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Resumen 
 

Perfil de resistencia y caracterización de infección de vías urinarias complicadas 
de los años 2022-2024 en pacientes hospitalizados del Hospital General de Zona 
No. 50. 

Antecedentes. La infección del tracto urinario (ITU) constituye una de las infecciones 
bacterianas más frecuentes a nivel mundial y representa una causa relevante de 
morbilidad tanto en el ámbito comunitario como hospitalario. A lo largo del tiempo se 
ha reconocido que estas infecciones pueden manifestarse con distintos cuadros 
clínicos, desde cistitis hasta pielonefritis, así como presentarse de forma asintomática. 
En función de su complejidad, las ITU se clasifican en no complicadas y complicadas; 
estas últimas se asocian con mayor frecuencia a comorbilidades, estancias 
hospitalarias prolongadas y un espectro más amplio de microorganismos.  

Objetivo. Describir el perfil de resistencia antimicrobiana y las características clínicas 
y microbiológicas de las infecciones de vías urinarias complicadas en pacientes 
hospitalizados del Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, durante el periodo 2022–2024. 

Métodos. Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal y 
retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes hospitalizados con diagnóstico de 
infección de vías urinarias complicadas, mediante muestreo por censo. La información 
se obtuvo a partir de la revisión de expedientes clínicos y registros microbiológicos 
institucionales. Las variables cuantitativas se describieron mediante media y 
desviación estándar o mediana y rango intercuartílico, de acuerdo con su distribución, 
y las cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. El análisis estadístico se realizó 
con el programa SPSS versión 25. 

Resultados. Se analizaron 240 registros, con urocultivo positivo en 190 casos 
(79.2%). La edad media fue de 59.1 ± 16.6 años y predominó el sexo femenino 
(53.3%). La mediana del índice de Charlson fue de 4 puntos (RIC 2–5). Se documentó 
sepsis en el 59.2% de los pacientes y la mortalidad intrahospitalaria fue del 10.0%. 
Los microorganismos más frecuentes fueron Escherichia coli productora de 
BLEE, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli no productora de BLEE y Klebsiella 
pneumoniae.  

Conclusiones. En este estudio Las cUTI se presentan en una población con elevada 
carga de comorbilidades y alta frecuencia de sepsis. Escherichia coli continúa como 
el principal uropatógeno, con una proporción importante de cepas productoras de 
BLEE y participación relevante de patógenos nosocomiales.  
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Antecedentes. 
 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una de las entidades infecciosas 

más frecuentes en la práctica clínica y representan aproximadamente el 25% del total 

de las infecciones bacterianas. Su relevancia radica no únicamente en su elevada 

prevalencia, sino también en su impacto en los diferentes niveles de atención médica, 

ya que se encuentran de manera constante entre los principales motivos de consulta 

en el primer nivel de atención, en los servicios de urgencias y como causa de 

hospitalización. Asimismo, su manejo implica un uso considerable de recursos 

sanitarios y un consumo significativo de antimicrobianos, lo que contribuye al 

desarrollo de resistencia bacteriana.1-4 

En los EE. UU., hay 7 millones de admisiones debido a infecciones urinarias, con al 

menos 1 millón en urgencias, y 100.000 pacientes son hospitalizados cada año debido 

a las infecciones urinarias. Algunos autores reportan que el 0,9% de casi 10,5 millones 

de admisiones de pacientes ambulatorios se debieron a infecciones urinarias, y el 

21,3% de estas visitas se realizaron en urgencias de hospitales. Los costos del 

tratamiento de las infecciones urinarias, que afectan a millones de personas cada año, 

se han convertido en una carga para los sistemas de atención médica. Investigaciones 

anteriores mostraron que los costos anuales del tratamiento fueron de 659 millones de 

dólares y alrededor de 1.6 mil millones de dólares en estancia hospitalaria. En la lucha 

contra una enfermedad tan común y costosa, los médicos necesitan algoritmos 

mejores y más precisos para predecir y diagnosticar enfermedades clínicamente 

significativas y prevenir el uso excesivo de antibióticos. 2-4 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se refieren a la colonización bacteriana del 

tracto urinario y son una de las infecciones bacterianas más comunes, infectando a 

aproximadamente 150 millones de personas en todo el mundo anualmente. Solo en 

los Estados Unidos, se informan casi 11 millones de casos cada año, lo que resulta en 

aproximadamente $ 5 mil millones en costos indirectos y directos anuales.5 
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La recurrencia es particularmente frecuente en mujeres, en quienes más del 50% 

presentará al menos un episodio a lo largo de su vida y entre el 20% y el 30% 

desarrollará infecciones repetidas en los meses posteriores al evento inicial.6 

Por lo tanto, tales infecciones representan una gran carga de atención médica y, como 

tal, exigen más investigación para avanzar en las opciones de tratamiento y mejorar la 

atención al paciente. Lo que se sabe actualmente sobre los determinantes y las 

características de la patogénesis de Escherichia coli en las ITU y destaca cómo ese 

conocimiento ahora se está traduciendo en herramientas para aliviar esa carga 

clínicamente.7  

Desde el punto de vista fisiopatológico, el tracto urinario posee diversos mecanismos 

de defensa que en condiciones normales limitan la colonización bacteriana. Entre 

estos mecanismos se encuentran el flujo urinario continuo, la integridad del urotelio, la 

actividad antimicrobiana de la orina y la respuesta inmunológica local. El urotelio actúa 

como una barrera funcional que impide la adhesión bacteriana y regula el intercambio 

de sustancias entre la orina y la circulación sistémica. Sin embargo, cuando estos 

mecanismos se alteran, ya sea por factores anatómicos, funcionales o por la presencia 

de dispositivos, se facilita el establecimiento de la infección.8_14 

La mayoría de las ITU no complicadas se manifiestan como infecciones del tracto 

urinario inferior: infección e inflamación de la uretra (uretritis) o de la vejiga urinaria 

(cistitis). Si las bacterias ascienden por los uréteres hasta el tracto urinario superior, 

esto da como resultado pielonefritis. Esto es particularmente preocupante, ya que las 

bacterias en los riñones pueden ingresar al torrente sanguíneo y causar sepsis. La 

bacteriuria asintomática (ASB) se caracteriza por cultivos de orina positivos en el 

laboratorio sin síntomas urinarios. La cistitis generalmente se diagnostica en función 

de la sintomatología, como frecuencia y urgencia de orinar, dolor y sensación de ardor 

durante la micción, malestar abdominal y/o orina turbia y olorosa junto con altos niveles 

de bacterias en la orina (bacteriuria).15  

La pielonefritis generalmente se presenta con bacteriuria, piuria (glóbulos blancos en 

la orina), dolor en el flanco o fiebre y puede o no presentarse con síntomas asociados 
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con la cistitis. La mayoría (85%) de las ITU no complicadas adquiridas en la comunidad 

son causadas por E. coli uropatógena (UPEC), y el 15% restante son causadas por 

otros bacilos gramnegativos como Klebsiella o cocos grampositivos 

como Enterococcus o Staphylococcus.16 

Los factores de riesgo para la ITU no complicada incluyen la actividad sexual, 

antecedentes de ITU, anticoncepción y genética del huésped y respuestas inmunes. E. 

coli también puede existir en el tracto urinario de forma asintomática en una condición 

conocida como ASB.17  

En el ámbito de la atención de la salud, la cateterización aumenta el riesgo de 

infecciones urinarias complicadas. Las infecciones urinarias asociadas al catéter 

(CAUTI) representan entre el 30 y el 40 % de todas las infecciones asociadas a la 

atención de la salud en los Estados Unidos. La mayoría de las CAUTI son 

asintomáticas, pero estas infecciones pueden presentarse con fiebre, escalofríos, 

malestar y/o malestar generalizable o como cistitis o pielonefritis una vez que se retira 

el catéter.18  

En el entorno hospitalario, la cateterización urinaria constituye uno de los principales 

factores de riesgo para el desarrollo de ITU complicadas. La formación de biopelículas 

en la superficie de los dispositivos urinarios favorece la colonización bacteriana y 

dificulta la acción de los antimicrobianos, lo que contribuye a la persistencia de la 

infección y al desarrollo de resistencia. Las infecciones urinarias asociadas a catéter 

representan una proporción significativa de las infecciones relacionadas con la 

atención de la salud y se caracterizan por su tendencia a la recurrencia y por la 

participación de microorganismos con perfiles de resistencia más complejos.¹⁸–¹⁹ 

Los dos principales agentes causales de CAUTI son UPEC (65 %) y Enterococcus spp. 

(11 %). Las CAUTI son particularmente amenazantes, ya que tienen el potencial de 

diseminarse en el ámbito de la atención de la salud. Debido a su prevalencia y la alta 

tasa de recurrencia, las ITU son una causa importante de morbilidad en las mujeres a 

lo largo de su vida. Se estima que a una de cada tres mujeres se le prescribirán 

antibióticos para tratar una ITU antes de los 24 años. En el ámbito ambulatorio, se ha 
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informado que el 15% de las prescripciones de antibióticos son para el tratamiento de 

las ITU. El uso frecuente de antibióticos junto con la resistencia a los antibióticos entre 

los uropatógenos  resalta la necesidad urgente de desarrollar nuevas y mejores 

opciones de tratamiento y prevención.19  

La clasificación de las ITU en no complicadas y complicadas tiene implicaciones 

clínicas y terapéuticas relevantes. Las ITU no complicadas suelen presentarse en 

pacientes sin alteraciones estructurales o funcionales del tracto urinario y con menor 

riesgo de fracaso terapéutico. En contraste, las ITU complicadas se asocian con la 

presencia de condiciones que incrementan la probabilidad de evolución desfavorable, 

como la obstrucción urinaria, la instrumentación del tracto urinario, la insuficiencia 

renal, el trasplante renal, las anomalías estructurales, el embarazo y diversas 

comorbilidades.²⁰ En estos pacientes, la infección suele presentar un curso más grave, 

con mayor riesgo de bacteriemia, sepsis, estancia hospitalaria prolongada y 

mortalidad. 

La emergencia de clones de alto riesgo de Escherichia coli, ha contribuido de manera 

significativa a la propagación global de la multirresistencia. Estos microorganismos 

presentan resistencia simultánea a diferentes familias de antimicrobianos, siendo las 

que por gran tiempo se mantienen como pilar en el tratamiento empírico, 

fluoroquinolonas y betalactámicos, lo que ha reducido su aplicación en el contexto 

hospitalario de manera considerable, dificultando la selección de esquemas empíricos 

adecuados.21-23 

La prevalencia mundial actual de E. coli productora de β-lactamasas de espectro 

extendido (BLEE) en la comunidad está aumentando, lo que causa un problema 

significativo en el diagnóstico y tratamiento clínico. Los estudios de laboratorio han 

informado que las Enterobacteriaceae productoras de ESBL pueden producir varias β-

lactamasas para hidrolizar antibióticos de β-lactamasas de amplio espectro, lo que 

conduce a la resistencia a las penicilinas y cefalosporinas.24  

Además, los genes que codifican BLEE pueden transferirse en diferentes especies de 

Enterobacteriaceae mediadas por plásmidos; por lo tanto, las bacterias que portan 
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genes ESBL generalmente comprenden genes adicionales o mutaciones genéticas 

que median la resistencia a múltiples antibióticos.25  

En pacientes hospitalizados, la selección del tratamiento empírico representa un reto 

clínico además que el inicio tardío de un esquema antimicrobiano adecuado se asocia 

con un incremento en la mortalidad, particularmente en aquellos pacientes con sepsis. 

En contra parte esta medida en que ha llevado al uso indiscriminado de antibióticos de 

amplio espectro ha favorecido la aparición de resistencia, limitando las opciones 

terapéuticas actuales pero generando mayor preocupación en las opciones 

terapéuticas futuras. Por lo que, el conocimiento de los perfiles locales de resistencia 

antimicrobiana constituye una herramienta fundamental para la toma de decisiones 

clínicas.26-28 

Diversos estudios han demostrado que el perfil de resistencia antimicrobiana varía 

principalmente en función de la edad, sexo y ámbito de adquisición de la infección. En 

los pacientes de edad avanzada se ha documentado una mayor frecuencia de 

microorganismos multirresistentes lo que traduce una disminución en la sensibilidad a 

los antimicrobianos de uso habitual. Asimismo, en las infecciones relacionadas con la 

atención de la salud se ha documentado una mayor proporción de enterobacterias 

productoras de BLEE y de enterococos resistentes a vancomicina.29-34 

Los estudios realizados en diferentes regiones han mostrado de manera consistente 

el predominio de Escherichia coli como principal uropatógeno, seguido de Klebsiella 

pneumoniae, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium y Pseudomonas 

aeruginosa. Sin embargo, las tasas de resistencia antimicrobiana presentan 

variaciones importantes entre países, entre hospitales e incluso entre servicios dentro 

de una misma institución. Esta heterogeneidad limita la extrapolación de los resultados 

y resalta la importancia de contar con datos locales actualizados.29-33 

A pesar de la abundante información internacional, en el Hospital General de Zona No. 

50 no se dispone de estudios recientes que describan de manera específica las 

características clínicas de los pacientes hospitalizados con ITU complicada, los 

microorganismos predominantes y sus perfiles de resistencia antimicrobiana. La 
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ausencia de esta información limita la implementación de estrategias dirigidas a 

optimizar el tratamiento empírico y a fortalecer los programas de uso racional de 

antimicrobianos. 

La generación de datos locales permite conocer la situación epidemiológica propia de 

la unidad, identificar grupos de riesgo, optimizar los esquemas terapéuticos y 

establecer intervenciones institucionales orientadas a mejorar la calidad de la atención 

médica. En este sentido, la caracterización de las infecciones de vías urinarias 

complicadas en pacientes hospitalizados adquiere especial relevancia, ya que se 

asocian con una mayor carga de comorbilidades, mayor gravedad clínica y peores 

desenlaces. 

En el contexto hospitalario, las infecciones de vías urinarias complicadas representan 

un desafío adicional debido a la interacción entre la gravedad del paciente, la 

exposición previa a antimicrobianos y la presencia de procedimientos invasivos. Estos 

factores condicionan no solo una mayor probabilidad de infección por microorganismos 

multirresistentes, sino también una evolución clínica más tórpida, con incremento en 

la duración de la estancia hospitalaria, necesidad de terapias antimicrobianas de 

amplio espectro y mayor riesgo de desenlaces adversos. La identificación temprana 

de estos pacientes y el inicio oportuno de un tratamiento empírico adecuado se han 

asociado con una disminución en la progresión a sepsis, en la mortalidad 

intrahospitalaria y en los costos derivados de la atención médica. Sin embargo, la 

elección del esquema antimicrobiano inicial continúa siendo compleja cuando no se 

dispone de información epidemiológica local actualizada, lo que favorece el uso 

empírico de antibióticos de espectro cada vez más amplio y contribuye a perpetuar el 

ciclo de presión selectiva y resistencia bacteriana. En este sentido, la vigilancia 

microbiológica continua y el conocimiento de los perfiles de susceptibilidad propios de 

cada unidad hospitalaria constituyen herramientas esenciales para optimizar el 

tratamiento, mejorar los desenlaces clínicos y fortalecer los programas institucionales 

de uso racional de antimicrobianos. 

El análisis de la información disponible y la identificación de los vacíos de conocimiento 

en el ámbito local sustentan la necesidad de realizar estudios que permitan conocer el 
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perfil microbiológico con sus patrones resistencia antimicrobiana en las infecciones de 

vías urinarias complicadas de los pacientes hospitalizados. Los resultdos del analisis 

de estos datos contribuirá a orientar de manera más precisa el tratamiento empírico, 

reducir la presión selectiva de antimicrobianos y fortalecer las estrategias 

institucionales dirigidas al uso racional de antibióticos. 

En este contexto, el análisis sistemático de las infecciones de vías urinarias 

complicadas en pacientes hospitalizados adquiere un valor estratégico no solo desde 

el punto de vista epidemiológico, sino también en términos de calidad de la atención 

médica. La integración de la información clínica con los hallazgos microbiológicos y los 

perfiles de susceptibilidad antimicrobiana permite establecer esquemas terapéuticos 

más precisos, disminuir la exposición innecesaria a antibióticos de amplio espectro y 

favorecer la desescalada oportuna del tratamiento una vez disponibles los resultados 

de cultivo. Lo cual se traducirá en una reducción de la presión selectiva, que 

condicinona menor probabilidad de emergencia de cepas multirresistentes y en una 

optimización de los recursos hospitalarios. Asimismo, la caracterización de la 

población afectada facilita la identificación de grupos con mayor riesgo de 

complicaciones, lo que permite implementar medidas dirigidas a la prevención, al 

diagnóstico oportuno y al tratamiento temprano. De esta manera, la generación de 

evidencia local no solo tiene implicaciones en la práctica clínica diaria, sino que 

también constituye un elemento fundamental para el desarrollo de políticas 

institucionales orientadas a mejorar la seguridad del paciente y la eficacia de las 

intervenciones terapéuticas. 
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Justificación.  
 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) siguen siendo un problema clínico común tanto 

en la comunidad como en los entornos relacionados con la atención médica. Cada 

paciente debe ser evaluado cuidadosamente para garantizar que se realice un 

diagnóstico correcto y que se prescriba el tratamiento antimicrobiano adecuado 

(definido como el uso de un agente clínicamente indicado en la dosis y vía de 

administración correctas, durante el tiempo correcto) para los pacientes sintomáticos, 

y se evite para la mayoría de los pacientes asintomáticos.  

De manera paralela, es indispensable evitar el uso innecesario de antibióticos en 

pacientes con bacteriuria asintomática, ya que esta práctica incrementa la presión 

selectiva y favorece el desarrollo de resistencia antimicrobiana. Además es necesario 

la adecuada identificación entre infección activa y colonización urinaria, por tanto, un 

elemento clave para la toma de decisiones terapéuticas racionales en el entorno 

hospitalario. 

El diagnóstico oprtuno y certero de la infección urinaria complicada requiere la 

integración cuidadosa de la la historia clínica, examen físico, análisis de estudios de 

laboratorio, con especial énfasis en los resultados microbiológicos y en los perfiles de 

susceptibilidad antimicrobiana. Este enfoque permite identificar de manera temprana 

a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones y orientar un tratamiento oportuno 

y basado en la evidencia microbiológica. 

Actualmente, la aparición de bacterias multidrogoresistentes y en específico las 

gramnegativas, representa un desafío en la práctica médica a nivel mundial. La 

vigilancia continua de los patrones locales de resistencia resulta indispensable para la 

elaboración y actualización de esquemas terapéuticos empíricos, así como para 

promover el uso racional de antimicrobianos para preservar la eficacia de las opciones 

terapéuticas disponibles. 

En el Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social no se 

dispone de estudios previos que analicen el perfil de resistencia y la caracterización 
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de las infecciones de vías urinarias complicadas en pacientes hospitalizados. De 

identificarse una caracterización específica, se podrá detectar oportunamente a los 

pacientes en estado crítico y aplicar un tratamiento antibiótico adecuado y óptimo para 

nuestros derechohabientes, mejorando así su pronóstico. 

Los resultados del presente estudio de los años 2022 al 2024, posterior al auge de la 

pandemia por COVID-19 donde se comenzó a generar nuevamente información 

icrobiologica fuera del contexto de solo la infección por SARS-Cov-2, aportan 

información estadística relevante sobre la prevalencia en nuestra unidad médica, lo 

que permitirá a futuro desarrollar estrategias de manejo  y permitirá toma de decisiones 

clínicas, particularmente en los servicios de hospitalización, al facilitar la selección de 

esquemas antimicrobianos empíricos más adecuados y contribuir a estrategias de 

manejo orientadas a prevenir la progresión a cuadros graves, como sepsis o choque 

séptico. Asimismo, la disponibilidad de estadísticas locales favorece el diseño de 

intervenciones institucionales dirigidas a optimizar el uso de antibióticos y mejorar el 

pronóstico de los pacientes atendidos en esta unidad médica. 
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Hipótesis. 
 

Hipótesis alterna. 
 

Durante el periodo 2022–2024 existe una prevalencia mayor al 50% de resistencia 

antimicrobiana en las infecciones de vías urinarias complicadas en pacientes 

hospitalizados del Hospital General de Zona No. 50. 

 

Hipótesis nula. 
 

Durante el periodo 2022–2024 existe una prevalencia menor o igual al 50% de 

resistencia antimicrobiana en las infecciones de vías urinarias complicadas en 

pacientes hospitalizados del Hospital General de Zona No. 50. 

 

Objetivo general 

Determinar el perfil de resistencia y caracterización de infección de vías urinarias 

complicadas de los años 2022-2024 en pacientes hospitalizados del HGZ 50.  

 

Objetivos específicos 

• Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

infección de vías urinarias complicadas de los años 2022-2024 en el servicio de 

hospitalización del HGZ 50. 

• Determinar la prevalencia de resistencia antibiótica en infección de vías urinarias 

complicadas de los años 2022-2024 en pacientes hospitalizados del HGZ 50.  

• Identificar los microorganismos aislados con mayor frecuencia. 

• Analizar resultados de pruebas de susceptibilidad antimicrobiana para establecer 

el perfil de resistencia en infecciones de vías urinarias. 
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Material y métodos. 
 

Diseño del estudio 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en 

pacientes hospitalizados del Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. El periodo de análisis comprendió de enero de 2022 a diciembre de 

2024. 

Población de estudio 

La población estuvo constituida por pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico 

de infección de vías urinarias complicadas atendidos en el HGZ No. 50 durante el 

periodo de estudio. Se incluyeron todos los casos que cumplieron con los criterios de 

selección establecidos, mediante un muestreo por censo. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes de 18 años o más. 
• Pacientes hospitalizados con diagnóstico clínico de infección de vías urinarias 

complicadas. 
• Pacientes con urocultivo realizado durante la hospitalización. 

• Expedientes clínicos con información completa y registros microbiológicos 

disponibles. 

Criterios de exclusión 

• Expedientes clínicos incompletos. 

• Registros duplicados. 

• Urocultivos contaminados o sin identificación microbiológica. 
• Referidos de otras unidades con diagnóstico de infección de vías urinarias  

Criterios de eliminación 

• Expedientes clínicos con información incompleta para el análisis. 

 



 

 19 

Definiciones operacionales 

La infección de vías urinarias complicada se definió como cuando existen al menos 

dos signos y síntomas entre escalofríos, rigidez o fiebre; disuria o frecuencia o urgencia 

urinaria; dolor en el abdomen inferior o en el área pélvica; o vómitos y náuseas; y al 

menos un factor de complicación que incluye antecedentes de retención urinaria en 

varones, presencia de catéter urinario, uropatía obstructiva o cualquier anomalía 

funcional o anatómica. Las ITU que ocurren durante el embarazo, en pacientes con 

trasplante renal, en pacientes con deterioro de la función renal y después de 

prostatectomía o radioterapia también se consideran complicadas.  

Sepsis se definió conforme a los criterios establecidos mediante un puntaje SOFA ≥2 

puntos, en el contexto de una infección documentada o sospechada. 

Se consideraron como microorganismos productores de betalactamasas de espectro 

extendido (BLEE) aquellos reportadas por el laboratorio, identificados mediante 

pruebas fenotípicas. 

Variables del estudio 

Se recolectaron las variables sociodemográficas (edad y sexo), clínicas 

(comorbilidades, servicio de procedencia, presencia de sepsis y mortalidad 

intrahospitalaria) y microbiológicas (urocultivo, microorganismo aislado y perfil de 

susceptibilidad). 

Recolección de datos 

La información se obtuvo mediante la revisión de expedientes clínicos electrónicos y 

de los registros microbiológicos institucionales, utilizando las plataformas PHEDS y 

PASTEUR. Los datos se concentraron en una base en excel, diseñada 

específicamente para el estudio, resguardando en todo momento la confidencialidad y 

el manejo ético de la información. 
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Análisis estadístico. 

Se utilizó estadística descriptiva, como medidas de tendencia central (media) y de 

dispersión (desviación estándar), para las variables cuantitativas continuas y discretas, 

se evaluaron mediante pruebas de normalidad (Kolmogorov–Smirnov). Aquellas con 

distribución normal se describieron mediante media y desviación estándar, mientras 

que las variables con distribución no normal se expresaron como mediana y rango 

intercuartílico. En el caso de las variables nominales se realizará por medio de 

frecuencias (n) y proporciones (%).  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 25. No se efectuó 

análisis inferencial, en concordancia con el carácter descriptivo del estudio. 

Cuadro 1. Definición y operacionalización de variables 
 

Categorí
a Definición Metodológicamente Estadísticamente 

Variable Conceptual Operacional Tipo de 
Variable 

Fuente de 
información Unidades Parámetro Gráfica 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 
desde el evento  
del nacimiento de 
la persona 

Años de vida 
cumplidos al 
momento de la 
entrevista 

Cuantitativa, 
Discreta 

Expediente 
clínico 
electrónico a  
través de la 
Plataforma 
de 
Hospitalizaci
ón del 
Ecosistema 
Digital en 
Salud 
(PHEDS)  

Años 1,2,3,… Polígono de 
frecuencias 

Comorbi
lidades 
(índice 
de 
Charlso
n)  

Enfermedades 
previas que 
pueden afectar la 
evolución del 
paciente. 

Puntuación del 
Índice de 
Charlson 
basada en las 
comorbilidades 
del expediente 
clínico. 

Cualitativa, 
Ordinal 

Expediente 
clínico 
electrónico a 
traves de la 
Plataforma 
de 
Hospitalizaci
ón del 
Ecosistema 
Digital en 
Salud 
(PHEDS)  

Puntuació
n  

0-3 pts: 
Riesgo 
bajo  
4 pts: 
Riesgo 
moderado 
>5 pts: 
Riesgo 
alto   

Polígono de 
frecuencias  

Graveda
d: sepsis 

Disfunción 
orgánica 
potencialmente 
mortal causada 
por una 
respuesta 
desregulada del 
huésped al 
proceso  
infeccioso. 

Se obtiene 
SOFA ≥2 

Cualitativa, 
nominal 
dicotómica.  

Estudios de 
laboratorio 
registrados 
en el 
sistema 
electrónico 
institucional 
(PASTEUR) 
Y 
Expediente 
clínico 
electrónico a 

Puntuació
n  

1. Si 
2. No Tabla 
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traves de la 
Plataforma 
de 
Hospitalizaci
ón del 
Ecosistema 
Digital en 
Salud 
(PHEDS)  

Microorg
anismo 

Caracterización 
de la biota 
localizada en una 
área determinada 

Tipo de 
microorganismo 
identificado en 
caso de cultivo 
positivo 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Estudios de 
laboratorio 
registrados 
en el 
sistema 
electrónico 
institucional 
(PASTEUR) 

Organism
o 
identificad
o 

S. Aureus 
S 
Epidemidi
s/ 
Aemoliticu
s/ H 
Klebsiella 
A 
Baumani 
E coli 

Tabla  

Antibiogr
ama 

Caracterización 
de la 
antibióticoterapia 
determinada para 
la biota localizada 
en una área 
determinada 

Tipo de 
resistencia a 
antibióticos 
microorganismo 
identificado en 
caso de cultivo 
positivo 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Estudios de 
laboratorio 
registrados 
en el 
sistema 
electrónico 
institucional 
(PASTEUR) 

Sensibilida
d; 
antibiótico 
Resistenci
a 
antibiótico 

Ampicilina 
Piperacilin
a/tazobact
am  
Cefazolina
  
Cefotaxim
a o 
ceftriaxon
a  
Cefepima  
Imipenem 
Meropene
m 
Nitrofurant
oína 
Gentamici
na  

Tabla  

Evolució
n final  

Características 
ocurridas en un 
diagnóstico 
clínico, según los 
niveles de 
seguimiento 
natural de la 
enfermedad, 
donde puede 
ocurrir solo la 
mejoría o la 
perdida de la 
vida. 

Seguimiento 
clínico en el 
paciente 
identificado 
como la 
resolución de 
su 
padecimiento o 
a la última 
consulta 
identificada en 
el expediente. 

Cualitativa 
Nominal 

Expediente 
clínico 
electrónico a 
traves de la 
Plataforma 
de 
Hospitalizaci
ón del 
Ecosistema 
Digital en 
Salud 
(PHEDS)  

Mejoría 
Defunción  Tabla 
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Aspectos éticos. 
 

El presente estudio se realizó conforme a los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki y a las disposiciones de la Ley General de Salud en materia 

de investigación para la salud. Dado su diseño observacional, retrospectivo y sin 

intervención directa sobre los pacientes, el estudio se clasificó como investigación sin 

riesgo, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la ley general de salud en 

materia de investigación para la salud en su Artículo 17. 

La información se obtuvo a partir de expedientes clínicos electrónicos y de los registros 

microbiológicos institucionales, garantizando en todo momento la confidencialidad de 

los datos personales y clínicos mediante su anonimización, que no permitiera la 

identificación directa de los pacientes. 

El manejo y resguardo de la información se realizó exclusivamente con fines 

académicos para esta investigación, finalmente el acceso a los datos estuvo limitado 

a los investigadores responsables del estudio. No se requirió consentimiento informado 

individual debido a la naturaleza retrospectiva del trabajo y al uso de fuentes 

secundarias de información, de acuerdo con la normativa vigente. 

El protocolo será sometido para su evaluación y registro ante el Comité Local de 

Investigación en Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 23 

Resultados. 

 

Características de la población 

Entre 2022 y 2024 incluimos 240 registros de urocultivo de los pacientes hospitalizados 

con infección de vías urinarias complicadas. Los registros sumaron 36, 107 y 97 

cultivos de los años 2022, 2023 y 2024 respectivamente. 

La edad media de la población fue de 59.1 ± 16.6 años, con una mediana de 61 años 

y un rango intercuartílico (RIC) de 47.8 a 71.0 años. Se observó un predominio del 

sexo femenino, con 128 casos, lo que representó el 53.3% del total. 

En relación con las comorbilidades, el índice de Charlson mostró una mediana de 4 

puntos (RIC 2–5), lo que refleja una población con carga importante de enfermedad 

crónica. Se documentó sepsis, (SOFA ≥2) en 142 pacientes (59.2%). La mortalidad 

intrahospitalaria fue del 10.0%, correspondiente a 24 casos. Del total de urocultivos 

analizados, 190 (79.2%) resultaron positivos. El servicio de procedencia más frecuente 

fue Medicina Interna, con el 71.7% de los casos. 

Cuadro 2. Características generales de la población. 

Variable Resultado 
Registros incluidos (urocultivos) 240 
Año 2022 / 2023 / 2024, n 36 / 107 / 97 
Sexo femenino, n (%) 128 (53.3%) 
Edad (años), media ± DE 59.1 ± 16.6 
Edad (años), mediana (RIC) 61 (RIC 47.8-71.0) 
Índice de Charlson, mediana (RIC) 4 (RIC 2-5) 
Sepsis (SOFA ≥2), n (%) 142 (59.2%) 
Cultivo positivo, n (%) 190 (79.2%) 
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 24 (10.0%) 
Servicio de procedencia (más frecuente) Medicina Interna (71.7%) 
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Etiología microbiológica 

De los urocultivos positivos (n = 190), se analizaron 183 aislamientos con identificación 

microbiológica reportada. Para el análisis descriptivo se agruparon variaciones en la 

escritura de los microorganismos y se consideraron de forma independiente los 

fenotipos productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), cuando estos 

fueron reportados. 

Los microorganismos aislados en orden de frecuencia fueron Escherichia coli 

productora de BLEE (15.8%), Pseudomonas aeruginosa (13.1%), Escherichia coli no 

productora de BLEE (11.5%) y Klebsiella pneumoniae (9.8%). Entre los aislamientos 

micóticos, Candida tropicalis (7.7%) y Candida albicans (7.1%) fueron los más 

frecuentes. La distribución completa de los microorganismos se presenta en el Cuadro 

3. 

Cuadro 3. Microorganismos aislados en cultivos positivos (agrupados; top 15). 

Microorganismo 
(cultivos positivos) 

n % 

Escherichia coli (BLEE) 29 15.8% 
Pseudomonas aeruginosa 24 13.1% 
Escherichia coli 21 11.5% 
Klebsiella pneumoniae 18 9.8% 
Candida tropicalis 14 7.7% 
Candida albicans 13 7.1% 
Klebsiella pneumoniae 
(BLEE) 

10 5.5% 

Enterococcus faecium 8 4.4% 
Enterococcus faecalis 7 3.8% 
Streptococcus thoraltensis 6 3.3% 
Klebsiella aerogenes 5 2.7% 
Enterococcus faecium 
(VRE) 

4 2.2% 

Citrobacter freundii 2 1.1% 
Candida famata 2 1.1% 
Serratia marcescens 2 1.1% 
Otros 18 9.8% 
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Figura 1. Distribución de los 10 microorganismos más frecuentes (cultivos 
positivos). 

 

Perfil de susceptibilidad antimicrobiana por microorganismo 

El análisis del perfil de susceptibilidad en Escherichia coli productora de BLEE se 

observaron elevados porcentajes de resistencia a fluoroquinolonas, mientras que se 

mantuvo una mayor susceptibilidad a carbapenémicos y otros antimicrobianos 

considerados de reserva. 

En el caso de Pseudomonas aeruginosa, se identificaron patrones variables de 

resistencia, con una disminución de la susceptibilidad frente a varios antibióticos 

considerados clasicamente con actividad bacterisida contra esta bacteria. Por su parte, 

en Klebsiella pneumoniae, tanto productora como no productora de BLEE, se 

documentaron perfiles de resistencia que limitan el uso de antibióticos betalactámicos 

convencionales. 

Los aislamientos de Enterococcus faecium y los aislamientos de Enterococcus faecalis 

mostraron resistencia variable. Identificamos cepas de Enterococcus faecium y cepas 

de Enterococcus faecalis que son resistentes a la vancomicina. Se presentan los 
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resultados de la susceptibilidad antimicrobiana para cada microorganismo en los 

Cuadros 4 a 12 y en las Figuras 2 y 3 para los dos microorganismos mas frecuentes. 

Susceptibilidad antimicrobiana por microorganismo (top 9 por frecuencia). 

Cuadro 4. Escherichia coli (BLEE). 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Ciprofloxacino 22 1 3 18 4.5 81.8 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Ofloxacino 22 1 3 18 4.5 81.8 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Meropenem 22 22 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Amikacina 20 20 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Ertapenem 20 20 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Gentamicina 18 8 0 10 44.4 55.6 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Cefazolina 16 0 0 16 0.0 100.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Nitrofurantoína 11 11 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Norfloxacino 10 3 0 7 30.0 70.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Fosfomicina 10 9 0 1 90.0 10.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Trimetoprim- 
Sulfametoxazol 

9 1 0 8 11.1 88.9 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Ampicilina 
Sulbactam 

9 3 2 4 33.3 44.4 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Doripenem 9 9 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Imipenem 9 9 0 0 100.0 0.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Piperacilina - 
Tazobactam 

8 7 0 1 87.5 12.5 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Cefoxitina 3 1 1 1 33.3 33.3 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Eritromicina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Levofloxacino 1 0 0 1 0.0 100.0 
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Escherichia coli 
(BLEE) 

Tetraciclina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Escherichia coli 
(BLEE) 

Tigeciclina 1 1 0 0 100.0 0.0 

 

Cuadro 5. Pseudomonas aeruginosa. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Ceftazidima 21 4 0 17 19.0 81.0 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Cefepima 21 4 1 16 19.0 76.2 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Ciprofloxacino 20 4 0 16 20.0 80.0 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Ofloxacino 20 4 0 16 20.0 80.0 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Amikacina 18 5 0 13 27.8 72.2 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Meropenem 17 3 0 14 17.6 82.4 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Doripenem 14 3 0 11 21.4 78.6 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Imipenem 14 3 0 11 21.4 78.6 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Piperacilina - 
Tazobactam 

10 4 2 4 40.0 40.0 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Norfloxacino 7 2 0 5 28.6 71.4 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Gentamicina 4 0 1 3 0.0 75.0 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Meropenem 2 0 0 2 0.0 100.0 

 

Cuadro 6. Escherichia coli 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Escherichia coli Cefepima 15 11 0 4 73.3 26.7 
Escherichia coli Cefotaxima 

Ceftriaxona 
14 10 0 4 71.4 28.6 

Escherichia coli Ceftriaxona 14 10 0 4 71.4 28.6 
Escherichia coli Ciprofloxacino 13 7 0 6 53.8 46.2 
Escherichia coli Ofloxacino 13 7 0 6 53.8 46.2 
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Escherichia coli Ceftazidima 13 9 0 4 69.2 30.8 
Escherichia coli Imipenem 10 10 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Ampicilina 9 5 1 3 55.6 33.3 
Escherichia coli Sulbactam 9 5 1 3 55.6 33.3 
Escherichia coli Meropenem 9 8 0 1 88.9 11.1 
Escherichia coli Doripenem 9 9 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Piperacilina - 

Tazobactam 
8 7 0 1 87.5 12.5 

Escherichia coli Ertapenem 7 6 0 1 85.7 14.3 
Escherichia coli Amikacina 6 6 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Fosfomicina 5 5 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Nitrofurantoína 5 5 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Norfloxacino 4 1 0 3 25.0 75.0 
Escherichia coli Cefalotina 4 1 1 2 25.0 50.0 
Escherichia coli Gentamicina 4 2 0 2 50.0 50.0 
Escherichia coli Cefoxitina 3 2 1 0 66.7 0.0 
Escherichia coli Sulfametoxazol 2 0 0 2 0.0 100.0 
Escherichia coli Trimetoprim 2 0 0 2 0.0 100.0 
Escherichia coli Cefazolina 2 2 0 0 100.0 0.0 
Escherichia coli Fluconazol 1 0 0 1 0.0 100.0 
Escherichia coli Trimetoprim 

Sulfametoxazol 
1 0 0 1 0.0 100.0 

Escherichia coli Ampicilina 
Sulbactam 

1 0 1 0 0.0 0.0 

Escherichia coli Tigeciclina 1 1 0 0 100.0 0.0 
 

Cuadro 7. Klebsiella pneumoniae. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Klebsiella 
pneumoniae 

Cefotaxima 
Ceftriaxona 

14 12 0 2 85.7 14.3 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ceftriaxona 14 12 0 2 85.7 14.3 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ceftazidima 14 13 0 1 92.9 7.1 

Klebsiella 
pneumoniae 

Cefepima 13 12 0 1 92.3 7.7 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ciprofloxacino 12 7 2 3 58.3 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ofloxacino 12 7 2 3 58.3 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ampicilina 9 6 0 3 66.7 33.3 
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Klebsiella 
pneumoniae 

Sulbactam 9 8 0 1 88.9 11.1 

Klebsiella 
pneumoniae 

Meropenem 8 8 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Doripenem 7 7 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Imipenem 7 7 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Gentamicina 6 4 0 2 66.7 33.3 

Klebsiella 
pneumoniae 

Cefalotina 6 5 0 1 83.3 16.7 

Klebsiella 
pneumoniae 

Amikacina 5 5 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Cefazolina 4 2 0 2 50.0 50.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Trimetoprim  -
Sulfametoxazol 

4 3 0 1 75.0 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Trimetoprim 4 3 0 1 75.0 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Cefoxitina 4 4 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ertapenem 3 3 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Nitrofurantoína 3 2 1 0 66.7 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Piperacilina 3 3 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Tazobactam 3 3 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Ampicilina 
Sulbactam 

2 1 0 1 50.0 50.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Bencilpenicilina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Clindamicina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Eritromicina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Oxacilina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Levofloxacino 1 1 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 

Linezolid 1 1 0 0 100.0 0.0 
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Cuadro 8. Candida tropicalis. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Candida 
tropicalis 

Fluconazol 11 10 0 1 90.9 9.1 

Candida 
tropicalis 

Voriconazol 11 10 0 1 90.9 9.1 

Candida 
tropicalis 

Caspofungina 10 10 0 0 100.0 0.0 

Candida 
tropicalis 

Anfotericina 
B 

8 8 0 0 100.0 0.0 

Candida 
tropicalis 

Micafungina 6 6 0 0 100.0 0.0 

 

Cuadro 9. Candida albicans. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Candida albicans Voriconazol 8 6 0 2 75.0 25.0 
Candida albicans Caspofungina 8 8 0 0 100.0 0.0 
Candida albicans Fluconazol 7 5 0 2 71.4 28.6 
Candida albicans Anfotericina 

B 
6 6 0 0 100.0 0.0 

Candida albicans Micafungina 5 5 0 0 100.0 0.0 
 

Cuadro 10. Klebsiella pneumoniae (BLEE). 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Ciprofloxacino 8 1 0 7 12.5 87.5 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Ofloxacino 8 1 0 7 12.5 87.5 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Amikacina 8 8 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Gentamicina 7 3 0 4 42.9 57.1 
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Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Ertapenem 6 6 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Meropenem 6 6 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Sulfametoxazol 4 1 0 3 25.0 75.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Trimetoprim 4 1 0 3 25.0 75.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Ampicilina 
Sulbactam 

4 3 0 1 75.0 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Nitrofurantoína 4 1 2 1 25.0 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Norfloxacino 4 3 0 1 75.0 25.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Doripenem 4 4 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Imipenem 4 4 0 0 100.0 0.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Piperacilina - 
Tazobactam 

2 0 0 2 0.0 100.0 

Klebsiella 
pneumoniae 
(BLEE) 

Cefoxitina 2 1 0 1 50.0 50.0 

 

Cuadro 11. Enterococcus faecium. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Enterococcus 
faecium 

Tetraciclina 6 3 1 2 50.0 33.3 

Enterococcus 
faecium 

Ampicilina 5 0 0 5 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Ciprofloxacino 5 0 0 5 0.0 100.0 
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Enterococcus 
faecium 

Levofloxacino 5 0 0 5 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Ofloxacino 5 0 0 5 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Eritromicina 4 0 0 4 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Nitrofurantoína 4 0 0 4 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Vancomicina 4 0 0 4 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Linezolid 4 3 0 1 75.0 25.0 

Enterococcus 
faecium 

Bencilpenicilina 3 0 0 3 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Doxiciclina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecium 

Estreptomicina 1 0 0 1 0.0 100.0 

 

Cuadro 12. Enterococcus faecalis. 

Microorganismo Antibiótico n 
probado 

S I R %S %R 

Enterococcus 
faecalis 

Ciprofloxacino 6 2 0 4 33.3 66.7 

Enterococcus 
faecalis 

Ofloxacino 6 2 0 4 33.3 66.7 

Enterococcus 
faecalis 

Ampicilina 6 6 0 0 100.0 0.0 

Enterococcus 
faecalis 

Vancomicina 6 6 0 0 100.0 0.0 

Enterococcus 
faecalis 

Tetraciclina 5 0 0 5 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecalis 

Eritromicina 5 1 0 4 20.0 80.0 

Enterococcus 
faecalis 

Levofloxacino 5 1 0 4 20.0 80.0 

Enterococcus 
faecalis 

Daptomicina 4 4 0 0 100.0 0.0 

Enterococcus 
faecalis 

Doxiciclina 3 0 2 1 0.0 33.3 

Enterococcus 
faecalis 

Bencilpenicilina 1 0 0 1 0.0 100.0 

Enterococcus 
faecalis 

Linezolid 1 1 0 0 100.0 0.0 
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Enterococcus 
faecalis 

Nitrofurantoína 1 1 0 0 100.0 0.0 

Enterococcus 
faecalis 

Tigeciclina 1 1 0 0 100.0 0.0 

 

Figura 2. Resistencia por antibiótico en Escherichia coli (BLEE). 

 

Figura 3. Resistencia por antibiótico en Pseudomonas aeruginosa. 
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Discusión. 

 

En el presente estudio se describió el perfil de resistencia antimicrobiana y la 

caracterización clínica de las infecciones de vías urinarias complicadas en pacientes 

hospitalizados del Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social durante el periodo 2022–2024. Los hallazgos obtenidos reflejan una elevada 

carga de enfermedad en esta población, así como una frecuencia considerable de 

microorganismos con patrones de resistencia que representan un reto importante para 

el manejo médico. 

La población analizada se caracterizó por una edad media cercana a la sexta década 

de la vida y un predominio del sexo femenino, hallazgos que concuerdan con lo 

descrito en la literatura internacional, donde se reconoce una mayor incidencia de ITU 

en mujeres y un incremento progresivo de la frecuencia de infección conforme avanza 

la edad. El valor del índice de Charlson el cual fue alto, concuerda con la edad elevada 

de la población que en conjunto vive con múltiples comorbilidades. Lo cual no resulta 

inesperado, considerando que los pacientes hospitalizados con infección de vías 

urinarias complicadas suelen presentar múltiples enfermedades crónicas, estas 

condiciones demuestran el alto riesgo de presentar desenlaces adversos durante la 

hospitalización. 

La alta proporción de pacientes que desarrollaron sepsis, evidencia la severidad de los 

cuadros. Previamente se ha descrito un comportamiento similar, en el que la ITU 

complicada representa una causa frecuente de sepsis, especialmente en pacientes 

como los que suelen tener nuestra problación , hospitalización previa, uso previo de 

antibióticos y comorbilidades de base. 

Desde el punto de vista microbiológico, Escherichia coli se mantuvo como el principal 

microorganismo aislado, las cepas productoras de betalactamasas de espectro 

extendido coincide con la tendencia creciente descrita en infecciones asociadas a la 

atención de la salud, aunque el porcentaje reportado se encuentra en el limite superior 

de lo reportado globalmente. Este fenotipo obliga a considerar de manera cuidadosa 
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los patrones locales de resistencia al momento de iniciar tratamiento empírico pero 

tambien a llevar al desecalamiento de antibiótico al obtener la sensibilidad. 

La identificación frecuente de Pseudomonas aeruginosa también merece atención. Su 

presencia suele relacionarse con procedimientos invasivos, hospitalización y 

exposición a antibióticos previa. En este contexto, P. aeruginosa representa un reto 

terapéutico importante, dado su potencial para desarrollar resistencia mediante 

distintos mecanismos, lo que limita las opciones de tratamiento disponibles. 

Al analizar los perfiles de susceptibilidad antimicrobiana, se evidenció una disminución 

en la eficacia de antibióticos comúnmente considerados con antividad contra 

Pseudomonas. Los carbapenémicos todavia presentan actividad contra bacterias 

productores de BLEE, donde se empieza a marcar resistencia por el contrario es en 

Pseudomonas aeruginosa, lo cual debe de empezar a generar antención a su uso 

extendido de este grupo, ya que su empleo indiscriminado puede favorecer la aparición 

de resistencia y comprometer su utilidad a largo plazo. 

En el caso de Enterococcus faecium y Enterococcus faecalis, los perfiles de 

resistencia fueron variables, con identificación de cepas resistentes a vancomicina, 

que en porcentaje se mantienen dentro de los reportes internacionales, pero obliga 

tener atención al empezar a notar incremento en cepas con ese fenotipo de resistencia. 

Estos resultados ponen de relieve la necesidad de mantener una vigilancia 

epidemiológica local continua. La actualización periódica de los esquemas empíricos, 

basada en los patrones de resistencia observados, constituye una herramienta 

fundamental para optimizar el manejo clínico y reducir complicaciones en pacientes 

hospitalizados y siempre guiando en el momento adecuada el desescalamiento de la 

terapia antimicrobiana. 

Limitaciones y perspectivas de investigación. 

Al ser un diseño retrospectivo y descriptivo, la información depende del registro en los 

expedientes clínicos, lo que pudo condicionar la exclusión de algunos casos y la falta 

de ciertas variables clínicas relevantes. 
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Los resultados no pueden generalizarse de manera directa a otras unidades, pues solo 

refleja la situación epidemiológica local y aportan información útil para la práctica 

clínica cotidiana en nuestra unidad médica. 

En líneas futuras de investigación, el considerar desarrollar estudios analíticos que 

permitan identificar factores asociados a la prescripción de antibióticos y su relacion 

con infecciones por microorganismos multidrogorresistentes. Asi como la 

implementación de intervenciones institucionales orientadas a la prescripción racional 

de antibióticos y posteriormente su evaluación en el impacto epidemiológico. 

 

Conclusiones.  
 
Las infecciones de vías urinarias complicadas en pacientes hospitalizados en el 

Hospital General de Zona No. 50 son un problema clínico relevante. En esta población 

se observó una alta carga de comorbilidades, una frecuencia considerable de sepsis y 

una mortalidad hospitalaria nada despreciable. La mayoría de los pacientes 

correspondió a adultos de edad avanzada, con predominio del sexo femenino. 

Desde el punto de vista etiológico, Escherichia coli continuó siendo el principal agente 

causal, con una proporción importante de cepas productoras de betalactamasas de 

espectro extendido. La identificación de otros patógenos nosocomiales, 

como Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae, refleja la complejidad 

clínica de los pacientes hospitalizados. 

Los perfiles de susceptibilidad antimicrobiana mostraron una elevada resistencia a 

antibióticos considerados generalmente como tratamiento empírico lo que limita las 

opciones teraputicas. Por el contrario, los carbapenémicos conservaron una actividad 

adecuada frente a bacilos gramnegativos productores de BLEE, pero debe de ponerse 

atención a la alta resistencia que muestra Pseudomonas aeruginosa. 

Los resultados del estudio demuestran la importancia contar con información local 

actualizada sobre los patrones de resistencia a los antimicrobianos, para permitir 
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orientar mejor la selección de los esquemas empíricos. Además de optimizar el uso de 

los antibióticos según la susceptibilidad del patógeno y disminuir la presión selectiva 

para prevenir la aparición de cepas resistentes, finalmente en un futuro se espera 

poder contar con estrategias locales para normar la prescripción racional de 

antibióticos.  
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Anexo 1. Cronograma de actividades.  
 
Perfil de resistencia y caracterización de infección de vías urinarias complicadas 
de los años 2022-2024 en pacientes hospitalizados del HGZ 50. 
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 NOV  

2024 

DIC 

2024 

ENE 

2025 

FEB 

2025 

MAR 

2025 

ABR 

2025 

MAY 

2025 

JUN 

2025 

JUL - 

SEPT  

2025 

OCT  

2025 

NOV  

2025 

DIC 

2025 

DESARROLLO DE 

PREGUNTA Y 

MARCO TEÓRICO 

X  

 

          

 JUSTIFICACIÓN, 

OBJETIVOS E  

HIPÓTESIS 

X            

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

X X           

OPERACIONALIZA

CIÓN Y 

DEFINICIÓN DE 

VARIABLES 

 X X          

MATERIAL 

MÉTODOS 

ESTADÍSTICA 

  X          

BIBLIOGRAFÍA Y 

ANEXOS 

  X          

REGISTRO A 

SIRELCIS 

   X         

REVISIÓN Y 

PROPUESTAS DEL 

SIRELCIS 

  

 

 X X X X X     

REEVALUACION 

POR CLIES 

       X     

APROBACION POR 

SIRELCIS 

       X     

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

        X    

ANÁLISIS DE 

DATOS Y 

PRESENTACIÓN 

DE RESULTADOS 

        X    

DIFUSION DE 

RESULTADOS Y 

PUBLICACIÓN DE 

INVESTIGACIÓN 

        X X X X 
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Anexo 2. Formato de recolección de datos. 
 
Perfil de resistencia y caracterización de infección de vías urinarias 
complicadas de los años 2022-2024 en pacientes hospitalizados del HGZ 50. 
 
NSS y/o Expediente: _____________________________________________ 
 

Variable Definición 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Edad Años 

1, 2, 3, 4 …            

IMC Kg/mt2 
           

Ocupación Estudia. 

Hogar. 

Trabaja. 

 

           

Escolaridad a) Primaria     

b) Secundaria  c) 

Bachillerato  d) 

Licenciatura  d) Otro___ 

 

           

Comorbilidades  

Diabetes 

Hipertensión Arterial 

Endrocinopatía 

Cardiopatía 

Otras 

           

Inmunosupresión 

Enfermedad crónica 

descompensada 

Cancer 

Ingesta de 

inmunosupresores 

           

Leucocitos   103 Células/mL            

Neutrófilos  103 Células/mL            

Linfocitos 103 Células/mL            
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Urea mmol/l            

Creatinina nmol/l            

Microorganismo 

S. Aureus 

S 

Epidemidis/Aemoliticus/H 

Klebsiella 

A Baumani 

E coli 

           

Antibiograma 
Sensibilidad; antibiótico 

Resistencia antibiótico 
           

Días de estancia Días            

Evolución final  
Mejoría 

Defunción 
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Carta de no inconveniencia 
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Carta de consentimiento informado  

 

Dada la naturaleza retrospectiva del estudio la información se obtendrá de los 

expedientes clínicos por lo que no se requiere consentimiento informado, sin embargo, 

presentamos la carta de confidencialidad de datos.  
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Dictamen del Comité Local de Investigación en Salud 

 

 


