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RESUMEN 

Título: “Identificación del perfil de sensibilidad y resistencia de los 

microorganismos aislados en cultivos bacteriológicos procesados en la UMF 

No. 28 durante 2019 y 2020” 

Alejandro Alberto Andrade Ruiz 1, Guillermo Francisco Rosales Magallanes 2, Vanessa Johanna 

Caro 3, Alberto Barreras Serrano 4, 

1 Médico Residente de Medicina Familiar de la UMF No. 28 Mexicali, B.C. 

2 Médico Infectólogo Pediatra, Hospital ISSSTECALI, Mexicali, B.C. 

3 Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud, IMSS UMF No. 28, Mexicali, B.C. 

4 Investigador del Área de Genética y Estadística, Facultad de Ciencias Veterinarias, UABC Mexicali, B.C. 

Introducción. Las infecciones relacionadas con la atención de la salud impactan 

directamente en la evolución y pronóstico de cada paciente, el uso indiscriminado 

de antibióticos se puede traducir en estancias prolongadas hospitalarias hasta 

incluso deterioro clínico. Se propone el siguiente estudio para analizar la resistencia 

bacteriana en población local y tomar conciencia de la importancia del uso correcto 

de los antibióticos. Objetivo: Identificar el perfil de sensibilidad y resistencia de los 

microorganismos aislados en cultivos bacteriológicos procesados en la UMF No. 28 

durante 2019 y 2020. Material y métodos. Previa autorización del Comité Local de 

Investigación en Salud No. 204 del IMSS y del director de la UMF No. 28, se realizó 

un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo mediante el 

análisis de los resultados de los cultivos procesados en laboratorio de la unidad. Las 

variables que se analizaron fueron: antibiograma, agente microbiano, antibiótico o 

agente antimicrobiano y tipo de cultivo. Se realizó un análisis de frecuencias con el 

programa estadístico SPSS versión 26 y Excel 2016. 

Resultados: En el periodo de enero 2019 a noviembre de 2020 se recabó un total 

de 756 cultivos positivos con antibiograma de siete diferentes tipos de cultivos, de 

los cuales 97.5 % (n= 601) corresponden a urocultivos y cultivos vaginales y el 2.5 

% al resto de tipos de cultivos (coprocultivos, cultivos uretrales, cultivo de secreción 

de heridas, cultivo de secreción ótica y cultivo faríngeo). De manera global el  

principal microorganismo aislado en los cultivos de diversos especímenes y sitios 

anatómicos es E. coli (57.7 %). Mostrando mayor sensibilidad a ceftriaxona, 

nitrofurantoína,  ciprofloxacino y trimetoprim/sulfametoxazol, seguido de  
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Conclusiones: Las bacterias aisladas con mayor frecuencia corresponden a las 

principales etiologías reportadas en las guías de práctica clínica para infección del 

tracto urinario bajo, infecciones vaginales y gastroenteritis infecciosa de origen 

bacteriana. Se concluye que algunos de los antimicrobianos de primera línea siguen 

siendo eficaces para el tratamiento de las enfermedades antes descritas, sin 

embargo valdría la pena en un segundio estudio determinar el perfil de prescripción 

clínica para cotejar la información y evaluar apego a dichas guias. 

Recomendaciones 

Palabras clave. Resistencia antimicrobiana, cultivos, infecciones nosocomiales, 

antibióticos.  
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MARCO TEÓRICO 

Introducción 

Los antimicrobianos transformaron la medicina moderna, salvaron innumerables 

vidas durante el último siglo y contribuyeron a los avances en la salud y el desarrollo; 

se encuentran entre los fármacos más comúnmente utilizados en la medicina 

humana; sin embargo, se estima que hasta el 50% de todos los antibióticos 

prescritos para las personas no son necesarios o no son óptimamente eficaces 

según lo prescrito. 1 

Los antimicrobianos se están volviendo cada vez más ineficaces a medida que la 

resistencia a los medicamentos se propaga por todo el mundo, lo que dificulta el 

tratamiento de las infecciones y la muerte. Actualmente, la resistencia 

antimicrobiana (RAM) causa 700 000 muertes al año y se prevé que cause hasta 10 

millones de muertes por año para 2050. El uso inadecuado de antimicrobianos en 

humanos, animales y plantas, junto con regulaciones y sistemas de salud débiles; 

medidas inadecuadas de prevención y control de infecciones están acelerando la 

propagación de la RAM a nivel mundial. 2 

El aumento de la resistencia a los antimicrobianos ha incrementado en gran medida 

debido a su uso excesivo, lo cual ha permitido que las bacterias desarrollen 

mecanismos de resistencia con lo cual dificulta cada vez más el erradicar a estos 

microorganismos. Esto a su vez prolonga el tiempo de curación de los pacientes, se 

alargan los tratamientos y el tiempo de hospitalización, y aumenta la 

morbimortalidad. 3 

 

Conceptos Generales 

La resistencia a antibióticos se define como la capacidad de un microorganismo 

(sean bacterias, virus, hongos o parásitos), de tolerar concentraciones de 

antibióticos clínicamente relevantes. Los microorganismos resistentes a la mayoría 

de los antimicrobianos se conocen como ultrarresistentes. 4 

Los antibióticos son los fármacos más comúnmente utilizados para el tratamiento 

de enfermedades de etiología infecciosa no autolimitadas. Actualmente no se 

promueve la profilaxis mediante el uso de antibióticos, y la resistencia a los 



9 
 

antimicrobianos ocurre por mutaciones en los microorganismos propiciados por la 

exposición continua a estos fármacos a dosis insuficientes. Es importante recalcar 

que son los microorganismos los que adquieren la resistencia y no el hospedero. 5 

Desde su descubrimiento en 1940, la resistencia a los antimicrobianos ha sido un 

tema de interés para la salud pública y la política. 6 El fácil acceso a la adquisición 

de antibióticos por la población en general ha propiciado el uso de estos fármacos 

en padecimientos que no lo requieren o bien a dosis no letales para el 

microorganismo lo cual favorece el desarrollo de sus mecanismos de resistencia. 7 

Los primeros casos de resistencia a los antimicrobianos se documentaron con el 

uso de la penicilina en el tratamiento de enfermedades infecciosas causadas por 

estafilococos. Así, en el contexto de ausencia de nuevos antimicrobianos en 

desarrollo, la resistencia a los antibióticos se ha convertido en unos de los 

principales problemas de salud pública mundial. 8 

En 2001 se emitió la Estrategia Global para Contener la Resistencia Antimicrobiana; 

9 en la asamblea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2015, se expuso 

la necesidad de un plan de acción global para combatir la resistencia a los 

antibióticos, se involucró a distintos países del mundo con el objetivo de concientizar 

sobre un uso racionado de los antimicrobianos y optimizar su uso como una manera 

de combatir la diseminación de los microorganismos multirresistentes. 10 

En 2018 en México, se realizó un acuerdo donde se declara la obligatoriedad de la 

Estrategia Nacional de Acción contra la resistencia a los antimicrobianos, en el cual 

se expresó la necesidad de contener la RAM, optimizando la utilización de 

antimicrobianos y disminuyendo sus mecanismos de transmisión; un paso 

importante fue la venta de antimicrobianos exclusivamente con receta médica en el 

ámbito de la salud humana. Dentro de las líneas de acción se plantea el desarrollo 

de una política nacional sobre el uso racional de antimicrobianos. 11 

 

Epidemiología  

El problema mayor de la resistencia antimicrobiana se observa en el ámbito 

hospitalario y anualmente se reporta a nivel mundial 700 000 muertes. Se estima 

que, si no se realizan las acciones emitidas por la OMS de forma urgente, para 2050 
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se producirán 10 millones de muertes al año, debidas directa o indirectamente a la 

resistencia a los antimicrobianos. 12 

En América Latina, más de 50 % de las infecciones adquiridas en unidades de 

cuidados intensivos (UCI) son causadas por bacterias, con una tendencia creciente 

a la extrema drogo-resistencia (resistencia a todas las familias de antimicrobianos 

excepto a una o dos de ellas) y pan-drogo-resistencia (resistencia a todas las 

familias de antimicrobianos). 13 Las infecciones nosocomiales de bacterias 

resistentes a múltiples fármacos no solo amenazan la vida de los pacientes, sino 

también aumentan la estancia hospitalaria y el tiempo de uso de los medicamentos 

antibacterianos, lo que aumenta la carga económica de los pacientes. 14 

Tanto en México como en el resto del mundo se presenta un crecimiento en la 

población de bacterias RAM, entre los microorganismos que requieren una mayor 

atención están los denominados SKAPE acrónimo de Enterococcus faecium, S. 

aureus, Klebsiella pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa y Enterobacter sp., 

entre otros. 15 Una de las bacterias presente en hospitales es S. aureus, la cual 

puede causar infecciones en piel, tejidos blandos y hueso, además de presentar alta 

transferencia horizontal de genes de resistencia. 16 

 

Aspectos Básicos de la Resistencia Bacteriana 

Para conseguir destruir o inhibir a los microorganismos, los antibióticos deben 

atravesar la barrera superficial de la bacteria y después fijarse sobre su diana, es 

decir, sobre alguna de las estructuras o mecanismos bioquímicos que le son 

necesarios para multiplicarse o para sobrevivir. Los mecanismos de acción de los 

antibióticos son diversos, pero todos operan en alguno de los siguientes puntos: 

impidiendo la síntesis de ácidos nucleicos, de proteínas o de la pared celular o bien 

alterando la membrana celular de la bacteria sobre la que actúan. 17 La resistencia 

bacteriana puede dividirse de manera general en dos grupos: intrínseca y adquirida. 

18 

 

Para entender el problema de la resistencia, es necesario comprender que las 

bacterias han interactuado con los antimicrobianos de manera ancestral y por lo 
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tanto han desarrollado mecanismos para resistir su efecto y sobrevivir o incluso 

prosperar en estos ambientes; es por ello que estas bacterias se consideran 

intrínsecamente resistentes, no obstante, este grupo no es el principal foco del 

problema. 19  

 

Mecanismos de resistencia a los antimicrobianos 

a) Inactivación del antibiótico por destrucción o modificación de la estructura 

química: existen enzimas codificadas por genes cromosómicos o 

extracromosómicos que modifican a los antimicrobianos. En el caso de penicilinas, 

cefalosporinas y otros antibióticos relacionados se denominan β-lactamasas y 

catalizan la degradación del antibiótico mediante la ruptura del enlace amino del 

anillo betalactámico para producir metabolitos inactivos; estas enzimas actúan en el 

espacio extracelular contenido entre la membrana y la pared celular y pueden ser 

neutralizadas por inhibidores específicos como ácido clavulánico, sulbactam y 

tazobactam. 20 

b) Alteración del sitio blanco del antibiótico: la resistencia bacteriana conferida por 

la alteración del sitio en donde actúa el antibiótico, consiste en la modificación de 

algunos sitios específicos de la célula bacteriana como la pared celular, la 

membrana celular, la subunidad 50S o 30S ribosomales, entre otras. La 

modificación por mutación de los genes GyrA y GyrB que codifican para las 

topoisomerasas II y IV respectivamente, poseen resistencia bacteriana a S. aureus, 

S. epidermidis, Pseudomona aeruginosa y E. coli frente a las quinolonas. 20 

c) Alteración en las barreras de permeabilidad: se debe a los cambios que se dan 

en los receptores bacterianos específicos para los antimicrobianos o por 

alteraciones estructurales en los componentes de envoltura de la célula bacteriana 

(membrana o pared celular) que influyen en la permeabilidad; la resistencia a los 

betalactámico en los gérmenes gram negativos, es el resultado de mutaciones que 

modifican la estructura o función de proteínas de membrana (porinas) que 

promueven el transporte de los antibióticos hidrofílicos a través de la bicapa lipídica, 

provocando que la membrana sea impermeable a los antibióticos. La disminución 

de la concentración intracelular del antibiótico, es el resultado de la acción de 
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proteínas de membrana celular interna con actividad de bombas de flujo reverso, la 

estructura de estas proteínas es codificada por genes cromosómicos y 

extracromosómicos cuya expresión es inducida en presencia del antibiótico. 21 

 

Pruebas de sensibilidad o antibiogramas 

Las pruebas de sensibilidad o antibiogramas determinan la susceptibilidad de un 

microorganismo frente a los medicamentos antimicrobianos, a partir de la exposición 

de una concentración estandarizada del germen a estos fármacos. 22 

Son varias las técnicas empleadas para realizar las pruebas de sensibilidad 

antimicrobiana, por lo que hay métodos manuales, semiautomatizados y 

automatizados. Los métodos manuales pueden ser cualitativos o cuantitativos, los 

cualitativos informan sobre la sensibilidad de la cepa en estudio: si es sensible, 

resistente o intermedio; los métodos cuantitativos, informan si son sensible, 

intermedio o resistente y cuán sensible o resistente es el agente bacteriano en 

estudio. Los métodos semiautomatizados o automatizados, se clasifican como 

métodos cualitativos, pero en realidad suministran una aproximación de la 

sensibilidad del agente, nos dicen si son sensibles, intermedios o resistentes, pero 

la medición de estas categorías no es tan exacta como las obtenidas por métodos 

manuales. 23 

La técnica utilizada habitualmente para la prueba de sensibilidad in vitro ha sido la 

difusión en agar (método de Kirby-Bauer); donde se coloca un inóculo estandarizado 

de la cepa en condiciones adecuadas y que debe ser colocado en forma confluente 

sobre el medio de cultivo y la aplicación de discos o pastillas de antibiótico a una 

concentración definida internacionalmente. En estas condiciones, el agua presente 

en el medio de cultivo, disuelve el antibiótico encontrado en los discos o pastillas y 

este difunde centrífugamente. Al ponerse en contacto el antibiótico con la cepa, si 

esta es sensible al antibiótico, se formará un halo de inhibición del crecimiento del 

agente y si no es sensible el halo será inexistente o menor al aceptado 

internacionalmente. El tamaño de las zonas sin crecimiento, determina si la bacteria 

es sensible, resistente o si tiene una respuesta intermedia a un antibiótico en 

concreto. La concentración mínima inhibitoria (CMI), es la concentración más baja 



13 
 

(en μg/ml) de un antibiótico que inhibe el crecimiento de una determinada cepa 

bacteriana. 24 

Los resultados se pueden reportar de la siguiente manera: 

 Susceptible (S): Implica que una cepa puede ser tratada con la dosis 

recomendada del fármaco indicado para combatir al patógeno aislado.  

 Intermedia (I): Implica que el para inhibir el crecimiento del microorganismo 

aislado se requieren las dosis máximas recomendadas del fármaco. 

 Resistente (R): El microorganismo aislado es resistente a los niveles séricos del 

fármaco que se alcanzan a una dosis normal y por tanto el fármaco no es capaz 

de inhibir el crecimiento del patógeno. 25 

No todas las cepas van a contar con criterios para determinarse como S, I o R, por 

lo cual algunas solo podrán reportarse como susceptibles o no susceptibles al 

fármaco. Esto es ocasionado por diversos factores propios tanto del fármaco como 

del microorganismo aislado. 26 

El principal objetivo de la microbiología clínica es identificar el agente etiológico de 

una infección y determinar la susceptibilidad a determinados antimicrobianos. Se 

concluye que la lectura interpretada del antibiograma debe dejar de ser un ejercicio 

intelectual de unos pocos, y plantearse como una necesidad clínica del microbiólogo 

en el laboratorio y para el médico de asistencia. 27  
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ANTECEDENTES 

Actualmente la resistencia a los antibióticos representa una gran amenaza a nivel 

mundial; supone un riesgo cada vez importante para las personas, los animales y el 

medio ambiente. Cada vez aumenta más el número de infecciones por 

microorganismos multirresistentes, incluyendo enfermedades infecciosas que 

afectan a las vías respiratorias (neumonías y tuberculosis), al tracto gastrointestinal 

(salmonelosis) y enfermedades de transmisión sexual (gonorrea), siendo estas 

enfermedades, cada vez más difíciles de tratar debido a sus mecanismos de 

resistencia. 28,29 

La OMS reportó en el 2020, que actualmente se cuenta con escasez en el desarrollo 

de nuevos antimicrobianos los cuales se requieren urgentemente para el 

tratamiento de enfermedades causadas por bacterias multirresistentes. 30 La gran 

mayoría de los antimicrobianos que han sido comercializados durante las últimas 

décadas, corresponden a variantes de otros antibióticos desarrollados hace más de 

tres décadas. 31 

Un estudio realizado en la Universidad de Verona, Italia, en el 2019, describe que 

la resistencia a los antimicrobianos es uno de los mayores desafíos del siglo XXI. 

Evaluaron los problemas de salud pública que conducen a la resistencia a los 

antimicrobianos mediante la estimación de parámetros clínicos (principalmente 

morbilidad y mortalidad) e indicadores económicos (costos directos, uso de recursos 

y costos de medicamentos), que son necesarios para promover políticas de 

intervención. Las estimaciones obtenidas, presentadas como años de vida 

ajustados por discapacidad (AVAD), son impactantes. Se estima que hubo 671 689 

(95%) casos de infecciones por bacterias resistentes a los antibióticos en 2015, de 

los cuales el 63.5% se asociaron con atenciones médicas. Estas estimaciones 

corresponden con una incidencia de 131 (113 a 149) infecciones por cada 100 000 

habitantes y una mortalidad atribuible de 6.44 muertes por cada 100 000 habitantes. 

32 

En un meta-análisis realizado en 2020 por la Universidad de Ciencias Médicas en 

la ciudad de Ilam, Irán, se hizo una revisión de estudios previos sobre la resistencia 

de los antimicrobianos a C. difficile de los cuales surgieron las siguientes 
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recomendaciones para el tratamiento de las infecciones por C. difficile (ICD); 

medicamentos alternativos para el tratamiento de la ICD; antimicrobianos de alto 

riesgo asociados con el desarrollo de ICD; antimicrobianos relacionados con la 

agricultura; y antimicrobianos reservados para el tratamiento de patógenos de 

múltiples fármacos. Se determinó que las resistencias a metronidazol, vancomicina, 

fidaxomicina, meropenem y piperacilina/tazobactam fueron escasas. De los 

medicamentos alternativos para el tratamiento, la tigeciclina presentó una menor 

tasa de resistencia que la rifampicina. Los antimicrobianos de alto riesgo para el 

desarrollo de ICD mostraron un alto nivel de resistencia, el más alto se observó con 

fluoroquinolonas de segunda generación y clindamicina; la amoxicilina/clavulanato 

casi no mostró resistencia. La resistencia a la tetraciclina estuvo presente en una 

quinta parte de los cultivos con aislamiento de C. difficile. 33 

Diallo et al., realizaron un estudio retrospectivo sobre la sensibilidad de bacterias 

aisladas en una región de Francia, de cultivos realizados del 2014 a 2019. Se 

analizaron datos de 267 laboratorios. Se aislaron un total de 711 031 cepas en todos 

los laboratorios de la red de laboratorios incluidos, de los cuales los urocultivos 

(54.26%) fueron las muestras con mayor prevalencia, seguidas de los hemocultivos 

(11.34%), secreciones de heridas profundas (10.55%), muestras respiratorias 

(8.71%), muestras de piel (5.92%), muestras de secreciones genitales (5.11%), 

muestras de secreciones de oídos-nariz-garganta (3.16%), heces (0.56%), y de 

líquido cefalorraquídeo (0.09%). Las quince especies bacterianas reportadas con 

mayor frecuencia representaron el 83.5% de los aislamientos: E. coli representó el 

38% de los aislamientos, seguida de S. aureus (10%), K. pneumoniae (8%) y E. 

faecalis (6%) Estas cepas fueron aisladas de 345 741 pacientes siendo la mayoría 

mujeres (51.5%) y de una edad media de 54.6 años. 34 

Kadri et al., analizaron la tasa de resistencia infecciones hematológicas causadas 

por gram-negativos, en cultivos provenientes de 173 hospitales de Estados Unidos 

de América, en el año 2018, concluyeron que la resistencia a los antibióticos de 

primera línea se asocia con una menor supervivencia a infecciones por gram-

negativos del torrente sanguíneo. La RDT (Resistencia de difícil tratamiento) es una 

medida pronostica simple de la co-resistencia limitante al tratamiento. 35 
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Kraker et al., emitieron en el año 2016 un reporte de alto perfil en el que se estima 

que, para 2050, 10 millones de personas morirán cada año debido a la resistencia 

a los antimicrobianos (RAM) a menos que se prepare una respuesta global al 

problema de la RAM. 36 

Hashiguchi et al., encontraron que existe una amplia heterogeneidad en los niveles 

y tasas de resistencia bacteriana entre diferentes países y combinaciones de 

antibiótico-bacteria desde 2000 hasta 2030. Concluyeron que, si continúan las 

tendencias actuales, se prevé que las proporciones de resistencia aumenten 

significativamente en los próximos años. Las estimaciones indican que existe una 

heterogeneidad significativa en las proporciones de resistencia entre países y 

combinaciones de antibióticos y bacterias. 37 

En un estudio realizado en Inglaterra en 2018, se investigaron las posibles causas 

que propiciaron aumento en la incidencia de infecciones hematológicas y del tracto 

urinario por E. coli y la susceptibilidad a los antibióticos que presentaron estas 

infecciones. Se incluyeron en este estudio a pacientes con infecciones 

hematológicas y del tracto urinario tanto nosocomiales como adquiridas en la 

comunidad durante 1998 a 2016. La incidencia global aumentó año con año. En 

2016 el 41% de las infecciones hematológicas y el 28% de las infecciones del tracto 

urinario fueron resistentes a amoxi/clavulanato. La mortalidad a 30 días asociada a 

infecciones hematológicas por E. coli disminuyó al paso del tiempo en el grupo de 

infecciones nosocomiales y permaneció estable en las infecciones cuasi-

nosocomiales y cuasi-comunitarias. Sin embargo, la mortalidad fue significativa 

entre el 14% y el 25% en todos los grupos de exposición hospitalaria resistentes a 

amoxi/clavulanato. Las infecciones hematológicas por E. coli aumentaron en todos 

los grupos durante el período de estudio entre un 11% y un 18% por año, 

significativamente más rápido que las infecciones hematológicas por E. coli 

susceptibles amoxi/clavulanato, al igual que las infecciones del tracto urinario por E. 

coli resistentes a amoxi/ clavulanato (14-29% por año). 38 

El estudio epidemiológico realizado por Salazar et al., en un hospital del IMSS en 

Chihuahua, para la detección de infecciones nosocomiales (IN), encontraron que, 

de los 13 527 egresos hospitalarios, 1079 presentaron IN (8 por 100 egresos) y de 
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ellas destacaron de líneas vasculares, quirúrgicas, neumonía y de vías urinarias. Se 

realizó cultivo y antibiograma en 300 de ellas (27.8%); identificando 31 especies 

bacterianas, siendo siete las principales (77.9%): Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus y epidermidis, Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella 

pneumoniae y Enterobacter cloacae; mostrando multirresistencia a 34 antibióticos 

probados, excepto en siete con baja o nula resistencia: vancomicina, teicoplanina, 

linezolid, quinupristina-dalfopristina, piperacilina–tazobactam, amikacina y 

carbapenémicos. 39 

Garza et al., efectuaron un estudio para identificar los patrones de resistencia 

bacteriana del hospital y detectar las comorbilidades presentes que pueden alterar 

el curso de una infección urinaria, en pacientes ambulatorios de urología del 

hospital. Analizaron el crecimiento obtenido, resistencia bacteriana y las 

comorbilidades de cada paciente, se incluyeron 190 urocultivos. La bacteria más 

frecuente fue Escherichia coli, la mayor resistencia antibiótica fue a ceftazidima con 

el 91.5%, quinolonas 65% y trimetoprim/sulfametoxazol 58%. La multirresistencia 

general fue del 66.3%. Los antibióticos que demostraron mayor sensibilidad fueron: 

amikacina, imipenem, nitrofurantoína, meropenem y piperacilina/tazobactam. Las 

comorbilidades más frecuentes fueron diabetes mellitus, uso previo de antibióticos 

para infección de vías urinarias e hiperplasia prostática. 40 

Rincón et al., realizaron un estudio retrospectivo para evaluar las tendencias en la 

resistencia de las bacterias de aislados de IN, en el periodo 2009-2012 en un 

hospital de tercer nivel en Chiapas. Encontraron que de los 1300 gérmenes 

obtenidos, 62.3% bacterias Gram negativas, 22.8% Gram positivas y 14.9% 

levaduras; Pseudomonas aeruginosa pasó del 47.1 al 60.5% de resistencia a 

imipenem; Escherichia coli mostró aumento en la resistencia a aztreonam, cefepime 

y ceftazidima; Acinetobacter baumannii incrementó su resistencia a amikacina, 

cefepime, ceftazidima y ciprofloxacino; Klebsiella pneumoniae disminuyó su 

resistencia a amikacina y piperacilina/ tazobactam; la resistencia a vancomicina fue 

del 3.6 al 25.5%. Predominaron los gérmenes Gram negativos, los cuales mostraron 

incremento en la resistencia antimicrobiana; hubo aumento de la incidencia de 

infección por E. coli, Cándida tropicalis y Staphylococcus haemolyticus. 41 
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Morales et al., realizaron un estudio transversal, con cepas aisladas de 278 

pacientes con infección urinaria baja, que acudieron a consulta externa en un 

hospital de la Ciudad de México, de marzo de 2018 a febrero de 2019. Se utilizó el 

sistema Phoenix 100 de Becton Dickinson, tanto para identificación de cepas, como 

para determinación de susceptibilidad antimicrobiana. Se probaron 16 

antimicrobianos. Se encontró que en las 278 cepas incluidas: 231 Escherichia coli, 

24 Klebsiella spp; 8 Enterobacter spp, 7 Proteus spp, 7 Citrobacter spp, 1 Serratia 

spp. La mayor resistencia fue para: ampicilina con 74.1%, y la mayor sensibilidad 

para amikacina con 100%. Del total de cepas, 140 (50.4%) fueron Multi-drogo-

resistentes, no hubo cepas Pan-Drogo-Resistentes. Al asociar las variables de 

estudio con la resistencia a cada antimicrobiano, solo se obtuvo significancia 

estadística entre las cefalosporinas cefaxolina y cefoxitín. Hubo una alta resistencia 

en prácticamente todos los grupos de antimicrobianos. 42 

Martínez et al., realizaron un estudio prospectivo para analizar la epidemiología 

molecular local y determinar el origen clonal de cepas resistentes a meticilina (RM) 

aisladas de pacientes internados en un hospital. La caracterización de las cepas se 

realizó mediante genotipificación Spa, la determinación por PCR punto final de la 

frecuencia de genes de virulencia específicos y su antibiograma; recolectaron 68 

cepas de S. aureus, solo 66 fueron confirmadas como S. aureus por pruebas 

bioquímicas y por la amplificación del gen 23S rRNA. De las cepas confirmadas, 

61% eran de cultivos de secreción, 20% de aspirado traqueal, 10% de biopsia, 3% 

de punta de catéter, 3% de exudado nasal y 3% de hemocultivos con infección 

asociada al catéter; 49 cepas sensibles (CIM a oxacilina < 0.25 μg/mL) y 17 (25.7%) 

con resistencia a meticilina (CIM a oxacilina > 4 μg/mL). Por PCR se encontró la 

presencia del gen mecA en una de las cepas sensibles y su ausencia en una cepa 

resistente. La prevalencia regional de SARM no se ha modificado en los últimos 10 

años y proporcionan información valiosa del origen clonal y los factores de virulencia 

de las cepas de S. aureus aisladas en la región. 43 

En un estudio realizado en Mexicali, en el 2018, para conocer el perfil de resistencia 

de patógenos aislados en urocultivos obtenidos en muestras de pacientes de la 



19 
 

consulta externa y hospitalizados del Hospital General de Mexicali, así como del 

medio privado, se reportó a E. coli como agente etiológico principal con el 80.5%, 

K. pneumoniae con 6.67% y P. mirabilis 6.2% de las cepas. Algunos de los 

antibióticos de primera elección mostraron niveles de resistencia cercanos al 50%. 

44 
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JUSTIFICACIÓN 

En los últimos años, los agentes microbianos han desarrollado a una gran velocidad 

la capacidad de soportar los efectos de los antibióticos, sustancias químicas que 

desde el descubrimiento de la penicilina en 1928 han salvado la vida de millones de 

seres humanos y han permitido extender 20 años la esperanza de vida de las 

personas. La resistencia antimicrobiana causa 700 000 muertes al año y se prevé 

que cause hasta 10 millones de muertes por año para 2050. Esto a su vez, prolonga 

el tiempo de curación de los pacientes, se alargan los tratamientos y el tiempo de 

hospitalización y aumenta la morbimortalidad. El gran problema radica en que las 

bacterias evolucionan resistencia más rápido que el desarrollo de nuevos 

antimicrobianos. En el año 2015 se anunció el descubrimiento de un nuevo 

antibiótico, la teixobactina, el primero en hallarse en 30 años y que aún se encuentra 

en pruebas clínicas. 45 

Las enfermedades infecciosas relacionadas con la asistencia sanitaria tienen un 

impacto directo en la evolución y el pronóstico de cada paciente, ya que pueden 

provocar una mayor estancia hospitalaria y un deterioro clínico. La duración de la 

estancia hospitalaria aumenta el costo de cada unidad médica porque todos los días 

se utilizan recursos materiales y humanos. Según la Organización Mundial de la 

Salud, todas las infecciones hospitalarias se pueden prevenir y tratar. 46 

El presente estudio, ayudará a conocer la sensibilidad y resistencia de los 

microorganismos aislados en cultivos bacteriológicos procesados en la UMF No. 28 

durante 2019 y 2020; esta información se dará a conocer a los médicos familiares 

de esta unidad, para que prescriban el uso adecuado de los antimicrobianos, y evitar 

que se sigan incrementando la resistencia bacteriana. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La situación actual es un aumento en el consumo de antibiótico para cuadros virales 

y el aumento en el consumo de antibióticos de mayor espectro, lo cual incrementa 

la resistencia antimicrobiana a nivel mundial; esto ocasiona que el paciente tarde 

más tiempo en curarse, se prolonguen los tratamientos y días de hospitalización e 

incremente la morbimortalidad. 

Dentro de los principales motivos de consulta médica de primer nivel se encuentran 

las infecciones respiratorias y del tracto genitourinario, la resistencia bacteriana a 

los antibióticos ha ido aumentando de manera preocupante no solo en países 

subdesarrollados sino también a nivel mundial. 

En la UMF No. 28 en el año 2020 se atendieron 4731 consultas por infección del 

tracto urinario, 5040 por faringitis y 167 por infecciones vaginales. 

El conocimiento de la variabilidad en los patrones de sensibilidad y resistencia 

bacteriana de cada unidad de primer o segundo nivel de atención, puede ayudar a 

desarrollar normas de manejo de las enfermedades infecciosas y a evitar el uso 

inadecuado de los antibióticos. La resistencia no solo es intrínseca, sino también 

adaptativa, situación que hay que tener en cuenta para establecer regímenes 

adecuados de tratamiento.  

Por lo antes mencionado surge la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es el perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

cultivos bacteriológicos procesados en la UMF No. 28 durante 2019 y 2020? 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 Identificar el patrón de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados 

en los cultivos bacteriológicos procesados en la UMF No. 28 durante 2019 y 

2020. 

Objetivos Específicos 

 Identificar los principales tipos de cultivos solicitados a la población de estudio. 

 Distinguir la frecuencia de los microorganismos aislados en los cultivos. 

 Determinar el patrón de sensibilidad y resistencia a los antibióticos de los 

microorganismos aislados en los cultivos. 

 Establecer cuáles microorganismos presentaron mayor frecuencia de 

sensibilidad y resistencia a los antimicrobianos en cada tipo de cultivo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño metodológico: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal 

y retrospectivo. 

Universo: Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali, B.C. 

Población: Todos los cultivos que se procesaron durante 2019 y 2020 en la unidad. 

Tipo de muestreo: No se realizó muestreo ya que se incluyeron a toda la población 

de estudio. 

Tamaño de muestra: No se calculó tamaño de la muestra porque se incluyeron la 

totalidad de los cultivos procesados en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del 

IMSS en el período de 2019 a 2020. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

 Cultivos con antibiograma procesados en la UMF No. 28 en el periodo de 

2019 a 2020 solicitados por los médicos del primer nivel de atención. 

Criterios de no Inclusión 

 Cultivos sin desarrollo de microorganismos. 

 Cultivos sin antibiograma. 

Instrumentos de medición 

Se utilizó la concentración mínima inhibitoria la cual es el parámetro que determina 

si el microorganismo bacteriano aislado en el cultivo es sensible o resistente al 

antimicrobiano. 
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Procedimiento 

Previa aceptación por el Comité Local de Investigación en Salud No. 204 del IMSS 

y del director de la UMF No. 28 del IMSS (Anexo 2), se siguieron los siguientes 

pasos: 

1. Se solicitó al laboratorio de la UMF No. 28 las hojas de trabajo del área de 

microbiología donde se encuentran los registros de todos los cultivos 

procesados durante 2019 y 2020 las cuales se encuentran en formato físico. 

2. Se realizó una búsqueda de los resultados de los cultivos registrados en las 

hojas de trabajo mediante su número de folio en la plataforma electrónica de 

resultados de laboratorio WinLabWeb disponible en intranet de la UMF No. 28 y 

se descargaron en formato PDF en un equipo de cómputo. 

3. Los resultados de cada cultivo se reportaron en la hoja de recolección de datos 

de la siguiente manera: Número de folio, Sexo, Fecha del reporte, Tipo de 

cultivo, Resultado del cultivo, Microorganismo aislado, Observaciones, 

Antibióticos del antibiograma, Resultado del antibiograma y Concentración 

mínima inhibitoria de cada antibiótico. 

4. La información reportada en las hojas de recolección de datos se registró en 

hojas de cálculo del programa Microsoft Excel 2016 y se creó una base de datos. 

5. Se importó la base de datos de Excel en el programa estadístico SPSS versión 

26 para realizar el análisis de los resultados. 
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Operacionalización de las variables 

Variables Definición nominal Definición Operacional Tipo de 

variable 

Unidad o categorías 

Antibiograma Prueba microbiológica que 

se realiza para determinar 

la susceptibilidad 

(sensibilidad o resistencia) 

de una bacteria. 

Resistencia o sensibilidad del 

patógeno a los antibióticos que 

incluye el antibiograma mediante 

resultado de laboratorio Se  

encuentra en la base de datos de 

los cultivos realizados en el área 

de laboratorio de la unidad. Ítem 

recabado de la base de datos de 

los cultivos realizados en el área 

de laboratorio de la unidad. 

Cualitativa 

Ordinal 

R.: Resistente 

I.: Intermedio 

S.: Susceptible 

SUSCDD: 

Susceptible Dosis 

Dependiente 

NI: No Interpretable 

NOMIC: No 

Interpretable 

OKCTRL: Control 

válido 

Agente microbiano 

 

 

Microorganismos capaces 

de desencadenar un 

estado patológico. 

Flora bacteriana patógena y no 

patógena aislada en el cultivo. 

Ítem recabado de la base de datos 

de los cultivos realizados en el 

área de laboratorio de la unidad. 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

Microorganismo 

reportado en el 

cultivo 

Antibiótico 

o agente 

antimicrobiano 

Sustancia que elimina o 

inhibe el crecimiento de 

microorganismos 

sensibles. 

Se agrupan según los 

microorganismos contra los que 

actúan. Ítem recabado de la base 

de datos de los cultivos realizados 

en el área de laboratorio de la 

unidad. 

Cualitativa 

Ordinal 

Antibióticos 

reportados en el 

antibiograma 

Concentración 

Mínima Inhibitoria 

(CMI) 

Valor que determina si una 

cepa bacteriana es 

sensible o resistente a un 

antibiótico. 

Concentración más baja 

(expresada en μg/ml) de un 

antibiótico que inhibe el 

crecimiento de una determinada 

cepa bacteriana. 

Cuantitativa 

Discreta 

μg/ml 

Tipo de Cultivo Prueba para identificar 

microorganismos 

patógenos y no patógenos 

con medición de las 

colonias y susceptibilidad a 

los antimicrobianos. 

Toma de muestra de un tejido o 

líquido corporal para analizar su 

comportamiento microbiano y 

susceptibilidad antimicrobiana. 

Ítem recabado de la base de datos 

de los cultivos realizados en el 

área de laboratorio de la unidad. 

Cualitativa 

Nominal 

Urocultivo, 

Cultivo vaginal, 

Coprocultivo, 

Cultivo uretral, 

Cultivo de secreción 

de heridas, 

Cultivo faríngeo 

 

Edad Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento de un 
individuo 

Dato de la edad en años anotado 
en su resultado de laboratorio. 

Cuantitativa, 
discreta 

Expresado en años, 
de acuerdo a la fecha 
de nacimiento 
obtenida en su 
Resultado de 

laboratorio 

Sexo Condición anatómica que 
diferencia al hombre de la 
mujer. 

Dato obtenido en su resultado de 
laboratorio. 

Cualitativa, 
nominal 

Se expresa en: 
1- Masculino 
2- Femenino 

https://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos serán capturados en una hoja de cálculo empleando el programa Excel, 

Para describir las características de naturaleza categórica se realizará un análisis 

de frecuencias expresadas en conteos y porcentajes. Se construirán gráficas de 

barra y de pastel para mostrar el comportamiento de las variables en estudio. Se 

presentan valores de prevalencia por tipo de cultivo por género obtenidos como la 

razón de casos positivos sobre el total de casos analizados. Además, se presentan 

las siguientes tablas de contingencia: tipos de cultivo por género, tipo de cultivo por 

grupo etario en general y por género, tabla de valores de sensibilidad (S) y 

resistencia (R) a los antibióticos de los microorganismos aislados en los cultivos, en 

general y por cada género, y particularmente para E. coli por ser el microorganismo 

de mayor frecuencia observado en el estudio, se presentan tablas de contingencia 

de tipo de cultivo para frecuencias de sensibilidad (S) y resistencia (R) a los 

antibióticos en general y por género. El análisis se realizará empleando tanto el 

programa Excel como el programa estadístico SPSS versión 26. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación, las contribuciones y beneficios del estudio 

para la sociedad es la aplicación y uso de antibióticos correctos ante los 

microorganismos más frecuentes sin favorecer la resistencia microbiana, sin existir 

riesgo en el estudio más que beneficio de conocer el comportamiento microbiano 

en la población derechohabiente de la UMF No. 28. No se usaron nombres ni 

abreviaturas de los mismos y los números de seguridad social se utilizaron solo para 

comprobar el resultado de los cultivos, en todo momento se guardó la 

confidencialidad del paciente. 

El presente estudio de investigación se realizó bajo las normas establecidas en la 

declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre los principios éticos 

para las investigaciones médicas en seres humanos durante su última revisión 64ª 

en la Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, así como en lo estipulado 

en la Ley General de Salud en Materia de Investigación. Previa autorización del 

Comité Local de Investigación en Salud No. 204 del IMSS y del director de la UMF 

No. 28 (Anexo 2) 

 

Riesgos de la investigación: de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de 

investigación en salud, esta investigación es sin riesgo, ya que solo se revisaron la 

base de datos de los resultados de cultivos realizados a los pacientes que se 

encuentra en el área de laboratorio de la unidad, por lo que no se requirió de 

consentimiento informado. El presente estudio brinda información de los patrones 

de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en los cultivos de la 

unidad y esto podrá ser de ayuda para la prescripción de tratamientos 

antimicrobianos de forma empírica por lo que el beneficio supera el riesgo. 

 

Resguardo de la información: La información será resguardada de manera 

confidencial por parte del investigador principal y los resultados del estudio no 

incluirán el nombre de los pacientes ni su número de seguridad social. 
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 
Este estudio no requiere medidas específicas que transgredan situaciones de 

bioseguridad. No se manejan residuos peligrosos biológico-infecciosos. 
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RESULTADOS 

Principales tipos de cultivos solicitados a la población de estudio. 

En el periodo de 2019 a 2020 se recabó un total de 756 cultivos positivos con 

antibiograma de siete diferentes tipos de cultivos, de los cuales 97.5 % 

corresponden a urocultivos y cultivos vaginales y el 2.5 % al resto de tipos de 

cultivos (Gráfica 1). 

Gráfica 1. Tipos de cultivos solicitados positivos. 

 

 

 

Cuadro 1. Distribución porcentual y por conteo por tipo de cultivo y género. 

 
Tipo de cultivo 

Mujeres Hombres Conteo  
  Total 

N % N % 

Urocultivo 521 78.5 80 87.0 601 

Cultivo vaginal 136 20.5 0 0.0 136 

Coprocultivo 4 0.6 4 4.3 8 

Cultivo uretral 0 0.0 5 5.4 5 

Cultivo de herida 1 0.2 2 2.2 3 

Cultivo ótico 2 0.3 0 0.0 2 

Cultivo faríngeo 0 0.0 1 1.1 1 
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Cuadro 2. Distribución del conteo y porcentaje total del tipo de cultivo por grupo etario.   

Tipo de cultivo 

Grupos etarios, años  
 
 

Total 

< 20 
 

frec     % 

20 a 29 
 

frec    % 

30 a 39 
 

frec    % 

40 a 49 
 

frec     % 

50 a 59 
 

frec     % 

60 a 69 
 

frec     % 

70 a 79 
 

frec     % 

> 79 
 

frec % 

Urocultivo 20 3.3 79 13.1 64 10.6 61 10.1 93 15.5 114 19 116 19.3 54 9 601 

Cultivo vaginal 5 3.7 39 28.7 35 25.7 23 16.9 17 12.5 11 8.1 6 4.4 0 0 136 

Coprocultivo 3 37.5 1 12.5 1 12.5 0 0 2 25 0 0 1 12.5 0 0 8 

Cultivo uretral 1 20 3 60 0 0 1 20 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

Cultivo de herida 0 0 0 0 1 33.3 0 0 1 33.3 1 33.3 0 0 0 0 3 

Cultivo ótico 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

Cultivo faríngeo 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Total 29  124  101  86  113  126  123  54  756 

 

 

Frecuencia de los microorganismos aislados por tipo de cultivo. 

En los urocultivos, fueron aislados 27 distintos tipos de patógenos de los cuales E. 

coli fue microorganismo más frecuente con 68.4 % y el resto de patógenos con 

menos del 10 % cada uno. Los microorganismos con frecuencia menor al 1 % se 

englobaron como en un solo grupo como “otros” (Gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Microorganismos aislados en urocultivos. 
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Gráfica 3. Microorganismos aislados en urocultivos con frecuencia menor al 1 %. 

 

De los 27 microorganismos aislados en los urocultivos, 18 presentaron una 

frecuencia menor al 1 %. 

Respecto a los cultivos vaginales, en ellos se aislaron 16 diferentes tipos de 

microorganismos dentro de los cuales se aislaron tres especies de hongos (Candida 

albicans, Candida krusei y Torulopsis glabratra (Gráfica 4). 

 

Gráfica 4. Microorganismos aislados en cultivos vaginales. 
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Gráfica 5. Microorganismos aislados en cultivos vaginales con menor frecuencia. 

 

En la Gráfica 5 se muestra los microorganismos con frecuencia menor al 1 % 

presentes en los cultivos vaginales y que se agruparon como “otros”.  

 

Gráfica 6. Microorganismos aislados en coprocultivos.
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En los cultivos uretrales E. coli presentó la mayor frecuencia con 40% (Gráfica 7),  

 

Gráfica 7. Microorganismos aislados en cultivos uretrales 

 

mientras que en cultivos de secreción de heridas se presentaron en la misma 

frecuencia (33.3%) los microorganismos Acinetobacter baumannnii, Klebsiella sp y 

Torulopsis glabrata (Gráfica 8). 

 

Gráfica 8. Microorganismos aislados en cultivos de secreción de heridas.

 

 

40.0%

20.0%

20.0%

20.0%

E. coli (40 %)

Enterobacter sp (20 %)

Enterococcus faecalis (20 %)

Staphylococcus aureus (20 %)

33.3%

33.3%

33.3% Acinetobacter baumannii (33.3 %)

Klebsiella sp (33.3 %)

Torulopsis glabrata (33.3 %)



34 
 

En los cultivos de secreción ótica solo se identificaron dos microorganismos 

presentes en la misma frecuencia relativa: Candida albicans y E. coli, ambas en un 

50% (Gráfica 9). 

 

Gráfica 9. Microorganismos aislados en cultivos de secreción ótica.

 

 

Patrón de sensibilidad y resistencia a los antibióticos de los 

microorganismos aislados en los cultivos. 

En los cultivos realizados a pacientes del género femenino, los antimicrobianos que 

presentaron una sensibilidad mayor a 50 % fueron los siguientes; amoxicilina/ácido 

clavulánico (100 %), ciprofloxacino (68.3 %), ceftriaxona (66.7 %), levofloxacino 

(63.1 %) y nitrofurantoína (50.2 %), y los que presentaron resistencia mayor al 50 

% fueron; eritromicina (93.8 %), clindamicina (91.7 %), ampicilina (76.6 %) y 

trimetoprim/sulfametoxazol (50.1 %). (Cuadro 3). 
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Cuadro 3. Patrón de sensibilidad y resistencia de los microorganismos por 

antimicrobiano en pacientes del género femenino. 

Antimicrobiano 
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Amoxicilina/Ácido 
clavulánico 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 2  NR NR 

%       100%    

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 0  NR NR 

%       0%    

Amplicilina 

Sensible 
N 91 0 0 3 5 0 2  NR NR 

% 25.3 0 0 12 26.3 0 100    

Resistente 
N 269 58 20 22 14 7 0  NR NR 

% 74.7 100 100 88 73.7 100 0    

Ceftriaxona 

Sensible 
N 1 NR NR 0 NR NR 2  NR NR 

% 100   0   100    

Resistente 
N 0 NR NR 1 NR NR 0  NR NR 

% 0   100   0    

Ciprofloxacino 

Sensible 
N 168 36 14 15 10 5 NR  4 1 

% 46.5 64.3 77.8 60 55.6 62.5   80 100 

Resistente 
N 193 20 4 10 8 3 NR  1 0 

% 53.5 35.7 22.2 40 44.4 37.5   20 0 

Clindamicina 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 0  NR 1 

%       0   16.7 

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 7  NR 5 

%       100   83.3 

Eritromicina 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 1  NR 0 

%       12.5   0 

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 7  NR 5 

%       87.5   100 

Levofloxacino 

Sensible 
N 175 36 16 18 11 5 5  3 3 

% 48.1 65.5 80 66.7 57.9 62.5 62.5  75 50 

Resistente 
N 189 19 4 9 8 3 3  1 3 

% 51.9 34.5 20 33.3 42.1 37.5 37.5  25 50 

Nitrofurantoína 

Sensible 
N 312 32 13 5 8 5 1  NR 4 

% 84.1 55.2 65 18.5 42.1 62.5 16.7   57.1 

Resistente 
N 59 26 7 22 11 3 5  5 3 

% 15.9 44.8 35 81.5 57.9 37.5 83.3   42.9 

Penicilina 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 2  NR 0 

%       100   0 

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 0  NR 6 

%       0   100 

TMP/SMX 

Sensible 
N 172 33 9 15 8 6 NR  NR 2 

% 46.4 56.9 45 55.6 42.1 75    28.6 

Resistente 
N 199 25 11 12 11 2 NR  NR 5 

% 53.6 43.1 55 44.4 57.9 25    71.4 
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En su contraparte, en el género masculino los antimicrobianos que presentaron una 

sensibilidad mayor a 50 % fueron los siguientes; trimetoprim/sulfametoxazol (53.1 

%), ciprofloxacino (48.6 %) y nitrofurantoína (47.8 %), y los que presentaron 

resistencia mayor al 50 % fueron; clindamicina (100 %), ampicilina (93.3 %), 

nitrofurantoína (52.2 %) y ciprofloxacino (51.4 %). (Cuadro 4). 

 

Cuadro 4. Patrón de sensibilidad y resistencia de los microorganismos por 

antimicrobiano en pacientes del género masculino. 

Antimicrobiano 
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Ampicilina 

Sensible 
N 10 0 0 1 0 0 NR NR 

% 20.4 0 0 20 0 0   

Resistente 
N 39 9 3 4 3 1 NR NR 

% 79.6 100 100 80 100 100   

Ciprofloxacino 

Sensible 
N 10 4 1 3 1 1 NR 1 

% 19.2 44.4 33.3 60 33.3 100  50 

Resistente 
N 42 5 2 2 2 0 NR 1 

% 80.8 55.6 66.7 40 66.7 0  50 

Clindamicina 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 0 NR 

%       0  

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 1 NR 

%       100  

Eritromicina 

Sensible 
N NR NR NR NR NR NR 0 NR 

%       0  

Resistente 
N NR NR NR NR NR NR 1 NR 

%       100  

Nitrofurantoína 

Sensible 
N 40 3 1 2 3 1 0 0 

% 75.5 33.3 33.3 40 100 100 0 0 

Resistente 
N 13 6 2 3 0 0 1 2 

% 24.5 66.7 66.7 60 0 0 100 100 

TMP/SMX 

Sensible 
N 30 5 1 2 1 1 NR NR 

% 56.6 55.6 33.3 40 33.3 100   

Resistente 
N 23 4 2 3 2 0 NR NR 

% 43.4 44.4 66.7 60 66.7 0   
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La sensibilidad promedio de E. coli (incluyendo todos los antimicrobianos y cultivos) 

fue de 44.3 % en mujeres y 48% en hombres, y la no sensibilidad fue de 55.6 % en 

mujeres y de 52 % en hombres. (Cuadro 5). 

 

Cuadro 5. Sensibilidad y no sensibilidad a E. coli por tipos de cultivo clasificada 

por género masculino y femenino. 

Tipo de cultivo 
Mujeres Hombres 

Sensible No sensible Sensible No sensible 

N % N % N % N % 

Urocultivo 3972 43.9 5086 56.1 18 2.2 799 97.8 

Cultivo vaginal 246 43 326 57 NA  NA  

Cultivo ótico 12 46.2 14 53.8 NA  NA  

Cultivo uretral NA  NA  527 93.9 34 6.1 

Promedio  44.3  55.6  48  52 

 

 

La resistencia promedio de E. coli (incluyendo todos los antimicrobianos y cultivos) 

fue de 18.6 % en mujeres y 29.6% en hombres, y la no resistencia fue de 81.4 % en 

mujeres y 70.5 % en hombres. (Cuadro 6). 

 

Cuadro 6.  Resistencia y no resistencia a E. coli por tipos de cultivo clasificada por 

género masculino y femenino. 

Tipo de cultivo 

Mujeres Hombres 

Resistente No resistente Resistente No resistente 

N % N % N % N % 

Urocultivo 2054 22.7 7004 77.3 350 26.4 976 73.6 

Cultivo vaginal 123 21.5 449 78.5 NA  NA  

Cultivo ótico 3 11.5 23 88.5 NA  NA  

Cultivo uretral NA  NA  17 32.7 35 67.3 

  18.6  81.4  29.6  70.5 

 

En urocultivos, la sensibilidad de E. coli a los antibióticos de primera y segunda línea 

utilizados en el tratamiento de las infecciones del tracto urinario bajo no complicadas 

fueron: 

 En mujeres; nitrofurantoína (83.9%), ciprofloxacino (46.5%) y trimeroprim con 

sulfametoxazol (46.4%). 

 En hombres; nitrofurantoína (74.5%), trimetoprim con sulfametoxazol (56.6%) y 

ciprofloxacino (19.2%). 
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Microorganismos con mayor frecuencia en sensibilidad y resistencia a los 

antimicrobianos por cada tipo de cultivo. 

Urocultivos 

E. coli fue el microorganismo aislado con mayor frecuencia en los urocultivos, 

presentando un perfil de sensibilidad mayor al de resistencia (65.2 % vs 64.8 %), el 

resto de microorganismos aislados con menor frecuencia siguieron esta tendencia 

a excepción de Pseudomonas aeruginosa y S. epidermidis, los cuales presentaron 

un perfil de resistencia superior al de sensibilidad. (Gráfica 10). 

 

Gráfica 10. Perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

urocultivos. 

 

Cultivos vaginales 

Los tres principales patógenos aislados con mayor frecuencia en los cultivos 

vaginales presentaron un perfil de sensibilidad mayor al de resistencia, siendo el de 

E. coli de 66.7 % vs 33.3 %, el de Klebsiella sp de 77.9 % vs 22.1 % y Klebsiella 

pneumoniae de 72 % vs 28 %. (Gráfica 11). 
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Gráfica 11. Perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

cultivos vaginales. 

 

Coprocultivos 

En los microorganismos aislados en coprocultivos, Enterobacter aerogenes no 

reportó resistencia a diferencia de Salmonella sp que presentó un perfil de 

resistencia notablemente superior al de sensibilidad (Gráfica 12). 

 

 

Gráfica 12. Perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

coprocultivos. 
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Cultivos uretrales 

Fueron aislados 4 bacterias en los cinco cultivos uretrales que resultaron positivos, 

dos de éstos presentaron mayor resistencia que sensibilidad; E. coli, S. aureus y 

Enterococcus faecalis, resultando Enterobacter sp y E. coli los que presentaron un 

perfil de sensibilidad mayor al de resistencia, sin embargo Enterobacter presentó un 

perfil de sensibilidad significativamente mayor al de resistencia a diferencia de E. 

coli. (Gráfica 13). 

 

Gráfica 13. Perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

cultivos uretrales. 

 

 

 

Cultivos de secreción de heridas. 

De los tres cultivos positivos de secreción de herida que fueron recabados, fueron 

aislados solo 2 microorganismos bacterianos (Klebsiella sp y Acinetobacter 

baumanii), ambos patógenos mostrando un perfil de sensibilidad mayor al de 

resistencia, pero siendo el Klebsiella sp el que presenta un perfil de resistencia 

mayor. (Gráfica 14). 
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Gráfica 14. Perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en 

cultivos de secreción de herida. 

 

Cultivo de secreción ótica 

De los dos cultivos que resultaron positivos, en uno de ellos se aisló E. coli y en el 

otro C. albicans. El que resultó positivo a E. coli presentó un perfil de sensibilidad 

superior al de resistencia (80 % vs 20 %). 

 

Cultivo faríngeo 

Del único cultivo faríngeo positivo procesado el patógeno aislado fue 

Staphylococcus aureus, el cual presentó un perfil de resistencia mayor al de 

sensibilidad (78 % vs 22 %). 
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DISCUSIÓN 

El departamento de microbiología del laboratorio de Unidad de Medicina Familiar 

No. 28 (UMF) procesó hasta noviembre de 2020, diferentes tipos de cultivos con 

antibiograma recibiendo principalmente muestras de orina y de secreciones 

genitales, y con menor frecuencia muestras de; heces, secreción de heridas, de 

oído y de faringe. A partir de la fecha mencionada por motivos de la contingencia 

por COVID-19 estos estudios dejaron de realizarse en la unidad y actualmente se 

realizan en el Hospital General de Zona No. 30. 

En el presente estudio se analizaron todos los cultivos positivos con antibiograma 

realizados durante 2019 y 2020 analizando un total de 756 cultivos: urocultivos 

(79.5%), cultivos vaginales (18%), coprocultivos (1.1%), de secreción uretral (0.7%), 

de secreción de herida (0.4%), de secreción de oído (0.3%) y cultivo faríngeo 

(0.1%). 

Al intentar comparar nuestro estudio con otros autores no se logró encontrar un 

estudio que incluyera específicamente el análisis de estos siete tipos de muestras 

de cultivo en pacientes de consulta externa, por lo que los resultados se compararon 

con estudios que analizaron cultivos de diferentes tipos de muestras tanto de 

pacientes hospitalizados como de consulta externa y urgencias. 

Diallo et al., 34 analizaron 345 741 cultivos de pacientes hospitalizados en la ciudad 

de Francia durante 2014 a 2019 en el cual se incluyeron cultivos de muestras de; 

orina (54.3%), sangre (11.3%), secreción de heridas (10.5%), secreciones de vías 

respiratorias bajas (8.7%), piel (5.9%), secreciones genitales (5.1%), secreciones 

de oído, nariz y garganta (3.16%), heces (0.46%) y LCR (0.09%). La prevalencia 

por género  fue de 51.5% en mujeres y 48.5% en hombres, con una edad promedio 

de 54.6 años. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron E. coli 

(38%), Staphyloccocus aureus (10%), Klebsiella pneumoniae (8%) y Enterococcus 

faecalis (6%). Estos resultados coinciden con el presente estudio en cuanto a la 

prevalencia de género, el promedio de edad, y el principal microorganismo aislado 

que fue E. coli, esto probablemente a que la prevalencia de infección del tracto 
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urinario es significativamente mayor en mujeres y por ser E. coli el principal agente 

causal. 38 

En cambio Galvis et al., 47 analizaron 454 cultivos provenientes de hospitalización 

(62.6%), consulta externa (28.2%) y urgencias (9.3%). Los cultivos analizados 

fueron urocultivos (57.3%), coprocultivos (9.5%), frotis faríngeos (0.2%), 

hemocultivos (31.5%) y cultivos de LCR (1.5%). La prevalencia fue mayor en 

hombres que en mujeres (51.3% vs 48.6%), pero al comparar solo los cultivos de 

consulta externa la prevalencia fue mayor en mujeres, similar a este estudio, y 

también predominó E. coli (36.6%), seguido de Staphylococcus sp (8.1%). De los 

cultivos realizados de la consulta externa, los antibióticos a los cuales E. coli resultó 

más sensible fueron amikacina (80%), nitrofurantoína (79%) y ciprofloxacino (60%), 

y presentó mayor resistencia a trimeroprim/sulfametoxazol (46%), ampicilina (29%) 

y ampicilina/sulbactam (22%). Estos resultados son diferentes a lo observado en el 

presente estudio debido en parte debido a que la sensibilidad y resistencia a los 

antibióticos varía en diferentes regiones. 42 

En cuanto a los urocultivos que fueron los que predominaron en este estudio, 

compararemos los resultados con otros autores. Por ejemplo, Martínez et al., 44 

identificaron el perfil de sensibilidad y resistencia de cepas uropatógenas de 437 

cultivos procedentes de pacientes hospitalizados y de consulta externa del Hospital 

General de Mexicali. El patógeno más frecuente fue E. coli (80.5%). Los antibióticos 

a los cuales se reportó mayor susceptibilidad fueron los carbapenémicos (95%), la 

nitrofurantoína (88.1%) y los aminoglucósidos (75.5%), similar a lo observado en el 

presente estudio, debido quizá a que los microorganismos de cultivos de consulta 

externa todavía siguen presentando susceptibilidad a los antimicrobianos. 24 

Sobre los cultivos vaginales, algunos autores han reportado que los 

microorganismos aislados con mayor frecuencia son Gardnerella vaginalis, Candida 

albicans y Trichomonas vaginalis. 49,50 En el presente estudio también predominó 

Candida albicans siendo el microorganismo aislado con mayor frecuencia, pero 

también fueron aislados en orden de frecuencia; E. coli, Torulopsis glabrata, 

Candida krusei y Klebsiella sp. Estos resultados pueden diferir debido a que el 8.8% 
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de las pacientes presentaban además de una infección vaginal una infección del 

tracto urinario bajo. 24 

En cuanto a los coprocultivos realizados en pacientes hospitalizados, Marín et al., 

51 encontraron que los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron E. 

coli y Klebsiella pneumoniae, y éstos presentaron una resistencia a ciprofloxacino 

del 43% y a trimetoprim/sulfametoxazol del 61%. Comparado con el presente 

estudio, los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron Salmonella sp 

y Shigella sp, quienes mostraron similar resistencia a dichos antibióticos, quizá por 

ser éstos los antibióticos más utilizados en infecciones gastrointestinales no 

complicadas. 47 
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CONCLUSIONES 

Los cultivos realizados con mayor frecuencia fueron urocultivos y cultivos vaginales, 

y en una proporción significativamente menor los coprocultivos, cultivos de 

secreción uretral, de secreción de herida, de secreción de oído y de farínge. 

En general los microorganismos aislados con mayor frecuencia incluyendo todos 

los tipos de cultivo fue E. coli, y por tipo de cultivo fueron: E. coli (urocultivos y 

cultivos uretrales), Candida albicans (cultivos vaginales),  Salmonella sp 

(coprocultivos), E. coli y Candida albicans (cultivos de secreción de oído) y 

Acinetobacter baumannii, Klebsiella sp y Torulopsis glabrata (cultivos de secreción 

de heridas). 

En cuanto a la susceptibilidad y resistencia de E. coli a los antibióticos, presentó 

mayor sensibilidad a carbapenémicos, aminoglucósidos, nitrofurantoína y 

cefalosporinas de tercera y cuarta generación, y mayor resistencia a ampicilina, 

quinolonas y trimetoprim/sulfametoxazol. 

En urocultivos el microorganismo con mayor sensibilidad fue Klebsiella pneumoniae 

con mayor resistencia fue Staphylococcus epidermidis. En cultivos vaginales el que 

presentó mayor sensibilidad fue Enterobacter sp y el que mayor resistencia 

Citrobacter sp. En los coprocultivos Enterobacter aerogenes presentó mayor 

sensibilidad y Salmonella sp mayor resistencia. 
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RECOMENDACIONES 

Los antibióticos de primera elección para infecciones del tracto urinario bajo no 

complicadas continúan mostrando una susceptibilidad promedio superior al 50% por 

lo que según los resultados obtenidos en este estudio, los antimicrobianos 

recomendados en mujeres, en orden de mayor a menor sensibilidad; 

nitrofurantoína, ciprofloxacino y trimetoprim con sulfametoxazol, mientras que en 

hombres los antibióticos recomendados son; nitrofurantoína, trimetoprim con 

sulfametoxazol y ciprofloxacino. 

Ante infecciones vaginales refractarias al tratamiento inicial se recomienda solicitar 

el cultivo vaginal ya que las principales etiologías son de tipo micótico. 

Para las infecciones gastrointestinales refractarias al tratamiento inicial se 

recomienda se recomienda realizar un coprocultivo antes de iniciar un segundo 

tratamiento empírico debido al alto perfil de resistencia de Shigella sp.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos. 

 

 

  



54 
 

 



55 
 

Anexo 3. Cronograma de actividades. 
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