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INTRODUCCION

El espectro de acción a algunos antibióticos de
!

cil adquisición como la Ampicilina, Tetraciclina y el

Cloramfenicol, relativamente baratos, se ha vuelto mE

nos eficaz en la población general.

La escasez de los servicios de laboratorio y la f~

ta de información actualizada sobre la prevalencia de l

resistencia en los diversos lugares. hace que la e le c

ción del tratamiento antibiótico resulte cada vez m á s

empírica, por lo que, contando con los servicios del

Hospital Roosevelt se realizó esta investigación para 4
terminar la susceptibilidad de cepas bacterianas, pro

ductoras de infecciones adquiridas, tanto en la comuni

dad como intrahospitalariamente. Encontrándose que E

patrón de sensibilidad es similar en las cepas que pro

ducen infección nosocomial como los que producen inf"
ción en la comunidad, principalmente cuando se t r a t

de antibióticos de uso común e indiscriminado.



.
OBJETIVOS

1. Establecer la diferencia entre la s u s c e ptibib

de cepas nosocomiales y de la comunidad.

2. Determinar que las cepas que produjeron infe'

nes nosocomiales fueron igualment~ resistenb

las adquiridas en la comunidad.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Ya desde la aparici6n de medicamentos antibact~

rianos realmente efectivos, se tuvo conocimiento del -

problema de resistencia a las drogas; veinte años atrás

los microbi610gos opinaron sobre el origen de la resis-

tencia a las drogas; una escuela ideo16gica crey6 q u e

la bacteria se podfa adapta'r a crecer en concentracio-

nes gradualmente crecientes de substancias antibacteria

nas (incluyendo antibi6ticos).
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t de conSI era pOSl e a a aptaclon para o a s

las células individuales en un cultivo bacteriano; la otra

escuela creyó que la resistencia era una consecuencia -
de la mutaci6n.

Si la poblaci6n se encuentra expuesta a una droga,

digamos Estreptomicina, la gran mayorfa de las células

morirán, pero los mutantes resistentes a la Estrepto-

micina sobrevivirán. se multiplicarán y pronto reemp~

zarán a la poblaci6n original, ésto es ejemplo de la po-

blación Darwiniana.

La mutaci6n es una alteraci6n en la estructura [..e

nética. La estructura genética de la bacteria consiste

de una molécula de A.D. N. con la forma de un cfrculo
muy largo y muy doblado llamado cromosoma bacteria-

no.

Hace diez años se crey6 que la mayor parte de la

resistencia a los antibi6ticos resultaba de la mutaci6n,

por lo que se sugiri6 que las infecciones fueran tratadas

con dos antibacterianos para prevenir el crecimiento de

mutantes re sístente s (tube rculosis).



En caso de los factores R," que confieren resist"E
cia múltiple en las Enterobacteriáceas, es adquirido
por un proceso infeccioso por contacto directo con otra
bacteria resistente.

El inicio de los hospitales data desde el año 325
DC. Por más de 300 años los hospitales mezclaron to-
da clase de pacientes en sus salas por lo que las plagas
prevalecieron en aquella época, como el cólera, virue-
la y otras se introdujeron y se diseminaron a los pacieE
tes que todavía no estaban infectados. La r e s i s tencia
de los antibi6ticos, se dej6 sentir principalmente en los
hospitales en el curso de los años cincuenta.

El uso excesivo e inapropiado de los antibi6ticos,
la falta de asesoramiento de los laboratorios, la i g n 0-
rancia de las propiedades farmacocinéticas de determi-
nados antibióticos, e 1 uso profiláctico generalizado, c~
tribuy6 considerablemente a la acumulaci6n en los hos-
pitales de agentes pat6genos resistentes.

La resistencia a algunos antibi6ticos de fácil ad-
quisici6n, como la ampicilina, la tetraciclina, el clora'E
fenicol y las sulfonamidas, relativamente baratos, los
volvi6 progresivamente menos eficaces en la poblaci6n
general.

La escasez de servicios de laboratorio y la falta
de informaci6n actualizada sobre la prevalencia de la r~

sistencia en los diversos lugares hizo que la e le c c i'6n
del tratamiento antibi6tico resultara una operaci6n cada
vez más empírica, por lo que, contando con el Servicio
de Microbiología del Hospital Roosevelt, se realiz6 la

6
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n te investi gaci6n durante los meses de junio a sel?pre se

' f ' s no-,

b d 1983 con 125 pacientes con ln eCClOnetlem re e ,
d d ' 1 ndo 25,

"1 s
"

y 'ad q'uifidas en la comuni a , mc uyesOCOffila e
". .

1" de incasoS con infecciones producidas por 19ua numero. -
f ' los cuales inclu y era

,
n Klebsiella pneumomae,eCClones,

" d 'd'SE
.c'o li E .aureus y E. epl erml lS,Enterobacte r p, . o. .

por el método estandar de Baüer Kirby.
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JUSTIFICACION

La aparición de un agente patógeno e s común y la
relación del uso de antibióticos en muchos pacientes,
tanto en la comunidad como dentro del Hospital es a me
nudo frecuente.

En uno y otro caso puede ocurrir que al adminis-
trar un antibiótico a una persona aumente en las de,más
el riesgo de adquirir resistencia. En muchos país e s
están en venta los antibiótico s en forma libre y los pa-
cientes que desconocen la acción de esas sustancias tie.!!
den a recurrir a e lIos, también puede ser que e 1 facul~
tivo haga uso indiscriminado de éstos por el deseo de -
apoyar a 1 paciente.

Al igual, intrahospitalariamente, el uso terapéuti
co exce.sivo e inadecuado, la decisión incorrecta: de que
el enfermo padece una infección clínica en particular, la
falta de asesoramiento de los laboratorios (info rmes),
el uso profiláctico generalizado de los antibiótico s, ha-
ce que aumente la resistencia.

Por lo tanto, el presente trabajo es de importan-
cia haciendo sospechar igual índice de resistencia de in
fecciones nosocomiales y adquiridas en la co.munidad.
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SENSIBILIDAD A NTIMICR OBIA NA

El vocablo antibiosis fue probablemente usado por
primera vez por Vuilleman en 1889, para de scribir lo
que hoy consideramos la 1Isupervivencia de los mejor,
dotados ", diez años despué s Ma~shall Ward adoptó l,a p~

labra antibiosis para describir los antagonistas micro-
bianos y en 1942, Waksman propuso el empleo del tér-
mino I'antibióticol! para definir aquellas sustan<;ias quí-
micas de origen microbiana incluyendo las de te j ido s
animales y vegetales (41).

La administración de los medicamentos por e l ca-
mino totalmente inapropiado con mala distribución es c-9
mún, sea que los medicamentos sean obtenidos con una
receta o sólo a través de mostrador (16, 35, 36).

El Reino Unido con una población de más de c in-
cuenta millones de personas, los servicios farmaceúti-
cos del Servicio Nacional de Salud cuestan más de 3 O O
millones de Libras por año, al igual en otros países de
Europa e l costo de la asistencia médica incluyendo me-
dicamentos representan alrededor dell% del producto -
nacional bruto y de un 10% a un 15% del gasto n a c i onal

en atención de salud. El Número de preparaciones far-
macéuticas puestas a la venta en diferentes países va-
ría mucho entre menos de 2, 000 y más de 100, 000 sien
do en los países donde hay sistemas de registro y eva-
luación bien organizados limitado el número. En países
industrializados el gasto por persona en medicamentos -
excede USA $ 70 en las naciones menos desarrolladas

$ 1. (16, 24, 31).
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Aunque la mayoría de la población vive en los paí

ses del Tercer Mundo se absorbe únicamente el 15% dcl

mercado farmacéutico mundial; Asia, aproximadamen-
te el 7%; América Latina el 6% y en el Continente Afri
cano un 2%.

El problema que hoy se plantea en los países desa
rrollados es el que ocasionan los elevados costos en m~
dicamentos y el abuso de productos farmacéuticos. (24,
29).

Existe poca información acerca de los fines e o n
que se utilizan los antibióticos, habiendo varios e s tu -
dios que han puesto de manifiesto el uso incorrecto, co
mo en el caso de la Tetraciclina y el C loranfenicol, (27).

La resistencia de los antibióticos se ve aumenta-

da por carecer de pólizas de drogas aprobadas y en gran

parte por demasiado uso de antibiótico s y carecer de un

total de datos sobre el obstáculo ambulatorio y terapias

, hospitalarias (30).

La Organización Mundial de la Salud ha contribui-

do a mejorar la calidad, inocuidad y eficacia de los me

dicamentos, creando la responsabilidad a los gobierno-;

y la responsabilidad social farmacéutica (31).

La Organización Mundial de la Salud al igual q u e
otras institucione s ha contribuido al control de medica-
mentos da1?-do a conocer las siguientes conclusiones:

Los gobiernosdeben fomentar la revisióny actua
lización de la legislación y reglamentación de modo qu~
al incorporar los avances de la ciencia y técnica pernE

12
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tan'asegurar la calidad e inocuidad y eficaciade los m¿:
dicamentos; .que las universidades y otras instituciones
científicas desempeñan una función en el progreso de los
conocimientos en todas las disciplinas relacionadas con

los productos farmacéuticos. Deben mejorar las comu
nicaciones internacionales entre los organismos de cOE
trol eon int~rca,mbio de información científica y s o b r e
autorización y registro de medicamentos, el plano n a-
cional para ayudar a los gobiernos a formular políticas-
para la adquisición y la distribución de antibióticos pa-

ra el cuntrol d~ la automedicación. Se propone que por
medio de la educación se modifiquen las actitude s para,
reducir la misma (31, 16, 18, 27). '

A I igual existe el sistema de fármaco-vigilancia -
computarizadaque estipula lo siguiente:

Que se establezcan organismos que informen s o-
bre la inocuidad, eficaciay calidad de los productos fa..!

macéuticos, que la OPS estudie la posibilidad de esta-

blecer un programa de información sobre el uso de me-
dicamentos. Que los,gobiernos gestionen a nivel de los
organismos formadores de profesionales y técnicos, m¿:
canismos paramejora:r la información farmacológica, -

que los gobiernos realicen estudios sencillos sobre la
utilizaciónde medicamentos y que la OPS facilite la c°-E
peración técnica y apoyo sobre la utilización de medica-
mentos(4).

La resistencia a los antibióticos se dejó s e n ti r-
principalmente en los hospitales en el curso de los años
'50, :cepas con resistencia múltiple a los :a n ti b ióticos.
siendo primero de E. aureus y poco después di ver sos
bacilos aeróbicos Gram Negativos, pero hoy los proce-

13



sos de pasteurización, esterilización y purificación ha-

cen su aporte a la disminución y control de infecciones

(41, 32, 35).

La administración de un antibiótico sin que ha g a

falta en dosis incorrectas o durante un tiempo demasia-

do prolongado, el uso profiláctico generalizado, la falta

de información suficiente sobre la sensibilidad y fa 1ta

de asesoramiento de los laboratorios, puede aumentar

la resistencia antimicrobiana dentro de un hospital (27).

El inicio de los hospitales data desde el año 325 -

DC, cuando los obispos del Concilio de Nicaea fueron

instruídos para proveer de un hospital a cada c a te d ral

de su ciudad. Por más de 500 años los hospitales mez-

claron toda clase de pacientes en sus salas, por lo que

las plagas prevalentes de aquella época como el cólera
'. "vlruela y otros se mtroducían y diseminaban a los p a-

cientes que todavía no estaban infectados (32, 11).

El signo de Apolo, que los ciudadanos de la Anti-
gua Grecia colocaban en sus puertas, poco podía prote-

g;r contra las enfermedade s por la suciedad en que vi-
Vlan y por el agua contaminada que bebían (11).

La Organización Mundial de la Salud ha s u g e rido

que de 190 millone s de personas admitidas en los hosE).

tales de todo el mundo, por lo menos el 5% adquiría in-

fección nosocomial (32).

.
Estudios realizados en Guatemala, en un hospital

pnvado en febrero de 1980 a diciembre de 1981, mostra

ron una tasa de ataque nosocomial de 6.3%
Y 4.1 % para

1980 y 1981 (32).

14
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Debería de haber un método estándar para el am-

plio control de infecciones nosocomiales y lograr dis~

nuir la resistencia bacteriana, algunos autores mencio-

nan lo siguiente:

Definición de infección nosocomial para propósi-

tos de sobre vivencia práctica, revisión de todo a i s la-

miento séptico y técnicas sanitarias, e scribir políticas

concernientes a procedimientos aislados, in t r od uccion

de programas de salud a los empleados y educación a ~
do nuevO empleado dentro del hospital monitoreo conti-

nuo del uso de antibióticos(12).

15
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FINANCIAMIENTO ECONOMICO

Los problemas del financimiento del sector salud

deben analizarse en el contexto del proceso de de sarro

llo económico social de los países, ya que constituyen
condiciones previas para cualquier propósito tanto inter

no como externo para el sector salud (15).

En ciertos hospitales como en el Hospital Roose-

velt el costo promedio total de cada paciente por infec-

ción nosocomial es de Q. 976. 71; y promedio por día

de hospitalización es de Q. 35. 31; en relación a los cos

tos de productos medicinales en forma global en di c h-;

hospital es de un total de Q. 784. 926 (Comité de Infeccio

nes Nosocomiales del Hospital Roosevelt).

16
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RESISTENCIA BAGTERIANA

La determinación de la susceptibilidad de las bac-

teria~:'á los antimicrobianos permite aL e línico se lecc~

'nar el medicamento a usar para el tratamiento de las in

fecci6nes bacterianas con un criterio más objetivo (27).

Las bacterias se múltiplican por segmentación ~
naría, no tienen medios de verdadera reproducción se7
xual, sin embargo el intercambio genético puede ocurrir

entre'pares de bacterias, pero si solo una de las dos l~

va\in agente --infeccioso conocido como factor de s ex o .

Los factores R con una molécula de A.D.N. actúan co-

mo extra cramosoma más pequeño que el cromosoma
propio, tienen una estructura de cabos retorcidos dobles

y helicoidal(9). Su función y origen es desconocido, fue
ron descubiertos en el año de 1959 en el Japón (25).

La transfer.mcia de resistencia bacteriana depen-

de de dos factores, el factor de trans~erencia de resis-

tenci~ y el determinante de resistencia cuya COTO b i na-

ción prodú'ce un factor de resistencia infeccioso (factor

R) quien puede pa sar de una' bac teria a otra transmitie,E

do la resistencia a los antibióticos (10).

Hay tres mecanismos principales responsables de

gé rmene s antibiótico re sis tente s que son:

1) El reemplazo de cepas sensibles por cepas

sistentes por infección cruzada;

re

2) La selección de mutantes espontáneos en

poblaciones bacterianas;

la s

17



3) La resistencia infecciosa en bacilos Gram Ne

gativos, habiendo una tendencia inexplicable h-;

cia la resistencia contra múltiples drogas (33).

Por lo que la resistencia bacteriana cromosómica
puede definir se como una transferencia de materia! ge-

nético extracromosómico (factores R), que contiene los
diversos determinantes de resistencia, desde una bacte

ría re sistente a otra sensible, durante la e o n ju g aci~
(3).

Es razonable por tanto afirmar que la pre sión se-

lectiva de los antibióticos sobre las bacterias portado-

ras de factores de resistencia, desempeñan un papel im

. portante en la instrucción de clonas bacterianas portad-';
ras de factores R, quienes evidencian su importancia -

desde el punto de vista de la práctica clínica y de la sa-

lud pública (10).

La exposición continua de la flora corporal del

hombre y de los animales a los antibióticos ha provoca-

do la selección y la amplia propagación en la población

humana de cepas bacterianas resistentes a los antibióti

cos, además la transferencia de genes de re si s tenci;;.

de una cepa bacteriana a otra, ha hecho que se extienda

considerablemente la re sistencia (7).

En relación con los antibióticos como la Penicili-

na, hubo científicos como Abrahám y Chaín, quienes re

portaron que los extractos de E. coli contenían una e;:

zimaque cuando incubaba en presencia de Penicilina G,

destruía la droga notando que la penicilinasa a f e c ta-b a

la sensibilidad (8).

18
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En el año de 1940 fue incrementada la cincidencia

de gérmene s resistente s intrahospitalariamente sobre E.
aureus, siendo menor en e l año de 1960 a 1970 probab~

mente por un aumento en el control de infecciones intr~
hospitalarias,más la introducción de penicilinas semi-
sintéticas, sin embargo, cepas resistentes de E. aureus
a la meticilina, fueron reportados en paíse s como Fr~
cia y Dinamarca, refiriendo también la máxima incide.E-
cia de .meticilina resistente en Gran Bretaña. que no l~
gó a exceder del 5%. En el Reino Unido se utilizan tres
Penicilinas se,misintéticas; de estas tres la más esta-
ble pero menos activa es la meticilina, por lo común e~
tas cepas son resistentes a otras drogas (30, 5, 22, 6,-
13, 27).

En relación a la Tetraciclina, los primeros repo...!
tes de resistencia fueron hechos por Patzy, quien hiz o
estudio con E. aureus en 1950, al igual varios inve.sti~

dores encontraron que la resistencia de Tetraciclina re

quiere R. N.A. activo y síntesis protéica; ciertas inves
tigaciones de personas no hospitalizadas resistentes en

Londres, demostraron que semanas después de un tra~

miento todos eliminaban un número mayor de bacterias

resistentes, encontrándose E. coli totalmente resisten-

te a Tetraciclina, indicando que la Tetraciclina determ.i

na la selección y eliminación de bacterias fecales Tetra

clinoresistentes (27. 10).

La Gentamicina e s un antibiótico que se encuentra
entre los aminoglucósidos, son de amplio espectro pero

. su nefrotoxicidad y ototoxicidad son potenciales proble-

mas, siendo reportado en 1976 el primer E s tafi lococo
resistente a Gentamicina y tuvo aumento en importancia

con mayor severidad en hospitales de Gran Bretaña y -

19



América; sin embargo la resistencia a Gentamicina en
América y Gran Bretaña e s menor del 1%; en investi~
ciones realizadas en los hospitales del Reino Unido su-

gieren que hay muchos pacientes asintomáticos no iden-

tificados con múltiple resistencia, quienes contribuyen

en conjunto a transferir la resistencia a los anti bióti

cos (7. 5. 21, 35. 30).

Aunque el Cloramfenicol ha resultado ser un anti-

biótico extremadamente útil para la terapia de muchos

tipos de infección, en años recientes ha reducido marca

damente por el incremento de resistencia de los iniem-=

bros de las Enterobacteriáceas, en un estudio realizado

en el Hospital de Boston en 1967 fueron resistentes a l-

Cloramfenicol. 55% Klebsiella, 47% Enterobacter y 28%

Proteus. En el año de 1959 fue reportada primeramen-

te su resistencia al C loramfenicol el gemen de Shigella-

shiga (2).

En el.Cairo, Egipto, investigaciones r e a 1izadas

en pacientes con fiebre de origen indeterminado. u ti 1i-

zando C loramfenicol corno alternativa al no tene r r e s -

puesta con otros antibióticos, presentando por el primer

año la resistencia al Cloramfenicol en Salmonella para-

~(13).

Las Salmonellas sólo responden a cuatro medica-

mentos: al Cloramfenicol, Ampicilina, Amoxacilina y -
Trimetropin-Sulfametoxazol, actualmente han sido re-
portadas en algunos lugares cepas resistentes como en
la región nororiental de los E.E. U. U. en un 5% (19).

La Eritromicina se encuentra en el grupo de los
mácrolidos" en el año de 1952 notaron que cultivos de

20

~--

_J

\...

- - -

Estafilococos en constante crecimiento de Eritromicina

forma re sistencia con la misma capacidad que a la peni
cilina,estudio realizado en el departamento de Micro-
biología del Hospital Roosevelt sobre la susceptibilidad-

a agentes ,antimicrobianos de las bacterias más frecue.E

temen te aisladas. reportó que la Eritromicina es efec-

tiva en 53 de 59 cepas ensayadas, observándose la sus-
ceptibilidad similar a penicilinas resistentes a la peni0

linasa (8. 27).

El Trimetropim-Sulfametoxasol, la frecuencia con

la cual se desarrolla resistencia bacteriana es menor

que para cada uno de los dos; la resistencia a E. aureus
parece depender de un gen cromosómico más que de un
plasmidio (17).,

Investigaciones durante los años 1975-1978 en 27

departamentos de Microbiología en Alemania y Austria
determinaron la resistencia a E. coli por Cotrimoxaz..E
le entre un 8-16% por el incremento de factores R arc~
vados por Trimetropim, usado en Francia en 1971 y en
Filadelfia en 1972 siendo en Francia 48(87.3%) resiste.E
te en contra de 21(38.2%) de Filadelfia(1, 21).

Entre otras investigaciones sobre el uso de antim.J

crobianos estan el de drogas usadas profiláctiamente,

una investigación que se realizó en el Hospital de Pensy.!.

vania con un total de 5288 fallecidos, de los cuales 532

habían, recibido en total más o menos de 653 drogas. re

firiendo a la vez otro estudio que el 80% de profilaxis

continuó por más de 24 horas. Limitando el uso de es-

tas drogas a las primeras 24-48 horas después de un

procedimiento serían economizadas de un 20-25% de to-

das las drogas hospitalarias, la cual podría di s m inuir

21



algunos casos de resistencia (5, 25).

Otras investigaciones han demostrado la presen-
cia de bacterias resistentes en aguas estancadas, potr~
ros yagua de los ríos y bahías (20). El agua de -a c u a -
rios de peces ornamentales que pueden ser encontrados
en casas, colegios, oficinas médicas y dentales y otros
establecimientos, pueden tener tratamientos adicionales
como Neomicina, Sulfamidas y Tetraciclinas que pueden
ser obtenidos fácilmente por el público incrementando fá
cilmente la resistencia bacteriana (39).

Algunas drogas son relacionados sus efectos con
la dosis y su eficacia de excreción, pero somos n o s o -
tras los que usamos estos medicamentos, y el desarro-
llo en tecnología lo que puede llevar a la producción de
nuevos agentes que sean efectivos; podemos apoyar su
limite racional, por eso es recomendable que cada país
adopte medidas pertinentes para proteger en forma ade
cuada la salud de sus usuarios (19).

Genes de Resistencia de los Factores R y

Modo de Acción

DROGAS MECANISMO

Penicilinas .YCefalosporinas
Estreptomicina
Kanam~cina y Neomicina
Gentamicina
C loramfenicol

Te traciclina

Lactamasa
Adenilsintetasa (S.A.S.)
Acetilosa (N.K.A.)
Adenilsintetasa

Acetiltransferasa (C.A. T.)
(El factor R proviene de

22
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._Sul fonamidas
Trimetropin

(El factor R.- proviene

de la acumul ación' intr~
celular de- la droga)

Desconoc ido
Desconocido

23



l.

MATERIAL Y METODOS

RECURSOS MATERIALES

300 tubos de ensayo con BHI. Q. 50.00

300

300

50 frascos de agua destilada 3.50

30.00cajas de Müeller-hinton

Isopos estériles 8.00

125.0025 discos de sensibilidad BBL
para Gram positivos (Eri-
tromicina, TetracicLina,
Cefalosporina, Penicilina

G. Dicloxacilina) par a -

Gram Negativas (Gentami"

cina, Ampicilina, Trime-
tropin Sulfametoxasol, C~
falosporrina, Cl'orarnfeni-

col)

Regla (DBGM) Y tabla d e-
lectura para la suscepti~
lidad

RECURSOS HUMANOS

Se contó con la colaboración de los laboratoristas

'del Departamento de Microbiología, quienes reportaron
las cepas identificadas.
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RECURSOS FISICOS

Se cont6 con Ficha General para la recolecci6n de

datos que incluye tipo de ínfecci6n, número de cultivo,
germen y nombre de antibi6ticos utilizados.

26
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METODOS

1. Se tomaron microorganismo s de diferentes culti-
vos que incluyen: Enterobactér Sp, K 1 e b s i e 11 a
pneumoniae, E. aureus, E. epidermidis y ~c-9
li, obteniéndose de los cultivos de diferentes ser-
vicios del Hospital Roosevelt (Pediatría, Materni-
dad, Ginecología, Medicina, Cirugía), incluyendo
las Emergencias de cada Servicio, con un total de
25 cepas nosocomiales y 25 cepas adquiridas en la
comunidad para cada germen.

2. A continuaci6n se realiz6 la susceptiblidad por m~
dio de difusi6n en Agar utilizando el método de -
Bauer y KiTby, aplicando los discos de sensibili-
dad B. B. L. con un número de cincos discos a ca-
da cepa Gram negativos y cinco discos a Gram p-,?
sitivos.

3. Se consultaron los Registros Médicos de cada pa-
ciente según criterios etiológicos para diferenciar
el tipo de infecci6n nosocomial o de la comunidad.

4. A las 24 horas se procedi6 a dar lectura a la sus-
ceptibilidad (resistencia o sensible).
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DEFINICION DE VARIABLES

NOMBRE DE VARIABLES

GERMEN GRAM POSITIVOS

GERMEN GRAM NEGA TIVOS

Resistencia Bacteriana

Infección nosocomial

N

'"

DEFINICION

Una transferencia de ma-

terial genético extracro-

mosómico que contiene
determinantes de resis-
tencia desde una bacteria
resistente a otra sensible
a los antibióticos.

Son aquellas que se desa-
rrollan dentro de un hos-
pital, cuyos microorga-

nismos no ,estaban presep
tes en el momento de la
admisión del paciente.

,

FORMA DE MEDIR

E.
E.

aureus
epidermidis

E. coli
Enterobacter Sp.
K. pneumoniae

Sensible o resistente

Cultivo



CEPAS A TESTIFICACION

25 Enterobacter 'Sp 25

25 K. pneumoniae 25

25 E. coli 25

25 E. aureus 25

25 E.. epidermidis 25

w
o

Infecci6n de la Comunidad. Toda infecci6n adquirida

fuera del'hospital.

Antibi6ticos Aquellas sustancias quí-

micas de origen micro.-

biano incluyendo los de

tejidos animale s y

vegetales

~

Cultivo

Penicilina

Dicloxacilina

Tetraciclina

E ritromicina

Cefalosporina

C loramfenicol

Trimetropim sul-

fametoxazol

Ampicilina

Gentamicina

Cefalosporina.

,-

INFECCIONES CALLEJERAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

Enterobacter Sp

K. pneumoniae

E. coli

E. aureus

E. epidermidis

MEDICAMENTOS A ENSAYAR

PARA GRAM POSITIVOS

PENICILINA
DICLOXACILINA
TE TRA C IC LINA

ERITROMICINA
CEFALOSPORINA

PARA GRA M NE.GA TIVOS

CLORAMFENICOL
TRIMETROPIM SULFAMETOXASOL
A MPICILINA
GENTAMICINA
CEFALOSPORINA

w
... EL ME TODO A EMPLEAR ES EL DE BAUER-KIRBY ~



CF P TE E DX
S R S R S R S R S R

EN COMUNIDAD 22 3 7 18 13 12 8 17 22 3E. epidermidis

4 21 13 12 12 13 21 4E. epidermidis NOSOCOMIAL 21 4

EN COMUNIDAD 25 O 2 23 16 9 23 2 25 OE. au reus

NOSOCOMIALES 22 3 J 24 16 9 10 15 20 5E. aureus

TOTALES: 90 10 14 86 58 42 53 47 88 12

-
CF SXT CL GM AM

S R S R S R S R S RE. coli EN COMUN IDAD 22 ~3 21 4 16 9 24 1 7 18
E, coli NOSOCOM IAL 14 11 11 14 6 19 22 3 3 22

--K. pneumoniae EN COMUNIDAD 20 5 21 4 18 7 25 O O 25K. pneumoniae NOSOCOMIAL 16 9 14 11 13 12 20 5 1 24
--Enterobacter Sp. EN COM1JNIDADla 'lS 20 5 16 9 22 3 O 25Enterobacter Sp. NOSOCOM IPL 2 23 18- 7 16 9 21 4 o 25

.
TOT ALES: 84 66 105 45 85 65 134 16 -11 139

W
N SUSCEPTIBILIDAD DE LOS ANTIBIOTICOS DE BACTERIAS

GRAM POSITIVAS

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

2

1. EXPRESADO COMO TOTAL DE CEPAS SENSIBLES O RESISTENTES S-R.

2. CF. CEFALOSPORINA, P PENICILINA, G TE TETRACICLlNA..

E ERITROMICINA, DX DICLOXACICLlNA.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
I
J~

SUSCEPTIBILIDAD DE LOS ANTIBIOTICOS DE BACTERIAS

GRAM NEGATIVAS

I

,1

ANT IBIOT ICOSUT IL IZADOS

ww

1. EXPRESADO COMO TOTAL DE CEPAS SENS IBLES O RES ISTENTES S-R
2. CF CEFALOSPORINA, SXT TRIMETROPIM

SULFAMETOXASOLCL CLORAMFEN ICOL, GM GENT AMIC INA, AM AMP IC ILI NA

FUENTE: BOLET A DE RECOL~CC ION DE DA TOS I
I
.
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DISCUSION y ANALISIS

Los datos correspondientes a este estudio fueron-
sometidos a la prueba estadística de chi cuadrado (X

2)

con corrección de yates, frecuencias esperadas de 0.5.

La susceptibilidad encontrada según el a n á 1 i sis

fue: en referencia a agentes Gram Positivos (cuadro 2)
que E. epide rmidis tiene similar patrón en cepas q u e

producen infecciónnosocomial como en cepas que pro-
ducen infección en la comunidad, principaLmente par a

aquellos antimicrobianos que son de común e x i s te ncia
y de fácil adquisición aún sin receta médica en las far-
macias particulares; como Penicilina (x2=I.S4), Tetra
ciclina (x2= O. OS) y Eritromicina (x2= 2. OS), como

tam-=-

bién para aquellos antimicrobianos de poco consumo ea
mo Cefalosporina (x2= 0.66) y Dicloxacilina (x2= 0.66):-

En referencia al E. aureus se pudo notar que su-
patrón de susceptibilidad tiene otra conducta debido a -
que existe diferencia a los antimicrobianos

Cefalospo-

rina (x2= 5.67) y Dicloxacilina (x2= S. 00) a quienes pre-
sentó mayor resistenciarelativa cuando son cepas pro-
ductoras de infecciones nosocomiales.

Con Eritromicina (x2= 19.3) la diferencia es bien

marcada por las cepas de infección nosocomial donde la
resistencia es mayor.

Con re specto a la sensibilidad encontrada ante an

timicrobianos como Penicilina (x2= 1.86) Y
Tetracicli;;-a

(x2= o. OS) se pueden observar similares patrones en a~

bos tipos de infección. Estos fenómenos de resistencia
elevada a la Penicilina Y Tetraciclina por ambos genes
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bacterianos Y ambos tipos de infección puede atribuirse

principalmente a la naturaleza del agente y sus mecan~

mas y enzima s conocidas condicionadaspor el uso ind~
criminado Y poco controlado de los antimicrobianos en

mención. <J "~\ -'

f<

En resumen, el antibiótico Eritromicina, se o b-

serva igual resistencia en ambos tipos de infección por
el E. epidermidis; mientras que el E. aureus la res-
sistencia es mayor por las de tipo no socomial proba-
blemente su uso es más frecuente en ese tipo de infec~
cianes.

En re lación a antibióticos de difícil a d q u i si ció~
por su precio y algunas características propias de los
mismos, se observa que en líneas generales es baja la
resistencia ocurriendo específicamente el fenómeno con
la Dicloxacilina, con la cual estos antibióticos siguen
siendo eficaces en la comunidad e intrahospitalariamen-

te para este tipo de bacterias. Estudios previos refie-
ren que la Penicilina G es un agente bactericida cuya a~
ción es interferir las etapas finales de la síntesis de los
pqlisacáridos péptidos (17) Y que desde el año 1940 s e -

, ha incrernentado s-u resistencia por E. aureus, s ie nd o

su mecanismo de acción por medio de Beta L a e tarnasa
(8) al igual estudios en Guatemala reportan en el Hospi-

tal Roosevelt e1120/0 de sensibilidad por E. aureuS (27)
y en otros estudios similares en el extranjero refieren

el 60-700/0 de resistencia por los Estafilococos Coagula-
sa Negativos (28, 6).

Con re specto a Tetraciclina antibiótico de r i vado
de la Nafto cenocarboxamida policíclica, puesto en uso
en 1952 (17) en el cual han encontrado que su resisten-

36

cia requiere R.N.A. activo y síntesis protéica; siendo
descubierto en el año 1959 el primer E. aureus resis-
tente a la C lorote traciclina (8),

.
e studios previos demue s

tran el 3.50/0 (1979) de resistencia por Estafilococos Co~
gulasa Negativo comparado con otro estudio en portado-=

res extrahospitalarios apareciendo una evident'e resis-
tencia del 500/0 (1960), siendo quizá uno de los factores
el grado de uso en estos períodos (28). Refieren a la -
vez que en los EE. UU. de varios mile s de médicos e stu
diados, el 600/0 de consultados continuaban prescribie;-

do Tetraciclina o Penicilina para el tTatamiento del ca-
tarro común (14).

La Eritromicina, antibiótico que se encuentra en
el grupo de los macrólidos; en el cual refieren resis-
tencia con la misma capacidad que la Penicilina (8) sien
do descubierta en el año de 1952 por Me Guire (14) con-=
teniendo un grupo lactona para su ,mecanismo de acción,
refiriendo ciertos estudios alta sensibilidad por Estafi-
lococos en. un 900/0, aunque otros estudios refieren que
las cepas de procedencia intrahospitalaria y comunita-
ria no muestran diferencia en su resistencia (38, 27).

Dicloxacilina, antibiótico que se encuentra entre

las penicilinas smisintéticas en el cual refieren que es
la más estable poniendo de manifiesto varios estudios su
baja resistencia como el de E. aureus que es de 5-80/0-
(27, 29) Y por E. epidermidis 8-100/0 (29. 15).

Cefalosporina, en 1948. Brotzu en una m u e s t r a

de agua de mar recogida de un drenaje de aguas negras
en la costa Zarda aisló las Cefalosporinas. actuando en
lafmembrana de la célula bacteriana (14) reportando es

tudios su alta sensibilidad sobre E. aureus en un 62.90/0
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(40) Y en otros sobre Estafilococos coagulasa Negativos

en un 900/0 (28).

Refiriéndose a las bacterias Gram Negativas (c~

dro 1), la susceptibilidad encontrada a E. coli es igual
en las infecciones en la comunidad como en las infecc~
nes adquiridas en el hospital a los antibióticos de común
empleo y de fácil adquisición como es la Ampicilina
(x2= 3.12). Al Cloramfenicol (x2= 9.82) Y Trimetropim-
Sulfametoxas~l (x2= 6.07) presentaron mayor resisten-

cia intrahospitalariamente que en la comunidad. Con re
lación a antibióticos de costo elevado y de uso poco co-
mún en la comunidad y alto en el hospital, como las Ce
falosporinas (x2= 8.00), se encontró una mayor resis-
tencia intrahospitalariamente que en la comunidad, mieE
tras que la Gentamicina (x2= 2.42) la resistencia es ba-
ja en ambos tipos de infección.

Con Enterobacter Sp, la susceptibilidad se mani-
fiesta de forma diferente a la presentada para E. col i
pues presenta similares patrones de sensibilidad en in-
f€cciones nosocomiales y adquiridas en la comunidad a
los antibióticos Ampicilina (x2= O), Clo'xain,f'e;n'icol-
(x2= 3.05 y Trimetropim-Sulfametoxasol (x2= 0.26).

Mientras que los antibióticos de C e fa los p orina
(x2= 6.79) la resistencia es mayor cuando es de tipo ho...!'
pitalario. En tanto que Gentamicina (x2= 1.33) presen-
ta resistencia baja en ambos tipos de infección.

La K. pneumoniae, se determinó que el antibióti-
co Cefalosporina (x2= 2.48) presentó resistencia baja, -
tar(to en la comunidad como intrahospitalariamente. Y
con Gentamicina (x2= 6.09) una mayor resistencia rela-
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ti va intrahospitalariamente. Los antibióticos de uso co
mún, ppr la comunidad, Ampicilina y C,,[ or a in f e n'i col
(x2= O en ambos) fue similar en ambos tipos de in f e c -
ción. 'Trimetropim- Sulfametoxasol, se le encuentra
mayor resistencia intrahospitalariamente (x2= 6.09).

. En,resumen estos resultados. demuestran que la
Ampicilina presenta su alta resistencia cQ,munitaria e 0
trahospitalaria, posiblemente atribuido a ser un antibió
tico.barato que se vende al público sin recetas médicas,
y dentro del hospital su uso incorrecto sin previos estu

dios de sensibilidad.

Con Cloramfenicol tiene patrón de resistencia alta
en cepas de E. coli nosocomial.. Y en referencia a Tri
metropim- Sulfametoxasol, la resistencia de cepas p':.!?
ductoras de infección nosocomial es alta principalmen-
te cuando son E. coli y K. pneumoniae. Estas situacio

nes se pueden explicar hipotéticamente por el uso elev;;:
do de estos antimicrobianos en un hospital.

Con respecto a Cefalosporina se puede o b s e r var
que la resistencia por Enterobacter Sp es alta en cepas
adquiridas en la comunidad como intrahospitalariamente,
esta resistencia es más significativa en este microor~
nismo por múltiples sistemas de resistencia entre ellos
Beta Lactamasa.

K. pneumoniae, E. coli y Enterobacter Sp, pre-
senta resistencia baja en ambos tipos de infección, por

lo que continua siendo un antibiótico eficaz la Gentamici
na, tanto para las cepas comunitarias como de tipo hos-
pitalario. '
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Con estudios previos de la Ampicilina'fia'ó."de'mó~c

trado alta resistencia por las bacterias Gram' Ne'gati;;as

(27, 23). '
'

Con respecto al Cloramfenicol, su resistencia ha

sido estudiada por Merkel y Steers en 1954 (14) siendo

un antibiótico útil para muchos tipos de infección) pero

e studios recientes reportan e1 incremento de /"-re'-si-s:te.n~-

cia por las'Enterobacteriaceas, reportando eli39% de"r.!

sistencia por K. pneumoniae y 19.1 % por E; coli (2) (23).

Trimetropim-Sulfametoxasol, la resistencia 'p0'1'

las bacterias Gram Negativas es asociado con la pres~

cia de factores R que pueden ser transferidos a micro-

organismos susceptibles por conjugación (17), reporta,E

do 'estudios en Francia el 87.3% de resistencia sobre las

cepas estudiadas, en comparación con FÚadelfia en u'n

37.20/0 demostrando que existen factores diferentes inv..,9

lucrados, como el uso indiscriminado en el primero y.-

controlado en e l segundo como una causante de la' 'dife-

rencia (1).

Las Cefalosporinas son antibióticos en el cual su

mecanismo de resistencia es por una Beta La c ta masa
(17) demostrando estudios previos alta sensibilidad por

E. coli en un 79.6% de pacientes hospitalizados y un

86.1% de pacientes externos (23). "

La Gentamicina es un antibiótiéo que en ela.ño 1963

Wenstein la descubrió (14), y su resistencia se produce

como consecuencia de la actividad de diversas enzima s

sintetizadas por bacterias Gram positivas y Gram' Ne~

tivas que puede ser transferida de célula a cé lula po rC

conjugación bacteriana (17), estudios recientes han de-
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mostrado aún alta sensibilidad por cepas de E. coli (80%)

y Enterobacter Sp (96%) 37, 27).
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CONCLUSIONES

Las bacterias E. coli, K. pneumoniae y Entero-

bacter Sp son de igual patr6n de resistencia a la-
Ampicilina, cuando son productos de infeccione s-
adquiridas en la comunidad como de infeccione s ad

quiridas en el Hospital.

2. Al Cloramfenicol, E. coli presenta mayor resis-
tencia cuando es cepa noso.comial que cuando es
cepa de adquisici6n en la comunidad; K. pneumo-

niae y Enterobacter Sp tienen igual resistencia al
mismo antibiótico cuando se adquieren en la co,m~
nidad como cuando .se adquieren en el hospital.

3. Al Trimetropim-Sulfametoxasol, E. coli y ~e.E

rnoniae presentan mayor resistencia cuando son.
cepas nosocomiale s que cuando son cepas de adqui

sici6n en la comunidad. Enterobacter Sp tiene-
igual resistencia al mismo antibi6tico cuando se -
adquiere en la comunidad como cuando se adquie-

re en e 1 hospital.

4. A la Gentamicina, E. coli y Enterobacter Sp pre-
sentan baja resistenciacuando son cepas nOSOCQ-

miale s y productoras de infeccione s adquiridas en
la comunidad. K. pneumoniae presenta mayor r~
sistencia al mismo antibi6tico cuando es cepa .d e
adquisici6n nosocomial que cuando es cepa de ad-

quisici6n en la comunidad.

5. A la Cefalosporina, E. coli y Enterobacter Sp pr~
sentan mayor resistenciacuando son cepas nosoco
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6.

7.

8.

9.

10.
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miales que cuando son de adquisición en la comuni
dad. K. pneumoniae presenta baja resistencia

;;:¡

mismo antibiótico cuando es cepa de adquisición -
nosocomial como de la comunidad.

A la Penicilina G., E. epidermidis y E. aureus -
son de igual patrón de resistencia a la Penicilina
G. cuando son productoras de infecciones adquiri
das en la comunidad como de infeccione s adquiri::
das en el hospital.

A la Tetraciclina, E. epidermidis y E. aureus
presentan igual re sistencia cuando son producto-
ras de infecciones adquiridas en la comunidad co-
mo de infecciones adquiridas en el hospital.

A la Eritromicina, E. epidermidis presenta igual
resistencia a Eritromicina cuando son cepas pro-
ductoras de infecciones adquiridas en la 'comuni-

dad como de infecciones adquiridas en el hospital.
E. aureus presenta mayor resistencia alm i s m o
antibiótico cuando es cepa de adquisición nosoco-
míal como cuando es de adquisición en la comuni-
dad.

A la Cefalosporina, E. epiderfuidis presenta baja
resistencia. a Cefalosporina cuando son cepas pro
ductoras de infecciones adquiridas en la comuni::

dad como de infecciones adquiridas en el hospital.
EJ aureus presenta mayor resistencia cuando son
cepas de adquisición nosocomial que cuando es ce
pa de adquisición en la comunidad.

A la Dicloxacilina, E. epidermidis pre senta baja

I -

resistencia a Dicloxacilina cuando son cepas pro-
ductoras de infecciones nosocomiales. E. aureus
presenta mayor resistencia cuando son cepas de
adquisición nosocomial que eua-ndo son cepas de

adquisición en la comunidad.
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RECOMENDACIONES

1. Deben de establecerse organismos que realicen el

control sobre el uso de medicamentos y la calidad

de productos farmacéuticos y así lograr disminuir

la resistencia bacteriana.

2. Se deben realizar contínuamente estudios sencillos

sobre la utilización de medicamentos yapoyar el

uso correcto farmacológico.

3. Se deben incrementar políticas para la buena dis-
tribución de los medicamentos y a la veZ 1im itar

la automedicación por medio de programas de edu
.,caClon.

4. Deben de ampliarse las informaciones suficientes

sobre la sensibilidad antimicrobiana y el asesora

miento estricto de los laboratorios para un mejor

control de la resistencia bacteriana.

5. Debe de incrementarse programas de salud dentro
y fuera del hospital y realizar métodos para el am

plio control de infecciones intrahospitalarias.

6. Se deben realizar cultivos y antibiogramas contí-

nuos para determinar la sensibilidad antimicrobia

nao
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