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RESUMEN: 

“FLORA BACTERIANA EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE PROCESO 

INFECCIOSO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE 

SEGUNDO NIVEL”. 

Dr. Alan Cortes Rodríguez.
1 

MC Víctor Manuel Quintero Rivera.
2

 Dra. Lizeth Liliana López Vilchis. 
3

. 1.-

Residente de tercer año de la especialidad en medicina de urgencias, 2.- Profesor de la especialidad de 

Medicina de Urgencias, Maestro en ciencias especialista en medicina de urgencias 3 Medico No Familiar 

especialista en medicina urgencias. 

Introducción: Las infecciones representan una de las principales motivos de 

consulta en los servicios de urgencias, con un margen entre el 5 y el 15% de las 

atenciones en una unidad médica hospitalaria.  

Identificar los microorganismos implocados en el proceso infeccioso podremos 

iniciar un tratamiento adecuado. 

Objetivo: Identificar la flora bacteriano en pacientes con proceso infeccioso en el 

servicio de urgencias, así como identificar la sensibilidad farmacológica de los 

microorganismos y las características sociodemográficas de la población. 

Material y Métodos: Se realizara un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal en el servicio de urgencias del Hospital General de 

Zona No 1; la muestra se calculó mediante la estimación de proporciones para 

poblaciones finitas, analizando la distribución normal por las pruebas binomial para 

una muestra en el caso de variables dicotómicas y de chi-2 para las variables 

policotómicas. Las variables dicotómicas y/o categóricas se describirán cómo 

porcentajes y frecuencias.  

Resultados y Conclusiones: Se identificaron 120 pacientes que ingresaron al 

servicio de urgencias con diagnóstico de proceso infeccioso con las siguientes 

caracteriticas una edad promedio con un RIC estimado del 40.7-67, procesos 

infecciosos con mayor frecuencia de origen urinario y una flora bacterina  con 

mayor incidencia en Gram negativos. 

Palabras Clave: Proceso Infeccioso, Flora bacteriana, Cultivo, Microorganismos 
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E. Coli: Escherichia Coli  
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SLP: San Luis Potosí  

SIRS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

TMP: Trimetroprim/Sulfametoxazol 

SU: Servicio de Urgencias 

LCR: Liquido Cefalorraquideo. 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 
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MAC: Macrolidos 

LINE: Linezolid 
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DEFINICIONES: 

 

Cultivo: 

Es un proceso de laboratorio en el cual se emplean medios de crecimiento para 

favorecer la replicación de microorganismos. 

 

Infección: 

Es la colonización de un huésped por un microorganismo patógeno exógeno, así 

como su proliferación en los tejidos, creando una respuesta a la instalación de 

éste. 

  

Flora bacteriana: 

Es el conjunto de microorganismos que se encuentran en las superficies de tejidos 

y mucosas de un huésped. 

 

Urgencia Médica:  

Es aquella enfermedad o patología que requiere atención inmediata en la unidad 

médica más cercana con los recursos necesarios para tratamiento. 
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MARCO TEÓRICO: 

 

1.- Introducción 

  

Las infecciones del torrente sanguíneo y la sepsis se encuentran entre los 

principales motivos de mortalidad humana para los pacientes hospitalizados. La 

sepsis es uno de los síndromes médicos más antiguos y se remonta a la época en 

que Hipócrates lo caracterizó como un síndrome clínico. (1) 

 

Bone la definió como un síndrome sistémico caracterizado por una respuesta 

inflamatoria asociada a una infección, así como el choque séptico el cual se 

presenta como una disfunción orgánica múltiple, datos de hipoperfusión tisular con 

hipotensión sin respuesta a pesar de un reanimación hídrica.   Estas definiciones 

generales se usaban ampliamente en la práctica y sirvieron de base para los 

criterios de inclusión de numerosos ensayos clínicos. (2) 

 

Debido a que muchos pacientes con SIRS, sepsis o choque séptico permanecen 

en el SU por varias horas, el papel del médico especialista de urgencias en la 

selección rápida de antibióticos apropiados para la administración puede ser 

crítico para disminuir el indicador de mortalidad en los pacientes. (3) 

 

Es por ello que la identificación rápida y precisa de las bacterias patógenas 

etiológicas es imprescindible para el manejo adecuado de los pacientes que 

presentan enfermedades infecciosas, incluidas la sepsis y la neumonía.  

 

Desde el siglo XIX, las metodologías de identificación basadas en el cultivo han 

sido un pilar para el diagnóstico de bacterias patógenas en los especímenes. (4)  

En el SU a menudo se ordenan para pacientes con sospecha de infección, pero la 

literatura ha cuestionado la utilidad de estos. (5) 

 

En él SU las infecciones del torrente sanguíneo o bacteriemia, generalmente son 

el resultado de infecciones cardiacas, catéter venoso central infectado, 

bacteriemia primaria, neumonía, absceso severo, osteomielitis, celulitis, infección 

intraabdominal e infecciones del tracto urinario. Esta tiene una alta mortalidad, y 

debido a los peligros del tratamiento insuficiente, muchos médicos ordenan 

cultivos de forma deliberada. (6)  

 

Durante las últimas décadas, se han establecido diversos métodos para optimizar 

la detección de infecciones del torrente sanguíneo. (7)  
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En la actualidad, los cultivos generalmente se consideran el estudio más sensible 

para la identificación de bacteriemia y se cree que son útiles en ciertos 

diagnósticos y pacientes críticamente enfermos. Estos cultivos se obtienen 

comúnmente en pacientes sospecha de infección, es decir con manifestaciones 

clínicas de fiebre, escalofríos, leucocitosis, infecciones focales o sepsis. (8) 

 

Mientras tanto, para los médicos de urgencias, la facultad de concentrarse en 

pacientes indiferenciados con mayor riesgo de infección del torrente sanguíneo es 

de suma importancia porque la adquisición ideal de cultivos ocurriría en pacientes 

"en riesgo" antes de la administración inicial de antibióticos, que ocurre más 

comúnmente en el SU. (9)  

Mientras que, por otra parte, en un esfuerzo por controlar el desarrollo de 

microbios resistentes, se recomienda el uso específico de antibióticos. (10) 

 

A pesar de varios intentos para mejorar la sensibilidad del sistema de cultivo 

durante las últimas décadas, es bien sabido que una gran proporción de pacientes 

(al menos 15%) con sospecha de infección tienen cultivos negativos. Debido a 

esto, se han introducido nuevas técnicas para determinar eficazmente la sepsis, 

que anuncia una nueva era en la detección de la bacteriemia, pero es necesario 

volver a evaluar cómo y cuándo los métodos moleculares más nuevos podrían 

tener un impacto clínico. (11) 

 

2.- Epidemiologia 

 

La infección es la colonización de un huésped por un microorganismo patógeno 

exógeno, así como su proliferación en los tejidos, creando una respuesta a la 

instalación de éste. (12) 

 

En el estudio SEMES se estimó que los procesos infecciosos constituyen del 5 al 

15% de los motivos de consulta en el SU siendo las infecciones respiratorias las 

más comunes con un 10.4% y por lo tanto las que tiene mayor ingreso 

hospitalario. 

 

En dicho estudio se analiza la epidemiologia de las infecciones respiratorias, 

otorrinolaringológicas, urinarias y sepsis. Así mismo se examina la relevancia de 

las patologías transmisibles en el SU, donde su transmisión se beneficia por las 

condiciones hospitalarias de dicho servicio, para así inferir la importancia de estos 

en la alerta epidemiológica. (13) 
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3.- Determinantes para instauración de la infección: 

Los procesos infecciones  dependen de tres determinantes: agente etiológico, vía 

de transmisión y receptor. En relación al receptor: encontramos condicionantes 

como la edad, enfermedades crónicas, estado nutricio, sexo, el estrés, así como la 

evolución del proceso infeccioso durante la hospitalización. Así mismo la virulencia 

e infectividad son características fundamentales por parte del agente etiológico. (14) 

Al paso del tiempo la etiología de los procesos infecciosos ha cambiado. 

Anteriormente las bacterias principales eran Gram positivos, pero posteriormente 

gracias  a la evolución de la antibioticoterapia se logró disminuir la incidencia de 

estos patógenos y las afecciones pasaron a ser producidas principalmente pos 

Gram-negativos.  

En la actualidad las bacterias Gram (–) siguen siendo los principales agentes 

infecciosos intrahospitalarios a nivel mundial, aunque en algunos lugares se ha 

encontrado mayor prevalencia en bacterias Gram (+), así mismo un aumento en 

casos producidos por hongos. (14) 

4.- Agentes patógenos. 

Los principales microorganismos encontrados son: Gram positivos son cocos 

Streptococcus pneumonae, Beta hemolítico, Staphylococcus aureus y 

Enterococos, así como también Clostridium tetani y perfingens. En relación a 

Gram (–) se encuentran enterobacterias con E. Coli, Klebsiella, Pseudomona 

aureginosa, Salmonella y Shigella. Algunos hongos que han tomado relevancia 

Cándida albicans y Turolopsis glabrata. (15) 

 

5.- Tratamiento en infecciones. 

 

El empleo de un tratamiento hospitalario se instaura de acuerdo a varios aspectos,  

el principal es la identificación del agente causal del proceso infeccioso a lo cual 

se recurre a diversas pruebas de laboratorio como los medios de asilamiento para 

urocultivo, hemocultivo, muestra de LCR, esputo o secreciones y la toma de 

biopsias (16,17) 

 

Al determinar el microorganismo causal del proceso infeccioso en los cultivos el 

antibiograma nos orienta y sustenta el empleo de antibioticoterapia con mayor 

sensibilidad para un adecuado tratamiento. (18) 
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El empleo de un tratamiento empírico es coordinado: se identifica el proceso 

infeccioso, se recolectan muestras de laboratorios, se integra un diagnóstico y la 

necesidad de un tratamiento empico e iniciar el mismo. (15) 

Los servicios de urgencias son un área de riesgo inminente de transmisión de 

enfermedades infectocontagiosas en el propio personal de salud por diversas 

circunstancias. Generalmente las unidades hospitalarias no garantizan un 

aislamiento adecuado en relación a patologías respiratorias y transmisibles, al ser 

un servicio dinámico y rápido se desconocen las patologías previas en los 

pacientes teniendo una alta probabilidad de exposición a fluidos y secreciones al 

realizar procedimiento invasivos. 

 

6.- Tipos de infecciones. 

 

Las infecciones que se desarrollan  en la mayoría de los casos por 

microorganismos pueden ser asociados a flora exógena o endógena que se 

encuentran habitualmente al receptor o en su medio. 

 

6.1. Infecciones tracto respiratorio: 

 

Son los motivos de consulta más frecuentes en servicios de urgencias y atención 

primer nivel. Los cuadros de vías respiratorias agudos y crónicos representan 

38.000 consultas de las cuales 3.200 ameritan hospitalización. (19)  

 

Se estima que fuera del área hospitalaria representan un 15% de las consultas. 

En relación a los procesos infecciosos respiratorios, se estima que el empleo de 

tratamientos está dirigido principalmente a pacientes con cuadros respiratorios de 

gravedad como los son neumonías y agudizaciones de neumopatias crónicas con 

EPOC y asma. (20) 

 

6.2- Infecciones  de vías aéreas superiores. 

 

Anatómicamente los procesos infecciosos de vía aérea superior comprometen 

principalmente faringe, laringe, oído medio, oído externo y senos paranasales, por 

lo cual las enfermedades de mayor frecuencia son la faringoamigdalitis en un 50%, 

la otitis media aguda con 37.8% y sinusitis en 8.7% de los casos.(21) 

6.3- Infección de tracto gastrointestinal: 

El proceso infeccioso gastrointestinal tiende a tener mayor relevancia ya que 

podemos integrar dos grupos de microorganismos como lo son bacterias y virus 

que condicionan cuadros de evacuaciones diarreicas con un aumento en el 



18 
 

número y cantidad de las mismas por lo cual el diagnóstico y manejo terapéutico 

debe dirigirse a la etiología del mismo. Así como también excluir otras causas 

como deficiencias, enfermedades congénitas, trastornos de la motilidad intestinal, 

hormonal, autoinmune, estado nutricional y toxinas. (22) 

La enfermedad gastrointestinal de origen infeccioso va a depender del 

microorganismo, la invasión gastrointestinal y la producción de toxinas, por lo cual 

las enfermedades diarreicas son una causa importante para el desarrollo de 

enfermedades y mortalidad en algunos países. (23)   

Otro de los aspectos que involucran las enfermedades gastrointestinales es la de 

origen alimentario relacionadas a la producción de toxinas antes de la ingesta 

cursando con una inflamación generalizada necrosando el epitelio y ulceras en la 

mucosa gastrointestinal formando microabscesos con secreción hemática la cual 

no es absorbida (disentería). El factor toxígenico del agente causal se une a la 

mucosa de la célula epitelial desencadenando diarrea secretora. (24) 

 

6.4- Infecciones en la piel de tejidos blandos. 

 

La piel cuenta con múltiples defensas como los cambios en el Ph, áreas extensas 

sin humedad, el intercambio de las capas superficiales de la misma, secreción de 

proteasas, lisoenzimas y péptido antimicrobiano. (25)  

 

Aun contando con esta protección, los agentes infecciosos subsisten y se 

desplazan hacia apéndices cutáneos en una simbiosis en los tejidos  favoreciendo 

la agrupación e infección por microorganismos. El Staphylococcus aureus 

microorganismo el cual está presente del 20 al 30% de las personas sanas sin 

presentar sintomatología aunque es responsable de procesos infecciosos locales y 

sistémicos. (26) 

 

Otros microorganismos encontrados son el S. epidermidis y Corynebacterium. 

 

6.5- Infecciones urinarias de vías urinarias. 

 

Son muy frecuentes, generan 3 millones de consultas al año, las infecciones del 

tracto urinario causado desde síntomas leves hasta infecciones severas que 

representan cierta morbimortalidad en algunos pacientes. (25) 

Frecuentemente las infecciones del tracto urinario están ligadas a determinantes 

como la edad y genero mayormente en el femenino, por lo cual son de los 

principales motivos de consulta de primer nivel así como en urgencias ameritando 

hospitalización. (27) 
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La infección del tracto urinario conformaron el 21.5% de las consultas de las 

cuales 11% de las infecciones del tracto urinario son Pielonefritis, el 14% se 

catalogaron como severas por condiciones en la anatomía de la vía urinaria siendo 

el 14.2% las que requirieron hospitalización. (28) 

 

6.6- Infecciones graves. 

 

 En las cuales destacan las infecciones cerebrales como Meningitis y Sepsis. 

Se considera la meningitis un proceso infeccioso grave, aun teniendo una baja 

incidencia en relación a otras enfermedades infecciosas la cual oscila de 4 a 8 

casos por cada 100,000. (29). Ameritando diagnóstico y tratamiento oportuno, se 

han reportado casos con mal pronóstico asociado con atraso en el inicio del 

tratamiento. (29) 

 

6.6.1.- Sepsis.  

 

Se define como un síndrome sistémico caracterizado por la respuesta inflamatoria 

SIRS asociado a un foco infeccioso sustentado por un cuadro clínico o 

microbiológico, siendo la sepsis el origen de complicaciones como la disfunción 

orgánica múltiple y el choque séptico con un incremento en su incidencia 

actualmente, teniendo una mortalidad entre el 20-30%. (30) 

 

En dicho estudio la sepsis de origen fue de vías respiratorias en 47% de los casos, 

vías urinarias 22% y gastrointestinal 14%, de los cuales del 13% de los casos se 

catalogó como sepsis grave con disfunción orgánica o choque séptico. El 10% los 

pacientes curso con falla orgánica de los cuales las principales fueron renal, 

pulmonar y neurológico. (31). 

 

De los cuales solo el 4% de los casos amerito manejo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos UCI y 24% egresados en el servicio de urgencias. 

 

6.7.- Antecedentes epidemiológicos 

 

La identificación del agente indispensable para inicio del tratamiento en pacientes 

con infección del torrente sanguíneo. Muchos estudios han demostrado que 

aumentar el número de cultivos aumenta la probabilidad de aislamiento de 

microorganismos. (31)  

 

Sin embargo, los límites de los hemocultivos convencionales son bien conocidos: 

la detección solo es posible para los patógenos vivos, lo que complica el análisis 
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en pacientes sometidos a tratamiento antimicrobiano en curso. Además, se han 

descrito bajas tasas de resultados positivos en pacientes con sospecha de foco 

infeccioso o sepsis, especialmente en el servicio de urgencias. (32) 

 

La tasa general de positividad de los cultivos es baja, con tasas que varían de 

6.6% a 15%, cayendo a 4.1-7% cuando se excluyen los contaminantes. Se ha 

informado que los contaminantes producen cultivos falsos positivos en cualquier 

lugar entre el 2.4% y el 50% de los casos. Estos resultados falsos positivos se han 

asociado con la hospitalización prolongada y un aumento del 20% en el costo de 

la atención médica. Además, la etiología de la sepsis también difirió entre los 

diferentes estudios epidemiológicos. (33) 

 

Chase et al, en 2012, en un cohorte prospectivo de casos con probable infección, 

obtuvieron 3310 hemocultivos con solo el 12.4% de hallazgos positivos, de los 

cuales 16.6% encontró Staphylococcus aureus resistentes a metilcilina (MRSA) y 

39.4% agentes Gram negativos. (34) 

 

Por su parte Hashairi et al, en 2011, durante el período de ocho años, 

establecieron 995 casos de cultivos positivos. Las cuales 55.2% fueron bacterias 

Gram negativas; 42.1% fueron bacterias Gram positivas; 1.0% fueron organismos 

anaeróbicos; 1.0% fueron hongos; y 0.7% microorganismos mixtos. (35) 

 

Más recientemente Wu et al, en 2015, a través de un estudio de vigilancia 

retrospectivo para examinar la epidemiología y la microbiología de las infecciones 

de torrente sanguíneo en un hospital de 2009 a 2011, encontraron que la tasa de 

incidencia fue de 5.7/1000 admisiones. Escherichia coli (25.5%) fue el estafilococo 

gramnegativo y coagulasa negativo más asilado con un 14.1%. (36) 

 

Las infecciones primarias como la neumonía, el tracto urinario y las infecciones 

intraabdominales a menudo son la fuente de las infecciones y pueden conducir a 

sepsis y shock séptico. Los agentes bacterianos causales comunes de BSI 

incluyen Staphylococcus aureus y epidermidis, Enterococcus spp., Streptococcus 

pneumoniae, E. coli, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella. 

 

Finalmente, la bacteriemia anaeróbica es una consideración importante en 

cualquier paciente del servicio de urgencias, particularmente en las poblaciones 

inmunocomprometidas y vulnerables. El grupo Bacteroides fragilis y Clostridium 

spp. son los aislamientos de cultivos anaeróbicos más frecuentes, y las afecciones 

asociadas incluyen cáncer y tumores malignos, diabetes mellitus, estado 

posquirúrgico y edad avanzada. (37) 
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JUSTIFICACIÓN 

La investigación se enfocará en identificar y describir la flora bacteriana que 

predomina en pacientes adultos que cursan con diagnóstico de infección y que se 

encuentran en el servicio de urgencias del HGZ/MF N°1 de San Luis Potosí, 

mediante estudio de cultivos bacterianos de Febrero a Mayo del 2024, con el fin 

de mejorar el diagnóstico, tratamiento, prevención y empleo de nuevos manejos 

terapéuticos en el área de la medicina, pues permitirá seleccionar los antibióticos 

adecuados para el tratamiento, evitando el uso innecesario de medicamentos y 

minimizando el riesgo de resistencia bacteriana. 

Se obtendrá información acerca de los principales microorganismos que causan 

infecciones en los pacientes derechohabientes y con ello eventualmente se podrá 

dar tratamiento específico dirigido al patógeno asociado a su padecimiento y así 

lograr un mejor uso de los insumos y recursos del Instituto, evitar el uso de 

múltiples esquemas antibióticos que no son sensibles al patógeno que la origina y 

evitar la polifarmacia y la resistencia bacteriana al tratamiento. 

Aunque el estudio es simple desde la perspectiva de la bioestadística, este 

proyecto de investigación es novedoso porque hasta el momento, no se cuenta 

con un reporte de los microorganismos que prevalecen en el servicio de urgencias 

del hospital y el llevarlo a cabo permitirá al personal de salud llevar el 

conocimiento de la flora bacteriana prevalente de los pacientes en el servicio de 

urgencias, prevenir la propagación de infecciones nosocomiales en entornos 

hospitalarios. Esto puede llevar a  originar  protocolos en manejo, aislamiento y 

control de infecciones más efectivas y la reducción de la morbimortalidad la unidad 

hospitalaria. 

El estudio es factible para realizarse ya que se cuenta con la infraestructura 

adecuada, la población de derechohabientes que acude al servicio de urgencias 

es suficiente, el laboratorio para la realización de los cultivos donde se va a 

identificar el agente infeccioso labora las 24 horas, los 7 días de la semana y 

cuenta con bitácora de calibración de los equipos de sistematizados que garantiza 

la efectividad de los estudios contribuyendo a la investigación y al desarrollo de 

políticas de salud pública dirigidas a prevenir y controlar enfermedades 

infecciosas, información fundamental para la planificación y ejecución de 

protocolos en salud a nivel local y nacional. 

Este proyecto de investigación se apega a los principios y códigos de ética vigente 

para proyectos de investigación en seres humanos, respetando los derechos de 

los pacientes, así como los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomía 

y justicia, previamente evaluados por los comités correspondientes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de casos por cuadros infecciosos se ha incrementado 
recientemente, los procesos infecciosos tiene un porcentaje de aparición del 5 al 
15% de las consultas en un servicio de urgencias, relacionado a esto las 
enfermedades infecciosas en dicho servicio se ven beneficiadas por las 
condiciones de las áreas de urgencias, concluyendo sobre la importancia de los 
servicios de urgencias de cada hospital en la vigilancia epidemiológica de la 
comunidad. 

La realización de este estudio mediante la realización de cultivos bacterianos tiene 
como fin la identificación de microorganismos, para proporcionar un diagnóstico y 
tratamiento oportuno  ya que permitirá seleccionar los antibióticos adecuados y 
minimizar la resistencia bacteriana al contar con un perfil epidemiológico o 
sociodemográfico descriptivo de los microorganismos prevalentes en el servicio de 
urgencias de HGZ/MF 01, ya que médico tratante indica un tratamiento empírico al 
cual en muchas ocasiones no es el más sensible ante el microorganismo causante 
del proceso infeccioso. 

El objetivo de dicha investigación es describir  la prevalencia de la flora bacteriana 
en pacientes con diagnóstico de proceso infeccioso en el servicio de urgencias del 
HGZ/MF 01 de San Luis Potosí, mediante estudios de cultivos disponibles en la 
unidad. 

Es por ello que se formula la pregunta de investigación: 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es la principal flora bacteriana en los pacientes con proceso infeccioso en 

un servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel?” 
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HIPÓTESIS 

Dado que se trata de un estudio descriptivo, no requiere el desarrollo de una 

hipótesis estadística. 

 

OBJETIVOS 

Principal:   

Describir la flora bacteriana de los pacientes con proceso infeccioso en el servicio 

de urgencias en un hospital de 2do nivel en San Luis Potosí”. 

 

Específicos:  

a) Identificar a los pacientes que cursan con algún proceso infeccioso en el 

servicio de urgencias de HGZ/MF 01. 

b) Describir los principales microorganismos que se desarrollan en cultivos en 

pacientes con proceso infeccioso, en el servicio de urgencias. 

c) Describir la flora bacteriana de los pacientes con proceso infeccioso en el 

servicio de urgencias de HGZ/MF 01. 

d) Identificar la sensibilidad farmacológica de los microorganismos que se 

desarrollan en cultivos de los pacientes con proceso infeccioso en urgencias 

 

Secundarios: 

a) Describir el sitio de infección principal en pacientes con proceso infeccioso en el 

servicio de urgencias (urinario, respiratorio, digestivo, tejidos blandos). 

b) Describir las características sociodemográficas en pacientes con proceso 

infeccioso en el servicio de urgencias del HGZ/MF 01 (edad, género) 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

De acuerdo con la intervención del investigador: Observacional 

De acuerdo con el momento en que se obtendrá la información: Retrospectivo 

De acuerdo con la cantidad de veces que se medirá la información: Trasversal 

De acuerdo con el análisis de las variables: Descriptivo 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN  

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1, Instituto Mexicano del 

Seguro Social, San Luis Potosí. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Expedientes de los pacientes adultos con proceso infeccioso diagnosticados en 

urgencias del HGZ 1 del mes de julio a diciembre 2023. 

Pacientes adultos que cursen con algún proceso infeccioso en el servicio de 

urgencias. 

 

TIPO DE MUESTREO.  

No probabilístico por conveniencia  

Fórmula para cálculo de la muestra poblaciones desconocida. (28) 

Tamaño de la muestra (n): 120   

 Es el tamaño calculado de muestra por de la formula descrita por Muñoz en 

poblaciones desconocidas.  

 

Z= nivel de confianza 

P= probabilidad de éxito, o proporción esperada 

Q= probabilidad de fracaso 
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D= precisión (error máximo admisible en términos de proporción) 

Z: 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) 

(1.96)2*.05*1/.052=120 

Por lo cual, el tamaño de muestra calculado en esta investigación es: 120 

participantes. 

El valor Z es un estadístico de prueba para las pruebas Z que mide la diferencia 

entre un estadístico observado y su parámetro hipotético de población en 

unidades de la desviación estándar.  

P: Proporción esperada (en este caso 5%=0.20) 

Es la prevalencia esperada de un evento en una población de la que se 

desconoce el tamaño.  

q:1 –p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

El valor Z es un estadístico de prueba para las pruebas Z que mide la diferencia 

entre un estadístico observado y su parámetro hipotético de población en 

unidades de la desviación estándar. Para un valor de significancia de 0.05 es un 

valor crítico de 1.96. 

d: precisión (en su investigación use 5%) 

Es la precisión que se espera de las pruebas de hipótesis que serán establecidas 

en la muestra de la que se recopilarán los datos.  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

1. Criterios inclusión  

 Expedientes de pacientes adultos de 18 a 99 años de edad con diagnóstico 

de infección. 

 Sexo: hombre y mujer. 

 Expedientes de pacientes que se encuentren hospitalizados para su 

vigilancia o tratamiento en el servicio de urgencias 

 Que cuente con cultivo en su expediente.  

 

2. Criterios de exclusión. 

 Pacientes a quienes se pierdan su expediente clínico. 

 Pacientes con inmunosupresión. 

 

     3. Criterios de eliminación: 

 Expedientes incompletos  
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CUADRO DE VARIABLES: 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Valores posibles Unidade
s 

Tipo de 
variable 

  INDEPENDIENTE     
Flora bacteriana Bacteria causante 

de la enfermedad  
Microorganismo que 
cause la enfermedad  

Microorganismos 
obtenidos en los 
cultivos  

1.Gram(+) 
2.Gram(-) 
3.Hongos  

Independiente  
Categórica  

  DEPENDIENTE    
Proceso  
infeccioso 

Es la presencia de 
leucocitos mayor o 
igual a 11,000/mm3 
registrado en la 
biometría hemática  

Paciente que 
presenta una 
elevación de   
leucocitos  mayor o 
igual a 11,000/mm3 
y síntomas o signos 
clínicos de infección  

1. 11,000-
15,000mm3. 
2. 15,001-
20,000mm3 
3. >20,000mm3 

Mm3 Dependiente 
Categórica. 

Sexo Conjuntos de 
peculiaridades que 
caracterizan a un 
individuo 

Determinar el género 
del paciente 

1. Masculino 
2. Femenino 

N/A Categórica 

Edad Tiempo de vida de 
una persona  
desde su 
nacimiento. 

Edad del paciente 
(años) 

1. 18 a 29 
2. 30 a 39 
3. 40 a 49 
4. 50 a 59 
5. 60 a 69 
6. 70 a 79 
7. 80 a 89 
8. 90 a 99  
 

Años Categórica 

Sitio de 
infección  

Es el lugar 
anatómico donde 
se encuentra 
presente el 
microorganismo 
patógeno  

Area de colonizacion 
por un 
microorganismo. 

1.- Urinario  
2.- Respiratorio 
3.- Gastrointestinal  
4.- Tejidos blandos  

N/A Categórica  

Sensibilidad Efectividad de la 
terapia antibiótica 
contra 
microorganismos 

 Vancomicina     

 Clindamicina 

 Cefepime 

 Ceftriaxona 

 Cefazolina 

 Cefuroxima 

 Cefalotina 

 Meropenem 

 Ertapenem,  

 Imipenem 

 Piperacilina/tazobactam 

 Ciprofloxacino 

 Levofloxacino 

 Gentamicina  

 Amikacina 

 Eritromicina 

 Rifampicina 

 Daptomicina 

 Amoxicilina 

 Tigeciclina 

 Nitrofurantoina 

 Linezolid 

 Moxifloxacino 

 Dicloxacilina 

 TMP/SMX 

 Anfotericina B 

 Caspofungina 

 Fluconazol 

1. Si  
2.- No  

N/A Dependiente 
Categórica. 
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PLAN DE TRABAJO (PROCEDIMIENTO) 

Planeación de la obtención de información y antecedentes. 

Realización de anteproyecto de investigación. 

Presentar del anteproyecto de investigación a los profesores adjuntos en medicina 

de urgencias.  

Al ser aprobado se presentará dicho protocolo a los comités de investigación y 

ética en el Instituto Mexicano del Seguro Social.  

De ser aprobado dicho protocolo por los comités de investigación y ética se 

procederá a recabar la muestra. 

Registro de pacientes con diagnóstico de proceso infeccioso diagnosticados en el 

HGZ1 en el servicio de urgencias. Puesto que solo se recabarán datos existentes 

del expediente clínico no se requerirá de la entrega de un formato de 

Consentimiento Informado. 

Se llenará el formato de recolección diseñada deliberadamente incluyendo datos 

clínicos tomados del expediente clínico del paciente. 

Se tomará los resultados de laboratorio del expediente clínico del paciente, a partir 

de los estudios solicitados por médico tratante, verificando que se soliciten 

estudios de cultivo en el ingreso a urgencias, con seguimiento al paciente hasta 

resultado final de cultivo bacteriano. Para fines del presente, los cultivos se 

considerarán de acuerdo con los siguientes: 

 Cultivo de sangre: Se realiza cuando se sospecha una infección bacteriana 

sistémica, como sepsis o bacteriemia. 

 Cultivo de orina: Se solicita en pacientes con sintomatología urinaria, como 

dolor al orinar, frecuencia urinaria, urgencia urinaria, o en aquellos con 

sospecha de pielonefritis. 

 Cultivo de heridas o cultivo de tejidos: Se toma en pacientes con heridas 

infectadas o sospecha de infecciones de tejidos blandos, como celulitis o 

abscesos. 

 Cultivo de punta de catéter: Se realiza cuando se sospecha una infección 

bacteriana sistémica, como sepsis o bacteriemia.  

Los datos de vaciaran en formato de cálculo Excel para su interpretación en el 

programa estadístico R. 

Se generará informe correspondiente. 

Se divulgarán resultados en foros o congresos, así como se someterá a escrutinio 

de revista médica para publicación 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

En el análisis descriptivo, se analizarán las variables categóricas por medio de 

frecuencias y porcentajes. 

El análisis inferencial  se realizar  un modelo de regresión lineal que incluir   las 
siguientes variables:  

Flora bacteriana ~ Proceso infeccioso + Sexo + Edad + sitio de infección 

Dado que el modelo incluye 4 variables con un grado de libertad cada una y se 
requieren 10 repeticiones para cada uno, multiplicado por la prevalencia del 
evento, siguiendo la recomendación de Peduzi, Concato y Fainsten, se determinó  
un mínimo de 120 expediente a revisar. Posteriormente, se realizará el análisis de 
la relación de las variables por medio chi-2. 

Para el análisis en  la distribución de variables, se realizará la prueba de Shapiro-

Wilk y se graficará por medio de Qqplot; cuando tengan una distribución normal se 

realizará la media y la desviación estándar y cuando tengan una distribución 

normal, con mediana y rangos intercuartílicos.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

 
MAR-
ABR 
2022 

ABRIL
-JUN 
2022 

JULIO 
2022 

JUL-
AGO 
2022 

SEPT 
2022 

AGO-
NOV 
2023 

DIC 
2023 

ENE 
2024 

FEB-
MAY 
2024  

FEB 
2025 

Formulación de 
pregunta y marco 

teórico 
 

 
 

        

  Justificación, 
objetivos e  
hipótesis 

          

Diseño del estudio           

Operalización y 
definición de 

variables 
          

Material métodos 
estadística 

          

Bibliografía y anexos           

Registro a Sirelcis           

Revisión y 
propuestas del 

Sirelcis 
 

 
 

        

Reevaluación por 
Clies 

          

Recolección de datos           

Interpretación de 
datos 

          

Publicación 
resultados 

          

Publicación de 
investigación 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Según la declaración de Helsinki, el presente estudio consideró las 

recomendaciones para la investigación biomédica en seres humanos, la cual se 

adaptó en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaración de Helsinki en 1964.  

Conforme la norma oficial de investigación, se sujetó a su reglamentación ética y 

se respetó la confidencialidad de los datos asentados en el protocolo. 

El estudio representa SIN RIESGO para los pacientes, de acuerdo al Reglamento 

de La Ley de Salud en materia de investigación en su título segundo De los 

aspectos éticos de la investigación en Seres Humanos capítulo I artículo 17 

fracción II. 

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO 

QUINTO, CAPITULO ÚNICO, Art 100, este protocolo de investigación se 

desarrollará conforme a lo siguiente: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 

a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la 

ciencia médica. 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro método idóneo. 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 

expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

IV. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas 

que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

V. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. (37) 

El protocolo de investigación será revisado por el comité de investigación y ética 

médica local para su autorización y validación previa.  

Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio, ya 

que estarán bajo resguardo de los investigadores y serán utilizados 

exclusivamente para este protocolo. 
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CAPITAL HUMANO Y RECURSOS MATERIALES. 

Capital humano: 

Investigador 

Expedientes 

 

Recursos materiales: Costos: 
Laptop $ 30, 000 
Impresora  $ 10, 000 
Hojas de maquina $ 500 
Tonner para impresora $ 1,500 
Plumas $ 200 
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RESULTADOS: 

En dicho estudio fueron identificados 120 pacientes que ingresaron al servicio de 

urgencias con diagnóstico de proceso infeccioso, durante el periodo previamente 

seleccionado para su inclusión, exclusión o eliminación. 

 

Tabla 1.- Características de la población de estudio. 

VARIABLE MEDIA, FRECUENCIA 
(n=120) 

PORCENTAJE 

EDAD (Mediana/RIC) 54/ 40.7-67 56% 

SEXO  
72 

  
60% Femenino 

Masculino 48 40% 

RECUENTO 
LEUCOCITARIO: 

 
49 

 
41% 

11,000-15,000mm3 

15,001-20,000mm3 60 50% 

>20,00mm3 11 11% 

FLORA BACTERINA  
61 

 
51% GRAM (-) 

GRAM(+) 45 37% 

HONGOS 14 12% 

PROCESO 
INFECCIOSO 

 
15 

 
12% 

Respiratorio 

Urinario 49 41% 

Gastrointestinal 18 15% 

Tejidos blandos 38 32% 

CULTIVO  
40 

 
33% Cultivo de orina 

Cultivo de sangre 43 36% 

Cultivo de herida/tejidos 28 23% 

Cultico de punta catéter 9 8% 

 

Se describen las características de la población donde se puede observar que el 

56% de los casos corresponden a un rango  de edad 40-69 años con una media  

entre los 50-59 años. 

La distribución por sexo revelo un predominio en pacientes femeninos  con 72 

casos (60%) en relación sexo masculino con 48 pacientes (40%). 

Se encontró presencia de un recuento leucocitario de 15,001-20,000 mm3 en el 

50% de los casos. 
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8% 

14% 

17% 

22% 

17% 

13% 

8% 

1% 

Distribucion por edad: 

18- 29 años

30-39 años

40-49 años

50-59 años

60-69 años

70-79 años

80-89 años

90-99 años

Se indentidifico que la principal flora bacteriana encontrada fue  GRAM – con un 

51%, así como 37% de GRAM + y un 12% fueron hongos. 

El proceso infeccioso principal asociado fue de origen urinario con 49 casos 

correspondiente al 41%. 

En el estudio se cultivaron 120 muestras de las cuales el 36% son cultivos de 

sangre (Hemocultivos), 33% cultivos de orina (urocultivos), 23% de las muestras 

corresponden a cultivos de herida o tejidos blandos y un 8% a puntas de catéter. 

 

En el estudio se conformo por 120 pacientes con diagnostico de proceso 

infeccioso en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel con una 

minima edad de 18 años y la maxima en 99 años, con la siguiente distribucion de 

edad. 

 

Grafica 1.- Distribucion por edad. 
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Se clasificaron los pacientes en relacion al sexo observado que el 60% son 

mujeres y el restantes fueron hombres. 

 

Grafica 2.- Sexo de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se determino que el proceso infeccioso asoaciado en los pacientes del servicio de 

urgencias fue de foco urinario principalmente  en el 41% de los casos.  

 

Grafica 3.- Proceso infeccioso asociado. 
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Se determino que la flora bacteriana encontrada en el servicio de urgencias fueron 

Gram negativos (-) con 61 pacientes, Gram positivos (+) en 45 pacientes y 14% 

fueron Hongos (fungicos). 

 

Grafica 4.- Flora Bacteriana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se encontró que  el 51% de los cultivos son Gram negativos de los cuales se aisló 

en un 70% E. coli. 

 

Tabla 2.-Microorganismo Aislado Gram Negativo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAM (-) 
Microorganismo Aislado 

Frecuencias 
(n=61) 

Porcentaje 

Escherichia coli 43 70% 
Pseudomona aeruginosa 11 18% 
Klebsiella pneumoniae 4 6% 
Proteus mirabilis 1 2% 
Enterobacter aerogenes 1 2% 
Aeromona hydrophila 1 2% 

51% 
37% 

12% 

Flora Bacteriana 

GRAM -

GRAM +

HONGOS
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Se identificó que el 36% de los cultivos con aislamiento de Gram positivos 

corresponde al microorganismo Staphylococcus Aureus (16 casos), 

Staphylococcus Epidermidis en un 22%, Staphylococcus Hominis en un 9%. 

 

Tabla 3.-Microorganismo Aislado Gram Positivo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se reportó en 14 de los cultivos hubo crecimiento fúngico (hongo) con un 

microorganismo en comun. 

 

Tabla 4.-Microorganismo Aislado Hongo: 

GRAM (+) 
Microorganismo Aislado 

Frecuencias 
(n=45) 

Porcentaje 

Staphylococcus aureus 16 36% 
Staphylococcus epidermidis 10 22% 
Staphylococcus hominis 4 9% 
Enterococcus faecalis 7 16% 

Streptococcus gallolyticus 2 4% 
Streptococcus agalactiae 3 7% 
Staphylococcus coagulasa 2 4% 
Staphylococcus haemolyticus 1 2% 

Hongo 
Microorganismo Aislado 

Frecuencias 
(n=14) 

Porcentaje 

Cándida albicans 14 100% 
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Durante el estudio se evaluo la sensibilidad a farmacos reportada en los cultivos 

con antibiograma, en la cual se muestra el porcentaje de sensibilidad de acuerdo 

al numero de microorganismo encontrados: 

 

Tabla 5.- Sensibilidad a fármacos Gram Negativo: 

 

Tabla 6.- Sensibilidad a fármacos Gram Positivos: 

 

Tabla 7.- Sensibilidad a Antifungicos: 

 

 

 

 

 

 

Microorganismo Aislado N=61 AMG CEF 1 CEF 2 CEF 3 CPM QNL TGL TMP NTF 

Escherichia coli n=43 95% 7% 32% 41% 97% 44% 46% 11% 37% 

Pseudomona aeruginosa n=11 81% R 27% 45% 91% 54% R  R R 

Klebsiella pneumoniae n=4 100% R 50% 75% 100% 50% 25%  R R 

Proteus mirabilis n=1 100% R R 100% 100% 100% 100%  R R 

Enterobacter aerogenes n=1 100% R 100% 100% 100% 100% 100%   R R 

Aeromona hydrophila n=1 100% R 100% 100% 100% 100% 100%  R R 

Microorganismo Aislado n=45 DICO QNL PEN CLD MAC LINE VAN TETR DAPT RIFA 

Staphylococcus aureus n=16 94% 69% 19% 44% 50% 69% 88% R 100% 40% 

Staphylococcus epidermidis n=10 80% R 10% 20% 50% 60% 90% R 80% 30% 

Staphylococcus hominis n= 4 75% R R 25% 50% 100% 100% 25% 75% R 

Enterococcus faecalis n=7 29% 86% R 14% 57% 57% 43% R  100% 50% 

Streptococcus gallolyticus n=2 R 33% 50% R 33% 100% 100% 50% 100% R 

Streptococcus agalactiae n= 3 R 100% 66% 33% 66% 100% 100% 33% 100% R 

Staphylococcus coagulasa n= 2 R R R R 50% 50% 100% 50% 100% R 

Staphylococcus haemolyticus n=1 100% R R R R 100% 100% 50% 100% R 

Microorganismo Aislado Anfotericina B Caspofungina Fluconazol 

Cándida albicans n=14 100 100% 78% 
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DISCUSIÓN: 

En este estudio se determino la principal flora bacteriana encontrada en pacientes 

con proceso infeccioso en una unidad de segundo nivel en el cual se demostro 

que  el 56% de casos corresponden a un rango  de edad 40-69 años, el cual tiene 

mayor predominio en el sexo femenino, se observo que el principales foco de 

infeccion encontrados al ingreso en el servicio de urgencias son de foco urinario 

en un 41% de los casos, seguido de infecciones asociadas a tejidos blandos en un 

32% , por el contrario al estudio SEMES en el año 2010 que la infecciones  estan 

condicionadas a factores como el etiologico, transmicion y el huesped que esta 

determinado por la edad, sexo, estado nutricional, patologia de base.  

Asi como las infecciones representaban el 10.4%, siendo las infecciones de vías 

respiratorias con mayor frecuencia y con mayor rango de hospitalización. 

En este estudio se  determinó durante periodo descrito se documentaron 120 

cultivos de los cuales el 51% fueron bacterias Gram negativas, 37% Gram 

positivas, y 12% fueron hongos en relación por su parte al estudio Hashairi et al, 

en 2011, durante ocho años, realizaron 995 cultivos de esas muestras: 55.2% 

fueron bacterias Gram negativas; 42.1% fueron bacterias Gram positivas, 1.0% 

hongos y 0.7% microorganismos mixtos. 

De los cultivos obtendidos con microorganismos Gram positivos en 45 pacientes 

(37%) aislado principalmente Staphylococcus aureus en un 36%, en contraste con 

Chase et al, en 2012, en un cohorte prospectivo de pacientes con probable 

infección, obtuvieron 3310 hemocultivos con solo el 12.4% de hallazgos positivos, 

de los cuales 16.6% encontró Staphylococcus aureus. 

En este estudio descriptivo/retrospectivo se determinó que la procesos infecciones 

primarios fueron urinarios, tejidos blandos y gastrointestinales encontrando como 

agentes bacterianos causales Gram positivo: Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis, en Gram negativos: E. coli, 

Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae.  

Recientemente en el estudio Wu et al en 2015 a través de un estudio de vigilancia 

retrospectivo determino que las infecciones primarias como neumonía, el tracto 

urinario y las infecciones intraabdominales los agentes bacterianos causales 

comunes incluyen en los Gram positivos: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis, Enterococcus spp., Streptococcus pneumoniae, en Gram negativos: 

Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella. 
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LIMITACIONES DE INVESTIGACION: 

 

La principal limitacion de nuestro protocolo fue la obtencion de los expendientes 

clinicos,  pues dichos expendientes se encuentran resguardados en archivo clinico 

y se deben solicitar previa autorizacion de los directivos en turno. 

Reportes de laboratorio con muestras recolectadas como insuficientes, sin 

crecimiento pero sin seguimiento, mal rotuladas, resultados de muestras no 

reportadas o pendientes. 

Sin reactivo para antibiograma en relacion a farmacos. 

Expendientes incompletos. 

Horarios para recepcion de muestras, ya que no se reciben en todos los turnos. 

No se contaba en ocasiones con medios para toma de muestras, isopos, tubos. 

 

PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION: 

 

Este trabajo de investigación puede llevar a  originar  protocolos manejo, 

aislamiento y control de infecciones más efectivas. 

Permitirá seleccionar los antibióticos adecuados para el tratamiento, evitando el 

uso tratamientos empíricos que no son sensibles al patógeno que la origina  

Se espera  evitar la polifarmacia y minimizar la resistencia bacteriana. 

Estudios futuros podrán encaminarse  en servicios específicos del hospital, así 

como el estudio sociodemográfico de la población estudiada como factores de 

riesgo para el desarrollo de procesos infecciosos. 

Dar un seguimiento relacionado al manejo de antibiótico empleado en Gram 

negativos ya que se encontró una sensibilidad mayor al uso de Aminoglucosidos y 

Carbapenemicos y una mayor resistencia a fármacos de primera línea. 
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CONCLUSIONES: 

De acuerdo a nuestro objetivos generales en este estudio se describe la flora 

bacteriana asociada a un proceso infeccioso en el servicio de urgencias mediante 

la toma de cultivos se determino que el 51% de los casos corresponde a Gram 

negativos siendo los principales agentes causales: Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa y Klebsiella pneumoniae, Gram Positivos en un 37% agentes causales 

encontrados: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 

Staphylococcus hominis, asi como un 12% restante corresponde Hongos  

reportandose Candida albicans. 

De acuerdo a los resultados obtenidos por los reportes de antibiograma se 

identifico la sensibilidad farmacologica de los microorganismos que se 

desarrollaron  en los cultivos. Encontrandose una resistencia microbiana a los 

tratamientos de primera linea en relacion a los Gram negativos se observa una 

mayor sensibilidad al uso de tratamiento con Aminoglucosidos, Carbapenemicos, 

en los Gram Positivos: se encontro una mayor sensibilidad a los tratamientos con 

Dicloxacilina, Linezolid, Vancomicina y Daptomicina en relacion a cultivos positivos 

a Staphylococcus, la sensibilidad a tratamientos con Antifungicos como Fluconazol 

se encuentra en un 78% , Anfotericina B y Caspofungina con un 100% en los 14 

cultivos reportados por Cándida. 

En relacion los objetivos secundarios se identifico, un total de 120 pacientes los 

cuales cursaban con un proceso infeccioso a su ingreso con presencia de fiebre y 

un recuento leucocitoria elevado determino >11,000mm3, asi como se identifico 

que los principales focos de infeccion encontrados en este estudio corresponden 

en un 41% urinarios, 32% tejidos blandos, 15% gastrointesinal y respiratorio en un 

12%, asi como los principales muestras (cultivos) corresponden 33% urocultivos, 

36% hemocultivo, 23% cultivos de herida o tejidos y un 8% puntas de cateter. 

Se describio que las principacles caracteristicas sociodemograficas de los 

pacientes que ingresaron a urgencias de nuestro estudio el 60% corresponde al 

genero femenino y el 40% restante masculino, asi como en relacion a la edad 

encontramos una mayor incidencia en pacientes entre los 50-59 años, con una 

mediana de 54 y un rango intercuartil de 40.7-67 correspondientes al cuartil 25/75. 
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ANEXOS: 

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado  

El presente proyecto no necesita carta de consentimiento informado dado que es 

un estudio retrospectivo. 

Sin embargo los investigadores se comprometen al manejo cuidadoso y cauteloso 

de la información, mediante el uso de códigos para el uso de identificación y 

revisión de expedientes clínicos. Solo el investigador principal conocerá la lleva de 

acceso de códigos empleados. 
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Anexo 2.- Formato de recolección de datos. 

Protocolo de investigación:  

“Flora bacteriana en pacientes con diagnóstico de proceso infeccioso en el 
servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel.” 

Folio: ____.   Edad: ______.   Sexo: ___________. Fecha: ________________. 
Cultivo realizado: ______________.  Microorganismo Aislado: _______________. 

Variable  Resultado 

Proceso infeccioso   Si  

 No  

Flora bacteriana   Gram (+) 

 Gram (-) 

 Hongos  
 

Sitio de infección   Urinario  

 Respiratorio 

 Gastrointestinal  

 Tejidos blandos  
 

Leucocitos  11,000-15,000mm3 

 15,001-20,000mm3 

 Mayor 20,0001mm3 

Sensibilidad:  Vancomicina     

 Clindamicina 

 Cefepime 

 Ceftriaxona 

 Cefazolina 

 Cefuroxima 

 Cefalotina 

 Meropenem 

 Ertapenem,  

 Imipenem 

 Piperacilina/tazobactam 

 Ciprofloxacino 

 Levofloxacino 

 Gentamicina  

 Amikacina 

 Eritromicina 

 Rifampicina 

 Daptomicina 

 Amoxicilina 

 Tigeciclina 

 Nitrofurantoina 

 Linezolid 

 Moxifloxacino 

 Dicloxacilina 

 Trimetroprim/Sulfametoxazol 

 Anfotericina B 

 Caspofungina 

 Fluconazol 

Nombre del investigador: _________________________________________ 

Firma del investigador: ___________________________________________ 

Recolector: ____________________________________________________  
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Anexo 3.- Hoja de no inconveniente: 
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Anexo 4.- Hoja de registro: 
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