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RESUMEN 
 

Etiología de la Urosepsis en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias 

del HGZ No. 30 en el periodo marzo a diciembre del 2023 

Sañudo Ley Carmen María1, Arce Rolón Juan Carlos1 

1. Hospital General de Zona no. 30, Instituto Mexicano del Seguro Social 

Antecedentes: Las infecciones del tracto urinario con choque séptico son casos 

frecuentes en el servicio de urgencias, la vasta mayoría de estos pacientes presentan 

infecciones por bacterias multirresistente, los carbapenémicos son la última línea de 

ataque para este tipo de casos, sin embargo, nos aproximamos a un escenario en que 

este tampoco sea efectivo.  

Objetivo: Conocer la etiología de la Urosepsis en pacientes que ingresaron al servicio 

de urgencias del HGZ No. 30, Mexicali, en el periodo marzo a diciembre del 2023.  

Material y Métodos: Se realizará un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, 

transversal, en el HGZ 30 del IMSS, Mexicali, donde serán analizados los resultados 

de los urocultivos de aquellos pacientes que ingresaron con diagnóstico de Choque 

Séptico y sospecha o confirmación Infección del Tracto Urinario. Las variables a 

estudiar serán: Edad, Sexo, Comorbilidades, Microorganismo aislado en el urocultivo, 

concentración mínima inhibitoria, tratamiento farmacológico.    Se utilizará estadística 

descriptiva mediante el programa estadístico SPSS v.24. 

Experiencia del Grupo: Los investigadores tienen nivel especialidad y experiencia en 

elaboración de protocolos de investigación y trabajo en área de Urgencias a nivel 

hospitalario. 

Recursos: Se cuenta con los recursos humanos y materiales para realizar este estudio. 

No requiere de financiamiento, por lo que es factible realizarlo. Experiencia del grupo: 

los investigadores tienen nivel especialidad y tienen experiencia.  

Tiempo a desarrollarse: 6 meses. 

Resultados: En este estudio encontramos una alta prevalencia de E.coli como agente 

etiológico predominante causante de sepsis urinaria, así como una alta resistencia a 

antibióticos de primera elección usadas en la salas de urgencias del HGZ 30, como las 

quinolonas y penicilinas, y sensibilidad a antibióticos con los que contamos en el 
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servicio de Urgencias, como son los aminoglucósidos y carbapenémicos, sin embargo 

estos requieren ajustes en su administración por su nefrotoxicidad. 

Palabras Clave: Infección, vías urinarias, urosepsis, choque séptico, urocultivo. 

 

MARCO TEÓRICO 
 

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) tienen relevancia clínica debido a que son las 

infecciones de mayor prevalencia, pueden afectar a todo tipo de persona en cualquier 

rango de edad, son frecuentemente diagnosticadas tanto en pacientes ambulatorios 

como en pacientes hospitalizados y pueden causar sepsis de no ser tratadas 

adecuadamente.1  

Por lo que se estudiarán la etiología de la Urosepsis en adultos. 

 

Generalidades sobre ITU  

El tracto urinario que incluyen uretra, uréteres y riñones, son especialmente 

susceptibles a invasión de agentes externos, cuando esto sucede o se multiplican los 

agentes que forman parte normal de la microbiota urinaria, se produce la infección.1  

 

Las infecciones urinarias se refieren a la presencia de microorganismos patógenos en 

el sistema urinario, lo cual puede provocar inflamación e infección en diferentes partes 

del mismo. Las infecciones pueden clasificarse en infecciones bajas, como la cistitis, 

que afecta principalmente la vejiga, y en infecciones altas, como la pielonefritis, que 

involucra los riñones. Estas condiciones pueden tener diversas causas y presentar 

síntomas específicos que permiten su diagnóstico y tratamiento adecuado.2  

 

Las siguientes son tipos de infecciones urinarias, que tienen características específicas.  

 

Bacteriuria asintomática 

Se define la bacteriuria asintomática como la presencia en orina de una o más bacterias 

comensales, también conocidas como bacterias comensales urinarias (o microbiota). 

Se trata de una colonización, no de una infección, es por esto que el tratamiento 

antibiótico no es necesario. 3 
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Pielonefritis Aguda 

La Pielonefritis Aguda No Complicada (PNA) es la forma ITU alto, ésta se presenta más 

frecuentemente en mujeres sanas, no embarazadas, con una vía urinaria sin 

variaciones anatómicas y sin trastornos en su funcionamiento. Se calcula que la 

incidencia de PNA mundialmente es de 10.5 a 25 millones de casos, la cual se sabe 

que es la causa del 10 % de las bacteriemias. La tasa de internamiento por PNA es 

menor al 20 %. Los factores de riesgo para presentar cistitis como actividad sexual, 

nueva pareja sexual, uso de espermicidas, antecedentes personales o familiares de 

ITU, también influyen para padecer PNA. 4 Estas infecciones puedes ocasionar sepsis 

mayormente en pacientes con algún grado de inmunodeficiencia. 

 

Sepsis 

La sepsis sigue siendo un problema sanitario grave, especialmente en el ámbito 

hospitalario, donde contribuye significativamente a la morbilidad, la mortalidad y los 

costes sanitarios en los pacientes. A pesar de los avances en la atención médica, la 

incidencia y el impacto de la sepsis siguen siendo sustanciales. Existe una necesidad 

crítica de realizar más investigaciones para dilucidar los mecanismos subyacentes, los 

factores de riesgo, los enfoques de diagnóstico y las estrategias de manejo óptimas de 

la sepsis en entornos hospitalarios. 5 

 

La sepsis se definió des hace algunos años como una disfunción orgánica con gran 

potencial de mortalidad causada por una respuesta desregulada del huésped frente a 

una infección, y el Choque séptico es una presentación de sepsis más grave en donde 

el flujo sanguíneo tisular es inadecuado a pesar de una expansión de volumen 

adecuada y/o hipotensión arterial con colapso circulatorio que requiere la 

administración de fármacos vasoactivos. 6 Ambas son condiciones devastadoras con 

alta morbi-mortalidad si no son tratadas a tiempo y con antibióticos adecuados para 

cada etiología. 7 

 

Tomando en cuenta esta definición, entonces hablamos de urosepsis cuando la 

disfunción orgánica causada por una infección, es originada por microorganismos en el 
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tracto urinario y/u órganos genitales. La Urosepsis representa del 20 al 30 % de los 

casos de sepsis y puede llevar a choque séptico. 8 

 

Al hablar de sepsis y choque séptico, es importante mencionar al Síndrome de 

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), este término se acuñó para describir la 

respuesta inflamatoria generalizada que puede ocurrir en ausencia de infección. Antes 

de la introducción de este concepto, la evaluación de la gravedad de la infección se 

basaba principalmente en la presencia de fiebre. Sin embargo, la identificación de otros 

signos clínicos y análisis de laboratorio que pueden indicar la presencia de SIRS ha 

permitido una evaluación más integral de la gravedad de la infección. 9 

 

Para que se cumpla el diagnóstico de SIRS, se deben cumplir al menos dos de los 

siguientes criterios: 1) Frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones por minuto o 

PaCO2 menor de 32 mmHg, 2) Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos por minuto, 3) 

Temperatura corporal mayor de 38°C o menor de 36°C, 4) Recuento total de leucocitos 

mayor de 12,000/mm3, menor de 4,000/mm3 o presencia de más del 10% de formas 

inmaduras. 10 

 

Definir falla orgánica es importante en muchos sentidos, ya que afecta los resultados 

clínicos del paciente, dado que el manejo debe ser oportuno y apropiado, e influye en 

el análisis de datos de series de pacientes o investigaciones clínicas. La Sepsis-3 define 

a la escala SOFA como una evaluación secuencial, aparte de los fines de predicción o 

conocimiento, para identificar un incremento en la desregulación orgánica durante el 

episodio de sepsis, que debe ser correlacionado con una posible falla orgánica clínica 

para asignar el diagnóstico de sepsis. Si bien el SOFA es una herramienta válida para 

identificar sepsis de origen clínico, el motivo por el cual las guías recomiendan una 

evaluación secuencial (de MODS) es buscar una combinación de datos clínicos con la 

evolución de, al menos, un órgano que haga sospechar evolución clínica 

comprometida.11 

 

El SOFA consta de seis variables, cada una de las cuales recibe una puntuación ordinal 

entre 0 (normal) y 4. Los seis subcomponentes se resumen de la siguiente manera. (1) 
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Si la PaO2 es ≥ 400 mm Hg, se otorgan 0 puntos. Por cada valor entre 300 y 299, se 

otorga una puntuación de SOFA de 1. Por cada valor entre 200 a 100 mm Hg, se 

añaden 2 puntos. Para valores entre 400 a 299 mm Hg, se añade 1 punto. Para valores 

100 a 60 mm Hg, se añaden 3 puntos y para valores <60 mm Hg, se añaden 4 puntos. 

Se parte de las mismas categorías de presión arterial media que genera el scoring del 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, pero en este caso se incluyen categorías 

de 53 a 70 mm Hg (incluido) y de 30 mm Hg de PaO2 103 mm Hg, se añade 1 punto; 

de PaO2/FIO2 entre 150 y 399, se añaden 2 puntos y de PaO2/FIO2 < 150, se añaden 

3 puntos derivados de valores de PaO2/FIO2 posibles entre 0 y 400, que se generan 

con las categorías planteadas en los dos antecedentes reseñados y que se utilizan 

como una única fórmula aplicable tanto a individuos que respiran aire ambiente como 

a los que lo hacen con FIO2 adicional. 12 

 

El SOFA ha demostrado ser útil para el análisis estandarizado de la disfunción 

multiorgánica en distintos escenarios clínicos. La plausibilidad biológica para sus 

componentes ha permitido la utilización de este score no sólo en pacientes críticos y no 

críticos, sino también en estudios epidemiológicos transversales y longitudinales en los 

cuales ha demostrado excelente rendimiento como variable de exposición. De esta 

manera, se han descrito asociaciones significativas entre la magnitud de órgano 

específico y disfunción orgánica global errónea con algunas formas de disfunción 

orgánica crítica y morbimortalidad. Además, su capacidad discriminativa y evolutiva lo 

ha hecho particularmente atractivo para el desarrollo de estrategias clínicas y 

terapéuticas, alejadas de la tendencia efectista de centrar la atención y los recursos en 

la identificación y tratamiento precoz de la infección. 13 

 

Epidemiología.  

Anualmente, en Europa, aproximadamente 4 millones de personas adquieren 

infecciones prevenibles a consecuencia de infecciones asociadas a la atención médica, 

dentro de estas, las ITU son el grupo predominante con el 19.6 %. Dentro de las 

infecciones nosocomiales, abarcan el 40 % de las infecciones, y son el reservorio más 

importante de patógenos resistentes. 14 
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Por lo general los agentes causantes más comunes son enterobacterias, principalmente 

Escherichia coli enteropatógena en más del 90 % de los casos que ingresan al riñón de 

manera ascendente desde la vejiga. Otras bacterias como S. aureus y Cándida sp 

pueden afectar al riñón por diseminación hematógena desde un foco infeccioso a 

distancia. 15 

 

En 2019 en los Estados Unidos las ITU sumaron aproximadamente 10.5 millones de 

consultas en pacientes externos, de los cuales el 21 % correspondieron a atenciones 

dentro del servicio de urgencias. 16 En México, las ITU se posicionaron como la tercera 

causa de morbilidad en 2014, con un total de 4 244 053 casos notificados. 17 

 

Factores de riesgo 

Se han identificado los factores de riesgo principales para ser adquiridas y para su 

recurrencia, y con esto sus medidas preventivas. A diferencia de lo que se pensaba ya 

hace varios años, la orina humana en un paciente sano, es estéril, posee su microbiota 

normal, los cuales pueden ser comensales, mutualistas o patógenos. Se forma entre 

20 y 500 especies bacterianas, entre su filogenia se encuentran los tipos Actinobacteria, 

Bacteroides, Chloroflexi, Fibrobacteres, Firmicutes, Proteobacteria, Spirochaetes y 

Synergistetes. 18 

 

Esta microbiota puede sufrir cambios fisiológicos relacionados con la edad y género, 

por ejemplo, en las mujeres el Lactobacillus predomina y en hombres Corynebacterium. 

Hay evidencia cada día más fuerte que relaciona la disbiosis a algunas patologías 

urinarias. Por ejemplo, en mujeres adultos mayores, la incontinencia urinaria de 

urgencia, donde se observa un aumento de Lactobacillus, se observa una 

sintomatología más insidiosa en los pacientes que presentan mayor variedad microbial 

en su orina. 19 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) nosocomiales causadas por especies de 

Lactobacillus y Gardnerella representan un desafío importante en el manejo clínico 

debido a sus características únicas y posibles complicaciones. Aunque su incidencia es 

relativamente baja en comparación con otros patógenos de ITU, las infecciones por 

Lactobacillus y Gardnerella requieren estrategias de diagnóstico y tratamiento 

específicas para prevenir complicaciones y mejorar los resultados de los pacientes.20 
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Las principales causas para el desarrollo de urosepsis son obstrucción del tracto 

urinario y uropatías (urolitiasis, cáncer de las vías urinarias), entre otras. 21 

 

En la población de pacientes adulto mayor o geriátrica las infecciones del tracto urinario 

presentan aún más interés clínico, debido a que estos aumentan la incidencia de las 

hospitalizaciones, con el 25 % y 15 % de hospitalizaciones, además 6 % de muertes 

debidas a complicaciones de infecciones del tracto urinario en este grupo de pacientes. 

La edad avanzada de por sí ya presenta un factor de riesgo para contraer ITU debido 

a mayor número de comorbilidades como diabetes, deterioro del estado neurológico, y 

en mujeres postmenopáusicas atrofia vaginal 22 

 

Mayor incidencia de hospitalizaciones, las cuales la mayoría de las veces conllevan la 

inserción de catéter urinario, aumento en la frecuencia de alteraciones de la vejiga como 

incontinencia, retención urinaria, hiperplasia prostática y otros factores como la 

senescencia inmunológica y el ser internados en hogares o asilos de ancianos 23. 

 

Comorbilidades 

De acuerdo con el informe 2015 de la Alianza Europea para la Salud Renal (EKHA), un 

10% de la población global sufre de enfermedades renales y alrededor del 2,6% 

dependen de diálisis. Se estima que el 60% de la población adulta en Estados Unidos 

padece una o más enfermedades crónicas, mientras que en países desarrollados la 

proporción de adultos mayores con enfermedades crónicas alcanza entre el 55% 

(Holanda) y el 100% (países nórdicos). Según la Fundación Internacional de la 

Diabetes, en 2014 el número de casos confirmados de diabetes llegó a los 400 millones, 

lo que representa un 5% de la población mundial. En cuanto a la inmunosupresión, 

entre 2003 y 2013, ocho millones de pacientes en Estados Unidos recibirán terapia 

inmunosupresora en cualquier momento; exclusivamente en pacientes trasplantados 

de riñón, el número ascenderá a 775,000 para finales de 2013. 24 

 

Los estudios de prevalencia indican que entre el 22% y el 39% de los pacientes de 65 

a 100 años con cistitis no complicada presentan un solo factor de predisposición, y 

alrededor del 50% tiene comorbilidades (clase funcional NYHA II a IV, diabetes mellitus, 
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enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad renal conocida, enfermedad 

neurológica). A menudo, la bacteriuria asintomática no se distingue de la cistitis, y los 

datos sugieren que la posibilidad de predecir futuras infecciones del tracto urinario 

disminuye a medida que aumenta el número de factores predisponentes. Además, es 

una enfermedad crónica con un alto número de recurrencias (hasta un 7,1% por año). 

25 

Comorbilidades de las ITUs El envejecimiento de la población y la mayor prevalencia 

de enfermedades crónicas, especialmente en los ancianos, como la diabetes, 

enfermedad renal e inmunosupresión, ha conllevado a un aumento en el riesgo de 

padecer infecciones del tracto urinario (ITU). Las comorbilidades elevan los costos y 

perjudican un desenlace positivo del evento infeccioso. 26 

 

Manifestaciones Clínicas de ITU 

La sintomatología se caracteriza con la presencia de síntomas sistémicos como fiebre, 

escalofríos, malestar general, náuseas, vómitos y dolor en fosa renal, clínicamente 

encontraremos los signos positivos a la puñopercusión y Giordano. En 

aproximadamente 20 % de los casos no hay síntomas de ITU bajo como disuria, 

polaquiuria o tenesmo. Frecuentemente se encuentra como hallazgo alteración leve de 

la función renal, esto a causa de factores hemodinámicos o inflamatorios, que revierte 

completamente con el tratamiento. La PNA si no es tratada puede progresar a 

bacteriemia, en el 10 al 15 % de los casos, con subsecuente sepsis grave y choque 

séptico. 27 

En pacientes adultos mayores o con sonda urinaria, por lo regular no se presentan con 

sintomatología tan característica, pueden presentar síntomas como fiebre sin un foco 

infeccioso obvio, dolor abdominal difuso, letargo y alteraciones del estado de alerta.  

 

Diagnóstico 

Su diagnóstico se hace clínicamente, el cual puede ser confirmado por medio de prueba 

de tira reactiva en orina o urocultivo, estos facilitan al médico iniciar el tratamiento 

antibiótico de manera empírica. 28 

 

Las pruebas de laboratorio para ITU incluyen el examen general de orina y el urocultivo. 

El urocultivo es el estándar de oro para el diagnóstico de ITU y se considera la prueba 
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de detección más adecuada para la bacteriuria asintomática. Las muestras de orina se 

recolectan en la mitad del chorro, aunque a veces se realiza un muestreo con catéter. 

Un urocultivo es diagnóstico si se aíslan 102 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) 

sobre mililitro en mujeres o 103 UFC/ml en hombres. 29, 30 

 

Si se sospecha la posibilidad de PNA se deben procesar análisis de laboratorio que 

incluyan biometría hemática completa, bioquímica, examen general de orina con 

sedimento y tira reactiva (piuria, cilindros leucocitarios) urocultivo con antibiograma, 

antes de iniciar antibioticoterapia y hemocultivos de sangre periférica. Asimismo, es 

imperativo descartar factores de complicación con estudios de gabinete e imagenología 

como ecografía renal y de vías urinarias e incluso tomografía de vías urinarias (uroTAC) 

en los casos con presentación más grave, con sepsis y/o insuficiencia renal y en los 

casos con fiebre de difícil control durante más de 48 a 72 horas incluso con antibiótico 

ya instaurado. 31  

 

Tratamiento  

El tratamiento de inicio requiere adecuada hidratación, analgésicos y antipiréticos, en 

algunos casos antieméticos, junto con antibiótico. La selección de antibiótico empírico 

depende del estado clínico del paciente, de las bacterias más comúnmente aisladas en 

el medio y sus resistencias antibióticas. Posterior a la obtención del resultado del 

cultivo, dentro de las 72 horas posteriores, es posible realizar antibioticoterapia 

específica hasta terminar el tratamiento. En casos de manifestaciones clínicas leves, 

con pacientes que se adhieran al tratamiento, es posible preferir un tratamiento 

ambulatorio, con antibiótico oral con vigilancia estrecha por médico de primer nivel. 32 

 

Las pruebas de susceptibilidad o antibiogramas determinan la sensibilidad de los 

microorganismos a los antibióticos en función del efecto de estos fármacos en 

concentraciones estándar del organismo. 33 

 

Para las pruebas de susceptibilidad in vitro se utiliza habitualmente el método de 

difusión en agar (método de Kirby-Bauer); cuando el inóculo estándar de la cepa se 

coloca en condiciones apropiadas y debe colocarse en forma líquida en el medio de 

cultivo, así como utilizar placas o tabletas de antibióticos en concentraciones 
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determinadas según estándares internacionales. En estas condiciones, el agua del 

medio de cultivo disolverá los antibióticos contenidos en el disco o tableta y se difundirá 

a través de la centrífuga. Cuando un antibiótico entra en contacto con una cepa que es 

sensible a ese antibiótico, se formará un halo para inhibir el crecimiento del patógeno. 

Si no es sensible, el halo estará ausente o será menor que el estándar internacional. El 

tamaño de las áreas no desarrolladas determina si las bacterias son sensibles, 

resistentes o tienen una respuesta intermedia a un antibiótico determinado. La 

concentración mínima inhibidora (CMI) es la concentración más baja (en µg/ml) de un 

antibiótico que es capaz de inhibir el crecimiento de una determinada cepa bacteriana. 

34 

 

Con el tratamiento antibiótico apropiado la mejoría se presenta dentro de las primeras 

24 a 48 horas, y la remisión total del cuadro clínico en 5 a 7 días. Si los síntomas no 

mejoran en los primeros días es primordial buscar complicaciones (PNA, absceso renal, 

absceso perirrenal, PNA enfisematosa) o variaciones anatómicas o funcionales que 

estén complicando el cuadro clínico como uropatía obstructiva, litiasis, 

inmunosupresión). La tasa de incidencia de PNA es baja, menor al 10 %, es por esto 

que debemos sospechar la posibilidad de factores predisponentes. 35 

 

En caso de una PNA leve, en pacientes con tolerancia a la vía oral, se puede dar 

tratamiento ambulatorio vía oral con cefalosporinas o fluoroquinolonas. Si no lo tolera, 

se puede iniciar antibiótico parenteral de amplio espectro como Ceftriaxona o Amikacina 

para después continuar con tratamiento vía oral. 36 

 

 Las cefalosporinas orales se obtienen concentraciones plasmáticas más bajas que con 

las intravenosas. Se deben evitar la fosfomicina o nitrofurantoína ya tienen buenas 

concentraciones en orina sin embargo no tienen efecto en el tejido renal. 37 

 

Y en pacientes alérgicos a cefalosporinas o Fluoroquinolonas se podrá optar por 

Trimetroprim/Sulfametoxazol) o un betalactámico hasta conocer el reporte del 

urocultivo. El tratamiento de PNA de moderada a severa y/o con intolerancia a la vía 

oral requerirán de internamiento intrahospitalario, fluidoterapia y tratamiento empírico 

con antibiótico parenteral empírica, la cual deberá será adaptada según el resultado del 
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antibiograma. En las siguientes 48 a 73 horas si hay mejoría clínica se puede suspender 

el tratamiento intravenoso e iniciar antibiótico oral hasta completar el tratamiento. 38 

Los antibióticos de primera opción para tratamiento intrahospitalario incluyen: 39 

• Ceftriaxona 2 gr vía intravenosa cada 24 horas 

• Cefotaxima 2 gr vía intravenosa cada 8 horas 

• Ciprofloxacino 400 mg vía intravenosa cada 12 horas, si resistencia local es 

menor al 10% 

• Levofloxacino 750 mg vía intravenosa cada 24 horas si resistencia local es menor 

al 10% 

Medicamentos de segunda opción para tratamiento intrahospitalario 40 

• Cefepime 2 gr vía intravenosa cada 12 horas 

• Piperacilina/Tazobactam 4.5 gr vía intravenosa cada 8 horas 

• Ceftazidima/Avibactam 2.5 gr vía intravenosa cada 8 horas 

• Gentamicina 5 gr/kg vía intravenosa cada 24 horas 

• Amikacina 15 mg/kg vía intravenosa cada 24 horas. 

 

En el escenario de un paciente con infección previa reciente por bacteria 

multirresistente o con resultado de urocultivo donde se haya aislado una de estas 

bacterias se podrá iniciar tratamiento con Carbapenémicos: 41 

• Imipenem/Cilastina 0.5 gr vía intravenosa cada 8 horas 

• Meropenem 1 gr vía intravenosa cada 8 horas 

 

Por lo mencionado, se estudiará la etiología de la urosepsis. 
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ANTECEDENTES  

En el año 2021, Johnson et al., realizaron un estudio para evaluar las características de 

las mujeres embarazadas con ITU de una base de datos de Estados Unidos donde 

incluyeron 41 869. La prevalencia global de ITU fue del 18 % al 17% a causa de 

infección por Escherichia coli y otras enterobacterias las cuales son gram negativas. 42 

 

En Camerún en el año 2021, se realizó un estudio transversal para conocer la 

prevalencia y los factores de riesgo de las ITU y la susceptibilidad a los antimicrobianos 

en mujeres embarazadas. Incluyeron 287 participantes, de las cuales el 31% tuvo ITU, 

y de estas la E. coli fue el microorganismo más frecuente (43,2 %). 43 

 
Un estudio de 2018 en el Reino Unido analizó las posibles causas del aumento de las 

tasas de infecciones del tracto urinario debido a E. coli y la sensibilidad a los antibióticos 

asociada. El estudio incluyó a pacientes con infecciones del tracto urinario adquiridas 

en hospitales y en la comunidad durante los años 1998-2016. La incidencia de la 

enfermedad generalmente aumenta de año en año. En 2016, el 28% de las infecciones 

del tracto urinario fueron resistentes a la amoxicilina/clavulanato. 44 

 

En pacientes con sospecha de gérmenes multirresistentes (hospitalizados, infecciones 

de vías urinarias recurrentes, sonda vesical permanente, procedimientos en vías 

urinarias recientes, tratamientos antibióticos en los últimos 3 meses) se puede iniciar 

de manera empírica con Carbapenémicos como Meropenem o Ertapenem o 

Piperacilina/Tazobactam. 45 

 

En pacientes geriátricos los gérmenes causantes de ITU más frecuentemente aislados 

son bacterias gram negativas, como Escherichia coli (60 %), Klebsiella oxytoca (15%), 

Proteus Mirabilis (75%). En adultos mayores las tasas de resistencia antibiótica son aún 

más que en la población más joven y más frecuente la colonización e infección por 

baterías multirresistentes. 46 

 

Morales et. al., realizaron un estudio transversal con muestras asiladas 278 pacientes 

con infecciones del tracto urinario bajo que acudieron a la consulta externa en un 

hospital en México entre marzo de 2018 y febrero de 2019. El sistema Phoenix 100 de 
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Becton Dickinson fué utilizado para identificar cepas bacterianas y realizar pruebas de 

sensibilidad a los antibióticos. Se probaron 16 antibióticos. Se encontró que en las 278 

cepas incluyen: 231 Escherichia coli, 24 Klebsiella spp.; 8 especies de Enterobacter, 7 

especies de Proteus, 7 especies de Citrobacter, 1 especie de Serratia. La ampicilina 

tiene la mayor resistencia: 74,1% y la amikacina tiene la mayor sensibilidad: 100%. Del 

total de cepas, 140 (50,4%) son cepas multirresistentes; En general no se encontraron 

cepas panresistentes. Al comparar las variables de estudio para la resistencia a cada 

antibiótico, solo se alcanzó significación estadística para las cefalosporinas, cefaxolina 

y cefoxitina. Se ha observado una alta resistencia en casi todos los grupos de 

antibióticos. 47 

 

En un estudio realizado en la ciudad de Mexicali, Baja California, en el año 2018, en el 

Hospital General de Mexicali, para conocer el perfil de resistencia de patógenos 

aislados de urocultivos obtenidos de muestras de pacientes que fueron atendidos en la 

consulta externa y hospitalizados, además de clínicas particulares, se encontró a la 

Escherichia coli como la etiología principal con el 80.5.%, le siguen Klebsiella 

pneumoniae con el 6,67% y Proteus mirabilis con 6,2%. Además, se reportó que 

algunos antibióticos de primera elección, como Trimetropim/Sulfametoxaol y 

Quinolonas rondan el 50% de resistencia.48 

 

JUSTIFICACIÓN 
 

Es importante saber las bacterias prevalentes en nuestra población que causan las 

infecciones urinarias por varias razones: 

 

Principalmente debido a que la identificación de las bacterias que causan las 

infecciones urinarias es fundamental para el éxito del tratamiento, la prevención de la 

resistencia a los antibióticos y la comprensión de la gravedad y los posibles efectos de 

una infección. 

 

Lo cual ayudara a los médicos del servicio de urgencias del Hospital General de Zona 

No. 30, Mexicali, a otorgar tratamientos más efectivos y específicos, basándonos en la 
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frecuencia de etiologías según edad, sexo y comorbilidades de los pacientes, 

disminuyendo costos al Instituto con el inicio de antibióticos más específicos, disminuir 

resistencias a estos antibióticos, beneficia al paciente con menor estancia 

intrahospitalaria y evitar complicaciones como la Urosepsis. 

 

Cabe mencionar, que el estudio es factible de realizarse en el Hospital General de Zona 

no. 30, Mexicali, pues contamos con recursos humanos, financieros y materiales.  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las ITU son un motivo prevalente de atención médica a nivel mundial, siendo la 

Urosepsis un desenlace común, que requiere estancia intrahospitalaria prolongada, 

principalmente en el adulto mayor, en los pacientes con diabetes mellitus o 

malformaciones en el tracto urinario, los cuales presentan cuadros clínicos atípicos de 
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la infección, acudiendo a solicitar atención médica cuando la infección se ha extendido 

fuera del sistema urinario. 49 

 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un problema de salud pública en México, 

afectan a muchas poblaciones y contribuyen significativamente a la carga de 

morbilidad. A pesar de la prevalencia de esta enfermedad, faltan datos actualizados y 

completos sobre la epidemiología de las ITU en México en 2020. Se necesita una 

comprensión más detallada de la incidencia, distribución geográfica, factores de riesgo 

y principales patógenos asociados con las ITU en México para desarrollar estrategias 

apropiadas para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad. 

 

Según un estudio de Gupta et al (2021), que analizó los patrones de resistencia a los 

antibióticos en las ITU en un gran grupo de pacientes, la prevalencia de resistencia a 

los antibióticos comúnmente recetados, como las fluoroquinolonas y el trimetoprim-

sulfametoxazol, ha alcanzado niveles alarmantes. Además, las investigaciones han 

revelado la aparición de patógenos urinarios resistentes a múltiples fármacos, lo que 

dificulta cada vez más el tratamiento empírico con antibióticos. 50 

Por lo que es importante iniciar protocolos de identificación de agentes infecciosos 

antes de iniciar antibioticoterapia definitiva, con esto se buscaría disminuir la tasa de 

ITU y Urosepsis y el aumento de resistencias bacterianas. 

 

El presente estudio tiene como fin describir las bacterias más comunes en los cultivos 

de orina en los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del HGZ 30 Mexicali 

del IMSS con diagnóstico de urosepsis así como su susceptibilidad y resistencia 

antimicrobiana. Por lo anteriormente mencionado surge la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

¿Cuál es la etiología de la Urosepsis en pacientes que ingresaron al servicio de 

urgencias del HGZ No. 30 Mexicali, en el periodo marzo a diciembre del 2023? 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

• Determinar la etiología de la Urosepsis en pacientes que ingresaron al servicio 

de urgencias del HGZ No. 30 Mexicali en el periodo marzo a diciembre del 2023 

 

Objetivos Específicos 

• Identificar las bacterias patógenas más frecuentes aisladas en los urocultivos. 

• Calcular el número de pacientes con urocultivo positivo que presentan escala 

SOFA y SIRS positiva. 

• Conocer la sensibilidad por concentración mínima inhibitoria a la terapia 

antibiótica. 

• Conocer la resistencia por concentración mínima inhibitoria a la terapia 

antibiótica. 

• Determinar la terapia antibiótica utilizada en los pacientes con urosepsis. 

• Identificar comorbilidades. 

 

 
Hipótesis 

Este estudio es de carácter descriptivo cuyo objetivo esencial es la recolección de 

información por lo tanto no requieren de hipótesis.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño del estudio: Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

Lugar del estudio: Hospital General de Zona Nº 30 (HGZ 30) Mexicali del IMSS. 

Periodo del estudio: 01 de marzo a 31 de diciembre del 2023. 

 

Marco muestral:  

Población: Pacientes con diagnóstico de Urosepsis atendido en el servicio de 

urgencias en el periodo de marzo a diciembre del 2023. 

Tipo de muestreo: No probabilístico, a conveniencia 

Tamaño de Muestra: No se realizará, ya que se tomará en cuenta todos los 

resultados de urocultivos positivos que se encuentran registrados en la bitácora de 

laboratorio del 1ero de marzo al 31 de diciembre de 2023 

Criterios de Inclusión 

● Todos los pacientes con urocultivos que desarrollaron sepsis o choque séptico 

en el periodo de marzo a diciembre de 2023 

● Pacientes que ingresaron a urgencias con diagnóstico de Urosepsis en el 

período de marzo a diciembre del 2023. 

● Pacientes con diagnóstico de infección de vías urinarias que hayan recibido 

tratamiento antibiótico previamente y que hayan desarrollado crecimiento 

bacteriano en urocultivo posterior. 

● Mayores de 18 años 

● Independientes del genero 

Criterios de Exclusión 

● Urocultivos que se hayan realizado en pacientes ambulatorios 

Criterios de Eliminación 

● Expediente clínico incompleto 

● Urocultivos sin desarrollo de microorganismo 

● Pacientes que no hayan desarrollado sepsis/choque séptico 
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Instrumentos de Medición 

Hoja de Recolección de datos: Se incluirán las variables: Edad, Sexo, 

Comorbilidades, Microorganismo aislado en el urocultivo, concentración mínima 

inhibitoria, tratamiento farmacológico. (Anexo 1). 

Procedimientos 

Con previa autorización del Comité Local de Investigación y el Comité de Ética en 

Investigación, y del director de la unidad. (Anexo 2), se realizó el siguiente proceso: 

1. El alumno tesista solicitó en laboratorio la bitácora de urocultivos. 

2. Se seleccionaron los casos solicitados por el servicio de Urgencias del 1 de marzo 

al 31 de diciembre de 2023. 

3. Al contar con los urocultivos con desarrollo del servicio de urgencias, el alumno 

tesista obtuvó la información de los expedientes físicos y electrónicos de los 

pacientes.  

4. Se clasificaron los casos de Sepsis y Choque Séptico. Para cada uno de ellos se 

describieron las características clínicas con escalas de SIRS y SOFA y de 

laboratorio con las notas del expediente clínico.   

5. Se captaron las etiologías de los urocultivos positivos de la bitácora de laboratorio 

6. Se recopilaron de los expedientes clínicos y/o la base de datos, las variables 

mencionadas en el Anexo 1. 

7. Posteriormente se recabó la información en una hoja de Excel, y después se 

analizó mediante el programa estadístico SPSS v24. 

8. El proceso de recolección de datos fue supervisado por la investigadora 

responsable. 

9. El análisis de datos fúe realizado por el tesista y la investigadora responsable. 

10. La información de la base de datos que se obtenga, se resguardó en la oficina de 

la investigadora responsable.  

 

 

 

DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
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Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Valor 

Edad Tiempo que transcurre 

desde el nacimiento 

hasta la fecha actual 

Edad 

identificada en 

el expediente 

clínico 

electrónico 

Cualitativa 

Ordinal 

1. 18-24 

2. 25-39 

3. 40-59 

4. 59-64 

5. +65 

Sexo  Características 

biológicas y fisiológicas 

que definen a hombres 

y mujeres 

El género será 

recabado del 

expediente 

clínico o base 

de datos 

Cualitativa 

nominal 

Hombre 

Mujer 

Comorbilidades Padecimientos 

preexistentes en el 

paciente 

 Que se 

obtendrán del 

expediente 

clínico y/o base 

de datos 

Cualitativa, 

nominal 

Diabetes  

Hipertensión 

Enfermedad Renal 

Crónica 

Sepsis por 

SOFA 

Respuesta inmunitaria 

desregulada del 

huésped ante una 

infección. 

 

1. PaO2/FiO2: 

>400: 0 pt 

<400: 1 pt 

<300: 2 pt 

<100 con 

soporte 

respiratorio: 

0 pt 

2. Plaquetas 

>150:0 pt 

<150: 1 pt 

<100: 2 pt 

<50: 3 pt 

<20: 4 pt 

3. Bilirrubinas 

<1.2: 0 pt 

1.2-1.9: 1 pt 

2.0-5.9: 2 pt 

6.0-11.9: 3 

pt 

>12.0: 4 

4. Presión 

Arterial 

Media 

>70 mmHg: 

0 pt 

<70 mmHg: 

1 pt 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

1. Si 

2. No 
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Dopamina 

5.1-15 o 

Dobutamina: 

2 pt 

Dopamina 

5.1-15 o 

epinefrina 

<0.1-1.0, 

norepinefrin

a <0.1: 3  pt 

Dopamina 

>15 o 

epinefrina 

>0.1, 

norepinefrin

a >0.1: 4 pt 

5. Escala de 

Coma de 

Glasgow 

15: 0, 13-14: 

1 pt: 10-12: 

2 pt, 6-9: 3 

pt 

<6: 4 pt 

6. Creatinina 

Sérica 

1.2: 0 pt 

1.2-1.9: 1 pt 

2.0-3.4: 2 pt 

3.5-4.9: 3 pt 

>5.0 4 pt 

Sepsis por 

SIRS 

Respuesta inmunitaria 

desregulada del 

huésped ante una 

infección. 

 

1. Temperatura 

>38°C 

2. Frecuencia 

Respiratoria 

>20 rpm 

3. Frecuencia 

Cardiaca 

>90 lpm 

4. Glóbulos 

Blancos 

>12,000 

mm3 ó 

<4,000 mm3 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1. Si 

2. No 

Microorganism

o aislado en el 

urocultivo 

Microorganismo 

unicelular sin núcleo 

diferenciado,  

Bacteria aislada 

en el urocultivo 

con resultado 

plasmado en el 

expediente 

Cualitativa 

Nominal 

Microorganismo 

reportado en el cultivo 
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clínico 

electrónico 

Sensibilidad 

por 

Concentración 

mínima 

inhibitoria a la 

terapia 

antibiótica 

La sensibilidad 

antibiótica es la 

capacidad de inhibición 

del crecimiento de un 

microorganismo 

cuando la 

concentración sérica 

del fármaco se alcanza 

utilizando la dosis 

habitual. 

Se obtendrá de 

los resultados 

del Uro cultivo. 

Cualitativa 

nominal 

1. Ampicilina/sulbactan 

2. Cefalosporinas 

3. Aminoglucosidos 

4. Quinolonas 

5. Carbapenémicos 

6. Sulfas 

7. Nitrofuranos 

8. Fosfomicina 

 

Resistencia por 

concentración 

mínima 

inhibitoria a la 

terapia 

antibiótica 

Ocurre cuando un 

organismo es 

resistente a los niveles 

séricos del fármaco 

que se alcanzan 

normalmente. 

Se obtendrá de 

los resultados 

del Uro cultivo. 

Cualitativa 

nominal 

1. Ampicilina/sulbactan 

2. Cefalosporinas 

3. Aminoglucosidos 

4. Quinolonas 

5. Carbapenémicos 

6. Sulfas 

7. Nitrofuranos 

8. Fosfomicina 

 

Terapia 

antibiótica 

Sustancia que elimina 

o inhibe el crecimiento 

de microorganismos 

sensibles. 

 

Antibiótico 

utilizado para el 

tratamiento del 

paciente  

Nominal 1. Penicilinas 

2. Cefalosporinas 

3. Aminoglucósidos 

4. Carbapenémicos 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo, utilizando, para variables cuantitativas, medidas de 

tendencia central y dispersión, y para variables cualitativas se utilizaron proporciones. 

Utilizando el programa estadístico SPSS v24. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

Esta investigación fué realizada conforme a las normas establecidas en la declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, respetando la confidencialidad del 

paciente y manejándose de manera privada los datos recopilados del paciente y del 

código de Nuremberg donde debe suponer el beneficio y no producir daño. 51,52 Del 

código de ética sobre no maleficiencia, beneficiencia, autonomía y justicia descritos en 

el informe Belmont. 53 

Con apego al Reglamento de la Ley General de Salud, (LGS) en materia de 

investigación en el título segundo, capitulo primero, en sus artículos: 13-16, donde se 

menciona que se debe respetar y proteger los derechos y dignidad de los participantes. 

Es una investigación de riesgo mínimo como lo indica el artículo 17, ya que incluye 

resultados de laboratorio, cultivos, y datos que se recaban del expendiente. 54 

Y apego de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los 

criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos y se mencionan los lineamientos de los protocolos de investigación.55 

Con autorización del Comité Local de Investigación en Salud, y del Comité de Ética de 

Investigación y con cumplimiento de las normas institucionales en materia de 

investigación en salud y seres humanos y la autorización del director del HGZ 30 

Mexicali, donde se realizará el estudio, de acuerdo con el Reglamento General de Salud 

en Materia de Investigación todo estudio debe contar con firma de consentimiento 

informado, siendo el Comité de Ética en Investigación el único facultado para conceder 

una dispensa del mismo, por lo que se solicitó por escrito a dicho comité (ANEXO 3). Y 

de acuerdo con el artículo 16 de dicho reglamento, se protegió la privacidad de los 

expedientes de los participantes en el estudio. 54  

Beneficios del estudio 

Los beneficios obtenidos serán para la institución, lo que permitirá conocer la etiología 

y características de clínicas de la Urosepsis de los pacientes atendidos en el HGZ 30 y 

con ello mejorar su atención. 
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Aspecto de bioseguridad 

Este estudio carece de manejo de residuos biológico-infecciosos de alto riesgo, lo cual 

no representa un peligro para el proceso de la investigación en el HGZ 30. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Humanos 

Alumno Tesista: Dr. Juan Carlos Arce Rolón. 

Investigador Responsable y asesor temático y metodológico: Dra. Carmen María 

Sañudo Ley. Profesora Titular de la Residencia de Urgencias Médico-Quirúrgicas, 

Especialista en Urgencias Médico-Quirúrgicas con certificación vigente, posee 

diplomado en asesoría y tutoría de proyectos de investigación. 

 

Infraestructura y materiales 

o Expedientes o base de datos de los pacientes  

o Pluma, lápiz y borrador  

o Computadora 

 

Financieros 

Todos los recursos serán provistos por el tesista.  

 

Factibilidad 

El proyecto es factible, se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros para 

que el mismo se lleve a cabo.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDAD Mar- May 

2023 

Jun-jul 

2024 

Ago-Sep 

2024 

Oct 

2024 

  Nov 

2024 

Elaboración del 

Protocolo 

X     

Envío al comité  X    

Desarrollo del 

Proyecto 

  X   

Captura de Datos 

 

  X   

Análisis de 

Resultados 

   X  

Reporte Final y 

Entrega a los 

Asesores 

    x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 
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Durante los nueve meses de estudio, se recabaron treinta y tres expedientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Se registraron nueve casos de pacientes 

masculinos y veinticuatro casos de pacientes femeninos. Por grupos de edad, no se 

obtuvieron pacientes de dieciocho a veinticuatro años, cuatro de veinticinco a treinta y 

nueve, catorce de cuarenta a cincuenta y nueve, uno de sesenta a sesenta y cuatro y 

catorce mayores de sesenta y cinco años (Gráfica 1). 

 

Gráfica 1 Pacientes divididos por grupo de edad y sexo. 

En cuanto a las comorbilidades siete pacientes no reportaron comorbilidades previas a 

su ingreso, seis casos se conocía con enfermedad renal crónica, veinte pacientes con 

diabetes mellitus, veinte con hipertensión arterial sistémica (Gráfica 2). 
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Gráfica 2 Comorbilidades por número de pacientes 

 

Por criterios de SOFA y SIRS para considerar el diagnóstico de sepsis, los treinta y tres 

pacientes cumplieron con criterios de SOFA y SIRS. Considerando el microorganismo 

cultivado, se obtuvieron los siguientes positivos con el 3%: Enterobacter aerogenes, 

Entorobacter cloacae, Serratia fonticola y Staphylococcus epidermidis, con 6.1% de 

desarrollo obtuvimos a Klebsiella oxytoca, con 12% Enterococcus faecium, Klebsiella 

pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli fue la bacteria con mayor 

desarrollo con un 45.6%. (Gráfica 3). 
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Gráfica 3: Microorganismo aislado por porcentaje 

 

Sobre el tratamiento antibiótico administrado en el servicio de Urgencias Adultos, a 

ningún paciente se aplicó penicilinas ni aminoglucósidos, a siete el cual representa el 

21.2% se administró cefalosporina, a veintiuno (63.6%) carbapenémico y cinco (15.2%)  

se indicaron quinolonas. Se debe considerar que el tratamiento antibiótico mencionado 

se inició de forma empírica, sin contar con resultados de cultivo y antibiograma (Gráfico 

4). 

 

 

Gráfica 4: Tratamiento antibiótico empírico por porcentaje 

3%

12.10%
3%

45.60%

6.10%

12.10%

12.10%

3% 3%

MICROORGANISMO AISLADO EN CULTIVO

Enterobacter aerogenes

Enterococcus faecium

Entorobacter cloacae,

Escherichia coli

Klebsiella oxytoca

Klebsiella pneumoniae

Pseudomona aeruginosa

Serratia fonticola

Staphylococcus epidermidis

21.20%

63.60%

15.20%

Tratamiento antibiótico

Cefalosporina

Carbapenémico

Quinolona



32 
 

 

En cuanto a la resistencia antibiótico se encontró que: el 66.7% de las cepas con 

desarrollo fue resistente a penicilina/tazobactam y aminoglucósidos, el 77.8% resistente 

a quinolonas y el 55.5% de resistencia a sulfas y cefalosporinas, los antibióticos con 

menor resistencia se reportaron con el 11.1% las tetraciclinas, 22.2% los 

carbapenépemicos, el 33.3% para macrólidos y el 44% para nitrofuranos (Gráfica 5). 

 

En cuanto a sensibilidad encontramos que el 90% de las cepas fueron sensibles a 

aminoglucósidos, el 70% reportó sensibilidad a quinolonas, 60% a cabapenémicos, el 

50% se encontró con sensibilidad a cefalosporinas y nitrofuranos, 40% sensible a 

penicilina/sulbactam, el 30% se reporta con sensibilidad a oxazolidinonas y el 20% de 

sensibilidad a lipopéptidos y fosfomicina, la cepa con más crecimiento y más 

resistencias, E. coli se reportó con buena sensibilidad a fosfomicina, 

desafortunadamente no se cuenta con este antibiótico dentro de nuestro arsenal 

disponible. Cabe recalcar que no en todas las muestras procesaron con estos últimos 

(Gráfica 6). 

 

Gráfica 5: Resistencia antibiótica por porcentaje 
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Gráfica 6: Sensibilidad antibiótica por porcentaje 

 

DISCUSIÓN 

 

Los datos recabados en el presente estudio demuestran mayor incidencia de sepsis en 

pacientes femeninos que en masculinos, al igual que demostraron en el estudio de 

Darbro BW. Por edad, el grupo donde se presentó la mayoría de los casos fue en dos 

grupos, de cuarenta a cincuenta y nueve y mayores de sesenta y cinco años, resultados 

muy similares al estudio de Cortes-Penfield NW en donde se reporta una mayor 

incidencia de infecciones urinarias en adultos mayores. 

 

Por comorbilidad, las más frecuentes fueron diabetes mellitus e hipertensión arterial, ya 

sea solas o en combinación, resultados que también fueron descritos en el estudio de 

X Sonkoue. Se sabe que la diabetes descontrolada predispone a proliferación de 

agentes patógenos causantes de infecciones del tracto urinario.  

 

Los treinta y tres pacientes estudiados cumplieron con criterios de sepsis según SOFA 

y SIRS, datos que también mencionan en el artículo de Soto-Balán JC. 
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El microorganismo en los cultivos, se encontraron nueve diferentes especies, siendo la 

predominante E coli, este resultado también fue reportado en el articulo de Vihta KD, el 

cual se llevó a cabo en el Reino Unido. 

 

Morales y colaboradores encontraron un mayor porcentaje de resistencia a Penicilinas, 

lo cual es igual a lo registrado en los antibiogramas recolectados en este estudio, pues 

la penicilina/sulbactam y quinolonas resultaron con una menor efectividad frente a las 

bacterias predominantes en los cultivos. 

 

Respecto a la sensibilidad encontramos que las cefalosporinas, aminoglucósidos y 

carbapenémicos tienen aún efectividad sobre estas bacterias, sin embargo, nos 

sorprendió un uso empírico indiscriminado de carbapenémicos, lo cual aumenta el 

riesgo de desarrollar resistencia a estos antibióticos teniendo estas otras como 

opciones terapéuticas. 

 

CONCLUSIONES 

 

En conclusión, consideramos que se logró cumplir con el objetivo de estudio que fue 

determinar el agente patológico más común en la población que ingresa al servicio de 

Urgencias del HGZ 30 en Mexicali, Baja California.  

 

Este estudio nos ayudó a identificar las áreas de oportunidad para mejorar los 

protocolos de diagnóstico de las infecciones de vías urinarias y sus microorganismos 

etiológicos más frecuentes, así como, nos permite elegir el tratamiento más eficaz y  

disminuir el riesgo del aumento de las resistencias antimicrobianas, que se ha vuelto, 

en los últimos años, un problema de salud importante que traerá consecuencias 

devastadoras para la población. 

 

Entre las limitaciones para la realización del estudio encontramos que no contamos con 

protocolos y estandarización para la toma de muestras para urocultivo, ya que muchas 

muestras fueron canceladas por el servicio de laboratorio debido a que no se tenía la 

certeza de los métodos para la obtención de las muestras, además que un gran número 

de estas no fueron entregadas en el área adecuada para su procesamiento. Otra 
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limitación importante fue que algunos pacientes a pesar de contar con cuadro clínico 

compatible con Sepsis no se les solicitó los exámenes de laboratorio necesarios para 

poder clasificar por medio de SOFA. En total, se recabaron 127 urocultivos, de los 

cuales 94 se desecharon por no cumplir con los criterios dentro del expediente para 

ingresar al estudio, ya sea por falta de datos clínicos o de laboratorio dentro del 

expediente. De estos, 56 muestras de urocultivo fueron canceladas por no haber sido 

entregadas adecuadamente, muestras no rotuladas o porque no se conocía el 

procedimiento mediante el cual se obtuvo la orina para ser procesada, lo cual disminuyo 

considerablemente el tamaño de la muestra. 

 

Nos llama la atención que el inicio de carbapenémicos como tratamiento empírico 

supera por mucho a otros antibióticos como cefalosporinas, a pesar de que los primeros 

necesitan ser ajustados a función renal por ser nefrotóxicos, por lo que podemos 

considerar como limitación que dentro de nuestro hospital no contamos con un 

protocolo o guía para inicio de tratamiento antibiótico empírico. 

 

Entre las áreas de oportunidad para mejorar el diagnóstico y manejo de estas 

enfermedades, están: 1) estandarizar la toma de muestras por parte del servicio de 

laboratorio e involucrar al personal del servicio de urgencias y hospital, de esta manera 

se dará certeza y seguridad de que las muestras serán debidamente procesadas; y 2) 

inicio de tratamiento antibiótico que trate los microorganismos más comunes y que 

tenga sensibilidad adecuada, evitando así el aumento de la resistencia antimicrobiana.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Hoja de Recolección de Datos 

Folio  

Edad 1. 18-24 
2. 25-39 
3. 40-59 
4. 59-64 
5. +65 

Sexo  Hombre 
Mujer 

Comorbilidades Diabetes  
Hipertensión 
Enfermedad Renal Crónica 

Sepsis por SOFA 1. Si 
2. No 

Sepsis por SIRS 1. Si 
2. No 

Microorganismo aislado en el 

urocultivo 

Microorganismo reportado en el cultivo 

Sensibilidad por Concentración 

mínima inhibitoria a la terapia 

antibiótica 

1. Penicilina/sulbactan 
2. Cefalosporinas 
3. Aminoglucosidos 
4. Quinolonas 
5. Carbapenémicos 
6. Sulfas 
7. Nitrofuranos 
8. Fosfomicina 
9. Macrólidos 
10. Oxazolidinonas 
11. Lipopéptidos 
12. Macrólidos 

Resistencia por concentración 

mínima inhibitoria a la terapia 

antibiótica 

1. Penicilina/sulbactan 
2. Cefalosporinas 
3. Aminoglucosidos 
4. Quinolonas 
5. Carbapenémicos 
6. Sulfas 
7. Nitrofuranos 
8. Fosfomicina 
9. Macrólidos 
10. Oxazolidinonas 
11. Lipopéptidos 
12. Macrólidos 

Terapia antibiótica 1. Penicilinas 
2. Cefalosporinas 
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3. Aminoglucósidos 
4. Carbapenémicos 
5. Quinolonas 
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Anexo 2. Carta de no inconveniencia del director 

 

 

Anexo 3. Carta de excepción al consentimiento informado 
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