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Patrones de resistencia bacteriana 
en urocultivos de un hospital de 
Chihuahua, México

Resumen

OBJETIVO: Establecer el patrón de resistencias antimicrobianas de los urocultivos 
realizados a pacientes con infección de vías urinarias para determinar los uropatógenos 
más comunes a fin de orientar la administración adecuada de tratamiento antibiótico 
empírico. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo, de 
los principales agentes etiológicos, el perfil de sensibilidad y resistencia a antibióticos a 
partir de urocultivos realizados de muestras de orina de pacientes del Hospital Clínica 
del Centro en la ciudad de Chihuahua, México, de 2017 a 2019. 
RESULTADOS: Se analizaron 214 urocultivos, se encontró que los microorga-
nismos aislados con más frecuencia fueron bacterias gramnegativas (85%) y 
grampositivas (15%), de las que E. coli, seguida de Staphylococcus spp, Klebsiella 
spp y Pseudomonas fueron las más frecuentes. Se encontró resistencia general 
superior al 75% a cefalotina y ampicilina; a quinolonas fue mayor del 50%. Las 
cefalosporinas: ceftriaxona, cefuroxima, cefotaxima, cefepima y ceftazidima; 
trimetoprima-sulfametoxazol, amoxicilina con ácido clavulánico, nitrofurantoína 
y los carbapenémicos junto con la amikacina fueron los únicos antibióticos con 
resistencia general menor del 30%. 
CONCLUSIONES: Se extiende la importancia del registro de urocultivos no solo en 
pacientes con infecciones urinarias de repetición, complicadas o con fallos de trata-
miento, sino para mantener un registro local de los uropatógenos más frecuentes y los 
patrones de resistencia antimicrobiana de la población atendida.
PALABRAS CLAVE: Escherichia coli; antibióticos; cefalosporinas; quinolonas.

Abstract

OBJECTIVE: To establish the pattern of antimicrobial resistance of urine cultures made 
to patients with urinary tract infection to determine the most common uropathogens 
to guide the proper use of empirical antibiotic therapy. 
MATERIALS AND METHODS: A descriptive cross-sectional, retrospective study was 
conducted on the main etiological agents, the profile of antibiotic sensitivity and 
resistance from urine cultures made from urine samples of patients from the Clinical 
Hospital of the Center in the city of Chihuahua, Mexico, from 2017 to 2019. 
RESULTS: Two hundred fourteen urine cultures were analyzed, microorganisms found 
more frequently were Gramnegative bacteria (85%) and Grampositive (15%), of which, 
E. coli, followed by Staphylococcus spp, Klebsiella spp and Pseudomonas were the
most frequent. General resistance greater than 75% was found for cephalothin and
ampicillin; for quinolones greater than 50%; cephalosporins: ceftriaxone, cefuroxime, 
cefotaxime, cefepime and ceftazidime; trimethoprim-sulfamethoxazole, amoxicillin
with clavulanic acid, nitrofurantoin and carbapenems together with amikacin were
the only antibiotics with a general resistance lesser than 30%.
CONCLUSIONS: The importance of the uroculture registry is extended not only in 
patients with repeated urinary infections, complications or treatment failures, but to 
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ANTECEDENTES

La infección de las vías urinarias es una de las 
enfermedades más prevalentes en la práctica 
clínica, afecta a pacientes hospitalizados y am-
bulatorios de todo el mundo.1,2,3

Representa la tercera causa de morbilidad en 
México, las infecciones respiratorias y las gas-
trointestinales ocupan el primero y segundo 
lugar, respectivamente.4 En 2017 se diagnosti-
caron 4,474,599 nuevos casos de infecciones 
urinarias en nuestro país.5,6

Excepto algunos microorganismos que pueden 
encontrarse en la uretra anterior, el aparato uri-
nario está libre de microorganismos, por tanto, 
su existencia en la orina probablemente será 
indicativo de infección.7

La invasión del aparato urinario sano está 
restringida a un grupo muy selecto de microor-
ganismos, llamados uropatógenos, que son 
capaces, mediante la expresión de factores de 
virulencia, de sobrepasar o minimizar los meca-
nismos de defensa del huésped.8 En general, las 
mujeres son más afectadas por las infecciones 
urinarias que los hombres. Se estima que, a la 
edad de 24 años, el 33% de las mujeres requerirá 
tratamiento antimicrobiano contra al menos un 
episodio de infección urinaria y más del 50% 
experimentará al menos una infección urinaria 
durante su vida, de hecho, el 75.6% de los casos 

de infecciones urinarias reportadas en 2008 en 
México se diagnosticaron en pacientes femeni-
nas.6 Las mujeres con diagnóstico de infección 
de vías urinarias tienen un riesgo del 44% de 
infectarse el año siguiente.9-13

La razón por la cual la infección es más frecuente 
en las mujeres se debe a la proximidad de la 
uretra; además, la distancia entre la uretra y la 
vejiga es más corta en las mujeres y facilita la 
colonización de la vejiga.3,14

En la mujer existen dos etapas en las que au-
menta la frecuencia de las infecciones urinarias: 
en las mujeres activas sexualmente, porque se 
favorece la colonización de las vías urinarias, y 
durante el embarazo, pues la progesterona con-
diciona la disminución del vaciado vesical por su 
efecto inhibidor en la contracción del músculo 
liso y hay compresión del sistema ureteral con 
aumento de la estasis urinaria.15 En los hombres 
las infecciones son más frecuentes en mayores 
de 50 años, secundarias a la obstrucción por el 
crecimiento prostático. En el medio hospitalario, 
las infecciones de vías urinarias están entre las 
primeras tres causas de infecciones nosocomia-
les y suelen asociarse con catéteres urinarios.14

Las infecciones de vías urinarias son una de 
las anormalidades más frecuentes y causa de 
incremento de la morbilidad en el hospital y en 
la comunidad, por lo que conocer los principa-
les gérmenes aislados, así como los patrones de 

maintain a local registry of the most frequent uropathogens and antimicrobial resistance 
patterns of the population served.
KEYWORDS: Escherichia coli; Antibiotics; Cephalosporins; Quinolones.
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resistencia, permite determinar la variación que 
existe entre las diferentes especies bacterianas 
y orientar el inicio empírico de antibióticos con 
mayores elementos de acierto.15

Durante los últimos años se ha incrementado 
de manera alarmante el número de bacterias 
resistentes a los antibióticos de primera línea. 
Se considera bacteria multirresistente cuando 
existe resistencia bacteriana a tres o más grupos 
de antibióticos y panresistencia cuando hay 
resistencia a todos los antibióticos del antibio-
grama ordinario. Desde el decenio de 1990 
empezaron a emerger bacterias gramnegativas 
capaces de producir enzimas que hidrolizan el 
anillo beta-lactámico de los antibióticos, a estas 
bacterias se les llama BLEE (betalactamasas de 
espectro extendido);16 estas bacterias pueden 
ser las causantes de la infección adquirida en la 
comunidad en un 14-31%,17,18 esto se ha aso-
ciado en pacientes con administración previa 
de antibióticos.19,20

La frecuencia de aislamiento de patógenos y la 
resistencia bacteriana varían en grado amplio 
según sean las diferentes regiones geográficas, 
incluso entre hospitales del mismo país y ciudad.21

La Organización Mundial de la Salud considera 
a la emergencia y diseminación de la resistencia 
antimicrobiana un problema prioritario y por 
ello desde septiembre de 2001 se instituyó una 
medida global para la contención de la resistencia 
antimicrobiana (Global Strategy for Containment 
of Antimicrobial Resistance), que incluye como 
medida fundamental la vigilancia de la sensi-
bilidad antimicrobiana.22 Por eso es importante 
publicar y dar a conocer los patrones y tenden-
cias de sensibilidad en los diferentes hospitales 
del país y el mundo para aplicar o intensificar 
medidas estrictas de vigilancia y control de la 
prescripción de los antibióticos.15,23,24

En México se ha reportado incidencia de mul-
tirresistencia en urocultivos de incluso 22% y 

panresistencia del 0.5%. Como respuesta a la 
aparición de estos microorganismos resistentes, 
se han desarrollado nuevos fármacos que son 
resistentes a los mecanismos de defensas de las 
bacterias, también hay fármacos antiguos que 
siguen teniendo eficacia contra las bacterias, 
como los aminoglucósidos y la nitrofurantoína. 
Es recomendable realizar estudios epidemioló-
gicos en cada nosocomio, cuando menos una 
vez al año, para identificar cuál es el patrón de 
resistencia bacteriana del momento y establecer 
guías de práctica clínica para el tratamiento 
empírico de las infecciones urinarias.20

Conocer los principales microorganismos 
implicados, así como los patrones de suscep-
tibilidad en los centros hospitalarios, permite 
iniciar el tratamiento antimicrobiano empírico 
dirigido, que es de gran utilidad especialmente 
en pacientes inmunosuprimidos o con datos de 
sepsis grave.25

Múltiples son las formas de manifestación, desde 
la bacteriuria asintomática hasta la pielonefritis 
con todos los signos y síntomas que pueden 
ocurrir en los diferentes tipos de pacientes, ya sea 
pediátricos, ancianos, gestantes, oncológicos, 
etcétera. Los mecanismos por los que se produce 
la infección urinaria son variados y complejos y 
dependen no solo de los factores del huésped, 
sino también de los mecanismos de patogenici-
dad con los que cuentan las bacterias.26

La infección urinaria no complicada es la que 
afecta a sujetos con vías urinarias estructural-
mente normales y cuyos mecanismos de defensa 
están intactos.8 Las infecciones de vías urinarias 
pueden complicarse con bacteriemia y sepsis, 
lo que incrementa la morbilidad y mortalidad, 
los días de estancia hospitalaria y los costos re-
lacionados. En la última década se identificó el 
incremento de las cepas bacterianas resistentes 
en orina de pacientes de la comunidad y de 
pacientes hospitalizados.25
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nos, entre otros, todos han estado presentes en 
algún momento en los esquemas terapéuticos 
de las infecciones de vías urinarias,20 por lo que 
estas bacterias han ido desarrollando evolutiva-
mente mecanismos de resistencia que las hacen 
incluirse en la actualidad en el grupo llamado 
ESCAPE junto a microorganismos tan invasivos 
como Escherichia coli, Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina, Clostridium difficile, Aci-
netobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 
y Enterococcus resistente a vancomicina.26

El aumento en la resistencia antimicrobiana 
puede deberse, en una pequeña parte, a la 
recomendación de iniciar el tratamiento de 
forma empírica sin necesidad de documenta-
ción microbiológica ante síntomas predictores 
de infección urinaria no complicada baja.27,30,31 

Asimismo, los registros de resistencia obtenidos 
a partir de informes de laboratorio de urocultivos 
suelen sobreestimar la verdadera prevalencia 
de resistencia32,33,34 debido al sesgo de selec-
ción inherente a la indicación de tales estudios 
(pacientes que fallaron a tratamientos iniciales, 
infecciones urinarias complicadas o con factores 
de resistencia asociados).8,35

Los mecanismos de resistencia se han estudiado 
a fondo en E. coli y se sospecha que éstos son 
compartidos por el resto de los uropatógenos.

Algunos de los mecanismos descritos son:

Alteraciones en la permeabilidad: bajo 
nivel de resistencia, inespecífica, aunque 
generalmente va acompañada de otro 
mecanismo. 

	 β-lactamasa de espectro ampliado (BLEA): 
clase A (Ambler) grupo 2b KB: TEM-1, 
TEM-2 y SHV-1 muestran resistencia a 
ampicilina y ticarcilina. Inhibibles por 
sulbactam, clavulánico y tazobactam. La 

La carga financiera es notable, especialmente en 
los países de América Latina, donde la prescrip-
ción de antimicrobianos está controlada menos 
estrictamente. Un estudio transversal realizado 
en un hospital pediátrico en el estado de Sono-
ra, México, encontró que el costo promedio de 
la atención médica por episodio de infección 
urinaria nosocomial era de 2062.00 dólares 
estadounidenses.6

La resistencia a los antibióticos apareció con 
la introducción de estos fármacos en las ins-
tituciones médicas y aumentó a medida que 
se generalizó su administración clínica y en 
otras áreas del quehacer humano (ganadería, 
acuacultura, silvicultura, entre otras); por ello, 
desde la aparición de antimicrobianos se generó 
la preocupación por la aparición de resistencia 
bacteriana a los antibióticos, como lo señalaron 
tempranamente Fleming y Waksman (ambos 
ganadores del Premio Nobel por descubrir la 
penicilina y la estreptomicina, respectivamen-
te), quienes indicaron que su administración 
inadecuada podría generar resistencia bacteriana 
en microorganismos con mayor significado en 
la clínica y en la salud pública, con el riesgo 
elevado de falla en el tratamiento.14

La administración empírica de los antibióticos 
de manera inadecuada en el tratamiento de las 
infecciones de las vías urinarias puede facilitar 
la aparición de resistencia a los agentes antimi-
crobianos, lo que plantea un gran reto para los 
clínicos y para los investigadores, ya que los 
datos de prevalencia de uropatógenos y la sensi-
bilidad a los antimicrobianos varían entre centros 
de atención y ciudades y deben ser identificados 
para cada hospital.3,27,28,29

Por sus características y virulencia, los uro-
patógenos durante muchos años han estado 
sometidos a la acción de múltiples antimicro-
bianos: betalactámicos (con inhibidores o sin 
ellos), fluoroquinolonas, aminoglucósidos, fura-
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hiperproducción de TEM-1 o SHV-1 ge-
nera resistencia a ampicilina, ticarcilina, 
amoxicilina-clavulánico, ampicilina-
sulbactam y cefalotina.

	 β-lactamasa de espectro extendido (BLEE): 
grupo 2be KB: TEM, SHV, CTX-M, PER, 
VEB, GES, OXAs. Tienen resistencia a 
ampicilina, ticarcilina, piperacilina, 
cefalosporinas de primera, segunda y ter-
cera generación (cefotaxima, ceftriaxona, 
ceftazidima) y de cuarta generación (ce-
fepima) y monobactames. Generalmente 
muestran resistencia acompañante a 
quinolonas y aminoglucósidos.

	 β-lactamasa de tipo AmpC plasmídica: 
clase C (Ambler) grupo 1 (KB). Tienen la 
característica de ser cefoxitina resistente, 
aunque existen excepciones. Son inhi-
bibles por oxa/cloxa y ácido borónico. 
Generan resistencia a cefalosporinas de 
tercera generación y disminución en la 
sensibilidad de las de cuarta. En el caso de 
infección urinaria no complicada, la ad-
ministración de cefalosporinas de tercera 
generación sensibles en el antibiograma 
puede tener éxito de tratamiento.36

Resistencia a quinolonas: 

Mutaciones cromosómicas (no trans-
feribles): 

Alteraciones del sitio blanco 
(mutaciones en QRDR de genes 
gyrA, gyrB, parC, parE). El prin-
cipal mecanismo de resistencia 
en las quinolonas.

Disminución de la concentra-
ción citoplasmática del fármaco 
(reducción de permeabilidad, 
E-flujo).

Mecanismos plasmídicos (transferi-
bles): 

Protección del sitio blanco (pro-
teína Qnr protege ADN girasa y 
Topo IV). 

Modificación enzimática del 
ATB (enzima AAC(6`)-1b acetila 
el grupo NH2).

E-flujo específico para fluoro-
quinolonas.

Carbapenemasas: se clasifican en serin 
carbapenemasas, metalo β-lactamasa 
(MBL). Son enzimas que inactivan todos 
los antibióticos betalactámicos (penici-
linas, cefalosporinas y carbapenemes). 
Puntos de corte para sospechar exis-
tencia de carbapenemasa: CAZ ≤  22 y 
MER ≤ 23.37

En los últimos años se ha alertado de la existen-
cia de Klebsiella pneumoniae carbapenemasa 
en enterobacterias, Klebsiella pneumoniae es el 
principal patógeno portador de esta resistencia, 
pero ya se han detectado casos en E. coli, C. 
freundii, Serratia marcescens y Enterobacter 
cloacae.13

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo de corte transversal, retros-
pectivo, de los principales agentes etiológicos, el 
perfil de sensibilidad y resistencia a antibióticos a 
partir de urocultivos realizados de muestras de ori-
na de pacientes atendidos en el área de urgencias 
y medicina interna del Hospital Clínica del Centro 
en la ciudad de Chihuahua, Chihuahua, México, 
del 8 de enero de 2017 al 23 de agosto de 2019. 

Análisis de datos

Se realizó el siguiente tipo de análisis: iden-
tificación de los urocultivos, de los fármacos 
evaluados para sensibilidad y resistencia en 
el antibiograma, se identificaron las bacterias 
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aisladas en la totalidad de urocultivos procesa-
dos y los resultados de los antibiogramas en el 
laboratorio clínico y microbiológico del hospital 
durante el periodo de estudio. Los urocultivos 
se procesaron mediante la técnica manual de 
CHROMagar orientador del proveedor Beckton 
Dickinson Diagnostics (BD) con asa calibra-
da, incubación a 37ºC durante 24 horas, se 
incluyeron en el análisis aquéllos con más de 
100,000 unidades formadoras de colonias por 
mililitro (UFC).

Además, se evaluaron todos los cultivos que 
tuvieron su correspondiente antibiograma ba-
sados en el sistema semiautomático MicroScan 
autoSCAN-4. 

Se incluyeron los antibióticos prescritos para el 
tratamiento contra la infección de vías urinarias 
y de infecciones por bacterias grampositivas. 

Para el análisis de los datos, se utilizó el paquete 
estadístico SPSS Statistics, versión 22.0 (IBM, Es-
tados Unidos) para Windows; se usó estadística 
descriptiva como promedio, desviación estándar 
para variables continuas y porcentajes para va-
riables categóricas, se realizó la prueba χ2 de 
Pearson para las categóricas, se determinó como 
nivel de significación estadística un valor p menor 
de 0.05, comparando la resistencia y la sensibili-
dad para cada antibiótico con los años previos.

El protocolo se sometió a aprobación y autoriza-
ción por la presidenta del Comité de Enseñanza 
e Investigación del Hospital Clínica del Centro 
en la categoría de investigación sin riesgo, Dra. 
Belinda Sofía Gómez Quintana.

RESULTADOS

Análisis estadístico

Se analizaron 214 urocultivos positivos para 
crecimiento bacteriano, se encontró que los 

microorganismos aislados con más frecuencia 
fueron bacterias gramnegativas en un 85% y 
grampositivas en un 15%, de las que en Esche-
richia coli, Staphylococcus sp, Klebsiella sp y 
Pseudomonas ocuparon los primeros lugares. 
Cuadro 1

La resistencia general de los cultivos anali-
zados que resultaron positivos para E. coli 
(Figura  1) mostraron un alto porcentaje a 
cefalotina (94.7%) y a ampicilina (73.9%); 
antibióticos como norfloxacino, ampicilina 
asociada con sulbactam, levofloxacino, cipro-
floxacino, cefazolina y trimetoprim asociada 
con sulfametoxazol, en orden de mayor a 
menor resistencia se mantuvieron entre 55 
y 68%. Con 40 al 50% se encontraron las 
cefalosporinas de segunda, tercera y cuarta 
generación: cefuroxima, cefepima, cefotaxima, 
ceftazidima y ceftriaxona. Antibióticos como la 
amoxicilina asociada con ácido clavulánico, 
aminoglucósidos (amikacina y gentamicina) y 
nitrofurantoína mantuvieron resistencias bajas 
(menores al 30%). Los antibióticos carbape-
némicos (ertapenem y imipenem) mostraron 
resistencias nulas (menores al 5%).

Cuadro 1. Patógenos más frecuentes en los 329 urocultivos 
de pacientes con infecciones de las vías urinarias

Patógeno Frecuencia (%)

E. coli 124 (57.9)

Staphylococcus 23 (10.7)

Citrobacter spp 6 (2.8)

Proteus spp 10 (4.7)

P. aeruginosa 11 (5.1)

Klebsiella spp 17 (7.9)

Acinetobacter spp 3 (1.4)

E. faecalis 9 (4.2)

Enterobacter 2 (0.9)

Otro 9 (4.2)

Total 214 (100)
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Respecto al patrón de resistencia general en 
los cultivos que se analizaron y que resulta-
ron positivos para las cepas de estafilococos 
(Figura 2), encontramos resistencia absoluta 
a ampicilina, los antibióticos amoxicilina 
con ácido clavulánico, ampicilina asociada 
con sulbactam, ceftriaxona y las quinolonas 
ciprofloxacino y levofloxacino mostraron re-
sistencias entre el 60 y 80%. Con resistencia 
intermedia entre el 30 y 55% se encontraron 
los antibióticos gentamicina, tetraciclina, 
vancomicina y trimetoprima asociada con 
sulfametoxazol. La nitrofurantoína tuvo re-
sistencia general de apenas el 30%, fue la 
más sensible para el tratamiento contra las 
infecciones de vías urinarias por estafilococos. 

La resistencia general de los cultivos analizados 
que resultaron positivos para las cepas de Kle-
bsiella (Figura 3) mostraron resistencia absoluta 
a ampicilina; antibióticos como nitrofurantoína, 
cefazolina y ampicilina asociada con sulbactam 
mantuvieron resistencias entre el 40 y 60%. Las 
cefalosporinas cefuroxima y cefotaxima, junto 
con la amoxicilina asociada con ácido clavu-
lánico, la trimetroprima con sulfametoxazol y 
ciprofloxacino mantuvierion resistencias bajas 
entre el 20 y 30%. Las cefalosporinas de tercera 
y cuarta generación: cefepima, ceftazidima y 
ceftriaxona, junto con levofloxacino mantu-
vieron tasas de resistencia menores al 20%. 
Los antibióticos carbapenémicos (ertapenem 
y imipenem) y aminoglucósidos (gentamicina 

Figura 1. Resistencia general a antibióticos de E. coli obtenida de urocultivos.
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Figura 2. Resistencia general a antibióticos de estafilococos obtenida de urocultivos.
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y amikacina) mostraron resistencias muy bajas 
(menores al 15%).

Se realizó la prueba estadística χ2 de Pearson, 
relacionando la resistencia anual de los antibióti-
cos comparando cada año (2017, 2018 y 2019). 
Para los siguientes antibióticos se obtuvieron va-
lores de p menores a 0.05, amoxicilina con ácido 
clavulánico (p = 0.014), cefazolina (p = 0.027), 
trimetoprima-sulfametoxazol (p =  0.037), ni-
trofurantoína (p =  0.005) y piperacilina con 
tazobactam (p =  0.009); por lo que podemos 
rechazar la hipótesis nula y se establece que 
no ha habido cambios en los patrones de resis-
tencia durante los años 2017 a 2019. Para los 
antibióticos amikacina (p = 0.061), tetraciclina 
(p = 0.070), cefepima (p = 0.522), cefotaxima 
(p = 0.131), ceftazidima (p = 0.469), ceftriaxona 

(p = 0.214), cefuroxima (p = 0.225), ertapenem 
(p = 0.572), gentamicina (p = 0.775), imipenem 
(p = 0.775) se obtuvieron valores de p mayores 
a 0.05, lo que acepta la hipótesis nula, indican-
do cambios estadísticamente significativos en 
los patrones de resistencia; sin embargo, estos 
cambios son evidentemente debidos al aumento 
de la sensibilidad antimicrobiana de los uropa-
tógenos. Por último los antibióticos tobramicina 
(p = 0.427), ciprofloxacino (p = 0.469), levo-
floxacino (p = 0.375), vancomicina (p = 0.447), 
norfloxacino (p  =  0.178), ampicilina con sul-
bactam (p =  0.347), ampicilina (p = 0.173), 
cefalotina (p =  0.943) mostraron valores de 
p superiores a 0.05, que acepta la hipótesis 
nula, indicando cambios estadísticamente sig-
nificativos, pero se demostraron en aumento 
estadísticamente significativo de la resistencia 
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de los uropatógenos a esos antibióticos a través 
del tiempo estudiado. 

DISCUSIÓN

En los resultados obtenidos destaca el hecho de 
que, tal y como lo comunican estudios de vigi-
lancia de infecciones urinarias de otras regiones 
del mundo, las bacterias gramnegativas son los 
patógenos más comúnmente aislados, de los que 
las enterobacterias son los patógenos aislados 
más a menudo. E. coli ocupó el primer lugar 
en aislamientos, si bien en menor porcentaje 
(57.9%) en comparación con los informes de la 
bibliografía (~ 70%), seguido de los estafilococos 
(10.7%) y en tercer lugar Klebsiella (7.9%).

Se encontró una resistencia general superior al 
75% para cefalotina y ampicilina (82.3 y 78.2%, 

respectivamente), por lo que se recomienda no 
prescribirlas como tratamiento contra la infec-
ción de vías urinarias. En general, las quinolonas 
(levofloxacino, ciprofloxacino y norfloxacino) 
tuvieron resistencia mayor al 50%, por lo que 
se aconseja no prescribirlas como antibióticos 
de primera línea en el tratamiento contra infec-
ciones de vías urinarias no complicadas y que 
su uso se restrinja a la administración intrahos-
pitalaria o bajo la comprobación de urocultivo 
con sensibilidad a dichas quinolonas. Los car-
bapenémicos (imipenem y ertapenem) junto con 
la amikacina fueron los únicos antibióticos con 
resistencia general menor al 25%, por lo que 
se aconseja su administración en pacientes con 
urosepsis. Las cefalosporinas de primera gene-
ración cefalotina (82.3%) y cefazolina (56.7%) 
tuvieron resistencias superiores al 50% y no se 
recomiendan como terapia ambulatoria, además 

Figura 3. Resistencia general a antibióticos de Klebsiella spp obtenida de urocultivos.
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de la terapia empírica de las infecciones de vías 
urinarias en la comunidad y solo prescribirse 
para tratar infecciones urinarias complicadas o 
intrahospitalarias.

La nitrofurantoína (11.7%) permanece con resis-
tencia baja, por lo que debe ser la terapia inicial 
en pacientes con cuadros de repetición, con o 
sin urocultivo que confirme la sensibilidad del 
uropatógeno. 

Recomendaciones

Con base en los resultados de los urocultivos y la 
diferencia entre las resistencias que muestran los 
distintos tipos de antibióticos, podemos realizar 
las siguientes recomendaciones.	

1. El tratamiento antibiótico debe dirigirse
a los uropatógenos más comunes en la
población del Hospital Clínica del Centro
y no solo por la bibliografía.

2. El uropatógeno más común encontrado en 
los urocultivos estudiados fue Escherichia
coli, por lo que el tratamiento antimicro-
biano debe encaminarse a los antibióticos
menos resistentes.

3. En los pacientes ambulatorios debe ini-
ciarse de preferencia el tratamiento con
antibiótico vía oral, con o sin dosis paren-
teral de impregnación, según sea el caso.

4. La nitrofurantoína muestra la menor re-
sistencia de los uropatógenos estudiados,
podría prescribirse como tratamiento
inicial en pacientes con cuadros de re-
petición o con tratamiento fallido previo.

5. La administración conjunta de trimetopri-
ma con sulfametoxazol demuestra baja
resistencia, se encuentra en presentación
oral y es un buen prospecto de tratamien-
to contra el primer cuadro de infección
de vías urinarias no complicada y con

de no contar con presentaciones vía oral. Las 
cefalosporinas de segunda, tercera y cuarta ge-
neraciones, a excepción de la ceftriaxona (53%), 
mantienen resistencias menores al 50%, de las 
que solo la cefuroxima (46.6%) se encuentra en 
vía oral, el resto: cefotaxima (40.7%), cefepima 
(37.4%) y ceftazidima (37.4%) únicamente se 
encuentran en vía parenteral, por lo que deberán 
administrarse solo de manera intrahospitalaria y 
no como tratamiento ambulatorio.

El trimetoprim-sulfametoxazol (51.8%) mantiene 
resistencia general relativamente alta; sin embar-
go, la resistencia de E. coli aumenta a un 55.7% 
en comparación con la resistencia, menor del 
50%, que muestran Klebsiella y los estafilococos 
(23.5 y 36.3%, respectivamente).

La amoxicilina con ácido clavulánico (42.1%) 
mantiene una resistencia menor al 50%, se en-
cuentra en presentación vía oral y mantiene baja 
resistencia de bacterias como E. coli (30.8%) y 
Klebsiella spp (23.5%); sin embargo, mantiene 
una resistencia alta de bacterias grampositivas, 
como los estreptococos (78.2%) y enterococos, 
por lo que su administración se sugiere de manera 
empírica para tratar infecciones de vías urinarias 
cuando se sospeche que el uropatógeno pertenece 
al grupo de los gramnegativos. La nitrofurantoína 
(28.9%) mantiene una tasa de resistencia baja en 
general, se encuentra en terapia oral y debería 
prescribirse en infecciones de vías urinarias con 
falla previa al tratamiento, con o sin urocultivo 
que confirme la sensibilidad del uropatógeno, o en 
pacientes con infecciones urinarias de repetición. 

Se reconoció que la resistencia de E. coli a fár-
macos prescritos con frecuencia en pacientes 
ambulatorios con infecciones de vías urinarias, 
como ciprofloxacino y levofloxacino, fue alta, 
en grado alarmante (60.9 y 61.4%, respectiva-
mente); en consecuencia, es posible concluir 
que debido a esta elevada tasa de resistencia, 
estos fármacos deben quedar fuera del arsenal 
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buena sensibilidad de los uropatógenos 
grampositivos.

6. La ampicilina con ácido clavulánico es
buen tratamiento contra uropatógenos
gramnegativos y puede prescribirse como
terapia de primera línea.

7. Los antibióticos pertenecientes al grupo
de las quinolonas tienen resistencia bac-
teriana mayor al 50%, además de aumento
estadísticamente significativo de dicha
resistencia, por lo que se sugiere que su
administración se reserve a pacientes in-
trahospitalarios o con antibiogramas que
demuestren sensibilidad.

8. Las cefalosporinas de segunda y tercera
generaciones demuestran un grado inter-
medio de resistencia y se sugiere evitar
su administración cuando se sospeche
infección por bacterias grampositivas.

9. Los aminoglucósidos tienen bajo índice
de resistencia antimicrobiana; sin em-
bargo, su administración es parenteral,
por lo que pueden prescribirse como
terapia de segunda línea o en pacientes
con antecedentes de tratamientos falli-
dos, infecciones urinarias de repetición o
comorbilidades que aumentan el riesgo
de urosepsis.

10.	Se extiende la importancia del registro
de urocultivos no solo en pacientes con
infecciones urinarias de repetición, com-
plicadas o con fallos de tratamiento, sino
para mantener un registro local de los
uropatógenos más frecuentes y los patro-
nes de resistencia antimicrobiana de la
población atendida.
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