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Bacteriología de aislamientos no 
infectantes en un hospital de Ciudad 
Juárez, México

Resumen 

ANTECEDENTES: El tratamiento adecuado de las infecciones asociadas con la atención 
de la salud y la resistencia bacteriana son problemas de salud pública que ameritan 
solución local y global; su control exige conocer la ecología local.
OBJETIVO: Informar los aislamientos bacterianos de muestras derivadas de pacientes 
del Hospital General de Ciudad Juárez.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo en el que se obtuvieron los aislamien-
tos bacterianos y patrones de sensibilidad de muestras representativas derivadas de 
pacientes con más de 48 horas hospitalizados que no alcanzaron criterios de definición 
de caso en el Hospital General de Ciudad Juárez de 2013 a 2015.
RESULTADOS: La resistencia a meticilina de S. aureus fue del 68% (62 aislamien-
tos) y del 81% en S. epidermidis (42 aislamientos). Pseudomonas aeruginosa (48 
aislamientos) tuvo resistencia a ceftazidima y cefepime de 69%, quinolonas 60%, 
imipenem 46%, meropenem 48%, piperacilina/tazobactam 25%, amikacina 46%, 
gentamicina 54% y quinolonas 60%. E. coli (59 aislamientos) tuvo resistencia a cef-
triaxona 61%, cefepime 56%, imipenem 3%, meropenem 2%, ciprofloxacina 76%, 
levofloxacina 71%, moxifloxacina 81%. Nueve cepas de Klebsiella pneumoniae sin 
resistencia a carbapenems y aminoglucósidos. Se aislaron seis cepas de A. baumanni 
y dos de S. maltophilia. 
CONCLUSIONES: Con esta información somos capaces de saber qué tratamiento 
antibiótico empírico iniciar y cuál no administrar.
PALABRAS CLAVE: Infecciones nosocomiales; infecciones asociadas con la atención 
de la salud; resistencia a meticilina; tratamiento antibiótico.

Abstract

BACKGROUND: Adequate treatment of health-care associated infections and bacterial 
resistance are public health problems that merit local and global solution; its control 
demands to know the local ecology.
OBJECTIVE: To report the bacterial isolations of samples from patients of General 
Hospital of Ciudad Juarez.
MATERIALS AND METHODS: A prospective study in which were obtained bacterial 
isolates and sensitivity patterns of representative samples derived from patients with 
more than 48 hospitalized hours who did not reach case definition criteria at the General 
Hospital of Ciudad Juarez, Mexico, from 2013 to 2015.
RESULTS: The methicillin resistance of S. aureus was of 68% (62 isolates) and 81% in 
S. epidermidis (42 isolates). Pseudomonas aeruginosa (48 isolates) had resistance to 
ceftazidime and cefepime of 69%, quinolones 60%, imipenem 46%, meropenem 48%, 
piperacillin/tazobactam 25%, amikacin 46%, gentamicin 54%, and quinolones 60%. 
E. coli (59 isolates) had resistance to ceftriaxone 61%, cefepime 56%, imipenem 3%, 
meropenem 2%, ciprofloxacin 76%, levofloxacin 71%, moxifloxacin 81%. Nine strains 
of Klebsiella pneumoniae without resistance to carbapenems and aminoglycosides. Six 
strains of A. baumanni and two of S. maltophilia were isolated.
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ANTECEDENTES

La práctica actual de la medicina exige que cada 
profesional que prescriba antibióticos conozca 
las resistencias en su lugar de trabajo; si no las 
tiene, la alternativa es usar información de sitios 
similares a su práctica clínica.1 Este conocimien-
to permite establecer políticas en la prescripción 
de antibióticos y en el control de infecciones, 
que redundará en mejoría de la calidad y segu-
ridad de los pacientes, temas fundamentales en 
la medicina moderna.2

Los aislamientos bacterianos y patrones de sensi-
bilidad que colonizan a pacientes hospitalizados 
del Hospital General de Ciudad Juárez (HGCJ) 
permiten conocer la ecología local, indispen-
sable para decidir el antibiótico empírico a 
administrar en caso de infecciones nosocomia-
les, llamadas ahora infecciones asociadas con 
la atención de la salud.

Con el objetivo de que los colegas del HGCJ 
y otros colegas locales, estatales, nacionales e 
internacionales conozcan la ecología bacteria-
na de nuestro hospital, deseamos compartir los 
aislamientos bacterianos de muestras derivadas 
de pacientes del HGCJ que no reunieron los 
criterios para definición de caso para infección 
asociada con la atención de la salud, según la 
Norma Oficial Mexicana (NOM) 045,3 así como 
los patrones de sensibilidad y resistencia a anti-
bióticos de 2013 a 2015.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio prospectivo en el que se revisaron 
los aislamientos bacterianos y los patrones 
de sensibilidad de hemocultivos, cultivos de 
expectoración, cultivos de orina y cultivos de 
secreciones diversas de pacientes que tenían más 
de 48 horas hospitalizados y que no cumplieron 
con las definiciones de caso de la NOM 045 
para considerarlos infecciones asociadas con la 
atención de la salud, efectuado en el Hospital 
General de Ciudad Juárez de 2013 a 2015. 

El Hospital General de Ciudad Juárez tiene 123 
camas censables, aproximadamente 624 egresos 
por mes y atiende pacientes de población abierta 
(56% de las atenciones), del Seguro Popular 
(39% de las atenciones) y trabajadores estatales 
(4%); el 1% restante corresponde a pacientes 
con seguro de salud privado y derechohabientes 
del IMSS, de Pemex, del ISSSTE y de la Sedena. 

La determinación de género y especie, así como 
las concentraciones mínimas inhibitorias (MIC 
por el inglés Minimal Inhibitory Concentration) 
se hizo con el método de microdilución en caldo 
con equipo automatizado (Vitek). A lo largo del 
documento se informaron como aislamientos 
resistentes o sensibles, sin anotar los MICs.

Se informa la frecuencia de aislamientos y su 
categorización como resistente (R), intermedia 
(I) o sensible (S).

CONCLUSIONS: With this information we are able to know which empirical antibiotic 
treatment to start and which not prescribe. 
KEYWORDS: Nosocomial infections; Health-care associated infections; Methicillin 
resistance; Antibiotic treatment.
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RESULTADOS

Se aislaron 18 cepas de S. aureus de hemocul-
tivos, 13 de 18 fueron resistentes a meticilina, 
12 de 18 resistentes (R) a ciprofloxacina, 2 de 
18 resistentes a gentamicina, 1 de 18 resistente 
a trimetoprim-sulfametoxazol (TMP/SMZ) y sin 
resistencia a vancomicina y linezolid; 6 de 18 
de material bronquial, con 4 de 18 resistentes a 
meticilina, 5 de 18 resistentes a ciprofloxacina, 
1 de 18 resistentes a TMP/SMZ y sin resistencia 
a vancomicina y linezolid; 36 de secreciones 
varias, con 24 (66%) resistentes a meticilina, dos 
resistentes a linezolid, dos con resistencia inter-
media (I) a vancomicina y uno con resistencia 
a vancomicina.

Se aislaron 23 cepas de S. epidermidis de he-
mocultivos, 18 resistentes a meticilina; 29 de 
material bronquial, con 24 resistentes a meti-
cilina. 

Hubo siete cepas de S. haemolyticus de hemo-
cultivos, 5 resistentes a meticilina; 3 de material 
bronquial, todas resistentes a meticilina; y 9 de 
secreciones varias, con 8 resistentes a meticilina. 

Diez cepas de E. faecalis derivadas de hemo-
cultivos, todos sensibles a vancomicina y con 4 
de 10 resistentes a ampicilina. Se aislaron dos 
cepas de E. faecium derivadas de hemocultivo, 
sin resistencia a vancomicina. 

Se aislaron 59 cepas de E. coli: dos de hemo-
cultivos, dos bronquiales, 13 de orina y 42 de 
secreciones, con 56 de 59 cepas resistentes a 
ampicilina, 40 a cefalotina, 33 a cefuroxime, 36 
a ceftriaxona y a cefotaxima, 33 a ceftazidima 
y cefepima, 3 a amikacina (amika), 34 a genta-
micina, 45 a ciprofloxacina, 42 a levofloxacina, 
46 a moxifloxacina, 2 a imipenem, uno a me-
ropenem, 10 a piperacilina-tazobactam, 19 a 
ticarcilina-clavulanato y 47 a TMP/SMZ. 

Hubo nueve cepas de Klebsiella pneumoniae, 
sin resistencia alguna a meropenem, imipenem 
y aminoglucósidos. 

Se aislaron 48 cepas de P. aeruginosa: cinco 
derivadas de hemocultivos, tres de secreciones 
bronquiales, ocho de orina y 32 de secreciones, 
con 22 resistentes a amikacina, 26 a gentami-
cina, 28 a ceftazidima, 47 a ceftriaxona, 33 
a cefepime, 29 a ciprofloxacino, 21 a levo-
floxacina, 22 a imipenem, 23 a meropenem, 
12 a piperacilina-tazobactam, 27 a ticarcilina-
clavulanato; tres cepas de P. aeruginosa fueron 
resistentes a múltiples fármacos.

Se aislaron seis cepas de A. baumanni, tres de 
hemocultivos, uno de secreción bronquial y dos 
de secreciones, sensibles a meropenem.

Dos cepas de S. maltophilia de secreción bron-
quial, ambas sensibles a TMP/SMZ.

Los resultados se resumen en los Cuadros 1 a 4.

DISCUSIÓN

Entre las funciones de vigilancia, prevención y 
control que lleva a cabo el Comité de Infeccio-
nes asociadas con la atención de la salud está 
conocer las bacterias colonizantes, organismos 
importantes desde el punto de vista epidemio-
lógico porque son posibles bacterias etiológicas 
de infecciones asociadas con la atención de la 
salud.4 

Este conocimiento de la flora local, colonizante e 
infectante es la mejor, y tal vez única, guía para 
prescribir tratamientos antibióticos adecuados, 
que cuando lo son se convierten en factor pro-
nóstico protector de un buen desenlace en casos 
de infección nosocomial.5 Cuando el tratamiento 
es inadecuado, las garantías de fracaso terapéu-
tico son una regla.6
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Cuadro 1. Aislamiento y porcentajes de resistencias de estafilococos en cepas colonizantes del Hospital General de Ciudad 
Juárez, 2013-2015

S. aureus Hemos Bronquial Secreciones Total

Número 18 6 38 62

Resistentes a meticilina (%) 13 (72.2) 4 (66.6) 25 (65.7) 42 (67.7)

Ciprofloxacina (%) 12 (66.6) 5 (83.3) 22 (57.8) 39 (62.9)

Daptomicina 0 0 0 0

Gentamicina (%) 2 (11.1) 2 (33.3) 5 (13.5) 9 (14.5)

Linezolid 0 0 0 0

Moxifloxacino (%) 12 (66.6) 4 (66.6) 20 (52.6) 36 (58.0)

Rifampicina (%) 0 0 1 (2.6) 1 (1.6)

Tetraciclinas (%) 1 (5.5) 1 (16.6) 5 (13.1) 7 (11.2)

TMP-SMZ 1 (5.5) 1 (16.6) 3 (7.8) 5 (8.0)

Vancomicina (%) 0 0
3 –incluye una resistencia y 2 

intermedias*–(7.8)
3 (4.8)

S. epidermidis 23 29 52

Resistentes a meticilina (%) 18 (78.2) 24 (82.7) 42 (80.7)

Vancomicina (%) 1 (4.3)
2 –incluye una intermedia*– 

(6.8)
3 (5.7)

S. haemolyticus 7 3 9 19

Resistencia a meticilina (%) 5 (71.4) 3 (100) 8 (88.8) 16 (84.2)

Vancomicina (%) 0 0 0 0

* Se consideran resistentes.
TMP-SMZ: trimetoprim-sulfametoxazol.

Cuadro 2. Aislamiento y porcentajes de resistencias de E. coli en cepas colonizantes del Hospital General de Ciudad Juárez, 
2013-2015 (continúa en la siguiente página) 

Fuente Hemos Bronquial Orina Secreciones Total

Número 2 2 13 42 59

Ampicilina (%) 2 (100) 2 (100) 11 (84.6) 41 (97.6) 56 (94.9)

Cefazol (%) 1 (50) 2 (100) 11 (84.6) 26 (61.9) 40 (67.7)

Cefuroxima (%) 1 (50) 2 (100) 7 (84.6) 23 (54.7) 33 (55.9)

Ceftriaxona (%) 1 (50) 2 (100) 7 (53.8) 26 (61.9) 36 (61.0)

Cefotaxima (%) 1 (50) 2 (100) 7 (53.8) 26 (61.9) 36 (61.0)

Ceftazidima (%) 1 (50) 2 (100) 7 (53.8) 23 (54.7) 33 (55.9)

Cefepima (%) 1 (50) 2 (100) 7 (53.8) 23 (54.7) 33 (55.9)

Amikacina (%) 0 0 1 (7.6) 2 (4.7) 3 (5.0)

Gentamicina (%) 1 (50) 2 (100) 8 (61.5) 23 (54.7) 34 (57.6)

Ciprofloxacina (%) 2 (100) 2 (100) 8 (61.5) 33 (78.5) 45 (76.2)
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Levofloxacina (%) 2 (100) 2 (100) 9 (69.2) 29 (69.0) 42 (71.1)

Moxifloxacino (%) 2 (100) 2 (100) Sin dato 29 (69.0) 33 (78.5)

Imipenem (%) 0 1 (50) 0 1 (2.3) 2 (3.3)

Meropenem (%) 0 0 0 1 (2.3) 1 (1.6)

PipTazo (%) 0 1 (50) 2 (4.7) 7 (16.6) 10 (16.9)

Ticarcilina-
clavulanato (%)

0 1 (50) 5 (38.4) 13 (30.9) 19 (32.2)

TMP-SMZ (%) 1 (50) 1 (50) 9 (69.2) 36 (85.7) 47 (79.6)

Cuadro 2. Aislamiento y porcentajes de resistencias de E. coli en cepas colonizantes del Hospital General de Ciudad Juárez, 
2013-2015 (continuación) 

Fuente Hemos Bronquial Orina Secreciones Total

Cuadro 3. Aislamiento y porcentajes de resistencias de Klebsiella pneumoniae en cepas colonizantes del HGCJ 2013-2015

Fuente Hemos Bronquial Orina Secreciones Total

Número 0 3 2 4 9

Ampicilina (%) 3 (100) 2 (100) 4 (100) 9 (100)

Cefazolina (%) 2 (66.6) 1 (50.0) 0 3 (33.3)

Cefuroxima (%) 2 (66.6) 1 (50) 0 3 (33.3)

Ceftriaxona (%) 2 (66.6) 1 (50) 0 3 (33.3)

Cefotaxima (%) 2 (66.6) 1 (50) 0 3 (33.3)

Ceftazidima (%) 2 (66.6) 1 (50) 0 3 (33.3)

Cefepima (%) 2 (66.6) 1 (50) sin dato 3 (33.3)

Amikacina (%) 0 0 0 0

Gentamicina (%) 0 0 0 0

Ciprofloxacina (%) 2 (66.6) 1 (50) 0 3 (33.3)

Levofloxacina (%) 1 (33.3) 0 0 1 (11.1)

Moxifloxacino (%) Sin dato Sin dato Sin dato

Imipenem (%) 0 0 0 0

Meropenem (%) 0 0 0 0

Piperacilina-tazobactam (%)
1 intermedias 

(33.3)
1 (50) 0 2 (22.2)

Ticarcilina-clavulanato (%)
2 intermedias 

(66.6)
1 (50) 0 3 (33.3)

TMP-SMZ (%) 2 (66.6) 1 (50) 2 (50) 5 (55.5)
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Cuadro 4. Aislamiento y porcentajes de resistencias de Pseudomonas aeruginosa en cepas colonizantes del HGCJ 2013-2015

Fuente Hemos Bronquial Orina Secreciones Total

Número de aislamientos 5 3 8 32 48

Amikacina (%) 4 (80) 1 (33.3) 7 (87.5) 10 (31.2) 22 (45.8)

Gentamicina (%) 4 (80) 0 7 (87.5) 15 (46.8) 26 (54.1)

Ceftriaxona (%) 5 (100) 3 (100) 8 (100) 31 (96.8) 47 (97.9)

Ceftazidima (%) 3 (100) 3 (100) 7 (87.5) 15 (46.8) 28 (58.3)

Cefepima (%) 4 (80) 3 (100) 6 (75) 20 (62.5) 33 (68.7)

Ciprofloxacina (%) 4 (80) 2 (66.6%) 7 (87.5) 16 (50) 29 (60.4)

Levofloxacina (%) 2 (66.6) 2 (66.6) 6 (75) 11 (34.3) 21 (43.7)

Imipenem (%) 4 (80) 2 (66.6) 5 (62.5) 11 (34.3) 22 (45.8)

Meropenem (%) 4 (80) 2 (66.6) 4 (50) 13 (40.6) 23 (47.9)

Piperacilina-tazobactam (%) 1 (20) 2 (66.6) 2 (25) 7 (21.87) 12 (25.0)

Ticarcilina-clavulanato (%) 4 (80) 3 (100) 6 (75) 14 (43.7) 27 (56.2)

El análisis de los datos obtenidos permitirá 
establecer políticas sobre la administración 
adecuada de antibióticos en los pacientes que 
padezcan infecciones asociadas con la atención 
de la salud, tema de máxima importancia en la 
práctica de la medicina.7

Destaca la alta resistencia a meticilina en las 
cepas de S. aureus aisladas, así como en los 
aislamientos de coagulasa negativos S. epider-
midis y S. haemolyticus, lo que hace necesario 
administrar vancomicina. Los porcentajes de 
resistentes a meticilina son similares a los 
informados en la bibliografía mundial.8-11 Es 
preocupante que se hayan aislado tres cepas 
de S. aureus resistentes a vancomicina, porque 
puede ser un problema de tratamiento si se 
generalizan estas clonas en el Hospital General 
de Ciudad Juárez (HGCJ). Debe disponerse de 
linezolid y daptomicina como alternativas de 
tratamiento, aunque una limitante es que son 
antibióticos de costo elevado.

Es una ventaja que no se hayan aislado enterocos 
resistentes a vancomicina, un problema mundial 
que está asociado con alta mortalidad, difícil 

tratamiento e incremento en costos por estancias 
prolongadas.12

Destaca también la alta resistencia de E. coli a 
todas las cefalosporinas, que no son una opción 
de tratamiento en infecciones asociadas con la 
salud en el HGCJ; lo mismo es válido para todas 
las quinolonas, en las que la resistencia cruzada 
es común.13 Si en el tratamiento de infecciones 
adquiridas en la comunidad las quinolonas 
ya no son una opción, principalmente por sus 
efectos adversos,14,15,16 en infecciones asocia-
das con la atención de la salud, al menos en 
el HGCJ, no tienen ningún lugar. Con respecto 
a aminoglucósidos, es notable la diferencia en 
resistencias entre amikacina y gentamicina, por 
lo que esta última no debe administrarse en el 
HGCJ. Si en revisiones siguientes determinamos 
cambio en las resistencias, podría sugerirse el 
cambio a gentamicina. También es notable la 
resistencia a ticarcilina/clavulanato, cuando 
esta combinación de antibióticos nunca se 
ha prescrito en el HGCJ. Las opciones siguen 
siendo meropenem e imipenem debido a los 
porcentajes de resistencia. La aparición de ce-
pas resistentes a carbapenems es un problema 
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en países industrializados17 y, si se busca, como 
en India,18 seguramente se encontrará en los del 
eterno subdesarrollo. 

Aunque tenemos pocos aislamientos de Kle-
bsiella pneumoniae, no parece que tengamos 
problemas de resistencia, lo que, sin embargo, 
es potencial debido a su alta frecuencia en otros 
países.19,20

Pseudomonas aeruginosa se considera oportunista 
y es la bacteria que más problemas ha dado en 
cuanto a resistencias.21-25 Es preocupante que ten-
gamos aislamiento de cepas resistentes a múltiples 
fármacos. Si se generalizan estos aislamientos 
perderemos las opciones de imipenem, merope-
nem y piperacilina/tazobactam, por lo que será 
necesario administrar la costosa colistina, de la 
que también ya se han encontrado resistencias.26    

Por los datos que mostramos, recomendamos 
iniciar imipenem + amikacina + vancomicina 
en todos los casos de infección y modificar el 
esquema de acuerdo con los resultados de cul-
tivos y evolución.

Deseamos compartir esta información con 
colegas locales, estatales y nacionales y esta-
remos pendientes de informes similares, lo que 
podrá llevar a consensos, lejos de las políticas 
burocráticas centralizadas, casi siempre dirigi-
das a monopolizar información, que generan 
publicaciones internacionales de poco o nulo 
efecto local.
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