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PREVALENCIA DE RESISTENCIA DE ANTIBIÓTICOS DE BACILOS GRAM

NEGATIVOS Y COCOS GRAM POSITIVOS POR SER VICIO EN EL HOSPITAL

CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PETROLEOS MEXICANOS

Introducción y marco de referencia:

A partir de 1928, cuando Fleming descubrió la penicilina, comenzó la llamada

época de los antibióticos y, desde esa fecha. en las décadas siguientes, se produjo un

incremento de forma exponencial en la creación de nuevas clases de estos agentes,

especialmente en países desarroll ados.

El descubrimiento de cepas bacterianas resistentes a los antibióticos surgió poco

después de iniciado el uso de la penicilina. Ya en 1944 se reportaron cepas de S. aureus

productora de betalactamasas que hidrolizaban la penicilina y la hacían inefectiva, Aunque

inicialmente este tipo de resistencia sólo sucedía esporádicamente. rápidamen te se propagó.

En 1946 el 14% De los Staphylococcus aureus nosocomiales producían betalactamasas, en

1950 la cifra ascendía al 59%, y actualmente, en España, un reporte indica que el 95% de

las cepas de S. aureus son productores de betalactamasas (1).

La industria farmacéutica desarrolló nuevos fármacos, derivados a partir de los

iniciales, para obviar este problema: nuevas penicilinas, cefalosporinas, comb inaciones con

inhibidores de betalactamasas, y carbapenems. Sin embargo, la introducción de nuevos

ant ibióticos da lugar a la selección de cepas resistentes principalmente en las unidades de

cuidados intensivos en donde el uso indiscriminado de los mismos condiciona serios

problemas. Ahora tenemos cepas éeBtaphylococcvs aureus resistentes a metilcilina

(MRSA) o resistentes a oxacilina (ORSA), que muestran resistencia a todos los derivados

betalactám icos mencionados. Las primeras cepas de MRSA se describieron a principios de

los años 60 pero no fue hasta fines de la década de los 70 y SOcuando empezaron a causar

serios problemas. Existen reportes de estas cepas en los EU, Jap ón, Europa. con los

porcentajes más altos en Grecia (53%) y Japón (60%) (2A) .

Un problema aún más alarmante es la aparición de cepas de S. aureus resistentes a

vancomicina. El primer aislamiento de una cepa de S. aureus con sensibilidad intermedia a

vancomicina (V ISA) tuvo lugar en Japón en 1996. Posteriormente se reportaron casos de



infecciones por VISA en EU, Francia, Reino Unido, Grecia, Alemania, Hong Kong y

Corea; en algunos casos se refieren a cepas heterorresistentes a vancomicina es decir, cepas

que presentan una subpoblación bacteriana que muestra concentración inhibitoria mínima

(CMls) intermedias a vancomicina, pero al realizar las pruebas habituales de sensibilidad a

toda la población bacteriana, muestra CMls sensibles. En el Hospital de Juntedo, en Japón

(donde se había descrito el primer caso) se encontró que el total de cepas de S. aureus

resistentes a meticilina el 20% eran heterogéneamente resistentes a Vancomicina .

Otro organismo que está mostrando resistencia a la vancomicina es el Ente rococcus.

En EU, el NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) reportó en 1989 un

porcentaje de Enterococcus resistentes a Vancomicina (VRE) del 0.3%; pero ya en el 2000

esta cifra llegó al 14%; mientras que en España el porcentaje oscila entre 1 y 4% según las

regiones. En Perú un estudio realizado en 1997 reporta 1I% de Enterococcus resistentes a

vancomicina. (3, 12).

El fenómeno de la resistencia es muy dinámico, tiene múltiples causas donde la

importancia ha sido mayor con el uso y abuso de los nuevos antibióticos; sin embargo el

relajamiento en la práctica de control de infecciones, el aumento del uso de dispositivos y

procedimientos médicos invasores y hospederos más susceptibles también han jugado un

rol importante en el último tiempo. La consecuencia más importante de la resistencia

bacteriana es el fracaso de la terapia antimicrobiana con el consiguiente aumento de la

morbi-mortalidad y aumento en los costos. En los EU se calcula un gasto anual como

consecuencia de la resistencia bacteriana de aproximadamente 4 billones de dólares. Por

otra parte, para poder contener el problema y evitar las consecuencias, el uso prudente de

los antibióticos y el adecuado control en las infecciones intrahospitalarias parecen ser las

mejores herramientas de combate contra la diseminación de la resistencia (3, IO. 13).

En cuanto a los microorganismos gram negativos, tenemos que las enterobacterias

están desarrollando resistencia frente al astreonam y las cefalosporinas de tercera y cuarta

generación mediante la producción de betalactamasas de espectro extendido. El primero de

estos casos se report ó en Alemania en J983. Luego este tipo de resistencia SlO fue

difundiendo y actualmente K. pneumoniae y E. coli son los microorganismos más
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frecuentemente aso ciados co n producción de resistenci a. La incidencia es variabl e; por

ejem plo en un estudio en EU dond e se encontró que el 9% de 906 ais lados de

enterobacterias eran ce pas productoras de betalactamasas de espectro extendido . Otros

microorgan ism os que fáci lme nte desarrollan resisten cia fren te a cua lquier antibiótico so n

Pseudomonas y Acinetobacter (5)

De sde el punto de vis ta clínic o se con side ra que una bacteria es sens ible a un

antibacteriano cuand o la con centración de este en el lugar de la infecci ón es al menos 4

veces sup eri or a la concentración inhibitoria mínima . Una concentració n por debajo de

CIM califi ca a la bacteri a de resistente y los va lores intermedios como de moderadamente

sensibles . Los concept os de sens ibilidad y resi stenci a son abso lutamente relat ivos y

depend en tanto del valo r de la loca lizac ión de la infección co mo de la dosis y vías de

administr ación de antibióticos (6,7)

En general todos los meca nis mos de resistencia pre-existen o se modifican en la

naturaleza ya sea por transferencia de genes de resistencia o por mutaciones, que pued en

locali zar se en el crom osom a bacterian o o plásmidos. Por es to se puede suponer que los

nuevos agentes bact er ianos tend rán actividad por un tiempo limitado, seg ún la presión

se lectiva que este ejerza so bre la población bacterian a. La presión selectiva resulta de la

administrac ión de un nuevo age nte antibac teriano qu e inhibe el crecimiento de

microorgan ism os susce ptib les pero selecciona cepas resistentes (8, 11, 14).

En la actualidad más de l 40% de los pacientes hosp italizad os recib e uno o más

antibió ticos; es tos agentes se encuentran entre los med icamentos peor utilizados. Los

primeros rep ortes de resisten cia bacteri ana a niv el mund ial com ienzan hace 40 años por lo

que la OM S, crea un program a de Sistema Internacional de Vig ilancia de la Resistencia en

donde part ic ipan 53 países del mund o recomendando que al moment o de elegir un

antibió tico se debe tomar en cuenta varios factores . tales com o la naturaleza de infecció n.

farmacoc ínét ica y farmaco d ina rnia de la drog a y el tipo de microorgani smo: conocer

también los pat rones de suscept ibilidad a los anti microbianos de cada instit ución de salud .

(9, 15).
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Planteamiento del problema

En el caso de este hospital. es preocupante la multirresistencia de gérmenes aislados

en pacientes hospitalizados ya que se han llegado a detectar cepas resistentes in vitro a

absolutamente todos los antibióticos probados: por tanto el tener elaborado estadísticas

actuales de la susceptibilidad y resistencia nos podría ayudar a crear. programas de

vigilancia en la administración de antibióticos de amplio espectro comparando cepas de

estos mismos servicios y las publicadas en otros centros hospitalarios.

Justificación

La resistencia bacteriana es un fenómeno biológico natural. de modo que cada vez

que se pone en uso un nuevo agente antimicrobiano en la práctica clínica, el laboratorio de

microbiología detecta cepas resistentes.

La inquietud por este problema lo demuestra el examen de diversos aspectos del

tema que se realizan en diferentes países expresando su preocupación por el uso excesivo e

inadecuado de los antibióticos y la pérdida de su efectividad frente a múltiples

microorganismos.

La rapidez con que surgen los microorganismos multirresistentes no es igual a la

velocidad con que surgen nuevos antibióticos. por tanto, se concibe que pronto no habrá

nuevos de estos agentes para tratar a pacientes con sepsis grave.

Para conocer cuáles son los antibióticos que no funcionan adecuadamente en el

tratamiento de diversas infecciones hay que entender bien el problema de la resistencia

bacteriana en cada hospital. Este problema es complejo ya que existe multitud de

mecanismos mediante los cuales las bacterias se hacen resistentes a los diversos

antibióticos, los cuales pueden presentarse simultáneamente en diversas cepas y traspasarse

a otros microorganismos. La presencia de resistencia a diversos antibióticos se asocia con

incremento a fracaso terapéutico. costo. estancia hospitalaria prolongada y alta mortalidad.

Es cunocido que hay factores que comribuyen mayor mortalidad ~ resistencia

como la edad mayor de 65 años. terapia con antibióticos en los últimos tres meses.



alcoholismo, enfermedad inmunosupresora, uso de cortico ides. comorbilidad múltiple,

estancia en Vel , ventilación mecánica. uso empírico de antibióticos inadecuados y uso de

bloqueadores H2 entre otros.

Objetivos

l . Describir el comportamiento de resistencia bacteriana por servicio o piso

de esta institución tomando en cuenta los cultivos positivos para

gérmenes gram negativos y cocos positivos aislados por el laboratorio

clínico.

Metodología

Dise ño de Investigación

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo sobre la prevalencia de

resistencia de antibióticos por área clínica en un período comprendido de 2002 al 2004.

Método

Criterios de inclusión

l. Se incluyeron a todos los microorganismos nosocomiales de bacilos gram­

negativos y cocos gram-positivos aislados. reportados por el servicio de

microbiología de este hospital , sin importar el servicio de procedencia.

2. Cultivos positivos que mostraron información completa para ser analizados.

Criterios de exclusión

l. Cultivos positivos de microorganismos extrahospitalarios.
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2. Cultivos positivos repetidos aislados de un mismo sitio y sin modificación al

patrón de resistencia a pesar de diferir en la fecha de toma de muestra.Cultivos

positivos sin información completa para llevar a cabo su análisis.

Definición de variables

l. Germen aislado

2. Sensibilidad y resistencia del microorganismo de acuerdo con el desarrollo de

bacilos negativos y cocos positivos

3. Cepas resistentes

4. Lugar de procedencia (piso o servicio)

S. Fuente de aislamiento: hemocultivo, cultivo de expectoraci ón o secreción

bronquial, herida quirúrgica. LCR, líquido pleural, líquido peritoneal, líquido

diálisis, líquido biliar, líquidos diversos, secreciones diversas, orina, cultivo de

biopsia de tej ido y mielocultivo.

6. Fecha de recolección de muestra

7. Ficha

Técnicas y procedimientos

Se recopilaron cultivos positivos nosocomiales de bacterias Gram-positivas

y negat ivos en un período comprendido del 2002- 2004, reportados por

bacteriología de este hospital y se dividieron por piso o servicio de procedencia y

fuente de aislamiento obteniendo así la resistencia.

La información fue recopilada del Sistema Automatizado VYTEK BIOMEDICUX

versión 2.0 instalado en el mismo lugar de procedencia y analizado por el sistema

estadístico SPSS.
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Defin ición de los Mecan ismos de resistencia bacteriano

Las bacterias pueden llegar a ser resistentes a los antimicrobianos, por medio de uno o más

de mecanismos: mutación, transducción, transformación y conjugación

Los tres primeros son relacionados principalmente, con la resistencia de cocos Gram.

positivos como los Staphylococcus y los cuatro mecanismos son responsables de la

resistencia en bacilos Gram. negativos (E coli.)

Mutación: es un fenómeno normal y espontáneo de las bacterias. Sin embargo , la

administración de un fármaco y la presencia de mutantes resistentes, representa una

multiplicación de los mismos, las cuales ya estaban presentes más que una atribución a la

influencia mitogénica del antimicrobiano. La resistencia de las mutantes puede deberse a la

elaboración de enzimas específicas que inactivan el fármaco, -así como restricción para

utilizar el medicamento.

Transducción: Proceso por medio del cual una bacteria se hace resistente con la

intervención de bacteriófagos, los cuales transfieren la resistencia de una bacteria resistente

a otra sensible.

Transformación: La célula bacteriana incorpora de su medio uno o más genes formados

por otra bacteria.

Conjugación: Es uno de los más importantes mecanismos para adquirir resistencia

antimicrobiana. Las bacterias se conjugan para pasar de una a otra, factores de resistencia

simple o múltiple. Se necesita el contacto célula-célula, para el desarrollo de este proceso.

Los factores R son generalmente citoplásmicos e independientes de l cromosoma de la

bacteria huésped. El factor RTF es un episoma que pasa por conjugación de una bacteria

"macho" a una bacteria "hembra" a fin de transferirle resistenc ia antimicrobiana.

Los fragmentos de ADN, los cuales después de su penetración en la célula bacteriana

receptora (P') , se puede replicar independientemente del genoma de la bacteria huésped, o

bien puede reproducirse integrado o no al cromosoma bacteriano, En este último caso se

tiene un fragmento conoc ido como episorna. Los transposones. son residuos de ADN. los

cuales se injertan en el ADN de la bacteria que los contiene. Esta acción es faclilitada por

un pl ásrnido criptogenético. Por lo general este último es ..tolerado" por la bacteria y no

interviene en los mecanismos de resistencia bacteriana.
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Los gérmenes dond e puede presentarse con más frecuencia este fenómeno son :

Escherichia coli, Klebsiella. Pseudomonas. Serratia. Esto también puede efectuarse entre

bacteri as de la misma espec ia o entr e otras más lejan as.

Análisis de resultados

De acuerdo al estudio realizado se describen 1180 cult ivos positivos de mic roorg ani smos

Gra m-negativos y positiv os tomados de pacientes excl usivamente hospital izados de todas

los servicios, reportados por el laboratorio de este hospi ta l en un período com prendido del

2002 al 2004 enco ntrando los siguientes hallazgos:

Las Infecc iones documentadas por tipo de aislamiento se obtuvieron con mayor frecue ncia

en Urocultivos 3 1.3%. seguido de Hem ocultivo 16.7% y Cultivo de catéter 12.3%. ( tabla

1).

Tabla l, Tipo de aislamiento J' f recuencia de cultivos positivos reportados en el

laboratorio del 2002-2004

~/RO "QE CULTIl(o.~~~I'~ .• ~ :t7;i ER~~~ENgA~~?5~~t'JE~~~
Urocult ivo 369 31.3

Hemocult ivo 197 16.7

Cultivo catéter 145 12.3

Herida quirúrgica 135 11.2

Secreción diversa 83 7.0

Expectoración 62 5.3

Liquido per itoneal 58 4.9

Liquido diverso 45 3.8

LCR 32 I 2.7

! Liquido biliar 27 2.3

I Liquido pleural 14 I 1.2

Biopsia y tejido 11 I 0 8

I Diálisis peritonea l 4
1

0.3

I Mielocultivo 2 ¡ 0.1
I
I Total 1180 100 I¡ I

x



En los cultivos obtenidos existió un a mayor frecu encia de aislamiento de bacterias Gram­

negat ivas : E. Co/i 32.4%, P. aeruginosa 17.1%, Y menor presentaci ón en cocos Gram.

pos itivos S. epidermidis 10.3% , Streptococcus spp y otros Gra m. negat ivos como K.

neumoniae 5.5%, Enterobacter cloacae 5.5%. (Tabla 2)

Tabla 2. Descripción de la fre cuencia de microorganismos que indica el porcentaje de

aislamiento en e/ laboratorio 2002-2004

~GKO!!Rg.AJY~~ ~J!JJJI~<¡PJ$l.!X~¡g~O~~~~. '''A?'
Escherichia coli 382 32.4

Pseudomona ae ruginos a 202 17.1

Staphylococcus epidermidis 121 10.3

Streptococcus spp 95 8.1

Enterobacter cloacae 65 5.5

K/ebsiella pneumoniae 65 5.5

Staphylococcus spp 59 5.0

Staphyloco ccus aureus 53 4.5 i
Stenotroph om ona ma/tophila 33 2.8 !
Proteus mirabilis 24 2.0 ¡

!

Morganella morganii 18 1.5

Citrobac ter freundii 16 1.4

K/ebsiella spp 16 l A
i

Pseudomona spp 11 0.9 ,
I

Serratia marcescens 9 0.8

Burkholderio cepacia 3 I 0.2

. Proteus vulgaris 2 0.2

0.2

10011 80

IEnteroba cter spl'
l-:;::;TO::;:;T;:-:A-;-L------t---~:-:-=:---------"--------:-:,..".----

l)



El servicio con mayor cantidad de cultivos positivos fue el área de Medicina Interna 31.9%

(8° piso), seguida Cirugía General 13.6% (r piso) y la Unidad de Cuidados Intensivos

13.5% (2°. Piso). Figura 1.

Figura 1. Frecuencia de tom a de cultivos positivos por sala hospitalar ia

FRECUENCIA DE CULTIVOS POR SERVICIO 2002-2004

14%

11%

: O Octavo

¡. Séptim o ;

!o UCI :
' U . I. D rqenctes »

: . Noveno ;1
' 0 Cuarto

• Décimo ::

' O Tercero .¡

, . Quinto

: • Ortopedia ' i
"io Sexto :¡

1 :!
I

La resistencia de antibióticos a lo largo del tiempo para E. Coli es alta en el grupo de

quinolonas. principalmente para ciprofloxacino con un incremento en el 2003 llegando a

tener resistencia del 62% sin mostrar gran diferencia para el resto de estos antibiót icos

como ofloxacino. Las cefa losporina s en general mostraron incremento global del 2002 al

2004 considerando el pico de resistencia en 2003, tienen buen porcentaje de cobert ura

para Ceftazidima y Cefep ime (12.5%. 6.2%. respectivamente) no así para ceftriaxona,

celuroxima y cet piroma (1 7.8%.29 .4%.1 6.9";0 respectivamente) .
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Para los derivados piperazínicos de la ampicilina el tiempo fue favorable , para la

piperazilina- tazobactam la resistencia disminuyo del año 2002 (9.7%) al 2004; el grupo de

los carbapenems mostro durante los tres años una adecuada cobertura sin encontrar

resistencia significativa.

Una buena opción de tratamiento para esta son las combinaciones con inhibidores p­
lactámicos como Amoxicilina-c1avulanato con resistencia del 20% en el 2004, que incluso

comparada con el 2002 disminuyó. Figura 2.

Figura 2. Comportamiento de resistencia de antibióticos en Escherichia coli reportada

del 2002 al 2004.
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En Escherichia coli el comportamiento promedio de los 3 años en todos los servicios fue

predominantemente resistente a quinolonas específicamente en ciprofloxacino sin

encontrar gran diferencia con ot1oxacino. Los servicios evidentes de este hecho fue en

Ortopedia (7 1%). Medicina Interna correspondiente a 8° piso (64.7%) y Lnidad de
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Cuidados Intensivo s (63 .6%) . En otros servici os com o en Ginecolog ía y Obstetricia o 6°

piso y Cirugía plástica o 3° piso tienen baja res isten cia por lo que siguen siendo buen a

opción de manejo (20% , 33% respectivamente) .Las cefalosporinas de 2' generación se

reportaron altamente resistentes, cefuroxima en el ser vic io de Ortopedia (S5.7% ), en

Pediatría y Cirugía general (50%.33 % respectivamente), los pisos restantes tienen

resistencia <30%. Las cefalosporinas de 3" generación con resistenc ia baja en genera l,

ceftazidima en la sala de Pediatría, Cirugía general y Onc ología tuvieron 25%. 9.2% YS.3%

respectivamente. Mayor con sideraci ón para Ceftriaxona, resistente en Ortopedia 42.S% ,

Unidad de Cuidados Inten sivos 39 .3% y Pediatría 35%. Las cefalosporinas de 4'

generació n como cefpiroma en Ortoped ia 42.S%, Unidad de cuidados intensivos 39.3 %,

Cirugía plástica 33%. En carboxipenici linas como ticarcil ina-clavulanato la resistencia fue

mayor en Cirugía Ge neral 33.3%, seguido de Unidad de Cuidados Intensi vos 30.3% y

Pediat ría 25%. Piperacilina-tazobactam se comportó favorable en general con resistencia

en UCI IS.1%. C irugía general 16.6% y Ne uroc irugía 6.6%.

Respecto a aminogluc ósidos como mon oterapia no esta indicad o para ning ún tipo de

bacteria s y debe ser cons iderado al utiliz arlo como sinérgico. El reporte de resistencia fue

mayor eh Ortoped ia 42.S% . Cirugía general 14.S% y Neu rocirugía 6.6% En carbapenem s

no se mostró resistente en los diferentes se rvic ios. Figura 3
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Figura 3. Muestra la resistencia de antibióticos para Escherichia coli en todos los

servicios
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La Pseudomona aeruginosa es el segundo microorganismo reportado en esta serie de

cultivos; tiene alta resistencia para todos los antibióticos embargo tendió a disminir.

Respecto a las quinolonas mostró resistencia del 2002 al 2004 ( 55.4% Y 50.9%

respectivavente ).En cefa losporinas de 4' generación. cefpiroma presentó mejoría en

resistencia de 2002 al 2004 54.5% vs 50%. Cefepime comparativamente también

disminuyo de manera considerable 40% vs 29.7%. En carbapenems a pesar de tener

resistencia alta en esta serie, muestra disminución del 47.2% al 37.8% respecto a

meropenem sin gran diferencia para imipenem del 2002 al 2004. En Piperacilina­

tazobactam se mantuvo persistentemente alta a lo largo del estudio sin modificación en

el porcentaje de resistencia (54 %). En Ticarcilina.. clavulanato obtuvo la mayor

suceptibilidad , la resistencia comparativa en los tres años dismininuyo de 24.2% a

13



17.8% Los aminoglucósidos incrementaron su resistencia. específicame nte amikacina

de 38.1 a 40.5%. Figura 4.

Figura 4. Resistencia de antibióticos de Pseudomona aeruginosa documentadas en el

período 2002-2004
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Pseudomona aeruginosa se mostró multirresistente para todos los servicios. en el grupo

de quinolonas como el ciprotloxacino. en Cirugía general tuvo 91.4%. Ortopedia 80%

y UCl 63.3%. En cefalosporinas de 3" generación como ceftazidima, Cirugía plástica

ocupó el 75% seguido de Cirugía general 74.2% y Neurocirugía 46.6%. En

cefalosporinas de 4a generación como cefpiroma, Cirugía general presentó el 80%,

Cirugía plástica 58.3%. octavo r iso 43.5%. Cefepime obtuvo en Cirugía genera l

resistencia de 71.4% . Cirugía plástica 41.6% y Medicina Interna 30.7%.Carbapenems

como meropenern el primer lugar lo ocup ó Terapia pediátrica 99%, Cirugía general

85.7%. UCI 46.6%.En Piperacilina - tazobactam la resistencia para Terapia pediátrica

99%. Cirugía general ~ Ortopedia ¡¡(J°·O. Cirugía plástica 75%. En carboxipenicilinas,

Ticarcilina - clavulanato en Tcr ápia pedi átrica la resistencia fue de 99%. Cirugía general

14



88.5% Y Oncología 62 .5% . Aminoglucós idos fue altamente resistente en Terapia

pedi átrica , Cirugía general y Ortopedia ( 99%, 88%, 60% respectivamente) . Figura 5
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Figura 5. Mu estra la resistencia de antibióticos a Pseudomo na aeruginosa por cada área de Servicio hospitalario del 2002 al 2004
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Las enterobacterias por su mecanismo de resistencia a los antibióticos inhibidores de p­
lactamasas no se reco mienda su empleo que como lo mue stra la gráfica, tienen pobre

suceptibi lidad por tanto, la cobertura de antibi óticos para este tipo de microorgani smo

debe ser con otros antibi ótic os.

Puntua lmente en Enterobacter c1oacae, las quino lonas presentaron resistencia en

ciprotl oxacino disminuida de 2002 vs 2004 (22.2% a 26%) comportandose semejante a

otloxacino, en esta serie continuan en considerac ión como buena opci ón terapéutica. Las

cefalosporinas en el 2004 tuvieron mayor suceptibilidad . Las de 2" generación como

cefuroxima disminuyó del 2002 a 2004 , 74% Y 47.3 % respectivamente. Las de Y

generación considerablemente mejoró los porcentajes en la resistencia ; ceftriaxona

obtuvo 62 .9% vs 36.8 y ceftazidima de 59.2 a 52.6% . Las de 4" generac ión como

cefpiroma disminuyó de 18.5 a 15.7%, sin embarg o dramático incremento en la

resistencia en cefepime del 2002 al 2004 con 7.4 a 26.9%. Los carbapenems no mostraron

resistencia en este tipo de bacteria. Figura 6
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Figura 6. Resistencia de Enterobacter c/oacae en cultivos de pacientes hospitalizados en

2002 a 2004.
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De acuerdo a los diferentes servicios la prevalencia de resistencia en Enterobacter cloacae

tuvo gran diversidad. para quinolonas como ciprofloxacino fue más resistente en Cirugía

plástica 50%, Medicina Interna 35%, Cardiología, Oftalmología y ORL 25%, estos

últimos tres servicios pertenecen al área del 5° piso.

Las cefalosporinas de 23 generación como cefuroxima tuvieron mayor resistencia en

Cirugía plástica, Medicina Interna. Neurocirugía en 95%, 82.3%. 80% respectivamente.

En cefalosporinas de 3' generación. ceftriaxona sucedió considerablemente en

Neurocirugía 80%, Medicina Interna 70.5%. UCI, Cirugía plástica y Cardiología.

Oftalmología y ORL en el 50% de los casos.

En el grupo de carbapenems el único piso que mostró resistencia fue Cirugía general en el

14.2% de los cultivos. cn servicios restantes no se obtuvieron casos resistentes

documentados.
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Figura 7. Resistencia de Enterobacter cloacae en cultivos de pacientes hospitalizados en

2002 a 2004.
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Res pecto a las bacter ias Gram. positivas, la frecue ncia de resistencia en Staphylococcus

aureus ex iste total resistencia para penicilina y ampic ilina qu e se increm ento del 80% a

100% en el pe ríodo de seg uimiento .

En macrólidos como la c1indamicina la resis tencia es baja s in embargo de l 2002 al 2004

incrementó de l 10 al 20% res pectivamen te.

En los antibióticos macrocíclicos como la rifampicina a pesar de mostrarse como exce lente

cand idato a empleo, su mecanismo en las bacterias es únicamente de inhibició n de

crecimi ento por lo que su uso no es recom endado

Las tetrac ic linas a pesar de ser co nsideradas co mo antibióticos de am plio espectro las

ind icac ion es hospitalarias no son consideradas por su inacces ibilidad por vía parenteral,

a lta toxicidad y desar rollo de resitencia.

Lo más evidente de est a bacteria es la gran suceptibilidad para vancom icin a en el estudi o

no se reporta ron cas os resiste ntes. Figura 8

ESTA TESIS NO SALE
OE lA BIBI.IOTECA

19



Figura 8. Staphylococcus aureus 110 mu estra resistencia a vancomicina en el período de

2002-2004.
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Por área de servicio Staphylococ cus aureus se mostró más resistente para macrólidos como

la clindamicina en UCI 54.5%, Neurología 14.7%, Medicina Interna 13%

Las cefalosporinas de 1a generación como la cefazolina en áreas críticas como UCI 45.5%,

Medicina Interna 17.3% y Neurología 14.2%

Con vancornicina en ningún piso hubo ev idencia de resitencia. Figura 9.
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Figura 9. Staphylococcus aureus muestra ausencia de resistencia a vancomicina en

todas las áreas de pacientes hospitalizados del 2002-2.004.
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Cabe mencionar que en otro tipo de cocos como Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus coagulasa negativos y Streptococcus spp tampoco marcaron resistencia a

vancomicina figura 10.
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Figura lO. La resistenica de Staphylococcus epidermidis a vancomicina 110 se presento

en el 2002-2004.
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El porcentaje de resistencia a oxaci lina en Staphylococcus al/re l/S (meticilina resistente)

en

este estudio en todas las áreas del hospita l fue 25.9% '

En Staphyloccoccus epidermidis el porcentaje fue de 75% y mayor proporción para

Staphylococcus spp 80% ,



Figura 10. Porcentaje de resistencia de Staphylococcus a oxaciJinaen 3 años
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La resistencia antimicrobiana se ha incrementado en todo el mundo y se ha convertido en

un reto clínico cada vez más serio. El problema se ha presentado tanto para

microorgansimos Gram. positivos como para negativos, cuales son considerados de mayor

severidad.

Uno de los objetivos que indica la Organización Mundial de la Salud para el adecuado uso

de un antimicrobiano es que el médico debe, recibir información oportuna y pertinente

sobre la prevalencia de resistencia en el establecimiento de atención a la salud que ejerce.

Por tanto. estos resultados darán al clínico facilidad para escoger un medicamento con

actividad contra los agentes patógenos más probables y con menos posibilidades de causar

efectos adversos o de promover la resistencia.

De acuerdo al hallazgo microbiológico de los cultivos analizados en este estudio. se

encontró que la prevalencia de microorganismos en órden de frecuencia fueron Escherich ia

coli. Pseu domona aeruginosa. Staphvloccoccus epidcmidis. Enterococcus cloacae y S',

aureus . Esta descr ipción de la prevalencia de microorganismos en este hospital, es

l'
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semejante a otras centros del país; como lo encontrado en cultivos de microorganismos

nosocomiales en el Hospital General de México ( 16) (17). Estos microorganismos cada día

menos suceptibles, son citados por varios autores como marcadores de resistencia al uso

incorrecto e indiscriminado de antibiótcos. El análisis de todos ellos permite apreciar que

los principales problemas se relacionan con las cefalosporinas de tercera generación y

quinolonas. Por lo que Safdar y Maki consideraron importante tomar e cuenta a la hora de

diseñar protocolos de tratamiento (18)

El piso que reportó mayor cantid ad de cultivos fue la sala que corresponde a Medicina

Interna probablemente por la mayor cantidad de pacientes con co-rnorbilidades y

conciencia para toma de cult ivos. El área de Unidad de cuidados intensivos tuvo menor

frecuencia a la reportada en otros centros de México sin embargo el tipo de aislamiento no

tuvo diferencia (17) . El servicio más afectado en cuanto a prevalencia de resistencia fue

Cirugía general seguido de Ortopedia y UCI, por lo que se debe considerar mayor

vigilancia o apoyo por el comit é de infecciones nosocomiales de este hospital.

La resitencia de antibiótiót icos a nivel hospitalario, las quinolonas no son una buena

opción para iniciar terapia antimicrobiana en pacientes en donde se sospechen infecciones

por microorganismos grarn-negat ivos o aquellos pacientes que se encuentren en los

servicios de Medicina Interna, UCI, Ortopedia, Cirugía general; sin embargo en Cirugía

plástica y Gineco-obstetricia dada su menor resistencia se puede considerar como opción

terapéutica de primera línea.

Las cefalosporinas son un antibiótico que tiene amplia cobertura, pero debido a su similitud

a los p- lactámicos para crear una rápida resistencia, el uso de estos medicamentos debe

estar normado según los patrones de suceptibilidad que se reportan en cada área

hospitalaria: podemos mencionar la alta tasa de resistencia para cefalosporinas de 2"

generación en los servicios de Ortopedia, Pediatría y Cirugía general. para las

cefalosporinas de 3" generac ión. Cirugía plástica. Cirugía general 74.2% y Neurocirugía.

Con respecto a las cefalosporinas de 4" generación debemos concluir que debido a su

adecuada cobertura contra microorganismos multirresistentes de adquisició n mayormente

nosocorn ial su uso debe estar principalmente restringido para infecciones posit ivas a

pseudomonas mencionando al cefepirne corno una mejor opción debido a menor tasa de

resistencia en esta familia de antibióticos.
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El grupo de los carbapenems continua siendo en térm inos generales una buen a opción para

el tratamiento de infecciones nosocomiales, la res istencia mostrada para E coli y otras

enterobacterias fue baj a. A pesar de sus propiedades antipseudomónicas la resistencia fue

mayor a la de otros grupos de antibióticos por lo que podemos considerarlos como una

segunda opción terapéutica.

Para piperacilina-tazobactam es una adecuada opción terapéutica para E. coli y otras

enterobacterias s iendo intermedia para P. aeruginosa.

La mejor opción de tratamiento para Pseud omona s es Ticarcilina-c lavulanato, por lo que

debe ser considerada la primera línea de tratam iento en cepas mult irresi stentes o en

aquellas áreas en donde exista un mayor reporte de cultivos .

Los aminoglucósidos reportan baja resist enci a de manera global para bacterias grarn ­

negati vas , pero debido a sus propiedades farmacocinéticas y fármacodinámic as su uso

debe ser recomendado en conjunto para sinergizar su poder antimicrobiano y minimizar sus

efectos adversos .

Enterobacter cloacae evidenció resistencia a 13-lactámicos debida principalmente a la

producción de 13-lact amasas codificadas crom osomicamente o en plásmid os, por lo que la

terapia debe hacerse guiada por estos fenómenos. Las opciones terapéuticas deben ser

basad as en el conocimiento de los mecanism os de resistencia así como en la

susceptibilidad por lo que la mejor opción son quinolonas, cefalosporina s y carbapenems.

La literatura muestra que el uso indiscriminadod e cefa lospo rinas de tercera gene rac ión,

específicam ente para aqu ell os pacientes con neut rop enia y fiebre que utiliz an ceftazid ima y

amikacina ha contribuido sustancialmente a l problema del desarroll o de enterobacterias

productoras de 13-lactam asas de espectro extend ido por lo que ahora es necesario el uso de

carbapenemicos que podría finalmente contribuir a la selección de Grarn- negat ivos

produ ctore s de carb apenem asas, sumánd ose a los probl emas de resistencia actua les ( 19).

Para los coc os grarn-posit ivo s aislados en este estudi o, la importancia radic a en la ausencia

de resistencia para vanc omici na, por lo que el uso de otros glucopéptidos no se j ustifica a

men os que e l pacient e no tenga una vía de apl icac ión parenteral centra l o que presente

efectos adve rsos , toxic idad o hiper sensibilidad por este med icamento. com o Síndrome de

cu ello rojo, neut rop enia y eosinofilia transitor ia, fiebre de origen farmacológico u

ototox icidad . El po rcentaje para res istencia a oxac ilina para Staph ylococcus aureus es una
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traducción de infecci ón completamente nosocomial en este hospital que aún es bajo , por lo

que tenemos com o opción de tratamiento las cefalosporinas de primera generación como

cefazo lina y p-Iactámicos com o ampicilina sulbactam, no así para Staphylococc us spp y

para S. epidermidis que muestr an resistencia elevada para oxacilina y cuya opción en este

caso de primera línea se cons idera la vancomicina. Es de sorprenderse que en Estados

Unidos en 1975 se reportaron Staphy/ococcus aureus meti c ilino resist entes en 2.5% y para

1991 ya reportaban 29% . Los resultados obtenidos en este análisis respe cto a la sensibilidad

a oxaci lina comparados co n lo reportado por Calderón - l aimes y co l (20) fue meno r

resistencia (14%) para su est udio comparado con este hospital (25.9% ), Staphyloco ccus

spp se report ó 100% resistente vs 80% en este nosocomio, considerando que la morbilidad

por este último microorgan ismo es mayor la terapia de primera línea es vancornic ina .

Conclusio n:

l . En este hospit al no se encontraron resistencia de cocos positivos a vancom icina

2. Staphylococcus aureus tiene aún buen porcentaje de suce ptibilidad a oxaci lina por

la que ex isten otras opciones de tratamiento para evitar futuras resistenc ias a

vanco micina por lo que no se j ustifica el uso de otros glucopéptidos a menos que

cause efectos adversos , hipersensibilidad o toxi cidad ..

3. El porcentaje de resistencia de los antimicrobianos a Pseudomona aerugin osa es

alto en tod os los ant ibió ticos e l medicamento con men or resistencia fue ticarcili na­

clavulanato y cefepime.

4. En Enteroba cter cloacae el empleo de cefalosporinas de quin olonas , 4" generac ión

y carbapenems so n de primera opción y evitar uso de cefal osproinas de 3"

generac ión

5. Los sit ios de mayor aislam ient o fue en urocu ltivo . cateter y hernocu ltivo por lo que

se debe hacer más énfasis en vigilancia respec to a la indicación en su co locación y

la durac ión de catéteres

6. Los pisos que de ben tener más vigilan cia en cua nto al empleo de antibióticos son :

Cirugía general. Ortopedia y UC I.
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