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Incidencia de infecciones nosocomiales y patrones de sensibilidad microbiana in 

Vitro en el servicio de pediatría en el CMN. "20 de noviembre" 

Dra Diana Cruz Martinez Centro Medico Nacional "20 de noviembre " 

RESUMEN. OBJETIVO: Conocer la incidencia de infecciones nosocomiales y 

patrones de sensibilidad in Vitro de los patógenos implicados ,en la coordinación de 

pediatría. MATERIAL Y ME TODOS: Se realizo un estudio retrolectivo, transversal 

y descriptivo,del 01 de agosto del 2002 al 1 de agosto del 2003 captándose pacientes 

con diagnósticos de infección nosocomial. Los aislamientos microbiológicos se 

procesaron en un equipo Vitek con tarjetas, GNS 604 para gram negativos 

y GPS 101 para gram positivos, para determinar la sensibilidad in Vitro. En el 

análisis estadístico se utilizo el paquete SPSS 11. O; Chi cuadrada, y Prueba exacta de 

Fisher. RESULTADOS: Se reporto una incidencia del 3.22%. Analizandose 196 

cultivos diversos de 74 pacientes con infección nosocomial. 96 cultivos dieron 

gérmenes asociados a infección nosocomial quedando Staphylococcus epidermidis 

con una prevalencía de 28.9%, Klebsiel/a pneumoniae 16.3%, Staphylococcus 

coagulasa negativa 16.8% y Pseudomonas aeuroginosa con un 8.1 %, que tuvieron 

tm patrón de resistencia antimicrobiana mayor para cefalosporinas de 3° y 4° 

generación, con respecto a Gram negativas y sensibilidad del 100% a Vancomicina 

para Gram positivos. 

CONCLUSIONES: Conocer los patrones de sensibilidad y resistencias 

antimicrobianas, dentro de la coordinación, para mejorar el uso de antibioticos. 

Palabras clave: sensibilidad in vitro, antimicrobianos, resistencia bacteriana, 

infecciones nosocomiales. 
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/11cidence of Nosocomial lnfections and Patterns of Sensibility in vitro in the 

Service of Pediatrics of the National Medica/ Center "20 de Noviembre". 

Ora Diana Cruz Martinez National Medica! Center "20 de noviembre " 

SUMMARY. OBJECTIVE: To Know the incidence of the nosocomial infections 

and sensibility in Vitro the implied pathogenic, in the coordination of pediatrics. 

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, transverse and prospective study 

was made, of the 01 of august 2002 to 01 of august 2003. Consider to ali patients 

with diagnosis of IN. The isolations microbiologic were processed with a Vitek 

equipment with GNS 604 cards for negatives gram and GPS 101 cards for positives 

gram to obtain the sensibility in vitro. In the stastical analysis was to used the SPSS 

Version 11.0. software, X2 test and the Físher'.s exact test. RESULTS: 3.22% incident 

report. Analyzing 196 diverse cultures of 74 patients with IN, 96 were positives to 

nosocomial infections: Staphylococcus epidermidis with a frequency of 28.9%, 

Klebsiella pneumoniae 16.3%, Staphylococcus coagulasa negalive 16.8% y 

Pseudomonas aeuroginosa with 8.1 %, with an antimicrobian resistance patron 

greatest for third an forth generation of cephalosporin respective to negatives Gram 

and sensibility of 100% .to V.ancomicina for positive Gram. CONCLUSlONS: To 

know the sensibility patrons and resistance antimicrobial, in the coordination, for a 

better control ofthe antimicrobial therapeutic. 

Ke~words: in vitro sensibility, antimicrobials, bacteria/ resistance nosocomial 

infections. 
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INTRODUCCION 

La infección nosocomial(IN)-de acuerdo al Sistema de Vigilancia de Infecciones 

Nosocomiales del Center for Disease Control(CDC) de Estados Unidos de Norteamérica

es una afección patologica no actual, ni en estado de incubación en el momento de ingreso 

del paciente al hospital; que se desarrolla después de 72hrs del ingreso hospitalario, err 

algunos casos la enfermedad ocurre 3 días después del alta hospitalaria o dentro de los 30 

días de la intervención quirúrgica <I . lJ 

Las infecciones nosocomiales son importantes porque producen daños a la salud, 

aumentan los días de estancia intrahospitalaria, así como el uso de recursos de diagnostico 

y tratamiento <J> Lo anterior es totalmente prevenible ya que su origen esta determinado por 

la presencia de microorganismos que han sido capaces· de desarrollar- mecanismos de · 

defensa mas efectivos contra los antibióticos, conduciendo a la resistencia bacteriana, cuya 

comprobación implica el fracaso de la terapéutica antibiótica. 

La cual ha conducido a la prolongación de la expectativa y calidad de vida, ya que 

su uso ha reducido la morbimortalidad de numerosos padecimientos en especial los 

infectocontagiosos. 

Sin embargo el uso de antibióticos en muchas ocasiones no se siguen los esquemas 

tradicionales sino que se acuden a experiencias, basadas en distintas variables: 

características particulares del paciente, ambiente y gérmenes infecciosos propios de la 
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unidad. En la mayoría de las infecciones bacterianas agudas frecuentemente se inicia 

empíricamente, la terapéutica con antibióticos antes de conocer los resultados de los 

cultivos y pruebas de susceptibilidad. Esto último puede variar mucho de un hospital a otro 

y aun de una sala a otra dentro del mismo hospital y en particular para bacilos Gram 

negativos; los cuales junto con los Staphylococcus son los que se aíslan con mas frecuencia 

en paciente que han sido sometidos a la trasgresión de sus barreras naturales de defensa 

como es el uso de sondas vesicales, catéteres intravasculares, dispositivos de asistencia 

respiratoria, hasta las modificaciones del pH gástrico con el fin de evitar el sangrado 

digestivo por estrés, así como la hospitalización prolongada. <4> 

La sensibilidad in vitro se ha clasificado en 3 categorías de acuerdo a la NCCLS; 

como: Sensible, indica que la infección ocasionada puede tratarse de forma adecuada con 

dosis habituales de antimicrobiano. Intermedio, a un halo de inhibición con concentraciones 

inhibitorias mínimas (CMI) altas de antibiótico; es decir dosis mas elevadas de lo habitual 

del medicamento. Resistente a los microorganismos que no se inhiben por las 

concentraciones habituales correspondientes al antimicrobiano o con mecanismos de 

resistencia especificas .<~> 

Al respecto los microorganismos poseen una resistencia natural o intrínseca, que 

consiste en una falta del lugar de acción del antibiótico ; y la resistencia adquirida, que es 

mas importante desde el punto de vista clínico, ya que es debida a la modificación de la 

carga genética de Ja bacteria, lo cual puede aparecer por mutación cromosomica o 

mecanismos de transferencia t) resistencia transmisible, por medit) de plásmidos, 

transposones o integrones de una bacteria a otra, como es el caso de la producción de 
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betalactamasas que son enzimas que no permiten la acción bactericida de antibióticos 

betalactamicos · (6) 

Con todo lo anterior se observa que la sensibilidad y resistencia antimicrobiana de 

los microorganismos en las infecciones nosocomiales son de vital importancia en el 

tratamiento adecuado de éstas, por lo que el conocimiento de las características particulares 

en cada unidad hospitalaria, debe ser una prioridad de los médicos tratantes, ya que el 

inicio empírico iie !a terapéutica antimicrobiana sera !o mas acertado -evitándose así la 

aparición de nuevas cepas resistentes. Esto se consigue con un adecuado programa de 

prevención de infecciones oosocomiales aplicado en toda unidad hospitalaria d. cual debe 

estar conformado por un Comité de Infec.ciones,. indicadores de infecciones nosocomiales 

y sistemas de vigilancia para su detección.(estudios de prevalencia , infección de 

localización quirurgica, seguimiento de las bacteriemias, detección en las unidades de 

medicina intensiva, identificación y control de brotes epidemicos, conocimiento de las 

resistencias bacterianas con apoyo microbiológico) recomendaciones para el uso racional 

de antibióticos; protocolo de desinfección, esterilización y procedimientos diversos. 

Lo cual debe ser de conocimiento general a todo el personal de salud en contacto con 

pacientes de alto riesgo de contraer una infección de tipo nosocomial, para su pronta 

detección y manejo adecuado. 

Dentro de los gérmenes a monitorizar se encuentran reportados dentro de la literatura 

el Streptococcus spp peniclino -R, Enterococcus spp, aminoglucosidos-R o, Vancomicina-
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R, Escherichia coli quinolonas - R. enterobacterias productoras de blea, A.baumannii 

multiresistente, Enterobacter spp y Pseudomonas aeuroginosa (7) 

En lo que respecta a la sensibilidad antimicrobiana en el Centro Medico Nacional ''20 

de noviembre "se reportan en el año 2000 un 70% de bacterias Gram Negativas y 66.6% 

de Gram positivos, de estas ultimas se refiere mayor sensibilidad a la Vancomicina y 

Ciprnfloxacina en el 100% de las cepas aisladas con concentraciones inhibitorias mínimas 

de 1 y 0.5 respectivamente, excepto para Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus 

haemolyticus para los cuales la sensibilidad fue del 100 y 60% respectivamente. Con 

respecto a las bacterias Gram Negativas se reporta mayor sensibilidad para Cefalosporinas 

de 3er generación (Cefotaxima, Ceftazidima) y mostrando resistencias a Gentamicina en 

66%.18) 

En el año 2001 se determino una sensibilidad a la Vancomicina y Ciprofloxacina en 

97.5% de bacterias Gram Positivas y 60% para las Gram Negativas a las Cefalosporinas de 

3er generación, de los cuales predominaron la Klebsiella pneumoniae, E.coli, 

Pseudomonas (9J 

Dentro de la literatura en España se reporta la existencia de cepas de Staphylococcus 

aureus y epidermidis metil resistente, Streptococcus pneumoniae resistente a la penicilina; 

en relación a los gram positivos. Respecto a los gram Negativos, Acinetobacter Baumannii, 

Klebsiella con espectro Ampliado de Beta-Lactamasas, Pseudomonas y Enlerobacterias 

productoras de Beta-lactamasa. (2) 
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En el Hospital Puerto Montt, se reporta una sensibilidad a Staphylococcus aureus 

meticilino resistente en un 63.9%,que comparado con información del afio previo 1999, se 

observa un incremento de dicha resistencia en un 13.9%, lo que ha llevado al uso frecuente 

de la Vancomicina como primera instancia ,sin embargo ya existen repo11es de que la 

sensibilidad a dicha sustancia ha ido disminuyendo, presentándose una amplia 

sensibilidad antimicrobiana para distintas cepas de Staphylococcus; dentro de los 

antibióticos referidos se encuentran la Tetraciclinas, Trimetoprim con sulfametoxazol, 

Rifampicina, Rritromicina, Clindamicina y Vancomicina. Para Pseudnmnna~ Aeurnginnsa 

se reporto una disminución de la sensibilidad antimicrobiana a Ceftazidima y 

Ciprofloxacino, sin embargo hay aun susceptibilidad adecuada para aminoglucósidos. 

Klebsiella pneumoniae se encontró una sensibilidad del 100% a lmipenem, Ciprofloxacino 

en 81 % y 76% Amikacina ( JO) 

Un estudio realizado en el Hospital Centro Médico Nacional La Raza del IMSS se 

reporta una sensibilidad elevada a los antibióticos más utilizados, reportándose para 

klebsiella pneumoniae,Escherichia coli, y Proteus sp a Amikacina, Imipenem, Cefepime y 

Meropenem. 

Con mayores resistencias a Ampiclina, Trimetoprim-sulfametozaxol y Cloramfenicol 

en un 80%. Con respecto a Pseudomonas aeuroginosa se observo una sensibilidad a 

Imipenen, Cefepime y Meropenem, con un 25% de resistencia a las Cefalosporinas de 3er 

generación , Aztreonam, Ampicilina, Trimetoprim-sulfametoxazol, Cloranfenicol y menor 
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a la Amikacina Enterobacter spp registro una resistencia del 100% a la Ampicilina y 

menor al Aztreonam y Piperacilina. 

Las cepas de Sthaphylococcus coagulasa negativa (ECN) mostraron un patrón de 

multiresistencia en mas del 90% y mayor sensibilidad a Cefepime y Vancomicina. La 

mayoría de las cepas de Enterococcus mostraron resistencias del 100% a la mayoría de los 

antibióticos evaluados. (11¡ 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

• Conocer la incidencia de las infecciones nosocomiales y la sensibilidad antimicrobiana 

in Vitro en los diferentes servicios de la coordinación de pediatría del CMN " 20 de 

Noviembre" del ISSSTE. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Reconocer el índice de resistencias antimicrobianas 

• Determinar la frecuencia en los diferentes servicios de la coordinación. 

Comparar ios diferentes patógenos con años previos y literatura relacionada. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrolectivo, transversal, descriptivo, incluyéndose los pacientes 

ingresados en los diferentes servicios de la Coordinación de Pediatría del CMN "20 de 

Noviembre" del ISSSTE, del 01 agosto de 2002 al 01 de agosto del 2003. Para ello se 

tomaron los expedientes con sospecha de infección nosocomial basado en los reportes 

mensuales de los diferentes servicios a la Coordinación. Así como los resultados 

microbiológicos de los diferentes cultivos de dichos pacientes obtenidos de registros 

internos del Laboratorio Central de esta unidad. Se excluyeron del estudio a los: 

Pacientes mayores de 14 años de edad. 

Pacientes del servicio de admisión continua pediátrica. 

Pacientes con infección no adquirida en este hospital. 

Pacientes del servicio de hematologia pediátrica. 

Pacientes a los que no se realizo estudio completo de mic.robiologia 

Se eliminaron aquellos pacientes que no cumplieron con los criterios establecidos por 

la CDC de Atlanta y definiciones operacionales de las (norma oficial mexicana) NOM para 

diagnostico de IN. 

Pacientes con expediente clínico incompleto o sin él y aquellos que no proporcionaron 

datos suficientes para cédula de recolección de datos, con cultivos positivos a más de 2 

gérmenes. 
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La información se captó en hojas diseñadas para registrar datos generales del paciente, 

que cumplieran con criterios de diagnostico de IN en base a los criterios de la CDC y 

cultivos positivos de acuerdo a lo referido en las NOM. 

Para la determinación de los patrones de sensibilidad in Vitro a los antimicrobiano se 

utilizaron métodos de microdilución en tubo con equipo computarizado Vitek, utilizando 

tarjetas de sensibilidad GNS 604 para gram negativas y GPS 101 para gram positivas, así 

como el establecimiento de las concentraciones inhibitorias mínimas (CIM) para cada 

antimicrobiano incluido en el KIT basado en las guías del National Committee for Clinical 

Laboratory Standards(NCCLS) 

Vitek GNS 604 M!C mcelml (Gram. nel!:ativos) 
rn in. Máx. 

Amikacina <2 >64 
Amoxi/clavulanato <8 >32 
Cefazolina <8 >32 
Cefepime <4 >32 
Ceftazidime <8 >32 
Ceftriaxone <8 >64 
Cefuroxime sodico <4 >32 
Ciprofloxacina <0.5 >4 
Gentamicina <0.5 > 16 
Meropenem <2 >16 
Nitrofurantoina <32 >128 
Norfloxaciria <4 >16 
Ofloxacina <1 >8 
Piperacilina <8 >256 
Ticarcilina/ acido clavulanico <16 >256 
Cotrimoxazolo/smz <10 >320 
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Vitek GPS lO 1 MIC mcgiml (Gram. Positivos) 
mm. Máx. 

Ampicilina <0.12 >16 
Ampicilina/ sulbactam <4 >32 
Cefazolina <8 >32 
Ciprofloxacina <0.5 >4 
Clindamicina 

<0.5 >8 Staphylococcus spp 
<0.5 >8 Enlerococcus ~pp 
>0.25 >8 No Enterococcus 

Eritromicina 
<0.5 >8 Staphylococcus spp 
<0.5 >8 Enterococcus spp 
>0.25 >8 No Enterococcus 

Gentamicina <2 > 16 
Nitrofurantoina <32 >128 
Ofloxacina <1 >8 
Oxacilina <2 >8 
Penicilina G <0.03 >16 
Rifampicina < l >4 
Tetraciclina < I > 16 
Trimetropin/sulfametoxazol <10 >320 
Vancomicina <0.5 >32 
B. lactamasa(Pen G/Ox) positiva a Staphylococcus aureus 

Para la determinación de la B.lactamasa ,se utilizo un metodo de inoculación, por 

microtitulació14 el cuaí se coloca en un caldo Mueller- Hinton, utilizandose como cepa de 

referencia ei S.aureus ATCC 29213. 

El análisis se realizo utilizando el paquete estadístico para las ciencias sociales (SPSS 

l l.O para \Vindows, Chicago, Illinois).Se calcularon frecuencias simples y proporciones 

con sus intervalos de confianza utilizando el paquete de análisis de intervalos de confianza 
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(CIA 1.1 ,Londres, Inglaterra).Realizando prueba de Chi cuadrada y prueba exacta de 

Fisher. Los datos fueron codificados para el análisis. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 152 expedientes clínicos, obteniéndose 74 pacientes con diagnostico de 

infección nosocomial de acuerdo a los criterios de la CDC, reportando una incidencia de 

3.22 infecciones nosocomiales por 100 egresos (IC9w.=2.53 - 4.02) De los cuales se 

analizaron 197 cultivos realizados dw·ante el periodo de estudio. 

El origen de las muestras fue principalmente hematico(60.9%) en donde predomino el 

stapy/ococcus epidermidis (19134 reportes),cultivo de punta de catéter(8.6%),con S. 

Epidermidis(7í l3 reportes),orina de chorro medio (8,1%)con K/ebsie/la pneumonia(8/12 

reportes) LCR(7%)con predominio de S.epidermidis , S.coag neg y S. aureus. Liquido 

pleural y abscesos predominando las enterobacterias en ambos rubros (3%), secreción 

bronquial (2%) con Pseudomonas aeuroginosa; exudados purulentos y fistulas(!%) con 

presencia de enterobacterias. 

En los cuales se encontraron por orden de frecuencia los siguientes, 

microorganismos: Staphylococcus epidermidis(28. 9%), Staphy/ococcus coagu/asa 

negativo(l6.8%), Klebsiella pneumoniae (16.3%) ,Pseudomonas aeuroginosa(8.1%) 

, Enterobacter cloacae(5. 6%),Escherichia coli(l . 5%)Stenotrophomonas maltophilia(l. 0%) 

y otros gérmenes del tipo Gram negativos como son Serratia marcenses ,Enterobacter 

hirae, Citrnhacter hraakki, Kleh.~iella nzaenae y ,nxytnca; StaphylncnccU\' warneri y 

Citrobacter koseri. Acinetobacter iwoffii. con el menor numero de casos ( 0.5%)(Tabla 1) 
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Se reportaron especies de Cándida albicans(3),Cándida parapsilosis(3),Cándida 

tropicalis(J),Cándida jámata(J) y Cándida guillermondi(l) los cuales se excluyeron del 

análisis , por no contar con los reportes de antimicóticos, mencionándose que en ocasiones 

no se contaba con el recurso dentro de Ja unidad para realizarlos, se mencionan por cwnplir 

con criterios de IN. 

De los cultivos analizados 62.4% correspondieron a gérmenes Gram positivos y 

37.6% a Gram negativos, considerándose 137 cultivos(69.5%) como infecciones 

nosocomiales y 60 (30.4%) como no intrahospitalarias, de las cuales 20% presentaron mas 

de 2 gérmenes ,considerándose como contaminación al momento de toma de muestra. 

Los microorganismos aislados en bacterernias de pacientes con infecciones 

nosocomiales se encontró un franco predominio de: Staphylococcus epidermidis (24.8%), 

S. coag neg.(15.3%),en comparación con gram negativos del grupo de las enterobacterias 

como Klebsiella pneumoniae(23.3%)Enterobacter cloacae(6.5%) .No fermentadores como 

Pseudomonas aeuroginosa (11.6%) y oportunistas del grupo de candidas(S.6%) 

(Tabla 2 XFig. 1) 

De los cuales resultaron beta lactamasas positivos la familia de estafilococos en el 

siguiente orden de frecuencia: Staphy. Epidermidis en 96.5% ; Staphy coag.neg. 93.9%; 

Staphy. Aureus 87.5%; Staphy auricuíaris, S. warnerii, S. hominis, S. sciuri. S. hominis 

100%. En el caso de enterobacterias y gram negativos no fermentadores uingw10 resulto 

positivo. 
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Con respecto a la frecuencia por servicio se reporta mayor índice en la UCIN y UTIP 

con un 29.9% y 22.3% respectivamente. El menor índice lo obtuvo el servicio de 

neurología con un 2%.(Fig. 2) 

Los antimicrobianos mas utilizados para los diferentes tipos de infecciones 

nosocomiales fue de primera elección la Vancomicina (22.7%, IC95'1, 7.82 - 45.4), seguido 

de la dicloxacilina (23.5%, IC95% 6.81 - 49.9). Se encontró un promedio de utilización de 

antimicrobia11os por paciente de 5 diferentes. 

En cuanto a los patrones de sensibilidad a los antibióticos; los microorganismos 

implicados mostraron lo siguiente: Staphylococcus epidermidis , resulto sensible a 

Cefazolina un 9o/o(CIM<8) y Rifampicina 5.3% (CIM <1) con mayor resistencia a 

aminoglucosidos como Gentamicina(71.9%), Trimetoprim(73. 7%) y Oxacilina(84.2%), 

mayor índice para Ampicilina (98.2% XCIM > 16,> 320,>8,> 16). Lo cual fue en general, 

para la familia de este germen los cuales predominaron en los reportes evaluados .Con 

predominio de sensibilidad al 100% para Vancomicina y Nitrofurantoina. CIM <0.5 y< 32 

respectivamente. T ,os enterococos mostraron sensibilidad del 100% para la mayoría de los 

antibióticos evaluados .Enterococo faecalis presento una sensibilidad intermedia 33.3% 

para Ciprofloxacino , Penicilina, y Ampicilina (CIM <0.5,<0.03,<0.12) con resistencia del 

100% para Tetraciclinas (CIM >16),sensible al 100% a Cefazolina, Nitrofurantoina y 

Vancomicina(CIM <30,<32.<0.5)(Tabla 3) 

Para los gram negativos en particular Klebsiella pneumoniae se observo mayor 

sensibilidad a Cefepime( l 2%), Ceftriaxona(3 .1 %), Cefuroxima(9.4%), 

Ciprofloxacino(l00%), Meropenem(l00%)(CIM <4,<8,<4,<0.5<2) con una resistencia 
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media a Amikacina(50%), Trimetoprim (71.9%), Cefazolina(53.1%) (CIM >64,>320,>32) 

Klebsiella ozanae y oxitoca presentaron resistencia del 100% a Amikacina, 

Amoxici!ina, Cefazolina ,Meropenem(CIM> 64,> 32,> 32,> 16) y sensibles a Ceftriaxona, 

Cefuroxime , Ciprofloxacino, y Nitrofurantonina.(CIM <8,<4,<4,<0.5,<32) 

Con respecto a Pseudomonas aeuroginosa se encontró una sensibilidad alta para 

Cefepime(6.3%), Ceftazidima(6.3%),y Piperacilina(6.3%)(CIM <4,<8,<8); con sensibilidad 

intermedia a Amikacina, Ciprofloxacino y Meropenem(31.3%XCIM>64,>4,> 16) y 

resistencias de 100% a Amoxicilina, Cefazolina, Cefuroxima, Trimetopim, 

{Cllif>32,>32,>32,>320) {Tabla 4). Stenotrophomona maltophilia presento resistencia del 

100% a cefalosporinas de 3° generación y aminoglucosidos. Sensibilidad intermedia a 

Amoxicilina (50%)y Ceftriaxona{50%) y sensible 100% a Cefepime, Ceftazidime, 

Meropenem, Piperacina, y Ticarcilina. 

En comparación con estudios anteriores, no se encontraron grandes diferencias, al 

respecto de la sensibilidad antimicrobiana .Sin embargo para Klebsiella aunque continua 

con sus resistencias a aminoglucósidos se observo la aparición de ciertas cepas resistentes 

a cefalosporinas de cuarta generación. 
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DISCUSIÓN 

La sensibilidad in Vitro demostrada en el presente estudio para los gérmenes 

relacionados en las infecciones nosocomiales; se observo que para los gram negativos 

existe un 2% de susceptibilidad, a antibióticos del tipo cefalosporinas de segunda 

generación, que en su mayoría pertenecieron a la familia de enterobacterias con mayor 

frecuencia la Klebsiella pneumoniae y una resistencia mayor a cefalosporinas de amplio 

espectro. Con respecto a las Gram positivas existe un predominio de la familia de 

estafilococos y en particular el Staphylococcus epidermidis, los cuales en conjunto 

presentaron una susceptibilidad alta a la Vancomicina y Nitrofurantoina. 

Dentro de lo reportado en artículos relacionados se menciona que las enterobacterias 

se encuentran con mayor frecuencia, destacándose Klebsiella pneumonia ,Escherichia coli 

y Enterobacter como los principales agentes infecciosos y debido al uso de 

antimicrobianos de amplio espectro parece haber disminuido la prevalencia de E.coli. Pero 

al mismo tiempo los microorganismos gram positivos, como el Staphylococcus coagulasa 

negativo y los enterococos han aumentado y desde la decada de los setenta el S. epidermidis 

represento el 4% de los patógenos aislados, esto basado en el reporte del sistema de 

vigilancia de infecciones noso~omiales de E.U.A. y que en los noventa aumento hasta un 

13% (1 2) 

Observamos en el reporte de cultivos realizados en nuestro hospital un porcentaje de 

28. 9% para S. epidermidis , seguido del Staphylncnccu.1· cnagulasa negativn con un 

16.8%, como causantes de infección, con un 80% de reportes de beta lactamasas positivas. 

En años recientes se ha reportado un cambio en la microbiología de las bacteremias 

nosocomiales con un predominio en algunos países de patógenos gram positivos por arriba 
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del 60% y gram negativos en menos de 30%( CMN 20 de noviembre gram positivos 

62.4% y 37.7% gram negativas,) secundario a la aparición de bacterias gram positivas 

resistentes como son S. aureus, estafilococos coagulasa negativos y enterococos, que desde 

finales del milenio pasado se observa dicho fenómeno.tl2J A pesar de esto las bacterias 

gram negativas au..1 se encuentran dentro de los principales agentes causantes de 

infecciones noscomiales que en México durante las dos ultimas décadas ,bacterias como 

Klebsiella spp, Enterobacter y Pseudomonas son las principales causas de infecciones 

nosocomiales y las que han presentado mayores patrones de resistencia antimicrobiana de 

predominio a cefalosporinas de tercera y cuarta generación (13). 

Reportándose en los porcentajes de resistencia de nuestro estudio un 53.1 % para 

Cefazolina y 50% a Amikacina con respecto a Klebsiella pneumoniae y con buena 

sensibilidad para Ceftriaxona en 3.1 % y Cefuroxime 9.4%,lo cual se encuentra reportado 

en estudios realizados en el hospital(6,7J .Los mecanismos de resistencia documentados 

para estos microorganismos son:l) alteración del sitio blanco particularmente proteínas 

fijadoras de penicilina(PBP),2)disminución de la permeabilidad al antibiótico,3) producción 

de betalactarnasas de espectro extendido(BLEEs) y las de tipo AmpC, generalmente la 

información genética para la síntesis de estas betalactamasas,se codifica en plasmidos,lo 

cual hace más fácil la diseminación de este fenotipo de resistencia, que en Méxic-0 Silva y 

col; han reportado cepas resistentes de F:.coli, K.pneumoniae y F:ntemhacter spp, a 

cefalosporinas con predominio de BLEEs tipo SHV particularmente SHV-5 (sulphydryl 

variable) (12. 6 ).Respecto a los mecanismos de resistencia hacia los aminoglucósidos se debe 

a la inactivación enzimatica ,por sustituciones simples de un solo aminoácido ,que además 

conjugan aminoglucósidos por medio de fosforilación, adenilacion y acetilacion. Pero se 
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debe tomar en cuenta las diferencias del comportamiento farmacocinetico de los 

antimicrobianos in Vitro e in vivo, ya que la administración de un amino glucósido mas 

un fármaco inhibidor de la síntesis de pared bacteriana muestra efecto sinérgico que demora 

la aparición de resistencias bacterianas, por lo que la monoterapia con aminoglucosido para 

las enterobacteriaceae no se encuentra indicado. (13, 1•. is¡ 

Los bacilos gramnegativos no fermentadores como Stenotrophomona maltophilia, 

Pseudomonas aeuroginosa y Acinetobacter lowfii, presentaron mayores porcentajes de 

resistencias a aminoglucósidos 75% a 100%; a cefalosporinas de tercera generación 50% a 

68.8% y con una sensibilidad moderada a Ciprofloxacino y Meropenen en un 25 % y 

31.3% respectivamente. Lo cual coincide con lo reportado en la literatura, se menciona que 

las resistencias observadas por parte de estos patógenos, es secundaria a su capacidad de 

producir betalactamasas de espectro extendido mediadas por plasmidos, ya descrito. 

Además del uso de antimicrobianos de amplio espectro utiliz.ados frecuentemente de forma 

empírica, como es el caso de cefalosporinas de cuarta generación. 

Las quinolonas, resultaron ser de alta sensibilidad in Vitro en el tratamiento de estas 

bacterias, pero su utiliz.ación no esta aprobada por la FDA, en pediatría. Por lo que su 

administración se debe realizar solo en casos específicos en los cuales el patrón de 

sensibilidad in vitro demuestre resistencia antimicrobiana ante otros antibióticos. 
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CONCLUSIONES 

Se observo dentro del análisis de los datos que las sensibilidades in Vitro y 

resistencias bacterianas de la coordinación, no han sufrido cambios en comparación de 

estudios previos realizados; sin embargo el comportamiento de las bacterias gram 

negativas; eu especifico algw1as cepas como klebsiella, presentan cie1to iudice de 

resistencia a cefalosporinas de cuarta generación, coincidiendo con el resto de los centros 

hospitalarios a nivel mundial y nacional. 

Lo que nos lleva a concluir que conocer los patrones de sensibilidad in vitro y 

resistencias bacterianas a antimicrobianos, son de vital importancia sobre todo para que el 

uso empírico acertado de los antibióticos en casos de patologías infectocontagiosas sean lo 

mas acertadas posibles, con lo cual se disminuirá la incidencia de gérmenes resistentes, 

contribuyendo así a disminuir la frecuencia de las infecciones nosocomiales. 
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ANEXO 

GRAFICAS 

Tabla 1.- Frecuencias de los microorganismos encontrados por cultivos. 

Microorganismo Frecuencia Porcentaje 

Staphylo. epidermidis 57 28.9 

Staphylo. coagulasa negativo 33 16.8 

Klebs1ella pneumoniae 32 16.3 

Pseudomonas aeruginosa 16 8.1 

Enterobacter c/oacae 11 5.6 

Enterococo faecalis 9 4.6 

Staphylo. haemoliticus 8 4.1 

Staphylo. aureus 8 4.1 

Escherichia coli 3 1.5 

Acinetobacter lowffi 3 1.5 

Stenotrophomona maltophilia 2 1.0 

Staphylo. simulans 2 1.0 

Staphylo. hominis 2 1.0 

Staphylo. auricularis 2 1.0 

Serratia marcenses 0.5 

Enterobacter hirae 0.5 

Citrobacter braakki 0.5 

Klebsiella ozaenae 0.5 

Staphylo. sciuri 0.5 

Klebsiella oxytoca 0.5 

Enterobacter aerogenes 0.5 

Staphylo. wameri 0.5 

Citrobacter koseri 0.5 

TOTAL 197 100 
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Tabla 2.- Distribución de los microorganismos encontrados de acuerdo a 
infección nosocomial. 

Infección nosocomial 
Microorganismo p 

No Sí 

Staphylo. epidermidis 23 34 0.054 

Staphylo. coagulasa negativo 12 21 0.420 

Klebsíella pneumoníae o 32 <0.01* 

Pseudomona aeruginosa o 16 <0.01* 

Enterobacter cloacae 2 9 0.509* 

Enterococo faecalis 6 3 0.024* 

Staphylo. haemolítícus 3 5 0.701* 

Staphylo. aureus 7 0.220* 

Escherichía coli 2 >0.99* 

Acínetobacter Iowffi o 3 0.554 

Stenotrophomona maltophília o 2 >0.99 

Staphylo. símulans 0.52* 

Staphylo. hominis 0.52* 

Staphylo. auricularis 2 o 0.09 

Serratia marcenses o >0.99 

Enterobacter hirae o >0.99 

Cítrobacter braakkí o >0.99 

Klebsíella ozaenae o >0.99 

Staphylo. sciuri o >0.99 

Klebsiella oxytoca o >0.99 

Enterobacter aerogenes o >0.99 

Staphylo. wamerí o 0.30 

Cítrobacter koseri o 0.30 

TOTAL 60 137 

La P se calculó utilizando la prueba de Chi cuadrada. 

• Prueba exacta de Fisher 
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Figura1.- Distribución de principales microorganismos en infección 
nosocomial y frecuencia de contaminación. 
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Figura 2.- Distribución de las infecciones nosocomiales de acuerdo a los 
servicios. 
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Tabla 3.- Patrones de susceptibilidad antimicrobianos a los, 
correspondientes a los microorganismos gram positivos. 

Porcentaje ("lo) de resistencia 

M.k:roorgani,mo Cda Clpr Cent NUr °°" Tmp Clin VautC p.,.1 

Staphylococcus epidermidis 9 29.8 71.9 00 29.8 73 .7 43.9 o 98.2 

Staphylococcu.J coagulara negativo 9 21.2 48.5 o 15.2 54.5 36.4 o 93.9 

Enterococo foecalis o 33 .3 NE o NE NE NE o 33.3 

Staphy/ococcu:r llaemo/iticu:r 2 62.5 100 o 62.5 100 62.5 o 100 

Staphylococcus a11reus o 12.5 o o 12.5 12.5 12.5 o 87.5 

Staphylococcus simulam 1 o 100 o o 100 o o 100 

Stophylococcus homini.J o o 50 o o 50 o o 100 

Enterobacter hirae o o o o NE NE NE o o 

Staphylococcus sciuri o o o o o o 100 o 100 

Siaplrylococcu.J auricu/aris 50 o 100 o o 50 o o 100 

StaplrylococcuJ wameri o o o o o \()() o o \()() 

Rif• Tetn 01 .. 

5.3 23.6 84.2 

9.1 24.2 81.8 

NE 100 NE 

o 12.5 100 

12.5 37.5 12.5 

o 50 50 

o 50 50 

NE o NE 

o 100 100 

o 50 50 

o o o 

Cefa. Cefazolina; Cipr. Ciprofloxacino; Gent. Gentamicina; Nitro. Nitrofurantoína; 
Oflo. Ofloxacina; Tmp. Trimetoprim; Clin. Clindamicina; Vanc. Vancomicina; 
Peni. Penicilina G; Rifa. Rifampicina; Tetra. Tetraciclina; Oxac. Oxacilina; Erit. 
Eritromicina; Ampi. Ampicilina. 
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Erit Ampl 

63.6 98.2 

66.7 93.9 

NE 33.3 

100 100 

12.5 87.5 

50 100 

100 100 

NE o 

100 100 

50 100 

o 100 



Centro Medico Nacional "20 de Noviembre" ISSSTE 

Tabla 4.- Patrones de susceptibilidad a los antimicrobianos, 
correspondientes a los microorganismos gram negativos. 

Microorganismo 
Porcentaje(%) de resutencla 

Amlk Amox Cera Cefe Ceft Cefr Ceru Clpr Genl 

K/ebsiella pneumon;ae 50.0 62 53 .1 12 o 3.1 9.4 o 59.4 

Pseudomo"m aeroginosa 75.0 100 100 6.3 6.3 68.8 100 25 6.3 

Enlerobacter c/oocae 45.5 100 100 9.1 63.6 54.5 90.9 9.1 18.2 

F..tcherichia cnli o 3JJ 100 o JU o 66.7 o JJ .J 

Acintlobocter Jowffi o o 100 o o o 33 .3 o o 
Este11otrofamo11a maltofila 100 50 100 o o 50 100 100 100 

Serralia marcenses 100 100 100 100 o o 100 o 100 

Citrobocter braakJc.i 100 100 100 u 100 u u u 100 

Klebsiel/a ozaenue 100 100 100 100 100 o o o 100 

Kleb•iel/a oxytoca 100 100 100 o o o 100 o 100 

Enterobocter «rogenes o 100 100 o o o o o o 
Cllrobocler koseri o o o o o o o o o 

Nítr Mero Pipe 

9.4 o 68.8 

100 31.3 6.3 

27.3 o 90.9 

o o 100 

33.3 o o 
100 o o 
100 o o 
u o 100 

o 100 100 

o o 100 

o o o 
o o o 

Amik. Amikacina; Amox, Amoxicilina/clavulanato; Cefa. Cefazolina; Cefe. 
Cefepime; Ceft. Ceftazidima; Cefr. Ceftriaxona; Cefu, Acetil cefuroxima; Cipr. 
Ciprofloxacino; Gent. Gentamicina; Nitr. Nitrofurantoína; Mero. Meropenem; Pipe. 
Piperacilina; Tica. Ticarcilina; Tmp. Trimetoprim 

Tlca 

61.3 

43.8 

27.3 

]] .] 

o 
o 
o 

100 

100 

100 

o 
o 

32 

Tmp 

71.9 

100 

36.4 

66.7 

o 
100 

o 
100 

100 

o 
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