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RESUMEN 

Con el objeto dP conocer la su~ce~tibilidad antimicrobiana 
de Campylobacter jejuni. Se investigaron los aislamientos 
clinicos, provenientes de una comunidad periurbana de la Ciudad 
de México, para lo cual se empleó la técnica de dilución en agar. 
Se incluyeron 61 muestras (normales y diarr·eicas) aisladas entre 
1989 y 1990, asi como 29 cepas diarreicas aisladas y 
almacenacenadafl en 1985 (4 cepas), 1986 (15 cepas), y 1991 (10 
cepas); con Pl f'!"'='p:5:::i.t.o d-.: 1.:ocnpara1· la susceptibilidad actual a 
los tres antibióticos más utilizados para su tratamiento, con la 
susceptibilidad ant1microbiana de aisl~mientos previos. 

De las 61 cep.:1s de e. _ic jlln 1· prob:id.~:;. '':j ~,.-i:.,..r'::!:-..i:.::. ~.:. .. .iiiu.s 
cnn µ~f~~~=~~~ ~laL1eicd y Ji de nifios asintomáticos, las cuales 
resultaron altamente- ticnsiblcs a clo1·anfenicol, ciprofloxacina, 
no1·floxacina, qcntamicina, amikacina, sulfilmCtoxa·iol ¡ 
moderadamente resistentes ,"l ccfotd:o.rna (4.91%), TMP/SMX (13.11%), 
doxic.iclina (14.75%), rnetron::.da::ol (l·i.75~), arnpicilina (16.39%) 
y eritromicina (22.9S~) y unil re~istcncia elevada a tetraciclina 
(60.65%), trimetopr~:n (100.0%) y cc>f.::dotina (100.0%), 

?;...: se encontl."'• diferencia significativa al comparar la 
resistencia entre ml:(>stras provenientes de niños con diarrea y 
sin djarrea. La mayori<i de las cepa~ fueron resistentes de 2 a 5 
antibióticos; ~in emh~~~o¿ ~e =e ~b3~Lv~ u11 patron de resistencia 
comun. 

La resistencia a critromicin~. tetraciclina y ampicilina, 
antibióticos de elección para el trata.miento de infecciones 
graves por Campylobacter mostró una resistencic1 creciente al 
comparar los aislamientos diarreicos de 1985 con los actuales. 
En 198~ solo se encontró renistencia a tetraciclinas, en 1986 se 
a~regó resistencia a eritromicinu, en 1989 aparece resistencia a 
ámpicilina no detectándose resistencia a eritromicina ven lQG0-
1991, (n,.18), sP ..,,.,,..-:-~!~~ =;,:.;:;_;,_..,¡_t:Hl..:Íd a amp.tcilina (11.11%}, 
tctraciclina f55.55%} y eritro~~cina {33.Jll). 

El aumento de resistencia en los últimos años indica la 
necesidad de conocer en forma periodica la susceptibilidad de c. 
_icjuni a los antibióticos m.is comunes y de acuerdo a ésta 
recomendar guias de trat~~icnto. 



ABSTRACT 

campylob.Jctcr jL'jur:i iz u corr..'7.on cause: o( J.i.orrlujo, specially 
in childrcn of dcveloping countries. Although most cases are mild 
self-limiting, prolonged illnes with severe symptoms and relapscs 
may occur. Erythromycin is considercd the drug of choice in 
Campylobacter enteritis; the broad-spectrum fluoroquinolones havc 
also been used, although emergencc of resistance during therapy has 
been reported. 

tic studied the in vitro susceptibilities of 61 Crunpylobacter 
strains isolated in 1985 to 1991 from a cohort of children from a 
suburb of Mexico city, by thc agar dilution rnethod. Antibi~tics 
tested were erythromycin, ~mpicillin, ccphalothin, ccfotaximc. 
dtn.ikacin, ger.t.amicin, metronidazolc, chloramphcnicol, tctracycliné, 
doxycyclinc, ciprofloxacin, norfloxacin, trimcthoprim, 
sulfamethoxazolc, and cotrimoxazolc {'rMP/SMXJ. 

c. jejuni strains rcmaincd susceptible to arninoglycosides, 
most 3-lactarns, and quinolones ( ciprofloxacin MIC 90 O. 25 ~i.g/ml, 
norfloxacin 0.20 !&g/ml) ovcr thc 5-year period. The proportion of 
resist~nt sLrains ~e1·c: erythroffiicin 2Ji, tetracycline 65%, and 
ami)icillin 15%. Whcn resistancc was compared throughout the 5 
ye~rs, we found an increment in resistant strains, specially to 
erythromicin (0\ in 1985 to soi 1991), and ampicillin (0% in 1985 
to 50i. in 1991). 

This data questions t.he use of erithromicin, arnpicillin and 
tetracyclinc as the first drugs of choice in the treatmcnt of 
campylobacter enteritis. Although a high susceptibility to 
quinolones was found among isolates, the acquisÁtion of resistance 
during therapy may limit its use: other antibiotics should be 
tested. 
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INTRODUCCION 

CARACTERISTICAS DE CAMPYLODACTER SP. 

El género Campylobactcr, fue propuesto en 1963 para un grupo 

de microorganismos gram negativos que habían sido clasificado~ 
inicialmente como Vibrio fetus (62). Una década después, Veron y 

Chetelain ( 72) describieron un sistema de clasificación para 

Campylobactcr, reconociendo ~ cuatro especies. En 1977 Skirrow, 

confirmó que una de las especies: Campylobacter jejuni, era el 

agente etiológico en la mayoría de enteritis humanas (54). Desde 

e~i:.o:-ncP.:i ~P han .:i.9rc9üdc ~::?.ria~ especies que comparten con el la 

forma de espiral, se diferencian y caracte:-izan con pocas pruebas 

fenotípicas, debido a que son no sacaroli tices. Estas pocas 

características fenotípicas son insuficientes y poco confiables 

ya que el análisi~ gcnétlco y filogcnético no respalda totalmente 

dicha clasificación. 

El género Campylobactcr ha sido propuesto para el grupo de 

bacterias gramnegatlvdl:i 1 cuy.:i. fo1:rr..-:i e:; curva, de espir;:iil o de S, 

con un tamaño de O. 2 µm a o. 5 ~lm de ancho y O. 5 a 5. O ~1m de 

largo, pueden formar cadenas de diferentes longitudes, son 

móviles, no esporuladas (25), con un contenido de guanina de 28 

a 38 mol. \ de ONA. Algunas especies adoptan formas cocoides en 

cultivos incubados por más de 72 horas. Estas células presentan 

e~ sólo flagelo polar desenvainado en uno o ambos extremos y la 

movilidad es extremadamente rápirla, con un estilo de sacacorcho~ 

o dardo. Son generalmente microacrofílicos7 sin embargo, algunos 

pueden desarrollarse en condiciones aeróbicas en un subcultivo 

después de su primoaislamiento, aunque algunas especies pueden 

crecer anacróbicamente en medios suplementados con fumarato o con 

formato, ya que pueden utilizar aminoácidos o intermediarios del 

ciclo de1 ácido tricarboxilico como fuentes de carbono, U~biUu a 

que ca~ecen de la capacidad de fermentar u oxid~r glucosa. 



La temperatura óptima de crecimiento es 37 ºe, todas las especies 

son oxidasa positivas, y se emplea para su diferenciación las 

pruebas de catalasa, producción de H1S, reducción de nitratos, 

hidrólisis de hipurato, susceptibilidad de ácido nalidíxico y 

cefalotina (28,33,36,52,76) 

El género Campylobacter se ha clasificado en dos grupos: El 

primero,en el qu~ incluyen las vcrdo.dc:.".:i.!:: c;:i.:r.pyloba-:terias 1 y a 

su vez se subclasifica en dos grupos: 

:::;.:.!::;.:.-'.!¡::-: .!..~. !!'!':'1·•~n p .... p..,.r 'i ¡:;¡;:; &ntcrop.:itóqcnaa termofilicas 

como: c. jejuni, c. lar.idis, c. coli y c. upsaliensis. Estas 

cuatro especies tienen l~ habilidad de desarrollarse a 42 ºC y 

causar enteritis en los humanos. 

SuUgrupo lb. Incluye las especies tipo del género c. fetus 

y cuatro especies mils: e, hyo.intestinales, c. sputorum, c. 

:nucosdlis y C. co.sicus. Este subgrupo comprende bacterias 

comcns~les o patógenas. 

El segundo grupo lo constituyen: c. nitrofigilis y c. 
cryaeroph.ila (psicrofilas), carnpilc..uacterias no verdaderas como 
c. pylori y c. mustelae (actualmente Helycobacter), además de c. 
cincdi y C. Eennelliae, especies en las que aún existen 

dificultades para su clasificación. 

IMPORTANCIA CLINICA. 

En el gónero Campylobacter ae reconocen 13 especies 

diferentes (54), siendo solo algunas las especies involucradas en 

enfermedades hurnanae, el grupo de campylobacter nitrato negativo 

son los que más se asocian con enfermedades diarreicas. El 

prototipo de Campylobacter cntcropatógeno es la especie jejuni, 

que desarrolla en condiciones microaerof ilicas y a 42 ºC. 



Campylobacter jeju.li es uno de los patógenos entéricos que 

con frecuencia se asocia a enfermedades diarréicas en humanos su 

distribución es uni.,,rersal. El cu.adro clínico que producen so 

caracteriza por: dolor abdominal, fiebre, náuseas y en algunas 

ocasiones vómito (33,56,59,77). Este microorganismo puede sor 
aislado de muestras fecales con o sin presencia de sangrc,su 

frecuencia ocupa uno de los primeros lugares comparada con los 

casos de enfermedades diarreicas próvocaclas por Salmonella, 

ShigP1lti 1 E. coli cn"::.ci:op.:it5>;JCnu y enleLutoxigénica, Vibrio 

cholera.e y rotavi:.-11s:. en edad pediatrica (30,31,33,34,49,51). 

La infección ocu.E>iuni1lrn .... nl-•· 

intestinal y al esti.1dio anatomo..,.patológico la inf !amación del 

apéndice es poca o ninguna, sin embargo afecta a la totalidad del 

intestino desde el yeyuno hasta el ano. A la rectoscopia, la 

mucosa del colon aparece friable o con erosiones superficiales. 

Por microscopia electrónica pueden verse microorganismos en forma 

de coma en la mucosa y en la lámina propia. Al microscopio 

óptico, puede haber abscesos en las criptas del colon y úlceras 

~c~cjüntes a la~ <l~ ld colicis ulcerosa crónica. Las biopsias de 

intestino delgado muestran hiperemia, edema e infiltrados 

inflamatorios de neutrófilos, linfocitos y células plasmáticas en 

la lámina propia, con cierta disminución de la relación cripta

vellosidad. Er. la mayoría de los neonatos se presenta fiebre y 

muestras fecales con sangre. La presencia de fiebre elevada y 

persintente ocurre generalmente.al principio de la enfermedad 

( 64). 

En paises en desarrollo como el nuestro, el aislamiento de 

c. jejuni se asocia menos a presencia de diarrea en niños menare~ 

de cinco años ( 3, 79), asumiendose que la infección a edades 

tempranas produce un estímulo antigénico a nivel intestinal que 

previene diarrea, aunque no de colonizaciones a edades 

posteriores. oc esta diferencia de m~nifestaciones clínicas en 

niños, entre paises en desarrollo e industrializados, se ha 



originado el planteamiento de varias hipótesis como: Variaciones 

del microambiente intestinal (acidez gástrica, moco intestinal, 

peristaltismo, competencia bacteriana, inmunidad intestinal), 

factores específicos en leche materna humana, factores de 

ambiente, estado nutricional, hábitos higienices, estatus 

socióeconomico, etc. (31,51). 

El diseño del estudio realizado en México por un grupo de 

investjqadores (17), ofrece la oportunidad de estudiar la 

! ••".:'i.d-er:ci=. :::~ i.:-:!.:.o:.:i.!.¡-, ~· c11ft::.1.mcÜdÜ por <... JeJuni ( 18 a ~8\ en 

niños menores de dos años) en niñeo de un paí9 en desarrollo, 

además de dar a cunocer las diferentes manifestaciones clínicas 

en niños menores de dos años y adultos 

desarrollados y subdesarrollados. Un 

jovenes 

ejemplo 

de países 

de estas 

manifestaciones clínicas es el número de episodios diarreicos 

(40,000 episodios 100,000 habitantes) en paises como el 

nuestro, donde la enfermedad es más frecuentemente limitada a 

~inos menores de cinco afios y se presenta como diarrea acuosa 

leve, a diferencia de los puíses industrializados en donde la 

enfermedad se presenta con mdyor frecuencia en adultos jovenes y 

niños menores de dos uñes, con menos episodios diarreicos (SO 

episodios/ 100,000 habitantes) y generalmente mucosanguinolenta 

(16). Con este y otros estudios realizados por el mismo grupo de 

in\•estigadores dan i\ conocer un.'l ."\~n~i~rdñn "".'~":::::-~ ~:¡!'~==.::.:::!.:.:::! j" 

facto:~c:J da virulencia como: Adherencia células HEP-2, 

invds~.v.idad, producción de enterotoxina tipo cólera 

(16,19,45,63). 

Reportes esporádicos han informado de complicaciones por 

extensión local, como: colccistitis. pancroati~iQ y ci~titi~. ~=i 

mismo se han reportado casos de artritis que ocurren varias 

semanas después de la infección entérica en perRonas que 

presentan antígenos de histocompatibilidad HLA-827, hepatitis, 

nefritis intersticial, síndrome entérico-hemolítico a~i como el 

sindrome de Guillain-Barré, (7,9,23,34,35,50). 



&PIDEHIOLOGIA. 

La Campylobacteriosis es una zoonosis r.s distrubución 

mundial, comprobandose por el aislamiento de los mismos serotipos 

o biotipos en humanos (l,20,47), Campylobactcr jejuni se 

encuentra como comenzal del tracto gastrointestinal de anímales 

salvajes o domésticos como: cabras, becerros, perros, gatos, 

monos, ganado vacuno y toda variedad de aves. La infección 

primaría en estos anímales ocurre a menudo al inicio de la vida 

y puede ser causante de morbilidad o mortalidad, pero la mayoría 

permanece como portador permanente, desarrollando una inmunidad 

específica. Este vasto reservorio en animales es probablemente el 

último habitad para la mayoría de infecciones entericas huma:ias 

provocadas por Campylobacte.r jeuni (8,38). La carne proveniente 

de animales con campylobacteriosis entórica se contamina con el 

contenido intestinal durunte los procesos do mñtanza, y P!'t un;,_ d~ 

las principales vías de infección para el humano (8), el agua de 

rios, lagos, arroyos, etc. y el suelo contaminado con materia 

fecal de anímales contuminados constituyen las vías más 

frecuentes. La leche no pasteurizada ya sea de cabra o de ganado 

vacuno, queso, carne mal cocidü principalmente de aves de corral 

(pollo), son también otras vías de infP-r.r.ión P·""r"" el humano. 

La transmisión por contacto directo con anímales infectados 

ocurre principalmente con excreciones de anímales caseros como 

perros jovenes, gatos, roedores y pájaros con o sin diarrea. 

Las personas que debido a su ocupación astan expuestas a 

;~n.::.d.o • .. ·.::.::uno, beco;;¡-¡:-,:..;; y üli.uo dllÍmdltH:J, por ejemplo 

Veterinarios, personal de Laboratorio, etc. presentan un riesgo 

incrementado a adquirir la infección. 



Aunque los mecanismos de transmisión aún no son conocidos en 

detalle, la infección puede ser transmitida de personn a persona 

y de animales a humanos, ocurriendo generalmente en infantes, 

confirmado mediante serotipificación (l,12,20,44,47,58) 

Las infecciones de Campylobactcr jejuni ocurren en el primer 

año de vida en paises en ~er.a.i:rollo, a diferencia de los estudios 

reulizado~ en pcbl.J.-::icncs dcserrolladaR dnndf'!' se presenta la 

mayor incidencia en niños de un año y en personas de 15 a 29 años 

de edad, en ambaa poblaciones se observa una mayor incidencia de 

info:.r.-~lón ,-o.n vor.r;.no t3l. 

Un contraste marcado son los rcsult3dos de estudios en 

paises en desarrollo como el nuestro, donde el aislamiento de 

Campylobacter jejuni de personas sanas es mucho más común y es 

especialmente pronunciado en los primeros años de vida 

(8,34,35,51). En estos paises endcmicos, la infección ocurre al 

inicio de la vida siendo con frecuencia sintomaticos y 

poster.torm~nt.e L.i m...i)'vL.Í.d Wa las infeccione~ de forna 
a3íntomatica. La diferencia de relación infección/ enfermedad en 

paises desarrollados y en desarrollo aparece principalmente con 

la edad o más bien a la exposición relacionada a la inmunidad 

(79). Esto ha llevado al planteamiento de diversas hipótesis, 

siendo evidente que ae r~quieren estudios a largo plazo para 

determin~r los factores que condicionan la expresión clínica de 

un microorganismo enteropatógeno como Campylobacter jejuni y 

explicai:- oai el hallazgo de estos organismos en niños sin 

manifestaciones de enfermedad diarreica. 



SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA. 

c. jcjuni es la especie que con más frecuencia se ha 

relacionado con resistencia, sugiriendo se~ de origen intrínseco 

o adquirido, es decir, el resultado de una mutaci~n cromosórnica 

o a la adquisición de un ADrl externo (plásmido o transposón). 

Todas las cepas de C. jejuni y de c. coli son consistentemente 

resistentes en forma natural e bacitracina, novobiocina, 
rifampicina, estreptomicina, trimetoprirn, vancomicina y 

cefalotina, por lo que la combinación de estos antibióticos se 

utiliza para favorecer el primoaislamiento. Existe poca 

información acerca de los mecanismos involucrados en dicha 
resistencia y se ha propuesto que involucran la inhabilidad de 

penetración de la(s) drogats) a través de la membrana de 

Campylobacter spp. 

La prevalencia de patógenos entéricos en niños escolares que 

viven en 7.onns ruralP.R r>::; elPv<'lrla. Si.Pn<lo ('~mpy'nhncter jejuni y 

Campylobacter coli, los que en la actualidad se presentan con 

mayor frecuencía (17,52). En la mayoría de estos pacientes no es 

rccomendabln tratarlon ya que no se ha observndo diferencia en la 

duración de la enfermedad (4,27,53}. Esta enfermedad tiene un 

curso autolimitado y por lo tanto cuando se obtiene~ los 

resulta dos de 

presenea .LOS 

eludiendo de 

un estudio bacteriológico, el paciente ya no 

sintcmas caracteristicos del cuadro ciinico, 

esta manera el trat.'lmiento. Se cree que el 

tratamiento que recibe el paciente, unicamente acorta el tiempo 

de excreción ( 57), modificando la persistencia de estado de 

portador (6,79). Los pacientes recomendables para recibir 

tratamiento son aquellos con campylobacteriosis entérica severa 

y ~n ccUnpylobact~rioi:;;is t:!Xt.raint.est.inal, estos pacient:.es se les 

trata con agentes como tetraciclina y critrornicina, corno primera 
opción y como oegunda cloranfenicol, ciproflo:<acina y 

gentarnicina. Sin embargo cada vez es más común que se informe de 



la existencia de microorganismos resistentes a tetraciclína y a 

eritromicJ.na ( 65}, ya que un estudio realizado en Ca nada ( 39}, 

con cepas aisladas en el hospital for Sick Children en 1978 y 

1979 determinar6n que el 20% de la9 cepas probarlas, presentarón 

resistencia a 4 µg/ml de tetraciclina y el 12\ a una 

concentración inhibitoria mínima (CIM) de 64 a 256 µg/ml. En 

contr~ntc con nélgic~ (70), se demostró quu solo el si u~ cepas 
de c. jejuni en aislamientos clínicos presentaban rcsitencia a 

tetraciclina; en Suecia en 1979 (75), se encontró que c. jejuni 

cr.'.l :lcn:.;iblo. Por lo que sA put-cJr> ronrl11l1· ~in.,.. 1,.. r~!::'.i~ten-:-i~ 

parece tener variaciones geograficas, limitando en consecuencia 

el uso de este antibiótico en Nortcamcrica y no así en Europa. 

Los estudioa de susceptibilidad coinciden en que c. jejuni 

es susceptible a eritromicina, sin embargo se han encontrado 

cepas resistentes, aunque los porcentajes de resistencia no son 

uniformes en los diferentes estudios publicados: Esto varia de O\ 

reportado en 1981 (2) y en 1902 (14) a 0.5~ en Ed1nburgh (13), 

pasando a 4.2% reportado en 1982 (71) en Bruselas, a 8\ en Denver 

Colorado en 1984 (76) a aproximadamente el 10\ en Suecia en 1978 

(74) llegando hasta el 12.5% en Israel para 1983 (49). Estas 

diferencias pueden estar relacionadas al método empleado o a los 

límites usados para clasificar una cepa como resistente (4 a 

µq/ml), así como la presencia del cromosoma adjudicado a 

resistencia. 

En 1981 en Canada (39), se encontró resistencia a 

novobiocina, bacitracina, vancomicina, trimetropim, rifarnpicina 

y eritromicina, el 1% de estos aislamientos fueron resistentes a 

eritromicina y clindamicina, esto fue comprobado por Oiaaa E. 

Taylor, et al (67), estableciendo además que está resistencia era 

debida a la presencia de ADN plasmidico, con l'n peso molécular de 

44.7 Kilobases (plásrnido MaK17S). Así mismo, en Georgia en 1985, 

(12), no se encontró dicha resistencia en 31 cepas probadas pero 

se reconocieron cepas resistentes a metronidazol, descritas por 



primera vez en 1 qA2 { 32, 37), dichos microorganismos además de 

contener plAsmidos de JB megadaltones, con secuencias comúnes de 

bases, pertenecían a serotipos cspcclficos de campylobacter 

(12,32,44). La susceptibilidad a los aminoglicósidos, 

cloranfenicol, ampicilina, doxiciclina, ha sido muy variable 

( .tJ, 73). La resistencia de C. JCjuni a ampicilina no ::;e ha 

encontrado relacionada a la presencia de algún·plásmido y se cree 

que puede ser de origen cromosómico (12,66,68). 

El ácido nalidixico, que se empleaba para diferenciar c. 
jejuni de c. coli, ha dejado de ser útil para este efecto, debido 

al creciente reporte de resistencia de c. jejuni a este 

antibiótico. 

Los fenómenos de transfere~cia genética y la aparición de 

mueantee en las bacterias han dado lugar a la aparición de cepas 

resistentes a uno o varios ant.imicr..:>bianos, debido al uso 

generalizado de éstos, tanto en la comunidad como en el hospital, 

esto obliga a conocer el patrón de susceptibilidad de las cepas 

aisladas en los casos clinicos frente a los antimicrobianos 

disponibles, teniendo en consideración que tal patrón va.ria 

ampliamente dentro de la misma especie y aún del sitio y origen 

donde se aisla el microorqanismo (66). 

Oebido a lo descrito anteriormente es necesario conocer los 

patrones de susceptibilidad prevalente en aislamientos 

provenientes de infecciones en nuestro país, cor. el fin de 

establecer recomendaciones respecto al tratamiento más apropiado. 
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JUSTIP'ICACION 

Las infeccionco por c. jcjuni requieren con frt!1.:uencia el 

uso de antimicrobianos, especialmente aquellos pacientes con 

fiebre, diarrea sanguinolPnta, co~ 4 o más evacuaciones al din, 

o quienes han tenido sintorrtas por más de una semana ( 61). 

Esta población puede beneficiarse entonces del uso de 

antimicrobianos, por lo que es necesario conocer los patrones de 

susceptibilidad locales para preescribir el tratamiento adecuado 

1e1t>!J'='uia.lmenLe cuando la sensibilidad a eri tromicina parece estar 

disminuyendo (2,14,26,49,64). 

La presencia de enfermedad parece estar relacionada con la 
expresión de ciertos factores como son la capacidad de adherirse, 

la de producir toxinas y otras que estan codificadas 

cxtracrornos6micamente por lo que la expresión de resistencia 

pudiera estar relacionada también a este tipo de factores y por 

tanto lds cepas virulentas (capaces de producir diarrea) ser más 
resistentes. 

HIPOTESIS 

El uso creciente de antibióticos favorece la selección de 
campylobacter jejuni resistente (2-5,12). La resistencia puede 

depender de algún factor relacionado con virulencia por lo que 

probablement~ los rnicroorg~ni~mo3 resistentes sean con más 

frecuencia causantes de infecciones sintomáticas en comparación 
con los microorqanismos suscept i hl Pc;a '",{1.!'?' sc-la~ente cclo::i::~n. 
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OBJErIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de resistencia de las cepas de c. 
jejuni, aisladas de muu~t.ras .':ecalcs de niños provenientes de una 

población periurbana de la Ciudad de México, a los agentes 

antimicrobianos de mayor us~ en su tratamiento, así como 
establecer posibles diferencias en la susceptibilidad dependiendo 

de la capacidad de producir o no diarrea. 

OBJErxvos PARrICULARES 

1) Comparar las CIM entre los aislamientos provenien"Ces de 

infecciones sintómaticas con las asint6maticas. 

2) Comparar las CIH entre los aislamientos provenientes de 

n<n_t~!'t~?!!: ::i:::.~::-.~~ic.:..;; .:!.;; lu.to o.iios dtt l~i:IS, l~l::lb, 1989 1 1990 

y 1991. Para los antibióticos de mayor uso en el 
tratamiento de dichas infecciones. 
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KETODOLOGIA 

POBLACION. 

Se estudió un grupo de cepas procedentes de heces de niños 

con edad e~- cero a dos años de una comunidad periurbana situada 

al S\.U:o~~te de la Ciudaa de Mex1co. Como parte de otro estudio 

(17), un trabajador de campo vlsite.rá dos veces pot:' semana al am.a 

de casa para ontrevistarla y recolectar unu muestra de heces 

una muestra diarreica por cumplir los requisitos como: Niños con 

menos de dos años de ed.J.d con cu.:itro o más evacuaciones liquida!i 

por dLi. o con una o mjs ovacuaciones diarreicas con sangre .. 

Tomando como término dPl episodio el quinto dia con menos de tres 

evacuacion¿s por dia y la aL1scncia de sangre. 

7odas las muestras se M~rltcnian on medio de transporte de 

Cary-Blair a 4ºC hasta a~tt=5 tlc la inociilación, a los medios como 

Curnpy-Bap, HcConkey, x.r •. D. y gelosa sangre con arnpicilina para 

las r:l~1est::us diarrelCus, con el fin de .ldcntificar a tráves de 

procedimientos cst.:;,ndarizudos, microorganismos capacea de 

provocar diarrea tales como: Escherichia coli, S~lmonella, 

Shigell.:i, Acromonas y Rotavirus (Identificación de Antígeno en el 

sobren~dantc de las muestras). 

Los aislamientos se dividieron en dos grupos: Grupo I. -

Muestras provenientes de niños con diarrea (muestras diarreicas). 

Grupo II.- Muestras provenientes de niños asintomáticos (muestras 

no di ar releas definidas como aquellas que no presentaban una 
consistencia líquida, sangre y el número de evacuaciones no 

excedieran de tres diariamente). En el grupo de episodios 

diarreicos se tomnron además muestras prediarreicas (muestras 

recolectadas por lo menos cuatro semanas antes de la muestra 

diarreica) y/o postdiarreica {muestra recolectada por lo menos 
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cuatro semanas despucs de la última muestra diarroica). Pnra 

conocer si los microorganismos resistentes en comparación con los 

suscep~iblcs se asociaban con más frecuencia a diarrea. En los 

niños con episodios no diarreicos se seleccionaron por lo menos 

dos mucs~ras con una diferencia mínima de 28 dias para buscar 

diferencias de susceptibilidad en aislamientos consecutivos (56) 

(figura 1). 

! SltlTO~.~AT!:os! 
~----' 

Cepas se!eccionad35 pre.1 
d<ulJ'l!e yp·:·sld·;wi:J j 

~ 

----- -------, 
,l lt-.IFECC:Ctl POR C jejut1i : L__ _______ :..____j 

/ ASl~lTOMATICOS! 

~ 
i 3 cepa, selecclonada& ~e 
1 muH~rascori26 :liu:::e 

Susceplibllidnd · ·----~ 
1.1!!r:•encJ;; 

antlmicrobinnos , _ -"" 

(CIMs) _/ f/flJlllilll"' -------F'ig. 1. Selección de cepílS de C. ,t>¡uni. de 
oc:...:crdo 3 sintc•1H!9 

Los criterios establecidos para la identificación de 

campylobacter fueron: morfo logia colonial, morfología 

microscópica, prueba de oxidasa, catalasa, e hidrólisis de 

hipurato positivas, desarrollo a 42ºC en atmósfera 

microacrofilica por 48 horas (43,58), (apéndice~ 1-J) \~iJ. 

Las cepas aisladas de carnpylobacter se mantuvieron en medio 

de BH1-glicerol al 15% a -70ºC {apendicc 4) hasta antes de ser 

cultivadas para probar sensibilidad antimicrobiana, para lo cual 

se inocularon en los medios de gelosa sangre y Campy-Bap. 
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Se tomaron de dos a tres colonias que cumplían los criterios 

ya establecidos, y se preparó una suspensión bacteriana en 

solución arnortig'.JaJora de fosfatos (PBS) (apondice 5) (22), 

correspondiente a la turbidez del tubo número dos del nefelomotro 

de MacFarland, que contiene 600xlO' bacterias/ml. 

PREPARACION DS PLACAS DE AGAR 

CON DIFERENTES CONCENTRACIONES DE ANTIDIOTICO. 

Se prepararon placas de aqar Mueller-Hi!1ton (BIOXON S.A. de 

C.V.) suplementado con polienriquecimiento {ERLIC,S.A.) más el 

antibiótico en diferentes concentraciones. La cantidad a utilizar 

de cada uno de los antibióticos para preparar las diferentes 

diluciones dependió de la potencia de la sal y de la 

concentr<lción deseada de cada uno de los antibióticos. Para ello 

se empleó la siguiente fórmuln: 

Peso en gramos• (Concentt·ación x Volúmen/ Potencia) /1000. 

EJEMPLO: AMIKACINA 

Volümen total ª 25 ml. 

C'~:-:.=::.~~zü.cl~u • ó • .t. ~tq/ml. 

Potencia • 630 µg/mg. 

Peso=( 6.2 x 25 /630 / 1000 

Peso• 0.00024 g. 

En la tabla 1 se muestran los antiobióticos empleados y los 

intervalos de concentración de antibióticos utilizados (apendice 

6) (6)' 
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TABLA 1 

ru:TntICnODil\!:os UTILIZILDOS EN !.A VJ\LOR.'l.CION !>E 
SUSCEPTIBILIDAD A C. jojuni. 

Am'TlBIOTJCO urrr.:RVALOll DE DILUC:lOlf Slf µ9/111. ------------- --~--------- - ---·-····-·-- -----·-------------· ---
~~i~-;g~;~INA 
CLOltAtlrrtlICOL 
TETRAClCLINA 
DOXICICLillA 
NOP.rLOxt.Cl!lA 
Cl PRCrt.OXAC !llA 
GENTAJllCUU. 
TRIK?:TOUH/ 
SULl'AX!:TOXA:OL 
TP.l~TOPlH 
SULP'AH!:TOXA:OL 
AHP:cn.rnA 
CCP'Al.O:'HlA 
cerOTAXIM 
H!:TP.Ol:tOA:CL 

INOCULACION BACTERIANA. 

0.25 
0.025 
0.1l5 
0.125 
O.lJ!i 
0.016 
o.12s. 

0.12511.S.6 -

º·' º·' O.J25 
0.25 
o .062~ 
0.125 

102'.0 
u.o 

512.0 
6•.0 
)2.0 

'·º J2 .o 

1601900 
512.0 

lOH.O 
512.0 

lOH,.O 
u.o 

256.0 

La placa de agar con la concE:ntración de antibiótico deseada 

se ino~uló con 1~ µl utilizando el replicador de Steers, 

correspondiendo a un inóculo final de 600,000 U.F.C. (41). 

De t:.al mcul~Ld yut: ~t:: Ü:t:!f'Uti..Í.i.:.dLVll 3ó ¡_;t:pa=> J.i.f..:.0::1,\..~~ t'u.1.: plu.c.:... 

El procedimiento se repite para todas las placas con antibiótico, 

una vez inoculadas se incubaron u 42 ºC., por 48 horas en 

condiciones de microaerofilia (21,26,55,76,77). Siguiendo las 

normas de la NCCLS (National committee for Clinical Laboratory 

Standars). 
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CONTROL DE CALIDAD 

Las cepas control utilizadas (tabla 2) para medir la 

reproducibilidad de esta técnica fueron: Staphylococcus aureus 

(ATCC 29213), Escherichia coli (ATCC 2592.l) y Pseudo1i1onas 

aeuruginosa (ATCC 27853), que se emplearon siempre bajo las 
mismas condiciones que las cepas problemas (49). 

TADL..'\. 2 

INTERVALO DE CIM (ftg/ml) PARA LAS CEPAS TIPO DE LA ATCC• 

.!ll':IelMtCO •uphyJococc11• !!~~•rJcbJ• l"••Udo.cnH• 
•• r .. 11J110.;1• 

(&TCC :Hlll) (l.TCC 25!122) (&'l'CC nnJ) 

Mil'\ACittA ------------- º·' --- '·º '·º --- '·º EP.1TJl0MICU1A 0.12 --- º·' -------------
CLORANR~lCOL ------------- "º --- B.O 
Tf:TAAClCLIHA 0,H --- !.O '·º --- '·º e.o -- n.o 
DOXIClCLlNA 0.06 --- ll.Ct º·' -- 256.0 '·º - 128.0 
NOJlfUlXAClNA º·' --- "' 0.0) --- 0.12 1.0 --- '·º t:lPROrLOUClNA 0.12 --- º·' c.oo' -- C.015 O.l5 --- '·º tot:NT.v4JCillA 0.12 --- 1.0 O.l5 --- 1.0 1.0 --- '·º TRIKt:TOPIH/ 
SULrAKJ:TOXAZOL •0.5 I '·' c0.5 I '·' TRIKJ:TOPIH 1.0 --- "º º·' --- "' 

,.,,,o 
SULFJIXETOll'.AlOL Jl.O -- 128.0 e.o --- n.o 
MPlCILlAA ------------- '·º --- '·º c~r.u.oruu. 0.12 --- º·' '·º --- 16.0 
CZTC':).!(l.l't.\ ------------- º·º' --- O.l~ '·º -- 16.'J 

• AMSaICAJI ·n•• CULTVIU COLl.SCTlON. 

CJM • COllC&Jr'UAClO• lHtBlTOllU, MUIIKJ.. 
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INTERPRETACION DE RESULTADOS. 

La concentración inhibitoria mínima (CIM) se definió como la más 

baja concentración del agente antimicrobiano en ~19/rnl del cual 

resultó una inhibición de desarrollo bacteriano observable a 

simple vista (18,48,71). 

TABLA 3 

INTERPRETACION DE CIM, (¡1g/ml) PARA LAS CEPAS DE C.jojuni 

U"?UlO'UCO 

AHIAACI!U. 
ERl'l'J\OHlCll~ 
CLOUNrlNlCOL 
TJ:TlO.ClCLJNA 
OOlllCJCLlNA 
NOULOV.ClMA 
CllPP.OrLOXAC!N.A. 
CCNTA."tlCIHA 
THP/SKX 
TltUCUOPIM 
SIJLJ'AK?:TOXAIOL 
AKl'lCILIHA 
Cl:rALOTlNA 
c.r.rorAX¡HJ.. 
KJ:T1WlllDA%0L 

u.o 
B.O 

l2.0 
16.0 
ll.O 
u.o 
'·º 1'.0 
t.0/10.0 

a 16.0 
.. su.o 
.. 32,0 
Jr 32.0 

n.o 
• 16.0 

CIM • COlfanll.AC10M lld!IJTOllU, MJUMA 
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l<ESULTADOS 

TIPO Y NUMERO OE MUES~RA 

Se seleccionaron un total de 35 niños. De los cuales 14 

presentaron infección sintomá.t_ica (diarreicd) y 21 infección 

asintomática por Campylobacter jejuni. Del grupo de 14 niños 

sintomáticos se recuperaron 29 cepas de C. jejuni los cuales 

promedio de 40 dias); de la fase post-diarreica (intervalo 

promedio de 30 días) solo fueron 6 cepas/niño: 14 cepas/niño se 

recuperaron de la fase diarreica (figura 2). 

Del grupo de 21 niños con infección asintomática; solo se 

recuperaron 32 cepas de los cuales e cepas/niño pertenecieron a 

la fase pre-no diarreica de referencia (intervalo promedio de 34 

dias); 21 cepas/niño correspondieron a la fase no diarreica de 

referencia; en la fase post-no diarreica se recuperaron 
cepas/niño {intervalo promedio de 30 días) (figura 2). 
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INFECCION POR C. jejun/ 
(tl:G I MUESTRAS) 

/ ~ 
14 NIÑOS CON 

DIARREA 
(29 MUESTRAS) 

} 
.... dl .. 1· •. ,~~ 
(~ {~~\ 

3 NlílOS 

NIÑOS~---' 

2 NIÑOS 

4 Nl~OS 

21 NIÑOS 
ASINTOMATICOS 

(32 MUl:3TRAS) 

/:_~., .. l ··,,;\ 31·'·) (l0·4t} - -~ 

13 NIÑOS 

S NIÑOS 

3 NIAOS 

--.......~~ 
·~ 

Flg. 2 Aepresenlaclón esquemllllca de selección de 
muestra:. obtenidas de nlnos sintomáticos y asintomáticos. 
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En la tabla 4, se muestran las CIM!o y , 0 de las 61 cepas de 

c. jejuni probadas así corno lo~ intervalos de concentración de 

antibiótico encontrado. 

TABLA 4 

CTM.a 50 v !JO DE LAS CE~1.S DE C.1c:jun:I. DE TOOAS LJ\S MUESTRJ\.S 
- (DI!UtREICAS Y NÓ DIARREICAS) 

l.XTilllOT!CO 

CIPROM.OXACUlA 
NORrLOO.CINA 
G~NTAHICINA 
Al'IIAACINA 
CLOJV.llFCNIC'ot. 
?'ll'AAC'lCLlNA 
DOXICICl.lNA 
Cl:t'ALOTJIU. 
C•roT>.XUU. 
A.'1:-::cn.::.:. 
CR I TJtOtUCUL\ 
SUt.PAl<BTOV..SOt. 
Tl\lKETOPll.IH 
TH.PISKX 
!ttTROHIOA:c:. 

CJ><,. 

0.0312 
0.10 
o,;is 
1.5' 
1.0 

!6.C 
t.O 

'~.e .. , 
"~ 0.2) 
o.o 

6LO 
2.5/U.5 
1.0 

CJ><.. 

o. 2S 
0.2 
0.2 
l.125 
2.0 

)2.0 
2.0 

u.o 
'·º :co 

lLO 
e.o 

€4 .o 
5.0/J5.0 

'·º 

21 

0,00H - O.H 
0,01\ '·º 
0.125 2.0 
0.195 6.25 
0.50 il.O 
O.H Jl.O 
0.125 - l2.0 

n.o - ne.o 
o.u - u.o 
0,l, - H.O 
o.u~ - ''·º '·º - u.o a.o - u .o 
o.6l1J.1-· 10.01so.o 
0.1.n - 16.0 



La 3usceptibilidnd d~ Campylobacter en muestras de niños con y 

sin diarrea (una muestra por niño); se presenta en la tabla 5. 

En la CIM!o y , 0 de ciprofloxacina, de TMP/SMX y en las CHt,~ 

de norfloxacina, gcntamicina, cloranfenicol, ampicilina, además 

en la CIM,0 de tetraciclina, dox1cl1na, trimetrop.i.lh y 

metronidazol, existe diferencia pero no es significativa por la 

prueba exacta de Fisher (l»0.05). Cefalotina y sulfametoxazol, no 

presentaron ciiieruncia. dlyuno. \C:LH50 y , 0), c;.:y:::::: 0
•

0 .:!.lc=cs- f'..!E0!."6" 

de 4 µg/ml y 8 ~lg/ml respectivamente. 

TABLA S 

CIMs SO y 90 DE CEPAS DE C. jejuní PROVENIENTES DE MUESTRAS DE 
NIÑOS CON Y SIN DIARREA 

.urtiHO'%ICOI 

-------~-
CIPROf'LOXAClU.\ 
NOR.rl.OlUr.ClN.\ 

~;~~;~!Ni 
CLOIUJltrPICOL 
T&'tílAClCLlllA 
OOXIClCLllU. 
CU'OTAJ.ll'lA 
>.MPICILlllA 
rlll'l'IWHlClNA 
Tr.lKETOPllIH 
'tMP/SKX 
x:TJlC:lll::J\:ot. 

0.0615 
0.1 
0.25 
l.'ifi ... ... 

16.0 ... 
'·' o. 25 

Jl.O 
1.25/6.25 

º·' 

CIH.t 

0.25 

'" 1.0 
J.U 

'·º Jl.O 
Jl,0 

"º 12.0 
1;i.o 
u.o 
5.0/25,0 

"º 

22 

c1M.. ene... 

o. Ol12 
0.1 
0.25 
1,56 
1.0 

u.o 
'·º ,_, ... 
J.25 

)2.0 
2.5/12,!I 
1.0 

O.ll5 
0.2 
0.2 
J.12 

'·" 32.0 
Jl.O .. , 
u.o 
J2 .o 
u.o 

2.5/12.5 

"º 



Cuando se compararon las CIM de las cepas aisladas de muestras 

diarreicas con las no diarreicas (pre y/o post) de los mismos 

niños no se encontró diferencia en cuanto a frecuencia da 

resistencia para ningún antibiótico. En el caso de 

ciprofloxacina, norf loxacina y gentamicina la CIM00 de las cepas 

<le rnu~sLrdH dlarrcicds tie ~11conLr6 3 JiluciOil~S por arrib~ del 

necesario para inhibir a las no diarreicas aunque aún dentro del 

intervaio de susceptibilidad (tabla 6). ~a susceptibilidad de 

64 µg/ml y 4 ¡1g/ml respectivamente. 

TABLA 6 

CIMs DE CEPAS DE C.jcjuni AISLADAS DE MUESTRAS FECALES DE 
NIÑOS CON DIARREA 

&.JrrtHOTICO DIUUlcoa 
1••16) 

CIK... ClM.. CJX.., ...... 
- -------- -----------·- ----- ----------

CIPP.OrLOV.ClH>. 
llOP.rLOXACIMA. 
GE~ITMICIIU. 
AAIIU.CIN>. 
CLOllAHr~NlCOL 
n:TUctct.t!U. 
OOUCICLHIA 
,lJQ>IClLl!IA 
Sa.ITROHIClAA 
l'RllaTOi'RlM 
S!JLto\l'l!:TOU.SOL 
l'Hl'/S><X 
H&TRONlD>.JOL 

0.062!> 
0.1 
o.n 
1.~6 

'·º l6.0 

'·º '·º 0.<15 
n.o 
'·º l.l5/6.l5 
O.OlS 

o.n 
1.6 

'·º ),ll 

'·º ll.O 
n.o 
12.0 
Jl.O 
u.o 
'·º !lo.0/25.0 

'·º 

O.OJll 

º·' o.:i:s 
0.78 
l.O 

u.u .. , 
a.o 
'·º ll.Q 

'·º l,5/12.5 
O.lS 

0.031:1: 
0.2 
0,2$ 
J.ll 

'·º 32.0 
J2.0 
]2.0 
l2.0 
G4..0 

'·º S,O/lS,O 
2.0 

·--------·------···----··-----------
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Al analizar por separado las muestras no diarreicas (pre y/o 

post) procedentes de pacientes que desarrollaron diarrrea so 

tubieron 9 cepas de C. jejuni procedentes de muestras pre

diarrcica~ con un promedio de 40 dias ñntes de la diarrea; la 

susceptibilidad como se observa en la tabla 7 fue semejante al 

de las cepas provenientes de los niños cuando tenian diarrea, asi 

como las muestras post-dlarc~icds {6 cu~d~) con un prowcdio de 30 

días. Se encontró una diferencia en la susceptibilidad a 

ampicilina cuya CIM, 0 en las cepas pre-diarreicas fue de 32 µg/ml, 

ser estadísticamente significativa de acuerdo a la prueba exacta 

do Fisher, nuevamente cefalotina y cefotaxima permanecieron sin 

cambio {tabla 7), 

rABLA 7 

CIH so Y , 0 DE CEPJ'~ .J\ISU\.DP5 DE MUESTRAS DE NIÑOS CON DIARREA 

&ftl910'l'ICQ PIU:-llJA.IUUUCA llJURSJCA POl't-llJA!lJUUCA 
(••9) (D•1') (D•6) ...... ...... ... .... ., .... ...... . ..... 

AKPlCJLtHA '·º n.o ... Jl.O '·º ... ,,..,,,"" 2.4/1.:1., ,.on:s. o l,J/6.2 5.0125.0 1.J/6.2 J.S/U,5 
JO:TJl.OtUDAIOL o. :zs '·º 0.2S '·º o.:n '·º TtTMCJC!.JNA u.o 31.0 16.0 Jl.0 n.o ]l~ .o 
OOXlCICLJl'lA '·º Jl.O e.o Jl,0 Jl,O 32.0 
C'.lJlJU..'lrENICOL 1.0 "' ! -~ ~~ !·2 .. 1.0 ... 
CJl'Jlt.lrtA.AA1..JfjJI. g:i'"· O:i'"' 1:¡~ ~:r:: ... t., .. 
Jll'.)Jtrl.OXAC:NA 0.1 1.0 
c.&HTAHJCl!U. O,H O.J5 o.:zs 1.0 1.0 '·º Altll'.ACUIA 0.7!f J.125 1.56 ]. ll l.56 J.12 
TlllMZTJlOPIM Jl,O &4.0 ll.O u.o 32.0 u.o 
IULl'AXZTOllAIOL a.o a.o o.o '·º a.o ... ----··---· ·-----.- ··-----
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Para el análisis de frecuencia de rosis~encia las muestras 

pre-diarreicas se incluyeron con las diarreicas debido a que 

tuvieron un patrón de sensibilidad semejante, las post

diarreicas no se incluyeron por ser muy pocas; sin emba~go, se 

presentan por separado en la tabla 8, se compararon también con 

las muestras procedentes de pacientes que nunca desarrollaron 

diarrea (tabla 8). 

No se encontró diferencia significativa al comparar las 
cepas aisladas de los diferentes tipos de muestras por la prueba 

exacta de Fisher P~o.os. 

TABLA 8 

PORCENTAJE DE CEPAS DE C. jejuni RESISTENTES PROCEDENTES DE 
MUESTRAS FECALES DIARREICAS Y NO DIARREICAS. 

&nUIOTJCO 

!:Rll"R.OHIClrlA. 
AIU'IClLtNA. 
':'J{¡>/jH,;( 

H!:TRONioA:cL 
TKTAAClCLlllA 
D<JXlCICLINA 
C1!1'0TAXIKA 

2).00\ 
16.00\ 
lJ.00\ 
1.5.00\ 
U.DO\ 
15.00\ 
S.00\ 

1'1.1)0\ 
12.00\ 
9.0C\ 
J.00\ 

"·ºº' 16.00\ 
J.00\ 

PR.Jr-DlllJUJCUI 
T Dl-'"'ZICU 

(a•ll} 

JO.QO\ 
2!.00l 
22.00\ 
H.00\ 
70.00\ 
11.00• 

'·ºº' 

(11 .. 61 

17.00\ 

" " " " " " 
La resistencia a cloranfcnicol, ciprofloxacina, 

norfloxacina, gentamicina, amikacina y sulfarnetoxazol fue del O\ 

para todas las cepas aisladas. Para cefalotina y trimetopim f11P 

Jcl lüüi. 

La mayor parte de los microorganismos procedentes de 

muestras no diarreicas fuerón resistentes a tres antibióticos 

( 4 6. 8 7 \), mientras que en las pre-diarreicas fueron con más 

frecuencia resistentes a 5 antibióticos (44.4\) y las post

di~rrai~Ati a 4 antibióticos (66.0%). No so encontró diferencias 

entre los grupos en cuanto a la frecuencia a resistencia (tabla 

9). 
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TABLA 9 

CEPAS DE C. jujuul AISLAOt .. S Dt= MUESTRAS FECALES REStSTENTES 
A ~INGUN, UNO O HAS ANTIBIOTICOS 

t.STHl0'1'lCO C&PU (\) 10 D!llUICA Plll:-DIARREICU DIAJtUlCA.5 POl'l'•PlPUICU 
CI) ••ll 11•J2 n•' n•l., n•' --------------------··-- - ---------------
o 
¡ , . 
' .. 

" " 'º·ºº' l'·ºº' 26.00\ 
l!.01)1. 

" 

" " l5.00\ 
U.00\ 
1'.00\ 
U.OC\ 

" 

" .. 
11.00\ 
H.00\ 
ll.00\ 

'"ºº' .. 
.. 
" ~LOO\ 
J.S.00\ 
16.00\ 
7.00\ 

" 

" " "' )).00\ 
67.00\ 

" " -----------·-,~------· -·~-----------

De acuerdo a nuestra hipótesis de que la producción de 
resistencia a antibióticos pudiera estar relacionada a factores 

extracrornosómicos relacionados con factores de patogenicinad, nos 

propusimos a buscar un patrón común que pudiera sugerir una 

combinación de resistencia en partícula=, como puede observarse 

en la tabla 9 no se encontró diferencia significativa por la 

prueba de X1 entre alguno de los grupos en niños con o sin 

di.:i.rrc.'.l. 

TABLA l:> 

CEPAS DE C. jejun1 AISLADAS EN 1989 Y 1990 RE~ISTENTES 

A NINGUN, UNO O MAS ANTIBIOTICOS 

-------- ·------·------"· 
AJO 

UH 
1'10 " " 

•VM•aO D• &•Tl8102'1CO 

1 • ' 

" 2'·ºº' st.00\ U.OO\ U.011\ 

11.oot Jo.oo• Jt.00\ 19,00\ " 
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En la tabla 10 se puede apreciar que el mayor porcentaje de 
cepas resistentes aisladas en 1989, se encuentran asociadas con 

la resistencia a tres antibióti~o~, a diferencia de las ccpus 
~isladas en 1990 donde el mayor porcentaje de resistencia se 
encuentra en el grupo de resistenci.:i u cuati·o antibióticos. Ln 

diferencia m:ircada entre los dos años se encuentra en e1 grupo de 

resi~tcncia a tres, cuatro y cinco antibi6ticos. Siendo mayor el 
porcentaje de 1989 para el grupo de ~r~s ~ntiblóticos lo 

contrario de 1990 donde el porcentaje mayor se encuentra en el 
g~11rao de cuatro y cinco antibióticos. 

'rABLA 11 

MEDIA GEOME'rRICA DE CIM (119/ml) DE CEPl\S DE c. jcjuni DE 
INFECCION SIN'tOMA'rICA Y ASINTOHA'rICA POR AÑOS 

AHJ'lCILlAA 
Ul'tROKICl'IU. 
nTAACICLIN-' 

·~--...,,..,-- ---------------·~---·· --r r J. o -txl ---· ·---· ··-----------·------ -·-·------··-
llM70M-'1'lCOS 

.. º 
(•) 

-~----------

1'85 H1il6 l'H 100 199l 

"' (15) (6} ti) (lO) 

--·~---- --·---1.0 1.0 2.0 '·' "' '·' o .'H º·' º·' '·º u.o "º '·º '·º u.o 

ABlWTOMATlCOI ... 
(•) ---------·-

Ult 1990 
ClS) (11) 

·-~--- ·----- ,. 0.10 
l.H 
'L08 

CIH • EKPRESADA EN MEDIA GEOMETRICA. 

La CIM de ~epas aisladas de c. jejuni en los años 1985 a 
J.~,.. =~~Of'tt".raron ser diferentes (tabla 11) para los 

antimicrobianos ampicilina, tetracic.lina y .:.:o:-!.t=-=~~ '"";na.. Esta 

diferencia fué e-stadisticamente significativa cuando se 
compararon entre años (tabla 12), para ampicilina durante 198$ 
v.s. 1991 con una p-0.015 y 1986 v.s. 1991 con una p•0.006; 

tetraciclina mostró diferencia solo al comparar los años 1986 
v.~. 1991 con una p•0.007. Finalmente eritromicina resultó ser 

diferente al comparar loe años 198~ v.s. 1~29, 19A5 v.s. 1991, 

1986 v.s. 1989, 1986 v.s. 1991 y 1990 v.s. 1991 con una p entre 

0.0007 y 0.011 (fiq~ra 3 y 4). 
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TABLA 12 

DIFERENCI~ OA SUSCEPTIBILIDAD DE AMPICILINA, TETRACICLINA Y 
ERITROMICINA, ANALIZADAS POR AÑO EN CEPAS DE c. jojuni AISLADAS 

DE MUESTRAS DIARREICAS. 

AKPIC:JLl•A 
-·----- --------

1HSllHl 19H/U91 UU/1'91 1985/lJU l9I5/l911 ÚH/19lll 1916/1'91 lU0/1991 

p'• o.ou; 0.007 0.011 O.OJ o. o~ 0.007 0,00) 

El antibiótico que presentó diferencia estadisticamente 

significativa fué arnpicilina, para las cepas provenientes de 

niños asintomaticos entre los años 1989 v.s. 1990 con un valor de 

p<O. 0005 (tabla 11) (figura 5). 

Al analizar los valores de CIM9 obtenidas para las cepas de 

C. jPjuni p<)r la pr·~1cba CX.JCt<:i. de Fi!:ihcr cn el g1:upo <le muestras 

normales (pre, n0 diarreicas y post) no se encontró ninguna 

diferencia importante; por lo que se decidió considerarlas en un 

solo grupo d~ "normales". A este g~upo se les comparó las CIMs 

contra los grupos pre-diarreicas, diarreicas y post-diarreicas 

mediante la prueba de T de Student. Los resultados encontrados 

son de importancia para los siguientes antimicrobianos: 

ampicilina, tetraciclina, gentarnicina, doxiciclina y trimetoprim 

con sulfametoxazol, mostradas en las tabla 13 y 14. 
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TABLA 13 

VALORE$ PROMEDIOS DE CIM PARA LAS CEPAS DE C. jajunj 
PROVENIEN~ES DE MUESTR.A.S NORJ.IALES,PRE-DIARREICAS, DIARREICAS Y 

POST-DIARREICAS. 

Tlp0 DS MUESTRA 

'lt.l.-DJIJlUICA OIA.JtMIC.A 

-~·~·~---·-~·- ~----~2-.......... ~-~~· __.¿_:;~------ j 1') 
~PlCILlHA 
TETAAC1Ct.1t1A 
CEHTAHICINA 
OOXICILIAA 
~:'.'~"" 

TABLA 14 

6.60 
l~.64 
o .u 
L62 

:n.:io 

POlilT-DIA•UlCA 

'" 
l.54 
22.Je 
0.39 
22.Je 
l.JO 

VA.t..ORES DE P OBTENIDOS MEDIANTE EL ANALISIS DE PRUEBA 
NO PARAMETRICA• CON LOS DIFERENTES AN~IBIOTICOS 

&•TIB!OTICOS 
'UPO DI: 
MUS:&'l'U 

NOMM./PRE-DI1JUlZICA 0.04!> <0.0001 N.S. 11.s. 11.s. 
llORHAI./POST·D~lCA N.S. 0.012 N.S. <0.0001 N.S. 
l'IU!-DUJUU:ICA/DIIJUUICA 11.:s. ..s. 11.s. N,S, ..:0.0001 
PRr:-DJARJU!:;.'.CA/P<lST-DIAJUU:tCA H.s. p,5, O.Gil 0.016 <0.0001 
P<>ST-OlAJl.R!:ICA/Dl.\RJ\JlEICA tLS. 0.02 N.S • "'O.OC) N.S. 

• t •tud•Dt •.a. - NO SlCMJFICATlVO. 

Al L~Qll=~~ :l ~~~,;~is-mediante prueba no parametrica en este 
caso .la t de Student se encontró que la signif icancia de ~as ~iMti 

por tipo do muestra resultó ser importante cuando se compararon 

muestras normales versus pre-diarreicas o post-diarreicas, en 

ampicilina, tatr~ciclinñ y doxiciclina. 
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La muestra pre-diarreica versus dia~rr.íca ó post-diarreica 

mostraron ser diferentes para TMP/SMX en ambas combinaciones y 

solo cuando se compararon pre-diarrei~as versus post-diarreicas, 

esta diferencia además f11é también importante con gentamicina y 

doxicilina. Finalmente la comparación post-diarreicas versus 

diarreicas resultaron 

tetraciclina y doxiciclina. 

diferencias significativas para 

Lo que augiere que en la mayoría de las muestras pre y post

diarrreicas resultaron ser más resistentes al compararse con las 

muestras normales y diarreicas. 
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ANTIBIOTICO 

Flg,J Clt.t!l'IO (µg·m1) DE AMPICJLl~IA, ERITROMlCINA, Y TETRACICLINA OE CEPAS DE C. lelun! AISLADAS 
DE MUESTRAS DE NIÑOS S1NTOMATICOS OE 1'185 A HJ91. 
nas l"•'J. 1181 !"•'~l: lili '"•'> 1no [noB\. Utltn••C) 
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DISCUSION 

Se han publicado un gran ndmcro de informes concernientes n 

la susceptil.Jilidad de c. jejuni a diversos antibioticos; sin 

embargo, la frecuencia de rcs:stencia en lc3 aislamientos de este 

estudio fue mayor que la intormada proviament~. (1~,21,39,71) 

Eritromicina es el antibiótico de elección, y en nuestro 

cual contrasta con lo reportado previamente, donde la frecuencia 

de resistencia va del O al 12.Sli. La CIM90 fue de 32 Jlg/ml (con 

limites de O .125-64 Jlg/ml) ¡ sin embargo algunos autores han 

informado CIMs de 64 hasta 256 ~,g/ml.(39). 

Las tetraciclinas, otro de los antibióticos utilizados 

frecuentemente para el tratamiento de infecciones entéricas, 

tuvieron una pobre actividad eri contra de campylobacter Jejuni ya 

que 60.6\ de los aislamientos fueron resistentes. La prevalencia 

de resistencia a este antibiótico es claramente superior a lo ya 

informado ya que en general no es mayor del 20\ (65). Doxiciclina 

tuvo mejor actividad: sin embargo, 15% de los microorganismos 

probados se encontraron resistentes, lo cual coincide con lo 

:..~ f':'!'.'!".~d".:' rnr nt" ro~ ~ 39 \. 

La actividad de fi-lactámicos en general es buena. En 

relación con ampicilinas la frecuencia de resistencia fue desde 

12\ en muestras no diarreicas hasta un 26% en muestras 

diarreicas, en otros paises varia de el O\ (46) a 16\ en muestras 

dif'T"rr-d.cas (13). La CIMu fuP. de 16 µg/ml similar a la ya 

informada por otros (14). Los fi-lactámicos, especialmente 

cefalosporinas de tercera generación tienen muy buena acti\ridad, 

en el caso de cefotaxima se ha informado una resistencia no mayor 

del 5\, nosotros encontramos una frecuencia del 5\. Campylobacter 

se considera resistente en forma natural a cefalotina ya que el 
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100% de los microorganismos muestran este comportamiento, 

nosostros encontramos est.e mi::>tno comportamiento lo cual era 

esperable debido a que este antibiótico se agrega rutinariamente 

a los medios para su primoaislamicnto (34). Lo que implica ya una 

selección previa al eliminar Carnpylobacter sensible a este 

'1ntibi6tico. 

La frecuencia de resiste~cia aloa aminoglicósidos probados 

fue baia en ~~te estudio. La susceptihilidad a cloranfenicol fue 

igual que a los aminoglicósidos, muy buena. Ya que c.uüob l.:.~ 

microorqanismos fueron sensibles con una CIM, 0 de 2 µg/ml, siendo 

en promedio dos diluciones menaras a lo encontrado por otros 

(12,14,21,30,39,60,78) y m~y similar a lo report.ado por Vanhohf 

(70) denotando probablemente la baja frecuencia con que estos 

antibióticos son utilizados para el tratamiento de infecciones 

entéricas en la comunidad. 

Metronidazol fue moderadamente activo, encontrándose un 15\ 

de cepas resistente~. Las quinolonas fueron el grupo de 

an·tibióticos con mayor actividad ya que r.o se encontraron 

microorganismos resistentes, y la CIM90 fue de 0.25 µg/ml, este 

hallazgo ha estimulado a muchos autores para utilizar quinolonas, 

como agentes de primera linea en el tratamiento de infecciones 

entéricas, debido a ~u t:i"Jl.l,,..~1.::::.-~~.-:. .:..:::~i.·.•i::!~cl -:l~"""' ciprofloxacina 

es uno de los antibióticos más activos (46,60,69,70). 

Las CIMto para trimetopim y sulfrunetoxazol fueron de 64 y 

µg/ml, mientras que el sinergismo mostró una CIM7 .:; de S.0/25.0 

µg/ml. Sulfametoxazol y la combinacion de trimetropirn

sulfarnetoxazol, L~ur,.:;,r. .:i=:.iv:id:!d ~imilar en contra de 

Campylobactcr jejuni. Todos los aislamientos fueron resistentes 

a trimetoprim, en cambio todas fueron susceptibles a 

sulfametoxasol la combinación de ambos antibióticos mostró un 13\ 

de resistencia, debido a que el punto de corte en la resistencia 

disminuye a 4/20 ~tg/ml (TMP/SMX) ya que se espera un efecto 
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sinergico. Sin embargo, la resistencia obtenida se encuentra 

dentro de un rango del O\ al 30% ya que la resistencia en 

Jerusalcm se ha reportado en un 30% (49), en Illinois U.S.A de 

O\ {30), como es observable existe un amplio rango de 
variabilid~d rn cu~nto la resistencia encontrada en los 

diterentcs p~iscs. 

1\1 ccmp-J.rar la suscP.ptibilidad de cepas provenientes de 

muestras diarreicas por años, la frecuencia de resistencia 

pre$ento un comportamiento creciente especialmente en 
eritromicina y ampicilina, ya que era del 0% en 1985 y en 1991 es 

de un 22.0% y 16.0% respectivamente. Cepas de C. jejuni de 1987 

y 1988 no se recuperaron (figura 3 y 4). Las tetraciclinas 
presentaron una baja actividad en contra de c. jejuni durante 

todo este periodo, lo cual refleja la alt.a prevalencia de 

rasistcnciü. ~· el efecto "presor" de s~l ~cción por el uso 

indiscriminado de este antibiótico en la comunidad ( 10, 11, 15). 

La resistencia ha tetraciclina depende principalmente de ADN 

extracromosómico potencialmente transmisible; mecanismo que 

explicarla esta alta prevalencia. En ocasiones se asocia a 
resistencia a otros antibióticos como eritromicina o ampicilina. 

En este estudio las comr1nac1ones más irt!CU~lll.t::H> ..1.u~u.uu, 

tetraciclina-cefalotina-trimetropim ( 53 .3\)' cef alotina-

trimetropim (100\), tetrac icl i na-er i trn~nicina (6.55%) y 

trimetoprim-cefalotina-tctraciclina-ampicilina (11.47%). 

Aunque la resistencia a algunos antibióticos esta mediada 

por plasrnidos y poaria es t. ar rt!lc:u..:.i.011uJii. 

características de patogenicidad como invasividad, adherencia, 

producción de toxinas, etc., no lvgramos demostrar que las cepas 
proveniented de infecciones sinLomáticas fu¿ran más resistentes 

que las provenientes de infecciones asintomáticas (tabla 8). Al 

comparar por la prueba t de Student las CtHs de las cepas 

provenientes de loa diferentes tipos de muestra (normales, pre-
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diarreicas, diarreicas y post-dial.reicas} la diferencia fue 

:Jigni ficativa en las CIMs; para el grupo de muestras pre

diarreicas la baja susceptibilidad detectado. en arnpicilina podria 

explicarse por la presencia de la enzima n-lactamasa, obtenida ya 

sea mediante conjugación plásmidica "In vivo" o por 5clectividad 

de la población de C. jcjuni. En la necesidad de requerir mayor 

concentración de ~~~P/5M"< para inhibir el desarrollo de cepas de 

muestras pre y post-diJ.rr.cicas probablemente sea dui.1iJ0 ..J.!.. 

aumento de síntesis de la dchidrofolato rcductasa; además las 

mue::.LJ.;~-3 p:::.:::!:-rl i .'lrrrcicas requieren de una concentración mayor de 

tetraciclina, doxiciclina y gcntamicina; para lu::. .:!.::.:; ;:-ri•nPros 

antimicrobianos que inhiben la síntesis de proteina al impedir la 

unión al ribosoma RHA de transferencia con su runinoá.cido 

correspondiente, con lo que no puede haber ·crecimiento de la 

cadena polipeptidica, la resistencia es debido a una protección 

ribosomal que esta codificado por p] ásmidos aunq;,1c también so ha 

propuesto un mecanismo de excreción del untibiótico, siendo 

posible un decrcm~nto en la conccntrución citóplasmica, 

reflejando esta baja concentración citoplasmica con el aument.o ~n 

la CIM. El aumcn~o en lu CIM para gcntamicina puede deberse a una 

ligera mutación, en donde se reduce la unión del antibiótico a un 

ribosoma ligeramente modificado o bien a la disminución en el 

transporte a través de la membrana. El promedio más elevado de 

r.tM. encontrado en estos cinco antibióticos fué en las cepas 

provenientes Ce muestras pre y pu::.L-~i~==~i~~q. µrcdominando en 

las cepas post-di~rrcicas, lo cual era esperable ya que en las 

muestras pre-diarrreicas se tienen cepas muy sensibles, poco 

senRibles y resistentes, debido al tratamiento empírico que las 

madres dan '"" los niños durante la diarrea , se eliminan los 

microorganismos sensibles, quedando unicarnente las cepas con una 

CIM más elevadas y resistentes , pu:.: lo q,ue las CIM. de las cepas 

de muestras post-diarrcic~s es mayor. 
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Sin embargo l~ tcndnncia de resistencia se observó 

claramente en las figuras 3,4 y 5 , demostrandose que el abuso de 

antibióticos en la comunidad so ve rcf lejado en la CIM de los 

diferentes aislamientos de c. jejuni durante 105 años 1985 a 
1991 , para el caso de ampicilina, tct~aciclína y eritromic1na. 

Los valores de P m.:\s pequeños fueron lo5 oblcr.ido:; .:il cornpl'lrñrse 

con el año 1991, lo que nos sugiere qµc la resistencia 

nntirnicrobiana no solo existe sino que se lncrementa. La 
diferenciil parra la ClM px:-orntn..i~v .:!.:: .:..."'[-"! r:-; 1 i n"1 e~ ~lta::r.entP 

significativa en 1 as cepas provenientes de infecciones 

asintomáticas entre los años 1989 y 1990, siendo nueve veces 

mayor en 1990. Esto debe.ria ser una llamada de atención para 

controlar el uso indiscriminado de los antibióticos~ educando a 

la población y restringiendo el uso de estos antlmicrobianos. 

Los resultados aqui encontrados, apoyan la necesidad de 

practicar estudios periódicos de susceptibilidad, t!11 c.;ntro:; de 

rcfcre~cia, ya que en laboratorios de rutina es dificil por las 
co:\dic:~ncs de desarrollo que necesita c. jejuni. Esto se hace 

ncccsar10 porque cada vez m.is regiones del mundo informñn la 

presencia de cepas resistentes a diferentes antibióticos y en 

nuestro estudio los antibióticos de uso común serian con 

irc1.:utrn1.-:~ i:;.::!i-:~o::":"Q T.;\ P.levada susceptibilidad a quinolonas 

sugiere que en infecciones graves cz-tc grupo de antibióticos 

deben ser los de elección (7,24,29,42). 
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CONCLUSIONES 

No se observaron diferencias importantes en lü 

resistencia pnra los antibióticos probados, entre 

aislamientos provenienteo de paclentes que desarrollaron 

o no síntomas. 

Tampoco so difcrcncia·s entre las 

concentraciones necesarias para inhibir las cepas 

es~as eran o no sintomáticas. 

~l aurnonto en la CIH de las cepas de c. jejuni 

provenientes de infecciones sintomáticas durante los años 

1985 a 1991 resultaror. ser signifcativi'.rnentc estadísticos 

para arr.picilina, tetraciclina y eritromicina. En 

contraste con las infecciones asintomáticas en donde solo 

se encontró para ampicilina. 

Las cepas provenientes de muestras post-diarrreicas, 

presentaron menor susceptibilidad para arnpicilina, 
tetraciclina, gentamicina y doxiciclina. 

Con la reserva del número limitado de cepas estudiadas, 

ac puede concluir que las: CIMs 90 de aislamientos 

provenientes de la misma población en distintos años 

mostraron un aumento en la resistencia a ampicilina y 

oritromicina. 

La frecuencia de resistencia a tetraciclinas encontrada 

fue alta, y ha permanecido constante desde 1985. 
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La elevada susceptioiliJ¡. .. j a quino1onas sugiere que estos 

antibióticos podrian ser utilizados como de primera 

elección en comunidndes con una elevada frecuencia de 

resistencia a otros antibióticos, tomando en cuenta el 

efecto rieRqo/boneficio de estos. 

Existe diferencia entre cepas de muestras normales versus 

pre-di3rreicas y versus post-diarreicas en ampicilina, 

tetraciclina y doxiciclina en est.oz:. ~:t.i.:":";!!~ f.:?pas con unñ 

CIM mayor. 
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PRUEBAS DE IOENTIFICACION. 

APENDICE I 

PRUEBA DB CATALASA 

PRINCIPIO. 

El p~rúx.ir.io U\:: :1..i..Un)yt:mo bt:: fuu1h1 .,;uu1v uíh) ..l.;i l.:.o f'l:'V.luct.:.a 

finales a~t me'.:abolismo oxidativo o aeróbico de los hidratos 
~e carbono. Si se deja acumular, el peróxido de hidrógeno es 

letal para las células bacterianas. La catalasa transforma el 

peróxido de hidrógeno en agua y oxigeno, como lo muestra la 

siguiente reacción: 

CATALASA. 

H10 1 --------------------- H20 + 0 1 (BURBUJAS DE 

GAS) 

REACTIVOS. 

l.- Peróxido de hidrógeno al JO i, conservando en refrigerador 
en fra~co ambar. 

TECNICA. 

l.- Con un aplicador transferir una colonia bien aislada a la 

superficie de un portaobjeto. 

2.- Añadir l a 2 gotas de peróxido de hidrógeno al 3 \. 

INTERPRETACION. 

La rápida aparición y producción so~tenida de burbujas de gas, 

indica una reacción pouitiva. 
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APENDICE 2 

HIO~~~ISIS oe HIPURATO 

PRINCIPIO. 

La hipuricasa es una enzima hidrolitica producida ~vr l.::. 

mayoría de cepas de c. jejuni, que provoca la hidrólisis de 

Hipurato de Sodio con la formación de bcn:zoato de sodio y 

glicina. 

La ninhidrina es un oxidante enérgico que desamina gn1pos alfa 

amino con libaración de NH3 y CUp El amoniaco liberado 

reacciona con la ninhidrina residual dando un color púrpura. 

La ninhidrina se utiliza para detectar glicina el único 

compuesto alfa amino formado por hidrólisis del hipurato. La 

prueba es sensible y rápida, con interpretaciones posible 

luego de 2 a 3 hora& de incubación a 37 ºC. 

REACTIVOS. 

1.- Reactivo de Hipurato de Sodio: 
Hipurato de Sod::.~ g. 
Agua destilada lCO ml. 

2.- Reactivo ninhidrina: 
Ninhidrina 3.5 g. 
Acetona/Butanol l: l 100 ml. 
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TECNICA. 

l.- Inocular una asada de un cultivo de c. jejuni en 0.4 ml de 

reactivo de hipurato de sodio al l '· 

2.- Incubar el tubo durante 2 horas a 37°c. 

3.- Afiadir 0.2 ml. del reactivo ninhidrina y mezclar bien. 

INTERPRETACION. 

La aparicion de un color púrpura int:.~nt10 lu~yu J1;1 uua• .. u.l.: Od.i. 

reactivo ninhidrina, indica la presencia de glicina y una 

reacción poqitiva de hidrolisis de hipurato. 
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APENDICE 3 

CITOCROMO OXIOASA 

La prueba de citocromo oxidasa utiliza ciertos reactivos 

colc:-.:i:--.tc:;, .:c>.io el di.::liJrhidrato de p-f~nile.-.diamina, quu 

actúa como aceptares artificiales de electrones, sustituyendo 

al oxigeno. La p-fe~ilendiamina es incolora en estado 

atmosférico se oxida form~ndo dZUl de indofenol. 

REACTIVOS. 

l.- Diclorhidrato de tetrametil-p-fcni~Andiamina, al 1\. 

TECNICA. 

l.- Añadir unas qotas de reactivo a una tira de papel filtro. 

En la zona donde esta el reactivo se extiende un asa de la 

colonia sospechosa. 

INTERPRETACION. 

Las coloniao bacteriana~ con actividad de citocromo oxidasa 
desarrollan en segundos un intenso color azul en el sitio de 

inoculación. 
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APENDYCE 4. 

MEDIO DE CONSERVACION DE CEPAS. 

BHI- GLICEROL. 

* Pesar medio deshidratado para 100 rnl de acuerdo a las 

indicaciones del medio. 

• Disolverlo en 85 rnl de agua destilada. 

* r.torar a 100 ml con glicerol. 
* Mezclar. 

* Distribuir 2 ml del medio en viales 

* Esterilizar a 15 libras por 15 minutos a 120 ºC. 

• Conservar a temperatura ambiente. 
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SOLUCION AMORTIGUADORA DE FOSFATOS (PBS), 

• NaCl 9.0 g. 

?1aH.zP0 4 (anhidro) O. 2 3 g. 

* Na 2HPO, (Anhidro) 1.15 g. 

• Agua desionizada 900 rnl. 

Al disolver las cantidades antes descritas en agua 
desionizada, el pH optenido es de e.o. Ajustar el pH (7.2-7.4) 

usando NaOH 1 M o HCl lM, aforando a 1000 ml. Posteriormente 

distribuir 10 ml en tubos de ensayo de 75 x 150 mm. para 
esterilizarlos a 15 lb. o 121 ºC por 10 minutos. 
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APENDICE 6. 

PREPARACION DE ANTIBIOTICOS 

Sales puras de los siguientes antibióticcs: 

Amikacina (Bristol de México, S.A. de C.V.), Eritromicina 

(Bristol de- MPxico S.A. de c.v.}, Cloramfenicol (Parka-Davis 

CIA. Mcdical Campana, S.A.), Tetraciclina (Bristol de México, 

S.A. de C.V.}, Ooxiciclina (Pfizer,S.A. de C.V.}, Uorfloxacina 

(Mcrck-MéY.ico, S.A. de c.v.}, Ciproflox;\cina (Miles de México, 

S.A. de C.V.), Gentamicin11 (Sheramex S.A. de C.V.), 

Trimetropim {Lilly y CIA. de Móxico S.A. de C.V.), 
Sulfametoxazol ( Lil ly y CIA. do México S, A, de C, V. ) , 

Trimetropim-Sulfametoxazol (Lilly y CIA. de México S.A. de 

C.V.), Ampicilina (Bristol de México S.A. de C.V.), Cefalotina 

(Lilly y CIA. de México S.A. de C.V.) ,Ccfotaxima (Roussel 

Uclaf S.A. de C.V.), Metronidazol (Rhóne-Poulenc Rorer, S.A. 

da c.v.¡. 

DISOLUCION DE SALES ANTIMICROBIANAS. 

All'rlKlC&OllA.HO IOt.VKMTI'! .,. ... 
AHUACINA. A.OUA AGUA 
ZJl.lT1lOKJClNA AGUA AGUA 
CLOMJU'ZNICOt. &'?ANOL AGUA 
n'BACICL.IU. KZTANOL AGUA 
DOXICICLillA A.GUA AGUA 
HOP.TLOU.CINA AGUA AGUA 
ClPJtOn..ouctNA AGUA At:UA 
G!:M"Z'AIUClNA sorna pr. po. 

pll a.a 0.1 M. AOUA 
TUXftaOPIH HCl At:UA 
8Ut.l',\,Mg'fOllAJOL Maau 0.1 K. At:U• 
TRIIQTROP IK/ 
Svt.r'A.HETOXAIOL NaOH o.1H. fiel 0.05H. IWUA 
AHUCILUU. aurru os ro. aurn:a or.: 

CU'ALOTUlA 
pH •• O O,lK 1'01 p!l&.O O,lM 
Rurr1ttt os Pt'.I, 

pll '·º 0.1 "· AGUA 
CZFOTAXIKA. At:UA At:UA 
KETRotlIOAIOL ""'" AGUA 
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Con las sales puras antes mencionadas se preparó una solución 

stock para el volumen necesario y tener la concentración 

deseada en las cajas de pctri de (100 mm x 100 mm) con 25 rnl 

en volumen total (agar Mueller-Hintom más el volumen necesario 

de la solución stock de antibióticos}. 
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