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RESUMEN

INTRODUCCION

A la resistencia antimicrobiana por su facilitada tolerancia a los efectos de
un antibiético, es considerada un problema de salud publica; y ante tal realidad se
han realizado numerosos estudios que demuestran lo relacionado al uso de
antimicrobiano y la resistencia antibiética, no obstante la informaciéon producto de
ellos, aun no es especifica, de ahi la necesidad de disefar guias para la
prescripcion prudente.

Es importante sefalar que en los reportes sobre cepas bacterianas se
indica que la resistencia en mencion va en aumento en México, notabilidad ante el
resto del mundo; por esta problematica y con bases en las investigaciones de los
datos en referencia, se fundamentan e indican los objetivos de este estudio.

El objetivo de este estudio fue describir la tendencia de resistencia a los
antimicrobianos de las bacterias de interés medico que se reportaron en las
instituciones de salud publica y principales laboratorios privados en la ciudad de
Hermosillo, Sonora.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo del presente estudio fue describir la resistencia y la sensibilidad
a los principales antimicrobianos de las principales bacterias de interés medico,
asi como comparar sus diferencias de los perfiles de resistencias; y desde inicio
respaldamos este estudio en seis laboratorios de microbiologia médica en la
ciudad de Hermosillo, Sonora, archivadas en una base de datos que comentadas
exploraciones se efectuaron durante el periodo del 2002 al 2007

Se utilizaron las bases de datos de sensibilidad a los antimicrobianos que
se reportaron de enero del 2002 a diciembre del 2007 en el Hospital General del
Estado de Sonora, Laboratorios Ramos, Laboratorios Acufa, ISSSTESON,
ISSSTE e IMSS. Los sistemas usados para la identificacion de los
microorganismos dependieron del usado en cada laboratorio; y se tomaron en
cuenta todos los reportes de cultivos positivos de muestras medicas,
excluyéndose los procedentes de muestras vaginales y los que reportaran
Streptococcus pyogenes.

Como procedimientos recurrentes para considerar un microorganismo como
resistente o sensible se utilizaron los valores de acuerdo a los de cada laboratorio
sin usar susceptibilidad intermedia; posteriormente se realizo un analisis
descriptivo de los resultados, haciendo uso de estadistica descriptiva con el
programa Excel y STATA10.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Etica e Investigacion
cumpliendo la declaracion de Helsinki emendada por la Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial en el 2004.



RESULTADOS

Se colectaron un total de 1832 cultivos, siendo 77.6% bacterias gram
negativos y 22.4% gram positivos. Los principales microorganismos aislados
fueron Escherichia coli (934 cultivos), Staphylococcus aureus (181 cultivos),
Pseudomonas aeruginosa (108 cultivos), Klebsiella pneumoniae (78 cultivos) y
Staphylococcus epidermidis (73 cultivos).

E. coli mostro mayor resistencia a ampicilina, TMP/SMX y ciprofloxacino
(73.98, 62.85 y 39.08% respectivamente) y la mejor sensibilidad a amikacina
(88.97%), ceftriaxona (86.08%) y gentamicina (72.06%). S. aureus mostro
resistencia a penicilina (40.33%), oxacilina en 38.67%, mientras que la resistencia
a vancomicina fue del 2.76%. P. aeruginosa presento resistencia a ciprofloxacino,
ceftazidima, imipenem, cefepime del 41.67%, 38.89%, 23.15%, 21.3%
simultaneamente, mientras que la menor se reporto para piperacilina/tazobactam
(8.33%) y amikacina (12.04%). K. pneumoniae mostro resistencia a ampicilina en
el 94.87%, TMP/SMX 30.77% y menor resistencia a ciprofloxacino (10.26%),
gentamicina (10.26%), ceftriaxona (7.69%) y amikacina (5.13%); S. epidermidis
fue resistente a penicilina en el 68.49%, oxacilina en el 45.21% mientras que a
vancomicina fue del 4.11%. Solo se reportaron 8 cultivos para S. pneumoniae,
quien tuvo una resistencia del 0% para claritromicina, 12.5% para cefotaxima y
25% para penicilina. Enterococcus sp presento resistencia a oxacilina en el
41.18%, penicilina 50% y vancomicina en el 2.94%.

CONCLUSIONES

Este estudio estima el nivel de resistencia a nivel regional,
observandose una tendencia de aumento en los ultimos afios e inclusive los
valores mostrados son mayores a los reportados en otras Entidades Federales y
aun mas que en el ambito internacional.

El sistema de salud debe fortalecerse en forma conjunta con personal
médico, infectologos, enfermeria y farmacéuticos, en el establecimiento de redes
de control dentro y fuera de los hospitales que eviten el abuso de la prescripcion
antimicrobiana.

Es necesaria la revision sistematica mensual dentro de las instituciones y
anual en la ciudad de Hermosillo, Sonora; acerca de la susceptibilidad a
antimicrobianos de las diferentes bacterias de interés medico que predominan en
nuestra poblacion y que se relacionan con procesos infecciosos adquiridos.

Se precisa continuidad de programas de control a antimicrobianos: los
cuales han demostrado multiples beneficios tales como la disminucién de la
resistencia a antimicrobianos, disminucién de los costos en la atencién medica y
disminucién de los gastos relacionados a la compra de antibiéticos entre otros.



CAPITULOI

PROBLEMA

¢Cual es la resistencia y sensibilidad a los antimicrobianos en seis
laboratorios de microbiologia Médica en la ciudad de Hermosillo, Sonora durante
el periodo 2002-20077?

11



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1.1 Introduccion

Durante las ultimas décadas se ha observado un incremento en la
resistencia a los antibiéticos;" 2 destaca principalmente el problema en hospitales
de tercer nivel de atencién, unidades de cuidados intensivos y neonatales (UCI), y
en instituciones que atienden a pacientes cronicos.’

La resistencia no es fendbmeno nuevo. En un principio, se reconocié como
una curiosidad cientifica y luego como una amenaza a la eficacia del tratamiento.
Sin embargo, el desarrollo de nuevas familias de antimicrobianos en las décadas
de 1950 y 1960 y las modificaciones de esas moléculas en las de 1970 y 1980
cred una falsa sensacion de seguridad y la creencia de que siempre se podria
adelantar a los agentes patdégenos. Al comenzar el nuevo siglo, esa complacencia
estd costando muy cara. La generacion de nuevos antimicrobianos se esta
estancando y son pocos los incentivos para elaborar otros nuevos que permitan
combatir el problema mundial de la resistencia.*

Los antibidticos o antimicrobianos, son medicamentos que combaten
infecciones causadas por bacterias. Alexander Fleming descubrié el primer
antimicrobiano, penicilina, en 1927. Después de su primer uso en 1940,
transformaron el cuidado médico y redujeron dramaticamente la morbimortalidad
por enfermedades infecciosas.

2.1.2 Resistencia Antimicrobiana.

La resistencia antimicrobiana es tolerancia de los efectos de un antibidtico.
Esto ocurre cuando la bacteria cambia en alguna manera y reduce o elimina la
efectividad del medicamento, por lo que la bacteria sobrevive y continua
multiplicandose causando mayor dano.

La resistencia tiene su costo en dinero, medios de subsistencia y vidas
humanas, y pone en peligro la eficacia de los programas de atencién de la salud.
Recientemente se ha sefalado que podria llegar a constituir una amenaza para la
estabilidad mundial y la seguridad de los paises. Unos pocos estudios han
indicado que los clones resistentes se pueden reemplazar por otros susceptibles;
sin embargo, en general la resistencia tarda en revertirse o es irreversible.

La resistencia antimicrobiana ha sido llamada como uno de los problemas
de salud publica que mas apremian en el mundo. En la ultima década, casi la
mayoria de las bacterias llegd a ser mas resistentes y menos sensibles al
tratamiento antimicrobiano. Y ademas puede diseminarse entre los miembros de



una familia, compafneros de clase o de trabajo. Es por esto que este tema es
prioritario para la CDC (Centers for Disease Control and Prevention).

2.1.3 Etiologia Bacteriana

Se han realizado numerosos estudios que muestran la relacion entre el uso

. . . . R 5 . . ..
antimicrobiano y la resistencia antibidtica,” sin embargo la informacion recabada
sobre la resistencia aun es poca e inespecifica por lo que debe reconocerse que

. , Ly 6
se necesitan guias para una prescripcion prudente.

Las infecciones nosocomiales o adquiridas en el hospital con patdégenos
multirresistentes representan una fuente importante de morbilidad, mortalidad y de
gastos. A pesar de los grandes beneficios de los antibidticos para el tratamiento de
una amplia gama de patogenos, recientemente se ha visto un gran incremento en
la resistencia en todo el mundo,7 que complica las infecciones adquiridas en la

comunidad al igual que las nosocomiales.® Las bacterias gram-positivas tales
como Staphylococcus coagulasa-negativos (SCoN), S. aureus, y especies de
Enterococcus continuan siendo causas importantes de infeccibn en los
hospitales,8 y en conjunto con Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa representan los organismos aislados
con mayor frecuencia.®

2.1.4 Problema de Salud Publica

La FDA (Food and Drug Administration (FDA) y Center for Veterinary
Medicine (CVM) produjeron una animacion de nueve minutos (desarrollada en
agosto del 2004) explicando como la resistencia antimicrobiana emerge y prolifera
entre las bacterias, entre ellas encontramos: mutaciones, destruccion o
inactivacién, reflujo activo, transferencia genética, conjugacion, transformacion vy
transduccion. Por lo que es cuestion de tiempo, que el uso de antibidticos resulte
en el desarrollo de cepas bacterianas resistentes, complicandoles a los clinicos la
seleccién del tratamiento antimicrobiano adecuado.

El conocimiento de los diferentes mecanismos mediante los cuales puede
transmitirse un microorganismo a un paciente, facilita la vigilancia de las
actividades del personal para limitar o evitar esta transmision. ™

2.1.5 Patrones De Sensibilidad

2.1.5.1 Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus Meticilino-resistente (MRSA) se identifico a
finales de los 70’s, y las infecciones causadas por este microorganismo ha
aumentado su prevalencia rapidamente, especialmente en pacientes con factores
de riesgo de base, tales como la didlisis peritoneal, carcinomatosis o exposicién a
multiples antimicrobianos. A pesar de los distintos linajes genéticos del MRSA
adquirido en la comunidad que han sido reportados en el mundo, la cepa ST8-



SCC mec IV (conocido como USA 300) ha sido asociado con trasmisiones
nosocomiales y ha sido identificado como la causa primaria de infecciones en piel

y tejidos blandos."

Su patron de resistencia varia de una region a otra, de un hospital a otro e
incluso es diferente en los distintos servicios del mismo hospital y cambia con el
tiempo, por ejemplo en Espaina hasta el afno 2002 se reporto una resistencia del
Staphylococcus aureus a la oxacilina de un 31.2% y una resistencia del 0% a la
vancomicina; en ese mismo afio se reportd una resistencia del Staphylococcus
coagulasa negativo a la oxacilina de un 61.3% y una resistencia a la vancomicina
de un 0%." En los Estados Unidos se encontré que de 1998 al 2003 la presencia
de MRSA de infecciones adquiridas en la comunidad fue del 26%, el MRSA de
origen nosocomial fue del 42% y se encontré un 52% de MRSA en las unidades
de cuidados intensivos de los Estados Unidos.™

2.1.5.2 Staphylococcus coagulasa negativos

Barberis y col. Estudiaron los patrones de sensibilidad de las especies de
Staphylococcus coagulasa-negativos (CoNS) a 11 agentes antimicrobianos.™ En
este trabajo, realizado en Argentina, demuestra diferentes espectros de
sensibilidad entre las CoNS: la sensibilidad a eritromicina fue del 90% para S
simulans y 40% para S epidermidis; para norfloxacino fue del 80% para S
saprophyticus y S haemolyticus; y finalmente para S simulans fue del 30%. Todas
los CoNS mostraron una alta sensibilidad a la vancomicina (95-100%), vy
moderada sensibilidad a oxacilina (<60%); y demostré una alta resistencia (>90%)
a penicilina y ampicilina.

2.1.5.3 Enterococcus sp

Los Enterococcos son parte de la poblacion normal intestinal. Desde
mediados de los 80°s, la presencia de Enterocococcus vancomicino-resistentes
(VRE) ha causado consternacion dado que los antibidticos contra este
microorganismo estan muy limitados.

De manera particular los bacilos gram-negativos han desarrollado
mecanismos de resistencia hacia la mayor parte de los antibiéticos, esto ocasiona
que la utilidad de los antimicrobianos se vea reducida. Lo anterior ha conducido a
que periédicamente se tengan que modificar los esquemas de tratamiento en
funcion de la resistencia bacteriana local de cada hospital. '

2.1.5.4 Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae es un patdogeno de la via respiratoria
importante, que muestra tasas altas de resistencia a los antimicrobianos
comunmente usados, tales como los macrolidos y las penicilinas. Esto es de
particular debate ya que las infecciones respiratorias son de las condiciones mas
comunes tratadas por médicos de primer nivel. La aparicion en América Latina de
cepas de S. pneumoniae resistentes a betalactamicos y macrélidos ha generado
una seria preocupacion sobre el uso y abuso de estos agentes en el tratamiento



de primera eleccion en la neumonia adquirida en la comunidad (NAC).'® Esta
situacion ha promovido el uso de fluoroquinolonas con mayor actividad sobre S.
pneumoniae, como una alternativa como monoterapia en el tratamiento de primera
linea de NAC."

En un estudio realizado en México,'® que evaludé la susceptibilidad
antimicrobiana de los microorganismos causales de infecciones de las vias
respiratorias, determino al S peumoniae como el organismo con mayor numero de
aislamientos (33%) asi como el de los niveles mas altos de resistencia (22% a
claritromicina, 18.8% a amoxicilina-clavulanato, 5.4% levofloxacino); el antibi6tico
de mayor actividad antimicrobiana in vitro fue la claritromicina con resistencia
menor del 1.4% en general.

2.1.5.5 Klebsiella sp

La resistencia a las fluorquinolonas esta dada por la proteccion del la DNA
girasa por la proteina QNR. El plasmido QnrA es el determinante en la resistencia
de las quinolonas y ha sido identificado en Escherichia coli y K pneumoniae en los
Estados Unidos, Asia y Europa; ademas de Shigella flexneri en Japén. En México
existen algunos reportes que documentan brotes de infecciones por K.
pneumoniae y que causan altos indices de morbimortalidad. Entre éstos destacan
el producido en un hospital de Cuernavaca, Morelia con la tasa de mortalidad del
62%. Este brote fue causado por una sola clona de K. pneumoniae que fue
susceptible Uinicamente a ciprofloxacina, imipenem y cefoxitin.

2.1.5.6 Pseudomonas aeruginosa

En el 2001, Barriga y cols ?° reportaron, en México, una susceptibilidad de
Pseudomonas aeruginosa al cefepime de 83.5%, meropenem 71.4%, imipenem de
62.1%, ceftazidima 35.3% vy al ciprofloxacino 21.2%; del Staphylococcus aureus a
la vancomicina 98.6% y oxacilina 33.5%; Staphylococcus catalasa negativo con
susceptibilidad de 95.2% a vancomicina y 29.3% a la oxacilina; mientras que
Enterococcus faecalis ha documento susceptibilidad a vancomicina de 65.9 al
100% y a ampicilina del 73.8%2"; finalmente Streptococcus pneumoniae fue
sensible en el 100% de los casos a ceftriaxona y el 81% a penicilina G. Estudios
recientes %> % reportan a E. coli con una resistencia de 80% a ampicilina, 60 a
72% a TMP/SMX, 27-50% a ciprofloxacino y 4.5% a amikacina. En tanto que
Klebsiella sp muestra una sensibilidad alrededor de 90% a la amikacina,
ciprofloxacino y TMP/SMX.

2.1.6 Perfiles De Sensibilidad Fuera de México

La resistencia va en aumento y difiere México con el resto del mundo. En el
2002 se reporta a la ciprofloxacino, ceftriaxona y amikacina como los antibidticos a
los que las cepas bacterianas mostraban menores porcentajes de resistencia
(10.7, 12.6 y 29.8% respectivamente) en Cuba® que difiere de lo publicado por
Benavides-Plascencia quien reporta, en México, que 80% de la resistencia
reportada en México es atribuible a siete antimicrobianos:® gentamicina,



ampicilina, ciprofloxacino, amikacina, cefalotina, piperacilina y
Trimetoprim/Sulfametoxazol.

Ademas hacemos notar que los perfiles de resistencia en México son
mayores que los reportados a nivel internacional. En Colombia, Lucia y cols?®
reportaron susceptibilidad de Pseudomonas aeruginosa a imipenem, ceftazidima y
ciprofloxacino de 82.7, 78.6 y 65.1% respectivamente; S. aureus oxacilino-sensible
en 52% de los cultivos, S coagulasa negativo oxacilino-sensible en 27.8%:; E coli
fue sensible a ciprofloxacino en 79.7% mientras que K pneumoniae fue sensible
en 93% al mismo antibiotico. De igual manera, en Chile se ha reportado S aureus
meticilino resistente en un 69%, S pneumoniae penicilino resistente en 17%, K
pneumoniae resistente a ceftazidima en 65%, mientras que en E.U.A. se reporta S
aureus meticilino resistente en 42%, S pneumoniae penicilino resistente en 23%, P
aeruginosa resistente a imipenem en 14.5%, K pneumoniae resistente a
ceftazidima en 7.4%, Enterococcus sp resistente a vancomicina en 11% y E coli
resistente a ciprofloxacino en 6.5%.%” De acuerdo con datos del proyecto
SENTRY, donde se evaluo la susceptibilidad antimicrobiana del Streptococcus
pneumoniae, el orden en rango de las tasas de resistencia a penicilina entre los
siete paises evaluados es: México (25.0%); Uruguay (19.2%); Chile (18.3%);
Colombia (9.9%); Argentina (9.9%); Brasil (3.9%) y Venezuela (2.8%).?

El objetivo de este estudio fue el describir la tendencia de resistencia a los
antimicrobianos de las distintas bacterias de interés medico, que se reportaron en
las instituciones de salud publica y principales laboratorios privados en la ciudad
de Hermosillo, Sonora.



CAPITULO III
OBJETIVOS

2.1.1 General

Describir la resistencia a los antimicrobianos de las principales bacterias de
interés medico (Staphylococcus aureus, Staphylococcus catalasa negativos,
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus sp, Escherichia coli, Streptococcus
pneumoniae) en seis laboratorios de microbiologia en Hermosillo, Sonora durante
un periodo de cinco afos.

2.1.2 Especificos

a) Describir la proporcion de resistencia a los antimicrobianos de las bacterias
de interés medico en seis laboratorios clinicos en Hermosillo, Sonora
durante un periodo de cinco afnos.

b) Describir la proporcion de sensibilidad a los antimicrobianos de los
diferentes microorganismos de interés Médico de seis laboratorios de
microbiologia en Hermosillo, Sonora durante un periodo de cinco afios.

c) Comparar las diferencias de los perfiles de resistencia de las bacterias de
interés medico

JUSTIFICACION

Es necesaria una revision sistematica de la susceptibilidad a
antimicrobianos de las diferentes bacterias de interés médico que predominan en
nuestra poblacion y que se relacionan con procesos infecciosos tanto
nosocomiales como procesos infecciosos adquiridos en la comunidad.

Desde que se adoptara la resolucion en la Asamblea Mundial de la Salud,
muchos paises han expresado una creciente preocupaciéon por el problema de la
resistencia a los antimicrobianos, y algunos han elaborado planes nacionales de
accion para hacerle frente.?® A pesar de que la bibliografia sobre el tema es
abundante, se ha publicado poco sobre los costos reales de la resistencia y la
eficacia de las intervenciones.®® Dada esta falta de datos y de la conciencia
creciente de que es necesario tomar medidas inmediatas para evitar un desastre
futuro, cabe preguntarse ¢ qué hay que hacer? y ¢como hacerlo?

Conocer los patrones de sensibilidad de los microorganismos responsables
de las infecciones en los pacientes permite adecuar tratamientos empiricos
tempranos a través de politicas especificas de prescripcion de antibioticos,'
Ademas reduce la carga de morbilidad y propagacion de las infecciones; mejora el
acceso y uso de los antimicrobianos; fortalece los sistemas de salud y su
capacidad de vigilancia teniendo impacto en la disminucion de los costos en la
atencion médica y gastos relacionados a la compra de antimicrobianos.



CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS
4.1.1 Diseiio

4.1.1 Tipo De Investigacion
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo

4.1.2 Grupo De Estudio

Se utilizaron las bases de datos de la sensibilidad a antimicrobianos que se
reportaron de enero de 2002 a diciembre del 2007, en el Hospital General del
Estado, Laboratorio Ramos, Laboratorios Acuia, ISSSTESON, ISSSTE e IMSS,
en la ciudad de Hermosillo, Sonora. Los sistemas usados para la identificacion de
los microorganismo dependeran del usado en cada laboratorio, tomando ya en
cuenta que el Hospital General del Estado, ISSSTESON, ISSSTE y el Laboratorio
Ramos tiene disponible el Dade Behring MicroScan® y el Laboratorio Acuia el
Biolog®

4.1.3 Tamario De Muestra

Los reportes microbiolégicos recuperados de los pacientes que fueron
atendidos en las seis instituciones publicas, y dos laboratorios privados en
Hermosillo, Sonora durante el periodo comprendido de enero 2002 a diciembre del
2007. Las instituciones participantes fueron: Hospital General del Estado de
Sonora "Dr. Ernesto Ramos Bours”, ISSSTE, IMSS, ISSSTESON, Laboratorios
Acuia y Laboratorios Ramos.

4.1.4 Criterios De Inclusion
Se tomaron en cuenta todos los reportes, de cultivos positivos, de muestras
meédicas

4.1.5 Criterios De Exclusion

Se excluyeron los cultivos sin reporte de microorganismo, los procedentes
de muestras médicas vaginales asi como aquellos que reportaran a Streptococcus
pyogenes.

4.1.6 Criterios De Eliminacion
Una vez dentro de la casuistica del estudio, ningun resultado de cultivo fue
desechado.
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4.1.2 Fases De La Investigacion

4.2.1 Recoleccion De Datos

Con el objetivo de conocer los microorganismos susceptibles a un
determinado antimicrobiano se utilizo el antibiograma considerando un
microorganismo susceptible o resistente a algun antibidtico determinado, de
acuerdo a los valores de cada laboratorio. Esto fue debido a que los métodos de
determinacion de la susceptibilidad pudieran diferir entre los laboratorios
participantes.

4.2.2 Anadlisis De Resultados

Con la finalidad de realizar un analisis descriptivo de los resultados,
haciendo uso de estadistica descriptiva, se utilizaron distintos métodos de
informatica de acuerdo a la necesidad, siendo estos el programa Excel y STATA
10.

4.1.3 Analisis De Datos

4.3.1 Estadistica

En este apartado se aplicaron recursos de estadistica descriptiva tales
como cuadros de frecuencias, medias aritméticas, proporciones, porcentajes,
graficas de varios tipos.

4.1.4 Recursos Humanos
Personal de microbiologia de cada laboratorio e investigadores, asi como
equipo meédico del presente protocolo de investigacion.

4.1.5 Recursos Materiales
Uso de CPU con software de Microsoft excel y word, STATA 10, papeleria
en general en la recabaciéon de datos.

4.1.6 Recursos Financieros
Por ser un estudio observacional mediante la recoleccion de datos no fue
necesaria el patrocinio.

4.1.7 Aspectos Eticos

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Etica e Investigacion; al
tratarse de un estudio documental, sin ensayo meédico, no requiri6 de carta de
consentimiento informado, observandose la declaracion de Helsinki emendada,
por la Asamblea General de la Asociacién Médica Mundial en el 2004
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4.1.8 Calendario De Actividades
Enero 1, 2008: Integracion del marco tedrico.

Abril 21, 2008: Presentacion a Comité de Etica e Investigacion.

Abril 28, 2008: Solicitud de Reportes
microbioldgicos.

Mayo 5, 2008: Recoleccion de datos.
Junio 2, 2008: Analisis de resultados.
Junio 16, 2008: Reporte de datos.

Julio 7, 2008: Impresion de tesis.

antimicrobianos

a

laboratorios
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CAPITULOV
RESULTADOS

5.1.1 Analisis Descriptivo

Se colectaron un total de 1832 cultivos dentro las fechas establecidas para
el estudio. El laboratorio Ramos participé con cultivos de enero del 2005 a
diciembre del 2007; IMSS con reportes de junio a diciembre del 2007; ISSSTE
represento con cultivos de octubre a diciembre del 2007, y finalmente el
laboratorio Acufia de enero a diciembre del 2007. La explicacion de la falta de
cultivos en afos anteriores es multifactorial: en el caso del Laboratorio Ramos solo
cuenta con presencia en la Ciudad de Hermosillo desde el afio 2005; En el caso
del IMSS fue la depuracion interna de los archivos, dejando disponible los ultimos
6 meses unicamente; de la misma manera en ISSSTE se depuro el archivo
microbioldgico por lo que no se logro analizar otros afios; finalmente en el caso del
Laboratorio Acufa quien disponia unicamente el aino 2007 en archivo. El Hospital
General del Estado de Sonora al igual que ISSSTESON no participd en el estudio
por cuestiones administrativas de las instituciones en cuestion.

Del total de los 1832 cultivos, 1421 (77.6 %) fueron gram negativos y 411
(22.4%) gram positivos (llustracion 1) y los principales microorganismos que se
aislaron fueron en orden de frecuencia: E. coli, S. aureus, P. aeruginosa, K.
pneumoniae y S epidermidis (Tabla 1 y Tabla 2). La mayoria de los cultivos fueron
tomados de orina (52%), esputo (8%), herida en piel (6%), coprocultivo (5%) y
exudado faringeo (4%) sin embargo se desconoce su origen en el 13% de los
casos (llustracion 2).

5.1.1 Resistencia Antimicrobiana de las Principales Bacterias de Interés Medico

Se reportaron 934 cultivos de E. coli mostrando mayor resistencia a
ampicilina, TMP/SMX vy ciprofloxacino en un 73.98, 62.85 y 39.08 %
respectivamente; mientras que la mayor sensibilidad fue para amikacina (88.97%),
ceftriaxona (86.08%) y gentamicina (72.06%) (llustracion 3 e llustracion 4).

En cuanto a S. aureus el 40.33% fue resistente a penicilina, 38.67% a
oxacilina, y 2.76 % para vancomicina, mientras que para el resto de
Staphylococcus catalasa negativos fue de 62.5, 46.9 y 3.45 % respectivamente
(llustracion 5, llustracion 6, llustracion 7 e llustracion 8).

En cuanto a Pseudomonas aeruginosa se encontré resistencia a
ciprofloxacino 41.67%, ceftazidima en 38.89%, imipenem 23.15%, cefepime
21.3%, amikacina 12.04%, y finalmente piperacilina/tazobactam en 8.33%
(llustracion 9 e llustracion 10).
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Klebsiella pneumoniae presento resistencia a ampicilina en el 94.87% de
los cultivos, siguiéndole a TMP/SMX en 30.77%; mientras que para el resto de
antibidticos estudiados fue menor: con solo 10.26% para ciprofloxacino y
gentamicina, 7.69% para ceftriaxona y 5.13% para amikacina (llustracion 11 e
llustracion 12).

El quinto en frecuencia de aislamiento fue Staphylococcus epidermidis
quien fue resistente a penicilina en el 68.49% de los casos, y mayor aun para
oxacilina con 45.21%, mientras que a vancomicina fue del 4.11%.

Proteus en sus distintas especies represento uno de los principales
microorganismos aislados por su frecuencia, principalmente su variedad mirabilis,
cuya resistencia fue de 59.32%, 57.63% y 27.12% para TMP/SMX, ampicilina y
gentamicina respectivamente. La mejor sensibilidad la mostro frente a ceftriaxona,
y amikacina con 96.61 y 86.21% en orden.

Streptococcus pneumoniae tuvo una sensibilidad del 100% frente a
amoxicilina/clavulanato y claritromicina, con resistencia del 12.5% a cefotaxima y
del 25% frente a penicilina (llustracion 13). Finalmente Enterococcus sp presento
resistencia a oxacilina del 41.18%, penicilina 50% y vancomicina del 2.94% con
una sensibilidad del 23.53, 38.24 y 88.24% respectivamente (llustracién 14 e
llustracion 15).

5.1.2 Origen del Sitio de Cultivo de las Principales Bacterias de Interés Medico

En cuanto a los sitios mas frecuentes en los que se reportaron fueron los
siguientes: para E. coli el urocultivo en el 82.01% (llustraciéon 16); Pseudomonas
aeruginosa se reporto principalmente en esputo y en region otica (41 y 13%) no
obstante que se ignora el origen del cultivo en el 27 % de esta bacteria (llustracion
17); Klebsiella pneumoniae se encontro en oido (63%) y esputo (18%) (llustracion
18); Staphylococcus aureus se encontrd en el 25% en heridas de piel, y 12% en
esputo e igual en faringe, sin embargo se ignora en el 24 % de los cultivos
(llustracion 19); Streptococcus pneumoniae se encontré con mayor frecuencia en
esputo (62%) (llustracion 20) y Enterococcus sp en heridas de piel (20%), semen
(18%), esputo 9%), desconociéndose su origen en hasta un 20% de los cultivos
reportados (llustracion 21).
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CAPITULO VI
DISCUSION

Este estudio se une al resto de los estudios en México que han demostrado
la alta prevalencia de resistencia antimicrobiana en comparacion al resto del
mundo. El objetivo del estudio fue determinar la resistencia y sensibilidad
antimicrobiana de las principales bacterias de interés medico en nuestra entidad
durante el periodo comprendido entre el 2002 y 2007, en 6 laboratorios de la
ciudad de Hermosillo, Sonora. No obstante, esto no se cumplio, en integridad, ya
que dos hospitales publicos no participaron en el estudio quedando la muestra
delimitada a 2 laboratorios privados de la ciudad y 2 hospitales publicos:
Laboratorio Ramos y Acuia, IMSS e ISSSTE; esto ultimo secundario a
reglamentos internos que les impidieron darnos a conocer los resultados de los
cultivos solicitados. Mas aun, no se logro obtener resultados iguales o menores al
afo 2004 por lo que el presente estudio unicamente es muestra representativa de
los ultimos 3 afos, por lo que se advierte la necesidad de un sistema, electrénico o
escrito, que registre y almacene la informacion de los resultados de cultivos
principalmente en el ambito publico ya que fue en los hospitales en los que hubo
mayor falta de datos para incluir en el presente tesis.

Los principales gérmenes reportados, en nuestra comunidad, durante este
periodo fueron en orden decreciente: Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y los Staphylococcus coagulasa
negativos y dentro de estos Staphylococcus epidermidis.

Mas de la mitad de todos los cultivos reportados (50.98%) se aislo E. coli
quien mostro una relacion directa en los urocultivos (82.01%) y por ende, esto
pudiera ser secundario a la preferencia de cultivar orina (52%), dentro de la
comunidad médica de nuestra entidad. En el aspecto de susceptibilidad a
antimicrobianos, muestra una clara sensibilidad frente a amikacina, gentamicina y
ceftriaxona; dejando a ciprofloxacino, TMP/SMX y ampicilina con alta resistencia.
La mayoria de los antimicrobianos estudiados mostraron una estabilidad en la
susceptibilidad a través del tiempo, con discretas disminuciones del 6% en el caso
de gentamicina, pero que llego hasta el 10% en el caso de ciprofloxacino y aun
mas de 38% en el caso de imipenem.

S. aureus continua mostrandose sensible al uso de vancomicina (83.98%)
con resistencia de apenas 2.76%, sin embargo la presencia de S. aureus oxacilino
resistente se muestra similar a la de penicilina (38.6 y 40.33 %). En cuanto a los
SCoN la resistencia fue discretamente mayor en la vancomicina (3.45%) y muy
superior en oxacilina y penicilina en comparacién con S. aureus (46.9 y 62.5%
respectivamente). En cuanto a la tendencia de susceptibilidad en el tiempo, se
observa un dramatico ascenso en el 2006 para luego; sin embargo se distingue el
caso de la penicilina que presenta unas disminucion del 90 al 2% entre 2005 y
2006 para luego situarse con el 60% a finales del 2007. La resistencia a oxacilina
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presento un discreto descenso en el ultimo afo, no obstante su prevalencia subi6
en casi 10% en los ultimos dos afios. A mencionar el caso de vancomicina que
también se ha mostrado con tendencia a la alza con 0 casos de resistencia
reportados en el 2005 y ubicandose con mas del 5% en el 2007. El origen del
cultivo donde se aislé S aureus se distribuyo en heridas de piel, secreciones
bronquiales y orofaringe, no obstante un casi la V4 parte de los cultivos se ignoraba
su origen.

Continuando con los microorganismos de mayor frecuencia en nuestro
medio: Pseudomonas aeruginosa muestra una tendencia de resistencia
ascendente y que esta aumentando su pendiente, ya que en el periodo del estudio
aumento la resistencia a ceftazidima en 21%, a imipenem 2.7%, cefepime 15.5%
con disminucién global en cuanto a la resistencia frente a los aminoglucésidos y
penicilinas de 4ta generacion no obstante que también existe un aumento en el
ultimo afo de hasta casi 24% para gentamicina. La resistencia global fue en orden
descendente: ciprofloxacino, ceftazidima, imipenem y cefepime, mientras que la
mejor sensibilidad la mostro frente a piperacilina/tazobactam y amikacina.
Finalmente este microorganismo fue aislado de muestras bronquiales
principalmente, pero un gran porcentaje (27%) queda en incognito por no tener
registro de su origen.

Klebsiella pneumoniae mostro resistencia realzada frente a ampicilina y
TMP/SMX; mejor sensibilidad a los aminoglucésidos estudiados, ceftriaxona y
ciprofloxacino. Su tendencia de susceptibilidad a través del tiempo se ha
mantenido practicamente sin cambios en todos los antimicrobianos estudiados, de
hecho con disminucion de estas, inclusive de hasta 7% en el caso de gentamicina.
El principal sitio de aislamiento fue el oido, luego las secreciones bronquiales;
desconociéndose en 14% su origen.

Streptococcus pneumoniae no mostro una prevalencia alta, con solo 8
cultivos positivos para esta bacteria. La sensibilidad a los antibiéticos estudiados
fue alta siendo desde 75% para penicilina, y del 100% para claritromicina y
amoxicilia/clavulanato. Las secreciones bronquiales constituyeron el principal sitio
de aislamiento. No se realizo tendencia de susceptibilidad por el hecho de ser
poca la muestra.

Finalmente, Enterococcus sp incluido por la importancia clinica que
representa, al igual que el microorganismo anterior, presento resistencias altas a
penicilina y oxacilina con una sensibilidad aceptable de poco mas de 88% a
vancomicina. El origen de cultivo se ignoro en el 20% de los casos, siendo el
mismo porcentaje para heridas de piel y semen.
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CAPITULO VII
CONCLUSION

Concluimos con la observacion que en la mayoria de las bacterias antes
expuestas se observa una disminucion de la resistencia en el ultimo ano, no
obstante la prevalencia global en los 3 afios de muestra estd en ascenso. Es
necesaria la participaciéon conjunta de médicos clinicos y cirujanos junto con
infectologos, enfermeria, todo personal involucrado en la prescripcion vy
autorizacion de medicamentos para establecer redes de control intra y
extrahospitalario que eviten el abuso de la prescripcion antimicrobiana.

El presente estudio establece solo las bases a nivel regional de la situacion
actual en este tema, y es preocupante como se ofrecen cifras mas altas a las
reportadas en otras entidades de la Republica Mexicana y del resto del mundo, lo
cual deberia alarmar al sistema de salud publica incluyendo directivos, médicos y
usuarios en el sector salud publico y privado.

El primer paso es la mejora en los procesos de almacenamiento de
informacion en los sistemas de salud publicos y privados, ya que es necesaria una
revision sistematica de la susceptibilidad a antimicrobianos de las diferentes
bacterias de interés médico que predominan en nuestra poblacién y que se
relacionan con procesos infecciosos tanto nosocomiales como procesos
infecciosos adquiridos en la comunidad ya que esto favorecera la creacion de
decisiones encaminadas a disminuir este problema.

Es necesario la realizacion de programas de control a antimicrobianos los
cuales han demostrado multiples beneficios tales como disminucion de la
resistencia a antimicrobianos, disminucién de los costos en la atencién médica y
disminucién de los gastos relacionados a la compra de antibiéticos entre otros.
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CAPITULO VIII
ANEXOS

Tablas y Graficas
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Tabla 1 Frecuencia de cultivos gran negativos

Bacteria Frecuencia Yersinia pseudol 10
E coli 934 Y enteroyroup 8
P aeruginosa 108 Acinetobacter iwofii | 21
K pneumoniae 78 Acinetobacter 12
' baumanii
Klebsiella sp 40
P. rettgen 2
Salmonella sp 6
Tatumella 1
P. mirabilis 59
: Enterobacter cloacae | 27
P. vulgaris 4
Pseudomonas fluor |4
Providencia stuarti 4
Cedecea lapagei 3
Proteus sp 1
: Alcaligenes sp 6
Shigella sp 28
Burkhordelia sp 2
E. aerogenes 15
: Stenotrophomonas 1
Serratia marcenses 8 maltophilia
M. morganii 26 Total 1421
Citrobacter sp 15
Tabla 2 Frecuencia de cultivos gran positivos
Bacteria Frecuencia S. pneumoniae 8
S. aureus 181 Streptococcus sp 28
S epidermidis 73 S. agalctiae 1
Otros S coagulasa |72 Micrococcus sp 14
negativos
Total 411
E. faecalis 29
E. faecium 1
Enterococcus sp 4
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llustracion 12. Tendencia de resistencia de Klebsiella pneumoniae del 2005 al 2007
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llustracion 15. Tendencia de resistencia de Enterococcus sp del 2005 al 2007
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