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INTRODUCIÓN 

 Las infecciones de las vías urinarias implican la coexistencia de una cepa con 

número suficiente para causar, o no, síntomas clínicos. Las infecciones de las vías 

urinarias son unas de las tres principales causas de infecciones nosocomiales, 

ocupando el  80% cuando estan  asociadas con sondas vesicales.  En infecciones de 

las vías urinarias no complicadas, el patógeno más frecuente, con incidencia de 

hasta 80%, es Escherichia coli, y el sexo femenino el más afectado (además también 

relacionado con la edad), otros agentes patógenos que suelen ser causantes de esta 

infección: Klebsiella pneumoniae, Proteus spp,  aunque estos son menos frecuentes 

que E. coli, en ocasiones son más agresivos; como es el caso de S. saprophiticus1, 3, 

15 16, 18. 

 En el paciente ambulatorio la incidencia es incierta debido a una variabilidad 

abismal entre los signos y síntomas. En los países en desarrollo se registra mayor 

frecuencia de bacteriuria asintomática porque las condiciones de higiene suelen ser 

deficientes y predisponen a este padecimiento. Es común que los patógenos que 

invaden en la bacteriuria asintomática sean los mismos que en la infección 

sintomática de vías urinarias. En niños y en adultos las infecciones pueden producir 

reflujo de orina y, de esta forma, daño renal 3,5,8, 17, 19, 20. 

En las últimas décadas se ha visto, de forma alarmante, el aumento de 

resistencias en todos los microorganismos; esto se ha convertido en un problema, 

pues las cepas mutantes se dispersan de forma preocupante, sobre todo en el medio 

intrahospitalario 8, 12, 16. 



 
 

La resistencia suele ir en aumento en los patógenos; para E. coli se ha 

observado incremento en la resistencia ante los antimicrobianos de primera línea que 

tradicionalmente eran suficientes para su tratamiento. Esta resistencia emergente se 

debe principalmente a uso no juicioso de antibióticos y a la mutación de cepas 

susceptibles y a la diseminación de las cepas ya resistentes. En Estados Unidos 

existe evidencia de que la resistencia de los patógenos ante trimetoprima-

sulfametoxazol es relativamente baja (17%) en infección de vías urinarias no 

complicadas3. Siendo de elección para tratamiento empírico de infección de vías 

urinarias no complicadas3. Consideran que debe individualizarse el tratamiento en 

función de la resistencia local y de las condiciones epidemiológicas de cada 

región10,13, 14, 15, 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMEN 

Introducción: Las infecciones de las vías urinarias implican la coexistencia de una 

estirpe de microorganismos con número suficiente para causar, o no, síntomas 

clínicos. En la incidencia y en los patógenos aislados en diversos estudios existen 

variantes. Los patógenos más frecuentes vienen de la flora intestinal. Es bien 

conocido el mecanismo de infección “ascendente”, donde el patógeno es arrastrado 

desde la uretra hasta la vejiga y de ahí por los uréteres puede llegar hasta los 

riñones.  

Objetivos: La identificación de los principales agentes encargados de producir 

infección de vías urinarias complicadas en pacientes que tienen una lesión de vía 

urinaria previa, así mismo determinar el perfil de resistencia de estos para poder 

orientar un manejo más adecuado en nuestro ambiente hospitalario.  

Materiales y métodos: Serán sujeto de estudio, todos los expedientes de pacientes 

hospitalizados durante el periodo propuesto (2008-2012), que presentan infección de 

vías urinarias complicadas y que presenten alguna alteración morfológica en las vías 

urinarias. Se excluyeron los servicios de neonatología y oncología, y los expedientes 

de pacientes que llegaron referidos de otra institución con tratamiento instaurado. 

Resultados: se encontró que los principales agentes son E. coli con un 53.66 % (23 

cultivos), seguido de Klebsiella pneumoniae 17% (7 cultivos), y Proteus mirabilis y P. 

vulgaris en tercer lugar con 4.88% (2 cultivos). Se logró identificar también bacterias 

como S. aureus, S. simulans, Raoutella ornitolitica, Acinetobacter baumani, 

Enterobacter cloacae, enterococcus gallinatum  y Salmonella enterica. En cuanto al 

perfil de resistencia de los más comunes, se encontró que existe para E. coli, 



 
 

resistencia del 77% para ampicilina, 77% para Trimetoprim/Sulfametoxazol y 36.3% a 

piperacillina, lo que los coloca como opciones poco fiables para tratamiento de 

primera línea. Para Klebsiella pneumoniae la tendencia fue muy parecida 

encontrando resistencia del 57.14% a Ampicilina pero solo 14.29% a 

Trimetoprim/Sulfametoxazol. En cuanto a Proteus mirabillis se encontró resistencia 

del 50% a ampicilina.  

Conclusiones: Existe una excelente respuesta a aminoglucósidos y cefalosporinas 

de segunda y tercera generación, por lo que estas son una muy buena opción para 

tratamiento de primera línea en pacientes con infecciones de vías urinarias 

complicadas. Así mismo el manejo con fosfonatos para pacientes ambulatorios 

detectados en consulta de urgencias y consulta externa para infecciones no 

complicadas o que no requieran de hospitalización. 

 

Palabras Clave: Infección de vías urinarias complicadas, malformaciones del tracto 

urinario, resistencia a antibióticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Encontramos una alta incidencia de pacientes hospitalizados por infecciones de vías 

urinarias complicadas, estas asociadas a malformaciones de vías urinarias. 

 

En estos pacientes se inicia manejo antibiótico de manera empírica, en la mayoría de 

los casos antes de contar con el resultado de urocultivo o hemocultivo. Este hecho 

puede generar alteraciones en el perfil de resistencia de dichas bacterias, 

provocando incremento en la estancia hospitalaria. 

 

Con lo anterior se diseñó este estudio, para concretar que bacterias están asociadas 

a infecciones de pacientes con malformaciones urinarias e iniciar la terapéutica más 

apropiada desde su ingreso a urgencias. 

 

La pregunta de investigación, será entonces: ¿Cuáles son los microorganismos 

asociados a infecciones urinarias complicadas y cuál es la resistencia que presentan 

a los antibióticos utilizados?. 

 

 

 

 

 

 



 
 

MARCO TEORICO 

 Una IVU se define como la colonización de un patogeno en cualquier lugar del 

tracto urinario: riñon, ureter, vejiga y uretra. La infección de las vias urinarias (IVU)  es 

un sitio comun de infeccion entre la población pediátrica. A pesar de que en el adulto 

generalmente tienen un curso benigno, en la población pediátrica es bien conocido que 

es una causa de morbilidad y de condiciones medicas cronicas, como lo es la 

hipertensión arterial y de  insufuciencia renal en el adulto. A raiz de ello es importante 

entender la patogenesis de las infecciones de vias urinarias, los factores de riesgo, las 

indicaciones de pruebas diagnosticas, y el apropiado uso de antimicrobianos, para el 

manejo de los niños. 3,8 

 Tradicionalmente, las IVU se clasifican por el sitio de infección en  pielonefritis, 

cistitis, uretritis y por la severidad en complicadas y no complicadas. Una IVU 

complicada describe una infeccion en el tracto urinario con una anormalidad funcional 

o estructural o de la presencia de objetos extraños como un cateter ureteral. En niños, 

una manera simple y mas practica de hacer una aproximación para categorizar una 

IVU es primera infección contra infección recurrente. 3, 7, 11, 18. 

 La verdadera incidencia de las IVU en paciente pediátrico es difícil de 

determinar por que hay variantes en la presentación que van desde pacientes 

asintomaticos hasta aquuellos que desarrollan urosepsis fulmiante. La incidencia varia 

de acuerdo a la edad. Durante el primer año de vida, los niños tienen una mayor 

incidencia de IVU; en todos los demas grupos etáreos las niñas son mas propensas a 

desarrollar IVU. En niños de edades de 1 – 5 años la incidencia anual de IVU es de 

0.9% a 1.4 % para las niñas y de 0.1 % a 0.2% para los niños. 3 



 
 

 Los estudios realizados soportan la idea de una contaminación por la ruta fecal-

perineal-uretral con la subsecuente asenso retrogrado a la vejiga. Debido a la 

diferencia anatomica, las niñas estan en un riesgo mayor de IVU que los niños, 

posterior al año de vida. En niñas el area periuretral y vaginal, promueve el crecimiento 

de uropatogenos. La uretra mas corta incrementa el riesgo de contaminación. 

Posteriormente el uropatogeno alcanza la vejiga y puede ascender a los riñones por 

distintos mecanismos aun no bien dilucidados. Rutas adicionales de infección incluyen 

infecciones nosocomiales por instrumentación de las vias urinarias, diseminación 

hematogena de una infección sistemica, y la extension directa por la presencia de una 

fistula de vejiga a vagina. El mecanismo de defensa principal es el flujo constante de 

orina del riñon a la vejiga. Si el uropatogeno no es completamente aclarado, entonces 

esta coloniza y potencialmente puede desarrollarse con una respuesta inflmatoria 

asociada. 3, 8 

 Aunque todos los individuos son susceptibles de una IVU, la mayoria de las 

infecciones ocurren durante la niñez por los factores previos comentados, asi como la 

habilidad innata de resistencia. Hay grupos especificos donde se incrementa la 

susceptibilidad, por ejemplo en: 

a. Neonatos/Lactantes: inmadurez del sistema inmune 

b. Presencia de prepucio: se ha demostrado que niños mayores de 1 año con 

presencia de prepucio almacenan mayor cantidad de uropatogenos que puede 

ascender a infectar. 

c. Colonización perineal: se ha demostrado que la microflora colonica expresa 

factores de virulencia con afinidad a las vias urinarias 



 
 

d. Anormalidades funcionales del tracto urinario: Ya que se presenta un 

inadecuado aclaramiento de uropatogenos, en niños menores de 5 años 

e. Estados de inmunocompromiso: por ejemplo la incapacidad de vaciamiento 

completo de la vejiga que genera estasis urinaria en pacientes con vejiga 

neurogenica 

 

 Niños que presentan infección del tracto urinario no presentan necesariamente 

signos y sintomas característicos observados en la población adulta. Hay varias 

presentaciones clinicas para niños con infección urinaria y estas son diferentres de 

acuerdo a la edad. Infantes menores de 60 a 90 dias pueden ser vagos o inespecificos 

y son ademas dificiles de interpretar, como falla en el crecimiento, diarrea, irritabilidad, 

letargia, orina maloliente, fiebre, ictericia y oliguria o poliuria1, 3, 5, 6, 8, 14. 

 En niños menores de 2 años, los sintomas mas comunes incluyen fiebre, 

vomito, anorexia y falla de medro. Dolor abdominal y fiebre son los sintomas de 

presentación mas comunes en niños entre 2 y 5 años de edad. Despues de los 5 años, 

los sintomas clasicos incluyen disuria, urgencia urinaria, frecuencia urinaria, y dolor en 

el angulo costovertebral, son los más comunes1,3,8. 

 El diagnóstico definitivo de una IVU requiere el aislamiento de al menos un 

uropatogeno de un cultivo de orina. El metodo mas simple y menos traumatico es una 

bolsa de plastico alrededor del perine. El método mas comunmente utilizado en niños 

jóvenes en la cateterización uretral. Es confiable ya que se descartan los germenes 

que colonizan el perineo. La desventaja de la cateterización ureteral es que al invadir 

se pueden introducir microorganismos al tracto urinario. La aspiración suprapubica es 



 
 

considerado el estandar de oro para identificar de manera certera la bacteria que 

invade el tracto. De acuerdo con la Asosciación Americana de Pediatría (AAP), un 

diagnostico de IVU se establece cuando un cultivo de orina obtenido por caterización 

ureteral o por punción suprapubica arroja 105 UFC (unidades formadoras de colonias) 

o un unico uropatogeno3, 6, 8, 11, 14.  

 Se pueden utilizar marcadores quimicos como la detección de nitritos en orina, 

ya que las bacterias, pricipalmente las gram negativas reducen los nitratos a nitritos. 

La esterasa leucocitaria se produce por leucocitos activados 3,10,12. 

 Generalmente los estudios de imagen se realizan al haber sido concluido el 

proceso infeccioso y se basan en la presencia de signos y sintomas sugestivos. En 

infantes y en niños mayores, deberán ser estudiados posteriormente con un 

ultrasonido renal y del tracto urinario, asi como una cistouretrografia para descartar 

anormalidades del tracto urinario. En niños con diagnostico inicial de IVU se ha 

revelado por medio de investigaciones que se presentan anormalidades en al menos 

12% de la poblacion de estudio. Reflujo vesicoureteral se diagnosticó en 

aproximadamente el 50% de niños menores de 1 año8, 9. 

 Para el manejo empirico de una IVU se debera considerar el estatus clinico del 

niño, el uropatogeno predominante para el grupo de edad del paciente, acoplado a la 

sensibilidad reportada en la comunidad, y la confiabilidad que muestre el paciente para 

dar seguimiento al tratamiento propuesto6. El manejo antibiotico debera iniciarse 

posterior a la toma de cultivo. En estos pacientes, un antibiotico de amplio espectro es 

recomendado para manejo empirico. 3, 6,  8. 



 
 

 Un niño, inmunocomprometido, o en un lactante menor de 2 meses se debe 

asumir que presenta pielonefritis o una infección de vias urinarias complicada. Estos 

pacientes se deberan manejar en ambiente intrahospitalario, rehidratarse y antibioticos 

de amplio espectro por via paraenteral inmediatamente despues de haberse obtenido 

un cultivo de orina.  La terapia paraenteral see mantiene hasta que el paciente se 

mantiene clinicamente estable y afebril, en lo general de 48 a 72 horas3, 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 

 

 General 

 Determinar que gérmenes son causales de infección de vías urinarias 

complicadas en pacientes hospitalizados y determinar el perfil de resistencia. 

 

 Específicos 

- Enumerar los principales gérmenes causales de infección urinaria complicada 

en pacientes hospitalizados   

- Determinar de acuerdo al resultado de cultivos,  el perfil de resistencia. 

- Establecer  el esquema de antibiótico empírico de acuerdo a los hallazgos 

microbiológicos. 

- Sentar bases para manejo empírico de infecciones urinarias complicadas en 

pacientes hospitalizados 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

JUSTIFICACIÓN 

 

 Existen en México pocos estudios que indaguen sobre el perfil de resistencia 

bacteriana en infecciones de vias urinarias en niños, y aun menos en infecciones de 

vias urinarias complicadas. 

 

 En nuestra institucion no se cuenta con el antecedente de investigaciones 

previas en dicho topico, asi mismo se cuenta con gran población con anormalidades 

morfologicas y que han presentado hospitalizaciones por infecciones urinarias 

complicadas. Generalmente se inicia un manejo empirico el cual esta dirigido a atacar 

los germenes mas comunes, hasta que se cuenta con la confirmación etiologica (en 

este caso urocultivo, hemocultivo), iniciando posteriormente el antimicrobiano 

especifico.  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

MATERIAL Y METODOS 

 

 Tipo y diseño general del estudio: el tipo de estudio sera transversal. 

Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis y 

observación: Se investigara en el archivo clinico, los expedientes de pacientes que 

fueron hospitalizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, desde el periodo 

2008-2012, y que sus diagnosticos de ingreso sean una Infeccion de vias urinarias, 

ademas de tener alguna de las siguientes comorbilidades: Reflujo Vesicoureteral, 

malformaciones del tracto urinario (doble sistema colector, Megaureter, valvas 

ureterales, ureter unico), malformacion renal (Riñon en herradura, riñon unico, 

agenesia renal), entre otras; calculos renales y vejiga neurogenica. Se tomaran en 

cuenta pacientes hospitalizados en el piso de cirugia pediatrica, medicina interna, 

infectologia, unidad de terapia intensiva y el servicio de urgencias. 

 

 Criterios de inclusión  

 Se incluiran todos los pacientes de 1 a 48 meses (4 años), con diagnosticos de 

ingreso de infección urinaria en el periodo comprendido de enero 2008 a Diciembre 

2012 y con posibles patologias anexas (malformaciones renales, y del tracto urinario). 

Se incluiran solo expedientes completos y con al menos un urocultivo con 

antibiograma. 

 

 

 



 
 

 Criterios de exclusión 

 Pacientes hospitalizados en el servicio de neonatologia y oncologia. Pacientes 

referidos de otras instituciones hospitalarias y que hayan recibido manejo. Pacientes 

que se diagnostiquen con infección de vías urinarias despues de 48 horas de haber 

sido hospitalizados. Pacientes que en la historia clinica se demuestre que hayan 

recibido tratamiento antibiotico 24 horas o mas, previas al ingreso. 

 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control de calidad de los datos:  Se recolectaran los datos de 

expedientes clinicos completos y con criterios de inclusión, en una tabla de datos 

previamente elaborada en el programa Exel ®. Se empleara para dicho objetivo medico 

residente colaborador en el proyecto. Posteriormente se analizaran los datos para 

expresarse en tablas y graficos correspondientes, para analitica de las variables 

establecidas 

 Procedimientos para garantizar aspectos éticos: El estudio no atenta contra la 

integridad de fisica o moral del paciente, por lo que su aprobación por el comité de 

etica no tendra que ser analizada. 

 

 Definición de variables 

Se le llamará Variable dependiente al diagnóstico de Infección de vías 

urinarias. Se llamará Variable independiente al resultado de cultivos (Microorganismo 

y susceptibilidad antimicrobiana). Determinamos las siguientes covariables: edad, 

sexo, estado nutricional, nivel socioeconómico, datos clínicos (fiebre, ataque al 

estado general, disuria, poliaquiuria, pujo, tenesmo vesical, dolor lumbar),  patología 



 
 

de base  (RVU, Malformación renal, malformación de vías urinarias, cálculos renales, 

vejiga neurogénica), hallazgos de laboratorio (Biometría hemática, reactantes de fase 

aguda, PCR y PCT), Examen General de Orina (leucocitos en sedimento, Nitritos, 

Bacterias, eritrocituria, cilindros, células epiteliales), esquema de antibiótico utilizado, 

días de estancia hospitalaria, catéter venoso central, sonda vesical, cistotomía, 

ureterostomía. 

 Debido a que se trata de un estudio transversal, no podemos determinar las 

caracteristicas de la toma de muestra, por lo que se tomara en cuenta solo cultivos con 

mas de 100,000 UFC en el reporte de laboratorio.  

 

 Plan de análisis de los resultados 

 Se empleara el uso de tablas para ordenar los resultados. Se determinaran por 

medio de valores porcentuales los patogenos mas frecuentemente aislados, asi como 

tablas comparativas con los antibioticos resistentes.  La base de datos se realizó en el 

Programa de calculo Excel 2013 ®. 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESULTADOS 

 De los 218 expedientes que se encontraron en el periodo con diagnostico de 

Infección de Vías Urinarias Complicadas, se excluyeron 64 expedientes que 

conformaban pacientes con edades fuera del rango de estudio, asi como 32 

expedientes en los que a pesar de poder ser incluidos contaban con un urocultivo sin 

desarrollo, y además otros 68 expedientes en los que no se contaba con urocultivo por 

lo que se excluyeron, asi como 4 expedientes mas que se exclueron por pertenecer al 

servicio de oncologia. 

 Se incluyeron, para fines practicos, a este estudio a 41 expedientes que 

cumplieron con los criterios de inclusion. 

 La edad promedio de los pacientes que se igresaron fue de 18.18 meses. En 

cuanto al sexo 28 fueron del sexo femenino y 13 del sexo masculino, las edades 

promedios, respectivamente fueron de 18.76 y 16.91. Contando con un rango de edad 

desde 1 hasta 50 meses. 

 Se presenta en la tabla 1 en resumen los diferentes sintomas que mostraron los 

pacientes. Le siguen en importancia manifestaciones generales o ataque al estado 

general en un 68.29%, y en niños mayores disuria en un 12.2%. Como vemos ninguno 

de los pacientes mostro lumbalgia, ya que este es un signo que mayormente se 

presenta en niños mayores de 5 años y adolescentes. En cuanto a resultados de 

laboratorio iniciales se comentan en la tabla 2. 

 

 

 



 
 

 

SINTOMAS CASOS PORCENTAJE 

Fiebre 41 100 

Ataque al estado general 28 68.29 

Disuria 5 12.20 

Poliaquiuria 4 9.76 

Pujo 1 2.44 

  Tenesmo 2 4.88 

Lumbalgia 0 0 

TABLA 1: Sintomatologia registrada al ingreso. 

 

Valor casos porcentaje 

Leucopenia 1 2.44 

Leucocitosis 31 75.61 

Anemia 22 53.66 

PCT + 21 51.22 

PCR + 0 0.00 

VSG 0 0.00 

Tabla 2. Valores de laboratorio encontrados en los pacientes al ingreso hospitalario. 

 

 En cuanto al resultado del EGO al ingreso la presencia de bacteriuria se 

presentó en el 53.66%, eritrocituria en 34.15% y nitritos en un 26.83%. A continuación 

en la tabla 3 se muestran los datos en valor porcentual decreciente. Los nitritos se 

mostraron con una frecuencia elevada. 

  EGO Casos Porcentaje 

> 10 leucos 31 75.61 
Bacterias 22 53.66 

eritrocituria 14 34.15 
Nitritos 11 26.83 

Celulas epiteliales 8 19.51 
Cilindros 3 7.32 

Normales 5 12.20 

TABLA 3. Se presentan la frecuencia de datos sugestivos de IVU en los pacientes 
revisados. 
  



 
 

 En cuanto a las patologias del tracto urinario asociadas a infección recurrente 

de las vias urinarias, se enumeran las siguientes en la tabla 4. El tiempo de estancia 

fue muy constante con una moda de 6 dias como variable mas frecuente y con un 

promedio de 7.35 dias, con un rango bastante amplio desde 1 dia hasta 32 dias en 

casos muy complicados y con patologia renal severa.  

 

Patologías del tracto 
urinario 

 
Casos 

 
Porcentaje 

Reflujo Vesicoureteral 6 14.63 
Malformaciones renales 4 9.76 
Malformación 
Vesicoureteral 

6 14.63 

Cálculos renales 0 0.00 
Vejiga Neurogenica 1 2.44 
Pielonefritis 8 19.51 
otras patologías* 
asociadas 

7 17.07 

ninguna 9 21.95 
TOTAL 41 100.00 

 
TABLA 4. Patologias mas frecuentemente encontradas en pacientes con IVU 
complicada. *Otras: Neumonia, Sindrome Nefrotico, Desnutricion, Urosepsis, B-
Talasemia, Fimosis (1 caso de cada una). 
 

 Dentro de otras covariables propuestas al inicio del estudio fueron accesos 

centrales venosos en los que se hayo solo en dos pacientes. Tambien el empleo de 

sonda vesical permanente en la que se encontro en dos pacientes. Cistostomia solo 2 

pacientes, ureterostomia en 1 paciente y Cateter doble J en 5 pacientes. 

 

 Los microorganismos aislados en los cultivos realizados en este periodo, se 

enlistan en la tabla 5.  

 

 



 
 

Microorganismo Total Porcentaje 

Escherichia Coli 22 53.66 

Klebsiella Pneumoniae 7 17.07 

proteus vulgaris/penneri 2 4.88 

Proteus Mirabilis 2 4.88 

Staphilococcus Simulans 1 2.44 

Enterobacter Aerogenes 1 2.44 

Staphilococcus aureus 1 2.44 

Raoutella Ornithiolytica 1 2.44 

Acinetobacter Baumani 1 2.44 

Enterobacter Cloacae 1 2.44 

Salmonella Enterica 1 2.44 

Enterococcus Gallinatum 1 2.44 

Total 41 100 

TABLA 5: Microbiota identificada en cultivos de niños con infeccion urinaria 

complicada. 

 En cuanto al perfil de resistencia de las cepas bacterianas que mas 

frecuentemente se aislaron E. coli fue quien mostro mayor gamma de resistencia a 

antibióticos, de estos ampicilina fue la de mayor resistencia con un porcentaje de 77.27 

% lo que nos habla de que esta no es ya una alternativa viable para tratamiento de 

infecciones de vias urinarias. Con el mismo perfil de resistencia esta 

Trimetoprim/Sulfametoxazol con 77.27% de resistencia, posteriormente Piperacilina 

con un 36.36% de resistencia, le sigue con el 27.27% Cefazolina y con el 22.73% 

Ampicilina/Sulbactam y Ceftriaxona. Se muestra el extendido de la resistencia 

antibiotica de E. coli en la Tabla 6. 

 

 

 

 

 



 
 

 Resistencia a: Frecuencia % resistencia 

Escherichia coli   Ampicilina 17 77.27 

 Trimetoprim/Sulfametoxazol 17 77.27 

 Piperacilina 8 36.36 

 Cefazolina 6 27.27 

 Ampicilina/Sulbactam 5 22.73 

 Ceftriaxona 5 22.73 

 Cefepime 4 18.18 

 Ciprofloxacino 4 18.18 

 Levofloxacino 3 13.64 

 Aztreonam 3 13.64 

 Cefuroxima 3 13.64 

 Ceftazidima 2 9.09 

  Amoxicilina/Clavulanato 1 4.55 

 Ticarcilina 1 4.55 

 Gentamicina 1 4.55 

 Norfloxacino 1 4.55 

 Ofloxacino 1 4.55 

 Amikacina 1 4.55 

 Nitrofurantoina 1 4.55 

 Eritromicina 1 4.55 

 Cefalotina 1 4.55 

TABLA 6: Resistencia observada a diversos antibioticos en cultivos de E. Coli  

 

 El siguiente microorganismo en orden de frecuencia, se trata de Klebsiella 

pneumoniae con una frecuencia de 7 apariciones en cultivos. Hablando de la 

resistencia que mostro; ampicilina fue nuevamente el principal en resistencia con un 

perfil del 57.14%, seguido de Trimetoprim/Sulfametoxazol (TMP/SMX), 

Amoxicilina/Clavulanato, Piperacilina, Ampicilina/Sulbactam y Ticarcilina, todos ellos 

solo con el 14.29% de resistencia aunque con solo un cultivo positivo en la serie. Los 

resultados se muestran en la Tabla 7.  

 

 

 



 
 

 Resistencia a Frecuencia % 
resistencia 

Klebsiella Pneumoniae Ampicilina 4 57.14 
  Trimetoprim 1 14.29 
 Amoxicilina/Clavulanato 1 14.29 
 Piperacilina 1 14.29 
 Ticarcilina 1 14.29 
 ampicilina/Sulbactam 1 14.29 

TABLA 7: Perfil de resistencia de Klebsiella pneumoniae en el periodo de estudio. 

 

 Ahora mostraremos de igual manera, la resistencia que mostraron los 

microorganismos Proteus mirabillis y P. vulgaris/penneri, los cuales al encontrarse en 

solo 2 ocasiones no nos brindan un resultado confiable ya que la resistencia osciló 

entre el 50 y 100%. A continuación la Tabla 8 para P. mirabillis y Tabla 9 para P. 

vulgaris/penneri. 

 

 Resistencia a no. Cultivos % resistencia 

Proteus mirabilis Ampicilina 1 50 

 Gentamicina 1 50 

 Cefuroxima 1 50 

 Nitrofurantoina 1 50 

Tabla 8. Resintencia observada en proteus mirabillis. 

 

 Resistencia a No. Cultivos Porcentaje 

 ampicilina/Sulbactam 2 100 

Proteus vulgaris/penneri Cefuroxima 2 100 

 Nitrofurantoina 2 100 

 Imipenem 2 100 

 Ampicilina 1 50 

 Piperacilina 1 50 

 Cefazolina 1 50 

 Ceftriaxona 1 50 

Tabla 9. Resistencia observada en proteus vulgaris. 

 



 
 

 Tambien se indagó sobre que antibiótico se trató al paciente en el primer 

contacto, es decir sin un resultado de urocultivo o hemocultivo, los resultados son 

interesantes ya que los betalactamicos como ampicilina continuan estando entre los 

mas utilizados, superados por cefalosporinas de 3ra generación y por 

aminoglucosidos. Los resultados del analisis se muestran en la tabla 10. 

 Antibiótico No. Casos 

Betalactamicos 8 

Cefalosporina 1ra 0 

Cefalosporina 2da 1 

Cefalosporina 3ra 13 

Cefalosporina 4ta 0 

Carbapenemicos 0 

Glucopeptidos 0 

Linezolid 0 

aminoglucosido 14 

Fosfonatos 9 

Tabla 10: Antibioticos frecuentemente utilizados en tratamiento de IVU en el HIES. 
(es importante señalar que en algunos casos se emplearon combinados). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

DISCUSIÓN 

 En la selección del antibiótico empírico para tratamiento de ITU hay que tener 

en cuenta varios factores: edad del paciente, patología de base, función renal, 

historia previa de ITU, toma de profilaxis antibiótica, perfil de susceptibilidad 

bacteriana local y tolerancia del fármaco, dato que favorece o no la adherencia al 

tratamiento. Se debe seleccionar un antibiótico cuyo porcentaje de resistencias frente 

a los principales agentes etiológicos implicados en la ITU sea inferior a un 10-20%6. 

No conviene olvidar que la sensibilidad antimicrobiana varía de una región a otra, y 

las conclusiones obtenidas en otras publicaciones no tienen por qué ser aplicables 

en nuestro medio si se conoce la epidemiologia y el perfil de susceptibilidad local. En 

nuestra área de salud, las bacterias que con mayor frecuencia causaron las ITU se 

mostraron susceptibles al manejo con aminoglucósidos, cefalosporinas de segunda y 

tercera generación, demostrándose la poca utilidad con el uso de Ampicilina y en 

combinación con Sulbactam, así como el empleo de trimetoprim/Sulfametoxazol. 

Los pacientes con sospecha de pielonefrítis aguda que no cumplen criterios 

de ingreso deben ser tratados con cefalosporina oral de tercera generación 

(cefixima). Sin embargo, si la sospecha es de cistitis/ITU baja, no deben utilizarse 

antibióticos de espectro reducido tales como fosfomicina o nitrofurantoína. 

Cefuroxima-axetilo. Nuestro estudio muestra un porcentaje elevado de resistencias 

frente a amoxicilina-clavulánico. Debido a ello no debería ser considerado como la 

primera linea terapéutica en la cistitis/ITU baja. Todos los pacientes con sospecha de 

pielonefritis aguda tratados de manera ambulatoria deben ser estudiados y seguidos 



 
 

en la consulta, de la misma manera que los que precisaron ingreso, ya que la 

incidencia de cicatrices postinfecciosas es similar en ambos grupos. 

Los pacientes diagnosticados con malformaciones en las vías urinarias, los 

predispone a infecciones recurrentes por lo que el tratamiento profiláctico debe ser 

cuidadosamente elegido, para evitar recurrencia en ingresos hospitalarios, mientras 

se resuelve su problema quirúrgico. 

Respecto a la estancia hospitalaria es corta, lo que nos hace inferir que el 

tratamiento empleado ha sido el adecuado y que los médicos están conscientes de la 

importancia de egresar de manera rápida y oportuna a estos pacientes.  

E. coli fue la bacteria más frecuentemente implicada en la IVU complicadas 

que requirieron de hospitalización, pero también están las otras bacterias de 

importancia que se aislaron menos frecuentemente como: Enterobacter aerogenes, 

Staphilococcus aureus, Raoutella ornithiolytica, Acinetobacter baumani, Enterobacter 

cloacae, Salmonella enterica, Enterococcus gallinatum. Estos resultados concuerdan 

con artículos publicados en España por Salas en el 2006 donde se investigaron los 

uropatogenos de 9000 urocultivos. Sus resultados son muy similares ya que el 

principal uropatogeno fue E. coli, P. mirabilis y E. faecalis, con un porcentaje de 

resistencia del 46% para ampicilina.  

Guajardo-Lara en el 2009 publicó en México su investigación de resistencia de 

E. coli ellos  analizaron 652 urocultivos con rangos de edad que incluían de 15 -50 

años: 303 de Clínica Nova y 349 del Hospital San José. Las cepas aisladas fueron 

resistentes a ampicilina, en 67.2%; a trimetoprim-sulfametoxazol, en 59.2%; a 

cefazolina, en 35.6%, y a ciprofloxacino, en 24.7%. Al igual que en nuestro estudio se 



 
 

encontró una amplia resistencia a ampicilina y Trimetoprim, salvo a que las 

quinolonas no son de uso común en niños por lo que en nuestro estudio no 

concuerda la resistencia mencionada por este autor.  

Podemos puntualizar entonces, que el empleo de aminoglucósidos de primera 

instancia en pacientes hospitalizados por IVU febril, es una buena opción de 

tratamiento sin embargo debemos sopesar el riesgo beneficio dado su perfil de 

toxicidad, y limitarlos a infecciones multirresistentes. Así mismo representa las 

cefalosporinas de segunda y tercera generación un excelente recurso. La fosfomicina 

aunque no se debe emplear en pacientes con sospecha de pielonefritis debido a su 

bajo aclaramiento renal, es una buena alternativa para infecciones de vías urinarias 

no complicadas detectadas en el servicio de consulta de urgencias de nuestro 

hospital, y de igual manera en la consulta externa. Debemos recalcar nuevamente, el 

inicio del protocolo de estudio de malformaciones renales, de vías urinarias y 

alteraciones vesicales, para evitar lesiones renales graves que pueden conducir 

incluso a insuficiencia renal crónica y una calidad de vida muy baja para estos 

pacientes. 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

CONCLUSIÓN 

 En conclusión nos sentimos satisfechos con los resultados otenidos en este 

estudio, los cuales concuerdan con literatura internacional y de publicaciones 

nacionales. Es sabido desde hace mas de 20 años la resistencia de las 

enterobacterias a antibioticos Betalactamicos, pero en nuestro hospital no habia un 

estudio que demostrara el perfil de resistencia a estos antibioticos en pacientes con 

alteraciones morfologicas y funcionales de las vias urinarias. Asi mismo logramos 

darnos cuenta mediante revision de literatura que el empleo de Quinolonas es seguro 

para la población infantil y que en dado casa puede ser un recurso valioso para evitar 

lesiones renales. 

 Será necesario a futuro, realizar nuevamente un estudio de seguimiento que 

corrobore los datos obtenidos en nuestra investigación.  

 Se recomienda apartir de los resultados obtenidos, elevitar el uso de Ampicilina 

y Trimetoprim/Sulfametoxazol para tratamiento de pacientes con alteraciones de vias 

urinarias, como tratamiento de primera linea por su elevada taza de resistencia. De 

acuerdo con la evidencia, es mejor iniciar con cefalosporinas segunda. Dejar las 

cefalosporinas de tercera generación y aminoglucosidos por via paraenteral para 

pacientes con mal estado general y que requiere hidratación endovenosa.  

 

 

 

 

 



 
 

 

ANEXOS 

ANEXO 1 Diagrama de Flujo para estudio de paciente con IVU con fiebre sin foco de 1 
mes a 2 años8. 

 

 

ANEXO 1 Diagrama de Flujo para estudio de paciente con IVU con fiebre sin foco de 1 
mes a 2 años (8). 
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