
UNIV.EK~l1JA1J 1J1!. ~Al~ \...i\..I\..LV':' L1L U'vn."'.L.I.Lu.nr.......--..

FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS

SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANADELOS GÉRMENES AISLADOS DE
UROCULTIVOS EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS, EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA DEL IGSS, DURANTE EL PERíODO

DE ENERO A DICIEMBRE DE 1997.

~- : ~ r:~~
.~. LJ,,'

~"""

o. Z "-~~

¿ ~' ,~[¡~
If~. rr .r:1" ':;(~?\

§::G,»~'
rv\r¡.. ,. ,i (¡¡J "';'''' 7~

'l/
«,.

" \" ~
,\,

(f
~

"',

',-X,-;,.,~. ..,
,

>

/
'"

.'~
.
-" "'-'" '\-.

", '~\.

J ' 1'
(..'o,

,00,
'''''7

\\

¡ I, Y-." {,l.o 'y.",,\\
: /

1;.. } <\'( 1\\

!:(.<'"',""
,f.o, \\\ \,

<
f

J'P -'I'o?"V"? b' '*
-,

C~f ,'o ~;~'H.V:>' \\;:
- -\\

:'-/1 -,~ J .;¡ ,,' ';-;liD¡' \\ \7\\
i J " C..(' "(J

, ter ~> .\
! ~~. ('"~- o;) \,_,-!,.r"- j ~\.',=)~~

! ¡ ft7/-/-"v.- '<r-1
¡ i w'on

.,.,,,,,,,,).,,,~.-.J~ ¡¿ \ -;:; l-- ':1 "",--~-->;,",. .
\~

'-'1
¡ '1\ ",1'\ \ ','B ' f ~" í í'

\:'¡,--p ou
, <:'.., , R/(J¡ n

~rr-

l
5\

"~''- ti .;o~} C:~ 'rí~:li¡
1I

1 \ f'5"~~'~~~'/' <e~.;-, ¡. N
'i

\ ¡ ,

1\"'\" r ~ ¡'1. í I 1'" ....,

¡.

\ l-~- .
,j

7"1. -'\~--'""~
"\ \

.
~'m.,

',,"

! t J J~l
\

.J \', " -" '"
i

,
tlf

,

5\'k.
,

'~'

.

l"
,

"

,

j ' 'f"
f,
¡':"'OO" )' ,,

1 :é
¡f

\ ~~ L t/ . '7-:77':(
,,/

1)"'~' > 1\'\
i;/,,'A,' /f

"
,y ~-"" / {i"A ('" ""

1
' !/ ','w---""

¡ ~,,)j/
\Y

,

.~' ,~/'
}
! ) .. .lJrr:""'it:'.{(

,

~/.''J't'"
.

' t, ~ \ ¿6.
,

l
y, ¡

','':'1 \'...1 \ \~ /,i,¡ 1t
\\. v \ ,,' '.'

j,'" \ n f..,/, . ...1\
-'t<?~.jj "-."ÁJ,. fI

\\-X-
,

~
, J

\ \ \ N
,'1 Y'i '\ '" \);'/, r',/5,

"'.-,>1" i.~~ \ '"
j "4 ~

"' ~~v J

'\~5~,\ \~
,

,

//:/1 ~~~"pf7
"'~

N~ '-/~."",A'''''\'l?
$.0\..1'1 '1'("'1-.\":'\, '?~~ e t '-"-" \.~ ~;::::/""

1!w)Ó>~~."-"~
;-.;:;::;;:::::;~"

CARLOS HUMBERTO VÁSQUEZ RAMÍREZ

MEDICO y CIRUJANO



Índice

l. Introducción '"
..""

1

2. Definición del Problema 2

3. Justificación 4

4. Objetivos.. 5

5. Marco Teórico 6

6. Metodologia 19

7. Presentación y An:ilisis de Resultados 22

8. Conclusiones 30

9. Recomendaciones 31

10.Resumen 32

tl.Referencias Bibliog:r:ificas 33

t2.Anexos 36



Introducción

Las infecciones del tracto urinario son una causa muy frecuente de

morbilidad en el gmpo pediátrico, las cuales necesitan dc un tratamiento

óptimo y adecuado para garantizar la recuperación inmediata del pacientc.

En este trabajo se pretende conocer la sensibilidad antimicrobiana de los

gérmencs más frecucntemente aislados en el departamento de pediatria del

IGSS.

Pudo observarse en esta investigación que los génnenes que con mayor

frecuencia se aislaron son E. coli, KIebsiella, Sa]monella y Proteus, siendo

además la emergencia y la consulta externa los servicios en que más

I
urocultivospositivosse obtuvieron.

,

Pudo apreciarse además que el ""upo de antibióticos con mayor

sensibilidad a estos gérmenes son las quinolonas, principalmente ]a

ciprotloxacina; otro grupo de antibióticos efectivos, aunque con menor

sensibilidad son las cefalosporinas, principalmente ceftazidime.



Definición del Problema

Los diversos mecanismos de defensa que los microorganismos han ido

formando hace cada dia más dificil el poder seleccionar el antibiótico ideal en

el tratamiento de muchas infecciones como las del tracto urinario.

El tratamiento inicial de nilios con infecciones del tracto urinario (lTU) se

ha modificado impresionantemente en los Últimos 30 mios, y ello en parte

como consecuencia de la introducciónde muchos medicamentos, los cuajes

también seria n inÚtiles si se utilizaran con un juicio il1COITectoo bien si se

retrasara mucho tiempo su aplicación, ya que segÚn datos fiables el retraso en

la terapéutica de las ¡TUs agrava el peligro de lesión renal.

En los paises desarrollados la misma posibilidad de disponer de una

asistencia amplia e inmediata de antibióticos eficaces ha vuelto poco fTecuente

la presencia de dalio renal lo cual podria provocar hipertensión arterial,

insuficiencia renal secundaria a las ITUs.

La infección de vías urinarias es el cuadro bacteriano más comÚn que

aparece en lactantes y ni1ios febriles, con una prevalencia que varia de 4.1 %

al 7.5 %. Debido a lo poco precisos que son estos signos y síntomas en dicho

grupo, hay gran probabilidad de que no sólo se retrase el diagnóstico, sino

también el tratamiento médico adecuado para estas afecciones. (20)

Es de importaneia especial que los nilios desde el periodo neonatal hasta

el tercer mio de vida reciban antibioticoterapia rápida e intensiva ante el

dia¡;nóstico presuntivo de !TU, ya que al parecer los riliones de los nÍlios de

corta edad son muy vulnerables a la lesión renal.

Así pues para que pueda darse un tratamiento médico eficaz y sin retraso

es necesario conocer cuáles son los génnenes más fTecuentes aislados dentro
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de la institución y además de ello conocer cual es la sensibilidad

antimicrobianade estos patógenos para actuar de ]a manera m¿s certera

posible, y poder evitar así los dalios indeseables que traen consigo este tipo

de infecciones.
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Justificación

Ultimamente en la práctica médica se ha vuelto un problema el poder

decidir que antibiótico ha de utilizarse en el tratamiento de las infecciones del

tracto urinario,esto debido a quc los ~érmenes causantesde las mismas han

establecido y desarrollado mecanismos de defensa quc les pennite resistir el

tratamientoanti-microbiano,obstaculizandoasí la terapéuticaadecuada.

Las ITUs son una causa de morbilidad muy frecuente en la población

infantil, de ahi la importancia de conocer de manera certera no sólo el agente

patógeno causante de la enfennedad, sino también conocer la sensibilidad de

estos microorganismosal tratamientoantimicrobiano,lo cual permitiría no

sólo la recuperación más pronta de] paciente, sino también evitaría 10 menos

posible dai\o por el uso inapropiado o inoportuno del medicamento.

Como es sabido la resistencia antimicrobiana varia de un tiempo a otro y

de un lugar.a otro, lo cual hace más dificil conocer la sensibihdad exacta de

estos microorganismos en un determinado lugar. Así pues para no fa11aren la

terapéutica es necesario tener la información actualizada sobre los patrones de

sensibilidad y resistencia, así como conocer sobre los microorganismos más

frecuentes en un árca de trabajo.

Una vez que se conozcan estos patrones se podrá establecer un tratamiento

antimicrobiano eficaz y oportuno en los pacientes que cursen con infecciones

del tracto urinario.

.

\
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Objetivos

. Determinar que gérmenes son los más frecuentemente aislados de

urocultivos realizados en el departamento de Ped;atr;a del IGSS.

. Conocer Jasensibilidad antimicrobialla de los gérmenes.

. Establecer los antibióticos que son útiles el! el tratamiento de las ITUs

demro de la institocKm.
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Marco teórico

Infección del tracto urinario:

E] ténnino infección del tracto unnano (!TU), describe un grupo de

manifestaciones que tiene como principal caracteristica la presencia de un

número sib'llificativo de génnenes en la orina, consecuencla de la invasión y

colonización de las vias urinarias por estos microorganismos. (4, ]O, 11, ]3)

La designación de bacteriuria importante se refiere a la presencia de

bacterias en exceso y de la usual contaminación de la uretra anterior. La

existencia de más de ]00,000 bacterias por mililitro de orina en una muestra

captada limpiamente casi siempre es el resultado de infección, no de

contaminacióna la mitad de la micción. La bacteriuria asintomática se define

como bacteriuria import311teen el paciente sin pruebas clínicas de infección

activa. (8, ]])

Etíologia:

Las infecciones del sistema urinario son producidas principalmente por

bacteria colónicas, que no necesariamente son enteropatógenas.

Los microorganismos que pueden causar !TU son:

Bacterias Gram negaÜvas:

-1':. co/i -So/l11ol1ella

-K/ebsiella pneZll11ol1iae

-Pro/eus m;rabi/is

-En/erobaCfer aerogenes

-Pseudo1Jlona aeruginosa

-Serrallo marcescens

6
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Bacterias Gram positivas:

-Slaphy/ococcZls eplderl11idis

-En/erocoens

-Slaphy/ococClIs aurous

-Slaphy/ococcZls saprophylicZls

Otros agentes:

-Adenovirus de tipo 11 y 2]

-Cal1dida a/bic!1l1s

El gennen causal más corriente suele ser E. co/i de serotipos O], 04, 08,

025 075 Provocando casi todas las infecciones agudas., ,

Las bacterias Gram negativas como Pro/eu ', Pscudomonas, y especies de

Klehsie/la, se ralacionan más probablemente con infecciones crónicas o

recidivantes.

Patogenia:

La ITU es un desequilibrio entre el germ<:n y el huésped.

El agente' bacteria no puede lI~gar a la orina utilizando tres vias:

ascendente, hematógena y por contiguidad.

La vía más comÚn de infección es la ascendente, en la cual las bacterias

que colonizan la uretra distal pueden diseminarse y multiplicarse en la vejiga,

y de alli colonizar el riñón. La via hematógena se encuentra en sepsis,

especialmenteen recién nacidos.

La patogenia de una !TU depende en gran parte de los diversos factores

relacionados con el micoorganismo y el huésped. Los siguientes factores de

virulencia de microorganismo están relacionados con ITU:

7
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1- Tamafio del inóculo

2- Flagelos (que son importantes para la fijación de las células a la

mucosa). La virulencia es causada por la adherencia de la bacteria a las

células epiteliales y su capacidad dc inducir una respuesta inflamatoria

al huésped. Se ha observado que estos son importantes para la fijación

de E. co/i y Prolel/s l1Iimbilis al epitclio de las vias urinarias. (2,3,4)

3- Motilidad

4- Producción de ureasa

Una vez que el microorganismo ha invadido las vias urinarias el

microorganismo debe enfrentar varios mecanismos defensivos por pat1e del

huésped, entre ellos se mencionan:

1- el lavado vesical que produce cada micción con reentrada de arma

fresca, lo cual aumenta la depuración espontánea de las bacterias.

2- la capacidad lítica de la mucosa vesical que es facilitada por un residuo

posmiccional menor de I mi permitiendo el contacto del germen con la

pared.

3- la actividad inhibitoria de algunos constituyentes de la orina:

inmunoglobulinas A y G, alto contenido de amonio y urea, pH bajo,

lisozima y proteína de Tamm-Horsfall o uromucoide, glicoproteina

secretada por el tÚbulo renal que impide la adherencia de los gérmenes

aluroepitelio.

Existen varios factores que predisponen a padecer de ITU, entre ellos se

mencionan los siguientes:

Factores intrinsecos: obstrucción, estasis, reflujo, embarazo, coito (en

mujeres), hiperosmolaridad de la médula renal, prostatitis crónica, tipo

sanguíneo B o AB, predisposkión gen ética, reac6vidad mmunÜaria

cruzada de antigeno bacteriano y la proteína humana.

8
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Factores extrinsecos: instrumentaciones (cateteres ), agentes
antimicrobianos, estasis secundaria a procesos obstructivos (anomalías

congénitas de uréter o uretra, valvas, estenosis, cintas, caJculos,

compresión extrinseca de uréter o vejiga, vejiga neurógena.

Epidemiologí3:

Las infecciones de las vías urinarias afectan a todos los ;,'Cuposde edad,

desde el neonatal hasta el geriátrico.(l ])

La ITU es una de las enfennedades más frecuentes en pediatría. Al nacer,

el riesgo dc tener una ITU es de un 3 % en la nifia y de l % en el n;'lO. (13)

Un estudio en el quc se incluia punción suprapÚbica en forma habitual, en

más de ]000 lactantes, reveló bacteriuria en el I % Y era más comÚn en los

varones. Los lactantes prematuros tienen tUl índice de ITU dos o tres veces

mayor. No obstante, en la edad preescolar, la ITU es más comÚn en las ni!las

(4.j %) que en los ni¡]cs (O.j %). (8, 10, ] 1)

El tracto genitourinario es el lugar de origen de la enfermedad que conduce

a una bacteriemia por Gral11 negativos en aproximadamente 35 % de los

pacientes. (22)

l\lanifcstacioncs clínicas:

Las manifestaciones clínicas de la [TU suelen ser muy inespecíficas ya que

dependen de la edad del paciente. En los recién nacidos suele asociarse a

molestias del aparato digestivo como problemas de la nutrición, decaimiento,

vómitos, diarrea, distensión abdominal e ictericia. Los lactantcs pueden tener

manifestaciones francas de sepsis.( 3,8, ]0,13)

Tanto en el recién nacido como en el lactante, los signos cHnicos pueden

deberse a la infección o probablemente a una malformación uro[ógica

subyacente. (13)

9
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La infección en vias urinarias de nillos mayores de 2 allos de edad puede

manifestarse con fiebre, disuria, polaquiuria, dolor abdominal bajo, dolor de

costado y en ocasiones hematuria.

Entre los sin tomas de la !TU de vias bajas se pueden presentar polaquiuria

dolorosa, presenciade orina turbia a veces con san!:,'TCmacroscópica,ausencja

de fiebre. En la infección de vias urinarias altas se caracteriza por la presencia

de fiebre asociada a escalofrios, dolor de costado, urgencia, disuria y

polaquiuria. (11, 13)

No deben transcurrir más de tres dias en un nillo de corta edad o lactante

con fiebre inexplicada, para que se hagan estudios de orina en busca de

infecciones, ya que las ITU es el cuadro bacteriano más comÚn que aparece en

lactantes y niños febriles cuyas manifestacionesiniciales no denotanque son

producto de la infección. (20)

Diagnóstico:

El diagnóstico de las !TU sc basa en datos de cultivos en una muestra de

orina perfectamente recolectada. (13)

La presencia de más de 100,000 unidades fonnadoras de colonias (UFC)

en fonna repetida en un examen bacteriológico de orina, recogida a mitad de

chorro, o la aparición de cualquier nÚmero de colonias en una orina obtenida

por punción vesical es la contirmación de una infección urinaria, esto último

debido a que mientras menos tiempo permanezca la orina en la vejiga menos

oportunidad tendrán las bacterias de multiplicarse. (10, 12,20)

El tratamiento parcial o inadecuado de una ITU también puede hacer que

disminuya el nÚmero de colonias, incluso en presencia de infección. (20)

En la evaluación del sedimento urinario se considerará piuria o

leucocituria la presencia de 5 o más leucocitos por campo en orina

\O

. -

centrifugada durante 3 minutos a 1500 revoluciones por minuto. La aparición

de dos sedimentos alterados en exámenes sucesivos es muy sospechosa de

¡TU.

Una vez obtenida la orina y las muestras para cultivo, habrá que emprender

la administración de antimicrobianos eficaces para llevar al minimo el peligro

de dalla a los rillones. (20)

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en nit10s con infecciones unnanas son

cuatro:

eliminar la infección

descubrir y corregir anonualidades funcionales o anatómicas

prevenir recidivas

preservarla funciónrenaL

El lo¡,'fo de esos objetivos requiere de la identifi<:ación del microorganismo

causal, la selección del antibiótico óptimo y obediencia de pacientes al

usar1os, valoración radio gráfica de las vías urinarias, estudios de selección

respecto a las infecciones recidivantes con urocultivos periódicos y el empleo

de medidas higiénicas para prevenir las reinfecciones. (2, 11, 17)

Se recomienda que casi todos los lactantes que tengan menos de dos o tres

meses de vida e ITU febriles sean hospitalizados para emprender el

tratamiento. (20)

La decisión de dar el tratamiento intra o extrahospitalariamente depende si

la !TU es complicada o no complicada, las cuales se definen de la siguiente

fonna:

¡TU complicada.

fiebre alta y un cuadro de enfermedad o tóxico clinicamente

It



vómitos persistentes

deshidratación moderada o intensa

posihilidad de que los cuidadores no cumplan con las órdenes médicas.

¡TU no complicado.

el nilio, aunque tiene fiebre, no parece estar demasiado enfenno

puede ingerir liquidos y medicmi,entos

el caso de deshidratación es sólo mínimo

es predecible que los cuidadores cumplan con las órdenes médicas.(20)

Las ITU complicadas son infecciones que se dan principalmente cuando

hay anormalidades estructurales o funcionales del tracto genitourinario,

comprenden una amplia variedad de síndromes clínicos. Los microorganismos

aislados son más variados y muestran lIna prevalencia más a1ta de resistencia

antimicrobiana en las infecciones urinarias complicadas que en las no

complicadas. (15)

Tratamiento intrahospitalario de infecciones complicadas.

En la mayoría de los casos la ITU es causada por un bacilo Gram ncgativo

intestinal sensible a. Ima cefalosporina de la tercera generación. Los

enterococos que a veces se identifican en la primera infección. y que surgen

con mayor frecuencia en casos de infecciones recurrentes, suelen ser

resistentes a las cefalosporinas de tercera generación. Si se identifican cocos

en el sedimento urinario, conviene utilizar lIna combinación de ampicilina y

lIna cefaIosporina de tercera generación mientras que no se cliente con los

datos del urocultivo y los antibiogramas. (20, 23)

Los paciente con infección complicada o reCULTentedel tracto urinario, en

especial la relacionada con c:ílculos, obstmcción o instrumentación se ven

colonizados por micoorganismos más resistentes.(22)

12
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Los datos de urocultivo y los antibiogramas estan disponibles en ténnino

de 48 horas, si el microorganismo identificado en dichos estudios es sensible

al antibiótico utilizado, se continÚa el tratamiento con él por via parenteral

hasta que mejore clínicamente el nilio y no tiene fiebre durante 24 a 36 horas.

(20)
1 C' I' ndicado Para el tratamiento

, La ceftriaxona suele ser e Jarmaco más

parenteral de una lTU porque tiene una semivida larga, pero es mejor no

utilizarla en neonatos por los efectos adversos en éstos.(20)

En niños alérgicos a las cefalosporinas, previa evaluación renal puede

utilizarse 5 a 7.5 mg/kg peso de gentamicina.(20, 21)

Se ha demostrado que elmeropenem es un tratamiento efectivo y seguro

para niños e infantes con infecciones severas, tanto urinarias como de otro

tipo. (1,9)

En algurlos estudiDs se ha encontrado que la combinación de tazobactam-

piperacilina ha sido muy efectiva contra la mayor pane de bacterias

productoras de B-lactamasas.( 16)

Tratamiento extra hospitalario de las (TUs no complicadas.

Los nilios con UTI y febriles que son candidatos para ser tratados de manera

extrahospitalaria o ambulatoria y que tienen el diagnóstico clínico de

pielonefritis aguda, están expuestos, a pesar de todo, a sufrir daiio renal. Su

estado clinico no complicado y la posibilidad de cumplimiento preciso de

órdenes médicas los vuelven candidatos para el tratamiento ambulatorio. Los

antibióticos parenterales aseguran la inteLTupción rápida de la proliferación

bactcriana en tejido rena1. El tratamiento inicial en un njño consiste en una

cefalosporina como ceftriaxona a razón de 50 a 75 mg/kg de peso por via IV ó

1M. En elnil10 alérgico a las cefalosporinas se puede iniciar tratamiento con,

13
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gentamicina a razón de 2.5 mg/kg de peso en una sola dosis ]M o IV. La

administración de antibióticos (ATBs) ingeridos se inicia en ténnino de ] 2 a

18 horas siguientes.

Los niños con evolución inadecuada o con positividad de cultivos sanguineas

serán hospitalizados para la administración intravenosa de antibacterianos y la

vigilancia detenjda.

Si en el cultivo se advierte que ha desaparecido la infección, se inician dosis

supresoras de ATBs después de completar 10 dias de antibióticoterapia en

niveles terapéuticos.

Sensibilidad antimicrobiana

Se considera resistencia a un ATB cuando la concentración requerida para

inhibir o destruir al mjcroorganismo es superior a la que puede a1canzarse con

seguridad, manifestándose como una falta de respuesta clinica al tratamiento.

La resistencia 3ntimicrobiana conlleva a un aumento en la morbilidad,

mortalidad y costos en los servicios de salud. La principal causa de aparición

de resistencia antimicrobiana es el uso indiscriminado de antibióticos. El

manejo adecuado de los antibióticos (que incluye la selección, dosis y

duración del tratamiento, asi como el control del uso de ATBs) prevendria o

enlentecería el aparecimiento de resistencia entre los microorganismos.(3, 6,

lO, ]9,24)

Métodos paro valorar a sensibilidad a los ATBS.

El patrón de referencia para conocer la susceptibilidad a los ATBs es la

medición de la concel11raciól1 inhihitoria mínima (CIM) de un ATB, es decir,

l.

~~
I

las concentración más pequeña que inhibe patentemente la proliferación

bacteriana.

Una ampliación de la (]M sería la concentración hactericida mínima

(CBM), que es la concentración más peque"a de un ATB que destruye la

bacteria. Aunque el pronós,ico clinico de infecciones graves depende mucho

de que el ATB sea bactericida (destruye a] microorganismo) o bacteriostático

(inhibe su proliferación sin destruirlo), tales factores no guardan relación

directa con ]a susceptibilidad y la resistencia.

La prueba de susceptibilidad en disco (antibioticograma) de difusión en

disco fue creada para estimar la ClM valorada por métodos stándard. Dicha

prueba consiste en la difusión de los ATBs desde un disco a medios en los que

se ha inoculado la suspensión bacteriana

La prueba de difusión en disco, aunque estandarizada, puede alterarse en

b'fan medida por la velocidad de proliferación bacteriana y la composición de

los medios de cultivo, y de este modo, no es absolutamente confiab]e para

evaluar todos los microorganis1llos.

Se ha utilizado una combinación de los métodos de difusión de disco y

concentración inhibitoria mínima, en la cual se utiliza llna tjra de papel

impregnada con un antibiótico que se difunde contra e] gradiente de

concentración en e] medio bacteriano inoculado, y en vez de medirse

alrededor del disco se observa una zona de inhibición eliptica que cruza la tira

de papel en los valores de concentración inhibitoria minima. Esta técnica no

evita eventuales problemas con los medios de cultivo o la velocidad de

crecimiento, pero mejora la posibilidad de correlacionar la anchura de la franja

o zona, con la C]M. (4)
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Antibiótico Blllnco celulllr

B-Iactámicos Proteil1Os ligadoras de penicilina

Vancomicina Precursor del peptidoglucano

PoIimixina Lipopolisacárido

Aminoglúcosidos Subunidad ribosómica 30 S

Tetracic!ina Subunidad ribosómica 30 S

Cloranfenicol Subunidad ribosómica 50 S

Macró) idos/eritfomicina Subunidad ribosómica 50 S

Quinolonas/acido nalidixico DNA girasa

Sulfonamidas Dihidropteroato sintetasa *

Tril11etropil~ Dihidropteroato reductasa *

--~

lVIecanismos de resistencia

Para que un antibiótico sea efectivo debe penetrar por la pared de las

bacterias sin que sean metabolizados intrínsecamente y unirse en los lugares

de acción blanco para obstaculizar funciones criticas dentro de la bacteria.( 4,

18)

Blanco de los antibióticos.

*Enzimas en el metabolismo de ácido fóJico de la bacterias.

Fuente: Clinicas Pediatricas de NOl1eamérica, 1995.

El mecanismo de resistencia más comÚn a los ATBs es su inactivación por

medio de enzimas como las B-Iactamasas que posiblemente representen el

mecanismo más frecuente de resistencia antimicrobiana. (4, 5)

Los Gram positivos y los Gram negativos producen B-Iactamasas, las de

los primeros son más activas contra penicililras y en menor ;,'fado contra las

cefalosporinas.

16

~-

Las enzimas que modifican aminoglucosidos constituyen el mecanISmo

primario de resistencia adquirida a tales fánnacos en Gram positivos y Gram

negativos. Las 3 principales clases de estas enzimas son las acetiltransferasas,

las fosfotransferasas y las adeniltransferasas.

Al parecer la modificación de los aminoglucósidos no inactiva el fánnaco

.a nivel extracelular, sino, que más bien, disminuye el transporte o la

modificación del medicamento durante la fase de transporte con menor unión

de ribosom3s.

Otro mecanismo de resistencia antimicrobiana es la disminución del

acceso de los ATBs a sus blancos intracelulares. Los principales de

disminución del acceso del ATB a las bacterias son una menor permeabilidad

de la membrana externa, salida activa del fármaco y atrapamiento del

antibiótico.

En los Últimos 10 aROS la expulsión (de flujo) del antibiótico se ha

reconocido cada vez más como un mecanismo impot1ante de resistencia.

Se ha se¡Jalado resistencia tetraciclina, cloranfenicol y lasa

tluoroquinolonas, mediada por expulsión.

El atrapamientoo secuestrode antibiótico, un mecanismonuevoen el que

disminuye el acceso al fármaco, ha sido se¡]alado en el caso del ácido fusidico,

antibiótico que inhibe la elongación de la cadena de péptidos.

La producción de un blanco resistente suele significar que disminuyó la

afinidad de unión entre el blanco y el antibiótico; constituye el mecanismo

se¡Jalado de resistencia a los antibióticos B-Iactámicos, a la eritromicina y a

las fluoroquinolonas. (4, J4)
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Definición Definición Unidad de
Escala MedidaVariable Conceptual Oneracional

Identificación Según lo Nominal. Masculino
Sexo Femenino.

del género de referido en los

una persona. urocultivos.

-~~
\

Bases gen éticas de la resistencia antimicrobiana.

Es imp0l1ante conocer la base genética para precisar la rapidez con que

puede surgir la resistencia a los ATBs.

La resistencia puede ser mediada por cromosomas o plásmidos; en el

primer caso puede deberse a una mutadón genética o un cambio en la

regulación génica, que suele ser la cau~a más común de resistencia. (4, 22)

En la mutación son suprimidas las cepas sensibles y se multiplican sin

inconvenientes las resistentes, llegando a predominar estas con el tiempo, a

este proceso se le llama selección. (18)

La resistencia mediada por cromosomas suele ir acompmiada de

mecanismos intrínsecos de resistencia, como una menor penneabilidad y

alteración de los blancos medicamentosos. (4)

Los determinantes codificados por plásmidos son los mecanismos

genéticos más comunes de resistencia~ estos fra,gmentos alltotransmisibles de

ADN permiten el intercambio de información genética dentro de una misma

especie bacteriana y entre varias de ellas.

El mecanismo de resistencia mediado por plásmidos que se ha descrito con

mayor frec~,encia es la producción de enzimas inactivadoras de antibióticos.

La producción de cloranfenicol acetiltransferasa y enzimas que alteran los

aminoglúcosidos casi siempre es codificada por plásmidos, al igual que la

mayor parte de B-lactámasas. (4)
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Metodología

Tipo de estudio.

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, analítico.

Objeto de estudio.

Todos los informes de urocultivos realizados en el

pediatria durante el periodo de enero a diciembre de 1997.

departamento de

población.
. blacl'o' n a todos los informes de urocu1tivos de los niñosSe tomo como po

d )- n-os que consultaron a la emergencia, consulta exten1a y los quemenores e a

pen11anecieron hospitalizados en el departamento de pediatría.

Criterios de inclusión.

Informes de urocultivo:yde niños menores de 5 ai\os, de ambos sexos, que

consultaronla emergencia y consulta extema de pediatría, al igual que los

niños que permanecieron hospitalizados.

Variables:
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Edad Tiempo que Niños Numérica. Alios
tranSCUJTe menores de 5
desde el años.
nacÜniento de
una persona
hasta el
tiempo actual.
Parte o TodosJos Nominal. Consulta

Servicio sección de una servicios del externa,
Ü1stitución depm1amento emergencia,
hospitalaria, de pediatria. cuidado cri-
con personal tleo, nutrición,
capacitado encamamlen-
para satisfacer tos.
las
necesidades
de atención
médica.

Gennen Microorganis- Todos los Nominal -E. coli
1110 pato geno

..
-KlebsiellaITIlCroorganls

infeccioso mos aislados pneumomae
capaz de de -Proteus
producir urocultivos. mirabilis
eufennedad. -Pseudomona

aemgl1l0sa

- - Salmonella
-Otros.

Urocultívo Método Se considerará Nominal SilNo
microbioló- positivo la
glco para presencia de
detenninar la 100,000 o más
presencia de UFC.
microorganis
mas en la
orma.

Sensibilidad lnfonnación Evaluación Nominal S=sensible
antimicrobia- cualitativa o de R=resistente
na cuantitativa antibiograma.

sobre la
capacidad...

...de un
antibiótico
para inhibir el
crecimiento o
prohferación
bacteriana.

20
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Presentación y Análisis de Resultados

Gráfica 1

Frecuencia de urocultivos positivos por
sexo

52%
Q48% o fv1asculino

B Ferrenino

No 380

* Fuente: Boleta recolectora de datus.

Puede observarse que del total de urocultivos positivos obtenidos el sexo

más afectado fue el femenino en un 52 % (198), lo cual puede considerarse

como normal, ya que dicho sexo es el que se ve más afectado por las

infecciones del tracto urinario, además no es una cifra significativa con

respecto al sexo masculino el cual correspondió a un 48 % de urocultivos

positivos.
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Gráfica 2

Urocultivos positivos por servicio

2% 5%

!O Errergencia i
i

'
i°Co. ex!.

O UllP
I
ID Ene. 1¡
iQEnc.2,
D81c.3
I
;081c.4

11% 26%

No 380

.. Fuente: Boleta rt"colectora de datos.

El servicio hospitalario en el cual se obtuvieron más urocultivos positivos

fue la emergencia con un 28 %, seguido de la consulta extema con un 26 %, Y

en los cuales el gennen más frecuentemente aislado fue E. coJi (ver gráfica

siguiente), la cual se ha relacionado con la mayoría de infecciones agudas del

tracto urinario, provocando tina mayor asistencia a estos servicios

hospitalarios durante la enfennedad.
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Gráfica 3
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* Fuente: B"GIetarecolectora de datos.

Obsérvese que E. coli predominó en la mayoria de los servicios,

principalmente en la consulta externa en un 39 % (79), seguido de la

emergencia en un 32 % Y el enc3mamiento 2 en un 12 %, todos ellos sobre el

total de llrocukivos positivos a E. coli; el Único servicK> en el que E. coli no

predominó fue en el enc3mamiento 2, ya que el germen predominante en este

se.vicio fue la Klebsiella en un 43 % del total de urocultivos positivos para

Klebsiella. - Los otros servicios en que se obtuvo Klebsiella fueron la

emergencia en un 15 %, enc3mamiento 1 en un 12 %, Y cuidados intensivos

(UTIP) en un Il %.

Asi pues E. coli predominó en urocultivos que se realizaron a pacientes

que consultaron la emergencia y consulta externa en un 71 %,y que

probablemente eran pacientes que presentaban una infección aguda del tracto

unnano. La Klebsiella predominó en urocultivos que se realizaron en

pacientes hospitalizados en un 69 %, probablemente como manifestaciones de

infecciones crónicas o recidivantes que es característica de este gennen.
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Gráfica 4

Germenes más frecuentemente aislados de
urocultivos

~~--=~=~~.
3~~~~~g~~2

. '(; <: :}
"

1: e v ~ 5~ ~ ] ~ ~ ó ~ ~ 2::.:: a ~ <: ~
a:. IIJ

LLi

I
I

I

N=380
I

'" Fuente: Boleta recolectora de datos.

Los géflllenes más frecuentemente aislados del total de los lIfocultivos

positivos obtenidos flleron, la E. coli en un 53 % (203), seguido de Klebsiella

en un 25 % (95), Salmonella y Proteus, ambos en un 3 %, lo cual concuerda

con lo que la literatura mundial menciona, siendo pues las infecciones del

tracto urinario producidas principalmente por bacterias colónicas.

Gráfica 5

Sensibilidad AntimicrobiaAa de E. coli
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Cutivos{+) para E.Coli:203

'" Fuente: Boleta recolectora de datos.
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E. coli fue sensible principalmente a ciprofloxacina en un 87 % de los

urocultivos positivos a este gennen, seguido de norfloxacina con un 74 % de

sensibilidad y ceftazidime con un 73 %; constituyéndose asi las quinolonas

como el antibiótico de mayor sensibilidad en el tratamiento de las E. coli,

seguido de las cefalosporinas.

Gráfica 6

Sensibilidad antimicrobiana de K]ebsiella
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ü

""ü

CiJtivos{+) para l<JebsieUa: 95 !

'" Fuente: Boleta recolectora de datos.

KlebsielJa fue sensible en un 97 % a ciprofloxacina, seguido de

nortloxacin3 en un 65 %, ac. piperacilinico en un 42 % Y ofloxacina en un 29

%, predominando de nuevo la sensibilidad a la quinolonas.
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Gráfica 7

Sensibilidad antimicrobiana de Salmonella
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Cullivos(+) para Salrronella: 12

'" Fuente: Boleta recolectora de datos.

Ciprofloxacina con un 92 % de sensibilidad, seguido de norfloxacina en

un 58 % de sensibilidad fueron los antibióticos COl1mejor sensibilidad para el

tratamiento de Salmonella en las infecciones urinarias.

Gráfica 8

Sensibilidad antimicrobiana de S. 3ureus
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'" Fuente: Boleta recolectora de datos.
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En urocu]tivos positivos para Staph. aureus el antibiótico que mayor

sensibilidad presentó fue la vancomicina con un 9] %, seguido de

ciprofloxacina, ampicilina/sulbactam y rifampicina con un 64 %, 55%,
Y

45% de sensibilidad respectivamente.

Gráfica 9

Sensibilidad antimicrobiana de Proteus
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* Fuente: Bo~ta rec<»ectora de datos.

De los urocultivos positivos para Proteus el antibiótico con mejor

sensibilidad - fue la ciprot1oxacina 9] %, seguidocon un

ampicilina/sulbactam, cefalotina con un 81 % y 73 % de sensibilidad

respectivamente, constituyéndose de nuevo las quinolonas como el mejor

tratamiento en las infecciones urmanas por Proteus, seguidas de las

cefaJosporinas.
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Gráfica 10

. b
. de Pseudomona

Sensibilidad antimlcro lana
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. 1 88 'Y<fue sensible a.
sló de los urocultlVOS e oLa Pseudomon3 que se al . .

. TIicinatambién en un 88 °,/0Y
aI11lkaClI13en un

ciprofloxacina, segUIdo de gental
] tratamiento de

l inokmas como e
7 - 'Y< constituyéndose nuevamente as qu

e:ecc~~n en las infeciones urinarias en las cuales se aisla Pseudomona.
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Conclusiones

1. Los génnenes que con mayor frecuencia se aislaron corresponden a los que

la literatura mundial menciona. los cuales son: E. coli, Klebsiella, Proteus,

etc.

2. El grupo de antibióticos al cual los urocultivos presentaron una mayor

sensibilidad fue el de las quinolonas, de estos principalmente la

ciprotloxacina; seguido por las cefalosporinas. Al grupo de los

aminoglúcosidos y B-Iactámicos no presentaron buena sensibilidad, por lo

que no son ideales en el tratamiento de las !TUs.

3. La sensibilidad antimicrobiana ha variado en forma significativa,

probablemente debido al uso empirico e indiscriminado de antibióticos
. . '

que permite a las bacterias aumentar el patrón de resistencia a los mismos,

]0 clIal conlleva a que éstos vayan disminuyendo cada vez más SlI

efectivid.¡¡d.
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Recomendaciones

1. Iniciar el tratamiento temprano en el paciente con sospecha de infección

del tracto urinario con antibióticos adecuados.

2. Tomar las muestras de orina antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano,

con métodos adecuados de recolección para evitar la contaminación de la

muestra, y asi poder brindar un tratamiento más temprano y exacto en las

infecciones urinarias.

3. Realizar un estudio comparativo de sensibilidad antimicrobiana, utilizando

varios métodos de recolección de orina (punción suprapúbica, cateterismo,

mitad de chorro).

4. Continuar este estudio para conocer no solo la sensibilidad antimicrobiana,

sino además la resistencia antimicrobiana y el nivel intennedio de acción

de los antibióticos.
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Resumen

El presente es un estudio de sensibilidad antimicrobi ana de 'germenes

aislados de urocultivos en niÜos menores de 5 0'-'0 l
.

dUl s, fea Iza o en el

departamento de pediatria del IGSS durante el Perio do de d
. .

. '
, enero a lclembre

.
de 1997. Se obtuvieron un total de 380 urocultivos positivos con más de

100,000 unidades fonnadoras de colonias (UFC), y en los cuales se aisló un

solo germen.

En estos urocultivos el sexo más afectado fue el femenino con un 52 % de

frecuencia.

Los gérmenes que con mayor frecuencia se aislaron fueron E. coli (53

%), Klebsiella (25 %), Salmonella (3 %), Staph. aureus (3 %) y Proteus (3 %).

Los servicios en los que se obtuvieron más cultivos positivos fueron la

emergencia y la consulta externa, predominando E. coli en un 71 o¡, L. o. a

Klebsiella se hizo presente priucipalmente en los servicios de encamamiento

en un 69 %.

El a~tibiótico que presentó mayor sensibilidad a estos génnenes fue la

ciprofloxacina, seguido de la norfloxacina y algunas cefalosporinas como

ceftazidime y cefixime; el resto de las cefalosporinas al igual que los

aminoglucósidos y B-Iactámicos no presentaron muy buena sensibilidad para

el tratamiento de las ITU ., aunque esto no necesanamente indica que las

bacterias sean resistentes al porcentaje restante de la sensibilidad, ya que los

valores intermedios de acción antÜnicrobiana son eJevados en algunos

antibióticos.
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Sensibilidad antimicrobiana de los gérmenes aislados de urocultivos en
niños menores de 5 años, en el departamento de Pediatria del IGSS,

durante el período de enero a diciembre de 1997.

Nombre:

Sexo: I\bsculino C=:J

Boleta recolectora de datos.

No. Boleta:

Fecha:

Femenino c::::J

Gérrncn Aislado:

-E. coli

-Salmonella.

-f..."lebsiella pl1eumoniae

-Proleus II/irahilis

-Enlerohacler Qerogenes

-Candido alh¡cans

AntWtiC9:

- Amikacina

-Ampicilina

- AmpicilinalSulbaclam

- Cefalotina

- Ccfazolina

- Cefol3xima

-Ccfolctan

- Ccftazidima

-Ceftriaxonc

-Ciprofloxacina

-Gcntamicina

c::J
c::J
c::J
c::J
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-Pseudvlllona aerugi/lOsa

-Serralio marcescells

-SraphylococcJ/S epidermidis

-Enferococos

-Sroph.v/ococCIIS nurells

-Slaph.docoCCIIS saprophylicus

-Imipcncm

- Norfloxacina
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- onoxacina

- Pipcracilin3

- Tctr.lcidina

- Ticarcilina

-Tobramicina

- Trimctropim/Sulfa

36

Ed:Jd

c::J
c::J
c::J
c::J
c::J
c::J

-1-

I

-- -'- ------


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~""" o. Z "-~~ 
	§::G 
	,»~ 
	' rv\r¡.. ,. ,i (¡¡J "';'''' 
	' (..'o, ,00, '''''7 \\ 
	I, Y-." {,l.o 'y.",,\\ 
	! ¡ ft7/-/-"v.- '<r-1 ¡ i w'on 
	~rr- 
	5\ 
	"~''- ti .;o~} C:~ 'rí~:li¡ 1I 
	'1. í 
	1'" ...., ¡. 
	.J \ ' 
	" -" '" i 
	tlf 
	5\'k. 
	'~' 
	l" 
	' 'f" 
	f, 
	¡':"'OO" 
	,, 
	t/ . '7-:77': 
	,,/ 1)"'~' > 1\'\ i;/,,'A,' /f 
	,y ~-"" / {i"A ('" "" 
	' ,~/' 
	! ) .. .lJrr:""'it:'.{( 
	~/.' 'J' 
	'" 
	' t, ~ \ ¿6. 
	'...1 \ 
	\~ 
	/,i, 
	\ N 
	'1 Y'i ' 
	'" \);'/, r' 
	/5 
	'\~5~,\ \~ , 
	//:/1 ~~~"pf7 
	$.0\..1'1 '1'("'1-. \":'\, '? 


	page 2
	Titles
	Índice 
	3. Justificación 4 
	8. Conclus i ones 30 


	page 3
	Titles
	Introducción 
	óptimo y adecuado para garantizar la recuperación inmediata del pacientc. 
	IGSS. 
	además la emergencia y la consulta externa los servicios en que más 
	, 
	ciprotloxacina; otro grupo de antibióticos 
	efectivos, aunque con menor 
	sensibilidad son las cefalosporinas, principalmente ceftazidime. 


	page 4
	Titles
	Definición del Problema 
	insuficiencia renal secundaria a las ITUs. 
	~u 
	..,( 
	--- 
	-- 
	-- 


	page 5
	Titles
	Justificación 
	-- 
	Objetivos 
	. Conocer Ja sensibilidad antimicrobialla de los gérmenes. 


	page 6
	Titles
	Marco teórico 
	Infección del tracto urinario: 
	activa. (8, ]]) 
	Bacterias Gram negaÜvas: 
	-1':. co/i 
	-So/l11ol1ella 
	-En/erobaCfer aerogenes 
	-Pseudo1Jlona aeruginosa 
	-Serrallo marcescens 
	- -- 
	- - 
	-Cal1dida a/bic!1l1s 
	rovocando casi todas las infecciones agudas. 
	Las bacterias Gram negativas como Pro/eu ', Pscudomonas, y especies de 
	Patogenia: 
	virulencia de microorganismo están relacionados con ITU: 
	--- 


	page 7
	Titles
	..... 
	3- Motilidad 
	4- Producción de ureasa 
	Una vez que el microorganismo ha 
	invadido las vias urinarias el 
	pared. 
	Existen varios factores que predisponen a padecer de ITU, entre ellos se 
	mencionan los siguientes: 
	cruzada de antigeno bacteriano y la proteína humana. 
	~~ 
	- - --- 
	Factores 
	extrinsecos: 
	instrumentaciones 
	(cateteres ), 
	agentes 
	compresión extrinseca de uréter o vejiga, vejiga neurógena. 
	(4.j %) que en los ni¡]cs (O.j %). (8, 10, ] 1) 
	subyacente. (13) 


	page 8
	Titles
	--~ 
	producto de la infección. (20) 
	Diagnóstico: 
	\O 
	¡TU. 
	cuatro: 
	eliminar la infección 
	preservar la función renaL 
	It 


	page 9
	Titles
	es predecible que los cuidadores cumplan con las órdenes médicas.(20) 
	Tratamiento intrahospitalario de infecciones complicadas. 
	12 
	(20) 
	C' 
	nd 
	icado 
	parenteral de una lTU porque tiene una semivida larga, pero es mejor no 
	Tratamiento extra hospitalario de las (TUs no complicadas. 
	13 
	- -- 
	-- 


	page 10
	Titles
	-- 
	Sensibilidad antimicrobiana 
	lO, ]9,24) 
	Métodos paro valorar a sensibilidad a los A TBS. 
	l. 
	15 


	page 11
	Titles
	--~ 
	lVIecanismos de resistencia 
	de acción blanco para obstaculizar funciones criticas dentro de la bacteria.( 4, 
	18) 
	Blanco de los antibióticos. 
	*Enzimas en el metabolismo de ácido fóJico de la bacterias. 
	Fuente: Clinicas Pediatricas de NOl1eamérica, 1995. 
	cefalosporinas. 
	16 
	~- 
	las fosfotransferasas y las adeniltransferasas. 
	de ribosom3s. 
	Otro mecanismo de resistencia antimicrobiana es la disminución del 
	En los Últimos 10 aROS la expulsión 
	(de flujo) del antibiótico se ha 
	reconocido cada vez más como un mecanismo impot1ante de resistencia. 
	Se 
	ha 
	se¡Jalado 
	resistencia 
	tetraciclina, 
	cloranfenicol 
	las 
	17 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	Bases gen éticas de la resistencia antimicrobiana. 
	mayor parte de B-lactámasas. (4) 
	18 
	- -- 
	Metodología 
	Objeto de estudio. 
	departamento de 
	blacl 
	os 
	Criterios de inclusión. 
	Variables: 
	19 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	20 
	-~- 
	21 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Presentación y Análisis de Resultados 
	Gráfica 1 
	52% 
	Q48% 
	No 380 
	* Fuente: Boleta recolectora de datus. 
	positivos. 
	22 
	--- 
	Gráfica 2 
	Urocultivos positivos por servicio 
	2% 5% 
	O UllP 
	11% 
	26% 
	No 380 
	.. Fuente: Boleta rt"colectora de datos. 
	23 


	page 15
	Titles
	---- 
	-- 
	Gráfica 3 
	, 
	Gérmenes más frecuentemente aislados por selVicio 
	Error. 
	Co,E< 
	unp 
	E1 
	E2 
	E4 
	* Fuente: B"GIeta recolectora de datos. 
	24 
	Gráfica 4 
	~~--=~=~~. 
	. '(; <: :} " 1: e v ~ 5 
	'" Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	Gráfica 5 
	Sensibilidad AntimicrobiaAa de E. coli 
	30" 
	~ -._.- 
	.~[lllJ 
	'" Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	25 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Gráfica 6 
	Sensibilidad antimicrobiana de K]ebsiella 
	ít[t[]]]](] > 
	~ 
	< 
	CiJtivos{+) para l<JebsieUa: 95 ! 
	'" Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	26 
	---1 
	Gráfica 7 
	Sensibilidad antimicrobiana de Salmonella 
	100 
	80 
	L]w 
	20 
	Ac.pip 
	OfloxiI 
	'" Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	Gráfica 8 
	Sensibilidad antimicrobiana de S. 3ureus 
	100 
	80 
	60 
	-~ 
	.~ 
	Ar11Jilsub 
	v~ 
	Ciproflox 
	'" Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	27 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	... 
	Gráfica 9 
	Sensibilidad antimicrobiana de Proteus 
	~ ~ 'O ~ ,::; ':- "E 
	O' 
	* Fuente: Bo~ta rec<»ectora de datos. 
	De los urocultivos positivos para Proteus el antibiótico con mejor 
	sensibilidad - fue 
	la 
	ciprot1oxacina 
	9] 
	%, 
	seguido 
	con 
	un 
	28 
	1.. 
	de 
	--1 
	Gráfica 10 
	de 
	;;..~- 
	:¡¡, 
	'" 
	J;r: 
	$i-~ 
	1 
	" 
	1t Fuente: Boleta recolectora de datos. 
	88 
	'Y< fue sensible a 
	. TIicina también en un 88 °,/0 Y aI11lkaClI13 en un 
	tr 
	atamiento de 
	29 


	page 18
	Titles
	po 
	-- 
	Conclusiones 
	3. La sensibilidad antimicrobiana ha variado en forma significativa, 
	. . ' 
	30 
	-- 
	Recomendaciones 
	mitad de chorro). 
	31 
	-- 


	page 19
	Titles
	r- 
	Resumen 
	El presente es un estudio de sensibilidad antimicrobi 
	ana 
	de 
	' 
	aislados de urocultivos en niÜos menores de 5 0'- 
	'0 
	erio 
	do 
	de 
	. . 
	Los gérmenes que con mayor frecuencia se aislaron fueron E. coli (53 
	32 
	,- 
	---- 
	--- - 
	Referencias Bibliográficas. 
	Use of mero 
	enem in the treatment of serious infections in 
	suppl 2: S207-12. 
	26(]): 39-44. 
	monitoring. Clil1 Ther. 1997 Jul-Aug; 19(4): 691-700. 
	lactámasas. Visiól1 Médica Baya. Vol. ]4. 1995. 
	Madrid in 1995. !lev Clil1 bp 1997 Mar; 197(3):167-61. 
	1997; 207: 47-56; discussion 56-60. 
	]5 Suppll: 38-44. 
	33 


	page 20
	Titles
	Panamericana. 3'. Edición. Buenos Aires, Argentina. 1982. 
	3. 
	-- 
	-- 
	25(3): 584-99. 
	C/inicas Pediálricas de Norleamérica. 1996. p. 1347-1367. 
	1324-1331. 
	Mar; 39(3): 423-5. 
	MedJ. 1997 Mar; 74(3): J29-33. 
	35 


	page 21
	Titles
	Boleta recolectora de datos. 
	No. Boleta: 
	Fecha: 
	Femenino c::::J 
	-Salmonella. 
	-Ampicilina 
	c::J 
	- Trimctropim/Sulfa 
	36 
	Ed:Jd 
	c::J 
	-1- 
	-- -'- 
	------ 

	Tables
	Table 1



