofloxacina, de O a 4.5%. 
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CONCLUSIONES 

- El germen más frecuente en infección de vías urinarias adquirida en la 

comunidad en este estudio y en todos los grupos de edad es E.co/i. 

-La resistencia a TMP-SMZ y ampicilina, en IVU adquirida en la 

comunidad, es un problema en la práctica pediátrica en el Hospital Infantil 

Privado. 

-Es importante la toma de urocultivo previo al inicio de antibiótico, tanto 

para confirmar el diagnóstico, como para la realización de antibiograma, el 

cual nos dará la pauta definitiva para el uso del antibiótico en cada caso 

particular y nos permitirá continuar con estudios posteriores que nos lleven a 

la realización de mapas de sensibilidad a antibióticos en lVU, lo cual es un 

apoyo para elegir adecuadamente el tratamiento de esta entidad en nuestra 

comunidad y detectar precozmente cambios en cuanto a sensibilidad y 

resistencia a antimicrobianos a través del tiempo. 
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