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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica frente 

a la E. Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con infección en el tracto urinario en 

el servicio de pediatría del Hospital III Essalud-Juliaca en el periodo 2022-2023. 

METODOLOGIA: El presente estudio fue de tipo observacional, casos y controles, 

retrospectivo y transversal. La muestra fue de 115 pacientes pediátricos que fueron 

atendidos en el Hospital III ESSALUD Juliaca durante el periodo 2022-2023, De los 

cuales 79 de los pacientes fueron catalogados como casos debido a que presentaban 

resistencia a algún antibiótico mencionado en el estudio y se consideró 36 controles, los 

cuales no presentaban resistencia a ningún antibiótico. El muestreo fue no probabilístico 

por conveniencia. los datos fueron recolectados mediante revisión de historias clínicas, 

como instrumento se contamos una ficha de datos, teniendo como referencia fichas de 

estudios parecidos al nuestro. Para describir tanto la sensibilidad antimicrobiana como el 

perfil microbiológico se realizó el análisis cualitativo y para la evaluación de los factores 

de riesgo asociados a resistencia antibiótica, se realizó el análisis variado y multivariado, 

se calculó el OR y la p de Fisher que presente un nivel de confianza >95%, Se utilizo 

STATA 16 para el análisis de datos. RESULTADOS: Los antibióticos con mayor 

sensibilidad a Escherichia Coli fueron: amikacina (92.1%), ceftriaxona (90.2%), 

ciprofloxacino (66.6%), amoxicilina +acido clavulánico (66.2%), el antibiótico con 

menor sensibilidad fue ampicilina (47.5%), Los antibióticos con mayor sensibilidad a 

Klebsiella Spp fueron: Amoxicilina (100%) + acido clavulánico (100%), amikacina 

(100%), ceftriaxona(100%) y ciprofloxacino (100%), los antibióticos con menor 

sensibilidad fueron gentamicina y ampicilina (66.6%) . CONCLUSIONES: Se obtuvo 

que el uso previo de antibióticos es un factor de riesgo para resistencia antibiótica (OR: 

21.19, p<0.001), mientras que no se encontraron valores significativos para: la edad, el 

sexo, hospitalizaciones previas. (IC>95%) 

Palabras clave: Escherichia Coli, Factores de riesgo, ITU, Klebsiella spp, Pediatría, 

Resistencia antibiótica.   
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with antibiotic resistance to 

Escherichia coli and Klebsiella spp in children aged 0-14 years with urinary tract infection 

in the pediatric service of Hospital III Essalud-Juliaca in the period 2022-2023. 

METHODOLOGY: The present study was observational, case-control, retrospective 

and cross-sectional. The sample consisted of 115 pediatric patients who were treated at 

Hospital III ESSALUD Juliaca during the period 2022-2023, of which 79 patients were 

classified as cases because they had resistance to an antibiotic mentioned in the study and 

36 controls were considered, which did not have resistance to any antibiotic. The 

sampling was non-probabilistic by convenience. The data were collected through the 

technique of medical records review, a data sheet was used as an instrument, taking into 

account records of studies that are similar to ours. To describe both the antimicrobial 

sensitivity and the microbiological profile, a qualitative analysis was performed and to 

evaluate the risk factors associated with antibiotic resistance, a varied and multivariate 

analysis was performed, calculating the OR and Fisher's p with a confidence level >95%, 

using the STATA 16 program for data analysis. RESULTS: The antibiotics with the 

highest sensitivity to Escherichia Coli were: amikacin (92.1%), ceftriaxone (90.2%), 

ciprofloxacin (66.6%), amoxicillin +clavulanic acid (66.2%), the antibiotic with the 

lowest sensitivity was ampicillin (47. The antibiotics with the highest sensitivity to 

Klebsiella Spp were: Amoxicillin (100%) +clavulanic acid (100%), amikacin (100%), 

ceftriaxone (100%) and ciprofloxacin (100%), the antibiotics with the lowest sensitivity 

were gentamicin and ampicillin (66.6%). CONCLUSIONS: Previous antibiotic use was 

found to be a risk factor for antibiotic resistance (OR: 21.19, p<0.001), while no 

significant values were found for: age, sex, previous hospitalizations (CI>95%). 

Keywords: Escherichia coli, Risk factors, ITU, Klebsiella spp, Pediatrics, Antibiotic 

resistance.
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1  CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La infección de tracto urinario (ITU) es considerada de las enfermedades más 

comunes en pediatría a nivel mundial, solo después de las infecciones respiratorias. Esta 

patología se define como el crecimiento o colonización bacteriana en cualquier segmento 

del tracto urinario, que en condiciones normales se encuentra estéril (1) 

Puede afectar a todos los grupos etarios, la prevalencia varía de acuerdo a la edad, 

por lo que son más frecuentes en la población menor de un año. La prevalencia que se 

estima de ITU asintomática y afebril es alrededor de un 8% en niños mayores de un año, 

en cuanto a los lactantes la prevalencia sintomática es del 7% 

La relación niño: niña durante el primer año de vida es 2.8/5.4. A partir de los dos 

años aumenta la prevalencia en mujeres con una relación final niño niña de 1/10 (2) 

La ITU está principalmente causada por bacterias provenientes del tracto 

gastrointestinal, principalmente Escherichia Coli que es causante de más del 70% de todas 

las ITU en población pediátrica, seguida de Klebsiella spp, Proteus spp, Enterococos y 

Pseudomonas. Otras bacterias relacionadas son: Staphylococcus saprophyticus, 

estreptococos del grupo B de Lancefield y, con mucha menor frecuencia, Staphylococcus 

aureus, Candida spp, Salmonella spp entre otros. (3) 

Las consecuencias de esta patología y su causante radican en las posteriores 

complicaciones muchas de ellas irreversibles como: cicatrización del parénquima a nivel 

renal, absceso renal, insuficiencia renal e hidronefrosis. Estas complicaciones se 
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presentan rápidamente y se pueden encontrar incluso en pacientes sin algún síntoma en 

específico, por tal razón es necesario plantear la ITU dentro de las posibilidades 

diagnosticas dentro de la población pediátrica. (1) 

Por otra parte, la resistencia antibiótica de los principales causantes de ITU, sobre 

todo de Escherichia Coli, que es el agente más común, varía de acuerdo a múltiples 

factores como: uso indiscriminado en la zona, nivel socioeconómico, acceso al servicio 

de salud; razón por la cual es necesario conocer la tasa de resistencia en cada centro 

hospitalario, para poder iniciar de manera inmediata una correcta antibioterapia empírica 

y evitar las complicaciones mencionadas. Actualmente las cefalosporinas de tercera 

generación que son la primera línea presentan una resistencia entre el 4 y 11%, otros 

fármacos de elección son los aminoglucósidos, dentro de ellos la gentamicina presenta 

una resistencia de alrededor del 14%.(4) 

En el Perú son escasos los estudios que se enfocan en la vigilancia respecto a la 

resistencia antibiótica, todo ello añadido al uso indiscriminado de antibióticos hacen que 

sea necesario un estudio para conocer la resistencia antibiótica y los factores de riesgo 

que se asocian a ella para un adecuado tratamiento, un mejor manejo de la infección y la 

disminución de las futuras complicaciones. (5) 

A todo ello se tiene conocimiento que la resistencia antibiótica presenta factores 

de riesgo asociados como: Hospitalizaciones previas, uso previo de antibióticos, 

infecciones recurrentes, entre otros. (6) 

Actualmente no se dispone de datos sobre el nivel de resistencia en el Hospital III 

ESSALUD JULIACA por lo cual es de importancia conocer los factores de riesgo 

asociados a resistencia antibiótica frente a los principales causantes de ITU como son: 
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Escherichia Coli y Klebsiella spp; en la población pediátrica, que conllevara a un mejor 

enfoque terapéutico y una disminución de sus complicaciones a mediano y largo plazo. 

El presente estudio fue realizado para conocer los factores de riesgo asociados a 

resistencia antibiótica frente a Escherichia Coli y klebsiella spp en niños de 0-14 años con 

infección en el tracto urinario en el servicio de pediatría del Hospital III ESSALUD-

Juliaca en el periodo 2022-2023 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 Problema General  

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica frente 

a la Escherichia Coli y klebsiella Spp en niños de0-14 años con infección en el 

tracto urinario en el servicio de pediatría del Hospital III ESSALUD -Juliaca en 

el periodo 2022-2023? 

1.3 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION  

 Hipótesis General 

Existen factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica frente a 

Escherichia Coli y klebsiella spp en niños de 0-14 años con infección en el tracto 

urinario en el servicio de pediatría del Hospital III ESSALUD-Juliaca en el 

periodo 2022-2023. 

 Hipótesis Especificas 

- Hipótesis Nula: La edad, genero, uso previo de antibióticos, 

hospitalizaciones previas son factores de riesgo asociados a resistencia 

antibiótica frente a Escherichia Coli y klebsiella Spp en niños d 0-14 años 
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con infección del tracto urinario en el servicio de pediatría del hospital III 

ESSALUD- Juliaca periodo 2022-2023 

- Hipótesis alterna: La edad, genero, uso previo de antibióticos, 

hospitalizaciones previas no son factores de riesgo asociados a resistencia 

antibiótica frente a Escherichia Coli y klebsiella spp en niños de 0-14 años 

con infección del tracto urinario en el servicio de pediatría del hospital III 

ESSALUD- Juliaca periodo 2022-2023 

1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

La ITU está considerada dentro de las enfermedades con mayor frecuencia en 

niños, por ello hasta el 8% de la población pediátrica tendrá al menos un episodio entre 

el primer mes y los 11 años de edad, además se considera que hasta el 30% de pacientes 

presentaran una infección recurrente durante los primeros 6 meses al primer año posterior 

al primer episodio de ITU. (7) 

La inespecificidad de sus síntomas, muchas veces siendo solo la fiebre o la 

irritabilidad el síntoma cardinal, acompañado de la dificultad de una correcta anamnesis, 

sobre todo en la población menor de un año, hace que muchas veces no se plantee la ITU 

como principal diagnóstico, por ello se subestima el diagnóstico y se indica un tratamiento 

ajeno al principal 

La cuestión fundamental en este caso es que ese episodio inicial puede ser el 

origen de una anomalía renal subyacente al evento, por ello el manejo previo de la ITU 

en los pacientes pediátricos se basa en el concepto de que la presencia de uno o varios 

episodios recurrentes, en especial con la presencia de reflujo vesicoureteral (RVU), 

aumentan de manera significativa las posibilidades de presentar enfermedad renal crónica 

(ERC), episodios hipertensivos, y ERC en etapa terminal. (8) 
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Consecuente a ello, La dirección del tratamiento antibiótico de las ITU se basan 

en un enfoque diagnóstico y terapéutico tanto sintomático, como antibioticoterapia 

empírica oportuna, todo ello podría prevenir una cadena de eventos desafortunados 

perjudiciales y una lesión renal progresiva a largo plazo (7) 

Por otra parte, la resistencia antibiótica se considera un problema de salud pública 

de alta prioridad. La OMS considera dicha resistencia una amenaza para combatir dichas 

infecciones, debido al componente propio y adquirido del microorganismo, esto genera 

mecanismos de resistencia que posteriormente ocasionaran dificultad en el tratamiento y 

ello aumentara el consumo de antibióticos, además de aumentar las comorbilidades y 

mortalidad; sin dejar de lado la prolongación de la estancia hospitalaria y el aumento en 

cuanto a costos del sistema de salud. Por ello recomienda dentro de sus directrices la 

realización de estudios multicéntricos en cada país para determinar el patrón de 

sensibilidad antibiótica en cada centro hospitalario respectivo y según los resultados 

establecidos, actualizar las guías de manejo terapéutico y control de inteligencia sanitaria 

así estableciendo estrategias para su seguimiento y control (9).  

Existen estudios de resistencia bacteriana en el Perú, la mayoría en hospitales de 

la capital y limitadas en hospitales descentralizados, Cabe resaltar que no se cuenta con 

un estudio que defina el patrón de sensibilidad de antibióticos en urocultivos de la 

población pediátrica en el Hospital III ESSALUD JULIACA que optimice el tratamiento 

empírico atenúen la adherencia al tratamiento y faciliten el correspondiente control 

epidemiológico, por lo que los resultados obtenidos servirán a la oficina de investigación 

y docencia del Hospital III ESSALUD JULIACA  con la finalidad que sirva como 

referencia a la toma de decisiones a nivel de la institución y que sirva como un precedente 

para la actualización y elaboración de futuros proyectos. 
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Por todo lo mencionado, es importante la realización del presente estudio para 

conocer los factores de riesgo más importantes que se asocian a resistencia antibiótica 

frente a los principales causantes de ITU como son: Escherichia Coli y Klebsiella spp; en 

la pacientes pediátricos del Hospital III ESSALUD JULIACA en el cual conllevara un 

mejor enfoque terapéutico y con ello la disminución de sus complicaciones y servirá de 

base para elaboración de futuros proyectos de control y los usos que el Hospital III 

ESSALUD JULIACA vea pertinentes. 

1.5 OBJETIVOS  

 Objetivo General 

Determinar los factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica frente 

a la Escherichia Coli y klebsiella Spp en niños de0-14 años con infección en el 

tracto urinario en el servicio de pediatría del Hospital III ESSALUD -Juliaca en 

el periodo 2022-2023. 

 Objetivo Especifico 

-  Determinar el perfil microbiológico según edad en urocultivos de 

infecciones en tracto urinario en niños de 0-14 años del Hospital III Essalud 

Juliaca. 

-  Determinar el patrón de sensibilidad de Escherichia Coli aislado en 

urocultivos de infecciones en tracto urinario en niños de 0-14 años del 

Hospital III Essalud Juliaca. 

-  Determinar el patrón de sensibilidad de Klebsiella Spp aislado en 

urocultivos de infecciones en tracto urinario en niños de 0-14 años del 

Hospital III Essalud Juliaca. 
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-  Determinar si el sexo es un factor de riesgo para resistencia bacteriana 

frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con 

infecciones de tracto urinario en el servicio de pediatría del hospital III 

Essalud Juliaca periodo 2022-2023. 

-  Determinar si la edad es un factor de riesgo para resistencia bacteriana 

frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con 

infecciones de tracto urinario en el servicio de pediatría del hospital III 

Essalud Juliaca periodo 2022-2023. 

-  Determinar si el uso previo de antibióticos es un factor de riesgo para 

resistencia bacteriana frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños 

de 0-14 años con infecciones de tracto urinario en el servicio de 

pediatría del hospital III Essalud Juliaca periodo 2022-2023. 

-  Determinar si las hospitalizaciones previas son un factor de riesgo para 

resistencia bacteriana frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños 

de 0-14 años con infecciones de tracto urinario en el servicio de 

pediatría del hospital III Essalud Juliaca periodo 2022-2023. 
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2  CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES  

 Antecedentes internacionales 

Wagenlehner F (2015) realizo un estudio en Alemania desde el año1994 

hasta el 2005, donde comparo la sensibilidad de los antibióticos utilizados en 

primera línea para el manejo ITU. Las conclusiones fueron las siguientes: 1) No 

se evidencia a grandes rasgos una tendencia general en aumento de la resistencia 

antibiótica, 2) Existían algunos agentes bacterianos que habían alterado su 

sensibilidad para algunos antibióticos, 3) la menor tasa común de resistencia fue 

encontrada de: piperacilina-tazobactam y ciprofloxacino. (10) 

Gómez, C y Cols  (2009) Concluyeron que Escherichia Coli continúa 

siendo el patógeno más comúnmente hallado en cultivos de orina de pacientes con 

alta sospecha de ITU tanto a nivel dentro y fuera del ámbito hospitalario, aun 

cuando otros patógenos han incrementado su frecuencia. Además, se observó que 

la resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol y el grupo de las quinolonas son 

preocupantes (fueron superiores al 30% de resistencia) lo cual hace necesario 

revisar el perfil de sensibilidad antibiótica local en cada centro hospitalario y de 

ser necesario reenfocar las guías de manejo de ITU, así como las de tratamiento 

profiláctico posterior a procedimientos urológicos. (11) 

Bello Z. Cozme Y (2016) en su estudio “Resistencia antimicrobiana en 

pacientes de edad pediátrica con infección del tracto urinario” concluyo que 

Escherichia Coli fue aislado en un 77.6% y klebsiella spp en un 11.5% siendo 
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resistentes tanto a ceftazidima, cefazolina, amoxicilina, ampicilina en un 92.3%, 

79.2%, 66.6%, 63.2% respectivamente. (12) 

Acosta k. Camacho J (2016) en el estudio “Perfil microbiológico de los 

uropatógenos no asociados al cuidado de la salud y su resistencia bacteriana en la 

población pediátrica de los 0 a los 12 años en dos unidades de servicios de 

Engativá y Bosa en el año 2016” concluyo que Escherichia Coli se aisló en un 

78% siendo los grupos etarios con más afectación los preescolares y lactantes 

menores, con una mayor resistencia a las amino penicilinas con un 67% , amino 

penicilinas asociado a un inhibidor de las betalactamasas 50% y el grupo de las 

cefalosporinas de primera generación en un 22%. (13) 

Ocen D. Corredor J (2015) en su estudio “Resistencia antimicrobiana en 

pacientes de edad pediátrica con infección del tracto urinario” concluyo que la 

infección más común estaba asociada al sexo femenino y grupo etario principal 

fueron los niños menores de 3 años siendo casi el 50% referente a toda la muestra. 

El germen más identificado fue Escherichia Coli en un 95% siendo sensible a 

cefalotina en un 54% de los casos. (14) 

 Antecedentes nacionales 

Cano G. (2014) en el estudio “Factores de riesgo asociados a infección 

urinaria intrahospitalaria por Enterobacterias productoras de betalactamasas de 

espectro extendido en pacientes pediátricos internados en tres hospitales MINSA 

Lima – Callao” concluyo que el uso previo de antibióticos en especial la 

ceftriaxona, procedimientos quirúrgicos y métodos invasivos de soporte 

ventilatorio, estancia hospitalaria prolongada estaban asociados a una elevada 
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producción de resistencia bacteriana, sobre todo en producción de betalactamasas 

de espectro extendido. (15) 

Veliz (2014) en el estudio “Patrón microbiológico y sensibilidad 

antibiótica de urocultivos en pacientes de 2 meses a 14 años en el hospital San 

José durante el periodo 2011- 2014”. (5) realizo un estudio: transversal, 

retrospectivo, descriptivo, realizado en el Hospital San José ubicado en el Callao, 

en el cual realizó la exploración y análisis de historias clínicas pediátricas cuya 

población muestra fue de niños de 2 meses a 14 años, y que tuvieron el diagnostico 

de ITU confirmado por cultivos de orina positivos. 

Se vio que entre el periodo 2011 hasta el 2014 identificaron 58 casos 

obteniendo finalmente que el germen E. Coli fue aislado con más frecuencia en 

lactantes, siendo el sexo femenino de mayor predominio. Respecto a la 

sensibilidad antibiótica, esta fue mayor para: Nitrofurantoina, amikacina, 

ertapenem e imipenem. En cuanto la menor resistencia antibiótica fue obtenida 

por la Ampicilina y Trimetoprim-Sulfametoxazol (16) 

Gonzales D. (1992), en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, reporto 

que 83,5% de cultivos de orina fueron positivos al germen Escherichia Coli, por 

otra parte, un 5,8% fueron positivos a Klebsiella Spp.  

En 1999, E. Coli fue sensible: Norfloxacino, gentamicina, nitrofurantoína 

y Ac. nalidíxico en un 100% 98%, 95%, 94.1% respectivamente. (17) 

Instituto Nacional de Salud (2007) realizó un estudio sobre la 

sensibilidad bacteriana en 28 laboratorios de microbiología de Hospitales del Perú 

concluyendo que los patógenos con más reporte de aislamiento en pacientes que 
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se encuentran hospitalizados fueron: E. Coli, Staphylococcus coagulasa negativo, 

Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Aureus y finalmente Pseudomonas 

Aeruginosa. La resistencia detectada de E. Coli a la cefotaxima en cultivos de 

orina de pacientes que se encontraban hospitalizados fue de 28.1%, empero, los 

aislamientos procedentes de pacientes hospitalizados en unidades de cuidado 

intensivo son más altas, 85.3%. Este aumento también puede estar asociado a la 

formación de betalactamasas de espectro extendido. También es importante 

recalcar la resistencia antibiótica en otros fármacos como: aztreonam, cefepime, 

ciprofloxacino en un 72.2% 62.3% y 75% respectivamente (18) 

Ministerio de Salud (2014) En el boletín epidemiológico del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, reportaron 881 casos de infección intrahospitalaria que 

represento una incidencia en hospitalizados de 3.9 casos por cada 100 pacientes 

(104 menos que el año 2009) y además presento en el 2010 aproximadamente 

1750 egresos por cada año.  

La ITU asociada a catéter fue catalogada la segunda causa más común de 

infección intrahospitalaria, solamente detrás de la neumonía intrahospitalaria, por 

otra parte, en el 2010 se observó 157 casos que representaron una tasa global de 

0.8 casos por cada 100 pacientes que fueron internados. A pesar que el año previo 

(2009) se registró menor número de casos confirmados de ITU (en total 147 

pacientes) respecto a las tasas de incidencia, mantuvieron constantes (0.8%). La 

ITU a nivel nosocomial se presenta con mayor frecuencia en los servicios de 

Medicina Interna, debido que existen tanto factores de riesgo propios del paciente 

asi como de la propia atención intrahospitalaria; los pacientes de la tercera edad, 

con estancia prolongada en el hospital y además de ello presentan cateterismo 
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vesical, aumentan el riesgo de ITU desde 2 a un 16% por día de cateterismo. 

Además, mediante vigilancia de Infecciones intrahospitalarias reporto que los 

trabajadores del área de salud no aplican una técnica correcta de asepsia al 

momento de los procedimientos, el mantenimiento y retiro de los catéteres y 

bolsas de recolección, aumentando el riesgo de infección urinaria. (19) 

 Antecedentes regionales 

Machicao A. (2022) realizo la investigación “Perfil microbiológico, 

patrones de sensibilidad y factores de riesgo de resistencia antibiótica en 

infecciones urinarias en pacientes pediátricos en el Hospital Manuel Núñez Butrón 

de Puno en el periodo 2020 y 2021” en el cual se concluyó que los 

microorganismos encontrados con mayor frecuencia fueron E. Coli, Proteus 

Mirabilis y Enterobacarter spp. Los fármacos que presentaron más sensibilidad 

son: ceftriaxona, ciprofloxacino, nitrofurantoína y amikacina. Los principales 

factores de riesgo encontrados fueron el uso previo de antibióticos y ser del sexo 

femenino. (20) 

Mamani J. (2017) realizo la investigación “Aspectos clínicos, 

epidemiológicos y laboratoriales relacionados con los tipos de infección del tracto 

urinario en el servicio de pediatría del Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 

en el año 2017” concluyo que las ITU tenían como factores de riesgo la pobreza, 

sexo femenino, grupo etario (lactante menor en mayor proporción) y área de 

procedencia. (21) 

Pinto N. (2017) en el estudio “Uropatógenos y patrón de resistencia 

antimicrobiana en niños con infección urinario en el servicio de pediatría del 

Hospital Essalud Puno III 2016” concluyo que el principal patógeno fue E. Coli. 
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Con una resistencia de 75% a ampicilina, 62% a sulfametoxazol 21% a 

ceftriaxona. Mientras que la mayor sensibilidad se presentó en un 98% a 

amikacina y cefuroxima, siendo la población femenina la de mayor incidencia 

86.6% (22) 

Herrera G. (2020) en el estudio “Factores de riesgo asociados a 

resistencia bacteriana en ITU en niños del Hospital III Honorio Delgado Espinoza-

Arequipa de enero a diciembre del 2019” concluyo que el organismo más 

comúnmente encontrado fue E. Coli con una resistencia de 66.7% a cotrimoxazol 

y 58.3 a ampicilina siendo los principales factores de riesgo una previa 

hospitalización, el género, recurrencia de ITU, uso previo de antibióticos y 

variables anatómicas. (23) 

Huanca R. (2019) en su estudio “Uropatógenos y susceptibilidad 

antibacteriana en pacientes menores de 5 años del servicio de pediatría del 

Hospital Carlos Monge Medrano San Román-2019” concluyo que el grupo 

preescolar tuvo más incidencia por E. Coli (78%) Por otro lado el grupo lactante 

fue afectado en su mayoría por Staphylococcus Aureus en un 33.3%. El sexo 

femenino fue más afectado, Además, Si bien se vio que existe una considerable 

sensibilidad a E. Coli tanto en varones y en mujeres, se observó una alta resistencia 

a cefazolina en ambos grupos etarios y sexo. (24) 

2.2 REFERENCIAS TEORICAS  

 Definición  

La infección de tracto urinario (ITU) representa una gran cantidad de 

menciones clínicas que tienen en común denominador un urocultivo positivo. Por 
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lo general se considera positivo un crecimiento por encima de 100 000 UFC por 

ml en muestra de orina recolectada correctamente. (25) Además de ello, se tienen 

situaciones en las cuales se puede considerar una ITU incluso con recuentos 

menores, como en la punción suprapúbica en la cual la sola presencia de gérmenes 

se considera una muestra positiva (24,26) 

Existen situaciones en la cual se observa una bacteriuria asintomática en 

la cual el paciente no presenta síntomas, pero presenta un urocultivo positivo con 

mas de 100 000 UFC por ml de muestra.  

 Epidemiología: 

El conocimiento de prevalencia en ITU es de importancia debido a que 

permite al personal de salud hacer una estimación de la probabilidad de estimación 

de infección del paciente 

La prevalencia respecto a ITU en niños menores de 2 años cuyo síntoma 

cardinal es la fiebre es de aproximadamente 7% y aumenta en hombres respecto a 

la condición de circuncisión, en especial en menores de 3 meses, por ultimo las 

mujeres tienen una prevalencia de hasta 4 veces más que los hombres    

La prevalencia respecto a niños mayores de 2 años fue de 7.8% 

La relación niño: niña durante el primer año de vida es 2.8/5.4. A partir de 

los dos años aumenta la prevalencia en mujeres con una relación final niño niña 

de 1/10 (2) 
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Tabla 1 

Muestra la prevalencia de ITU en lactantes y niños febriles según el grupo.  

Demographic group Prevalence or pretest probability 

(95% CI) 

0 to 3 months 7.2% (5.8-8.6) 

Females 7.5% (5.1-10) 

Circumcised males 2.4% (1.4-3.5) 

Uncircumcised males 20.1% (16.8-23.4) 

3 to 6 months 6.6% (1.7-11.5) 

Females 5.7% (2.3-9.4) 

Males 3.3% (1.3-5.3) 

6 to 12 months 5.4% (3.4-7.4) 

Females 8.3% (3.9-12.7) 

Males 1.7% (0.5-2.9) 

12 to 24 months 4.5%  

Females 2.1% (1.2-3.6) 

Circumcised males >1 year <1% 

<19 years with urinary symptoms 

and/or fever^ 

7.8% (6.6-8.9) 

Fuente: Shaikh N. Prevalencia de la infección de tracto urinario en la infancia. 2008 (27) 

 Microbiología 

La Escherichia Coli es la principal causa bacteriana, representando más 

del 70% de todas las ITU en población pediátrica, seguida de Klebsiella spp, 

Proteus spp, Enterococos y Pseudomonas. Otras bacterias relacionadas son: 

Staphylococcus saprophyticus, estreptococos del grupo B de Lancefield y, con 

mucha menor frecuencia, Staphylococcus aureus, Candida spp, Salmonella spp 

entre otros. (1) 
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Los factores de virulencia de la Escherichia Coli que mejor han sido 

estudiados son los apéndices o pili que son similares a pelos que se encuentran en 

la superficie celular, este pili facilita la adherencia al uroepitelio y facilita su 

ascenso por el tracto urinario, incluso sin la necesidad de reflujo vesicoureteral, 

generando la respuesta inflamatoria y en última instancia cicatrización del 

parénquima renal (28) 

La ITU distinta a Escherichia Coli se asoció con una mayor probabilidad 

de cicatrices renales, debido a que causan diferentes tipos de respuesta 

inflamatoria, Asimismo las especies de Klebsiella y enterococcus entre otros 

mostraron alteraciones renales posteriores a ITU. (29) 

Las ITU causadas por virus (enterovirus, adenovirus otros) y hongos 

(Cándida spp, cryptococcus neoformans entre otros) presentan baja frecuencia, en 

ellos es importante ver el patrón de inmunosupresión del paciente pediátrico (29) 

 Fisiopatología 

 En circunstancias normales el tracto urinario se encuentra estéril, salvo a 

nivel de la uretra distal que esta colonizada por algunos gérmenes gran positivos 

y lactobacillus, sin embargo, son suficientes para causar una ITU. Por lo general 

la vía de infección es ascendente y es facilitada más aun por los patógenos que 

tienen un sistema de adherencia a las células epiteliales, esta adherencia 

desencadena la respuesta de citoquinas e inicia el proceso inflamatorio local (28) 

, posteriormente los patógenos infectan la región uretral y Luego continúan su 

ascenso hacia el parénquima renal, en su mayoría en la población femenina debido 

a la flora bacteriana presente, el margen reducido entre el meato urinario y la 
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región anal. Una vez infectada la región uretral los gérmenes implicados ascienden 

hacia la vejiga y posteriormente pueden llegar hasta el parénquima renal (30) 

Otra vía de infección es la hematógena por la cual los microorganismos 

migran de otra parte del cuerpo mediante la circulación sanguínea hasta llegar al 

parénquima renal, ocasionando una pielonefritis (30) 

 Factores de riesgo de ITU  

Varios factores son influyentes en la predisposición de infección de tracto 

urinario entre ellos: 

Edad: Prevalencia mayor en varones con edad menor a un año y mujeres 

con edad menor de cuatro años 

Falta de circuncisión: Los niños sin circuncisión presentan una prevalencia 

de cuatro hasta ocho veces más que los niños circuncidados, posiblemente por la 

falta de queratinización del prepucio que coincide con la disminución de la 

prevalencia en varones después del primer año de vida. 

Sexo femenino: El sexo femenino tiene una prevalencia de hasta 4 veces 

más que el sexo masculino, posiblemente por el tamaño de la uretra femenina (27) 

Factores genéticos: Familiares de primer grado tienen más posibilidad de 

tener una ITU, posiblemente por la adherencia al uroepitelio determinada 

genéticamente (28) (31) 

Obstrucción urinaria: Pacientes que presenten anomalías urológicas: 

anatómicas, afecciones neurológicas y funcionales, en especial las obstructivas 
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tienen un mayor riesgo de presentar ITU debido a que el estancamiento de la orina 

proporciona un medio de cultivo ideal para el patógeno (31) 

Disfunción de la vejiga y los intestinos: debido al patrón de micción 

anormal, incontinencia tanto vesical como intestinal y maniobras de retención 

urinaria 

Reflujo vesicoureteral: Se considera como la anomalía urológica con 

mayor frecuencia en la infancia, desde la vejiga hacia el parénquima renal. 

 Clínica 

Los pacientes con sospecha clínica de ITU deben ser tratados 

inmediatamente, dicha prevención es importante para la prevención de cicatrices 

renales 

Dentro de los marcadores más importantes se debe incluir documentación 

sobre el nivel y duración de la fiebre, describir los síntomas urinarios de haber 

posibilidad (incontinencia, disuria, frecuencia y urgencia), dolor a nivel 

abdominal, malestar suprapúbico, dolor o malestar en la espalda, enfermedades 

previas, uso de antibióticos previos y de ser al caso la actividad sexual. Todo ello 

acompañado de episodios recientes de ITU, historia familiar previa, reflujo 

vesicoureteral, anomalías renales diagnosticadas. (32) 

 Examen físico  

Dentro de los aspectos importantes a considerar se encuentra el aumento 

de la presión arterial debido que puede ser un indicador de cicatrización a nivel 

renal y la elevación de la temperatura por encima de 39°C que esta asociada a 

pielonefritis y este a mayor riesgo de presentar cicatrices renales 
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Crecimiento: Puede ser posible indicador de una insuficiencia renal 

crónica por secuela de una cicatriz renal previa    

Región abdominal y flancos: olor abdominal: Se ve con mayor frecuencia 

sensibilidad en el ángulo suprapúbico y a nivel costovertebral. Además, el 

incremento de tamaño tanto de vejiga como de riñones pueden indicar un cuadro 

de obstrucción urinaria 

Examen de genitales externos: En búsqueda de anomalías anatómicas 

como fimosis o hipospadias, así como adherencias labiales, Descartar otras 

fuentes posibles de fiebre 

 Diagnostico: 

Al final la suma de la historia clínica, un buen examen semiológico y 

pruebas urinarias positivas serán fundamentales para el diagnóstico.  

Los signos y síntomas en la infancia generalmente son inespecíficos, la 

fiebre es la única en presentarse generalmente(33), pero hay que tener en cuenta 

que en los neonatos se manifiestan en lo contrario.  

La colecta de orina tiene su importancia para el diagnóstico por ende se 

debe tomar la muestra tanto para el cultivo y análisis de orina individualizado para 

cada paciente, se de tener presenta la edad, sexo e historia clínica(34). La colecta 

de orina en este tipo de pacientes se debe preferir idealmente por aspiración 

suprapúbica de la vejiga o por cateterismo, si se evidencia positiva la muestra por 

bolsa colectora perineal(35). La dificultad de la recolección y posibilidad de 

contaminación varía según el grupo etario, particularmente en niñas y niños no 

circuncidados a medidas que son más grandes se puede tomar la muestra 
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directamente obteniendo la muestra a chorro medio previa higiene de la zona 

genital(36).  

La bacteriuria representativa se corrobora cuando el recuento de colonias 

para un cultivo de orina positivo para ITU depende de su método de obtención. 

Son 50 000 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml para muestras obtenidas 

con cateterismo vesical, aspiración suprapúbica, 100 000 UFC/ml para captura 

limpia a flujo medio(35,36).  

 Tratamiento 

Se debe iniciar el tratamiento empírico lo antes posible si se tiene 

presunción significativa y sobre todo si tiene factores de riesgo para 

complicaciones renales(37),mientras se obtiene los resultados de urocultivo, 

posteriormente se reajusta el tratamiento cuando los resultados de cultivo de orina 

ya estos listos.  

También se debe dar tratamiento sintomático para la fiebre, analgesia de 

presentarse. Si el cuadro febril persiste por encima de los 3 días se debe hacer 

pruebas de imagen para descartar otra patología renal y comprobar el patrón 

microbiológico(36). 

Los niños que cursa con su segundo mes de vida y no presenten cuadros 

de emesis pueden ser tratados en casa, si solo sea posible el monitoreo cercano se 

debe mantener comunicación con los padres o cuidadores durante las 48 o 72 

horas de la terapia de debe hacer hincapié en el compromiso de la infección y la 

culminación de la terapia.  
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Las indicaciones de hospitalización o que requieran terapia endovenosa 

son las siguientes: Niños menores de 2 meses, clínica de sepsis, pacientes con 

antecedente de inmunosupresión o que estén en terapia inmunológica, niños 

incapaces de tolerar vía oral, familiares que no aseguren un adecuado seguimiento 

ambulatorio en el hogar, fallo en la terapia ambulatoria prescrita(38) 

La elección del antibiótico: Pacientes que reciben previamente profilaxis 

antibiótica y que tengan antecedentes de ITU a repetición deben ser tratados con 

otro esquema antimicrobiano porque a menudo ejercen mecanismos de resistencia 

antibiótica. Como régimen antibiótico de elección se sugiere iniciar la terapia con 

una cefalosporina vía oral en primera instancia, otras alternativas según nivel de 

respuesta y antecedentes son la gentamicina, ciprofloxacino, cefalosporinas de 

tercera generación, nitrofurantoina, entre otros, por un tiempo recomendado de al 

menos 5 días(39) 

Además, el antibiótico a elección debe estar dirigido de acuerdo a los 

patrones de resistencia local, y además debe cambiar según la posibilidad de 

afectación renal, para lo cual el régimen inicial se recomienda con una 

cefalosporina de tercera generación como la ceftriaxona, las terapias vía oral en 

este caso no están recomendadas debido a la alta probabilidad de resistencia en 

estos casos. (40) El tiempo recomendado es de al menos 10 días a menos que la 

sensibilidad en urocultivo sea causante de la rotación del tratamiento antibiótico. 

Por último, se debe hacer un control imagenológico posterior y estar pendiente de 

posibles recurrencias de la enfermedad sobre todo en pacientes con signos de 

gravedad o que no hayan respondido al tratamiento inicial.  (40) 



 

34 

 

 Resistencia antibiótica 

Se define como la capacidad bacteriana de supervivencia a 

concentraciones terapéuticas utilizadas de algún antibiótico particular  

 Mecanismos de resistencia bacteriana 

Los mecanismos de resistencia bacteriana son variados, incluso un solo 

patógeno puede presentar más de un mecanismo de resistencia, peor aun cuando 

la transmisión no es solo a su descendencia, sino a otras bacterias de similar o 

diferente especie. 

La resistencia puede ser de dos tipos, intrínseca o adquirida: La resistencia 

intrínseca es inherente a un antibiótico por lo que no es necesario la toma de 

susceptibilidad. Todo lo contrario, la resistencia adquirida es evolutiva y se 

adquiere mediante mutaciones cromosómicas, todo ello añadido a la transferencia 

de tipo horizontal de genes mediante transposones, integrones, plásmidos 

comprometen progresivamente la susceptibilidad antibiótica. Existen varios 

mecanismos, siendo los más importantes.(41) 

- Expulsión del fármaco por un sistema de eflujo, disminuyendo la 

concentración del fármaco a nivel intracelular 

- Neutralización mediante inactivación de enzimas, un ejemplo sería las 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 

- Modificación o alteración del sitio de unión especifico lo cual lleva a la 

perdida de afinidad, limitando el ingreso del antibiótico 

Otra clasificación define la resistencia bacteriana como constitutiva e 

inducible: Los mecanismos que se expresan de forma constitutiva se expresan 
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continuamente, mientras que los inducibles se producen debido a factores externos 

particulares(antibióticos) un ejemplo es la producción de betalactamasas 

codificadas genéticamente inducidos por cefalosporinas de tercera generación. 

(42) 

Heterorresistencia: La expresión de un mecanismo de resistencia en una 

determinada población de bacterias puede estar comprendida como homogénea o 

heterogénea, la expresión heterogénea da origen a subpoblaciones incluidas 

dentro de una misma muestra biológica y que tienen distintos grados de 

sensibilidad fenotípica lo cual dificulta el reconocimiento in vitro de la 

sensibilidad. Un ejemplo es la presencia de Staphylococcus Aureus 

heterorresistente medio a vancomicina. (43) 

 Clasificación de la resistencia bacteriana 

A la actualidad no existe una clasificación universal aplicada a una bacteria 

multirresistente, sin embargo una iniciativa en conjunto entre la European Centre 

for Disease Prevention and Control (ECDC) y Centers for Disease Control and 

Prevention(CDC) brindaron una terminología internacional normalizada 

fácilmente aplicable. (41) 

- Multirresistencia(MDR) : Ausencia en sensibilidad de porlomenos un 

fármaco de tres o más familias utilies para el tratamiento antibiótico por 

cada especie de bacteria considerada. 

- Resistencia extendida (XDR) Ausencia de sensibilidad de por lo menos un 

antibiótico de todas las familias, a excepción de una o dos 

- Panrresistencia (PDR) Falta de sensibilidad a todos los antibióticos de todas 

las familias que generalmente se utilizan para el agente. 
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Para la evaluación de resistencia antibiótica se utiliza el cultivo y su 

antibiograma como primera medida, este debe ser tomado adecuadamente por 

personal capacitado y según las condiciones de laboratorio necesarias. En 

específico las pruebas de aislamiento de muestras clínicas, ofrece datos que serán 

utilizados para la elección del régimen antibiótico principal y alternativo, así como 

dar a conocer el perfil general de susceptibilidad para la especie bacteriana y dar 

una terapia antibiótica dirigida. 

La interpretación del antibiograma se da con las siguientes 

interpretaciones. 

Sensibilidad: Los antibióticos en dosis habituales pueden usarse con 

seguridad para combatir la infección especifica. 

Sensibilidad intermedia: Los antibióticos logran se inhibidos en dosis 

aproximadas al plasma sanguíneo, además la infección responde levemente al 

antibiótico 

Resistente: Los antibióticos son inhibidos por el microorganismo, por lo 

tanto, la infección no responde al antibiótico (44) 

Y de acuerdo a dichos resultados se inicia el tratamiento de acuerdo a la 

sensibilidad y la evolución clínica progresiva 

La resistencia antibiótica se considera una preocupación en la comunidad 

científica como en los centros de atención hospitalaria debido a que las decisiones 

de tratamiento empírico se vuelven más complejas y da mayor importancia y 

dependencia a pruebas de sensibilidad para la toma de decisiones terapéuticas 
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complejas. Por tal manera no deja de ser importante la constante actualización 

sobre sensibilidad antibiótica 
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3  CAPITULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 Tipo y diseño del estudio  

El presente estudio fue observacional, casos y controles, retrospectivo y 

transversal. 

- Observacional: No se hizo ninguna intervención en la población de estudio. 

- Casos y controles: Porque se obtendrá dos grupos de control 

- Retrospectivo: Se investigó sobre hechos ocurridos en el pasado. 

- Transversal: Se realizó un corte en el tiempo y solo se midió la variable en un 

tiempo único 

 Población y muestra  

3.1.2.1 Población  

La población del presente estuvo constituida por pacientes 

pediátricos de 0 a 14 años que abarca los grupos de neonatos, lactantes, 

pre escolares, escolares y adolescentes que fueron atendido en el Hospital 

III ESSALUD Juliaca durante el periodo 2022-2023. 

3.1.2.2 Muestra 

La muestra fue de 115 pacientes pediátricos que fueron atendidos 

en el Hospital III ESSALUD Juliaca durante el periodo 2022-2023 

La forma de muestreo fue: no probabilístico por conveniencia. 
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Se obtuvo a través de la siguiente fórmula. 

 Muestreo proporcional 

 

De los cuales 79 de los pacientes fueron catalogados como casos 

debido a que presentaban resistencia a algún antibiótico mencionado en el 

estudio y se consideró 36 controles, los cuales no presentaban resistencia 

a ningún antibiótico. 

 Criterios de inclusión 

- Historia clínica de pacientes pediátricos que se realizaron cultivo y 

antibiograma positivo para Escherichia Coli y Klebsiella Spp. 

- Pacientes pediátricos con historia clínica de información completa 

- Pacientes que tienen entre cero a catorce años de edad. 

 Criterios de exclusión 

- Pacientes con alteraciones anatómicas en el sistema genito-urinario 

- Pacientes con inmunodepresión 

- Pacientes con bacteriuria asintomática 

- Pacientes con mal llenado de historias clínicas 
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- Pacientes portadores de catéteres o sonda uretral 

 Ubicación y descripción de la población 

El estudio fue llevado a cabo en el Hospital III Essalud localizado en la 

ciudad de Juliaca dentro del departamento de Puno. Es un Hospital con categoría 

III, el cual es de referencia en la ciudad de Juliaca. El Hospital cuenta con médicos 

especializados en pediatría y con laboratorio donde se puede realizar urocultivo y 

antibiograma. En este Hospital cada paciente es evaluado por un médico residente 

y supervisado por un médico pediatra. 

Atiende a población pediátrica que posee seguro Essalud debido a 

transferencia de seguro por padres que trabajan para el Estado. 

3.2 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 Técnica de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la revisión de historias clínicas en físico o en 

virtual usando una ficha de recolección de datos estructurada para el estudio, que 

ya se ha utilizado en estudios anteriores. 

3.2.1.1 Pacientes 

Se recolectó las Historias Clínicas de pacientes con Infección de 

tracto urinario confirmado mediante urocultivo en el Hospital III 

ESSALUD en el período del 2022 al 2023 que cumplieron con los criterios 

tanto de inclusión, como de exclusión. 

Los pacientes contaron con las variables a estudiar anotadas en la 

historia clínica en físico o en el Sistema virtual de ESSALUD. 
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Se escogió al 50% de pacientes que fueron diagnosticados en el año 

2022 y al 50% de pacientes que fueron diagnosticados en el año 2023. 

3.2.1.2 Factores de riesgo a resistencia antibiótica 

Se consideró como factor de riesgo a un factor relatado en la 

historia de la enfermedad del paciente y anotada en la historia clínica. Se 

midió la resistencia antibiótica a través del antibiograma de los pacientes 

con urocultivo positivo. Se tomó en cuenta los principales antibióticos de 

resistencia antibiótica intrahospitalaria como Amoxicilina-ácido 

clavulánico, Amikacina, Ceftriaxona, Ciprofloxacino, Gentamicina, 

Ampicilina. 

 Procedimiento de recolección de datos 

Se solicitó autorización al jefe de departamento de Laboratorio para luego 

solicitar el listado de pacientes en el rango de edad requerido, con urocultivo 

positivo, tomado en los años mencionados. Posteriormente se excluye a los 

pacientes sin antibiograma y se revisa la historia clínica en físico o virtual y así, 

los datos se llenaron en la ficha de obtención de datos. Fueron recolectados los 

datos desde el mes de enero del 2024 hasta febrero del 2024. 

 Procesamiento y análisis de datos 

La información que se recolecto en la ficha de recolección de datos fue 

ingresada a una base de datos en Excel para posteriormente ser analizadas en 

STATA 16.  

Las variables categóricas se analizaron mediante tablas de frecuencia y 

porcentajes. 
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Para el análisis bivariado y multivariado para hallar los factores de riesgo 

se utilizó Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza de 95%. Para considerar un 

factor de riesgo que se asocie a resistencia antibiótica, debe cumplir los siguientes 

requisitos: El OR debe ser mayor a 1, el valor de p deberá ser menor a 0.05, y el 

IC no debe contener el 1. 

 Las variables a utilizar fueron: 

3.2.4.1 Dependientes 

- Resistencia a antibiótico 

3.2.4.2 Independientes 

- Microorganismo aislado 

- Antibiótico 

- Rango etario 

- Sexo 

- Uso previo de antibiótico 

- Hospitalizaciones previas 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

Por ser un estudio de tipo observacional, retrospectivo, de casos y controles en el 

cual no se requirió una entrevista con el paciente, no se requirió la aprobación por un 

comité de ética, consecuentemente no se requirió consentimiento informado. 

Solo se revisó lo presente en la historia clínica, y de igual manera la información 

se mantiene en estricto orden confidencial, respetando el principio de no maleficencia y 

el código de ética del Colegio de Médicos del Perú.  
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4  CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

En el Hospital III ESSALUD JULIACA en el periodo 2022-2023 se recolectó los 

datos de 115 pacientes que si cumplieron los criterios de inclusión y se obtuvo los 

siguientes resultados: 

Tabla 2 

Perfil microbiológico de urocultivos según grupo de edad en Hospital Essalud III 

Juliaca 

 Perfil microbiológico  

Total Grupo de 

edad 
E. Coli 

Klebsiella Spp 

 Número Frecuencia Número Frecuencia N° % 

Menor de 4 

años 
69 60% 

3 
2,61% 

72 62,61% 

De 5 a 14 

años 
40 34,78% 

3 
2,61% 

43 37,39% 

Total 109 94.78% 6 5,22% 115 100.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos  
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Tabla 3 

Patrón de sensibilidad de Escherichia Coli aislado en urocultivos de infecciones en 

tracto urinario en niños de 0-14 años del Hospital III Essalud Juliaca. 

 Patrón de sensibilidad de E. Coli 

Antibiótico Sensibilidad Resistencia 

 Número Frecuencia Número Frecuencia 

Amoxicilina-Clavulánico 59 66,29% 30 33,71% 

Amikacina 70 92,10% 6 7,90% 

Ceftriaxona 83 90,21% 9 9,79% 

Ciprofloxacino 30 66,66% 15 33,34% 

Gentamicina 60 57,14% 45 42,86% 

Ampicilina 39 47,56% 43 52,44% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Tabla 4 

Patrón de sensibilidad de Klebsiella Spp aislado en urocultivos de infecciones en tracto 

urinario en niños de 0-14 años del Hospital III Essalud Juliaca. 

 Patrón de sensibilidad de Klebsiella 

Antibiótico Sensibilidad Resistencia 

 Número Frecuencia Número Frecuencia 

Amoxicilina-Clavulánico 6 100% 0 0% 

Amikacina 6 100% 0 0% 

Ceftriaxona 6 100% 0 0% 

Ciprofloxacino 6 100% 0 0% 

Gentamicina 4 66,66% 2 33,34% 

Ampicilina 4 66,66% 2 33,34% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 5 

Características generales de factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica 

frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con infección de tracto 

urinario. 

 Frecuencia Porcentaje 

Características sociodemográficas 

  Sexo   

Masculino 45 39,13% 

Femenino 70 60,87% 

Grupo etario   

< 4 años 36 31,30% 

5 – 14 años 79 68,70% 

Antecedentes    

  Antibiótico previo   

No 

Si 

60 

55 

52,17% 

47,83% 

  Hospitalización previa   

No 97 84,34% 

Si 18 15,66% 

Características patológicas   

Microorganismo   

E. Coli 

Klebsiella Spp 

109 

6 

94,78% 

5,22% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 6  

Análisis Bivariado de los factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica frente a 

Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con infección de tracto 

urinario. 

 Resistencia   

 No (n=36) Si(n=79) Total Valor de 

p 

Sexo     

Femenino 23 

(32,86%) 

47 

(67,14%) 

70 (60,86%) 0,654 

Masculino 13 

(28,89%) 

32 

(71,11%) 

45 (39,14%) 

Grupo etario     

< 4 años 23 

(63,89%) 

13 

(36,11%) 

 36(31,30%) 0.848 

5 – 14 años 49 

(62,03%) 

30 

(37,97%) 

 79(68,70%) 

Antibiótico previo     

No 33 (55,0%) 27 (45,0%) 60 (52,17%) <0.001 

Si  3 (5,45%) 52 

(94,55%) 

55 (47,83%) 

Hospitalizaciones previas     

No 32 

(32,99%) 

65 

(67,01%) 

97 (84,34%) 0.366 

Si 4 (22,22%) 14 

(77,78%) 

 18(15,65%) 

Microorganismo     

Escherichia Coli 32 

(29,36%) 

77 

(70,64%) 

109(94,78%) 0.055 

Klebsiella Spp  4 (66,67%) 2 (33,33%) 6 (5,22%) 

     

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7  

Análisis Multivariado de los factores de riesgo asociados a resistencia antibiótica 

frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp en niños de 0-14 años con infección de tracto 

urinario. 

   

 ORa (IC 95%) Valor de p 

Sexo   

Femenino Ref. Ref. 

Masculino 1,20 (0,49-2,99) 0,654 

Grupo etario   

< 4 años Ref. Ref. 

5 -1 4 años 1,08 (0,44-2,70) 0,848 

Antibiótico previo   

No Ref. Ref. 

Si 21,19(5,69-11,47) <0,001 

Hospitalizaciones previas 

No Ref. Ref. 

Sí  1,72 (0,49-7,74) 0,366 

Microorganismo   

Escherichia Coli Ref. Ref. 

Klebsiella Spp 0,21 (0,018-1,56) 0,055 

Fuente: Ficha de recolección de dato   *ORa: Odds Ratio ajustado   
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4.2 DISCUSIÓN  

Según la variable de antibiótico previo, el 45% de niños que presentaron 

resistencia antibiótica no habían ingerido algún antibiótico previo y el 55% de niños que 

no presentaron resistencia antibiótica no habían ingerido algún antibiótico previo. Por el 

contrario, el 94,5% de pacientes que presentaron resistencia antibiótica sí habían 

consumido un antibiótico previo y solo 5% que sí había consumido antibiótico previo no 

presentó resistencia antibiótica (TABLA 6). Todo ello correlacionado con el análisis 

multivariado mostro que los pacientes que tomaron antibiótico previo tienen 21,1 más 

riesgo de contraer una infección de tracto urinario en comparación de los pacientes que 

no tomaron antibiótico previo con un intervalo de confianza del 95% de 5,69 al 11,47 con 

un valor de p= < 0,001(TABLA 7) lo cual lo hace un factor de riesgo a resistencia 

antibiótica en infecciones de tracto urinario frente a Escherichia Coli y Klebsiella Spp. 

(P<0.001, OR: 21.1) Resultados similares a los obtenidos por Cano G. Et al. (15) quien 

describió el uso previo de antibióticos, en especial la ceftriaxona, procedimientos 

invasivos y quirúrgicos como principales factores de riesgo asociados a resistencia 

antibiótica. Probablemente debido al uso irracional y fácil acceso y disponibilidad de los 

mismos(4) 

Según el perfil microbiológico, el patógeno más frecuente en las infecciones de 

tracto urinario es la Escherichia Coli con 94,78% dentro de los cuales es más frecuente 

en menores de 4 años con 60% y el 34,7% abarca a los niños de 5 a 14 años. Mientras 

que la Klebsiella Spp tiene un 5,2% de frecuencia con 2,61% en menores de 4 años y de 

5 a 14 años(TABLA 2), Por otra parte el análisis multivariado mostro que el grupo de 

población con infección urinaria causada por Escherichia Coli presentó 0,21 riesgo de 

contraer una infección de tracto urinario en comparación de los pacientes con infección 
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urinaria causada por Klebsiella Spp con un intervalo de confianza del 95% de 0,018 al 

1,46 con un valor de p=0,055 lo cual lo hace no estadísticamente significativo.(TABLA 

7). Dichos valores son coincidentes con Veliz Et al.(16) y Huanca R. Et al (24) quienes 

describieron la incidencia de Escherichia Coli por encima del 78%, debido a que este 

germen está en mayor cantidad colonizando el tracto gastrointestinal y de la misma 

manera presenta factores de virulencia que ayudan su fácil migración a la región 

genital.(3) 

Según el patrón de sensibilidad del microorganismo Escherichia Coli, el 77% 

presentó resistencia antibiótica y el 32% no presentó resistencia. Según Klebsiella Spp el 

33,3% presentó resistencia y el 66% no tuvo resistencia. Esta variable no fue 

estadísticamente significativa según el valor de p (p=<0,055) (TABLA 6)  

En relación a los patrones de sensibilidad según Escherichia Coli, se encuentra 

que la Amikacina presenta mayor sensibilidad con un 92,1% seguido de Ceftriaxona con 

90,2%, Ciprofloxacino con 66,6%, Amoxicilina -clavulánico con 66,2%, Gentamicina 

con 57,1% y por último, el antibiótico con menor sensibilidad fue Ampicilina con un 

47,5%, por otra parte el fármaco con mayor resistencia fue la Ampicilina con 52,44%, 

seguido por Gentamicina con 42,8%, Amoxicilina-clavulánico con 33,7%, 

Ciprofloxacino con 33,3%, Ceftriaxona con 9,79% y por último, el antibiótico con menor 

resistencia fue la Amikacina con 7,9% (TABLA 3) , Dichos resultados similares a los 

obtenidos por Bello Z. Et al (12) quien menciona una resistencia de 66% para amoxicilina 

y 63% para ampicilina y a Acosta K. Et al (13) quien observo una mayor resistencia al 

grupo de las amino penicilinas con un 67% y cefalosporinas de primera generación en un 

22%, todos ellos probablemente al uso irracional de antibióticos (4) 

 



 

50 

 

Los patrones de sensibilidad para Klebsiella Spp, se encuentra que los antibióticos 

con mayor sensibilidad son la Amoxicilina -clavulánico, Amikacina, Ceftriaxona y 

Ciprofloxacino con un número de 6 cada uno con lo cual resulta en una frecuencia de 

100% sensibilidad. Luego, los antibióticos Gentamicina y Ampicilina presentaron un 

número de casos de 4 lo que resulta en 66,6% de sensibilidad. 

Por otro lado, para el patógeno Klebsiella Spp, los fármacos con mayor resistencia 

son la Gentamicina y Ampicilina que tuvieron 2 número de casos cada uno lo cual 

generaba una frecuencia de 33,3% (TABLA 4). Resultados similares presento Ricaldi N. 

Et al (46) quien describió un alto nivel de resistencia antibiótica a las quinolonas en un 

55%, cefalosporinas de primera generación en un 45% y de segunda generación en un 

44% , asi como una moderada resistencia para Amoxicilina-Ac, Clavulánico. Todos ellos 

probablemente al uso irracional de antibióticos(4) 

Respecto al sexo El presente estudio estuvo conformado por 115 pacientes, de los 

cuales el 60,87% fue población femenina y el 39,13% fue población masculina. El 

68,70% tuvo edad entre 5 a 14 años y el 31,30% tuvo menos de 4 años.  

Dentro de los antecedentes, se obtuvo que el 52,17% había consumido un 

antibiótico previo mientras que el 47,83% no mencionaba dicho antecedente. El 84,34% 

no presentó una hospitalización previa y el 15,66% sí tenía historial de hospitalización 

previa. El patógeno más frecuente en infecciones de tracto urinario en la población 

pediátrica fue Escherichia Coli con 94,78% de la población total y Klebsiella Spp fue el 

5,22% (TABLA  5)  

En el análisis Bivariado se demuestra que la población femenina con resistencia 

antibiótica fue del 67,1% y su población sin resistencia fue del 32,8%. Así mismo, la 
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población masculina con resistencia antibiótica fue de 71,1% y sin resistencia fue de 

28,8%.(TABLA 6) 

En el análisis multivariado, el sexo masculino presentó 1,20 riesgo de contraer 

una infección de tracto urinario en comparación del sexo femenino con un intervalo de 

confianza del 95% de 0,49 al 2,99 con un valor de p=0,654 lo cual hace una variable no 

estadísticamente significativa. Estos resultados fueron similares a los que obtuvo Niebles 

M. Et al (47) . A diferencia de nuestro resultado, Machicao A. Et al (20) concluyo que las 

pacientes del género femenino presentaron 6 veces más riesgo de tener resistencia 

antibiótica (OR: 6 y p: 0.001).  

La población menor de 4 años con resistencia antibiótica fue del 36,1% y sin 

resistencia antibiótica fue del 63,8% , parecido a la población de niños de 5 a 14 años, los 

cuales presentaron resistencia antibiótica el 37,9% y no resistencia antibiótica el 62,03%, 

El análisis multivariado demostró que la población menor de 5 a 14 años presentó 1,08 

riesgo de contraer una ITU en comparación de los pacientes menores de 4 años con un 

intervalo de confianza del 95% de 0,44 al 2,70 con un valor de p=0,848 lo cual lo hace 

no estadísticamente significativo (TABLA 7). Por lo tanto, la edad no represento un factor 

de riesgo para resistencia antibiótica frente a Escherichia Coli y Klebsiella spp (P: 0.848, 

OR: 1.08), otros autores como Niebles M. Et (47) al. Concluyen de igual manera la 

asociación como factor de riesgo (p: 0.95) 

Según la variable de hospitalización previa, el 67% de población que presentó 

resistencia antibiótica no tuvo hospitalizaciones previas mientras que el 32,9% que no 

tuvieron hospitalizaciones previas no presentó resistencia. El 77,7% de población que 

presentó resistencia antibiótica si había tenido una hospitalización previa y el 22% de 

pacientes que tuvo una hospitalización previa no presentó resistencia antibiótica. Esta 
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variable no fue estadísticamente significativa según el valor de p (p=<0,366) (TABLA 6). 

Por otra parte, el análisis multivariado mostro que los pacientes que tuvieron 

hospitalizaciones previas presentaron 1,72 riesgo de contraer una infección de tracto 

urinario en comparación de los pacientes que no estuvieron hospitalizados con un 

intervalo de confianza del 95% de 0,49 al 7,74 con un valor de p=0,366 lo cual lo hace 

no estadísticamente significativo (TABLA 7). Por lo cual las hospitalizaciones previas no 

se consideraron como un factor de riesgo para presentar resistencia antibiótica (P: 0.366, 

OR: 1.72) otros autores obtuvieron similares resultados como: Herrera G. Et al. (23) con 

(OR: 0.6; p: 0.05). difiriendo a ello, Alvarez K. Et al (48) Si encontró una asociación en 

su estudio (OR: 3.1; p: 0.009). 
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V. CONCLUSIONES 

-  Según el perfil microbiológico el patrón más común fue Escherichia Coli en un 

94.7% dentro del cual el 60 % se presentó en menores de 4 años. 

-  Los antibióticos con mayor sensibilidad a Escherichia Coli fueron: amikacina, 

ceftriaxona, ciprofloxacino, amoxicilina +acido clavulánico, el antibiótico con menor 

sensibilidad fue ampicilina 

-   Los antibióticos con mayor sensibilidad a Klebsiella Spp fueron: Amoxicilina+ acido 

clavulánico, amikacina, ceftriaxona y ciprofloxacino, los antibióticos con menor 

sensibilidad fueron gentamicina y ampicilina  

-   No se consideró el sexo como un factor de riesgo para resistencia antibiótica 

-   No se encontró la edad como un factor de riesgo para resistencia antibiótica 

-   Se considero el uso previo de antibióticos como un factor de riesgo para resistencia 

antibiótica 

-  La hospitalización previa no se consideró como un factor de riesgo para resistencia 

antibiótica  

 

 

 

 

 



 

54 

 

VI. RECOMENDACIONES 

- A los médicos del servicio de pediatría del Hospital III ESSALUD JULIACA, en 

cuanto a la sospecha de ITU se debe iniciar un tratamiento farmacológico empírico 

temprano, previa toma de urocultivo con antibiograma con: amikacina, ceftriaxona, 

ciprofloxacino, amoxicilina +acido clavulánico, teniendo énfasis en el uso previo de 

antibióticos, debido a ser factor de riesgo para presentar resistencia antibiótica. 

- Al personal de laboratorio y microbiología implementar un protocolo de recolección 

y toma de muestras, así mismo de seguimiento a los pacientes con antecedentes de 

resistencia antibiótica 

- Al hospital III ESSALUD JULIACA, en cuanto a la implementación de una 

estrategia de capacitación y concientización sobre uso racional de antibióticos, así 

mismo de higiene y salud para disminuir los casos de ITU en la población pediátrica 

- Realizar estudios multicéntricos con la finalidad de conocer el patrón de resistencia 

de cada centro hospitalario para la realización de guías de tratamiento en base a los 

resultados obtenidos 

- Realizar un estudio prospectivo para la evaluación constante de la resistencia 

antibiótica en el Hospital III ESSALUD JULIACA. 

-  
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