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1. RESUMEN

La infección de vías urinarias se define como la colonización y multiplicación de 

microorganismos en cualquier sitio del tracto urinario (riñón, vejiga uréter y 

uretra), asociado a sintomatología, la cual puede ser específica como no 

específica acorde a la edad, siendo de origen bacteriano el más frecuente. Se 

reporta que aproximadamente el 95% son causadas por Escherichia coli (E.coli), 

y el resto por diversos agentes. En cuanto a la epidemiología en los niños es un 

problema de salud frecuente por lo que como médicos es importante que 

conozcamos cuál es el mejor tratamiento de acuerdo a su etiología y patogenia, 

ya que de no ser así podemos causar tratamientos inadecuados, los cuales 

pueden seguir propiciando la resistencia a los diversos antibióticos utilizados 

actualmente, así como complicaciones las cuales pueden repercutir a lo largo de 

la vida del paciente.  

Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y 

descriptivo 

en el Instituto Nacional de Pediatría en el año 2021 en el cual se revisaron 407 

expediente y urocultivos de los cuales se excluyeron pacientes por patología 

renal o urológica y pacientes con aislamiento fúngico, quedando un total de 151 

pacientes pediátricos con IVU de los cuales se aisló con mayor frecuencia Gram 

negativos (86.8%), principalmente E. coli BLEE (31.1%), Escherichia coli (28.5%) 

encontrando resistencia en los antibiogramas de ampicilina (55.6%), 

ciprofloxacino (50.3%), ampicilina/sulbactam (49%), trimetoprim-sulfametoxazol 

(48.3%), ceftriaxona (46.4%), cefazolina (42.4%), levofloxacino (35.1%), 

cefepime (33.8%), gentamicina (31.1%), principalmente; mientras que los 

antimicrobianos con mayor sensibilidad fueron amikacina (82.8%), meropenem 

(81.5%), ertapenem (78.8%), imipenem (76.2%), piperacilina/tazobactam 

(68.2%), gentamicina (66.2%). 
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2. MARCO TEÓRICO

ANTECEDENTES 

Definición 

La infección de vías urinarias (IVUs) se define como la colonización y 
multiplicación de microorganismos en cualquier sitio del tracto urinario (riñón, 
vejiga uréter y uretra), asociado a sintomatología, la cual puede ser específica 
como no específica acorde a la edad, siendo de origen bacteriano el más 
frecuente. (1) 

Epidemiología 

Las infecciones de vías urinarias en los niños son un problema de salud 
frecuente, de modo que su incidencia sólo es un poco más baja que las de 
infecciones de las vías respiratorias superiores y digestivas.  
Reportes internacionales establecen que la incidencia de infecciones de vías 
urinarias en pacientes pediátricos está entre 5-11%; con una prevalencia de 14 
casos por cada 1000 habitantes. Cabe mencionar que la prevalencia en 
pacientes pediátricos se ve influenciada por dos variables, edad y sexo, ya que, 
en el primer año de vida se menciona es más común en el sexo masculino hasta 
en un 3.7% y femenino en 2%, invirtiendo su incidencia en la etapa prepuberal 
con un 3% en el sexo femenino y 1% en sexo masculino. (2)(3)(4) 

En cuanto a la prevalencia de IVU en pacientes asintomáticos, Shaikh Sheikh N 
et. al, en un meta análisis, en donde se recabaron datos de 14 estudios con un 
total de 49,806 niños, encontraron que la prevalencia de bacteriuria asintomática 
fue del 0,37% en los niños y del 0,47% en las niñas. Los valores 
correspondientes de bacteriuria asintomática sin piuria fueron 0,18% y 0,38% 
respectivamente. Los subgrupos con mayor prevalencia de bacteriuria 
asintomática fueron los varones no circuncidados <1 año y las mujeres> 2 años. 
(5) 

La recurrencia de las IVUs se estima que es de 30-40% y la mayoría ocurre 
durante el primer año de vida. En pacientes masculinos se reporta una tasa de 
recurrencia de hasta 23% doce meses después si padecen una IVU durante el 
primer año de vida, y de hasta 3% en los siguientes años. En pacientes 
femeninos, la tasa de recurrencia es mayor y alcanza hasta 29% durante el 
seguimiento a cualquier edad.  (6)  

Existen factores que favorecen la recurrencia de IVU, tales como 
malformaciones del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, estenosis ureteral, 
valvas de uretra posterior, ureterocele, divertículos vesicales o ureterales, 
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megauréter, riñón en esponja, nefrolitiasis o urolitiasis); o condiciones que la 
favorecen, como la hipercalciuria, acidosis tubular renal, inmunosupresión, 
disfunción vesical, diabetes mellitus, instrumentación urológica y fimosis o 
actividad sexual en adolescentes. (6) (7) (8) 

Etiología y patogenia 

Se reporta que aproximadamente el 95% son causadas por Escherichia coli 
(E.coli), y el resto por diversos agentes como lo son Staphylococcus 
saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella sp., Enterobacter sp., Pseudomonas 
sp. y Proteus sp.  

Sobre la resistencia bacteriana, es importante mencionar el uso indiscriminado 
de antibióticos, terapia antibiótica inadecuada, falta de adherencia al tratamiento 
por los pacientes, la venta no autorizada de antibióticos y su selección de forma 
inadecuada en el tratamiento de las IVUs, facilita la resistencia de agentes 
antimicrobianos; algunos artículos mencionan que la resistencia de bacterias 
aisladas supera el 20% para medicamentos como trimetoprim/sulfametoxazol y 
cefalosporinas de primera generación y hasta un 50% para amoxicilina. (9) (10)  

Sobre los mecanismos de resistencia bacteriana a antibióticos se han descrito 
pueden ser secundarios a mutaciones cromosómicas espontáneas que hacen 
que los microorganismos aumentan la eliminación del antibiótico o limiten su 
disposición dentro del mismo, así como el paso de información genética externa 
por medio de transposones, bacteriofagos y plásmidos.  

Falup Pecurari et al, en un estudio retrospectivo en donde se examinaron a 191 
lactantes <1 año hospitalizados durante 2014-2017 con su primera IVU y 
seguidos durante su primer año de vida encontraron que los cinco uropatógenos 
más comunes  en las infecciones de vías urinarias fueron E.coli, Klebsiella spp., 
Enterococcus spp., Proteus mirabilis y Staphylococcus aureus. Además se 
registró una alta tasa de resistencia para ampicilina, amoxicilina con ácido 
clavulánico, trimetroprim sulfametoxazol, cefuroxima, ceftriaxona, piperacilina-
tazobactam y gentamicina entre E. coli con un 29.1% y Klebsiella spp 49.1%. 
(11) 

Raupach Tomás et al., en un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 907 
niños con pielonefritis aguda reportan que en 590 casos (65%) identificaron un 
uropatógeno, siendo Escherichia coli el más común en un 60.8%, Enterococcus 
faecalis con 13,2%, Klebsiella pneumoniae 7,0%, Proteus spp. 5,2% y 
Pseudomonas aeruginosa 4,2%. Además de 353 de 436 cepas de E. coli (81%) 
fueron susceptibles o intermedias a las combinaciones de aminopenicilina / 
inhibidor de b-lactamasa. (12)  
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Fisiopatología 

El tracto urinario desde los riñones hasta el meato uretral, se encuentran estériles 
y son resistentes a bacterias.  La vía de infección es casi siempre por vía 
ascendente, a partir de microorganismos procedentes del área perineal que 
ascienden por la uretra hasta la vejiga. Algunas cepas de E.coli presentan en la 
superficie factores de adherencia que facilitan su adherencia a la mucosa vesical 
y el posterior desarrollo de infecciones de vías urinarias. En los primeros años 
de vida se presentan ciertas circunstancias que favorecen la contaminación 
perineal con la flora del intestino como son las heces en los pañales, la fimosis 
fisiológica, incontinencia fecal y en el caso de los varones, los no circuncidados 
presentan mayor riesgo ya que la superficie interna del prepucio constituye un 
buen reservorio para los microorganismos.  
Otro mecanismo de infección es por vía hematógena asociada a foco primario 
en otro sitio, esta se asocia con mayor frecuencia en neonatos. Y por último la 
vida directa. (13) (14) 

Presentación clínica 

En el paciente pediátrico los síntomas varían acorde a la edad y la localización 
de la infección.  

-Neonatos

El diagnóstico de IVU en pacientes neonatos suele ser un reto, ya que los 
síntomas son inespecíficos. La fiebre es el síntoma más común, otros síntomas 
comunes incluyen intolerancia a la vía oral, irritabilidad, letargo, vómito, 
taquipnea, distensión abdominal, ictericia o combinaciones de estas 
manifestaciones. (6) (11) (14) 

Aris Millian et. al, realizaron un estudio observacional en pacientes atendidos en 
el Servicio de Neonatología del Hospital “Mariana Grajales” Santa Clara, Villa 
Clara, Cuba, en el que su objetivo principal era conocer las características más 
comunes de las IVU en este grupo de edad, se encontró que el 59.3% tuvieron 
una ganancia inadecuada de peso, en menor cantidad sucedieron la intolerancia 
digestiva con un 29.6% y fiebre en un 11.1%. (4) (5) 

-Lactantes y niños menores de 2 años

En los pacientes de esta edad es importante preguntar acerca de antecedentes 
como reflujo vesicoureteral u otra anomalía urológica, aparición de lumbalgia o 
abdominal, síntomas típicos como disuria o incontinencia en paciente ya 
entrenado o síndrome febril sin foco.  Además debemos de interrogar a los 
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padres ya que algunas veces suelen describir orina oscura o maloliente lo cual 
nos puede orientar sobre nuestro diagnóstico.(6) 

-Escolares

Conforme los pacientes van creciendo, la presentación clínica es más predecible 
y similar a la de la población adulta. En esta etapa podríamos reconocer de forma 
más fácil entre una pielonefritis que se presentaría con fiebre, vómito, dolor 
abdominal o lumbar, escalofríos, malestar o sensibilidad dolorosa acentuada en 
el ángulo costovertebral. En cambio, si se sospecha de infección de vías 
urinarias baja algunos hallazgos que nos podrían orientar hacia esta serian 
disuria, polaquiuria, micción dolorosa, urgencia miccional o retención, dolor en 
hipogastrio, enuresis y febrícula. (6) 

-Adolescentes

La sintomatología en adolescentes es más típica, aquí no debemos olvidar 
preguntar acerca de inicio de vida sexual ya que en México según estadísticas 
de Inegi el inicio de vida sexual activa está entre los 15-18 años de edad. (6) 

Diagnóstico 

El diagnóstico definitivo sólo se puede establecer mediante cultivo de orina. 
Debemos definir como urocultivo positivo a la presencia de 100,000 UFC/ml de 
un patógeno. La orina se puede obtener mediante diferentes métodos, y en el 
caso de niños menores de 4 años, como las muestras pueden ser difíciles de 
obtener, se describen diversos métodos, ya que existe un alto riesgo de la 
contaminación de esta. (8) 

Recolección de la orina 

● Aspiración vesical suprapúbica: es el método con mayor sensibilidad
● Sonda vesical: es un método con alta sensibilidad aunque conlleva el

riesgo de introducir patógenos nosocomiales.
● Bolsa de plástico asociada a los genitales: método con alto índice de

falsos positivos de hasta el 50%, se necesita muestra confirmación si el
resultado es positivo.  (8)(15)

● Chorro medio

Debemos considerar que el procesamiento de la orina no debe tardar más de 
30-50 minutos tras su recolección, en caso de no poder llevarla en este lapso de
tiempo se recomienda refrigerar la muestra.
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tabla 1. 
Métodos de recolección de orina (15)(16) 

Método de recogida 
de orina 

Recuento de 
colonias 

Probabilidad de 
infección 

Punción 
suprapúbica 

>100 ufc/ml >99%

Cateterismo vesical >50000 95% 

>10.000 ufc/ml probable 

1000-10000 ufc/ml posible 

<1000 ufc/ml improbable 

Chorro medio 

Niño >10.000 ufc/ml probable 

<10000 ufc/ml improbable 

Niña >100.000 ufc/ml probable 80% 

1000-10000 ufc/ml posible 

<10000 ufc/ml improbable 

Tratamiento 

El tratamiento de las infecciones de vías urinarias es sumamente importante ya 
que además de eliminar la infección aguda, debemos evitar la recurrencia y el 
daño renal secundario a la infección, como por ejemplo la formación de cicatrices 
renales. (17) 

Sheikh N et. al, realizaron un metaanálisis en el que se incluyeron 1,280 
pacientes entre 0-18 años de edad, en el cual su principal objetivo fue examinar 
la asociación entre las variables predictoras evaluadas en el momento de la 
primera infección del tracto urinario y el desarrollo de cicatrices renales, se 
encontró que el 15% del total (155 niños) con  temperatura de al menos 39°C, 
un organismo etiológico distinto de Escherichia coli, un hallazgo ecográfico 
anormal, un recuento de células polimorfonucleares superior al 60%, un nivel de 
proteína C reactiva superior a 40 mg/L y la presencia de reflujo vesicoureteral 
presentaban desarrollo de cicatrices renales. (5) 
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El uso de antibióticos en las infecciones de vías urinarias debe basarse en el 
agente bacteriano encontrado, sin embargo la literatura refiere iniciar con 
tratamiento profiláctico acorde a los agentes más frecuentes y a la clínica del 
paciente. (2)(18) 

Acorde a la edad en el periodo neonatal y en menores de 3 meses de edad, se 
considera que cualquier infección de vías urinarias puede afectar al riñón por lo 
que debe instaurarse antibiótico por vía parenteral y con 2 antibióticos para tener 
una adecuada cobertura, como primera elección se considera la combinación de 
ampicilina con un aminoglucósido o cefotaxima, el cual puede cambiarse por una 
opción vía oral posterior a conocer aislamiento y susceptibilidad del agente 
causal, al haber mejoría en la clínica. (9) (11) 

Para la infección de vías urinaria baja o cistitis se tiene a opción por vía oral de 
cefalexina a 50 miligramos por kilo de peso al día dividida en 2-3 dosis, 
nitrofurantoína 4-6 mg/kp/día en 2-3 dosis, en mayores de 2 meses de edad, 
Amoxicilina con un inhibidor de Beta Lactamasa, es este caso se debe dosificar 
por amoxicilina a 60-80 mg/kg/día en 2 dosis y por último trimetoprim 
sulfametoxazol a 6 mg/kg/día dividido en 2 dosis. En el caso de este último, se 
recomienda no debe ser utilizado de forma empírica por la alta resistencia 
bacteriana, la cual es mayor del 30% en América Latina. (12) (19) (20)  

Kara A. et al. en un estudio prospectivo en el que se incluyeron a 50 pacientes 
pediátricos (48 niñas y 2 niños) encontraron que el uso de nitrofurantoína tenia 
adecuada respuesta bacteriológica en 49 de 50 pacientes (98%) en cistitis aguda 
causada por E. coli productora de  Beta-lactamasa (21) 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones de vías urinarias son una patología frecuente en lo pacientes 
pediátricos, por lo que es importante que como médicos conozcamos cual es el 
mejor tratamiento de acuerdo a su etiología y patogenia, ya que de no ser así 
podemos causar tratamientos inadecuados, los cuales pueden seguir 
propiciando la resistencia a los diversos antibióticos utilizados actualmente.   

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la susceptibilidad bacteriana a los antibióticos indicados en las 
infecciones de vías urinarias en pacientes, entre 3 meses y 17 años del Instituto 
Nacional de Pediatría en el año 2021? 

4. JUSTIFICACIÓN



11 

La organización mundial de la salud (OMS) considera a la emergencia y 
diseminación de la resistencia antimicrobiana un problema prioritario a nivel 
mundial por lo que desde septiembre del año 2021 se instituyó una medida global 
para la contención de la resistencia antimicrobiana (Global Strategy for 
Containment of Antimicrobial Resistance) que incluye como medida fundamental 
la vigilancia de la sensibilidad antimicrobiana;  Por lo que es fundamental 
conocer los patrones y tendencias de sensibilidad en los diferentes hospitales 
del país y del mundo para que de esta forma se pueda establecer el mejor 
tratamiento y profilaxis en las diversas patologías, en este caso IVUs en 
pacientes pediátricos, para así poder evitar seguir propiciando el incremento de 
resistencia a antibióticos.  

Por otra parte el abordar y dar el mejor tratamiento de forma oportuna en el 
paciente pediátrico radica en evitar cicatrices renales u otras alteraciones las 
cuales repercutirán a lo largo de la vida del paciente, por ejemplo, hipertensión 
arterial o daño renal secundario a cicatrices renales.  

5. OBJETIVOS.

Objetivo general Describir el patrón de resistencia antibiótica de las bacterias 
causantes de infecciones de vías urinarias en pacientes hospitalizados del 
Instituto Nacional de Pediatría, entre 3 meses y 17 años de edad en el año 2021. 

Objetivos específicos 

1. Describir mediante frecuencias cuales son los microorganismos aislados
en los urocultivos de pacientes con infecciones de vías urinarias en
pacientes hospitalizados.

2. Describir mediante frecuencia la susceptibilidad antimicrobiana reportada
en los urocultivos de los pacientes pediátricos con infección de vías
urinarias.

7. MATERIAL Y MÉTODO.

a. Clasificación de la investigación (tipo de estudio) .

Se propone un estudio de tipo: observacional, retrospectivo, transversal y 

descriptivo

a. Universo de estudio:

-Criterios de inclusión.
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-Pacientes entre 3 meses y 17 años de edad con diagnóstico clínico de
infección de vías urinarias de cualquier sexo y que cuenten con estudio de
urocultivo positivo tomado por los siguientes métodos: punción suprapúbica,
cateterismo, chorro medio o bolsa colectora de orina.

-Criterios de exclusión.

-Pacientes con alteraciones anatómicas y funcionales a nivel urológico y renal.
-Pacientes con aislamiento fúngico.

a. Explicación de selección de los sujetos que participarán en la
investigación.

Se incluirán a los pacientes del Instituto Nacional de Pediatría, que hayan
recibido atención médica ya sea por Hospitalización o servicio de pre
hospitalización entre 3 meses y 17 años de edad con diagnóstico de
infección de vías urinarias confirmado por urocultivo en el año 2021.

a. Tabla de Variables

Las variables que se incluirán en el presente estudio se enumeran a
continuación

Nombre de la 
Variable Definición Conceptual Tipo de 

Variable Medición de la Variable 

Edad 
Es el tiempo de vida desde el nacimiento hasta la 
fecha actual. La importancia de ésta variable es que 
a menor edad de aparición de la EI en el paciente la 
enfermedad es más deformante y limitante 

Cuantitativa 
discreta Años 

Sexo 
Estará acorde a los genitales externos del paciente. 
Ésta variable es importante para determinar la 
frecuencia en el género 

Nominal 
dicotómica 

1= Femenino 
2= Masculino 
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Agente 
etiológico 

Microorganismo que causa la enfermedad, en este 
caso bacteria aislada en urocultivo 

Nominal o 
policotómic
a 

1= Escherichia coli 
2=Enterobacter sp. (E. 
aerogenes, E. cloacae) 
3= Klebsiella sp. (K. 
pneumoniae, K. 
ornithinolytica, K. oxytoca, 
K. ozaenae)
4= Proteus sp. (P. mirabilis, 
P. vulgaris)
5= Morganella morganii 
6=Citrobacter (freundii, 
koseri) 
7=Pseudomonas 
aeruginosa 
8= Staphylococcus sp. (S. 
epidermidis, S. hominisS. 
simulans, S. warner, 
aureus) 
9= Enterococcus (faecalis, 
faecium) 
10=candida (glabrata, 
albicans, tropicalis) 
11=multiples 
12=otros 

Antibiótico 

Dicho de una sustancia química: Capaz de paralizar el 
desarrollo de ciertos microorganismos patógenos, por 
su acción bacteriostática, o de causarles la muerte, por 
su acción bactericida, y que es producida por un ser 
vivo o fabricada por síntesis. 

Nominal o 
policotomic
o 

1=ampicilina 
2=amikacina 
3=ciprofloxacino 
4=ceftriaxona 
5=cefazolina 
6=ertapenem 
7=cefepime 
8=fosfomicina 
9=cefoxitina 
10=gentamicina 
11=imipenem 
12=levofloxacino 
13=meropenem 
14=ampicilina/sulbactam 
15=piperacilina/tazobacta
m 

Susceptibilid
ad 

bacteriana 

Refractariedad total o parcial de los 
microorganismos al efecto del antibiótico. 

Nominal o 
policotómic

a 

0=sin información 
1= Sensible 
2= intermedio 
3= Resistente 
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Tipo de 
infección 
urinaria 

Presencia de bacterias en orina demostrada por 
urocultivo positivo, acompañada de sintomatología 
irritativa urinaria demostrada en la historia clínica del 
paciente; que puede ser de primer episodio o 
recurrente.  

Cuantitativa 
discreta 

Número de episodios 

TAMAÑO DE MUESTRA.

Se propuso un muestreo por conveniencia en la que se incluyó a todos los 

pacientes mayores de 3 meses y menores de 17 años de edad con diagnóstico 

de infección de vías urinarias confirmado con urocultivo del periodo Enero 2021 

a Diciembre 2021 atendidos en Instituto Nacional de Pediatria.  

7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Se recabaron los urocultivos positivos del año 2021 en pacientes hospitalizados 

del Instituto Nacional de Pediatría, posterior a esto la información de los datos 

fue procesada y resumida en tablas estadísticas de frecuencia y porcentaje para 

su análisis con el programa Microsoft Excel, y se elaboraron gráficas para cada 

una de las variables utilizando el sistema IBM SPSS Statistics (versión 25) para 

su análisis estadístico el cual se realizó de la siguiente forma: Para variables 

cualitativas se obtuvieron frecuencias simples y porcentajes y para las variables 

cuantitativas se realizó prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para 

determinar la medida de tendencia central (mediana) y medida de dispersión 
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(rango intercuartil) empleada. Los resultados se expresaron en tablas, gráficas 

de barras, de sectores, de cajas o histograma de distribución, según 

corresponda. Para comparar los grupos, se empleó prueba chi cuadrada para 

variables cualitativas y prueba U de Mann-Whitney (comparación de medianas) 

para variables cuantitativas, con valor p<0.05 considerada estadísticamente 

significativa. 

8. Aspectos éticos

Se realizó esta tesis tomando en cuenta los 4 principios de bioética 

(beneficencia, autonomía, no maleficencia y justicia), así como los preceptos del 

Código de Helsinki, por lo tanto, no atentará contra la moral, pudor y dignidad de 

los participantes, en virtud de que los datos se obtuvieron de registro de 

resultados de urocultivos y no se estableció contacto con los pacientes. La 

información obtenida será totalmente confidencial y únicamente para uso en la 

realización del trabajo de titulación. 

Los datos se obtuvieron de fuentes secundarias, recopilando la información de 

los registros de resultados de urocultivos en bases de datos del Instituto Nacional 

de Pediatría, por lo tanto, no requiere la realización del consentimiento 

informado.   

9. Resultados

La revisión inicial de pacientes con IVU contenía 407 registros, sin embargo, 

posterior a la exclusión de pacientes por patología renal o urológica y de 

pacientes con aislamiento fúngico, se analizaron en total 151 pacientes 

pediátricos con IVU. 

En el total de 151 pacientes, se observó predominio del sexo femenino con 86 

pacientes (57%) comparado con el sexo masculino con 65 pacientes (43%). 
(Gráfica 1) . 
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Gráfica 1. Distribución de pacientes por sexo 

En cuanto a la edad, se obtuvo mediana 4 años, con rango intercuartil (RIC) 10 

años, edad mínima 4 meses y máxima 16 años. (Tabla 1 y Gráfica 2). 

Tabla 1.  Descripción cuantitativa de la edad de los pacientes 

 Gráfica 2. Distribución de la edad de los pacientes 
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Desglosando la información por grupos de edad, se observó en orden de 

frecuencia el grupo de menores de 1 año (34.4%), 10 a 14 años (21.2%), 6 a 9 

años (16.6%), 3 a 5 años (10.6%), 2 años (8.6%) y 15 a 17 años (8.6%). (Gráfica 
3). 

Gráfica 3. Distribución de los pacientes por grupos de edad 

Del total de aislamientos identificados, 86.8% fueron Gram negativos y 13.2% 

Gram positivos. (Gráfica 4). 
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Gráfica 4. Tipo de microorganismo identificado

Dentro de los aislamientos de Gram negativos, los microorganismos más 

frecuentes fueron E. coli BLEE (31.1%), Escherichia coli (28.5%), K. 

pneumoniae BLEE (9.3%) y Pseudomonas aeruginosa (4%) principalmente. 

Por otro lado, dentro de los aislamientos Gram positivos, los microorganismos 

más comunes fueron Enterococcus faecalis (6%) y Enterococcus faecium (6%). 

(Tabla 2). 

Tabla 2. Microorganismos identificados en los pacientes con IVU 
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En cuanto al número de episodios previos de IVU en los pacientes, se identificó 

que la mayoría tuvieron 1 episodio previo (79.5%), seguido de 2 episodios 

(10.6%), 4 episodios (4.6%) y 3 episodios (2.6%), mientras que solamente 3 

pacientes no tenían antecedente de ningún otro episodio previo (2.6%). (Gráfica 
5). 

Gráfica 5. Número de episodios previos de IVU 
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Se obtuvo el patrón de sensibilidad de 23 antibióticos diferentes con base en los 

reportes de los cultivos realizados, observando que los 10 antibióticos reportados 

con mayor resistencia fueron en orden de frecuencia: ampicilina (55.6%), 

ciprofloxacino (50.3%), ampicilina/sulbactam (49%), trimetoprim-sulfametoxazol 

(48.3%), ceftriaxona (46.4%), levofloxacino (35.1%), cefepime (33.8%), 

gentamicina (31.1%) y penicilina (10.6%), principalmente, mientras que en los 

13 antibióticos restantes se observaron resistencias que oscilaron entre 2% 

(fosfomicina, linezolid) y 9.9% (estreptomicina, piperacilina/tazobactam). (Tabla 
3). 

Por otro lado, los 10 antibióticos con mayor sensibilidad reportada fueron en 

orden descendente, amikacina (82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem 

(78.8%), imipenem (76.2%),     piperacilina/tazobactam (68.2%), gentamicina 

(66.2%), fosfomicina (54.3%), levofloxacino (45%) y cefepime (43.7%), 

principalmente, mientras que en los 13 antibióticos restantes, se observó 

sensibilidad oscilante entre 2% (estreptomicina) y 38.4% (ciprofloxacino). (Tabla 
3). 

El patrón de sensibilidad intermedio se reportó solo en 12 tipos de antibióticos, 

oscilando de 0.7% (daptomicina, meropenem, ertapenem, amikacina), a 9.3% 

(ciprofloxacino). (Tabla 3). 
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Es importante considerar también la variabilidad en el antibiograma reportado, 

ya que para algunos medicamentos se identificó que en la mayoría de los 

pacientes en sus cultivos no había información con respecto a antibióticos en 

específico, principalmente nitrofurantoína, daptomicina, linezolid, estreptomicina, 

penicilina, vancomicina. (Tabla 3). 

Tabla 3. Patrón de sensibilidad reportado en los cultivos para cada antibiótico 

Se compararon los pacientes por sexo y grupos de edad, con base en variables 

como el número de episodios de IVU, los microorganismos identificados y el 

patrón de sensibilidad, para determinar si existieron algunas diferencias entre los 

pacientes y se describe lo siguiente: 

Sexo. 

La mediana edad de los pacientes de sexo masculino y femenino fue muy similar, 

con mediana 5 y 4 años respectivamente.  (Tabla 4 y Gráfica 6). 

Tabla 4. Descripción cuantitativa de la edad de acuerdo al sexo 
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Gráfica 6. Comparación de la edad de los pacientes de acuerdo al sexo 

En el sexo masculino el grupo de edad predominante fue menor de 1 año 

(30.8%), seguido de 10 a 14 años (24.6%), mientras que en el sexo femenino 

predominaron el grupo de menores de 1 año en mayor proporción (37.2%), 6 a 

9 años (19.8%) y 10 a 14 años (18.6%), principalmente. (Gráfica 7). 

Gráfica 7. Comparación de los pacientes por grupos de edad y sexo 
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En cuanto al número de episodios de IVU previos reflejó que la mayoría de las 

pacientes del sexo femenino reportaron solamente un episodio previo (88.4%) y 

una mínima cantidad 2 o más episodios (10.5%), mientras que en el sexo 

masculino 27.7% presentaron 2 o más episodios. (Tabla 5 y Gráfica 8). 

Tabla 5. Comparación de los pacientes por sexo y número de episodios previos 

Gráfica 8. Distribución de los pacientes por sexo y número de episodios 

previos  
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El aislamiento de Gram negativos se observó en 58% del sexo femenino y 42% 

del masculino, mientras que la detección de Gram positivos se distribuyó de 

forma equitativa entre ambos sexos. (Tabla 6 y Gráfica 9). 

Tabla 6. Comparación de los pacientes por tipo de microorganismo y sexo 
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Gráfica 9. Distribución de los pacientes por tipo de microorganismo y sexo 

Por tipo de microorganismo aislado, en el sexo masculino se identificó 

principalmente E. coli BLEE (18.6%), Escherichia coli (11.6%), K. pneumoniae 

BLEE (10.5%), Pseudomonas aeruginosa (5.8%) y Enterococcus faecalis (7%); 

mientras que en el sexo femenino los principales microorganismos fueron 

Escherichia coli (50.8%), E. coli BLEE (47.7%) en mayor proporción, 

Enterococcus faecium (9.2%), K. pneumoniae BLEE (7.7%) y Enterococcus 

faecalis (4.6%).  (Tabla 7). 

Tabla 7. Comparación de los pacientes por microorganismo y sexo 
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En cuanto al patrón de sensibilidad observado en el sexo masculino y femenino, 

se determinó mayor sensibilidad en el femenino para antibióticos como 

amikacina (86% contra 78.5% en masculino), ertapenem (84.9% contra 70.8%), 

meropenem (86% contra 75.4%), piperacilina/tazobactam (72.1% contra 63.1%), 

fosfomicina (70.9% contra 32.3%) e imipenem (82.6% contra 67.7%), con 

diferencias estadísticamente significativas en esos antibióticos; mientras que en 

otros antibióticos se observaron distribuciones similares con respecto al patrón 

de sensibilidad, como es el caso de cefepime, nitrofurantoína, daptomicina, 

ceftriaxona, gentamicina, linezolid). Por otro lado, en cuanto al sexo masculino, 

se observó mayor sensibilidad para antibióticos como ciprofloxacino (49.2% 

contra 30.2% en el femenino) y levofloxacino (53.8% contra 38.4%). (Tabla 8). 

En cuanto a la resistencia observada, es relevante mencionar que las mayores 

resistencias observadas en el sexo femenino fueron para antibióticos como 

ampicilina (66.3%), ciprofloxacino (60.5%), trimetoprim/sulfametoxazol (54.7%), 
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ampicilina/sulbactam (53.5%), levofloxacino (43%) y cefepime (37.2%); mientras 

que para el sexo masculino, las principales resistencias observadas fueron para 

estreptomicina (15.4%), piperacilina/tazobactam (13.8%), imipenem (13.8%) y 

penicilina (13.8%), las cuales fueron menores comparadas con las observadas 

en el sexo femenino, con diferencias estadísticamente significativas. (Tabla 8). 
  

Tabla 8. Patrón de sensibilidad observado en los pacientes con IVU 
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Tabla 8 Continuación. Patrón de sensibilidad observado en los pacientes con 

IVU 

Grupos de edad. 

Con base en el número de episodios previos de IVU, no se observaron 

diferencias significativas entre los grupos de edad analizados, ya que en todos 

la distribución de pacientes fue similar, con predominio de 1 episodio (88.5% en 

<1 año, 75.9% en 2 a 5 años, 80% en 6 a 9 años y 71.1% en 10 a 17 años. 

(Tabla 9). 
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Tabla 9. Comparación de los pacientes por grupo de edad y número de 

episodios 

 
  

Con respecto al microorganismo aislado, en los pacientes en todos los grupos 

de edad, se identificó principalmente Escherichia coli, E. coli BLEE, K. 

pneumoniae BLEE y Enterococcus faecium; además, otros microorganismos 

como Pseudomonas aeruginosa fue identificado también frecuentemente en el 

grupo de 2 a 5 años (6.9%) y 10 a 17 años (8.9%), y Enterococcus faecalis en el 

grupo de 10 a 17 años (8.9%). (Tabla 10). 
  
Tabla 10. Comparación de los pacientes por microorganismo y grupo de edad 
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De acuerdo con el patrón de sensibilidad, la mayoría de los antibióticos tuvieron 

mayor sensibilidad observada en el grupo de pacientes con menores o igual a 1 

año de edad, principalmente en amikacina (86.5%), ertapenem (86.5%), 

cefoxitina (73.1%), meropenem (88.5%), imipenem (82.7%) y levofloxacino 

55.8%. En el grupo de 2 a 5 años, mayor sensibilidad para fosfomicina (62.1%), 

cefazolina (37.9%) y daptomicina (13.8%). En el grupo de 6 a 9 años, mayor 

sensibilidad para piperacilina/tazobactam (68%), cefepime (56%), ceftriaxona 

(48%) y ciprofloxacino (44%). En el grupo de 10 a 17 años, mayor sensibilidad 

para tigeciclina (48.9%) principalmente. (Tabla 11). 

Por otro lado, la resistencia observada en menores o igual a 1 año fue para 

ampicilina/sulbactam (53.8%), cefepime (42.3%), gentamicina (40.4%) y 

trimetoprim-sulfametoxazol (55.8%). Para el grupo de 2 a 5 años, resistencia a 

ampicilina (65.5%) principalmente. Para el grupo de 6 a 9 años, resistencia a 

imipenem (24%). Y para el grupo de 10 a 17 años, resistencia a antibióticos como 

ciprofloxacino (53.3%), ceftriaxona (51.1%), cefazolina (51.1%) y levofloxacino 

(40%). (Tabla 11). 

Tabla 11. Patrón de sensibilidad observado en los pacientes con IVU 
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Tabla 11 Continuación. Patrón de sensibilidad observado en los pacientes con 

IVU 
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10. Discusión

Las infecciones de vías urinarias son una de las infecciones bacterianas más 

frecuentes en la infancia y aunque el pronóstico es favorable en la mayoría de 

los casos, es importante identificar a los pacientes con riesgo de daño renal 

permanente y progresivo. Esta patología representa un problema de salud en la 

población pediátrica ante el riesgo cada vez mayor de resistencia antimicrobiana 

secundaria en la mayor parte de los casos al empleo inadecuado de antibióticos; 

por lo cual, es relevante la sospecha clínica para un diagnóstico y tratamiento 

oportuno, adecuado a los factores de riesgo, para reducir la probabilidad de daño 

renal. (22) 

Por otra parte, las infecciones complicadas del tracto urinario son una causa 

importante de ingresos hospitalarios y están asociadas con una morbilidad y 

costos de atención médica significativos. En el contexto de este tipo de 

infecciones, la etiología y la susceptibilidad del organismo causante no son 

predecibles; por lo tanto, cuando se sospecha infección, los pacientes deben 

someterse a un análisis de orina además de un cultivo y pruebas de sensibilidad. 

(22) 

Con el aumento en la prevalencia de la resistencia a los antimicrobianos, el 

tratamiento de las IVU es un desafío para los médicos, ya que aunque los 

organismos resistentes no siempre están implicados como el agente causal, 

todos los pacientes deben ser evaluados para detectar factores de riesgo 

predisponentes, para poder utilizar un agente antimicrobiano óptimo, basado en 

los patrones de resistencia local, los factores específicos del paciente, incluido 

el sitio anatómico de la infección y la gravedad de la enfermedad, los principios 

farmacocinéticos y farmacodinámicos y el costo para su atención. (22,23) 

Al respecto, se han realizado algunos estudios para evaluar las IVU en pediatría, 

con la finalidad de beneficiar a los pacientes afectados y se ha demostrado que 

la incidencia de IVU en estos pacientes oscila entre 5-11%, la cual se ve 
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influenciada por dos variables muy importantes como la edad y sexo, ya que, en 

el primer año de vida es más común en el sexo masculino (3.7%) que en el 

femenino (2%), situación que se invierte en la etapa prepuberal con predominio 

del femenino (3%) comparado con el masculino (1%). (2)(3)(4) 

En este estudio, esta información es consistente, ya que se observó predominio 

del sexo femenino en general y también esta mayor frecuencia se mantiene al 

dividir por grupos de edad, especialmente en menores de 1 año, 6 a 9 años y 10 

a 14 años. 

La importancia de establecer un tratamiento adecuado está enfocado a disminuir 

el riesgo de recurrencia de las IVUs, el cual se estima de 30-40%, sobre todo 

durante el primer año de vida. Desglosado por sexo, en pacientes masculinos se 

reporta una tasa de recurrencia de hasta 23% doce meses después si padecen 

una IVU durante el primer año de vida, y de hasta 3% en los siguientes años. En 

pacientes femeninos, la tasa de recurrencia es mayor y alcanza hasta 29% 

durante el seguimiento a cualquier edad. (6)  

En nuestro estudio, en la mayoría de los pacientes tanto de sexo masculino como 

femenino, se reportó un episodio previo con 67.7% y 88.4% respectivamente, 

mientras que en 27.7% del masculino y 10.5% de femenino se reportaron 2 o 

más episodios en la población general. Dividido por grupos de edad, en los 

pacientes de 2 a 5 años se identificaron 2 o más episodios en 24.1%, y en los 

adolescentes de 10 a 17 años 26.7%, principalmente. 

Existen factores que favorecen la recurrencia de IVU, tales como 

malformaciones del tracto urinario (reflujo vesicoureteral, estenosis ureteral, 

valvas de uretra posterior, ureterocele, divertículos vesicales o ureterales, 

megauréter, riñón en esponja, nefrolitiasis o urolitiasis); o condiciones que la 

favorecen, como la hipercalciuria, acidosis tubular renal, inmunosupresión, 

disfunción vesical, diabetes mellitus,               fimosis o actividad sexual en 

adolescentes. (6) (7) (8)  

Se han realizado diversos estudios en población con patología renal, sin 

embargo, en nuestro estudio se consideró como criterio de exclusión, para 
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enfocar los resultados obtenidos principalmente en pacientes que aún no 

presentan este tipo de complicaciones y poder aplicar los resultados obtenidos 

e incidir en ellos en valoraciones futuras. 

  

Se reporta en la literatura que aproximadamente el 95% de las IVU son causadas 

por Escherichia coli (E.coli), y el resto por diversos agentes como lo son 

Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus sp., Klebsiella sp., Enterobacter 

sp., Pseudomonas sp. y Proteus sp. (9) 

  

Polanco y colaboradores, realizaron un estudio observacional, retrospectivo y 

descriptivo, con el objetivo de describir el patrón de resistencia antibiótica de las 

bacterias causantes de la IVU como primer episodio, recurrente o complicada en 

niños menores de 5 años. Se incluyeron 111 niños de 1 mes a 5 años y se 

observó predominio de mujeres (87.4%), 61.3% fueron lactantes, 77 pacientes 

desarrollaron IVU y 34 con IVU recurrente o complicada. Escherichia coli (63.1%) 

fue el microorganismo más frecuente en todos los grupos. La resistencia 

antibiótica fue: ampicilina 80.6%, cefalotina 59%, amoxicilina/clavulánico 55.4%, 

trimetoprima-sulfametoxazol 51.6%, ácido nalidixico 51%, cefalexina 40%, 

cefotaxima 31%, cefuroxima 29.8%, ceftriaxona 28.6%, ceftazidima 27.3%, 

norfloxacino 21.2%, ciprofloxacino 21.1%; y con menos resistencia fueron 

nitrofurantoína 17%, gentamicina 13.2%, amikacina 1%, y concluyeron que la 

resistencia antimicrobiana para los antibióticos usados para el tratamiento de 

IVU es alta para las aminopenicilinas, sulfas, cefalosporinas de primera, segunda 

y tercera generación así como quinolonas; los aminoglucósidos aún presentan 

muy baja resistencia porque lo que serían útiles para la terapia de primera 

elección. (25) 

  

En nuestro estudio, las características sociodemográficas fueron consistentes 

con respecto al predominio del sexo femenino (57%), con predominio de 

menores de 1 año y el rango de edad fue mayor por los criterios de inclusión 

estipulados, ya que este estudio abarcó la totalidad de la población pediátrica. 

En cuanto a los microorganismos identificados, también E. coli fue el más 

frecuente en todos los grupos de edad, con una proporción considerable de 

microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido (E. coli 
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BLEE) de 48% a 60% según el grupo de edad. La resistencia observada en 

antibiogramas fue consistente sobre todo con respecto al tipo de antibiótico, 

principalmente ampicilina (55.6%), ciprofloxacino (50.3%), trimetoprim-

sulfametoxazol (48.3%), ceftriaxona (46.4%), sin embargo, la proporción de 

resistencia es mayor que lo reportado en el estudio descrito con anterioridad. 

González-Camarena y colaboradores, realizaron un estudio descriptivo, 

retrospectivo de serie de casos, la sensibilidad antibiótica de gérmenes 

prevalentes causantes de IVU. De 1249 urocultivos positivos, se aisló en 

pacientes no hospitalizados; Escherichia coli 76% seguido de Klebsiella spp. 5% 

y Citrobacter sp. 3%. Encontrando Escherichia coli sensible a amikacina, 

nitrofurantoína, ceftriaxona y ciprofloxacino y en 93,4%, 88,6%, 78% y 44,5% 

respectivamente. En pacientes hospitalizados la prevalencia fue la siguiente: 

Escherichia coli 49% seguido de Enterococcus spp. 11,39% y Klebsiella spp. 

8,42%. Encontrando Escherichia coli sensible a amikacina, nitrofurantoína, 

ceftriaxona y ciprofloxacino en 88,89%, 75,26%, 43,88% y 26,04%, 

respectivamente. Nitrofurantoína obtuvo resistencias bajas en hospitalizados 

16,49% y en no hospitalizados 6.48% para Escherichia coli. Se observó que 

amikacina vuelve a ser una buena opción como tratamiento empírico; así mismo 

hubo aumento en la resistencia a antibióticos comúnmente usados, sin embargo, 

antibióticos poco usados como nitrofurantoína tienen mayores niveles de 

sensibilidad para Escherichia coli. (26) 

En nuestro estudio, las prevalencias observadas fueron similares con lo 

reportado por González, con respecto a Escherichia coli (28.5%), K. pneumoniae 

BLEE (9.3%) como los Gram negativos más frecuentes en la población general 

del estudio, y Enterococcus faecalis (6%) y Enterococcus faecium (6%) como 

parte de los Gram positivos. En cuanto al patrón de sensibilidad, fue mayor en 

antibiótico como amikacina (82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem (78.8%), 

imipenem (76.2%), piperacilina/tazobactam (68.2%) y gentamicina (66.2%), lo 

que demuestra consistencia solo para aminoglucósidos; sin embargo, por el 

contrario en nuestro estudio sí se observó resistencia a quinolonas y 

cefalosporinas de tercera generación. 
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Falup Pecurari y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo con 191 

lactantes <1 año hospitalizados durante 2014-2017 con primer episodio de IVU 

y seguidos durante su primer año de vida. Reportaron que los cinco 

uropatógenos más comunes  en las IVU fueron E.coli, Klebsiella spp., 

Enterococcus spp., Proteus mirabilis y Staphylococcus aureus. Además, se 

registró una alta tasa de resistencia para ampicilina, amoxicilina con ácido 

clavulánico, trimetroprim sulfametoxazol, cefuroxima, ceftriaxona, piperacilina-

tazobactam y gentamicina entre E. coli con un 29.1% y Klebsiella spp 49.1%. 

(11) 

  

En nuestro estudio, los resultados son consistentes con respecto a Gram 

negativos, sin embargo, referente a Gram positivos, Proteus mirabilis y 

Staphylococcus aureus fueron observados con poca frecuencia (3.5%), 

diferencia que se establece por la población incluida, que al considerar todos los 

rangos de edad en pediatría, introduce una mayor variabilidad en los 

microorganismos identificados. En cuanto a la resistencia los resultados son 

compatibles, excepto para piperacilina-tazobactam, la cual es una alternativa a 

considerar en nuestra población de estudio. 

  

Raupach y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo en el que se 

incluyeron 907 niños con pielonefritis aguda, reportando 590 casos (65%) con 

identificación de un uropatógeno, siendo Escherichia coli el más común (60.8%), 

Enterococcus faecalis (13.2%), Klebsiella pneumoniae (7.0%), Proteus spp. 

(5.2%) y Pseudomonas aeruginosa (4.2%). Además de 353 de 436 cepas de E. 

coli (81%) fueron susceptibles o intermedias a las combinaciones de 

aminopenicilina / inhibidor de b-lactamasa. (12)  

  

En nuestro estudio, los antimicrobianos con mayor sensibilidad fueron amikacina 

(82.8%), meropenem (81.5%), ertapenem (78.8%), imipenem (76.2%), 

piperacilina/tazobactam (68.2%) y gentamicina (66.2%), sin embargo, es 

importante considerar, los porcentajes de resistencia mencionados con 

anterioridad, ya que al tratar con pacientes libres de enfermedad o daño renal, 

es preocupante las tasas de resistencia observadas a determinados tipos de 
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antimicrobianos, ya que indudablemente, ante la presencia de algún daño renal, 

estas tasas pueden incrementarse considerablemente. 

El uso de antibióticos en las IVU en pediatría debe basarse en el agente 

bacteriano encontrado, sin embargo, la literatura refiere iniciar con tratamiento 

profiláctico acorde a los agentes más frecuentes y a la clínica del paciente, 

(2)(18) es por este motivo, que cobra especial relevancia contar con el patrón de 

susceptibilidad y resistencia, además de un panorama epidemiológico con los 

principales microorganismos identificados en cada unidad hospitalaria, con la 

finalidad de evaluar de forma idónea a los pacientes, establecer el mejor 

tratamiento y profilaxis en las diversas patologías, en este caso IVUs en 

pacientes pediátricos, para así evitar seguir propiciando el incremento de 

resistencia a antibióticos, en cumplimiento con el programa prioritario para la 

contención de la resistencia antimicrobiana establecido por la OMS. Por otra 

parte, el abordar y dar el mejor tratamiento de forma oportuna en el paciente 

pediátrico radica en evitar malformaciones del riñón y tracto urinario los cuales 

repercutirán a lo largo de la vida del paciente, por ejemplo, hipertensión arterial 

o daño renal secundario a cicatrices renales.

Dentro de las fortalezas de este estudio, se encuentra que dada la escasez de 

la literatura disponible en la población pediátrica, este estudio aportará a la 

investigación científica y además proporciona un panorama epidemiológico en 

nuestro medio hospitalario para su aplicación en la valoración de pacientes a 

futuro, fortaleciendo la toma de decisiones terapéuticas, ya que se realizó la 

descripción de la población general incluida, así como el análisis desglosado por 

sexo y grupo de edad, que son variables que pueden influir en la población 

pediátrica en la variación de resultados esperados en IVU. Por el contrario, 

dentro de las debilidades observadas en el estudio, se encuentra el tipo de 

estudio transversal, ya que al basarse en estudios realizados con anterioridad, 

es susceptible de errores en los registros disponibles, además, para algunos 

antibióticos en gran cantidad de pacientes no se disponía de información sobre 

el patrón de sensibilidad, ya que eso depende del antibiograma obtenido y del 

tipo de microorganismo aislado. 



39 

11. CONCLUSIONES
Es necesario identificar los agentes etiologicos con su patron de susceptibilidad 

para iniciar una terapeutica apropiada y asi evitar las presencia de lesión renal, 

prevenir la aparición de cicatrices y riesgo de insuficiencia renal. Consideramos 

que el uso de amikacina como tratamiento empirico inicial en nuestra institución 

en pacientes con infeccion de vias urinarias, es un tratamiento aceptable debido 

a que nuestro principal agente aislado es E.coli. susceptible a amikacina. De 

igual forma se requiere la implementación estudios prospectivos para monitorizar 

los aislamientos y el patrón de sensibilidad de los microorganismos de nuestro 

instituto, para asi en caso de ser necesario modificar el tratamiento inicial.
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