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.1NTRODUCCION 

En 1676, Van Leeuwenlroek, hizo una de las primeras ob 

seryacioneS de antibiosiS "in vitro" de que se tiene memoria.-

se recordará, refirió que sus animáculos desaparecían 

colocarlos en "agua de pimienta". (17, 18, 19) 

Pasteur y ioubert, en 1877, reconocieron la posibili-

dad de emplear bacterias en la terapéutica de las infecciones - 

y demostraron el antagonismo de Bacilus anthracis v bacterias- , 

no patógenas. 

Tyndall en 1881, descubrió que un hongo del género Pe-

nicillium, aclaraba las soluciones turbias por el crecimiento-

bacteriano y aunque otros microbiólogos y biólogos observaron 

y describieron el fenómeno de antagonismo de Penicillium, nin-

guno pensó que pudiera tener las consecuencias vistas desde 

1940 hasta nuestros días. (17, 18) 

tras 



Los intentos realizados en 1890, de tratamiento con -

extractos bacterianos y hongos no tuvieron éxito y la falta de 

reproducibilidad hizo que se abandonaran. (18) 

El descubrimiento de Fleming, en 1929, del efecto an-

tagónico de Penicillium sobre el Staphylococcus aureus, quedó-

en suspenso durante diez años, el hongo descrito por Fleming -

como P.  ruhrum, fue clasificado correctamente por C. Thom como 

P. notatum. 

El conflicto bélico de 1939-1945, fue el motivo para-

desarrollar esfuerzos en escala nunca antes vista, para probar 

los efectos antibacterianos de la Penicilina y después produ--

cirla en escala industrial. 

Desde entonces hasta ahora las investigaciones sobre-

inhibición "in vitro" del desarrollo, por influencia de anti—

bióticos constituyen uno de los temas más publicados en biblio 

grafía microbiológica. 

Pero se operó un cambio trascendental en la finalidad 

de estos trabajos, de modo que en la actualidad, la inhibición 

antagónica de los microorganismos se convirtió en algo más que 

Un medio de investigación. Determinar la susceptibilidad a -

los antibióticos es una actividad de aplicación práctica por 

excelencia que alteró de manera radical, la evolución de mu—

chas enfermedades infecciosas. 

En los últimos tres decenios, la microbiología clíni-

ca. tuvo un auge que, como es lógiCo suponer, sólo fue compara- 
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ble al descubrimiento paralelo y desarrollo de los agentes an-

timicrobianos modernos. 

Sin embargo, en la actualidad el uso excesivo e inco-

rrecto de los antibióticos ha fomentado la aparición de micro-

organismos resistentes que plantean un problema de suma impor-

tancia en las enfermedades nosocomíales. (1,3,7) 

Las enfermedades iatrogénicas por reacciones a las 

drogas y su aporte a los costos crecientes dé la asistencia mé 

dica, son otros subproductos más de la administración indiscri 

minada de los antibióticos. (1,7) 

Resulta claro que el laboratorio de microbiología cH 

nica puede contribuir en forma trascendental al propiciar el -

uso adecuado de los antibióticos, con solo desarrollar normas-

firmes para determinar qué microorganismos deben someterse a 

pruebas de susceptibilidad de rutina. 

El laboratorio está en condiciones de proporcionar --

con mayor precisión el diagnóstico microbiológico, si elimina-.  

las pruebas de susceptibilidad de rutina con microorganismos -

que reflejen flora mixta normal o simples colonizaciones meno-

res, sin que haya una verdadera infección. (1) 

Ahora bien, el laboratorio de microbiología clínica -

debe tomar en cuenta dos factores para determinar la suscepti-

bilidad a los agentes antimicrobianos de las cepas patógenas -

aisladas: 
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1. En ciertos patógenos importantes, la susceptibili 

dad al antibiótico de primera elección, es previsible con cer 

teza sobre la base del conocimiento de la identidad del•orga--

nismo; por ejemplo, los patógenos como los estreptococcos del-

. grupo A y los neumococcos son susceptibles a la Penicilina G - 

casi en su totalidad: 

2. Prueba directa "in vitro". Las pruebas de suscep-

tibilidad de difusión en agar con discos y las pruebas de dilu 

ción en agar y en caldo son las más usadas. (1) 

De este modo, los patógenos aislados consistentes en-

Staphylococcus aureus, enterococcos, enterobacterías y Pseudo-

monasi satisfacen-bien estas normas y pueden ensayarse en. prue 

bas de difUsión en agar con discos en la mayoría de los casos. 

No obStante, para el manejo óptimo de ciertas infecciones qui-

zá las pruebas de difusión en agar con diScos sean inadecuadas 

y en tales casos la alternativa son las- de dilución cuantitati 

va. (1, 2, 13, 17, 18, 19) 

. Elección del método. 

La prueba de susceptibilidad tiene por objeto estable 

cer en que medida el microorganismo infectante es sensible a 

los agentes antimicrobianos "in vitro". 

Lo ideal sería que el mótodo para determinar la sensi.  

b1.1 adiad "in vitro" poseyera una serie de características tales 

como: 



a) La aplicabilidad; 

b) La rapidez y economía de las técnicas; 

c) La confiabilidad de los resultados; 

d) La exactitud en la interpretación. (1 ) 

Cómo sabemos, no hay un método capaz de satisfacer al 

mismo tiempo todos estos requerimientos, porque cada uno tiene 

sus ventajas e inconvenientes. 

Por lo tanto, se han escogido dos técnicas que por su• 

reproducibilidad y economía se acoplan a nuestros intereses: 

El método de difusión en altar, estandarizado por Bauer-Kirhy y 

yel método de dilución en. placa. (1, 2, 13, 17, 18, ln,-

22). 

Papel de las pruebas de susceptibilidad en la selección — 

del antibiótico. 

El médico debe conSiderar una cantidad de factores, y 

así optar por el antibiótico más Conveniente para cada pacien-

te en particular: (1) 

a) Es importantis mo el (..—tudio completo de los ante-

cedentes ylos signos físicos del paciente, para - 

establecer el posible diagnóstico. 

b) Es necesario el cnnoCimient0 del proceso patológi-

co de fondo, de su historia natural y de cualquier 

efecto que el proceso de enfermedad podría tener - 

sobre el agente terapéutico que quizá Sc emplearía. 



6 

c) Determinar el microorganismo probable que causa la 

infección. 

d) Evaluar las características fármaco-clínicas de --

las droga; que podrían resultar útiles para comba-

tir el proceso de enfermedad específica: 

e) Considerar el mecanismo de acción de la droga fren 

te al microorganismo infectante. 

f) Determinar la sensibilidad del. microorganismo fren 

te a las drogas que podrían emplearse en el trata-

miento. 

ii.i). Selección de antimicrobianos. 

Con el fin de simplificar la prueba de susceptibili 

dad de rutina, es necesario limitar la cantidad de drogaS que- 

sé ensayarán en forma corriente. 	De ordinario las pruebas de-

rutina sólo se harán con un antimicrobiano representativo de -

cada grupo de drogas (19e  poseen una actividad "in vitro" muy - 

similar. (I, 2, 13, 17) 

Las pruebas se limitarán a las drogas que se conside-

ran agentes útiles en la actualidad, de empleo común en la ins.  

titución donde se realizan las pruebas y cuyo uso sea correcto 

en el tratamiento del patógeno c-ecífico ensayado. 

Recientemente hay una nueva determinación en el labo 

ratorio microbiológico de invaluable utilidad, la dial consis-

te en determinar la resistencia a las penicilinas por la pee--- 
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sencia de una enzima; la béta-lactamasa, a partir de cultivos-

de reciente obtención. Esta prueba cualitativa, practicada - 

por diferentes métodos igualmente efectivos, ofrece un elemen-

to más en el manejo del tipo de problemas hasta ahora expuesto. 

(2, 6', 10, 11, 14, 16, 20, 24, 26, 29, 30.) 



OBJHT 1 VOS 

Detectar entre los microorganismos obtenidos de diver 

sas fuentes, la presencia de bacterias productoras de beta-lac 

tamasa, por el método acidométrico. 

Establecer la correlación epidemiológica entre gérme-

Ues causantes de infección intrahospitalariá y su sensibilidad 

antimicrobiana mediante el empleo de pruebas cuantitativas y -

cualitativas. 

Practicar este estudio con 15 antimicrobianos, algu—

nos de uso común en el hospital de la S.S.A. y otros en inves-

tigaci.ón clínica aún. 
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MATERIAL 1 METODOS 

MATERIAL 

En adición al material de uso corriente en el labora-: 

torio bacteriológico se utilizó lo siguiente: 

. Para la determinación de beta-lactamasas por el -

método acidométrico: 

Solución de rojo de fenol 0.5% 

Una ampolla comercial conteniendo 20 x 106 U de Pe 

nicilina G potásica Lakeside. 	Lote 783295 

Solución de Na011 IN. 

Tubos de ensayo de 13 x 1 (10 mi. 

11). Para el método de dilución en agur: 

Agar de Mueller••liiut:on.liioxort, 110, 

Caldo de soya y tripticasa.Bioxon, 112 

Cajas de Petri 
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Replicador de Steers 

-- Tubos de 16 x 150 mm. 

-.- Tubos conteniendo estándar 0.5 de MacFarland, (0.5 

ml, de BaCI, al 0.048 M, mas 99.5 ml. de H,S0 al - , 

1%) 

-- Sales puras de los siguientes antlmicrobianos: 

Penicilina; Amikacina; Ampicilina; Kanamicina; Ce- 

factor; Fosfomicina; Lincomicina; Tobramicina; Ri-

fampicina; Gentamicina; Moxalactam; Mefoxin; Eri--

tromicina; Cloranfenicol y Tetraciclina. 

-- Cultivos bacterianos puros, de procedencia íntra--

hospitalaria. 

-- SS cepas de Klebsielya; 22 cepas de Escherichia; 

29  cepas de Enterobacter; 2 cepas de Citrobacter;-

36 cepas de Staphylococcus; 3 cepas de Proteus; 3-

cepas de Pseudómonas; 1 cepa de Salmonella; 1 cepa 

de Providencia; 1 cepa de Streptobacillus. 

C). Para el método de difusión con disco: 

Tubos conteniendo estándar 0.5 de MacFarland (0.5- 

m1.. de BaCI, al 0.048 M. mis 99.5 ml. de H
2- 
SO

4 
 al- 

1%) 

Caldo de soya y tripticasa 

Agar de Mueller-Hinton 

Cajas de Petri de 15 x 150 

Micropipeta, (Finnpipette 550 ul ) 

Un vernier 



Hisopos 

Sales puras de Los antimicrobianos antes menciona- 

dos. 

La misma relación de cepas de la técnica anterior. 

METODOLO(;1A 

A). Pruebas químicas para producción ele beta-lactamasas. (3.4) 

Las cepas resistentes a las penicilinas generalmente-

producen grandes cantidades de beta-lactsmasas. La beta -lacta 

masa es Una enzima extracelular que hidroliza específicamente-

a la amida unida en el anillo Neta-lactámico de penicilina, 

inactivando el antibiótico, y en estas condiciones se forma 

por la acción de la enzima, ej ácido penicilínico. 	Esta enzi- 

ma puede ser detectada por un método acidométrico. (2, 6, 11,-

20, 24, 26, 29) 

Preparación de la solución - . 

i.) Se adicionan 2 mi. de la solución de rojo de Cenol 

a 16.6 ml. de agua•destilada estéril. 

ii) Esta solución se adiciona a un vial de penicilina-

G potásica, conteniendo 20,000,000 de unidades. 

iii) Se pasa un tubo de cultivo y se le adiciona NaOH -

1N, gota a gota, hasta ajustar el pH a 8.5, la so-

lución tonta un ligero color violeta. 

iv) Si la solución no es usada inmediatamente, se pue-

de congelar, hasta su uso. 
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Desarrollo de la prueba. 

i) Comprobar que la solución tenga pH 8.5, en caso He 

cesario ajustarlo con Na011 IN. 

.l a.) De un cultivo microbiano reciente se toma un indcu 

lo grueso con el palillo estéril y se deposita en-

el tubo. 

iii) Si el organismo es productor de beta-lactamasa, la 

solución vira de un color violeta a un color amari 

llo en un tiempo maximb de 15 minutos. Si se apl 

ca esta prueba a un organisMo no productor de la -

enzima, no hay vire en el color de la solución in-

dicadora. 

iv) No debe leerse después de 15 minutos, porque la -

reacciones positivas falsas. 

Método de dilución en agar. 	1.3, 	1.8, 19, 22, 34) 

El principio del método de dilución en agar es la in•7-

Iiihición del crecimiento en la superficie del agar, debido a - 

la acción del antimicrobiano incorporado en el. medio. Como su 

nombre lo implica las placas son preparadas en una serie de - 

concentraciones decrecientes del antibiótico. 	En contraste -- 

con el método de difusión con disco, el cual mide cualitativa-

mente la susceptibilidad de un organismo para muchos antimicro 

bianos; el método dilución en agar es un procedimiento cuanti-

tativo que mide la (C.1.M.) (concentración inhibitoria mínima) 

específica de Ufl agente contra muchos organismos. 
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Desarrollo de la prueba. 

:i) Se ajusta el pH del medio a 7.2 si es necesario. - 

Se adiciona la solución del antibiótico en concen-

traciones apropiadas al medio antes de que solidi-

fique, (Las.concentraciones utili...7.adas están expre 

sadas en la tabla. ( 1. ) 	Se debe usar una placa 

con altar, sin- antibiótico, como control de creci,-

miento. 

ii) Se inoculan en (i ml. de caldo de soya y tripticasa, 

4 a S colonias aisladas, representativas del micro - 

organismo que debe ensayarse, y se incuban. unas 2-

hrs. a 35' C. 

iii) Posteriormente, la suspensión en caldo se iguala - 

visualmente con el patrón de sulfato de bario de - 
• I  

MacFarland, •(para que contenga alrededor de 10 -- 

unidadeS formadoras de colonias por mililitro). Se 

diluye l :10 una alícuota de la suspensión ajustada 

en caldo. 

iv) Inoculación de las placas. 

Este paso se realizó con un replicador del típo de --

Steers, el aparato es un inoculador mecánico que tiene bases 

en sus extremos para colocar las placas de medio de cultivo, 

consta también de una palanca unida a una placa con 32 pernos-

móviles que al ascender pueden hacerse coincidir con un dispo-

sitivo portador de inóculos (Provisto de 32 receptáculos de --

forma cilíndrica) previamente colocado en la parte media del - 
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earro, que constituye la base del aparato. Como cada varilla-

- inoculadora deposita 0.0(J1 ml, el indculo final en la superfi- 

cie del alar es del orden de 101  unidades formaderas de colo - — 
nias por mililitro. (1, ), 33) 

-) Una vez colocado el inóculo, se incuban las placas 

a 35°  C. 

vi) La C.1.14. se lee, como la menor concentración del-

agente antimicrobiano que inhibe el crecimiento 

del organismo. 



TABLA 

UN ESQUEMA 1)E DILUCION PARA LA PREPARACI ON DE PLACAS EN 
DILUCION 	EN AGAR.. ( 	19 

LA PRUEBA DE SUSCEPTIBILIDAD 
) 

POR 

VOLUMEN DE LA SOLUC1ON DE LA DROGA 
Y CONCENTRACION Mcg/m1 	•o Ul/ml) 

VOLUMEN DE 
AGUA ESTERIL 

CONCENTRACION 
INTERMEDIA. 

(mcg. 	o 	III/m1.) 
FINAL 	LOG2 

6.4 	ml. 	 2,000 meg/m1 3.6 	mi. 1.280 mcg/ml 128 

2 	Vals 	 1,280 meg/m1 Vols 640 mcg/ml 64 6 

1 	Vol 	 1,280 meg/m1 + 	3 	Vais = 320 mcg/ml 32 5 

1 	Vol 	 1,280 mcg/ml Vais 160 mcg/ml 16 

2 	Vols 	 160 niel;/ni] Vols 80 mcg/M1 8 3 

1 	Vol 	 160 mcg/nil + 	3 	Vols - 40 mcg/m1 4 2 

1 Vol 	 160 mcg/m1 + 	7 	Vols 20 meg/mi 2 1 

2 	Vals 	 '?0 mcg/m1 2 , 	Vois 10 mcg/ml 1 0 

1 Vol 	 20 mcg/m1 + 	3 	Vols 5 mcg/ml 0.5 -1 

1 	Vol 	 20 mcg/ml + 	Vals 25 mcg/ml 0.25 

* Cualquier múltiple de los 
número de placas de Petri 

volúmenes 
que vayan 

en Ua 	Tabla, 
a preparar. 

puede ser 	utilizado, dependiendo del 	- 
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C). Método de difusión en agar con disco. (1, 2, 5, 13, 17, 19) 

Técnica estandarizada por ilauer-Kirby y col., depende 

de la inhibición del crecimiento bacteriano en la superficie - 

de la placa de agar por el agente antimicrobiano, que difunde-

a partir del disco. 

Desarrollo de la prueba. 

i) Transferir 5 colonias de un cultivo fresco con un-

día de incubación a un tubo que contenga 6 ml.. de- 

caldo de soya y tripticasn, e igualar visualmente- 

con el -patrón de sulfato de bario de Macfarland. 

ii) Se aplica la suspensión del caldo bacteriano con 

un hiSopo estéril sobre la superficie del agar, de 

hiendo quedar una película homogénea de inóculo. 

iii) Se colocan los discos sobre la superficie del me--

dio, usando pinzas estériles, se deben poner a --

.cierta distancia uno del otro y a 14 mm. del borde 

de la caja. Presionar suavemente para asegurar un 

buen contacto del disco con la superficie del agar. 

iv) Incubar a 37°C, aeróbicamente. 

v) ¡as placas son leídas generalmente después de 18 -

horas de incubación. 

Control de calidad del medio. (1,12, 54) 

Se siembran los organismos control; StaEbylococcus-

aureus (ATCC 25923); Escherichia col í. (ATCC 25922) y Pseudemo-

na a_eruinosa (ATCC 27853). Estas cepas dan zonas de inhibi-- 
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ción ya reportadas por la 111.1MC C1in1cal Microbiology Laborato- 

ry. 
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R E S U L 1' A 1) 0 S 

De las 746 cepas probadas para determinar la produc--

ci611 de la enzima betalactamasu, mediadora de la resistencia 

bacteriana a los antibiótidosi  se encontraron 146 cepas produc 

toras de dicha enzima, correspondiendo al 19.57 por ciento del 

total. Las cuales se distribuyen según se muestra en la tabla 

2, y que a su vez fueron aisladas de diversas fuentes como se-

muestra en la tabla 3. 

. TECNICA 1W DITUSION EN ALAR CON .1)1SCO 

a). Resistencia de bacterias Gral positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de pared celular. (Tablas 

5, 7, 10, 15, 16 y 17). 	De las 36 cepas, 34 fueron. resisten-- 

tes a moxalactam (93 ,7%) , 33 a penicilina (91.6%), 31 a ampici 

lina (86.1%), 10 a cefaclor (27.7%), 2 a fosfomicina (5.5%) y-

ninguna a mefoxin. 
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b). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas. (subunidad- 

50 S), (Tablas 11, 14 y 18). 	De las 36 cepas, 7 fueron resis- 

tentes a lincomicina y eritromicina (19.4%) y 6 a cloranfeni--

col (16.6%). 

c). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad 

`30 S), (Tablas 4, 6, 8, 12 y 13). 	De las 36 cepas, 14 fueron- 

resistentes a tetraci.cli.na  (38.8%), 6 a kanamicina (16.6%), y-

1 a gentamicina, tobramicina y amikacina (2.7%). 

d). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de .shitesis de ácidos nucleicos. (Ta-

bla 9). De las 36 cepas, 8 fueron resistentes a rifampicina 

(22.2%). 

e). Resistencia de bacterias Gram negativaS a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de pared celular. (Tablas 

5, 7, 10, 15, 16 y 17). 	De las 110 cepas, 1.09 fueron resisten. 

tes •a penicilina (99,09%), 105 a ampicilina (95.4%), 44 a cofa-

clor 

 

(40%), 42 a fosfomicina (38.1%) , 6 a moxalactam (5.4%) y-

5 a mefoxin (3.4%).. 

f). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibid 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad -

SO S), (Tablas 11, 14 y 18). De las cepas, 100 fueron resis--

tentes a lincomicina (90%), 107 a eritromicina (97. 2%) y 70 a - 

cloranfenicol (63,6%). 
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g). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 

ticos qüe actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad 

30 S), (Tablas 4, 6, 8, 1.2 y 13). 	De las 110 cepas, 71 fueron 

resistentes a kanamicina (64.5%), 69 a tetraciclina (52.7%), -

56 a tobrami.cina (50.9%), 43 a gentamicina (39%) y 8 a amikaci - 

na (7.2%). 

h). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de ácidos nucleicos, (Ta-.  

lila 9). De las 110 cepas , 92 fueron resistentes a rifampicina 

(83.6%). 

II. TECNICA DE D1LUCION EN PLACA 

a). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de pared celular. (Tablas 5A, 7A, 10A, 

15A, 1.6A y 17A). 

De las 36 cepas, 24 fueron resistentes a Penicilina 

(66.6%), 22 a ampicilina (61.1%), 1.2 a cefaclor (35%), 3 a me-- 

foxin (8.3%) y 2 a fosfomicina y moxalactam (5.5%). 

b). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad -

50 S) , (Tablas 11A, 14A y 18A). 

De las 30 cepas , 15 fueron resistentes a 1incomicina-

(41.6%), 14 a cloranfenicol (38.8%) y 6 a eritroinicina (16.6'1, ), 

e). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad - 

30 S) , (Tablas 4A, 6A, SA, 1 2A v 13A). 
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De las 36 cepas, 23 fueron resistentes a tetraciclina 

(63.9%), 10 a kanamicina (27.7%)., 2 a gentamicina 
	

tobramici-

na (5.5%) y 1 a amikacina (2.7%). 

4). Resistencia de bacterias Gram positivas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de ácidos nucleicos. (Ta-

bla 9A). 

De las 36 cepas, 12 fueron resistentes a rifampicina-

(35%). 

e). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 

ticos que actúan a nivel de pared celular. (Tablas 5A, 7A, 10A, 

1SA, 16A y 17A). 

De las 110 cepas, todas fueron resistentes a penicili 

na y ampicilina (100%), 82 fosfomicina (744%), 61 a cefaclor-

(59%), 12 a blefoxin (10.9%) y 6 a moxalactam (4.5%). 

f). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad - 

50 S), (Tablas 11A, 14A y 18A). 

g).. Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 

ticos que actúan a nivel de síntesis de proteínas (subunidad - 

30 S) , (Tablas 4A, GA, 8A, 12A y 13A). 

De las 110 cepas, 94 fueron resistentes a kanamicina-

(85.4%), 90 a tetraciclina ($1.8%), 81 a tobramicina (73.6%),-

68 a gentamicina (52.7%) y 6 a amikacina (5.4%). 

h). Resistencia de bacterias Gram negativas a antibió 



ticos que actúan a nivel de síntesis de ácidos nucleicos. 

bla 9A). 

Todas las cepas fueron resistentes a rifampicina. 

., 9 
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TABLA 

DISTRIBUCION POR GENERO DE - CEPAS BACTERIANAS PRODUCTORAS 

DE BETA- LACTAMASA 

GENEROS N 9  DE CEPAS 
PROBADAS 

N'' DE 	CEPAS 
BETA- LACTAM 

PORCENTAJE DE 
CEPAS 

4- 	BETA, LACTAM -4- 

Klebsiella 185 55 29.7 

Escherichia 132 27  16.6 

Enterobacter 81 22 27.1 % 

Citrobacter 15 02 13.3 

Proteus 52 03 5.7 

SalmOnella OS 01 20. 

Pseudomonas 40 03 7.5 % 

Staphylococcus 162 30 22.2 % 

Otros 74 02 2.6 

TOTAL 746 14 t 19.57 

* Providencia, Streptobaci1lus, Shi. ella, Alcali_senes, Serratia 



• 

TABLA 

D1STRIBUCION POR  FUENTE  DE CEPAS  PRODUCTORAS DE BETA-LA,CTAMASA 

HEMOOLTIVO 

Género N9  

SECRECION 

Género N' 

UROCULT1V0 

Género N' 

Klebsiella 	. 30 Klebsiella 4 Kiebsiella 	• 7 

Enterobacter  13 pseudomonas 3 

Escherichia 5 . Staillivlococcus 2 Enterobacter ...._ 5 

Proteus 2 Enterobacter 

Citrobacter 1 	• 111',5-111eriqljA• 1 Escherichia 5 

Streptobaci1lus 1 rrovjdencia• 

Salmonello 	• 1 V  Proteus 1 

T O T.A L 53 TOTAL 12 T O T A L• 18 

ABSCESOS 

Género N' 

Eitterobactey 

Cttrobacter 1 

TOTAL 1 

CATETER COPROCULT1V0 • EX. 	EARINGEO 

Género N' Género N' Género N °  
Esyheric_hia 4 Escherichia S Staphvlococcus 34 
Klebsiella KIOsiejl? 4 Klebsiella 

Enterohacter  Escherichia 1 
T 	()TAL. b TOTAL 11 T OTAL 37 
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TABLA 4 

SUSCEPTIBILIDAD 1W 146 CEPAS AISLADAS 1W DIVERSAS FUENTES,-
CONTRA LA AM1KAC1NA, POR LA TECNICA 1)E D1FUSION EN AGAR - 

CON DISCO 

N°  DE 	S 	1 	R 	% DE RESISTEN . ' 
GENERO 
	

CEPAS 	 CIA 	— 

Citrobacter 2 7  0% 

Enterobacter 22 17 4 	1 4.5% 

Escherichia 22 21 1 4.5% 

Klebsiella 55 4S 2 	5 9.09% 

Proteus 3 2 - 	1 33.3% 

'Providencia 1 1 0% 

Salmonella 1 1 0% 

Streptobacillus 1 1 0% 

Staphylococus 36 34 1. 	1 2.7% 

Pseudomonas 3 3 0% 

'1' 	OTAL 146 130 7 	9 6.1% 

Diámetro de la Zona inhibitoria para la 
AMIKACiNA 

Resistente 	.9 mm 

Intermedio 	10-11 mm 

Sensible 	12 mm 



SUSCEPTIBILIDAD DE 146 

AMIKACINA, 

N°. 	DE 

TABLA 4A 

CEPAS AISLADAS 

POR LA TECN1CA 

DE DIVERSAS 

DE 	DILUCION 

FUENTES, CONTRA LA 

EN AGAR. 

DE 

GENERO • CEPAS 0.25 	0.5 .1 4 8 1.6 32 64 128 
128 

RESIST. 

Citrobacter 2 1. 1 O 	, 

Enterobacter 22 - 	- 3 1 6 5 5 1 1 9.9 	% 

Escherichia .??.. - 	- 9 4 6 1 1 1 4.5 	° 

Kelbsiella 55 13 21 7 8 4 1 3.6 

Proteus 3 - 2 1 33.3 	% 

Providencia 1 1 O 

Salmonella 1 - 1. O 

Streptobacillus 1 1 0% 

Staphylococcus 36 1 
), 7 1 2.7 

Pseudomonas 3 - 1 2 O 	I, 

TOTALES 146 26 55 22 10 1. 0 .1 4.5 

En base al nivel medio alcanzado en suero por la 
AMIKACiNA, que es de 16 mcn/ml, consideramos co-
mo cepas resistentes, todas aquellas con C.J.M. 
Mayor a dicho nivel. 
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TABLA 5 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA 

LA PENICILINA, CON LA TECNICA DE DIFUSION EN ALAR CON DISCO. 

N° DE 
	

% DE 
GENERO 
	

CEPAS 	S 
	

R 
	

RESIST. 

Citrobacter 	2 

Enterobacter 	22 

Escherichia 	22 

Klebsiella 	55 

Proteus 	3 

Providencia 	1 

Salmonella  

Streptobacillus 	1 

Staphylococcus 	36 

Pseudomonas 	3 

3 

1 

	

2 	100 	% 

	

22 	100 

	

22 	100 	% 

	

55 	100 	% 

66.6 

	

1 	100 

	

1 	100 

	

1 	100 	0 

	

33 	91.6 % 

	

3 	100 

      

T O '1' A L 
	

146 	3 	l 	142 	97.2 $ 

Di(imetro de la zona inhibitoria para la 

PENICILINA 

R 	 1 	 s 

Estafilococos 	20 mm 
	

21-28 mm 	29 mm 

Entcrobacterias 

Y 
	

11 mm 
	

12-13 mm 
	

14 mm 
Enterococos 

Otros Microorga- 
nismos 	11 mm 

	
1 2 2 I mm 
	

22 mm 



% DE 
RESIST. 

100 % 

100 % 

100 % 

100 % 

190 % 

100 % 

1.00 .,, 

100 	9,, 

100 % 

91.7% 

- • TABLA 5A 

GENERO 

Citrobacter 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146. CEPAS AISLADAS DE 

LA PENICILINA, POR LA •TECN1CA DE 

DIVERSAS.FUENTES, CONTRA 

DILUCION EN AGAR. 

8 	16 	32 	b4 	128 
128 

	

_ 	_ 	22 

22 

	

- 	55 

	

- 	3 

- 	_ 	_ 	I 

1 

- 	- 	1 

	

Z) 	,. 	2 	5 	15  25 

_ 	- 	- 	3 

	

5 	5 	125 

	

alcanzado en 	suero por la 
16 mcg/ml, 	consideramos 	co 

N° DE 
CEPAS 

2 

. 	22 

22 

SS 

3 

1 

1 

36 

3 

0.25 	0.5 	1 	2 	4 

- 	_ 

_ 

- 

- 

- 

1 	2 	
.., 
.- 

- 	- 

1 	 2 

En 	base 	al nivel 	medio 
PENICILINA, 	que 	es 	de 

Enterobacter 

Escherichia 

Klebsiella 

Proteus 

Providencia 

Salmonella 

Streptobacillus 

Staphylococcus 

Pseudomonas 

TOTALES 

mo cepas resistentes, todas aquellas con C.1.M. 
Mayor a dicho nivel. 

00 
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SUSCEPTIBILIDAD DE 146 

LA TETRACICLINA, POR 

TABLA 6 

CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA 

LA TECNICA DE DiFUSION EN AGAR CON DISCO. 

N° 	DE 	 % DE 

	

CEPAS 	S 	R 	RESIST. GENERO 

Citrobacter 2 1 - 1 50 	% 

Enterobacter 22 1 2 1.9 86.3 	% 

Escherichia 22 5 3 14 63.6 	% 

Klebsiella 55 21 5 29 52.7 	% 

Proteus 3 3 100 	% 

Providencia 1 1 0 	% 

Salmonella 1 - 1. 100 	% 

Streptobacillus 1. 1 - - O 	11, 

Staphylococcus 36 22 - 14 38.8 	% 

Pseudoaonas 3 2 1 33.3 	% 

Total 146 51 13 82 56.1 	% 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

TETRACICLINA 

Re s i.s tente 	 14 mm 

Intermedio 	 1 5 - 1 8 mm 

Sensible 	 9 mm 



TABLA 6A 

-SUSCEPTISILIDAD.DE 14. 6 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA. LA 

TETRACICLINA,  POR LA TECNICA• DE DILUCION EN AGAR. 

GENERO 
N°  1)E 
CEPAS 0.25 0.5 1 2 4 8 16 32 64 128 % DE 

128 . 	RESIST. 

I3nterobacter 	22 	 - 	 1 	- 	1 	20 	1:05.1 

Citróbacter 	9 

	

i... 	 - 	 - 	
7 

:Escherichia 	 22 	 3 	 .1. 	1. 	17 	86.3 % 

Klebsiella 	 55 	 5 	6 	4 	3 	6 	.7 	29 	72.7 % 

Proteus 	 3 	 - 	 - 	 3 	100 

Providencia 	 1 	
_ 	 1 	100 	.r. 

:13111monella 	 1. 	- 	 1 	100 

Streptobácillus 	1 	 - 	
1 	

- 	 U % 

. Staphylococcus 	36 	 3 	S 	 3 	2 	5 	8 	10 	63 9 %  

Pseudomonas. 	 3 	 - 	 . 	 .. -, 	1 	100 	' b 

TOTALES 
	

1.46 
	 3 5 5 10 3 7 3 12 14 84 	77.3 

En base al nivel, medio alcanzado en suero por la. 
TETRACICL1NA, que es de lo mcg/ml, consideramos - 
como cepas resistentes, todas aquellas con C.I.M. 

• Mayor a dicho nivel. 
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SUSCEPTIBILIDAD.  DE 14. 6.  CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS l'UNTES, CON-

TRA LA. AMPICILINA, POR LA TECNiCA DE DIFUSION EN AGAR CON DISCO, 

.N° DE 	 % DE 
GENERO 
	

CEPAS 	 RESIST. 

Citrobacter 	2 

Enterobacter 	22 

.ESchérichia 	22 

Kiebsiella 	SS 

Proteus 	3 

Providencia 

Salmonelia 	1 

Streptobacillus 	1 

StaphylococCus 	36 

. Pseudomonas 	3 

••• 

1 

1 

1002  

	

22 	 1 O O 	cck 

	

19 	86.3 % 

	

53 	96.3 % 

	

3 	1 0 0 

100 	% 

	

1 	 1 O O 	% 

1. 	100 . 	% 

	

31 	86.1 % 

	

3 	100 	. 

     

Total 	146 	2 	3 	136 	93,1 % 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

AMPICILINA 

S 

Enterobacterias 
	

11 mm 	12-13 mm 
	

14 mm 

Estafilococos sensibles 
a penicilina 
	

20 mm 	21-28 mm 	29 mm 



SUCEPTIBILIDAD DE 

TABLA 7A 

1.46 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, 

TECNICA DE DILUCION EN AGAR 

N' DE 

CONTRA LA AMPICILINA, 	POR LA 

GENERO CEPAS 0.25 	0.5 	4 	8 	16 32 64 	128 
128 

% DE 
RESIST. 

Citrobacter 2 - 100 

Enterobacter 22 22 100 

Escherichia 22 

55 

- 

l 	3 

22 

49 

100 

100 c b Klebsiella 

Proteus 3 100 

Providencia 1 .. 	.. .. 1 100 , 

Salmonella 	. 1 100 

Streptobacillus 1 - l 100 % 

Staphylococcus 36 - 	 1 	1 	8 6 9 61.1 % 

Pseudomonas 3 3 100 q 

TOTALES 146 1 	.1 	2. 	1 	l 	8 9 3 113 90.4 

En base al 	nivel 	medía alcanzado en suero por la 

AMPICILINA, 	que 	es 	de 	16 mcg/ml, consideramos co 
mo cepas resistentes, todas aquellaS con C.1.M. 
mayor a dicho nivel. 
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TABLA 8 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CON-

TRA LA KANAMiCINA, POR LA TECNICA DE DIFUSION EN AGAR CON DISCOS. 

N' DE 	 % DE 
GENERO 
	

CEPAS 	S 	1 	R 	 RESIST. 

Citrobaeter 2 1 - 1. 50 

Enterobacter 22 3 19 85.4 	% 

EsCherichia 22 8 14 63. 5 	O 

Klebsiella 55 20 33 60.0 

Proteus 3 O 	% 

Providencia 1 1 100 

Salmonella 1 1 100 	% 

Streptobacillus O 	% 

Staphvlococcus 36 30 6 16.6 

Pseudomonas 3 1 2 66.6 	% 

Total 146 SS 4 77 52.7 	% 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

KANAM1C1NA 

Resistentes 	G 	1 3 mm 

Intermedio 	11-17 mm 

Sensible 	18 mm 



TABLA 8A 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA LA 

KANAMICINA, POR LA TECN1CA DE DILUCION EN AGAR. 

N° 	• DE 
GENERO CEPAS 0.25 0.5 1 2 4 8 16 32 64 128 

.128 
% DE 

RESIST. 

Citrobacter 2 
100 	% 

Enterobacter 22 - - 2 20 100 

EsCherichia 22 3 - 1. 3 14 81.8 

Klebsiella SS - 10 - 1 1 1 3 12 27 78.1 	% 

Proteus 3 - -l 2 100 

Providencia - - 1 100 

Salmonella 1 - - 1 100 

Streptobacillus 1 - - 100 	% 

Staphyloceccus 36 - 16 4 4 2 2 2 , 27.7 	1 

Pseudomonas 3 - 1 2 . 100 	% 

TOTALES 146 - 19 5 5 3 2 23 73 71.2 	ó 

En base al nivel medio alcanzado en suero por la 
KANAMICINA, que es de 16 mcg/ml , consideramos co 
mo cepas resistentes, todas aquellas con C.1.M. 
mayor a dicho nivel. 
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TABLA 9 

SUSCEPTIBILIDAD DE 	146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, 	CON-- 

TRA LA RIFAMPICINA, 	POR LA TECN1CA DE DIFUS1ON EN AGAR CON DISCO. 

N' 	DE % 	DE 
GENERO CEPAS S | 	k RESIST. 

Citrobacter 2 7 100 % 

Enterobacter 22 1 1 2V 90 % 

Escherichia 22 2 1 19 86.3 % 

Klbsiella.  SS 4 , 3 46 83.6 % 

Proteus 3 1 1 1  33.3 % 

Providencia 1  1 100 % 

Salmonella 1 I 100 % 

Streptobacillus 1  1 0 % 

Staphylococcus 36 18 10 8 22.2 % 

Pseudomonas 3 1 -, 66.6 % 

Total 116 27 |D 100 68.4 % 

Dirimetro de la zona inhibitoria paya la 

R1FAMPICINA 

Enterobacterlas 	11 mm 
	

12-13 mm 	14 mm 

Estafilococos 
	

20 non 	21-28 mm 	mm 



TABLA 9A 

• SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA LA 

RIFAMPICINA 	POR LA TECNICA DF 

N° DE 

DILUCION 	EN AGAR. 

CEPAS 0.25 	0.5 S 	16 	52 04 	I25 % DE 
128 RES1ST..: 

2 1 1 - 100 

22 13 100 % 

22 8 	12 1 1 100 % 

55 6 	35 11 3 100 I) 

3 100 ' 

1 100 ..' 

1. 100 

1 1 - 100 

36 16 	3 6 3 1 35 % 

3 3 100, 

146 16 	5 1 1 	18 	69 30 5 83.5 fo 

En base al 	nivel medio alcanzado en suero por la 
RIFAMPICINA, 	que es de 8 mcg/ml, 	consideramos co 
mo cepas resistentes, todas aquellas con C.1.M. 
mayor a dicho nivel. 

GENERO - 

Ci.trobacter 

Enterobacter 

EscheriChla  

Klebsiella  

Proteus  

Providencia 

Salmonella  

Streptobacillus 

Stapnylococtus 

Pseudomonas 

TOTALES 



SUSCEPTIBILIDAD DE 

37 

TABLA 	10 

146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CON- 

TRA. CEFACLOR, POR LA TECN1CA DE D1FUSION EN ALAR CON DISCO. 

N°  • 	DE % DE 

GENERO CEPAS S I R RESIST, 

Citróbactor 2 50 	% 

Enterobacter 22 5 l 16 72.7% 

Escheri.chia 22 8 8 6 27.2% 

Klebsiella 55 30 S 	17 30.9% 

Proteus 3 3 - 0% 

Providencia 1 - 1 100 	% 

SalMonella 1 1 - 0% 

5taphylococcus 36 17 9 10 27.7% 

Streptobacill.us 1 1 0% 

Pseudomonas. 3 3 100 	% 

Total 146 63 29 54 36.9% 

Diámetro de la zona inhibitoria para el 

CEFACLOR 

Resistente 	14 mm 

Intermedio 	15-17 mm 

Sensible 	 1$ mm 



TABLA 10A. 

SUSCEPTIBILIDAD .bls 146 .CEPAS Al SI 	Dl DIVERSAS FUENTES, CONTRA 

EL CEFACLOR, POR LA TECN1CA DE DlLUCION.  EN •AGAR. 

N': •DE 
CEPAS 	0.25 	0.5 

Citrobacter 	2 

Enterobacter 	22  

EsCherichia 	22 	- 	.. 	- 	3 

KlebSiella 	SS 	- 14 

Proteus 	 - 	1 

Providencia 	1 	- 	- 

Salmonella 	1 	- 

Streptobacil us 	1 	- 

16 32 64 128 7  % DE 

128 
RESIST. 

1 100 	% 

3 10 72.7 	% 

3 1 5 3 2 2 3 68.1 

9 11 4 5 1 3 8 38.1 	% 

1 1 66.6 	% 

- 1 - 100 

1 - - O 

100 	%l - - 

Staphylococcus 	36 	 2 13 5 2 	 2 	35 a 
"b 

Pseudomonas 	3 	_ 	1. 	 66.6 91 

TOTALES 146 	 37 17 15 	14 11 	14 	9 	25 	50.0 % 

En base al nivel medio alcanzado en suero por 
CEFACLOR, que es de 8 mcg/ml, consideramos co- 
mo cepas resistentes, todas aquellas con 
mayor a dicho nivel. 
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TABLA 11 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CON-

TRA CLORANFENICOL, POR LA TECNICA DE DIFUSION EN AGAR CON DISCO 

GENERO 

Citrobacter 

N° 	DE 
CEPAS 	S 	I 	R 

2 	- 	-, 

% DE 
RES1ST. 

100 	% 

Enterobacter 22 	 19 85.4 % 

Escherichi.a 22 	4 	1 	17 77.2 $ 

Klebsiella 55 	24 	2 	29 52.7 % 

Proteus 3 	2 33.3 % 

Providencia 1 	1 	- O % 

Salmonella 1 	 1 100 1 

Streptobacillus 1. 	l 0 % 

Staphylodoccus 36 	29 	1 	6 16.6 % 

Pseudomonas 3 	1. 	1 	L 33.3 % 

Total 146 	62 	9 	76 52.1 % 

Diámetro de 	la 	inhibitoria para el 

CLORANFFNIGOL 

Resistentes 	A 	12 

Intermed io 	 1 3 - 1 7 

Sensib l e 	 18 2t 

mm 

mm 

mm 



SUSCEPTIBILIDAD DE 	146 

CLORANFENICOL, 

TABLA IIA 

CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 

POR LA TECNICA DE DELUCION 

FUENTES, 

EN ALAR 

CONTRA 

N° 	DE 
GENERO CEPAS 0.25 0.5 1 2 d 8 16 32 64 128 % DE 

1.28 RESIST. 

Citrobacter 2 - - --) , 100 

Enterobacter 22 - - 16 100 

Escherichia 22 2 1 4 13 81.8 	% 

Klebsi.eila 55 1 8 5 2 2 2 35 70.9 	% 

Proteus 3 1 66.6 	% 

Providencia 1 - 1 100 	% 

SalmOnella 1 - 100 	% 

Streptobacillus 1 - - 1 - O 	% 

Staphylococcus 36 - 19 1 1 1 3 3 8 38.8 	% 

Pseudomonas 3 1 - 1 1 66.6 	% 

TOTALES 146 1 1 27 8 2 6 6 16 79 69.1 	% 

En base al nivel medio alcanzado en suero por el 
CLORANFENICOL, que es de 32 mcg/ml. consideramos 
como cepas resistentes, todas aquellas con C.I.M. 
mayor a dicho nivel, 	 o

da, 
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TABLA 12 

SUSCEPTIBILIDAD DE 	.146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 	FUENTES, 	CON-- 

TRA GENTAMIC1NA, POR LA TECNICA DE DIFUSION EN AGAR CON DISCO. 

N° 	DL• % 	DE 
GENERO CEPAS S I 	R 	RESIST. 

Citrobacter 2 1 .1 SO 

Enterobacter 22 7 15 68.1 % 

Escherichia 22 13 - 	9 40.9 % 

Klebsiella 55 31.  8 	16 29 % 

Proteus 3 3 - 0 % 

Providencia O % 

Salmonella l 1 O % 

Streptobacillus 1 1 0 % 

Staphylococcus 36 35 2.7 % 

Pseudomonas 3 1 	2 66.6 % 

Total 146 92 10 	44 30.1 % 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

CENTAMICINA 

Resistente 	 12 111111 

Intermedio 	 13 - 1.4 mm 

Sensible 
	

15 mm 



TABLA 12A 

SUSCEPTIBILIDAD 

	

DE 	146 

	

GENTAM1C1NA, 	POR 

CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, 

LA TECN1CA DE DILDCION EN AGAR. 

CONTRA 

7 N° 	DE 
GENERO CEPAS 0.25 0.5 	1 	2 4 	8 	16 32 	64 128 % 	DE 

128 RESIST. 

Citrobacter 2 , - 1 1 - 50 

Enterohacter 22 - 3 	5 10 4 100 % 

Escherichia 22 3 	1 	1 1 	1 9 	2 3 63.6 

Klebsiella 55 11 	3 	- 9 	O 2 3 	11 3 3 47.2 

Proteus 3 1 1 - 33.3 % 

Providencia 1 1 100 % 

Salmonella 1 - - 1 100 % 

Streptobacillus 1 - 1 - 0 % 

Staphylococcus 36 21 ti 	4 	1 2 2 „ _ 5.5 

Pseudomonas 3 1 1 i bb.6 

TOTALES 146 22 20 	10 	3 11 	10 5 18 	20 19 8 47.2 % 

En base al 	nivel medio alcanzado en suero 	por la 
GENTAMICINA, que es de 8 	mcg/ml, consideramos co 
mo cepas resistentes, todas aquellas con C.I.M. 
mayor a dicho nivel. 
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TABLA 	:13 

.1.46 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 	FUENTES, CONTRA 

LA TOBRAMIC1NA, POR LA TECNICA DE DIFUSiON EN AGAR CON DISCO. 

N° 	DE % DE 

GENERO CEPAS 5 1 R RES1ST. 

Citrobactcr 2 1 - 1 50 	% 

Enterobacter 22 3 1 18 81.8 	% 

Escherichia 22 12 10 45.4 	% 

Kiebsielia, SS 30 25 45.4 	% 

ProteuS 3 3 - O 	% 

Próvidencia 1 1 - O 	% 

SalMonella- 100 	% 

Streptobacillus 1 .1 0 	% 

Staphylococcus 36 34 1 1 5.5 	% 

Pseudomonas 3 2 1 33.3 	% 

Total 146 87 1. 57 39 	% 

Diámetro de.la zona inhibitoria para 

la 1OPRAMIC1NA 

Resistente 

Intermedio 

Sensible 



TABLA 13A 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 

LA TOBRAMICINA, POR LA TECNICA DE D1LUCION 

N°  DE 

GENERO 	CEPAS 0.25 	0.5 
	

4 	8 . 16 32 

Citrobacter 	2 	- ' - 	1 - 	- 

Enterobacter 	22 	- 	 - 

Escherichia 	??, 	 3 

Klebsiella 	SS 	4 	6 	3 	10 	4 

Proteus 	3 	
1 	1 

Providencia 	
1 

Salmoneila 	 - 

Streptobacillus 	1 	 - 1 	100 	% 

Staphylococcus 	36 	23 	5 	5 	
i 	_ 	1 	1 	 5.1; % 

Pseudomonas 	3 	1 	1 	1 	- 	33.3 % 

TOTALES 	146 	23 	9 	13 	8 	6 	4 	15 	6 	19 	9 	34 	56.8 % 

En base al nivel medio alcanzado en suero por la 
TOBRAMICINA, que es de 8 mcg/ml, consideramos co 
mo cepas resistentes, todas aquellas con C.I.M. 

mayor a dicho nivel. 

FUENTES, CONTRA 

EN AGAR. 

64 	128 % 	DE 
128 	• RESIST. 

- 1 50 	% 

18 100 	% 

9 22 68.1 	% 

8 3 13 69.0 

66.6 	% 

_ _ 0 

1- O 	% 



TABLA 	14 

SUSCEPTIBILIDAD DE 	146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 

45 

FUENTES, 	CON-- 

TRA LA ERITROMICINA, POR 

N° DE 

LA TIiCN 1 CA 1)E 1)1FUSION 	EN ALAR CON DISCO 

% 	DE 

GENERO CEPAS S 1 	R RESIST: 

Citrobacter. 2 

22 

- 2 

22 

100 

o. 100 Enterobacter 

Escherichla 22 1 	21 95.4 	% 

Klebsiella 55 55 100 

Proteus 3 1 2 66.6 

Providencia 1 - 	1 100 

Salmonella 1 - 1 100 	% 

Streptobacillus 1 1 - O 	% 

Staphyiococcus 36 29 - 19.4 	% 

Pseudomonas 3 3 100 	% 

Total 146 31 1 	104 71.2 	% 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

ER1TROM1C-INA 

ResiStente 

lnterMedio 

Sensible 



TABLA 14A 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CONTRA 

LA ERITROMICINA, POR ¡A TECN1CA DE DRUCION EN AGAR. 

N' • DE 

GENERO . 	• CEPAS• 0.25 	.••0.5. 	 16 	32 	64 128 
128 

% DE 
RES1ST. 

• Ci.trobacter 2 	100. 

linterobacter 	 7 	 1 	20 	100 	.0. 

	

...,. 	
_ 

ESchericiiia•• 	
. 2 2  • 

	

J.. 	 10 	10. 	

1 

:I 	3

. 11000:0.: 

Ylebsiella 	 55: 	 - 	 15 . 

-ProteuS• 	 1 	 1 	2  

PrOVIdencia 	 1 	 1 	 100'. 

' 
SalMonella 	

1.00 
 

Streptobacillus• 	 - 	- 
	1 	 , 0 ..%. 

16.6 •':',,i• 
StaphyloCeccus 	36' 	

-,, 	 1 

Pseudomonas 	5 	 1 	100 	i> 

TOTALES.  . 	 146. 	
•, 	- 	1. 	 1 	50 	73 	9 	78.7 "1 

En base al nivel medio alcanzado en suero por la 
ERITROMICINA, que es de 16 mcg/ml, consideramos 
como cepas resistentes, todas aquellas con C.I.M. 

mayor a dicho nivel. 
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TABLA 	15 

146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CON-- 

- TRA LA FOSFOMIC1NA, POR LA TECNICA DE DIFUSION EN AGAR CON DISCO 

N° 	Dli % DE 

GENERO CEPAS S 1 R RES1ST. 

CitrObacter 2 2 1.00 % 

Enterobacter 29  1.3 4 5 27.2 % 

ilscherichia 22 20 9 % 

Klebsiella 55 	' 7 18 30 60 % 

Proteus 3 2 ,.. 1 33.3 % 

Providenc la 1 1 O % 

SalmOnella 1. 1 0 % 

Streptobacillus 1 - 1 .100 

Staphylococcus 3t 34 ) 5.5 % 

Pseudomonas 3 2 1 %  33.3 

Total 146 76 26 44 30.1 % 

Diámetro 	de 	la 	zona 	inhibitoria para 	la 

FOSFOMIC1NA 

Resistente 
	

10 mm 

Intermedio 
	

11-14 mm 

Sensible 	2. 	15 mm 



TABLA 15A 

• SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE•DIVERSAS FUENTES, CONTRA 

LA FOSPOMICINA, POR LA TECNICA DE D1LUCION EN AGAR 

GENERO 	N°  DE 
CEPAS 0.25 0.5 8 16 32 64 128 % 	DE. 

128 RESIST. 

2 100 

- - 5 8 1 3 5 40.9 	% 

3 7 5 1 6 54.5 

- - - 1 1 4 49 98.1 	% 

- - 	- 2 1 33.3 	% 

I. O 	% 

100 

1 - - -0 0 	1  

9 18 4 1 1 1 5.5 

1 1 1. 100 

9 18 13 20 9 9 66 57.5 	% 

En base al nivel alcanzado en suero por la 
FOSFOMICINA, que es de 32 mcg/ml, considera 
mos como cepas resistentes, todas aquella-S- 
con C.I.M. mayor a dicho nivel. 

Citrobacter 	2 

Enterobacter 	22 

Escherichia 	 22 

Klebsiella 	SS 

Proteus 	3 

Providencia 	1 

Salmonella 	1 

Streptobacillus 	1 

Staphylococcus 	36 

Pseudomonas 	3 

TOTALES 
	

146 
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TABLA 16 

SUSCEPTTBILIDAD DE - 146 CEPAS AMADAS DEDIVERSAS.FOENTES CON--• 

• TRA MEFOX.IN , POR LA TECNICA 1)13 1)1 PUS 1 ON EN ALAR CON DISCO. 

N° DE 	 % DE 

GENERO 
	

CEPAS 	S 	1 	R 	RES1ST. 

Citrobacter 	 1 	- 	O % 

Enterobacter 	19 	21 	1 	 O % 

Escherichia 	72 	-,/ 

	

...... 	 O 

Klebsiella 	55 	51 	 3.0  % 

17roteus 	3 	3 	 O % 

Providencia 	1 	1 	 O % 

Salmonella 	 O % 

Streptóbacillus 	1 	1 	 O % 

Staphyl ococcus 	36 	35 	1 	 O 4  

Pseudomónas 	3 	 3 0, 100 	. 

Total 	146 	136 	5 	5 	3.4 % 

Diámetro de la zona inhibitoria para el 

MEFOX1N 

Resistente 
	

14 mm 

intermedio 
	

15-17 min 

Sensible 
	

18 ilim 



TABLA 16A 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, 

MEFOXIN 	POR 	1A TECNICA 	DE 	1)1LUCION 	EN AGAR. 

N° 	•Di: 

CONTRA 

7 
GENERO CEPAS 0.25 0.5 4 8 16. 32 	• 64 • 128 • 'u 	DE 

.128 	. RES1ST. 

Citrebadter 2 2 100 

Enterobacter 22 1 1 1 s 8 4 18.0 % 

Escherichia 22 2 1 10 1 1. 4.5 % 

Klebsiella 55 3 15 10 ü 0 5.4 

Proteus 3 1 1 1 .. 33 % 

Providencia 1 1 O % 

SaImonella 1 1 O % 

Streptobacillus 1. 1 O % 

Staphylococcus 36 14 3 S 	- 8.3 

Pseudomonas 3 1 33.3 

TOTALES 140 11) 16 	r 4 31 10 15 3 3 4 8 10.2 % 

En 	base al 	nivel alcanzado en suero por el 
MEFOXIN, que es de 32 mcg/ml, consideramos 
como cepas resistentes, todas aquellas con 
C.I,M. mayor a dicho nivel. 
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TABLA 17 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS PUENTES, .CON7- • 

. TRA MOXALACTAM,  •POR LA TECN1CA DE 1)1 PUS ION EN AGÁR CON DISCO.'  • • 

N°  DE 	 % DE 
GENERO 	CEPAS 	S 	1 	R 	RESIST. 

Citrobacter 	 2 .:. 	 1 	 1 	 - 	 O % 

Enterobaeter 	22 	IS 	6 	1 	4,5 % 

Escherichia 	22 	14 	8 	- 	0 % 

Klehsiella 	SS 	31 	23 	1 	1.8 % 

Proteus 	3 	1 	2 	 O % 

Providencia 	1 	1 	 O % 

Salmonella 	1 	I 	 0 % 

Streptobacillus 	1 	- 	1 	100 	% 

Staphylococcus 	36 	7 	- 	34 	94.7 % 

Pseudomonas 	3 	- 	3 	100 	% 

Total 	146 	66 	4D 	40 	27.3 % 

Diámetro de la zona inhibitoria para el 

MOXALACTAM 

Resistente 
	 11 mm 

Intermedio 
	 15-22 mm 

Sensible 
	 23 mm 



SUSCEPTIBILIDAD 1)1 146 

MOXALACTAM, POR 

GENERO 	CEPAS 

Enterobacter 	22 

Escherichia 	 22 

Citrobacter 	2 

Klebsiella 	SS 

Pro teus 	--; 

N°  DE 
0.25 0.5 

1 

18 

18 

37 4 

I 1 

Providencia 	1 	1 

TABLA 17A 

CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS 

LA TECNICA DE 	DILUCION 	EN 

FUENTES, 

AGAR. 

CONTRA 

1 2 4 8 16 32 64 12 .7  Qo 
128 RES I ST 

- 1 

1 3 o 

1 2 1 1 9 

- 10 2 1 ... 5.4 

1 

O 

Salmonelia 	1 	1 	._ 	-  

Streptobacillus 	1 	1 	 - 	- 	 0 

- 	- 	1 	2 	12 	17 	2 	1  

- 	- 	1 	1 	- - 1 33 

-7--, , , 	6 	3 	16 	13 	19 	4 	3 2 ¿ 3 4.5 

En base al 	nivel 	alcanzado en 	suero 	por 	el 
MOXALACTAM, 	que es de 	16 mcg/ml, 	considera- 
mos 	como cepas 	resistentes, 	todas 	aquellas 
con 	C.I.M. 	mayor 	a 	dicho 	nivel. 

Staphylococcus 	36 

Pseudomonas 	3 

TOTALES 	146 
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TABLA 18 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS DE DIVERSAS FUENTES, CON--

TRA LA 1.INCOM1C1NA, POR LA TECNICA DE D1FUSION EN AGAR CON DISCO 

N° DE 	 % DE 

GENERO 
	

CEPAS 	S 	1 	RES1ST. 

Citrobacter 	2 	 2 	100 	0. , 

Enterobacter 	22 	4 	18 	81.8 % 

Escherichla 	72 	1 	21 	95.4 % 

Klebsi.eila 	55 	1 	54 	98.1 

Proteus 	3 	1 

	

.. 	- 	1 	33.3 % 

Providencia 	1 	 1 	100 

Salmonclla 	1 	 1 	100 

Streptobacillus 	1 	1 	 0 % 

Staphylococcus 	36 	26 	3 	7 	19.4 % 

Pseudomonas 	3 	- 	1 	.,_ 	66.6 % 

Total 	146 	29 	10 	107 	73.2 % 

Diámetro de la zona inhibitoria para la 

1.1NCOMICINA 

Resistente 

Intermedio 

Sensible 



TABLA 18A 

GENERO 

CitrobaCter 

SUSCEPTIBILIDAD DE 146 CEPAS AISLADAS 

IN LINCOMIC1NA 	POR LA TECNICA 

N° 	DE 
CEPAS 	0.25 	0.5 	4 

	

2 	_ 

22 

22 

SS 

	

3 	- 	 - 

	

1 	 - 

1 

1 

	

36 	 $ 	6 

	

3 	_ 

	

116 	 8 	6 

DE DIVERSAS 

DE 	DI1UCION 

8 	16 	32 

- 

- 

- 

7 	II 	_ 

FUENTES, CONTRA 

EN ACAR. 

	

64 	128 
128 

-, 

9 9 i... 

1 	21. 

1 	51 

3 

1 

1 

1 

	

:- 	1 	1 

	

_ 	3 

3 	109 

% 	DE 
RES1ST. 

100 

	

100 	. 

.100 

	

100 	a 

•,, 

	

100 	0 

	

100 	. 

	

100 	° ó 

	

100 	% 

11.6 

,-, 

	

100 	. 

t1 84 

Enterobacter 

Escherichia 

KlebSiella 

Proteus 

Providencia 

Salmonella 

Streptobacillus 

Staphylococcus 

Pseudomonas 

TOTALES 

En base al nivel alcanzado en suero por la 
LINCOMICINA, que es de 8 meg/mi, considera-
mos como cepas resistentes, todas aquellas 
con C.1.M. mayor a dicho nivel. 



TAREA 19 

•• DISTRIBUCION DE RESISTENCIAS A LOS ANTIRIOTICOS PRORA, 

DAS DE 146 CEDAS AISLADAS DE•DIVERENTES FUENTES. 

N° DE RESISTENCIAS 	N° DE 	PORCENTAJE 	PORCENTAJE 
ANTIRIOTICAS. 	CEPAS 
	

ACUMULATIVO 

55 

1.37 	% 

0.6S 

OJO 	j  

4 I 0 10.95 %. 

5 10 10.95 % 

(,) 6.16 

13.69 	% 	• 

S 10.95 

9 

16

wv  

10 '10.95 

11 1 o 10.95 

1 • 5.47 	% 

1 3 0. .68 

1.37. 

• 2.05 

8..21 %. • 

1 9 . I ú fin 

30.11 % 

36.27 1.. 

. 49.96 

(0.91 q!., 

%..- 

82.81  

' 
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La infección adquirida dentro de los hospitales, es 

un todo complejo en el cual deben analizarse numerosos facto--

res, por lo que podemos definirla como acuella que se adquie--

re dentro de un centro hospitalario, durante la hospitaliza-

ción, sea cual fuere el mecanismo de transmisión y que no esta 

ba presente en el paciente, o en período de incubación, en el-
momento en que éste inició su internamiento. 

Por otro lado, el uso de ciertos antibióticos, deter-

minó y sigue determinando la distribución de las cepas predomi 

nantes responsables de las infecciones intrahospitalarias. Así, 

los microorganismos causantes de laS infecciones del tracto --

urinario están sujetos a presión selectiva por el uso de tal o 

cual antibiótico, lo une influye de Corma determinante sobre 

la flora que prevalece en una sala u hospital. 
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Hace 50 años, hablar de infección intrahospitalaria - 

era sinónimo de infección por Estreptococos, así como hace 20-

. años fue sinónimo-de infección -por Estafilocos, pero durante 

jos•ültimos 1.0 años, el interés por el Estafilócoco ha décreci 

do, en cambio se ha agigantado el concerniente a los organis--

mes Gram negativos. ( 21 ) 

Con todo y ser trascendente el impacto favorable de -

los antimicrobianos y de los antibióticos en particular, las -

enfermedades infecciosas producidas Por bacterias y microorga-

nismos. sensibles en general , no fueron resueltas en su totali-

dad, debido a la presencia de inMunodeficiencias en pacientes- 

. que se .ven impedidos así., de establecer la respuesta inmune --

coudyuVadora de la antibioticoterapia. 

La limitación de los. antimicrobianos mas aparente en--

1a practica,: es el desarrollo de resistencia que guarda una 

proporción direCta con laS cantidades de antibióticos emplea--

dos en una área geográfica determinada. 

La reducción en el consumo de un antibiótico, o la --

suspensión de su empleo o ventas se acompaña sistemáticamente-

de la disminución en el por ciento de cepas resistentes y el -

predominio de las sensibles. 

Los antibióticos en medicina se utilizan con tanta li 

bertad y en tan variadas situaciones clínicas, no siempre jus-

tificadas que es necesario racionalizar con criterio la anar—

quía existente. ( 7 ) 
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Un hecho fundamental es el abuso que se hace de los - 

antimicrobianos, sobre todo para procesos que no tienen una ba 

se infecc.i.osa•. 	Lo anterior ha propiciado la alteración en el- 

equilibrio de .floras, proliferación de cepas resistentes, se-- 

- lección de dianas bacterianas que emergen como nuevos gérmenes 

patógenos oportunistas y desarrollo de Gram negativos y estafi 

lococos, los cuales son el mayor problema clínico en la actua-

lidad. 

La limitación del uso indiscriminado de los antibióti 

cos contribuye a evitar las super infecciones, reduce el tiempo 

en que un paciente es portador de algunos gérmenes, sobre todo 

enterobacterias y es una barrera a las infecciones cruzadas y 

a los fenómenos colaterales derivados del abuso quimioterápico. 

( 7  ) 

Por otro lado, todo lo anterior trae como consecuew—

Cia•que se haga necesario practicar periódicamente las pruebas 

de susceptibilidad, que nos permitan seguir los cambios sufri— -

dos por las diversas bacterias en su respuesta a los antibióti 

cos, así como el brote de epidemias por cepas multiresistentes. 

(7, 18) 

Cuando se introdujo la penicilina para uso - en humanos 

en los inicios de 1940, se reconoció que algunos bacilos Gram-

negativos y escasos estafilococos eran resistentes a la acción 

penicilínica. 	Un ese mismo año, Abraham y Chain describieron- 

una substancia aislada de 	c91i, la cual inactivaba la peni- 

cilina y la llamaron oenicilinasa, ( 18 ) 



59 

En la actualidad las penicilinasas son encontradas --

dentro de muchas bacterias. La distribución de estas enzimas-

entre una gran cantidad de microorganismos, es atribuible a la 

habilidad de las bacterias para el intercambio de información-

genética. 

Como ya se mencionó con anterioridad, los bacilos 7--

Gran negativos han sido la causa más frecüente de infección ad 

quirida en los hospitales. 	El problema fundamental para el -- 

.control ha sido la emergencia de cepas multiresistentes, las - 

'cuales tienen como mecanismo de defensa entre otros, la presea 

cla. de plásmidos de resistencia. (23). 

Les plismidos son moléculas extracromosómicas de A 1).-

N autoreplicable las cuales residen en el citoplasma bacteria-

no. (28, 32) 

Los plásmidos de resistencia llevan genes que codifi—

can la producción de proteínas capaces de modificar enzimática 

mente a los fármacos antimicrobianos lo que hace que la bacte-

ria no sea afectada por ellos. Ejemplos de tales proteínas 

son las beta lactamasas que alteran la estructura de las peni-

cilinas, las aeetil-transferasas <pie alteran el cloranfeilicol- 

y varias enzimas que modifican a los aminoglucósidos. 	Estos - 

plásmidos pueden llevar la resistencia para un sólo antimicro-

biano o incluso hasta doce diferentes substancias. 

La rápida diseminación de los genes de resistencia se 

hace de bacteria a bacteria. Algunas bacterias lo hacen por 
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medio de la conjugación durante el contacto físico entre dos -

células bacterianas esto permite el paso de un duplicado del - 

plásmido del donador al receptor, conduciendo al final a resis 

tencia al mismo antibiótico. 	Este proceso se efectúa entre ce 

paS de la misma especie, de diferentes especies c incluso de -

diferente género. (28) 

Los plásmidos pueden ser transmitidos por un falto bac 

'teriano mediante la transdueción o bien pueden ser tomados di-

rectamente por las células bacterianaS por el mecanisMo de 

transformación. (2$) 

Un fenómeno adicional conocido como transposicjón — 

aumenta el tremendo.. potencial que poseen •los plásMidos para --

una rápida diseminación de los genes de resistencia (TRANSPOSO• 

••• NES). en la transposición se presenta. la  transferencia. dé un --

segmento aislado del plásmído hacia un segundo plásmido corre-

sidente. (28, 32) 

Las bacterias pueden tener resistencia por otros meca 

mismos diferentes a las acciones enzimáticas, tales como la al 

teración en la permeabilidad y en el transporte de los fárma—

cos antimicrobianos. 

La estructura química básica de las penicilinas se --

muestra en la figura (1). Estos antibióticos pueden ser inac- 

tivados por 2 tipos de ewlimas bacterianas: 	Las amidasas y -- 

las beta lactamasas. Las amidasas se han encontrado en una --

gran variedad de especies bacterianas incluyendo cepas de• 
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E..coli, Enterobacter sL. Proteus .511, y Mycobacterium sp, sin-

embargo el papel. que.  juegan 'en la reSistencia•a antibióticos - 

beta 4actámicos• es-menor. Por el contrario, las beta lactama-

saS se ha visto que juegan un papel importante en la resisten 

•. Cia a antibióticos beta Lactámidps_ 

El producto de la actividad de la beta lactamasa, es-

el ácido peniciloico, el cual carece de actividad contra bacte 

rias. (28) 
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ACIDO PENICILANICO 

FIG.- 1 EFECTOS DE LAS ENZIMAS ANIDAS* Y 
SETA -LACTAMASA CONTRA LA PENICILINA 
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Fig. (1) Efecto de la enzima. amidasa y beta lactamasas contra-

la penicilina. 

Dependiendo de La bacteria; las beta lactamasas pue--

den ser constitutivas o inducibles. Las beta lactamasa presen 

tes en Los Gram positivos como el Staphylococcus, son de prefe 

rencia inducibles, en estos organismos existen pequeñas canti-

dades de enzimas y sólamente aumentan cuando se exponen a los-

penicilinas o sus análogos. Por el contrario las enzimas de 

los Gram negativos son constitutivas. Estas enzimas son sinte 

tizadas continuamente al mismo nivel ante la presencia o ausen 

cla de antibióticos beta lactámicos o sus análogos (25). 

En la década pasada, muchos nuevos antibióticos•beta-

lactámícos de las clases de la penicilina, cefalosporina y ce-

famicinas han sido introducidos. Antibióticos que son efecti-

vos contra bacterias patógenas en mayor escala que sus predece 

sores. Durante los últimos 7 años ciertas cepas de 2 patóge— 

nos significativos; 	influenzas v Neisseria 	 

rrhoeae, han adquirido altos niveles de resistencia a ampicilt 

na y penicilina por la adquisición de un plásmido el cual con-

fiere a cada organismo la habilidad para sintetizar Beta lacta 

masas. Los bacilos Gram negativos, tales como Escherichia co-

li, los cuales en el pasado eran típicamente susceptibles a --

los antibióticos beta lactImicos, ahora han adquirido niveles-

significativos de resistencia a estas drogas. (4, 0, 14, 15, -

25, 27, 31) 
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De todo lo anterior, se desprende la imperiosa necesi 

dad de poder determinar con prontitud en el laboratorio, la --

presencia de estas enzimas. Y de aquí la importancia de con--

tar con pruebas rápidas y confiables como el método acidométri„.. 

co. (29, 34) 

De los resultados obtenidos tanto por La técnica d 

difusión en agar con disco como por la de dilución en placa po 

demás comprobar la eficiencia de los nuevos antibióticos que -

actúan a nivel de síntesis de pared celular, como son el Me---

foxin, el Moxa loe tam (para Gram negativos) y la fosfomicina 

(para Gran positivos) comparándolos cien la escasa eficacia de-

les antibióticos tradicionales que actúan al mismo nivel, como 

son la penicilina, el cefacior y la ampicilina. 

Podemos comprobar también, la ineficiencia de los art-

tibiótiCos que actúan a nivel de síntesis de proteínas, más es 

pecíficamente en la subunidad 50 s, como son el clorafenicol,-

la lincomicina y la eritromicina,principalmente contra bacte-

rias Gran negativas. 

Por lo que respecta a los antibióticos que actúan Cil-

la subunidad 30 s, podemos observar la eficacia de la amikaci-

na, sobre todo al compararla con los usuales (tobrtmicina, gen 

tamicina, kanamicina y tetraciclina), lo que nos permite corro 

boyar el hecho mencionado con anterioridad de que, entre mayor 

sea el uso que se le da a un antibiótico, mayor será la apari-

ción de cepas resistentes a ese antibiótico. 
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1)or. lo que respecta a la rifampicina, el único anti- 7  

biótico que actúa a nivel de síntesis de ácidos nucleicos de -

los que se probaron , podemos observar su poca eficacia princi- • 

palmente contra organismos Gran negativos. 

Ahora bien , es necesario hacer mención que la solu—

ción al problema de las infecciones intrahospítalarias no radi 

ca en las pruebas de susceptibilidad hechas en el l aboratorio, 

sino en Concientizar a la población laboral de lis hospitales, 

de la necesidad de un estricto control en cuanto al manejo de-

pacientes e instrumental quirúrgico, así como de cualquier ser 

vicio o aparato que pueda convertirse en fuente infecciosa. 
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CONCLUS1 ONES 

Podemos observar la buena correlación existente entre 

las cepas productoras de Beta-Lactamasa y su resistencia a la-

Penicilina 97.2%, Ampicilina 93.1% en general a los Beta lactá 

micos por la técnica de difusión en agar con disco. 	Por lo -- 

que respecto a la técnica de dilución en placa comprobamos esa 

misma buena correlación entre las cepas productoras de Beta-

Lactamasa y los mismos antibióticos; 91.7% a la Penicilina y 

90.4% a Ampicilina. 

Otro punto a considerar, es la multiresistencia obser_ 

vado en las cepas aisladas do diferentes procesos infecciosos, 

como un problema íntimamente asociado con La infección intra--

hospitalaria como consecuencia del mal manejo de pacientes e 

instrumental quirúrgico. Haciéndose énfasis, al uso indiscri-

minado de los antibióticos como factor importante en la selec-

ción de microorganismos resistentes. Así como la deficiente - 
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instrucción de la gente que labora en los hospitales y que es-

tá en íntima relación con los pacientes, como enfermeras y afa 

nadoras. 

De lo anterior se desprende la importancia de contar-

con métodos confiables que brinden datos epidemiológicos en la 

unidad de infectología del hospital General de México. Además 

de contar con una información periódica de la susceptibilidad-

de las cepas causantes de las infecciones antes mencionadas. 

Ahora bieni aunque los resultados obtenidos por el mé 

todo acidométrico para la detección de Beta-Lactamasas, son --

.bastante confiables, por ser un método que es fácilmente repro 

ducible, además de poco costoso, es bueno considerar que hay -

otros métodos igualmente confiables. 
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