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Introducción:
En pediatrIa, las infecciones del tracto urinario son comunes tanto en Ia comunidad
como en el hospital, siendo Escherichia co/i (E. co/i) el responsable de Ia mayorIa
de los casos (más del 80%). La resistencia a los antimicrobianos, un problema de
salud reconocido a nivel internacional, limita las opciones de tratamiento
antimicrobiano, lo que constituye un desaflo significativo en el manejo de estas
infecciones.
Método: El estudio fue descriptivo, observacional, retrospectivo, analItico y
transversal, se analizaron pacientes con infección de vias urinarias con urocultivos
con aislamiento de E. co/i en el Instituto Nacional de PediatrIa, de enero de 2022-
2023. El análisis estadIstico utilizando el paquete estadIstico SPSS v.29.0.0.0.
Resultados: Se analizó una muestra de 129 pacientes pediátricos con infecciOn de
vIas urinarias. De estos, el 75% fueron de sexo femenino, con una relaciOn
hombre/mujer de 0.32:1, y una mediana de edad de 63 meses. El 75% presentaba
alguna patologla de base, siendo las urolOgicas y neurologicas las más frecuente,
con un 31% y un 28%, respectivamente. El 77.5% de las infecciones fueron
adquiridas en Ia comunidad, mientras que el 22.5% fueron intrahospitalarias. El uso
de sonda urinaria y derivación urinaria (vesicostomla y mitrofanoff) en Ia población
estudiada fue del 34%, mientras que en los pacientes con infección adquirida
intrahospitalaria fue del 100%. Además, el 40% de los pacientes tenla
antecedentes de infecciOn urinaria previa y el 19% habIa recibido antibiOticos antes
del diagnOstico. En el análisis multivariado, se encontrO que variables como
patologlas metabOlicas e infecciones adquiridas en Ia comunidad tenlan una
significancia estadIstica con valores de p de 0.007 y 0.041, respectivamente.
Además, factores como el uso de sonda urinaria, Ia historia de infecciones urinarias
y el uso previo de antibiOticos mostraron una asociación significativa con Ia
resistencia antimicrobiana, con Odds Ratio (OR) mayor a 1. En los aislamientos se
observó una sensibilidad del 11% y una resistencia del 89%. La presencia de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) fue Ia principal causa de resistencia,
afectando al 48%. Un hallazgo interesante fue que en pacientes de Ia comunidad y
sin patologla de base, el patron de resistencia más comün fue IRT (resistencia
Unicamente a ampicilina y ampicilina/sulbactam), seguido por BLEE con un 32% y
un 23%, respectivamente. Finalmente, Ia resistencia a carbapenémicos fue del
4.3% de estos el 40% para 0XA48, 20% para NDM, y en un 40% no se logrO Ia
identificación del mecanismo de resistencia.
Conclusiones: Los hallazgos destacan Ia alta prevalencia de Ia infecciOn en el
sexo femenino y Ia asociaciOn significativaentre el uso de sonda urinaria y el riesgo
de infecciOn urinaria, especialmente en entornos hospitalarios.
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La resistencia antimicrobiana, especialmente (BLEE), presenta un desaflo
significativo en el manejo de estas infecciones, lo que resalta Ia importancia de una
selecciOn prudente de antibióticos y una vigilancia continua de Ia resistencia
bacteriana.

Palabras claves: InfecciOn urinaria, patrones de resistencia antimicrobiana, co-

morbilidades.
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2. Antecedentj.

introducción:
Las infecciones de vias urinarias (IVU) son una de las infecciones más comunes en
los niños. Las IVU comprenden una variedad de condiciones causadas por Ia
presencia de microorganismos en el tracto urinario.1 La presencia de un crecimiento
puro de al menos 1O unidades formadoras de colonias de bacterias por litro de
orina indican un diagnostico de IVU. Los recuentos más bajos de bacterias pueden
ser clinicamente importantes, especialmente en niños y en muestras obtenidas por

sonda urinaria. Cualquier crecimiento de patógenos urinarios tIpicos se considera
clInicamente importante si se obtiene por aspiraciOn suprapbica. La presentaciOn
diferente y el riesgo diferencial a menudo han ilevado a Ia estratificaciôn de los
ninos por edad para el manejo clInico y Ia investigaciôn.2

La gula NICE (Instituto Nacional de Salud y Excelencia Cilnica del Reino Unido),
define ties grupos de edad: menores de 3 meses; 3 meses a 3 anos; y mayores de
3 años. Otras publicaciones han definido grupos de riesgo como niños de hasta I
año, hasta 7 años y hasta 12-16 ailos. La IVU recurrente se define como una
infecciOn adicional por un nuevo organismo. La IVU recidivante se define como una
infección adicional con el mismo organismo definiciones que se explicaran a detalle
más adelante.2

El uso de antibiôticos ha seguido aumentando en el siglo )O(I, sin duda debido a un
mejor acceso de los palses de bajos y medianos ingresos a los antibiOticos. El
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mundo, Ia que se correlaciona inversamente con Ia disminuciôn de las muertes por
enfermedades infecciosas. Sin embargo, el uso masivo de antibiôticos tamblén ha
IItdr I cI riér ds h rcQbflfQ 3

El aumento de Ia resistencia a los antibiôticos (RA) complica el manejo de
infecciones al limitar Ia cantidad de antibiOticos activos disponibles y da como
resultado infecciones dificiles de tratar y casos en los que los antibiôticos
recomendados y disponibles ya no son activos. Esta situación ha Ilevado a algunos
investigadores a diseñar modelos matemAticos que predicen varios millones de
muertes por RA bacteriana. El Centro Europeo para Ia PrevenciOn y el Control de
Enfermedades (ECDC) estimO que eI nUmero de muertes humanas adicionales
debido a Ia resistencia a mtJtiples fármacos fue de 25.000 muertes por año en los
paises europeos en UU9. in los uentros para el eantrol y Ia I-'revencion cie

Enfermedades (CDC, por sus siglas en ingles) de EE. UU. Publicaron un informe
en el que estiman que Ia cantidad de muertes adicionales par RA alcanzarIa las
'' frr' rr H
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Epidemiologla

Las infecciones urinarias se dan en el 1-2% de los lactantes, aproximadamente en
el 5% de las niflas y en el 0,5% o menos de los niños. La lesion renal se relaciona
con el reflujo vesicoureteral, que se da en el 30-50% de los ninos en edad
preescolar con infeccion; Ia obstrucciOn estructural o funcional causa también dano
renal.5

En Mexico, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica reportô que en 2010
las JVU ocuparon el tercer sitio dentro de las principales causas de morbilidad.6

Para las infecciones bacterianas comunes coma las infecciones urinarias, Ia
septicemia, las infecciones de transmisiôn sexual y algunas formas de diarrea se
han observado en todo el mundo tasas elevadas de resistencia a los antibiôticos
utilizados habitualmente en los tratamientos, lo que indica que se están agotando
los antibióticos eficaces. Por ejemplo, Ia tasa de resistencia al ciprofloxacino, un
antibiOtico utilizado habitualmente para tratar infecciones urinarias, oscilaba desde
el 8,4% al 92,9% para Escherichia co/i (E. co/i) y del 4,1% a 79,4% para Klebsiella
pneumoniae en los palses que presentaron datos al Sistema Mundial de Vigflancia
de Ia Resistencia a los Antimicrobianos y de su Uso (GLASS). La resistencia de E.
coil a las fiuoroquinoionas, antibiOticos utilizados en ei tratamiento de las
infecciones urinarias, está muy generalizada. En muchas partes del mundo hay
palses en Jos que este tratamiento es ineficaz en más de Ia mitad de los pacientes.4

Factores de riesgo

Edad: La orevalencia de IVU tanto en hombres como en miüeres menores de 1
año es mayor que en cualquier otro momento de Ia infancia. Esto puede deberse a
una serie de factores que incluyen Ia densidad de Ia colonización periuretral, Ia falta
de lactancia, el estado inmunitarlo inmaduro y, en los nirlos, el estado de Ia
circuncisiôn.5

Predisposición genética. Los factores genéticos que pueden predisponer a Ia IVU
inciuyen fenotipos de grupos sanguineos, como el grupo sanguineo P1, ABO,
fenotipos secretores de Lewis, polimorfismos geneticos de las moléculas de
adhesiOn (lCAM-1), factor de crecimiento transformante t3, receptor tipo toll '

VDUk2I. II.,LU1 U ..I HIILU. L UIU uILId;

baja densidad durante el primer año de vida, y después de los 5 anos, Ia
colonizaciOn se asocia con lVU recurrente. Durante los primeros 6 meses de vida,
1r nir'i nr1I iiir nr r'irri iddr frr ; rn;r.r nr1in T; trfr r;
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los niños circuncidados; durante este tiempo. los niños no circuncidados tienen más
UVl que los ninos circuncidados.'

Estado inmuno(ógico. Después del nacimiento, los niveles séricos de
inmunoglobulina G (lgG) e IgA caen a un nivel minimo a los 3 meses y Ia
colonizaciôn periuretral es alta, Ia leche puede inhibir Ia adherencia de E. coil al
uro-epitelio considerado como factor protector5

Alteraciones anatómicas y funcionales del aparato genitourinario. Estudiados
después de una primera IVU, entre el 40% y el 56% de los niños presentan
anomalias en Ia imagen, siendo las anomalias más frecuentes i3 hidronefrosis en Ci
34% y el RVU en el 30%

Factores predisponentes para resistencia antimicrobiana en IVU:
Existen dos factores que favorecen el aumento de infecciones provocadas por
estos microorganismos resistentes: 1) Ia prescripciOn indiscriminada de
antimicrobianos y 2) Ia répida evoluciOn de mecanismos de resistencia entre Las
bacterias. Los factores de riesgo identificados para infecciones con multi-

resistencia y resistencia extensa son: indicación de antibiOticos previamente
(particularmente amlnoglucósidos), antecedente de cirugias, colocación de catéter
urinarlo, admisiones hospitalarias previas y, como enfermedades relacionadas,
alteraciones metabOlicas, inmunodeficiencias y cancer.18

Etiologia
Más del 95% de las IVU no complicadas son causadas por una soia especie
bacteriana. Hay una gran diferencia entre Ia microflora bacteriana de Ia orina en los
pacientes con un episodio inicial de IVU y Ia microfiora de los que tienen recidivas
frecuentes. E. co/i es el microorganismo infeccioso más frecuente en las
infecciones iniciales. En las IVU recidivantes, sobre todo en las IVU complicadas
(como uropatia obstructiva, anomallas congenitas, vejiga neurogena y
comunicaciôn fistuiosa que afecta al tracto urinarlo), aumenta mucho Ia frecuencia
relativa de las infecciones por Proteus mirabilis, Pseudomonas spp, Kiebsiella spp,
Enterobacter spp. y E. coil resistente a antibiôticos, ast como por enterococos y

- - L___ _L.:_ ¯. - .:.. --------
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determinante destacado de Ia naturaleza de Ia microflora bacteriana en Ia IVU. En
los pacientes hospitalizados, los microorganismos que más se aislan son Proteus
mirabilis, Pseudomonas spp, K!ebsie!!a spp, Enterobacter spp. asi como
estafilococos y enterococos, mientras que en los ambulatorios hay un mayor
predominio de E. co/i.7



Pator'e,*

Las IVU son et resultado de Ia interacciôn entre Ia virulencia de las bacterias y los
factores biolOgicos y conductuales del huésped, que se oponen a los mecanismos
de defensa, muy eficaces, del huésped. Hay ties posibles vias por las que (as

bactenas pueden invadir y extenderse par el tracto urinario: ascendente,
hematOgena y Iinfática7
Via ascendente: La uretra suele estar colonizada por bacterias. Los estudios que
utiiizan técnicas de punciôn suprapUbica han revelado Ia presencia ocasional de un
pequeno nümero de microorganismos en Ia orina de personas no infectadas.
VIa hematOgena: Es evidente que en el ser humano se producen infecciones deJ
parénquima renal par microorganismos transportados par Ia sangre. El riñOri es un
tugar frecuente donde se forman abscesos en los pacientes con endocarditis o
bacteriemia por Staphylococcus aureus-7

Via !infática: La evidencia de Un pape! significativo del sistema linfático rena! en Ia
patogenia de Ia pielonefritis es poco convincente y consiste en Ia demostración de
conexiones linfáticas entre los uréteres y los rinones en los animates, asi como en
el hecho de que el aumento de Ia presion en Ia vejiga puede causar un flujo linfâtico
dirigido hacia el riñôn. Por tanto, parece que 1a via ascendente de Ia infecciOn es Ia
fundamental.7
Urovirulencia bacteriana: Aunque existen muchas especies de microorganismos
que causan IVU, E. coil ocasiona Ia mayoria de ellas. Sin embargo, solo algunos
serogruposdeE. coil(01, 02,04,06,07,08,075,0150 y0l8ab)causan una
proporciOn alta de las infecciones.7

Clasificaciôn:
La clasificación depende del sitio de infecciOn, episodios, sintomas y
complicaciones:

a) De acuerdo at sitio:
- Cistitis (tracto urinarlo bajo): inflamaciOn de Ia vejiga o uretra, con sintomas

micciona!es y ausencia de dolor lumbar. Baja riesgo de lesiOn del
parénquima renal

- Pielonefritis (tracto urinarlo alto): infecciOn piagena de Ia pelvis y parenquima
renal, con sIntomas de fiebre mayor 38°C y alto potencial de daño renal y
cicatrices corticales. ElevaciOn de los reactantes de fase aguda.

b) De acuerdo a episodios:
- Primera infecciOn.
- Recurrencia, que a su vez se divide en: no resuelta, persistente o reinfecciôn.
c) De acuerdo a los sintomas:
- Bacteriuria asintomática: Presencia de un recuento significativo de bacterias

en Ia orina, en ausencia de signos y sintomas clinicos.
- IVU sintomática.
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d) Complicacione;

- IVU no complicada, generalmente afecta al tracto urinarlo bajo, morfologla y
funciôn renal normal. Pacientes inmunocompetentes, mayores de 2 años, sin
fiebre o fiebre menor 38°C, slntomas miccionales, normohidratado, buen
estado general y generalmente reactantes de fase aguda negativos. 20

- IVU complicada, en menores de 2 años, principalmente en reclén nacidos
con sintomas de pielonefritis, f1ebre mayor 38.5°C, tóxicos, deshidratados.
Maiformaciones urinarias, aiteraciOn mecânica o funcional renal y faita de
respuesta al tratamiento después de 48-72 horas de haberlo iniciado.19

Un estudio del Reino Unido encontró que el 78 % de las niñas y el 71 % de los
nihos que presentaban iVU durante ci primer año de vida experimentaron
recurrencia, y que el 45 % de las niñas y el 39 % de los niños que presentaban
después del primer año de vida desarrollan más infecciones. 19

RVU(ref!ujo eesicoretera!): En Un estudio longitudinal, e! 84% de los niños (572
ninos con ITU y RVU) tuvieron resolución espontánea durante el seguimiento
medico entre los 5 y los 15 años.19

Defectos del parénquima renal Una revision sistemâtica de imãgenes en Ia IVU
infantil sugiriô que los defectos del parenquima renal (evaluados con pielografla
intravenosa o exploraciôn con DMSA) ocurren en el 5% al 15% de los niños
dentro de 1 a 2 años de su primera ITU diagnosticada. Entre el 32 % y el 70 % de
estos defectos del parénquima se observaron en el momento de Ia evaluaciOn
inicial, lo que sugiere un alto nivel de cicatrizaciOn preexistente, quizas causada por
una infecciOri previamente no reconocida. Este porcentaje no se alterO
sustanclaimente, a pesar de una tasa de derivaciôn creciente, durante los 3 años
estudiados. 19

Diagnôstico:
Manifestaciones clinicas:
En los neonatos es rara Ia fiebre y suelen presentar irritabilidad, decaimiento,
rechazo del alimento y vOmito. Los lactantes a menudo presentan fiebre mayor de
39°C y cuando dura más de dos dias se correlaciona con IVU. Este es el signo más
comUn. De hecho, en todos los lactantes con fiebre sin ningün otro foco que Ia
explique, el primer diagnOstico que hay que tener en cuenta es IVU. Otros signos
son vómito, pobre succión, deshidrataciOn, letargia o irritabilidad, retardo
pondoestatural, sensibilidad suprapUbica, Ilanto y pujo con Ia micciOn, hematuria,
orina fétida, oliguria o poliuria. Los niños mayores pueden referir manifestaciones

_J_I .. .......l... £... I -. .......L.. J........... .4....
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una pielonefritis aguda y sIntomas miccionales (disuria, tenesmo urinario e
incontinencia) en ci caso de infecciôn de las vias urinarias bajas. Se han realizado
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estudios con el fin de que los sintomas y signos tengan un valor predictivo positivo

para el diagnostico de IVU:

Uroanállsis
Análisis de orina: el tratamiento con antibiOticos de Ia UVI a menudo se inicia
empIricamente porque los resultados del cultivo de orina tardan de I a 2 dIas. La
prueba de esterasa leucocitaria en tira reactiva de orina es Ia prueba de detección
más ampliamente disponibie. Los resuitados generaimente se informan
semicuantitativamente (negativo, traza).9
Urocultivo: El umbral de recuento de colonias aceptable para un urocultivo positivo

J.... 4... .. LL....J... 4.. IL... fl ((P £..........
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de colonias (UFC)/mL para muestras obtenidas por cateterismo, 100.000 para
muestras obtenidas por captura limpia (chorro medio), y más de 10 UFC/mL en
mIicfrS rhfnidQ nnr Qrir -uSr QIIrrni'ihit Ifhka )\1O
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Tabla: 2 Criterios diagnOsticos de Ia infecciOn del tracto urinarlo en niños
I Método de recolección urinaria Cotonias unidades por ml

Aspiración suprapUbico 10 a 50.000
CateterizaciOn 1.000 a 50.000
Chorro medio [10.000 a 100.000 1

Tratamiento
El tratamiento antibiôtico nmediato es importante para reducir el riesgo de
cicatrizaciOn renal en niños con infecciones urinarias. La selección inicial de
antibiOticos se basa en los patrones de sensibilidad locales y el riesgo de bacterias
resistentes. Una vez disponibles, los resultados del cultivo deben usarse para
ajustar Ia selecciôn inicial de antibiôticos. En pielonefritis Ia via de administraciOn
debe basarse en Ia gravedad de la enfermedad, Ia presencia de anomalIas renales,
la respuesta al tratamiento y Ia edad y Ia capacidad del niño para tomar
medicamentos orales. Cuando se usan antibiôticos intravenosos, un curso más
corto con transiciOn a un agente oral es tan efectivo como un regimen intravenoso
mãs proongaao.



Resistencia antimicrobian

La multirresistencia se define como Ia ausencia de sensibilidad a un fármaco, como
mInimo, en tres o más de las categorlas de antibiOticos. Cuando Ia ausencia de
sensibilidad ocurre en Ia mayor parte de los antimicrobianos, excepto en dos
categorlas, se denomina resistencia extensa, mientras que Ia resistencia a todos
los antimicrobianos se define como panfarmacologica, que en este caso se utiliza el
término de superbacteria al agente causai de Ia infecciôn.ib

Mecanismos de resistencias
Las infecciones urinarias se están volviendo cada vez más dificiles de tratar debido
a Ia apariciOn generalizada de una serie de mecanismos de resistencia a los
antibiOticos. De particular preocupacion son los miembros de Ia familia
Enterobacteriaceae, principalmente Escherichia. coil y Kiebsiella pneumoniae, que
han adquirido plásmidos que codifican 3-Iactamasas de espectro extendido (BLEE).
Estos plásmidos propagan rápidamente Ia resistencia a las cefalosporinas de
tercera generaciôn, asi como a otros antibiOticos. Otros miembros de Ia famUia
Enterobacteriaceae producen las -lactamasas de clase C (enzimas AmpC) que
son activas contra Ia cefamicina además de las cefalosporinas de tercera

L,IU I, y LI I 1UII I UI I I IU III! 11L31U01 U p I L

preocupante tendencia hacia una alta prevalencia de uropatogenos
multirresistentes ha estimulado el desarrollo de medidas de control y opciones de
frfmrfr 10

En Mexico, eI análisis de Ia resistencia de bacterias Gram-negativas de urocultivos
de 2018 segUn Red del PUCRA, y en Ia mayorIa de los antibiôticos se encontraron
niveles de resistencia similares a lo reportado por Ia Red INVIFAR.
Es de destacar Ia alta resistencia en ambas redes tanto en E coIl (tabla 1) a
ampicilina, cefepime, ceftriaxona, trimetoprim/sulfametoxazol y ciprofloxacina.15
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Tabla 1. Resistencia antimicrobiana (%' de E. co/i en urocultivos.

En un estudio prospectivo, que se JlevO a cabo en un hospitaJ de tercer nivel,
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urinarias adquirida en Ia comunidad fue E. coil con un 47% fueron productoras de
betalactamasas de espectro extendido(BLEE). 16

La resistencia a los carbapenémicos en Ia familia Enterobacteriaceae está mediada
principalmente par transferencia horizontal de genes que codifican enzimas
carbapenemasas que hidrolizan carbapenémicos, aunque las mutaciones de
porinas o Ia sobreexpresiôn de las bombas de expulsion también pueden conducir
a resistencia a carbapenémicos, especialmente en combinaciOn con Ia
hiperproducciOn de enzimas betalactamasa. La producciOn de enzimas
carbapenemasas es mediada por plásmido y se puede encontrar en mUltiples
especies diferentes de Enterobacteriaceae, como Klebsieila pneumoniae y
Eseherichia co/i. Estos plasmidos conjugativos a menudo Ilevan genes adicionales
que confieren resistencia a otros antibiôticos, corno Ia fluoroquinoionas y
aminoglucOsidos, limitando aUn más las opciones de tratamiento.14

Los 58 estudios de paises de Ia OCDE (OrganizaciOn para Ia CooperaciOn y el
Desarrollo EconOmico) y no miembros de Ia OCDE proporcionan evidencia de altas
tasas de resistencia bacteriana en E. co/i aislados de ninos con infecciOn del tracto
urinario a algunos de los antibiOticos más comUnmente prescritos en atención
primaria. En todo el mundo, las tasas de Ia resistencia a Ia ampicilina fue Ia más
alta y las tasas de nitrofurantoina las más bajas, independientemente del estado de
Ia OCDE. La resistencia a todos los antibióticos notificados fue mayor en los paises
no pertenecientes a Ia UUL)L que en ios paises cie a UUL)b, con tasas ae
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resistencia más altas a los antibióticos de primera linea que a los quo no son do
primera linea. La resistencia podria hacer que varios antibiôticos de primera linea
sean ineficaces en algunos palses. La prescripciOn do antibiôticos a niños
individuales en atenciOn primaria contribuye de manera importante a Ia resistencia
bactenana, que puede persistir hasta seis moses después de Ia prescripcion.12

La prescripcion de un antibiótico sin receta médica, en un estudio de predictores de
resistencia antimicrobiana encontrO que el 21% de los cuidadores encuestados
tenlan antimicrobianos orales fácil disponibilidad y el 14% indicô que les dana
antibiOticos a sus hijos sin consultar a un proveedor de atención médica.13

En un metaanálisis con respecto a los factores de riesgo para Ia adquisición de
Enterobacterias resistentes a carbapenémicos mostrO que el uso de dispositivos
medicos genero Ia estimación combinada mCs a!ta (odds ratio 5O9; Intervalo do
confianza del 95% [IC] 3,38 a 7,67), seguido de uso de carbapenémico
previamente (OR 4,71; IC del 95%: 3,54 a 6,26).

El per-hI de resistencia de un microorganismo surge de Ia combinaciOn del perth de
resistencia intrmnseco propio de Ia especie junto con las resistencias adquiridas. La
principal forma de resistencia a los betalactámicos y aminoglucOsidos en
enterobactenias es mediante mecanismos enzimáticos, donde cada enzima puede
reconocer especIficamente ciertos betalactámicos. Esto da lugar a patrones de
resistencia particulares que pueden indicar las enzimas involucradas. Sin embargo,
Ia resistencia enzimâtica no es el ,r,ico mecanismo, y en muchos casos, el patrOn
observado es el resuitado de una combinaciOn de factores. En ia tabia 2
mencionamos algunos patrones de resistencia observados en Escherichia coiL 21

Tabla 2: Per-files de resistencia de Escherichia co/i
Patron de Ampicilin Ampicilina! Cefalosporina Cefalosporina Cefalosporina Cefalosporina
resistencla a Sulbactan de lera de 2da de 3era de 4ta

_____________ _________ ___________

generaciOn generaciOn generadOn generaclon
BLEA Resistente Sensible Sensibfe/ Sensible Sensible Sensible

in+r.,.4nI

resistente
IRT Resistente Resistente Sensible Sensible Sensible Sensible
Riper- Resistente Resistente intermedio/ Sensible! Sensible Sensible
expresiOn de resistente intermediol
penicilinasas cesistente
BLEE*

__________

Resistente
____________

Resistente
_______________

Resistente Resistente Resistente Resistente
*Betalactamasas de espectro ampliado,**TEM (IRT) resistentes a inhibidores,***Productoras de
betafactamasas de espectro extendido.
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La alta resistencia de las infecciones bacterianas clinicamente importantes a los
antibiOticos mportantes destaca su impacto potencial en los sistemas ae saiud y
los medios de vida en reglones con recursos limitados que ya sufren desafios
socioeconOmicos mãs amplios. Si bien las estrategias generales para combatir Ia
RA están bien descritas a nivel mundial, los diferentes patrones regionales de RA
que encontramos sugieren Ia necesidad de reorientar las prioridades hacia una
mayor comprensión de Ia dinámica de Ia RA a nivel regional y local y el uso de
evidencia para diseñar soluciones sostenibies.

3 Planteamiento del oroblerna:

La resistencia bacteriana es un problema de salud a nivel mundial, en Mexico
segün reporte PUCRA hasta el 2020 en urocultivo con aislamiento de Eschenchia
coil reportaron resistencia a ampicilina del 80%, cefalosporinas y
trimetoprim/sulfametoxazol del 50% y ciprofloxacino del 70%, entre los factores que
predisponen se encuentra manejo antibiOticos indiscriminado, que va en
incremento y al mismo tiempo limita las opciones terapéuticas, por ello Ia
necesidad de conocer Ia resistencia bacteriana en urocultivos con aislamientos con
Escherichia co/i en nuestra institución y al mismo tiempo analizar los factores que lo
determinan, para mejorar las medidas de prevenciOn y asi disminuir las infecciones
de vias urinarias.

Pregunta de investigacion:
Cuáles son los factores clInicos y epidemiológicos asociados con resistencia

antimicrobiana en aislamiento de Escherichia coil en urocultivos de pacientes
pediátricos en el INP desde enero del 2022-2023?

4. Justificación:

En el Instituto Nacional de PediatrIa, somos un hospital de tercer nivel, centro de
referenda nacional. Este estudlo nos permitirá conocer Ia frecuencia de resistencia
antimicrobiana en las infecciones de vIas urinarias por Escherichia coIi además Ia
asociaciôn de los factores que predisponen a Ia resistencia, con eDo contar en
nuestro medio con nuevas estrategias para mejorar Ia terapéutica y disminuir Ia
resistencia a los antibiOticos, complicaciones y asi gastos hospitalarios que eDo
implique.
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5. Obieth,

Objetivo general:
¯ Analizar los factores clmnicos y epidemiologicos asociados con resistencia

antirnicrobiana en aislamiento de Escherichia coil en urocultivos de
pacientes pediátricos en el INP desde enero del 2022 hasta enero del 2023.

Objetivos especiflcos:
Establecer las caracterIsticas demográficas de los pacientes con infecciones
del tracto urinario por Escherichia co/i.

¯ Identificar los factores de riesgo asociados que predisponen a infecciones
del tracto urinario por Escherichia coil y Ia resistencia antimicrobiana.

¯ Describir las caracteristicas de Ia terapia antimicrobiana y su duraciôn.
¯ Determinar el desenlace en pacientes pediãtricos con infecciOn urinaria por

Escherichia coil.

Hipótesis:
La asociaciôn de factores de riesgo en infecciones urinarias es predisponente al
tipo de resistencia antimicrobiana.

6. Material y métodos:

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, analItico y transversal
Poblaciôn objetivo: Pacientes con infecciôn de vias urinarias.
Pobtaciôn elegible: Pacientes con infecciôn de vIas urinarias con urocultivos con
aislamiento de Escherichia coil en el Instituto Nacional de Pediatria, de enero de
2022 hasta enero del 2023.

Criterios de selección:
Criterios de inclusiOn:

- Pacientes pediâtricos menores de 18 años.
- Pacientes pediátricos con infecciOn de vIas urinarias con urocultivos

positivos con Escherichia co/i con antibiograma con o sin co-morbilidades.

Criterios de exclusiOn:
- Expedientes incompletos
- Expedientes de pacientes con bacteriuria asintomãtica, piuria estéril.

Cuadro de operacionalización de variables
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Variable en Tipode
-

I Escala de IDefinicion Variables lndicadore
estudio variable medición operacional COmo se medirá Ia variable:

(cuantitativa (Cualitativa: Para fines del estudio nominales(si o
o cualitativa) nominal u como se manejara Ia no),ordinales(grados)cuantitativa

ordinal) variable 5: (nümeros, codificación, con
(Cuantitativa sus respectivas unidades de

de mediciOn)
intervalo o

_________________

_____________

razOn)
Edad Cuantitativa Discreta

______________________

Hace referencia al
________________________________

Edad en años y meses
tiempo
transcurrido desde el
nacirniento
de un ser vivo, al
momento actual

Sexo Cualitativa Nominal - Masculino
_______________

dicotômica - Fernenino
Comorbilidades Cualitativa Cualitativa Cualquier rasgo, Patolog las:
(factores de caracteristica o -Uropatlas: (reflujo
riesgo) exposiciOn de un vesicoureteral, doble sistema

individuo que aumente caHcia!, hidronefrosis y litiasis
su probabilidad de renal)
sufrir una enfermedad -Cardiopatias

-Hematologicas
-Oncológicas
-Inmunodeficiencias

NeurolOgicos(mielomeningocele,
vejiga neurogénica, espina bifida
y el disrafismo espinal)
-MetabOlicas: Diabetes mellitus
-Patologlas anorrectales:

________________

malformaciones anorrectales
lnfección en Ia

____________

Cualitativa
___________

Cualitativa
____________________

lnfección adquirida en -Si
comunidad u Ia comunidad o -No
hospitalaria

____________

intrahospitalaria
Uso de Cualitativa

____________

Cualitativa Presencia de un
______________________________

Uso de dispositivos vesicales de
dispositivos dispositivo vesical uso permanente (Mitrofanott o
vesical tipo Monti), vesicostOmia y sonda

________________

vesical.
Antecedentes de

___________

Cualitativa:
___________

Cualitativa
____________________

Antecedente de algUn -Si
aislamiento y uso nominal tipo de aislamientos -No
de antibiOticos previos al
previo. padecimiento actual y

Si uso antibiOtfcos
previo al episodic
analizado.

Manifestaciones Cualitativa Cualitativa Presencia de signos y -Si
cllnicas sIntornas: fiebre, -No

disuria, polaquiuria,
________________

____________

____________

dolor abdominal, dolor
_____________________________
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lumbar vOmitos,
irritabilidad y
presencia de signo de

________________

Giordano positivo
Reporte de

___________

Cualitativa
____________

Cualitativa Reporte del urocultivo
_____________________________

-Si
urocultivo nominal considerado positivo si -No

reporta crecimiento
^100.000 UFC/ml con
aislamiento de
Escherichia coil en
una muestra de orina
obtenida por micciOn
espontãnea o ^t000
UFC/ml en una
muestra de orina
obtenida por
cateterismo vesical.
Dato registrado en el
expedierite clinica

Aistamiento Cualitativa Cuahtativa Aislamientos Aisiamiento microbiolOgicos con
microbiolOgico reportados en el Escherichia coil durante su
en urocultivo expediente clinico hospitalización.
Antibiograma

____________

Cualitativa
____________

Cualitativa Resultados de Resultado de antibiOticos
nominal aritibiograma con los sensibles y resistentes.

mecanismos de
resistencia de los

________________

____________

antibióticos
Tratamiento Cualitativa

____________

Cualitativa Uso de antibiOtico
______________________________

-Betalactãmicos:
bajo indicaciôn aminopenicilinas, Inhibidores de
médica, cuya Beta-lactamasas, cefalosporinas,
finalidad es Ia carbapenémicos
esterilizaciOn del -Aminoglucôsidos
examen general de -Inhibidores de Ia sintesis de
orina y eliminaciOn del ácido fólico
germen identificado. -Fluoroquinolonas

-Monobactámicos
-Fosfonatos: fosfomicina
- Nitrofuranos: nitrofurantoina

DIas de Cuantitativa Cuantitativa Dias de -DIas
hospitalizaciOn s discretas hospitalizaciOn

______________________________
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DuraciOn del 1 cuantitativas Cuantitativa intervalo de tiempo
tratamiento discreta con el cual

se administra el
antibiOtico
usado bajo indicacion
médica,
cuya finalidad es Ia
curaciOn
microbiolOgica
mediante Ia
eliminaciôn del
germen causal
de una infecciOn

Complicaciones Cualitativa Cualitativa Pacientes que -Ninguno
tuvieron o no alguna -Sepsis
complicación durante -Choque séptico
ni nrsk-An .4

, tJIJufl., u
A kannnn ..nn".I

I ,cn

infecciOn urinaria -Otras no asociada at episodio
________________

de infecciOn urinaria
Deseniace a los

____________

Cualitativa
___________

Cualitativa
____________________

Respuesta at - Remisión de Ia
30 dIas tratamiento y curaciOn sintomatologia.

a los 30 dIas. - Recurrencia
________________

____________

___________

- Reinfección

Cálculo del tamaño de Ia muestra, muestreo:

Se analizarán todos los reportes de laboratorios y expedientes de pacientes con
infecciOn urinaria con aisfamientos de Eschericliia coil en urocultivo entre enero del
2022 a enero del 2023 se realizará muestreo a conveniencia, por lo que no se
realiza calculo del tamaño de Ia muestra.

Análisis estadistico
Para tievar a cabo el presente estudlo, se realizarâ una revisiOn de expedientes, se
completarâ una base de datos que documentará las mUltiples variables expuestas
previamente.
Los datos demográficos como edad, sexo, co-morbilidades, historial infecciones y
uso previo de antibiôticos, en cuanto los datos laboratoriales y microbiologicos son
los urocultivos con aislamiento con Escherichia co/i y su antibiograma, las
caracteristicas del tratamiento corno antibiOticos, duraciOn y el desenlace con el
tratamiento indicado.
Se elaborará una base de datos utijizando el paquete estadistico SPSS v.21 con eJ
cual se realizará el anáflsis de los datos recabados. La evaluaciOn estadistica se
Hevará a cabo de manera descriptiva mediante un análisis univariado con
frecuencias para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y
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dispersion para las variables cuantitativas. Se calcularâ como medida de
asociaciOn Ia razón de momios con intervalos de confianza 95% para definir los
factores asociados. Se determinará Ia significancia estadIstica mediante prueba de
Chi2 segün Ia distribuciOn de datos. El valor significativo de p se establecerá en
<0.05 de dos colas. Finalmente, los resultados se resumirâ de manera grafica.

Consideraciones éticas
Este estudlo es una investigaciOn retrospectiva, Ia cual es definida por el
Reglamento de Ia Ley General de Salud en Materia de investigaciOn para Ia Salud
(Julio 1984), en el Titulo Segundo, Capitulo I, ArtIculo 17, apartado I como.
"Estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos. No se realizará consentimiento informado debido a que se trata de
investigaciOn sobre expedientes clinicos y de alli se obtendrá Ia informaciOn. Este
estudio se realizará con fines académicos y de enseñanza e investigaciOn, ademés,
se manejará con estricta confidencialidad.

7. Resultados

De un grupo inicial de 333 pacientes, se seleccionaron 129 para el estudlo. Los
criterios de exclusiOn se aplicaron a aquetlos con urocultivos repetidos, expedientes
incomptetos debido a transferencias a otros hospitales y bacteriuria asintomâtica
que carecia de relevancia cimnica.

En lo que se trata a Ia identificaciôn microbiolOgica, los datos son recopilados por el
laboratorio de microbiotogia de nuestra instituciOn. AlIT, emplean métodos
automatizados como Ia espectrometria de masas (MALDI-TOF) y métodos
automatizados como Phoenix y VITEK 2. Este ültimo también se utilizO para Ta
identificación Ia sensibilidad antimicrobiana. En cuanto a Ia resistencia se utilizó
pruebas fenotipica como RAPID® CARBA NP y Xpert® Carba-R para detecciOn de
genotipos de resistencia como KPC, NDM, ViM, iMP-I y OXA-48.
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Datos demograficos:

El grafico 1 ilustra Ia distribuciOn por genero, donde el 75% corresponde al sexo
femenino y el 25% al sexo masculino, con una relaciOn hombre/mujer de 0.32:1.

Gráfico 1: Distribución de sexo en pacientes con infección urinaria en
el INP, n=129

En Ia Tabla 1 se presenta Ia edad de los pacientes al momento del diagnostico, con
una media de edad de 77 meses y una mediana de 63 meses y un rango que va
desde 1 mes hasta 216 meses, con desviacián estándar de 62.7 meses. Además,
en Ia Tabla y el Gráfico 2 se muestra Ia distribuciOn de edad segUn el sexo. Se
observa que en el grupo de ninos de 1 a 5 años y en el grupo de mayores de 5
años, el sexo predominante es el femenino, representando alrededor del 78% en
ambos grupos. Por otro lado, en el grupo de menores de 1 año de edad, con una
diferencia del 18% a favor del sexo femenino (59%) y un 41% para el sexo
masculino.
Tabla 1: Edad al diagnostico de los pacientes con infección de vIas urinarias
por Escherichia coil, n=129

N

Media

Mediana

Desviación estándar

MInimo

Máximo
Percentiles

Edad (meses)

129

25

50

75

76.98

63.00

62.750

216

24.00

63.00

120.00
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Tabla 2: Distribución de edad y sexo en pacientes con infección urinaria por
Escherichia coil

n=129 Femenino(%) Masculino(%)

<1 año 59 41

la5años 79 21

>5 años 78 22

Gráfico 2: Distribución de edad y sexo en pacientes con infección urinaria por
Escherichia coil, n=129

>5 años

1 a 5 años

<1 aiio

¯ Fernenino U Mascuhno

En el Gráfico 3 se representa Ia distribuciôn de pacientes con co-morbilidades,

evidenciando que el 71 % presentaban alguna enfermedad adyacente. Por otro

lado, en el Gráfico 4, se presentan las patologias agrupadas, siendo las urológicas

(reflujo vesiureteral, doble sistema calicial, entre otras) y neurológicas las más
frecuentes. Además, se observó que 21 pacientes, equivalente al 23%,

presentaban más de una patologla.

20



Gráfico 3: Distribución de pacientes con infección urinaria por E. co!iy
comorbilidades n=129

Gráfico 4: Distribución en frecuencia de pacientes con co-morbilidades por
patologias.

Neumopatia 1

Hepatopatlas 2

Osteoarticuar 3

MetabàHcas 4

nrnunoógcas 4

CardopatIas 4

Hematooncologica 13

Nefropatfas 17

NeuroOgico 34

Uropatias 37

En el Gráfico 5 se representa que el 34% de los pacientes diagnosticados con
infecciOn urinaria utilizaban algün tipo de dispositivo urinario, ya sea permanente o

intermitente.
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Gráfico 5: Distribución de pacientes con dispositivo urinario, n=129

Sin dispositivo urinario ¯ Con dispositivo urinario

En Ia Tabla 3 y el grafico 6 se detalla Ia distribuciOn de uso de sonda urinaria y
cateterismo en Ia diferentes derivaciones urinarias. Se observa que de los 44
pacientes que representa el 70% utilizaba sonda urinaria, siendo esta Ia más
comUn. Por otro lado, el uso de cateterismo intermitente, como en pacientes con
derivaciones urinaria como vesicostomla y el mitrofanoff, representaban el 14% y el
16% respectivamente.

Tabla 3: Distribución de uso de sonda urinaria y cateterismo en Ia diferentes
derivaciones urinarias.

Tipo de dispositivo Frecuencia Porcentaje (%)

Sonda urinaria 31 70

VesicostomIa 6 14

Mit rotanoff 7 16

Total 44 100

Gráfico 6: Distribución de uso de sonda urinaria y cateterismo en Ia
diferentes derivaciones urinarias, n=44

100

80 70%

.5)
60

C
5)

40
___________

14% 16%

0

Sonda urinaria Vesicostornia Mitrofanof
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En el Gráfico 7 se representa que el 40% de los pacientes ten Ian antecedentes de
infección de vIas urinarias previamente.

Gráfico 7: Pacientes con antecedente de infección de vias urinarias previas

En cuanto al Gráfico 8, se observa que el 19% de los pacientes recibieron
tratamiento con antibióticos antes de su hospitalización.

Gráfico 8: Pacentes que utilizaron antibióticos previamente a Ia
hospitalización

1% UNo

[r

Si 19%

81%

En Ia Tabla 4 y el Gráfico 9 se detalla el tipo de infecciOn que presentaron los
pacientes al momento del diagnóstico. Se observa que el 65% de los casos
correspond Ian a pielonefritis, cistitis representaba el 23% de los casos, mientras
que Ia infección asociada a catéter constituyO el 12% restante.
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Tabla 4: Distribución de tipo de infección que presentaron los pacientes
Tipo de infección Frecuencia Porcentaje

Pielonefritis 84 65
.... J.....

.

... ....

Cistitis 30 23

Infección asociada a catéter 15 12

Gráfico 9: Distribución de tipo de infección que presentaron los pacientes
con aislamientos con E. coIi n=129

100

80 65%

60
a.)

40
23%

20 12%

0

Peonefritis Cistitk InfecdOn asociada a
catdte r

En el Gráfico lOse representa Ia distribuciOn de las infecciones adquiridas en Ia
comunidad y las intrahospitalarias. Se observa que el 77.5% de las infecciones
fueron adquiridas en Ia comunidad, mientras que el 22.5% restante correspondió a
infecciones intrahospitalarias.
En cuanto al sexo en infecciones adquirida en Ia comunidad se obtuvo para el sexo
femenino el 81% yet sexo masculino con el 19%.

Grãfico 10: Distribución de infecciones adquirida en Ia comunidad e
intrahospitalaria, n=129
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En Ia tabla 5 representa Ia distribución de edad en pacientes de Ia comunidad y sin
co-morbilidades, donde niños menores de 1 año con el 14% y de 1 año a 5 años
con el 46% y mayores de 5 años con 40%.
Tabla 5: Distribución de edad en pacientes de Ia comunidad y sin
co-morbilidades, n=35

Edad Frecuencia Porcentaje
N=35

<laño 5 14%

la5años 16 46%

>5años 14 40%

En Ia Tabla 6 y eI Gráfico 11 se detalla Ia distribuciOn de pacientes con infección
adquirida en Ia comunidad y aquellos con infecciOn intrahospitalaria, considerando
el uso de sonda urinaria, Se observa que el 15% de los pacientes con infección
adquirida en Ia comunidad utilizaban algün dispositivo urinario. Por otro lado, en el
caso de los pacientes con infecciOn intrahospitalaria, el 100% de ellos contaba con
un dispositivo urinario.

Tabla 6: Distribución de pacientes con infección en Ia comunidad e
intrahospitalaria que contaban con dispositivo urinario intermitente.

Con dispositivo Sin dispositivo Total

Infección en Ia comunidad 15 85 100

Infección intrahospitalaria 29 0 29

Gráfico 11: Distribución de pacientes con infección en Ia comunidad e
intrahospitalaria que contaban con dispositivo urinario.

0
InfecciOn ntrahosptaaria ________________________
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El gráfico 12 ilustra Ia variedad de sIntomas presentes en pacientes con infección
urinaria. Fiebre es el sintoma más comün, con una incidencia del 31%, seguido de
Ia disuria y Ia polaquiuria, con un 15% y un 10% respectivamente. Los vOmitos y Ia

irritabilidad presentan un porcentaje del 12% y 7% respectivamente. En cuanto a
los signos, el dolor abdominal afecta al 18% de los casos, mientras que el dolor
lumbar se observa en el 7% de los pacientes.

Gráfico 12: Distribución de signos y sIntomas en pacientes con infección de
vIas urinarias

100
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80
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C
w 50
U

40 31%
O3Q

18%
20

U
15/s 12%

Fiebre Disuria Polaquiuria Vomitos Irritabilidad Dolor Dolor lumbar
abdominal

Resistencia antimicrobiana:
El grafico 13 representa Ia distribución de Ia susceptibilidad de E. coil, donde se
observa que presenta una sensibilidad del 11 % y una resistencia del 89%.

Gráfico 13: Distribución de Ia susceptibilidad de Escherichia coil en los
aislamientos de pacientes con infección urinaria, n=129

Sensible

Resistente
89%
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En cuanto al grafico 14, presenta Ia distribución de Ia susceptibilidad y resistencia a
diferentes grupos de antibióticos, destacándose Ia sensibilidad con 99% los
carbapenémicos, con 99% para amikacina y fosfomicina con 92%.

Gráfico 14: Distribución de Ia susceptibilidad y Ia resistencia de E. coil.
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acts obact micos a na na a
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El grafico 15 muestra los patrones de resistencia de E. co/ide Ia población
estudiada, siendo Ia más comUn Ia presencia de betalactamasas de espectro

extendido (BLEE) con un 48%, seguida de Ia IRT(resistentes a inhibidores tipo
TEM) con un 24%. Además, se observa una resistencia de un 11.2% con patron
BLEA (Betalactamasas de espectro ampliado), un 9% a otros grupos de antibiOticos
(fluoroquinolonas, Trimetoprim/sulfametoxazol, fosfomicina), un 4.3% a
carbapenémicos, un 2.5% a Ia hiperexpresiOn de penicilinasas y un 1% a AMPC.
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Gráfico 15: Distribución de los patrones de resistencias de E. coil.
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BLEA: Betalactamasas de espectro ampliado, IRT: resistentes a inhibidores tipo TEM, H.
penicilinasas: hiperexpresión de penicilinasas, BLEE: Productoras de betalactamasas de espectro

extendido, AM PC: Serin betalactamasa.

El grafico 16 representa Ia distribuciôn de Ia susceptibilidad a otros grupos de
antibiOticos en los aislamientos de E. co/icon patron de resistencia BLEE. Se
observa una sensibilidad del 100% para amikacina, 98% para carbapenémicos y
fosfomicina respectivamente, 39% para Trimetoprim/sulfametoxazol y 12% para
ciprofloxacina.

Gràfico 16: Distribución de Ia resistencia de los aislamientos de E. coil BLEE
a otros grupos de antibióticos.
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En el gráfico 17 se muestra Ia susceptilidad y patrones de resistencia de E. co/len
pacientes con infecciones adquirida en Ia comunidad donde observamos
sensibilidad del 13%, BLEE con un 36%, IRT con 22%, BLEA y resistencia a otros



grupos de antibióticos COfl Un 11 % respectivamente, resistencia a carbapenémicos
con 4%, H. penicilinasas con 2% y por ultimo AMPC de 1%.

Gráfico 17: Distribución de susceptibiJidad y patrones de resistencia de E.
coil en pacientes con infecciones en Ia comunidad, n=100
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extendido, AMPC: Serin betalactamasa.

En el gráfico 18 se muestra ia distribución de Ia susceptibiiidad y patrones de
resistencia de E. coil en pacientes con infecciones intrahospitalaria con 29
pacientes, con patrOn de resistencia BLEE con el 66%, seguido de IRT con ei 21%,

BLEA con 7%, hiperexpresiOn de penicilinasas y resistencia a carbapenémicos con

3% respectivamente.

Gráfico 18: Distribución de susceptibilidad y patrones de resistencia de E.

coil en pacientes con infecciones intrahospitalaria, n=29
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En el grafico 19 se muestra Ia susceptibilidad de E. coli en pacientes de Ia
comunidad y sin co-morbilidades en total de 35 pacientes con 14% de sensibilidad
y resistencia con el 86%.

Gráfico 19: Distribución de susceptibilidad de E. coil en pacientes de Ia
comunidad y sin co-morbilidades, n=35

En el grafico 20 se muestra Ia susceptibilidad y resistencia de E. co/i por grupos de

antibiOticos en pacientes de Ia comunidad y sin co-morbilidades destacándose Ia
sensibilidad para cefalosporina de segunda generaciOn, carbapenémicos y

fosfomicina del 30% respectivamente.

Gráfico 20: Distribución de susceptibilidad y resistencia de E. coil en
pacientes de Ia comunidad y sin co-morbilidades, n=30
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En el grafico 21 se muestra Ia sensibilidad y los patrones de resistencia de E. coli
en pacientes de Ia comunidad y sin co -morbilidades con una sensibilidad del 14%,

BLEA: 11%, IRT:32%, H. penicilinasas: 3%, BLEE: 23%, AMPC: 3% y resstencia a
otros grupos (trimetoprim/sulfametoxazol, ciprofloxacina, levofloxacina,

fosfomicina).
Gráfico 21: Distribución de Ia sensibilidad y los patrones de resistencia de E.
coil en pacientes de Ia comunidad y sin co-morbilidades, n=35
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extendido, AMPC: Serin betalactamasa.

En el grafico 22 se muestra los patrones de resistencia a carbapenémicos con Un

40% de identificaron como 0XA48, 20% como NDM Y 40% no se logro Ia

identificaciOn del mecanismo de resistencia.

Gráfico 22: Distribución de mecanismos de resistencia a carbapenémicos de
E. coli
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Tratamiento:

En el grafico 23 se muestra las distribución de tipo de tratamiento como
ambulatorio con 19% y el 81% para tratamiento hospitalario.

Gràfico 23: Distribución del tipo de tratamiento recibido de los pacientes con
infección urinaria por E. coil

Ambulatorlo

En el grafico 24 se muestra Ia terapia empIrica recibida con cefalosporina de
tercera generación con 44% seguido aminoglucósidos (amikacina) con el 29% y
carbapenémicos (ertapenem y meropenem) con el 16%.

Grâfico 24 Distribución de tratamiento empIrico recibido de los pacientes con
infección urinaria por E. coil
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En Ia tabla 7 muestra Ia duración del tratamiento con una media 7 dias de
tratamiento, con desviaciOn estándar de 3.5, con un mInimo de I dia a 21 dIas.
Tabla 7: Duración del tratamiento en dias

DuraciOn del
tratamiento (dIas)

N 129

Media 7.09

Mediana 7.00

Desviaciôn estândar 3.525

MInimo I

IVIdXIJJIU

Percentiles 25 5.00

50 7.00
75 10.00

En Ia Tabla 8 se presenta el tiempo de hospitalizaciOn, con una mediana de 9 dIas
y una desviaciôn estándar de 78.3 dias. Se observa un rango que va desde un
mInimo de 0 dias hasta un máximo de 868 dIas. No obstante, esta variable no se
considera significativa, dado que Ia duración de Ia hospitalizaciOn se ye

influenciada por otras causas diferentes a Ia infecciOn urinaria, to que puede
extender el tiempo de estadla en el hospital para algunos pacientes.

TabJa 8: Tiempo de hospitalización en dias

N

Media

Mediana

DesviaciOn estãndar

Minimo

Mãxirno

Percentiles

Tiempo de
hospitalizaciOn
(dias)

129

23.01

9.00

78.350

0

868

25 2.50

50 9.00
75 20.00
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En el gráfico 25 se muestra Ia distribución de las complicaciones de los pacientes
con infección urinaria por E. co/i, con el 80% de los pacientes no tuvo ninguna
complicacian, el 12% presento sepsis y el 8% tuvo otras complicaciones no
asociadas at episodio de infecciOn urinaria.

Gráfico 25: Distribución de las complicaciones de los pacientes con infección
urinaria por E. coil

Nnguna ¯ Sepsis Otras no asociadas a VU

En el grafico 26 se muestra el desenlace a los 30 dIas con un 74% de curaciOn
clinica, seguido de 26% que tuvo reinfecciOn y por ültimo el 6% tuvo recaIda cilnica
y microbiológica.

Gráfico 26: Distribución el desenlace a los 30 dIas de los pacientes con
infección urinaria por E. coii

a Curacidn Renfección Recalda
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Análisis muItivariado
En Ia tabla 9 se muestra Ia comparaciOn de las diferentes co-morbiiidades con i

resistencia de E. co/i, en Chi cuadrado donde las patologias metabôlicas con una p
significativa (<0.05) en comparaciOn con el resto de (as patofoglas de interés.
labIa 9: Comparaciôn de (as patologias de base con Ia resistencia de E. coil
Comparado con X2 P

Co-morbilidades

UropatIas 0.222 0.637

NeurolOgicas 0.145 0.703
Metabótica 7.260 0.007

Hematooncologico 1.820 0.203

0steoarticular 0.347 0.556
Hepática 0.228 0.633

Cardiopatias 0.463 0.496

Inmunodeficiencias 0.463 0.496
NefropatIas 0.508 0.776

Neumopatias 0.113 0.737

En Ia tabla 10 se muestra Ia comparaciOn de diferentes variables de interés corno
factor de riesgo con Ia resistencia de E. co/i, dando como resultado a Ia infecciOn
adquirida en Ia comunidad con una p significativa de 0.041.

Tabla 10: Gomparación de los diferentes factores de riesgo con Ia resistencia
de E. coil

Comparado con X2 P

Uso de dispositivo urinario 2.255 0.133

Uso de antibiôtico previo 0.148 0.701

tnfecciôn urinaria previa 0.636 0.425

Infección adquirida en Ia comunidad 4.193 0.041

En a tabla 11, se muestra Ia estimaciOn de riesgo de Ia resistencia antimicrobiana
de E. co/i con variables de interés, mostrando que Ia patologla de base, uso de
dispositivo urinario, infección urinaria previa y uso de antibiôtico previo con OR
significativas, pero con intervalo de confianza del 95% amplios.
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Tabla 11: Estimación de riesao de variables de interés con Ia resistencia de E.
Ciii

Patologla de base

Uso de dispositivo urinarlo

lnfección urinaria previa

Uso de antibiótico previo

Uso de profilaxis antlbiôtica

Odds ratio Intervato de conflanza at
95%

1.641 0.4995 - 5.388

3.122 0.6603 - 14.76

1.646 0.4791 -5.652

1.36 0.2818-28.83

0.318 0.0306 - 3.307
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8. Discusó

El estudio anahzO una muestra de 129 pacientes seleccionados de un grupo iniciaf
de 333, con el objetivo de investigar las caracterIsticas epidemiolOgicas y clInicas
de Ia infecciôn urinaria por E. coil en niños. Los resultados revelaron una
prevalencia significativa de Ia infecciôn en el sexo femenino, representando el 75%
de los casos, con una reiaciôn hombre/mujer de 0.32:1, datos simiiares
mencionado en Ia literatura Con una distribuciôn por edades con una mediana de
5.2 años (63 meses) este Ultimo haJlazgo es distinto a Ia Jiteratura ya que nos
menciona mayor prevalencia de infecciones en lactantes (menor de I ano)

Las comorbilidades estuvieron presentes en et 71 % de los pacientes, destacando
las patologias urologicas y neurologicas como las más frecuentes, COfl Un 23% de
los casos presentando más de una comorbilidad, datos que se comparan con otros
estudios donde nos menciona que las alteraciones urológicas se presentan
afrededor del 40% , donde nuestro estudic obtuvo resultado similar para las
U ropatlas.

El USC de sonda urinaria fue comUn en el 34% de los pacientes de Ia poblaciôn
estudiada. (0 que compara algunos metaanâlisis como factor de riesgo.14 Esta
práctica se asoció con un mayor riesgo de infecciOn urinaria, especialmente en
aquellos pacientes con infecciones adquirida en hospital que presentaron una tasa
del 100%.

La mayorIa de las infecciones (77.5%) fueron adquiridas en Ia comunidad, mientras
que el restante fueron intrahospitalarias.

La resistencia antimicrobiana de E. coil fue un hallazgo importante, con una alta
resistencia a los antibiOticos comcinmente utilizados. La presencia de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) fue Ia causa principal de resistencia,
afectando al 48% de los aislamientos. Ademâs, se observô una resistencia
significativa a otros grupos de antibióticos, incluyendo fluoroquinolonas y
trimetoprim/sulfametoxazol. Se observaron resultados similares a los reportados
sobre Ia resistencia en Mexico15. Sin embargo, entre los hallazgos relacionados con
Ia resistencia en infecciones comunitarias sin patologla subyacente, se destacô el
patrOn de resistencia IRT (resistencia Unicamente a ampicilina y
ampicilina/sulbactam), seguido de las cepas productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE). Estos resultados ofrecen más opciones terapéuticas
para iniciar Ia terapia empirica en estos pacientes.
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El análisis estadisfico multivariado reveló que las patologlas metabOlicas y Ia
infección adquirida en Ia comunidad fueron factores significativos asociados con Ia
resistencia de E. coil a los antibiOticos; puntualizando que los pacientes con
infecciones adquiridas en Ia comunidaci contaban con una patologla base.

Además, factores como Ia presencia de una patologia de base, el uso de sonda
urinaria, historia previa de infecciôn urinaria y el uso previo de antibiôticos
mostraron una asociaciOn significativa con Ia resistencia antimicrobiana. Estos
hallazgos son contrastados con investigaciones previas sobre los factores
predictores de resistencia antimicrobiana, los cuales incluyen estos factores para
comprender Ia resistencia.12'13'14

Estos hallazgos destacan Ia importancia de una vigilancia continua de Ia resistencia
antimicrobiana y Ia implementación de estrategias de prevenciOn y control de
infecciones, especialmente en poblaciones pediâtricas con comorbilidades y uso de
sonda urinaria.
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9. Conchi

El estudio proporciona una vision detallada de Ia epidemiologia, caracterIsticas
cllnicas y resistencia antimicrobiana asociada a Ia infecciOn urinaria por E. coil en
niños en Un hospital de tercer nivel. Los hallazgos destacan Ia alta prevalencia de
Ia infecciOn en el sexo femenino y Ia asociaciOn significativa entre el uso de sonda
urinaria y el riesgo de infecciOn, especialmente en entornos hospitalarios.

La resistencia antimicrobiana, especialmente a las betalactamasas de espectro
extendido (BLEE), presenta un desaflo significativo en el manejo de estas
infecciones, lo que resalta Ia importancia de una selecciOn prudente de antibiOticos
y una vigilancia continua de Ia resistencia bacteriana.

Los desenlaces clinicos muestran una tasa satisfactoria de curaciOn clinica, aunque
se observa una notable incidencia de reinfecciOn y recalda, lo que subraya Ia
necesidad de estrategias de prevencion y seguimiento a largo plazo en estos
pacientes.

Además, Ia asociación entre ciertas comorbilidades y Ia infección urinaria por E. co/i,
asi como Ia influencia de Ia infecciOn adquirida en Ia comunidad en Ia resistencia
antimicrobiana, resalta Ia importancia de abordar los factores de riesgo
subyacentes en el manejo y prevenciOn de estas infecciones.

En resumen, este estudio ofrece informaciôn valiosa para Ia comprensiOn y el
manejo optima de Ia infecciôn urinaria par E. coil en niños, destacando Ia
necesidad de enfoques integrales que aborden tanto las caracterIsticas cimnicas
como los desafios relacionados con Ia resistencia antimicrobiana.



10. Umtadone

La exclusiOn de aproximadamente 204 pacientes por urocultivos repetidos y sin
valor clinico, no permitiO tener una muestra representativa para el estudio.
En los casos en los que se administrO tratamiento ambulatorlo, no se pudo realizar
un seguimiento adecuado de Ia respuesta clinica y microbiolôgica.

11. Recomendaciones:

Se requiere reahzar estudios prospectivos para evaluar más factores de riesgo
asociados Ia resistencia en las infecciones urinarias. Asimismo, implementar
estrategias de prevenciOn y medir el impacto del mismo.

Realizar gulas institucionales del manejo de ambulatorio e intrahospitalario en
pacientes de Ia comunidad y sin patologia de base, con el objetivo de evitar ejercer
presiOn selectiva para Ia apariciOn de resistencia, por el uso de cefalosporinas de
tercera generaciOn, dado que en este estudlo hasta un 44% de los casos uso esta
terapia como primera opcion de tratamiento.
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