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1.- RESUMEN 
“FRECUENCIA DE RESISTENCIA BACTERIANA EN INFECCIONES DE VíAS 
URINARIAS TRATADOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 57” 
 
Dr. Ignacio Alberto Banda Gómez1, Dra. Sandra Saldaña Barrientos2, Dra. Itzel 
Gutiérrez Gabriel3, MASS. Israel Gómez Méndez4. 
 
1Residente de Medicina Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 57. 
2Medico Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 57. 
3Medico Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 6. 
4Maestro en Administración de Servicios de Salud, Coordinador del departamento de laboratorio clínico adscrito a la Unidad 
de Medicina Familiar No. 57. 

 
INTRODUCCIÓN 
 

Las infecciones de vías urinarias (IVU), depues de las respiratorias, son las 
más frecuentes a nivel nosocomial como comunitaria; definidas por la Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) como un proceso inflamatorio que implica la 
invasión y multiplicación de microorganismos en el tracto urinario, caracterizada por 
presentar sintomatología irritativa como disuria, tenesmo vesical, poliaquiruia, dolor 
suprapúbico, fiebre y urgencia miccional, aunque la forma mas habitual de 
presentación es la asintomática (1). La prevalencia de las ITUs es grande no solo 
en nuestro medio sino a nivel mundial, haciéndoles un motivo importante de 
atención médica a los servicios primarios de salud, por lo que es imprescindible que 
sean tratadas con la mejor terapéutica que tenemos a nuestro alcance de ahí la 
importancia de individualizar para cada caso de ITU recurrente otorgando el 
antibiótico más sensible. 
 
OBJETIVO 
 

Determinar la frecuencia de resistencia bacteriana en infecciones de vías 
urinarias en la Unidad de Medicina Familiar No. 57 “La Margarita” del IMSS, 
Delegación Puebla. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 Es una investigación observacional, transversal, descriptiva y retrospectiva. 
Se tomo una muestra de tipo no probabilístico, incidental, con un total de 313 
urocultivos positivos que contaron con antibiograma en la población 
derechohabiente del IMSS los cuales estan adscritos a la Unidad de Medicina 
Familiar No. 57 “La Margarita” de la delegación Puebla, realizados durante el 
periodo comprendido entre 01 de Junio de 2017 al 31 de Mayo de 2018, el estudio 
se llevó a cabo de Julio a Noviembre de 2018,  se recolectó los datos y se analizaron 
con el programa estadístico SPSS v.25 para Windows, aplicando estadística 
descriptiva usando medidas de tendencia central y dispersión para variables 
cuantitativas y proporciones para variables cualitativas. 
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RESULTADOS 
 

El grupo de edad promedio fue de 57.6 ± 19.5 años, prevalecio en el sexo 
femenino con un 82.4%. Los microorganismo mas frecuentes fueron los gram 
negativos y dentro de estos el agente bacteriano mas frecuente fue la Escherichia 
coli en el 90.4%. Se encontraron altas tasas de resistencia a la Ampicilina (74.8%), 
Ciprofloxacino (59.2%) y trimetroprim/sulfametoxazol (57.8%). La mayor 
sensibilidad la obtuvo el Meropenem (100%) seguido de Ertapenem (99.4%), 
Amikacina (99%), Tigeciclina y Nitrofurantoína con sensibilidad similar (95.2%). 
 
CONCLUSIONES 
 

Se concluyó que si existe alta resistencia bacteriana en infecciones de vías 
urinarias en esta unidad noscomial principalmente a aminopenicilinas, 
fluroquinolonas y sulfas.  
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2.- INTRODUCCIÓN 

 Las ITU son la colonización de las vías urinarias, estas son un motivo de 
consulta muy frecuente en las unidades de primer nivel por lo que es imprescindible 
aprender a tratarlas ofreciendo el mejor manejo que tengamos disponibles, evitando 
en la manera que nos sea posible cambiar la susceptibilidad de las resistencias 
bacterianas, evitando el uso indiscriminado de antibioticoterapia que lo que hace es 
generar mas resistencia a los mismos. 
 
 Se cree que para el 2050 puede haber una situación a la que muchos han 
denominado ¨apocalipsis de las bacterias¨ que ha sido promovido por uso de 
antibióticos de forma indiscrimida generando que haya un aumento exponencial de 
las resistencias de las bacterias a los antibióticos, por lo que según la OMS se cree 
que en la actualidad ya existe la necesidad de crear al menos 10 grupos de fármacos 
nuevos con la finalidad de hacerle frente a esta situación. Se ha especulado sobre 
el probable genocidio masivo  de nuestra especie por grupos de superbacterias 
como lo que paso en la edad obscura cuando emergieron muchas pandemias que 
aniquilaron casi a la mitad de la población mundial de ese entonces. 
 
 Los Organismos multirresistentes (MDRO) son un reto en la actualidad ya 
que han ido aumentado en demasia al igual que lo ha hecho a la par los retos de la 
atención sanitaria, por tal motivo los laboratorios de microbiología representan una 
función imperativa en su diagnostico. La identificación microbiana (ID), y la prueba 
de susceptibilidad antibiótica (AST) son piezas fundamentales para brindar la 
información apropiada y obtener respuestas clínicas encaminadas y excelentes 
resultados para la terapeutica del paciente. Combinando una plataforma renovadora 
y computarizada con una base de datos en constante actualizacion, el sistema de 
detecion de ID/AST microbiana VITEK2 brinda la seguridad para la obtención de 
resultados expeditos y exactos. Su esquema inteligente asiste a asegurar un 
sobresaliente flujo de trabajo integral en el laboratorio con disminución de labores 
iterativas, una mejor seguridad, una estandarización perfeccionada y un resultado 
e informe rápidos. 
 
 En la actualidad el abuso de los antibióticos, sobre todo las flouroquinolonas 
en esta patología ha generado que estas ultimas dejen de tener el efecto esperado 
en la remisión de las ITUs y en lo personal en casi todas las rotaciones en las que 
me he encontrado desde el comienzo de la residencia medica, dan este grupo 
fármacologico como tratamiento de forma empírica, sin conocer el verdadero 
panorama al que nos enfrentamos en nuestro medio. 
 
 La finalidad del presente trabajo es crear conciencia sobre la 
antibioticoterapia al menos en el rubro de las ITUs para que en un futuro se pueda 
tomar como marco de referencia para la realización de una guía especifica de 
susceptibilidad bacteriana en la Unidad de Medicina Familiar No. 57 de Puebla. 
 
  

https://www.biomerieux.es/diagnostico-clinico/soluciones/gestion-de-resistencia-antimicrobiana
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3.- ANTECEDENTES 

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES. 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS  

Las infecciones de vías urinarias (IVU), depues de las respiratorias, son las 

más frecuentes a nivel nosocomial como comunitaria; definidas por la Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) como un proceso inflamatorio que implica la 

invasión y multiplicación de microorganismos en el tracto urinario, caracterizada por 

presentar sintomatología irritativa como disuria, tenesmo vesical, poliaquiruia, dolor 

suprapúbico, fiebre y urgencia miccional, aunque la forma mas habitual de 

presentación es la asintomática. Son clasificadas con base en diferentes criterios I) 

según su localización (altas o bajas), II) por epidemiología (adquiridas en la 

comunidad o nosocomiales), III) por los factores asociados y gravedad (complicadas 

o no complicadas), y IV) por la presentación clínica (sintomática o asintomática)(1). 

 

Las IVU son una importante causa de morbilidad en la población general, 

siendo la segunda causa más frecuente de atención médica a nivel mundial. Lo que 

representa aproximadamente 150 millones al año; se estima que del 20 al 40%  del 

sexo femenino mayor de 18 años padecerá al menos un episodio de IVU durante 

toda su vida(2). 

 

Las IVU se clasifican de diversas formas:(3). 
 

■  IVU baja. Se define como la colonización bacteriana a nivel de uretra y vejiga 
que normalmente se asocia a la presencia de síntomas y signos urinarios irritativos 
como urgencia, disuria, polaquiuria, tenesmo, turbidez y fétidez de la orina. Las 
principales entidades nosológicas se encuentran la cistitis y uretritis(3). 
 

■  IVU alta. Es la presencia de signos y síntomas de IVU baja, asociada a la 
colonización bacteriana a nivel ureteral y del parénquima renal, con signos y 
síntomas sistémicos como escalofríos, mialgias, artralgias, malestar general, 
astenia, adinamia, fiebre, dolor lumbar, náuseas y vómitos. La entidad nosológica 
que representa a este grupo es la pielonefritis (PN)(3). 
 

La distinción entre IVU baja y alta continua siendo clásicamente reconocida. 
Sin embargo, es solo de utilidad para determinar el sitio de la infeccion. Por tal 
motivo, hablar de IVU complicada o no complicada es de mayor utilidad clínica(3). 
 

■ IVU no complicada. Es aquella que ocurre en pacientes que tienen un sistema 
urinario normal, sin alteraciones funcionales o anatómicas, la cual no cuenta con 
historia reciente de instrumentación urinaria (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos 
síntomas están situados en el trato urinario inferior (uretra y vejiga). Son las  
infecciones caracteristicas en mujeres jóvenes con una vida sexual activa(3). 
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■ IVU complicada. Es la que acontece debido a factores anatómicos, funcionales o 
farmacológicos que predisponen a infecciónes persistentes o recurrentes o a 
fracaso del tratamiento. Principalmente afecta a ancianos (crecimiento próstatico, 
obstrucciones y otras condiciones que demandan colocación de dispositivos 
urinarios) y a la presencia de resistencias bacterianas. Estas pueden ser desde 
cistitis complicada hasta urosepsis con choque séptico(3). 
 
■ Bacteriuria asintomática. Como su nombre lo indica colonización microbiana del 
tracto urinario sin signos o síntomas urinarios, el diagnostico se realiza con la 
presencia de ≥ 105 UFC/mL en el urocultivo en ausencia de síntomas(3). 
 
■ IVU recurrente. Se denomina a ≥ de 3 episodios de IVU demostrados por 
urocultivo en 1 año(3). 
 
■ IVU nosocomial. Es la aparición de infección urinaria posterior a las 48 horas de 
la ingreso hospitalario sin evidencia de infección previa, la cual esta cuasada 
principalmente a algún procedimiento invasivo como la colocación de sonda 
urinaria(3). 
 

■ Reinfección. Son 2 IVU causados por diferentes microorganismos en un periodo 
≤ de 6 meses(4). 
 

■ Persistencia bacteriana. Es la evidencia microbiológica de crecimiento bacteriano 
en el urocultivo a pesar de un tratamiento adecuado(4).  
 

Factores de Riesgo 

La IVU baja no complicada es una entidad nosologica frecuente en mujeres 

jóvenes en edad fertil, no gestantes, sin comorbilidades, con función renal 

conservada, inmunocompetentes y sin lesion estructural o manipulación de la vía 

urinaria. La mitad de las mujeres tendrá por lo menos un episodio de IVU a la edad 

de 32 años, y que un cuarto (25%) desarrollara una infeccion recurrente posterior a 

la primera infección. En el sexo masculino es inversamente ya que la incidencia en 

adultos menores de 50 años es ˂ del 1%, incrementándose significativamente 

posterior a esa edad secundario al crecimiento prostatico o la instrumentación del 

tracto urinario. En embarazadas la perspectiva es otra, ya que las IVU son la 

complicación médica más frecuente en la gestacion, teniendo una prevalencia del 7 

a 10% de todos los embarazos. Además, el tratamiento inapropiado se asocia a un 

alto riesgo de complicaciones materno-fetales, que ameritan de paraclinicos 

adicionales para el diagnóstico y terapia adecuada(5). 

 

Múltiples publicaciones con respecto a las IVU han puesto de manifiesto una 

alta incidencia de factores predisponentes, dentro los que destacan: el embarazo, 

la diabetes mellitus, el síndrome obstructivo bajo y la litiasis renal, deficientes 

medidas higiénico-dieteticas(6).  
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Cuadro clínico 

Los signos y síntomas en las IVU son variables, que pueden incluir desde el 

espectro asintomático hasta una urosepsisa con datos de choque. Sin embargo en 

algunas publicaciones se asevera que los más frecuentes son: disuria, polaquiuria 

y tenesmo vesical mientras, que otros reportan eu son el dolor lumbar y la fiebre(6).  
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Etiología 

En más del 95% de los casos, un único microorganismo es el responsable de 

la IVU. Los agentes etiológicos más frecuente de las IVU en ambos sexos 

pertenecen al grupo de las enterobacterias y dentro de ellas Escherichia coli es la 

responsable del 75% a 80% de casos; el 20% a 25% restante incluye otros 

microorganismos como: Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus 

vulgaris, Klebsiella sp., Streptococcus faecalis, Pseudomonas(3). 
 

El pediatra alemán Theodore Escherich en 1885 describió por primera vez 

una bacteria encontrada en las heces de neonatos y niños sanos la cual denominó 

Bacterium coli commune. Posteriormente, en 1919 Castellani y Chalmers la 

denominaron Escherichia coli en su honor y desde aquel momento ha sido uno de 

los microrganismos más estudiados, de hecho gran parte de los conocimientos 

sobre la biología celular fueron adquiridos en estos estudios. La Escherichia coli es 

una bacteria Gram negativa cilíndricas con 1.1 a 1.5 μm de diámetro por 2.0 a 6.0 

μm de largo que se encuentran solas o en pares. En base a la definición usual de 

la familia Enterobacteriaceae en la que se agrupan, son bacterias 

quimioheterótrofas facultativas teniendo los metabolismos fermentativo y 

respiratorio, no forman esporas, están desprovistas de oxidasa, producen catalasa 

y β-galactosidasa, pueden ser móviles por flagelos peritricos o inmóviles y 

habitualmente reducen nitrato a nitrito(8).  

 

El segundo microrganismo más común es la Klebsiella sp. es; se ve con 

mayor frecuencia en lactantes menores (menores de 1 año). Con respecto al género 

masculino el Proteus sp. es el más común. Enterobacter sp. y Pseudomonas sp. 

son responsables particularmente de <2% de las infecciones de vias urinarias. 

Enterococcus sp. son extraordinarios despues del periodo neonatal (hasta los 28 

dias de vida extrauterina). Staphylococcus coagulasa-negativa es extraordinario en 

la infancia. Es importante repetir el urocultivo antes de ajustar la antibioticoterapia. 

Staphylococcus aureus es extraordinarios despues del periodo neonatal (hasta los 

28 dias de vida extrauterina). Streptococcus del grupo B es extraordinarios en la 

niñez(9).  

Diagnóstico 

Para el diagnóstico usual se sugiere una idonea anamnesis de la 

enfermedad, efectuar una exploración física y examen de orina con tira reactiva para 

leucocitos, eritrocitos y nitritos. Con excepción de los episodios aislados de IVU 

inferior no complicada (cistitis) en mujeres premenopáusicas sanas, en los demás 

tipos de IVU se sugiere realizar un urocultivo previo al tratamiento, ya que permite 

adecuar el tratamiento antimicrobiano (ATM) en caso necesario(10). 

Examen de orina.  
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Los cambios observados en el examen general de orina sugestivos de 

infección de vías urinarias pueden ser: 

pH urinario: este varía de 4.5 a 8. Usualmente la orina es discretamente 

ácida, fluctuando su valor de entre 5 a 6.5; este parámetro es varíable de acuerdo 

con el equilibrio ácido base sanguíneo, a la función renal y en mínima proporción a 

la dieta, medicamentos y tiempo de exposición de la muestra. Una orina es alcalina 

cuando su pH es ˃ a 6.5, tal es el caso de las dietas vegetarianas, uso de diuréticos, 

alcalosis respiratoria, vómito, acidosis tubular renal distal (tipo I) y en aquellas 

situaciones donde la urea se transforma en amoníaco y aumente el pH tal es el caso 

de las orinas procesadas retrasadamente y en caso de las infecciones causadas 

por Proteus spp (productor de amoniaco gracias a la acción de la ureasa)(11).  

Piuria: Se le llama leucocituria a la presencia de más de 5 células blancas 

por campo en orina centrifugada y se le denomina piura a la presencia de más de 

10 glóbulos blancos en orina sin centrifugar(11). Tiene una sensibilidad del 70% y 

una especificidad del 80%(7).  

Esterasa leucocitaria: es una medida indirecta para indicar la presencia de 
leucocitos urinarios, especialmente granulocitos (neutrófilos y eosinófilos). Estas 
células blancas intactas o lisadas son las únicas que contienen en su citoplasma 
esterasa, la cual hidroliza el reactivo de la tirilla haciéndola cambiar de color; es 
positiva cuando hay actividad leucocitaria; cuenta con una sensibilidad del 83%; y 
una especificidad aproximadamente del 78%(7,11).  

 

Nitritos: En condiciones normales no deben de existir en la orina. Es un 

método indirecto para establecer la existencia de bacterias urinarias. Las 

enterobacterias tal es el caso de la E. Coli tienen la peculiaridad de reducir los 

nitratos a nitritos. Este parametro tiene una alta especificidad para infección de via 

urinaria pero lamentablemente cuenta con baja sensibilidad; por tal motivo, si su 

resultado es negativo no descarta la existencia de IVU. Otro inconveniente es que 

demanda de ˃ de 4 horas de retención urinaria a nivel vesical para que su resultado 

sea más fidedigno, esta es una de las situaciones por las cuales se le solicita al 

paciente que la muestra sea recogida a primeras horas de la mañana. Nitritos 

positivos precisa a ratificar la infección de vias urinarias por medio de un urocultivo, 

estudio el cual es el estándar de oro para el diagnóstico de la IVU. Los falsos 

negativos de los nitritos se presentan en las infecciones de vías urinarias originadas 

por bacterias no fermentadoras de nitratos tal es el caso del Enterococcus spp, 

Acinetobacter spp, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Mycobacterium spp, 

Corynebacterium, Pseudomona spp, Neiseria gonorrhoeae, anaerobios y en otras 

circunstancias como la IVU causada por Cándida spp, la presencia de vitamina C 

(avido ascórbico) ya que esta inhibe la transformación de nitratos a nitritos, pH 

urinario ˂ de 6 y elevación de urobilinógeno(11). 
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Bacteriuria: la orina nunca debe tener presencia de bacterias, ya que si 

estarlo tiene importancia clínica por la relación que tienen con los episodios de 

infección de vías urinarias y el reporte en el uroanálisis se puede realizar en cruces: 

una bacteriuria escasa esta representada por +, mientras que la baja ++, moderada 

+++ y abundante o severa ++++ respectivamente. 

En la práctica clínica, ≥ 2 cruces de bacterias es la cantidad en la que se 

observa mejor especificidad y eficacia (aproximadamente del 80%) para pronosticar 

un resultado positivo del urocultivo, mientras que 1 cruz puede corresponder a 

muestras contaminadas, bacteriuria asintomática, infección de vías urinarias en 

estadio inicial o a pacientes mal tratados con antibióticoterapia a dosis 

subterapuetica o no adecuada(11). 

   
Urocultivo 
 

Este es positivo cuando cuenta con mas de 105 UFC (unidad formadora de 

colonia) de un mismo microorganismo en muestra recolectada, la cual debe de ser 

de chorro medio o cualquier cantidad de bacterias de una muestra de orina obtenida 

mediante punción suprapúbica o cateterismo estéril(7). 

El urocultivo no está indicado de manera habitual, sólo se acepta como 

cribaje de la 12 a 16 semana de embarazo o previo a cirugía urológica. El urocultivo 

no necesita ser sistemático en caso de bacteriuria asintomática sin factor de riesgo, 

en el adulto mayor o en el paciente con sonda urinaria transitoria, y en la mujer con 

IVU inferior no complicada de origen nosocomial(13). 

En todos los demás casos cuenta con las siguientes indicaciones: 

1. Bacteriuria asintomática con factores de riesgo como embarazo, menores 

de 5 años de edad, presencia de anoormalidades urológicas, trasplantados renales, 

inmunodepresión y neutropenia, diabetes mellitus, manipulación urológica reciente 

, cirugía urologica o litiasis infecciosa(13). 

2. Pacientes masculinos con disuria, polaquiuria, síndrome miccional, dolor 

suprapúbico con o sin hematuria propios de una cistitis, en infecciónes recurrentes 
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ya sea por recidiva (persistencia de cepa original)  o por reinfección (cepa distinta), 

en infección complicada y en infección nosocomial(13). 

3. Síndrome febril agudo con dolor lumbar indicativos de pielonefritis o 

prostatitis aguda con o sin síntomas irritativos y/o obstructivos del tracto urinario 

inferior (13). 

 

 

 

 

 

 

 

Para la interpretación de los resultados es transcendental que se haya 

cumplido al menos 16-24 hrs para micción espontánea y hasta 48 hrs para métodos 

invasivos correspondiente con el tiempo de incubación(14). 

 Urocultivos sin crecimiento: como su nombre lo indica son aquello en los cuales 

no se observa crecimiento de ningún microorganismo (recuento de unidades 

formadoras de colonias es igual a cero). Pueden ser reportadas como 

«Negativos a las 24 hrs de incubación» o «No se obtuvo crecimiento 

bacteriano»(14). 

 Urocultivos con crecimiento bacteriano: corresponde a todos aquellos 

urocultivos donde se obtuvo se reporta crecimiento de algun microorganismo 

(recuento de unidades formadoras de colonias es igual o mayor de uno), es 

importante tenerse en cuenta el tipo de microorganismo encontrado y su 

capacidad uropatógena como Enterobacteriaceae, Enterococcus, Aerococcus 

urinae, Pseudomonas, Streptococcus agalactiae, S. saprophyticus, etc., y 

diferenciarlo de los no patógenos como Lactobacilos, Streptococcus del grupo 

viridans, Difteroides, etc(14). 

 Urocultivos mixtos: se consideran todos aquellos urocultivos donde se obtuvo se 

observo crecimiento de mas de 2 microorganismo de diferentes especies, se 

debe tomar en cuenta las características de los aislamientos (uropatógenos 

frente a contaminantes) y realizar recuento por cada microorganismo aislado. Se 

sugiere no mas de 2 aislamientos por urocultivo. El aislamiento de ≥ 3 especies 

bacterianas diferentes en orina se debe a contaminación de la muestra y se 

solicita repetir el urocultivo tomando una muestra con técnica aséptica, y 

solicitando datos clínicos del paciente(14). 
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Los criterios tradicionales para la interpretación de urocultivos tienen como 

púnto de cohorte un recuento ≥ 104 UFC/mL como significativo, aunque existen 

situaciones especiales como la toma por punción suprapúbica(14). 

TABLA IV. Algoritmo de decisión para el procesamiento de cultivos de orina, 

recolectados por técnica no invasiva: (micción espontánea, sonda Foley, bolsa 

pediátrica)(14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiograma 

Es el estudio de susceptibilidad de los microorganismos a los a antibióticos 

(sensibilidad o resistencia) aisladas en muestras biológicas (cultivos) la cual tiene 

como objetivos primordiales: ayudar al medico en la elección de la mejor terapia 

antimicrobiana individualizada, y monitorizar la evolución de la resistencia 

bacteriana con objeto de revisar el espectro del antibiótico además de renovar los 

tratamientos empíricos. A partir de los resultados se predice la eficacia in vivo de 

los diferentes antibioticos in vitro frente a una bacteria. En el antibiograma se 

consiguen resultados cualitativos que indican si la bacteria es sensible o resistente 

a un antibiótico, o cuantitativos que establecen la concentración mínima (CMI) del 

antibiótico capaz de inhibir el crecimiento bacteriano expresado en μg/ml o mg/l. La 

interpretación de los resultados del antibiograma (sensible, intermedio o resistente) 

se realiza en función de los valores establecidos por diferentes comités, como el 

Clinical and Laboratory Standards Institute en Estados Unidos, la Mesa Española 

de Normalización de la Sensibilidad y Resistencia a los Antimicrobianos, y el 

European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing en Europa, los cuales  

establecen puntos de corte basados en propiedades microbiológicas, 

farmacocinéticas y de eficacia clínica, para definir la sensibilidad que traduce el éxito 
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terapéutico, o resistencia de las diferentes especies bacterianas a cada 

antibiotico(15). 

En la década de 20s del siglo pasado fueron realizadas las primeras pruebas 

de sensibilidad liadas al propio descubrimiento de los antibioticos. Fueron 

generalizadas hasta la década de 60s, tal y como son conocidas en la actualidad, 

basadas en la difusión o en el cálculo de la CMI. Sin embargo se identificaron  

múltiples variables que afectaban a los resultados obtenidos, por lo que en las 

décadas de 1970 y de 1980 se empiezan a instaurar normas sobre las 

circunstancias en las que debían hacer los antibiogramas con el objetivo de 

asegurar su reproducibilidad y se debatieron los criterios para la interpretación de 

los resultados. Estos hacen principalmente referencia al análisis de las poblaciones 

microbianas en base de los valores de la CMI de los antibioticos, su correlación con 

los mecanismos de resistencia, la Pk (Pharmacokinetic) del antibiotico, en 

específico en el compartimento sérico, y la relación entre el valor de la CMI y el  

éxito o fracaso en el tratamiento. Hasta hace pocos años la International 

Organization for Standardization redefinió estas categorías con el objetivo de evitar 

la error, especificamente con el grupo intermedia, las cuales estan definidas en 

función de la posibilidad del éxito o fracaso del tratamiento:(16). 

 Sensible: es la categoría que  describe cuando un microrganismo aislado es 

inhibido in vitro por una concentración de un antibiotico que se relaciona a 

una alta posibilidad de éxito en el tratamiento(16). 

 Intermedio: es la categoría que  describe cuando un microrganismo aislado 

es inhibido in vitro por una concentración de un antibiotico que se relaciona 

a un efecto terapéutico aleatorio(16). 

 Resistente: es la categoría que  describe cuando un microrganismo aislado 

es inhibido in vitro por una concentración de un antibiotico que se relaciona 

a una alta posibilidad de falla en el tratamiento(16). 

Identificación antimicrobiana mediante sistema Vitek 2  

VITEK 2 es un sistema que utiliza tarjetas con reactivos colorimétricos, las 

que son inoculadas con la suspensión de un cultivo puro microbiano y el perfil de 

desarrollo es interpretado de forma automática(17). 

Estas tarjetas reactivas contienen 64 orificios que tienen un sustrato de 

prueba individual los cuales miden varias actividades metabólicas como hidrólisis 

enzimáticas, alcalinización, acidificación y desarrollo en presencia de materiales 

inhibidoras. Las tarjetas se encuentran cerradas por una capa clara que impide el 

unión entre las distintas composiciones sustrato-microbio y ademas admite la 

transferencia del nivel de oxígeno conveniente. Cada tarjeta cuenta con una cánula 

de transmisión pre-instalado para la inoculación. Estas tarjetas cuentan con códigos 

de barras que tienen información sobre el tipo de producto, fecha de caducidad, 
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número de lote e identificador único que puede ser asociado a la muestra previa o 

posterior de insertar la tarjeta al sistema(17). 

Hay 4 tipos de tarjetas reactivas utilizables para la identificación de diferentes 

tipos de microrganismos(17): 

1. GP: Cocos y bacilos no formadores de esporas Gram positivos  

2. GN: Bacilos Gram negativos fermentadores y no fermentadores. 

3. BCL: Bacilos formadores de esporas Gram positivos 

4. YST: Organismos levaduriformes y Levaduras(17). 

 

RESISTENCIAS BACTERIANAS 

Los antibióticos son considerados normalmente como una de las 

revelaciones terapéuticas más transcendentales de la historia de la medicina. Hoy 

en día imposible que alguien pueda vivir sin tomar algún tipo de antibiótico a lo largo 

de su vida(18). 

Las infecciones son una contrariedad habitual causante de morbimortalidad, 

así como de la ingesta de antibioticos. El uso excesivo de los mismos produce un 

esparcimiento de microorganismos resistentes. A nivel hospitalario, alrededor de 

30% de todos los pacientes les adminstran ≥ 1 antibioticos, lo que traduce un 

aumento en la prescripción de antibioticos(19). 

Las infecciones producidas por microrganismos resistentes a los 

antimicrobianos (ORAs) se consideradan como infección emergente, ya que su 

terapeutica es cada vez más restringido con la probabilidad de perturbar a todas las 

personas en el mundo, tanto en países primer mundistas como en los que se 

encuentran en vías de desarrollo. Al igual que cualquier padecimiento en un mundo 

globalizado, con actuales rutas de comercialización y alta afluencia de tráfico aéreo, 

las infecciones emergentes se pueden dispersar prácticamente por todo el planeta 

de un lado del mundo al otro extremo en tiempo real. Las ORAs son iguales, 

constituyéndose como el “elefante blanco en la habitación”, traduciendo un 

contrariedad que aumenta en volumen y posee la habilidad de derrumbar todo el 

sistema de un país o incluso del mundo entero si no es abordado de forma conjunta 

tanto personal civil como los estados. En base a los actuales estimaciones de la 

CDC, los ORAs ocasionan 2 millones de infecciones y 23 000 decesos solo en los 

Estados Unidos de manera anual, dejando a su paso un impacto económico de $35 

millones añadidos de gastos en salud. Es posible que este dato este subestimado, 

llegando a ser igual o mayor en otras regiones del mundo, en particular en países 

en vías de desarrollo como es el caso de los que se encuentran en América 

Latina(20). 

La emergencia de resistencia a antibioticos conforman una contrariedad seria 

en la atención de salud. Existen evidencias de transiciones epidemiológicas 
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significativos en los últimos 25 años en correspondencia a las infecciones adquiridas 

en la comunidad y nosocomiales. Entre los cambios de mayor impacto destaca el 

incremento de la resistencia. Por ello, la Organización Mundial de la Salud ha 

enfatizado la necesidad de implementar, entre otros, programas de vigilancia y 

programas de intervención, que puedan impactar en la dismunicion de la mortalidad 

relacionada con infecciones, la mortalidad y los costos socioeconómicos que 

involucra la resistencia a antibioticos(21). 

HISTORIA DE LAS RESISTENCIAS BACTERIANAS 

Se pensó durante gran parte de la historia, continuando los preceptos de 

Hipócrates (siglo IV a.C.), que las enfermedades eran consecuencia del 

desequilibrio de sustancias o “humores” corporales. Galeno, en el siglo II d.C. 

transformo el tratamiento al añadir sustancias existentes en el medio ambiente con 

el objetivo de reintegrar el balance disipado entre los “humores”. El sendero hacia 

la terapéutica reciente se instruyó posiblemente en el siglo XIII con la aparición del 

boticario como una imagen apartada del clínico, primeramente en Inglaterra y 

Alemania. Probablemente uno de los investigadores que dio mayor promoción a 

esta nueva rama fue Paracelso, en el siglo XVI, el cual, tratando de haber entendido 

la naturaleza de la terapia médica, implantó el concepto y los técnicas para la 

obtener de los principios activos de las recetas. Paracelso pensaba que no era el 

conjunto de componentes de una prescripción lo que producía el efecto, sino que 

dentro de la prescripción existían sustancias determinadas con funciones concretas. 

Ademas, fue el pionero en agregar el concepto de dosis, requisito necesario para 

comprender los efectos esperados y los dañinos de la mayoría de las sustancias. 

No fue sino hasta el siglo XIX cuando la Teoría Microbiana de la Enfermedad 

admitiría esclarecer el origen subyacente auténtica de estas enfermedades, 

partiendo el camino para la aparición de los agentes terapéuticos concretos y su 

revolución en la historia de la medicina. A iniciaciones del siglo XX la esperanza de 

vida al nacimiento para la media de la población era de 47.3 años en los Estados 

Unidos de Norteamérica y 40 años en Argentina. A finales del siglo XX esta cifra 

sobresalía los 75 años. Desde el punto de vista epidemiológico  se duplico la 

expectativa de vida por la disponibilidad de agua potable y tratamiento de las 

enfermedades infecciosas(18). 

El comerciante holandés Anton von Leeuwenhoeck a finales del siglo XVII, 

invento el microscopio y refirió la presencia de un universo ignorado. Llamó 

animalículos a las creaturas movedizas que vio en muestras orgánicas y exhibió su 

hallazgo a la Royal Society de Londres en 1676 partiendo las puertas de un nuevo 

espécimen de ser vivo que estaba oculto a la vista del ojo humano. Este 

descubrimiento persistió por 2 siglos casi como una curiosidad, antes que el gremio 

científico aceptara el papel de los microorganismos en la patogénesis de los 

padecimientos. Se creía habitualmente, que los animalículos que surgían en el tejido 

o los cultivos en disgregación procedían de un proceso de concepción espontánea 
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al que se le denomino abiogénesis. El médico y biólogo italiano Francesco Redi fue 

la primera persona que realizó experimentos controlados con el objetivo de refutar 

la teoría de la abiogenesis. En 1668 en su obra ¨Experiencias sobre la generación 

de los insectos¨, instó prematuramente la diferenciación entre los fenómenos 

naturales y su percepción humana y fundamentó las bases para la “teoría 

microbiana de la enfermedad”(18). 

Louis Pasteur en 1859 implemento las bases de la “teoría microbiana de la 

enfermedad”, hipótesis primordial para el perfeccionamiento ulterior de los 

antibióticos. Cuando investigaba los métodos de la degradación de los plantas y 

animales a través de la putrefacción y la fermentación exponiendo que se trataba 

de sucesos biológicos efectuados por hongos, levaduras y bacterias que se 

encontraban en aire del ambiente, en lugar de procesos puramente químicos, 

empezó a pensar que los mismos gérmenes que intervenían en dichos procesos 

podrían tener un papel patogénico en los humanos. En su difusión con respecto de 

las ideas “biogénicas” de los procesos de putrefacción afirmó: “Todo indica que las 

enfermedades contagiosas deben su existencia a causas semejantes”, y apostó: 

“Lo infinitamente pequeño puede tener un papel infinitamente grande”. La Academia 

Francesa de Ciencias aceptó definitivamente y acreditó la teoría de Pasteur en 

1864, posterior a subyugar la gran hostilidad de parte de muchos intelectuales de 

esos años, favoreciendo así a transformar contundentemente el conocimiento de la 

patogénesis que se tenía en la epoca. Las extensiones de esta aprobación también 

implicaron en industrias como es le caso de la alimentaria al revelar los procesos de 

fermentación que reconocen por un lado leudar el pan o producir el vino o la cerveza, 

y por otro son los comprometidos de agriar la leche o enranciar la manteca, entre 

multiples cualidades(18). 

Joseph Lister  fue uno de los pioneros en llevar a la práctica la teoría de 

Pasteur, al invental la antisepsia en los procedimientos quirurgicos con el objetivo 

de desintegrar los microorganismos que se sospechaba eran responsables de crear 

la pus (supuración). Ademas fue uno de los primeros en reconocer el formidable 

legado de Pasteur. El tratamiento cambio gradualmente de una injerencia 

encaminada al órgano dañado hacia una intervención dirigida al mircobio causante 

de la infección, el cual podía complicar en su desarrollo diversos órganos y 

sistemas(18). 

El siguiente cambio fue propuesto en 1881 por Robert Koch, médico rural 

alemán, al meter un medio sólido en placas en el pudo sembrar y descubrir el 

desarrollo de las bacterias. La forma, el color y la textura de las colonias (progenie 

a partir de un microorganismo viable) identificables en el medio reconocieron contar 

con una manera objetiva de diferenciar los diferentes familias de bacterias. Ademas 

manifestó que una única clase de bacteria, aislada y reinoculada en animales, 

producía la misma infeccion que la que había dado origen al aislamiento. Aislo el 

vibrión colérico, el Bacillus anthracis, y el bacilo de la tuberculosis. Etiología de las 
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enfermedades infecciosas de origen traumático¨ su famoso tratado el cual fue 

publicado en 1878. El danés Hans Christian Gram desarrolló la técnica de la tinción 

bacteriana a finales de la misma década que permitió la identificación más eficaz de 

las bacterias y cuyo uso permanece en la actualidad. Durante los 20 años 

posteriores a los estudios de Pasteur y Koch fueron descubiertos y descritos la gran 

mayoría de los agentes causales de la mayoría de las enfermedades 

bacterianas(18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La introducción de los antimicrobianos en la práctica medica en la década de 
los 40s del siglo XX supuso una de las injerencias más significativos para el control 
de la enfermedades infecciosas y además trajo como consecuencia el acrecentó  de 
la esperanza de vida de la población mundial. Los 3 premios Nobel de Medicina y 
Fisiología, de 1939, 1945 y 1952, son por descubrimientos de antibioticos. Otras 
intervenciones transcendentales (vacunacion, agua potable, mejoras en las 
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medidas higienico dieteticas) las que han favorecido a reducir la prevalencia de las 
infecciones(22). 

 

DEFINICIÓN DE ANTIBIÓTICO 

Es toda sustancia química procedente de un microorganismo que crea una 

actividad antimicrobiana. Por el origen puede ser:(23). 

1. Natural o Biológico: Es toda aquella que se consigue de microorganismos como  

bacterias o hongos(23). 

2. Semisintetico: Son las que se obtiene a partir de un núcleo básico de un 

microorganismo derivado de forma natural, que se transforman algunas de sus 

propiedades químicas, para perfeccionar sus cualidades, como incrementar su 

actividad, extender su espectro de acción, reducir los efectos adversos o facilitar 

su administración(23). 

Los Antimicrobianos pueden ser administrados con propósito terapéutico o 

profiláctica. Por lo que se consideran 4 categorías:(24). 

a. Pueden ser administrados con proposito profiláctico. Es cuando se indica con 

intencion preventiva sin presencia de infección, tal es el caso de la profilaxis 

antimicrobiana preoperatoria (PAP), con la finalidad de prevenir una infección del 

espacio quirúrgico(24). 

b. Pueden ser usados en un terapia empírica. Es cuando se utilizan frente a un 

enfermedad especifica aunque no se conozca el microorganismo causante de la 

enfermedad infecciosa, un ejemplos son las infecciónes de vías urinarias 

adquiridas en la comunidad o la neumonía asociada a respirador(24). 

c. El uso del ATM puede estar dirigido a un patógeno en específico. Es la situación 

en la que ya se conoce el agente cuausal de la enfermedad infecciosa, sin 

embargo se desconoce aun su sensibilidad(24). 

d. El tratamiento antibiótico deacuerdo a la sensibilidad in vitro. Es cuando ya se 

conoce tanto el agente causal de la enfermedad infecciosa, como su patron de 

sensibilidad a los antibioticos(24). 

La indicación terapéutica es empírica cuando se utiliza sin conocer el 

microorganismo responsable de la infeccion, y es dirigida cuando si se conce el 

agente causal de la infeccion(24). 

Los tratamientos profilácticos y empíricos son apropiadas cuando se ajustan 
a las guías institucionales o a evidencias científicas. En el caso de las terapias 
dirigidas son apropiadas cuando se ajustan a los patrones de sensibilidad. Otra 
consideración a tomar en cuenta es que el antibioco elegido debe ser el que cuente 
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con mayor efectividad, con mayor seguridad y mas barato y con menor tasa de 
efectos adversos(24). 

 
MECANISMOS DE ACCIÓN DE LOS ANTIBIÓTICOS 

Los antibioticos actúan sobre algunas de las siguientes estructuras o 

funciones bacterianas: inhiben metabolitos, inhiben la síntesis de la pared celular, 

bloquean la síntesis o las funciones de los ácidos nucleicos (DNA girasa y RNA 

polimerasa), impiden la síntesis proteica (inhibidores de 30 S, 50 S y tRNA) o alteran 

la integridad de la membrana citoplasmática(25). 

Mientras se iban descubrimiendo diversas clases de antimicrobianos; 

también aparecieron a la par mecanismos de resistencia a los antimicrobianos, 

documentandolos (incluso previa aprobación por la FDA para su aplicación) algunos 

casos específicos se denotan en la tabla siguiente(TABLA VI)(18): 

 

MECANISMOS DE RESISTENCIAS BACTERIANAS 

La resistencia bacteriana a los antibióticos es un topico extenso, que puede 

ser valorado de varios ángulos. Existiendo 3 aspectos primordiales:(26) 

Resistencia individual: Es la interacción molecular entre una bacteria con 

todo su material genético (gen que codifica un mecanismo de resistencia en 

particular) y metabólico, y un antibiótico particular. Se aprenden aquí las diferentes 

mecanismos con las que cuenta una bacteria para impedir la acción de los 

antibióticos. Los genes deben estar presentes en bastante cantidad y calidad, y 

deben interactuar diferentes componentes de resistencia para conseguir la 

sobrevida bacteriana(26). 
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Resistencia poblacional: Son las clases de estudios que frecuentemente son 

realizados en un laboratorio clínico y simboliza la conducta in vitro de un inóculo 

bacteriano preestablecido (una especie bacteriana) contra una especifica cantidad 

de un antimicrobiano, en un período de tiempo especifico. Los resultados finales 

darán como resultado un informe del patron de susceptibilidad microbiana 

(sensibilidad o resistencia), los cuales son trascendentales para la orientación en 

tratamiento de los pacientes, sin embargo cabe destacar que no siempre 

concuerdan con el éxito en el tratamiento(26). 

Resistencia poblacional en microorganismos que están produciendo una 

infección: en este caso nos referimos a la eficacia del tratamiento y además entran 

otros factores,  como las propiedades farmacocinéticas del antimicrobiano, el sitio 

de infección, el tamaño del inóculo bacteriano, el estado inmunológico del paciente, 

etc. La recuperación del paciente es el parámetro que establece la efectividad del 

antibiotico(26). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) pone en riesgo la efectividad de 

la prevención y la terapeutica las infecciones por bacterianas, virales, parasitarias y 

por hongos. Representa un riesgo progresivamente mayor para la salud pública 

mundial y demanda medidas por parte de todos los sectores del gobierno y la la 

población civil. El aumento en los costo de la atención sanitaria a los pacientes con 

infecciones resistentes en relacion con infecciones no resistentes son debidos a la 

prolongación de la infeccion, uso de antibioticos más costosos y la necesidad de 

más paraclinicos. La OMS se encuentra trabajando estrechamente con la 

Organización Mundial de Sanidad Animal (OIE) y la Organización de las Naciones 

Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) en un rumbo “Una salud” para 

fomentar las buenas prácticas que impidan la aparición y expansión de la RAM, y 
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en especifico en el uso racionado y prudente de los antimicrobianos ya sea para los 

humanos como animales, con las siguientes campañas:(27). 

■ Semana Mundial de Concienciación sobre el Uso de los Antibióticos: Campaña 
mundial plurianual, desde 2015 que se celebra en noviembre con el eslogan 

«Antibióticos: manéjalos con cuidado»(27). 

■ Sistema Mundial de Vigilancia de la Resistencia a los Antimicrobianos: se basa 
con un rumbo normalizado de la selección, análisis y intercambio de información  de 
las resistencias a los antibioticos a nivel mundial para impulsar la decisiones y 

promover la acción local, regional y nacional(27). 

■ Alianza Mundial para la Investigación y el Desarrollo de Antibióticos: es una 
iniciativa conjunta de la OMS y la iniciativa Medicamentos para las Enfermedades 
Desatendidas, fomenta la investigación y el desarrollo mediante colaboraciones 
público-privadas. Esta tiene como objetivo desarrollar y facilitar hasta 4 nuevas 
terapeuticas a traves del perfeccionamiento de los antibióticos ya creados y la 
prontitud de la introducción de nuevos antimicrobianos para el 2023(27). 
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3.2.- ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 En Costa Rica Weber público en 2012 un estudio descriptivo, retrospectivo, 

transversal denominado “Estudio retrospectivo sobre resistencia antibiótica en la 

población del área de salud de la unión entre enero y diciembre 2010”, donde según 

los datos de antibiograma tomados del Laboratorio de Microbiología del Área de 

Salud La Unión reportaron 332 urocultivos  con ≥ 100000 UFC, originarios de 

pacientes tanto del sexo masculino como femenino, de todos los grupos etarios, 

realizados en un periodo de aproximadamente 1 año (4 enero al 28 diciembre de 

2010). Demostrando que los tipos de microorganismo que predominaron fueron los 

Gram Negativos y de ellos la Escherichia coli (45.5%) fue la que predomino sobre 

el resto, seguido del género Klebsiella (8%), Staphylococcus aureus (5%), Proteus 

mirabilis (3,6%), Enterobacter cloacae (3,5%), género Serratia (2%). Dentro de las 

resistencias reportadas en el estudio para las amiopeniclinas como es el caso de la  

Amoxicilina (80% género Klebsiella, 100% S. aureus, 56,2% E. coli, 71% género 

Serratia), las cefalosporinas  como la Cefalotina (85,7% género Serratia, 100% S. 

aureus 80% Pseudomonas, 45% E.coli), las sulfas como es el caso del 

Trimetroprim/Sulfametoxazol (38,4% para E. coli, 42,8% para Serratia y 62,5% para 

S. aureus). En conclusión este estudio sugiere que para prescribir una terapia 

empírica es imperioso contar con una tasa de resistencia < al 20%, además 

proponen descontinuar el uso de algunos tipos de amtibioticos como la Amoxicilina, 

Cefalotina, Trimetroprim/Sulfametoxazol para el manejo empírico de las IVU por sus 

altas tasas de resistencia su unidad de salud y sugieren el uso de la  Nitrofurontoína 

por el alto margen de seguridad haciéndolo una buena opción de tratamiento 

empírico para las IVU, solo tomando en cuenta cuando se cuete con urocultivo que 

reporte presecia de Proteus mirabilis por alta tasa de hasta 91% para los 

nitrofuranos(28). 

 
En el año de 2015 en Barbastro España, Betran y Cols. Publicaron un artículo 

llamado “Evaluación de la resistencia antibiótica de Escherichia coli en infecciones 
urinarias adquiridas en la comunidad del Sector Sanitario de Barbastro (Huesca)”, 
en este estudio se investigaron cepas de Escherichia coli aisladas de urocultivos 
tomados en la Atención Primaria del Sector de Barbastro durante un espacio 
temporal bianual (1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2013), analizando la 
susceptibilidad antibiótica de los 9 grupos farmacológicos mas usados 
frecuentemente en ese medio. Realizaron una comparativa con estudios realizados 
años previos encontrando una diferencia estadísticamente significativa con respecto 
a la sensibilidad de esta enterobacteria, cotejando intervalos de confianza del 95% 
para proporciones por método de Wilson. De los resultados encontrados se 
demostró que prevalencia de la E. coli sigue siendo la bacteria más comúnmente 
encontrada como en todos los años previos donde se comparo el estudio, siendo 
de hasta 61,08% de todos los urocultivos positivos realizados en primer nivel de 
atencion. Dato que alarmo en es estudio fue el auento significavo de las resistencias 
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baterianas de la E. coli a todos los antibioticos investigados en diferentes 
proporciones, encontrando que la fosfomicina y nitrofurantoína tenían una tasa de 
resistencia < del 4%, las cefalosporinas de 2da y 3ra generación < al 10%. En el 
caso de las resistencias intermedias lo obtuvo el la amoxicilina-clavulánico la cual 
se ha demostrado que ido en aumento progresivo estadísticamente significativo en 
todos los años en que se comparo este estudio llegando a ser en 2013 de 21,5%. 
Las tasas de resistencia superiores al 30% (maximas) correspondieron a los 
antimicrobianos que su via de administracion es la oral y que generalmente son los 
mas utilizados y prescritos por los clínicos en las infecciones de vías urinarias no 
complicadas como las sulfas (trimetroprim-sulfametoxazol), las fluroquinolonas de 
segunda generacion (ciprofloxacino) y las aminopenicilinas (ampicilina)(29). 

 
En el artículo “Factores asociados al desarrollo de infección urinaria de origen 

comunitario causada por Escherichia coli resistente a fluoroquinolonas”. Fue un 
estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo realizado en 
Montevideo, Uruguay en el año 2014 por Seija y Cols. Se determinaron los factores 
de riesgo de un estudio de casos/control, en donde los casos fueron considerados 
todos aquellos pacientes que tenían el diagnostico de  IVU los cuales tenían como 
agente causal la Escherichia coli resistente a fluoroquinolonas (ECRFQ) y los 
controlaes fueron los aquellos que contaban con IVU confirmada con Escherichia 
coli sin esta circunstancia. Se tomaron en consideración todos los pacientes de mas 
de 15 años que contaban con IVU adquirida en la comunidad, y que acuderon a 
solicitar atención al Servicio de Urgencias del Hospital Pasteur de Montevideo en 
Uruguay, mismo que pertenece a la Administración de Servicios de Salud del 
Estado, en en quinquenio comprendido de junio 2007 a septiembre 2011. Donde se 
obtuvieron 525 urocultivos positivos de pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión del estudio. Reportando una media de edad de 43.5 ± 20.1 años, el 84.2% 
de los pacientes predomino el sexo femenino (n= 442), la prevalencia de las IVU 
altas fue del 61% (n= 320) y con IVU complicada se reportaron 48,4% (n= 254). En 
el caso contrario las IVU no complicada fueron del 51.6 % (n= 271) donde la media 
de edad es de 35.4 ± 17.8 años y 51.9 ± 19.1 para los que tenia diagnostico de IVU 
complicada con una p < 0,001. El 82.7% de todos los paciene (n=434) el agente 
causal fue la Escherichia. coli. Los urocultivos que aislaron ECRFQ reportaron 
significativamente mayor resistencia a cefuroxima (11.8% versus 0.5% con una p < 
0.001), ceftriaxona (8.5% versus 0.3% con una p < 0.001) y la detección fenotípica 
de Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) al igual fue reveladormente 
mayor (8.5% versus 0.3% con una p < 0.001). Y por ultimo aislaron 6 cepas de 
Escherichia Coli que fenotípicamente eran productoras de BLEE(30). 

 
El Hospital Ángeles del Pedregal de CDMX realizo un esestudio de cohorte 

a cargo de Rendón y cols. de tipo transversal y descriptivo en el semestre 
comprendido entre agosto de 2011 y enero de 2012 denominado “Infecciones de 
vías urinarias. Patrón de resistencia in vitro de Escherichia coli y Escherichia coli 
BLEE a quinolonas, trimetroprima-sulfametoxazol y nitrofurantoína”. El cual incluyo 
738 urocultivos, los cuales fueron clasificados en 3 categorias: grupo A 
(ambulatorios); grupo B (hospitalizados) y grupo C (ingresados a UCI, cuidados 
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coronarios intensivos y UTIP). Dentro del grupo A se encontró resistencia a 
trimetroprima-sulfametoxazol (56.46%), a quinolonas (levofloxacina 29.74%, 
ciprofloxacina 8.18% y norfloxacina 13.36%) y a nitrofurantoína (8.18%). En el caso 
del grupo B reveló resistencia a trimetroprima-sulfametoxazol (71.69%), quinolonas 
(levofloxacina 49.05%, ciprofloxacina 43.49%, norfloxacina 26.41%) y a la 
nitrofurantoína (5.6%). Y en el grupo C se demostró resistencia a trimetroprima-
sulfametoxazol (66.66%), quinolonas (levofloxacina 66.66%, ciprofloxacina 66.66%, 
norfloxacina 33.33%) pero no a nitrofurantoína. Por lo que se concluyó que en todas 
las categorías se presenta alta resistencia a los antibióticos principalmente a 
trimetroprima-sulfametoxazol. La tasa mas baja de resistencia para infección de vías 
urinarias no complicadas ambulatorias fue a fluroquinolonas (ciprofloxacina). En el 
caso de los paciente hospitalizados, la tasa mas baja de resistencia fue también a 
fluroquinolonas sin embargo a este grupo fue al norfloxacino  en el caso de los que 
se encuentran en unidades de terapia intensiva el manejo debe de ser 
individualizado(31). 

 
En Pereira, Colombia en 2012 un estudio descriptivo, observacional, de corte 

transversal, realizado por Machado y Murillo, el cual fuer realizado durante un 
periodo de 15 meses (1 de enero de 2010 al 7 de abril de 2011) en donde se 
incluyeron 5 226 urocultivos positivos con sus respectivos antibiogramas con más 
de 100 000 unidades formadoras. Se evaluaron apartir de los parametros de Clinical 
and Laboratory Standards Institute mediante método manual de difusión de disco 
Kirby-Bauer con sensidiscos Beckton Dickinson Diagnostics. Los resultados 
demostraron 1058 urocultivos con presencia de uropatógenos. El 74.9 % (n=792) 
de los urocultivos reportaron crecimiento ≥ de 105 UFC, y los 3 agentes bacterianos 
más encontrados en orden decreciente fueron Escherichia coli (67.2%), Klebsiella 
sp (19.2%) y Enterococcus sp (7.8%). Se tomo la susceptibilidad de la Escherichia 
coli por ser la predominante demostró alta sensibilidad para los aminopenicilinas 
asociadas a betalactamico como la amoxicilina/clavulanato (100%), los nitrofuranos 
como  nitrofurantoína (94.8%), las cefalosporinas como la ceftriaxona (86.3%), las 
fluroquinolonas como la ciprofloxacina (71%) y altas tasa de resistencia para las 
aminopenicilinas sin asociación de betalactamico como ampicilina (54.7%),  y la 
amoxicilina (50%), a las sulfas como el trimetroprim-sulfametoxazol (43.8%) y  las 
cefalosporinas de primera generación como la cefalotina (42.8%). Concluyendo que  
Nitrofurantoína puede ser una terapia excelente de primera eleccion en infecciones 
de vías urinarias no complicadas (bajas) y las fluroquinolonas de segunda 
generación (ciprofloxacino) como tratamiento de primera elección para la 
Pielonefritis (IVU alta)  por su efectividad y baja tasa de resistencia en atención 
primaria en la salud(32). 

 
En el estudio realizado en una institución de salud privada el que lleva por 

titulo “Resistencia antibiótica en infecciones urinarias en niños atendidos en una 
institución privada, periodo 2007–2011” publicado en 2013 por Polanco y Cols. se 
realizó un estudio de casos de tipo observacional, retrospectivo y descriptivo. 
Examinando historias clínicas de 111 niños de 1 mes a 5 años con diagnóstico de 
IVU que contaban con urocultivo con antibiograma, en lapso de un lustro. Dentro de 
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los cuales el 87.4% (n=97) pertenecen al sexo femenino y de ellos el 61.3% (n=68) 
se encontraban dentro de periodo de lactantes; 77 de todos contaban con 
diagnostico de IVU, y los restantes con IVU recurrente o complicada (34). El agente 
causa mas frecuente en todos los grupos etarios fue la Escherichia coli (63.1%). Los 
patrones de resistencia antibiótica que se obtuvieron para la ampicilina 80.6%, 
cefalotina 59%, amoxicilina/clavulánico 55.4%, trimetroprima-sulfametoxazol 
51.6%, ácido nalidixico 51%, cefalexina 40%, cefotaxima 31%, cefuroxima 29.8%, 
ceftriaxona 28.6%, ceftazidima 27.3%, norfloxacino 21.2%, ciprofloxacino 21.1%; la 
menor tasa de resistecia lo demostró la nitrofurantoína 17%, gentamicina 13.2%, 
amikacina 1%. Se concluyo que existe una alta tasa de resistencia antibiotica en el 
caso de las cefalosporinas de primera, segunda y tercera generación 
aminopenicilinas, fluroquinolonas, sulfas mismos que son grupos farmacológicos de 
los mas utilizados en el tratamiento empírico de las IVU; en su contraparte los 
aminoglucósidos son el grupo farmacológico con mayor tasa de sensibilidad por lo 
que se sugiere como terapéutica de primera eleccion(33). 

 
 En la revista de medicina interna de México, Paramo y Cols. publicaron en el 
año 2015 un estudio unicéntrico, transversal, prospectivo, observacional y 
descriptivo, donde se incluyeron pacientes ingresados con diagnostico de infección 
de vías urinarias en el hospital Nuevo Sanatorio Durango de la CDMX. Donde se 
realizaron 78 urocultivos de los cuales únicamente dos terceras partes (46) 
reportaron crecimiento bacteriano, encontrando nueve de cada 10 de estos con 
presencia de Escherichia coli correspondiente al 91.5% y de estos el 38.3% eran 
BLEE positivas. La tasas de resistencia observadas fue para la ampicilina-
sulbactam, ciprofloxacino, ceftriaxona y trimetroprim-sulfametoxazol, demostrando 
de con el estudio que existe una alta incidencia de bacterias formadoras de beta 
lactamasas, principalmente en paciente internados en los servicios hospitalario(34).  
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8.7 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 

 

8.7.1 DEFINICIONES OPERACIONALES 

1. SEXO: De acuerdo al genero del paciente en masculino y femenino. 
2. EDAD: Se expresará en años cumplidos. 
3. AGENTE ETIOLOGICO: Se reportara el género y la especie de 

microorganismo obtenido en cada una de las muestras procesadas mediante 
el antibiograma. 

4. ANTIBIOTICO: Se reportaran la concentración mínima inhibitoria (CMI) de un 
numero de 17 antibióticos que se encuentran en el cuadro básico de 
medicamentos de la institución dentro de los que se incluyen Betalactamicos, 
Carbapenemicos, Aminoglucosidos, Nitrofuranos, Sulfas, Fluoroquinolonas y 
Glicilciclinas, asi como asociaciones de estas misma familias.  

5. RESISTENCIA BACTERIANA: Se expresara con la letra ¨R¨ y con base a la 
CMI es la cantidad de antibiótico necesario para hacer acción ya sea 
bactericida o bacteriostático. A mayor CMI será directamente proporcional la 
resistencia que ofrece la bacteria a la acción del antibiótico seleccionado. 

6. SENSIBILIDAD BACTERIANA: Se expresara con la letra ¨S¨ y con base a la 
CMI es la cantidad de antibiótico necesario para hacer acción ya sea 
bactericida o bacteriostático. A menor CMI será inversamente proporcional la 
capacidad  del antibiótico seleccionado para ejercer su efecto sobre el agente 
biológico detectado. 
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8.9 MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 Una vez revisado y aprobado el Protocolo de Tesis por parte de los asesores 
(metodológico y experto) y previo registro ante SIRELCIS se solicitó la autorización 
al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 57 para la realización de dicho 
protocolo, posteriormente se pidió al departamento de microbiología del laboratorio 
dicha unidad los urocultivos positivos con antibiograma realizados en el periodo 
comprendido del 01 de Junio de 2017 al 31 de Mayo de 2018, los cuales cumplieron 
con todos los criterios de inclusión y fueron recopilados del 01 de Julio de 2018 al 
31 de Noviembre de 2018.  
 
 Para la realización de la recolección de datos se utilizó una base de datos 
que fueron descargados en la tabla del anexo 2, dichos datos fueron obtenidos de 
los reportes de los urocultivos solicitados por diagnóstico de infección de vías 
urinarias recurrente, los cuales corresponden: 
 
 Número: Corresponde al número seriado del urocultivo. 
 
 Código de la toma: Es el número de 8 dígitos con el que se identifica el 
urocultivo en laboratorio. 
 

Nombre del paciente: Corresponde al nombre completo del paciente. 
 
Sexo: Corresponde al género del paciente. 
 
Número de afiliación: Es el número de seguridad social del paciente. 
 
Diagnóstico: Todos fueron IVU recurrente. 
 
Organismo: Es el microorganismo que se aisló en el urocultivo.  
 
Resistencia bacteriana: Corresponde a la letra R. 
 
Sensibilidad bacteriana: Corresponde a la letra S.  

 
 8.10 ANÁLISIS DE DATOS 
 

Se reliazó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 
dispersión para variables cuantitativas y proporciones para cualitativas.  
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9.- RESULTADOS 

 

El presente trabajo de investigación se realizó con los urocultivos positivos 

con antibiograma realizados en el periodo comprendido del 01 de Junio de 2017 al 

31 de Mayo de 2018, tomando una muestra de estudio de 313 reportes los cuales 

fueron tomados del sistema TESI.  

 

En lo que concierne al sexo, se encontró un porcentaje mayor pertenece al 

sexo femenino correspondiente al 82.4 % (n= 258) como se muestra en el Cuadro 

1. 
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Con respecto al grupo de edad de los antibiogramas examindos se encontró 

una media de 57.6 ± 19.5 años, como se muestra en el Cuadro 2. 
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El agente etiológico con mayor prevalencia en los antibiogramas fue la 

Escherichia Coli correspondiente al 90.4 % (n= 283), como se muestra en el Cuadro 

3. 
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En lo que concierne a la ampicilina el 74.8 % (n= 234) presenta algún tipo de 

resistencia a la antibioticoterapia como se muestra en el Cuadro 4. 
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 La asociación Ampicilina/Sulbactam (un inhibidor de la enzima bacteriana 

betalactamasa) le confiere a esta ultima menor tasa de resistencia, sin embargo aun 

es alto el porcentaje relativo a 73.5 % (n= 230), como se muestra en el Cuadro 5. 
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La asociación de Piperacilina/Tazobactam posee una de las más altas 

sensibilidades a las bacterias con un valor de 93.6 % (n= 293) como se muestra en 

el Cuadro 6. 
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La Cefazolina se encontró que es sensible en el 56.9 % (n= 178) como se 

muestra en el Cuadro 7. 
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La Ceftriaxona es una de los fármacos más usados y presenta una 

resistencia de 40.3 % (n= 126) como se muestra en el Cuadro 8. 
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Con respecto a la Cefepima, ésta posee una resistencia de hasta un 40.3% 

(n= 126) como se muestra en el Cuadro 9. 
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El Aztreonam tiene una alta resistencia de hasta el 39.3% (n= 123) como se 

muestra en el Cuadro 10. 
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El Ertapenem es el de los pocos antibióticos que tiene casi una totalidad de 

sensibilidad frente a infecciones del tracto urinario siendo únicamente resistente al 

0.6 % (n= 2) como se muestra en el Cuadro 11. 

 

 

  



47 
 
 

En este estudio el Meropenem fue el único antibiótico que posee una 

sensibilidad del 100 % (n= 313) como se muestra en el Cuadro 12. 
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Dentro del grupo de los Aminoglucósidos la Amikacina es que tiene la mayor 

tasa de sensibilidad siendo esta de hasta el 99 % (n= 310) como se muestra en el 

Cuadro 13. 

 

 

 

  



49 
 
 

La Gentamicina fue el Aminoglucósido que mas resistencia presentó a los 

antibióticos siendo esta del 31.6 % (n= 99) como se muestra en el Cuadro 14. 
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La Tobramicina fue el Aminoglucósido intermedio en términos de resistencia 

bacteriana ya que tuvo una resistencia del 22.4 % (n= 70) como se muestra en el 

Cuadro 15. 
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La única fluoroquinolona valorada en este estudio se encuentra dentro de los 

medicamentos mas resistentes para el manejo de las ITU llegando a ser de 59.7 % 

(n= 187) como se muestra en el Cuadro 16. 
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La Tigeciclina tuvo una alta tasa de sensibilidad siendo esta del 95.2 % (n= 

298) como se muestra en el Cuadro 17. 
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La Nitrofurantoína sigue siendo de los fármacos mas sensibles y al alcance 

de todos por su bajo costo, este tiene una sensibilidad de 95.2 % (n= 298) como se 

muestra en el Cuadro 18. 
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El tercer medicamento que presento mayor tasa de resistencias es la 

Trimetroprima/Sulfametoxazol siendo este de hasta 57.8 % (n= 181) como se 

muestra en el Cuadro 19. 
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En el Cuadro 20 se resume la resistencia bacteriana de todos los antibiótico 

reportados por los antibiogramas por el sistema Vitek 2 para los urocultivos además 

de la recomendación para su utilización en terapia empírica inicial de acuerdo a lo 

reportado en este estudio. 
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10.- DISCUSIÓN 

En el presente trabajo de investigación descriptivo, retrosprectivo y 
transversal  basado en reportes de 313 urocultivos obtenidos en el periodo de un 
año extraidos de la base de datos de laboratorio del sistema TESI con respecto al 
grupo de edad se encontró la media de esta variable fue 57.6 ± 19.5 años el cual 
contrasta con el estudio “Factores asociados al desarrollo de infección urinaria de 
origen comunitario causada por Escherichia coli resistente a fluoroquinolonas” de 
2014 donde por Seija y Cols reportaron una media de edad fue 43.5 ± 20,1 años. El 
grupo etario mas afectado es la quinta y sexta década de la vida, fue similar la 
comparacion en el caso de la distribución del sexo ya que en nuestro estudio la 
prevalencia de las IVU fue en el sexo femenino con un 82.4% (n=258) y 
conrrespecto al genero masculino únicamente fue 17.6% (n=55) y en el de Seija y 
cols de 442 pacientes (84,2%) de sexo femenino. Por lo descrito en la literatura 
nacional e internacional en las infecciones de vías urianarias el sexo femenino es el 
mas afectado por diversas causas como puede ser las diferencias anatómicas con 
respecto al sexo masculino (longitud uretral y cercanía la region perineal) asi como 
estigmas sociales a los que estas están expuestas.  

 
En los datos arrojados por el sistema TESI se reportó que los microorganismo 

más frecuentes fueron los gram negativos y dentro de estos el agente bacteriano 
más frecuente fue en primer lugar Escherichia coli en el 90.4% de las muestras 
(n=283) seguido por el género Proteus en el 3.2% (n=10), Klebsiella en el 2.9% 
(n=9),   Enterobacter en el 1.6% (n=5), Enterococcus faecalis en el 1.3% (n=4), 
Serratia Fonticola en el 0.6% (n=2), no encontrandose gran evidencia de hongos; lo 
cual correlacionamos con el estudio realizado en Costa Rica por parte de Weber en 
2012 donde se demostró que la Escherechia Coli como mas frecuente sin embargo 
hubo una inversión entre el genero Klebsiella y Proteus siendo en este estudio el 
segundo y tercer lugar en frecuencia, el cuarto fue el genero Enterobacter similar en 
ambos estudios. 

 
Con respecto a la susceptibilidad antimicrobiana en el año de 2015 un artículo 

español de autoria de Betran y Cols. documentó la sensibilidad a nueve antibióticos 
de uso frecuente donde la resistencia fue por debajo del 4% frente a fosfomicina y 
nitrofurantoína y por debajo del 10% en cefalosporinas de segunda y tercera 
generación. La resistencia frente a amoxicilina-clavulánico alcanzo el 21,5%. Los 
máximos niveles de resistencia (superior al 30%) se encontraron en los antibióticos 
administrados vía oral y frecuentemente indicados en infecciones urinarias no 
complicadas: trimetroprim-sulfametoxazol, ciprofloxacino y ampicilina. En lo que 
respecta a esta investigación, dentro de los resultados obtenidos las mayores 
resistencias bacterianas fueron encabezadas por la Ampicilina llegando hasta 
74.8%, seguida de las fluoroquinolonas de segunda generación con un 59.2% y 
trimetroprim-sulfametoxazol en 57.8%, el grupo de las cefalosporinas no esta 
exenta de esta hiperresistencia sobrepasando el 40% en los tres fármacos que 
representan a dicho grupo. Los antibióticos que menor resistencia demostraron son 
los carbapenemicos, nitrofuranos y aminoglucosidos. Se encuentra concordancia 
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con el estudio español donde trimetroprim-sulfametoxazol, ciprofloxacino y 
ampicilina son los mas resistentes y por tanto son los menos indicados para el 
tratamiento de las IVUs, esto se puede deber a que son los medicamentos más 
usados en ambos lugares. 

 
Machado y Murillo en 2012 reportaron una sensibilidad antimicrobiana alta 

para amoxicilina/clavulanato (100%), nitrofurantoína (94.8%), ceftriaxona (86.3%), 
ciprofloxacina (71%), dichos resultados contradictorios a los obtenidos en este 
trabajo donde la mayor sensibilidad lo obtuvieron los carbapenémicos, siendo el 
Meropenem el que obtuvo el 100% de sensibilidad, seguida del Ertapenem 99.4%, 
dentro del grupo de los aminoglucosidos la Amikacina cuenta con un 99% de 
sensibilidad, el único glucolipopéptido como la Tigeciclina y los nitrofuranos 
comparten la misma sensibilidad de 95.2%, y por último tenemos las asociaciones 
de las aminopenicilias con inhibidores de betalactamasas como es el caso de 
piperacilina/tazobactam con una sensibilidad de 93.6% en contraste con las tres 
sensibilidades mas bajas del 42.2%, 39.6% y 25.2% en el caso de Trimetroprim con 
Sulfametoxazol, Ciprofloxacino y Ampicilina respectivamente por lo cual los hace 
los menos indicados para el manejo de las infecciones de vías urinarias.   
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11.- CONCLUSIONES 

Se concluye que las infecciones de vías urinarias al igual que en la literatura 
general es prevalente en el sexo femenino probablemente secundaria a la uretra 
corta en comparación a la del sexo masculino y de estas las que se encuentran 
dentro las cuarta y quinta década de la vida son las afectadas y esto puede ser 
secundario a que es el grupo etario  que mas busca los servicios de salud. 

 
Los agentes bacterianos mas prevalentes fueron las enterobacterias gram 

negativas dentro de las que destaca la Eschericia Coli como la mas prevalente 
dentro de la población correspondiente a la Unidad de Medicina Familiar No. 57 de 
Puebla. 

 
Debe reconsiderarse el uso de carbapenemicos, aminoglucosidos, 

glucolipopeptidos y nitrofuranos para el tratamiento erradicador en las infecciones 
de vías urinarias recurrentes, ya que son los antibióticos que mas sensibilidad 
presentaron. Evitandose el uso de Trimetroprim con Sulfametoxazol, Ciprofloxacino 
y Ampicilina por su baja sensibilidad.   

 
Los grupos farmacológicos que engloban las aminopenicilinas, sulfas, 

fluoroquinolonas especialmente de segunda generación y cefalosporinas son los 
que presentaron un perfil de resistencia que por superar el punto de corte del 20% 
no estarían indicados para tratamiento empírico. Debe implementarse una vigilancia 
constante sobre la resistencia a antibióticos como Ampicilina, Ciprofloxacino, 
Trimetroprim/Sulfametoxazol y Cefalosporinas ya que se alcanzo 74.8%, 59.2%, 
57.8%, 42.5% respectivamente, monitoreándolas y cuidando la correcta dosificación 
y el cumplimiento del tratamiento, a fin de evitar o por lo menos postergar la pérdida 
de un grupo de antibióticos muy valiosos en el tratamiento empírico de este tipo de 
infección. Y los grupos con menor tasa de resistencia fueron los carbapenemicos 
seguidos de la amikacina, la tigeciclina y la nitrofurantoína. 

 
A pesar de que este estudio no tuvo en cuenta las características clínicas de 

los pacientes, resulta razonable utilizar los datos proporcionados por los laboratorios 
de microbiología como orientación para el tratamiento empírico de las infecciones 
urinarias, si bien es cierto que se obtendría un valor predictivo mayor si se lograra 
estratificar los resultados por clasificación de la IVU y si la infección es adquirida en 
la comunidad o en ambiente hospitalario, así como tomando en cuenta criterios de 
reinfección. Se debe tomar en consideración que cualquier esfuerzo que se haga 
por disminuir la resistencia bacteriana, se verá reflejado no solo en una mejor 
calidad de vida y menores complicaciones para el paciente, sino también en 
menores costos monetarios que favorecerían al sistema de salud que tenemos 
actualmente. 
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12.- PROPUESTAS 

 Se sugiere que para prescribir un tratamiento empírico es necesario que las tasas 

de resistencia bacteriana sean inferiores al 20% reportados en los antibiogramas. 

 Evitar la utilización de Ampicilina, Ciprofloxacino, Trimetroprim/Sulfametoxazol, 

Cefazolina, Ceftriaxona y Cefepima para el tratamiento empírico de las 

infecciones de vías urinarias por su alta tasa de resistencia. 

 Considerar el uso de Nitrofurantoína como tratamiento empírico de primera 

elección en el caso de infecciones de vías urinarias por elevada tasa de 

sensibilidad, además de ser un fármaco que se encuentra dentro del cuadro 

básico de medicamentos y tener un costo menor a nivel institucional en 

comparación con otros grupos de antibióticos de amplio espectro como los 

carbapenemicos. 

 Evitar el uso indiscriminado de antibioticoterapia de amplio espectro como los 

carbapenemicos que fueron lo que demostraron la sensibilidad mas alta en caso 

de falla terapéutica.  

 Concientizar al derechohabiente dentro de la consulta de medicina familiar y con 

sesiones trimestrales que el termino ¨infección¨ no es sinónimo de antibiótico por 

tanto este debe de ser administrado mediante indicaciones especificas según sea 

el caso particular de cada paciente. 

 Colocar material pictográfico como carteles, posters y trípticos con información 

básica sobre el uso adecuado de antibióticos para todo derechohabiente mientras 

espera la consulta de medicina familiar.   

 Se sugiere la creación de una guia de susceptibilidad antimicrobiana para la 

Unidad de Medicina Familiar No. 57 según su prevalencia de microbiota particular 

y de su población derechohabiente como lo especifica la Sociedad Americana de 

Enfermedades Infecciosas (IDSA). 

 En el caso de presentarse infecciones de vías urinarias de repetición, se sugiere 

la realización a todo paciente sospechoso de urocultivo con antibiograma con la 

finalidad de otorgar la terapia electiva mas adecuada según el reporte de 

susceptibilidad. 

 Se sugiere la utilización de terapia escalonada según la susceptibilidad reportada 

en el antibiograma para evitar mal uso de terapia de amplio espectro. 

 Se sugiere actualizar susceptibilidad de los antibióticos en la Unidad de Medicina 

Familiar No. 57 cada 2 años con la finalidad de otrogar el manejo mas adecuado 

para las infecciones de vías urinarias de dicho nosocomio. 

 Se sugiere capacitación a todo personal de salud (médicos, residentes, 

enfermería) adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 57, sobre manejo 

adecuado de antibióticos. 
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 Programar sesiones trimestrales para los pacientes con diagnostico confirmado 

por antibiograma donde se realizara un foro abierto de preguntas sobre mitos de 

la enfermedad impartido por los residentes, pasantes de medicina y médicos 

internos de pregrado. 

 Se sugiere la actualización del cuadro básico de medicamentos con la finalidad 

de tener otra terapéutica alternativa en el tratamiento de la infecciones de vías 

urinarias recurrentes. 
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