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1. L1I:TRODUCCION

Las bacterias de! gé-n~rc S!reprocaccuz son caus~ importante d:.>diferentes tipos de-

míecciones en el ser hwnano. Son los responsables de una ~an vanedad d€'
enfermedades.

las cuales dependen de! tipo de microorganismo involucrado (7).

Con la introducción de la tempia anÜmicrobíana se ba lo~o disminuir las
complicaciones. asi como la mortalidad en paCH:'ntes con infecciones por StrcptococC'.Js. sin

f'mbargo, estos microorganismos han desaITollado, 3 traves de! tiempo, cIerto gracia de
resistencia ante los antimicrobtanos, por lo que actualmente encontramos que SrreptococC'o..iS
f)ne11.momae (nemnococo). que es causa importante de neumonía.. menimritis, otitis medía.
'bacteremia. ha adquirido resistencia a antimic5"obianos como In penícilin~ a la que en 1ID
principio era altmnente sensible (L6,39). Además, se ha mencionado en muchos estudios que

Stre!!!%2~ beta.-hemolltico del grupo A (Sr--;:e¡;wc;;cCus p.vóge~fl~ha___d_es~01nfcio

resistencia aJa-penicilina-\' a los macrólido's ~uando es Cau8_1:ld~lDfecciones sisténUcas

(Fi~r~ R-,,~c~5if8riÍ1~~amig~itis (~3.56,57).
~--

Finalmente tenemos al Streptococcu.s faeca/is (enterococo) como agente cSllSal de
infecciones del Tracto Urinario, ginecológicas e int:raabdominales, en los que también se ha
descrito resistencia a ciertos entimicrobianos entre los que podemos citar a los
mninoglucós.idos(58). /

Debido a la alta incidencia d~ resistencia antimicrobiana se realizó este estudio
Descriptivo que identifica la re¡,¡istencia de StrepiococcuS en el Hospital Roosevelt de 1991 a

1995. el cual podria ser utilizado como referencia para traz3r nuevas estrategias terapeúticas
contra dicha resistencia, o bien dirigir la vigilancia de la resistencia a gennenes específicos,
para esto st': revisó los archivos del laboratorio de Microbiología., encontrando que en
Streptucoccus pnewnonul[ aislados de sitios considerados esteriles (sangre Y LCR) la

resistencia a penicilina fut' baja en contraste COIllos aislados d~ aspirado trnqueal, que se
consideran potencialmente nosocomialeK también se estableció que ia resistencia de
Streptococcus pyogenes a ma.crólidos fue baja; y eOIl regpeeto a StreptococC'.Js faecaJis se
identificó alta resistencia a penicilina y aminoglucósidos.
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II. DEFINICION DEL PROBLEMA

"La resistP'ncia bact~riana a los agentes ::mtimicrobianos amenaza 1 . .
todos los pueblos de! IUm1do" (18).

a a salud pub1Jca en

. En ,los hospjtaJes, ja. resistencia adquirida a poJifánnacos qUE>d 11 I
mlcroor~smos gram positivos y negativos es tan frecuente que muc:.sarro au os

desapercibida hasta que alcanza grados extremos. incluso epidémi~os (20). .as veces pasa

La resistencia es lIDfenómeno que se ha b ad d d
por Paul Ebrlich). La &íntesisde antimicrobiano~ ~::U p~io

es e hace
l
muchos afios (en 1907

rn"'" ... b ' d
espectro la generado nUevo ' Y<w grav s pro lema¡;; e resistencia ( J '/ 18) Ad

.

d
.. '. . .,. enUlE. IverSOf¡ mlCToor .

ant{"r~onnt"flte eran sUBceptibJes aloE; antimicrobianos se han "d d :g~l1sm08 que

antenor es, segÚn el Dr. S.E. uvv de la Escuel a de M
.

d '
.

I
°d

to
¡
rnan. o re.slste11tes. Lo

''Las'
. e lcma e a Umversldad d Tu:fi.s

. com:.e,cuencJas de la resistencia afectan no sólo nuestra capacidad d tra1 I .: ,-"
Junotambten el costo y la duración dtd tratamiento" (18). e ar a mfecclOn,

Se han reportado diversidad de e
d"alrededor del mundo así en Gr . epas. e.u. p',leumomae resistentes a penicilina

. "
eCJa..en Wlestudio de pacJentes con 1

ad
,.

comwudad, se rep:isrró que 14O/¡dI' .. newnon a qmrlda en Ja

Guatemala. dele~ d I D
.o e .os pacientes presento reststE'ficia a penicilina (38 41) En

~ os e a IreeclOn General de Servicios d SaJ o aJ
. ,.

de resis!
.

encia de nt"llmococos en Pacientes .
e Uu..re Izaron un estudio

d
con neumonia adquirida en I

' dadencontran ose muy poca resistencia (25), a comWl1 .

Se realizó un estudio Descriptivo incluYendo todos los
pneumomae S pvogene!i)' (' ~ l' l. cultivos positivos para S

antim' b
,'

. ~. . "-'. ¡aeca lS en os que se realizó
Prueba de suscept,'b,

'
l,

' dadIcro 18I1a.,en los años de 1991 a 199.5.

o
L

..l.

J

-
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Ill, JUSl1FICACION

~

I

I

!

I

Diferente¡;: antimicrobiaoos dt> lar, que más :&ecue'ntern~nte'se utilizan contra
infecciones por Sireptococcus en diversos hospitales hao sido objeto de estudio, ya que se
han encontrado variedad de patrones de resistencia. Por ejemplo: Estudio:>realizados en
Israel reportan que la prevaJeocia de neumococos resistentes a penicilina entre agentes
invasivos aumentó de 16% en los afiOf;de 19&7-1991 a 26% en 1992~1993 (41), En
crecimiento de 1:;'pyogenes en garganta, piel y muestras de tejidos blandos, la fi-ecuencia de
resistencia a erin-omicinase ba incrementado de 5.4% en 1988, 4.2% en 1989 a 13% en 1990
(53.57). En Riyadh. Arabia Saudita., de 241 cultivos, en los cuale>s se msJó S. faecCi.lis, 30<%

fueron resistentes a WIOo más pruebas de aminoglucósidos. El patrón más común de
resistencia fue-el de la kanamicina y estreptonllcína (58).

El Hospital Roosevelt no es la excepción., por Jo que consideré importante realizar
este tmbajo el cuaJ pennitirá conocer los antimicrobianos a los que con más n-ecuencia
aparece resistt":DCia,pudiendo utilizar estos resultados como base para la aplicación de
nuevos estudios que detenninen el por qué de esta situación, o bien para sentar precedentes
que sirvan para la aplicación de UDaterapia antimicrobiana eficaz.

-"-" :;;;--.-.
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IV. OB.JETNOS

GENERAL

. Identificar]a resistencia dE' los Strcptococcus aJos antibióticos en el Hospital Roosevelt

de 1991 a 1995.

ESPECIFICOS

. Cuantificar el patrón de resistencia <t los antibiótico!.> de Streptococcus pneumoniae

Ctreptococcus pyogenes y Streptococcus faecalis en orden de mayor a menor.
.

. Comparar-eJ sÜÍo dE' a}sl.amiento corporal del nÜcroorganismo con el patrón de resistencja

de cada uno de los anhmll;robianos estudiados,

. Establecer]a procedencia por servicio con mayor número de cepas resistentes a los
antimicrobianos.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

V. 1. DESCRIPCION DE LOS MICROORGANISMOS

El diagnóstico de enfermedades por StrepfococcUZ es generalmente basada en el
examen microscópico directo de los especlmenes, la detección del antígeno capsular , el
cultivo y la detección serológica del responsable de la infección (1).

Los Streptococcus pertenecen a la familia Streptococcacea. Los miembros de:esta familia
son gram positivos- citocromo negativo, son bacterias coccoidales, que usualmente crecen en
cadenas de varisu; longitudes p~ro ~DoCMion~sfonnan pares o cuartetos (2).

I
,

I

Existe-u diversidad dI;:"ecpecciesde StreptococctiS que se caractedzwl, cada una, por
combinaciones de diversas peculiaridades, entre las que podtmos me-nc¡onar~características
del crecimiento de laB colonias, prnrone8 de hem6lisif~en agar SBngrt'(hemólisis aIfe, beta o
ausencia de la misma)- composicion antigénica de substancias de la pared celular específica
del grupo y reacciones bioqutmicas.(3)
Así encontramos que S. pnun2oniae, S. pyógenes y S fo.ecalis poseen diferencias en cada 000
de los métodos diagnosticos que-hay para su identificación.

A continuación se describinm los microorganismos en estudio, es decir, algunas de sU!';
características, así como ffil identificación en los métodos utilizados para eUo.

SrretJtococC'.JS vneumQrliae (neumococo)

En t¡nción de gram se observan como dipJococos gram positivos, frecuentemente
lanceolados y agrupados en cadenas cortas y en pares, pueden observarse leucocitos
polimorfonllcleares y abwldantes eritrocitos (5). Pueden ser lisados por agentes tens:ioactivos
(3) , son habitantes del aparato respiratorio superior del hombre, y, son la mayor causa de
enfennedades tales como: nemnonía, bacteriemia., meningitis, sinusitis y exacerbaciones
agudas de bronquitis crónica(L 6). Con la edad, los microorganismos se convierten en gram
negativos y tienden a lisarse espontán~amente (7)-

Los pneumococos poseen una cápsula fonnada por polisacáridos, que penniten la facit
tipificación con antisueTos específicos, además puede demostrarse el crecimiento tisul¡}r de
microorganismos en presencia del antígt"mo capsutar (2).

Además de los métodos ya mtmcionados, se hace mención de la llamada reacción de
Quelhmg O de hinchazón, en la cual se mezclan pnewnococos de un tipo detennínarlo con
suero antipolisacárido específico del mismo tipo (o con antisuero polivalente) en Wl porta
objeto, en el cual se observa que la cápsuJa del pnemnococo se hincha (3,4).

5



El material cHoico di' rutina para h~mocuitivo y esputo, el cual SI?cultiva ~Ii agar
S;.ul~ey St in::uba en eo'! 315. l~'ó, es el método standard utilizado y es adecuado p<&"a
especímenes provenientt"s dE' sitios estériles (3,7,8). Los Kiewnococos forman colonias
pequtrtw y I"eciondrus.al principio cupulifonnes. que desarToIhm mas tarde una meseta central
con bordes elevados y alfa h~m61Ü;isen ag.-al'sangre. El crecimiento St intensii1ca en
preseDci. de cm (4.'1).

Además de lo ya genalado anteriormente, puede realizax-sepruebas serológicas. en ias
que se detenninan anticuerpos: específicos hacia serotipos capsulares que son detectados por
rarlioinmlliloensayo posrerior a una infección o inmunizacion(9).

!'l!fe;)toQ!cc'/~'i. QN,Q"hem.QliticQ 4f1. gnmo A íS. py6genes)
Fue (;o,,¡;¡d~r~do el Sfreptococcu% dE' principal paiogenicidad para el hombre,

rf-'J~¡om3ido COD iílvIDiion~s Jocale:s (l. ger.era.lil.adas y 1rarRsiomos inmulloJógitos
peptoestreptococlCO::l (7,lO). Su importanc¡a rndw-iJ en enfimnedades talet como secueJa.¡; DQ
stlpUI1lÍivas de filringitis primaria o impetigo!3. GlomerulondTitis posr-estreptoc6cicas son
producidas por impétigo o faringitis, mientras que Fi~br1" Reumática aguda se produce
posterior a fru-ingiti$.;, pero nú impétigo. Irúecciones de heridm; postoperatorias pueden
tamb¡~n inducir complicaciones que amenazan la. vida del paciente, taJes como celulitis,
erisipehL fa!:ceftis, gnngreo.a o gepticemi~, (11).

.-"""""'h,::;'";'''''

En tinción de grnm, 1m;;S pyógenes, se observan como diplococos gran positivos.
dispuestos en cadenas, que son difíciles de diferenciar de variedad de ripos de Streptococcu;
(7).

Aproximadamente todos ]0&Slreptococcu},' beta.-hemolfticos obtenidos en irúecciones
humanBEpueden diferenciSNe, ya que poseen antígenos para carbohidrntos específicos,
aglutinación.. anticuerpos fluorescentes tIJ Buero, que pueden ser usados con extractos,
suspensiones 2e células, y caldos d\':cultivos, son comercialmente disponibles (12).

EJ método de cultivo preferido es e] de "streak plales" con C02 al 5 a lOO/o. Este
método puede ser incubado en condiciones aerobias nonnaJes. sin ]0.pérdida en recuperación
de StreptococclJ.s del grupo A La temperatura de incubación de todos los cultivos de plata y
caJdos debe ser cDtre 35 y 37 gradm: centígrados. Los S. pyogenes en agar san~e de oveja
forman, de manera típica, zonas grandes (l t:m de diámetro) de bei:a hemó]isis ~rededor de
las colonias pequeí1as (l mm de diámNro), esto puede observarse típicamente después de 18
a 24 horaGde incubacjón (7,13).

StreDtücücr..:US iat'calis (ffiteJ'Ococo)

Pertenece a los StreptococC'dS del grupo D. Aproximadamente 20<%de los ClliJO¡;de
endocarditis bacteriana subaguda y lOO/ode infecciones del tracto urinario son causadas por
estos microorganismos (7,14). Aunque los Streptücoccus del grupo D tienden a ser aislados

6
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de las heridas infectadas, éstos no son usualmente la cansa etiológica de la infección (15). Se
encuentran como flora nonnal en el intestino, y~además pueden, mmque raramente. ser causa
de meningiti, (7).

En tinción dt' gram st'oobservan como bacterilli; cocoidaJe~ gram positiv:lii que fonuan

pare' o c>dena¡; (7,15).
.

Las colonias de ios Streptococcus del grupo D son un poco más largas que las del
grupo A en ciertos cultivos de agar sangre (0.5 a 1.0 nnn). Estas son menos opacas y algunas
cepas son blanco brillante, parecidos a]as colonias de StaphiiocccLlS en agar sangre (15).

Los Sireptococcu-'<;:del grupo D pueden presentar beta- hemólisis, alfa- hemólisis, o
pueden no presentar- accion hemolltica en eritrotitos. en ambas superficies o subsuperficies.
La zona de beta-bemólis1s de Streptococcus del grupo D son usualmentr un poco largas,
pueden ser producidas por otros tipos de Streptococcus (16).

La hemólisis es afectada por diferencias en la sangre del animal que se utilice para el
cultivo para algunas cepaBde S. faecalis, que son beta-hemolíticos en agrar sangre de caballo,
de hwnano y de conejo, pero son a1fu~hemoHticosen agar sangre de carnero (16).

Los Streptococcus del grupo D también pueden ser identificados presUDtivamente con
el t.st de la bili, y, con el test d.loleranci. al N.Cl al 6.5% (7,16).

La técnica de autoclave es relativamente simple y puede ser utilizada en identificación
del grupo. Si. en realidad la técnica de autoclave fonnamlda y HCl 50n igualmente efectivas
con técnicas de identificación utilizadas para StreptococCLlS de grupos A, B. e, D, F Y G, en
,1 Cen1I'od. Control de Emermed>des (16).

V. 1. RESISTENCIA BACIERlANA

La resistencia es un mecanismo natmal de supervivencia de la bacteria(17) que se
puede transmitir de W1aa otra, por ]0 qu~ se ha convertido en lUIfenómeno ominoso, pues
pennite a las cepas resistentes transmitir esta aptitud a 1as que en el pasado eran susceptibles;
de manera que, la resistencia se puede combinar infeccíosamente dentro de los confines de
una cepa bacteriana, y 3UI1,tran.smigrar entre especies y géneros (18,19).

Anterionnente" se pensaba que la propagación rápida de resistencia estaba confmada a
los HospÜaJes grandes, debido al uso masivo dto'medicamentos 811timicrobianos. Pero, las
bacterias resistentes hoy cansan muchas de las infecciones adquiridas e-nla comlUlidad.siendo
el pnewnococo rulOde estos microorganismoc involucrados (18,20).

7



a.

b.

I

c.

d

,

Mecanismo Antibiotico i Bacrteria

AR.Wpolimerasa j Rifampicina
I

areptococcus:
Proteínas de unión I Pecnicilina , pneutnomae

n penicilinas
[ i ,k:ecalj s, I

lnactivación e-nzjmática

I

Betalactámícos;
!

Gram positivos

de la droga Penicilinas I y negativos
[ ,

BetaJactamsas I CefaJosporinas i,
Gram positivosCloranfenico! ' i

Acetiltrnnsferasa i CJoranf~nicol I y negativos
i I

i

I

Adenilacoón I Aminoglucósidos StreptocOtxuS!, !

Existen varios m~canismos propagadores de la resistencia, entre los cuajes podemos
mencionar:

-Plasmidios: Materia! Genético de Resistencia "Va Hecho"
El modo más frecuentede propagaciónepidémica de resistencUla fármacc¡;es el

traspaso interbacteriano de genes de rf':sistencia "ya b~choS". Los elementos as!
transducidos son denominados plasmidios (2!). Si el plasmidio contiene paquetes de
genes con la codificación qut' confiere resistencia a drogas, se ~e denomina Factor-R o
PlasmidioQR (21,22). Los plesmidioE pueden aparearse entre 8f (co~1ugar¡e y de este
modo trawzmitir rápidsm.eDte: la res!8rencia geaética entre mícroorganismos). Esta
transmisión sexual de íos gene's plamnídicos les permite repJiclil"5emá.<¡rápidamente que
los genes cromosómicos, lo que favorece la pr.opagación infecciosa de resistencia a los
antimicrobianos (21,23).

Además los plasmidíos pueden portar uno o más de los geiles que proporcionan
insensibilidad a fánnacos y esto puede conferirle al microorganismo resistencia a uno o
más antimicrobianos (24). Por ejemplo, cuando se descubrieron los Factores~R en 1959
en un brote de ShigeHosis en el Japón., se aisló un plasrnjdio que confería resistencia 9.
estreptomÍcma, tetracidina., sulfomunidas y clormú'enic;ol.La reistencia simultánea a todos
estos agentes se transmitía de la cepa infectante de SbigeHa a cepas susceptibles de todos
los miembros de la familia de las Enterobacteriaceas y aun a Vibrio ChoJerae y Yersinia
pe,ti, (2t).

~ Genes "Viajantes"

Los genes que expresan resistencia también Be pueden orgooizar como elememtos
movibles de ADN qu~ se conocen con el nombre de transposones Aunque se pueden
10c:a1izar ep los palsrnjdios, estos elem{~n[ostienen la capacidad de "swtar" de Wl
plasrnidio a otro, de plasmidios n cromosomas y de plnsmidios a bacteriófagof.' (25,26).
Levy nos set1a1aque ''La movilidad de los transposones, Dlt'diantevectores de plasmidios y
bacteriófagoB, vuelven rápidrunente a todoa los microorganismos \wnl"rables a genes
resist~ntes"(18).

" - Diseminación por Mutación
'. --Los microorgenirnnos también evitan la toxicidad de los antimicrobianos mediante

alteracines cromosómicas espontáneas (mutaciones). La proporción de microorganismos
mutantes es de lUIapor cada 10 a 10 divisiones celulares, y es posible que estos raros
microorganismos mutantes sean resistentes a un antimícrobiano dado. Si este
antimicrobiano entonces logra erradicar al microorganismo "natural", es posible que los
mutantes se propaguen (24).

8
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Por lo 2t"neral la difusión de la resistencia cromosómica es r~lat¡vamt"ntelenta. Por
lo consirni~ntt~, !~s plasmidiDs son Jos: que cODJwlicanla mayoria dt" los casos de
fesistenc'ia a dro2a8 Sin embar~o, lfaJ.2lIDID:d~ las rE'siE:tE'nCI3Stransmitidas: por
cromosomas, la r~sistencia a rif~picina..- meticilina, ácído nalidbdco e isoniacida,
continuan presentando un problema trapeútico" (18)

MECANISMOS COMUNES DE RESISTENCIA

Las bacterias :,vaden la toxicidad de ¡os antimicrobianos mediHI1te UDS serie de
mecanismos- que incluyen los ¡;¡gUJenres:

El sitio receptor dd microorganismo puede resistir a ser enlaz,ado con el antimicrobíano.

La pared bacteriana puedi;>re81~ir el paso del antimicrobiano por ella.

La bacteria puede producir WIa enzima que ¡nactive al agente antimicrobiano (la.~
betalactamasas son enzimas que destruyen penicilinas y cefaJosponnas y se>consideran
IOE:ejemplos m$ conocidos de este fenómeno. Sin embargo, ~xisten otras dro~ que
también son vuinerables al ataque enzimático, entre la:; que se rncluyen cloranfemccJ y
los aminoglucósidos).

Un mecanismo de desvío puede tra..r¡srnitir la creación de una vía metab61ica resistente.

TABLA 1
MECANISMOS DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

Limitación de In Resistencin (7)

La emergencia de la resistencia a IOí; antimicrobianos en las infecciones puedt'
reducirse al máximo en las siguientes fonnas:

.1

9
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- Manteni~~ú d~ suficientem~nte elf?vadas del autirnicrobiano ::n los tf?jidospara inhibir
la poblacJon ongmal y a los mutantes iniciales-

. Administrar sim1!!tMea.m~ntedo~ antimicrobianos qu~ no tengan Tt!sistencia cruzada. cada
uno d~ los cu~~s r~t~dar3. Ja ~ergencia d(;"mutantes resistentes al otro antimjcr~biano
(por ejemplo ntamplcma e Isomac:ida en el tratamiento de la ruberculosis).

- Evit~ .la exposición dE"microorgallismo~ a algún antimicrobiano particulanllente- valioso
restngIendo su paso, sobre todo en Hospitales y en los alimentos para unimaJes-

.

"\1.3.R$Slr.TENCIA DE LOS MlCROORGANISM:OS A ANTIMICROBIANOS
ESPECIFICaS

.

Siemp~e han t:xistido microorganismos resistentes al trn1amiento antimicrobiano sin
f'mbargo, el numero de microorgani~mos resistentes ha ido aumentando con el pasar d: los
atlos, ~e. ~era que a1.~os consideran que la década acmal es muv similar a la
pre-sntlbl6hca (25).

. era

. Han g~doc~nsiderados varios factores de riesgo para adquirir resistencia, taJes como:
estancIa ~osplta1ana prolongada., estancia del pacient~ en t.maWlidad de cuidados intensivos
Y.el.uso ~adecuado de los antimicrobianos prescritos, entre los más prevalentes (25,26). A
CO~h~uaCl~nse enwneran los StreptococClJ.S y la resistencia de éstos a cada gru o de
antumcrOb13Dos.

.
p

3.A. Streptococcu.< pneumoniM (neumococo)

La ~~encia de resistencia de neumococo fue descubriéndose alrededor del mlIDdode
la manera slgmente: (25.28,29,30.39.41)

- 1943 Resistencia in vitro e in vivo en 1U1modelo animal en
Europa

~ 1967 Resistencia en Boston.

~ 1971 Resistencja en AllstraJia

e 1977 Resistencia en mineros en Sudáfiica

3.A.1. RESISTENCIA A BETA-LACTMDCOs

En el c~o de resistencia de newnococos a antimicrobianos beta-lactám'
alt " d

ICOS

eracwnes cromosomlcas e genes normales, o transformacjon~s genéricas (29).
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3.A.l.a. Resistencia a Penicilinas

En un esrudio realizado en Mexico se ha descrito que 1 de cada 3 pacíentes con
in:fecc1oues per S. pneumofllae pr~senta rl!sistt"IH:ja

[¡.peuicilma, y, qut' 1
d"" cada:' presenta

resistencia elevada a penici}iua en COllCentraclDues
d;;ohasta 8 nHcrog.!ml. La pnmern vez qut.'

se describió resistencIa de newnococo a la penicilina fue en un paciente con diagnóstico de
hipogarnmaglobulinemia. que habla sido expuesto a mnltiples antimicrobianos (25.27).

E1 .~o de resistencia de microorganismos productores de beta.lactnmasa varia de
una comooidad a otra. Sin embargo. casi en todas las poblaciones se ha observado W1
incremento regtl{ar en la aparición de estos microorgmxismos (39.40,4 1).

La resistenciR a antimicrobianos beta-Iac:támicoE es enteramente debida al desarrollo
de formas alteradas del gran peso molecular de prQteínas fijadoras de penicilina (hi~~Mr
PBPs) que tienen afinidw reducida a estos antimicrobianos (30,31). Esto se debe a tma
estmctura en mosaico d.:;-los genes de las proteinas de unión a las penicilinas. Los
neumococoSson los mas espectaculares t;jemplos de resistencia debido a este mecanismo y al
aislamiento que tiene más de un doble de mil de niveles de crecimiento de resistencia a
penicilina, cefotwcime y cefu1axone, comparado con verdaderos aislantes susceptibles, los
cuales han sido descritos. Newnococo que ha sido resistente a concentraciones> 8
microg.lml de bencilpenicilina han sido reportados de Hungría, Checoslovaquia, y,
aislamientos con concentracines Inhibitorias Mínimas (MIC) >16 microg.iml a cefotaxime >8
microg. a ceflriaxone han sido reportados en USA (25,29,3 0,3 3 ,34).

Como penicilina y otros beta.lact:funicos des1ruyen newnococos por inn.ctivaci6n de
más de una higb-Mr PBPs. el desaITollo de la resistencia octUTeprimero reduciendo la
actividad del PBP causando la inhibición del crecimiento con la MIC (31).

Unareducci6n en la activación de este PBP provee solamente lID aumento limitado de
resistencia mientras la muerte continua ocUITiendo. como alglIDa alta concentración de
antibimicrobianos beta~lactámicos, por la inactivación de la high.Mr PBP con la próxima aJta
afinidad paca el antibiótico. Diversos desarrollos de resistencia requieren una reducción en la
afinidad de ¡os próximos PBP que proveen W1crecimiento adicional en el MIC, con diversas
aHeraciones en los requerimientos de crecimiento en los otros PBPs que han sido envueltos en
la destrucción del anillo beta-lactámico (31).

Los neumococOSposeen 5 high-Mr PBPs (1A,lB.2A2B y 2X»' el low~Mr PBP3, el

cual no parece estar envuelto en la destrucción de antimicrobianos beta-Iactárnicos (32).

Sin embargo, pueden mencionarse aJgw:¡osfactores de riesgo para adquirir infecciones
por neumococos resistentes a penicilina. tales como: Neumoma previa. uso previo de
antimicrobianos beta~lactámicos, hospitalización previa. Neumonía nosocomial, paciente en
condiciones críticas, prescripción excesiva dE' penicilinas. todo lo cual puede llevar al
paciente a adquirir una infección lllvasivayio a una evolución fatal (25,35).
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En ml simposio' satélite el Dr. Kleith Klugm3ll, dt la Universidad de \\-"ithewatersrand,

pres~tó estudios que mostraban (ID6.5% de incidencia de- infecciones neumocócicas invasivas

E"npacientes tratad08 con be-ta-Iactámicos. comparada con lID 1~/O de incidencia t'n pacientes
no tratados prE"\'lamente (35).

Se han reportado diversidad de cepas de neumococos resishmtes a penicihna
aJrededor dE"lmlUJdo. así, en Grecia, en Wl estudio de pacientes con neumonía adquirida en JB
comunidad. se registró que 14% de los pacií<'nres present6 resistencia a penicilina.. esto en lID
período de 18 mesefi, ademái1 se deteI1ninó la asociación de resistencia n antimicrobjanos
beta.lactamicos con la resistencia a penicilina (38,4n En Guatemala.. deJegados de la
Dirección General d~ Servicios de Salud, realizaron un esrudio de resistencia de- neruuococos
e1I pacientes con newnonía adquirida en la comunidad. t"nr,ontrnndose muy poca resistencia..
contraStando esto con países europeos como Espafta y HlIDgría que presentan altos grados de
resistencia, pudiendo ser éste el punto de partida para la diseminación posterior en paises
adyacrntes y dÚ;tantes (25,40),

En &u'opa las cepas resistente pertenecen predominantemente a los tipos 6, 9, 14, 19 Y
23 Y SOI1aislados más frecuentemente en pacientes pediánicos que en adultos., y, en vías
respiratorias más que en sangre (40),

Estudios realizados en Israel reportan qUt:la prevalencia de neumococos res.istente~ a
penicilina entre agentes invssivos amnentó de 16% en los anos de 1987-1991 á 36% en
1992-1993, el cual fue notado mayormente por tipos con resistencia intennedia (MIC 0.12-1.0
microg./rnl) en tanto que la resistencia de tipos altamente resistentes fue de 3 y 2% para los
dos periodos respectivamente. La prevalencia de nemnococo&resistentes a penicilina en
microorganismos del oído en 1992 a 1993 fue de 42% (41).

3.a.l.b. Resistencia!! CefaJosporinas

Neumococos reilrtentes a penicilina muemnrn reacción cruzada de rt'!f:istenda a
cefalospori~. típicamente Ja MlC de cefotaximt"y ceftriaxone son alrededor de la mitad de
la de bencilpenicilina. En los últimoa anos nemnococos con niveles de' resistencia a
cefuiaxone y cefotaxime que son suhstancialmente más altos que aqueJlos que la penicilina ha
mostrado (33).

La afinidad de antimicrobianos beta~lactámicos para cada una de las PBP
neumocócicas es variable. Consecuenteme1lte-]a biRh-Mr PBPs involucrada en la acción
destructora de los beta-lactámicos pennite diferenciarlo!;, y el desaITollo de resistencia
requiere ].11destrucción de diferentes PBPs. Esta situación favorece la destrucción de
neumococos por bencilpffiicilina y cefaJosporinas. De cualquier manera, cefaJosporinas de
tercerageneracióntienenmuypoca afinidadpara PBP 2B Yreducciónen la actividad de co&ta
enzima no contribuye en resistencia de cefalosporinas dr tercera generación (32,42,45).
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Resistencia para cefalosporillas es tan simple como ~esistencia para penicilinas. desde
reducciones {"IJlas afinidades de dos PBPs (lA y 2X) estan mvolucradas (42).

r_' .
d

"
ter '

era . .tle~' t
.
on no siem pre estén asociadas a

La resistencia a ce.l.cuospormas~. ... ~.. ""'"
resistencia a peniciiinas (43).

Se han reportado casos de resistencia a c€'fota~imr
y otras ~ef~~sporinas, en Francia

en 1995. 1lll caso de resistencia a cefotaximt:> en un paC1ente con memngltIS (44).

La ceftazidime-y ceftriaxone no deberían ser usados debido a su alta MIC contra las
cepas resistentes a p~nici1ina (46).

3.A-2. Resistencia a Macrólidos

La resistencia a macrólidos se ha visto úecuentemente incrementada en Streptococcus
pnevmomae (47):

~ Mientras que sólo ell~2% de los S. pneumon.lae S?~ resistentes a eritromicina, >5o-?-'ode

los que son resistentes a penicilina., lo son a entromlCma

El mecanismo de resistencia a macrólidos descrito en mayor profundidad, cousi~te en una
metilación ribosomaL codificada por enn, una larga familia de los genes relacIOnados Y
encontrados en muchas especies diferentes.

~ La producción de metilaciones en StreptocoCCU3sp. está codificada por ermAl\t

L ál
..

de PCR h"'... mostrado recientf'mente que la mayoría dE' lasOSafllSIS ",u .
."

StreotococC'"J$pneu.moniae con resistencia intennedia a entromlcma carecen
ho~61ogo a las secuencias conocidas como enn.

- Estas cepas, poseen un nuevo mec3Ilismo de resiStencia a macrólidos,

Las cepas neumocócicas con valores inte,nned.io,s
y especia1me~te~ ~on resist~ncia ~o~a1 ,

.
. .

1
.

G den ser re-istentes a la ...ntroffilctna. En Estados UllIdo¡;, Brennan) 0.;01.pemci ma ,pue b -. - .,'
d '" "01 '. de

d _. ] 0 91 -]
"9' t"''''asde resistencia a t"ntrolIltCmil e 3.7% Y_.~ 10 enpaclemes

emos ::uonen¿ ¿-"""
. , ,

".
1-2 v 4 años de edad respectivamente. En Europa las tasas de res1S~encia a entro~IC1Da son

'mas'elevadas. Por ejemplo, el 27.5% de todos los nelUn~cocos estu~!ado~ ~n
Francia ~~~e

199" (63% de las cepas resistentes a penicilina) eran resistentes a entroffilCUla., ~ eVldenda

dem~estra que la c1aritromicina produce, en general, valor,es de M,I~ newn~coclc:
que ~on

lll18 o dos diluciones más b~ias que las de los d~mas macrohdos:. SiD .em argo, os
MlC Para eritromicina son 64.0 m)cro~.Jml, son resistentes a todos losneUffiOCOCOCScuvas . ~.

'.
fi' t a estos

macrólidos. Exi;te la urgente necesidad de disponer de compuesto!' activos en r
neumocOCOS resistentes (47).

cepas de
de DNA
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3.A.3. Resistencia @Ouinolonas

En iOf:últimos anos se han empleado las quinolonas de tercera generación para infecciones
neumococicas, via tópica y sisternica. obteniendo resultados alentadores en los n'portes con
qUf': a Jafecha SI:' cuentan. dentro dI:" este grupo la ciprofloxacina es la que mejor ft"spUt'lsta ha

mostrado y en la que mas se ha estudiado su apI1cacón tópica. la cual tiene- varias ventajas
como fácil aplicacion y preparación. así cocho su bajo costo comparado con el tratamiento
sistemico (48). .

En un estudio realizado por el Dr. Jerry Schentag. de la Universidad del estado de Nueva
York en Buffalo, USA, se demostró el 100'% de erradicación bacteriana de E. DtIf.?'.JmOfUae
~on ciprofloxacina. El Dr. Schentag dijo que lIeste reEultado fue esperonzador e' inesperado,
las dosis l"lt"vadas de ciprof]oxacjna parecen ser capaces de exceder las MIC de este
microorganismo ai cabo de 8 horas" (35).

Con más de 400 pacientes con neumonja grave estudiados en 20 hospitales. el Dr. Schent3$!:
destacó qut' sólo alrededor dt'"un 5% fu~ excluido debido aJ ais1amiento d~ mjcroorp:anismo;
resistentes al inicio del estudio" (35). -

En exacerbacjones agudas de bronquitjs crónica se indica qut" 1m;fluroquinolonas pueden
ser menos activas contra SrreptococC'.Jspne-utnoma.e (35,48).

3.A4. Resistencia ~ Otros Antibióticos (Tetra~iclinas, Trimetoprim-Sulfametoxazol,
Cloramfenicol. Aminoglucósidos)

En vista de que S.pneumonie son los gérmenes más fTecuentementt"aislados en otitis
media aguda, que algunos son resistentes a antibóticos bt"ta-Iactámicos de tipo ampiciJina,
queda claro que se debe-ntener más opciones para el tratamiento de pacientes donde se aislen
estas cepas o donde sin posibilidad microbio]ógica

dE' ais]arse no exista una respuesta
adecuada en las primeras 48 6 72 boras de tratamiento. Una de estas opciones es la
combinación de eritromicina-sulfisoxazoL que ba dt>mostradoactividad terapeútica en casos
de otitis media que incluyen cepas productoras de beta-Iactnmasas (49). En llll estudio
realizado en niDos con emt'nnedadt"s infecciosas por nt'WllOCOCOst" rt"portaron cepas
resistentes a uno o más de los si.~ientes antimicrobianos: tetracic1ina. eritromicina.
clindamicína o claranúrnic01 en un 1-6%. y, resistencia multiple (a mái; de tres agente~
antimicrobianos) en un 5% (41).

En W1 estudio realizado e-n Grecia se reporta que 10s valores de resistencia dt'
neumococos fu€'ron de: 2(y1,(, para eritromicina. 26'% para tetraciclina y 1%, para
clorarnfenicoL La resistencia a antimicrobianos beta-Iactámicos fue asociada con la
resistencia a penicilina con niveles estadísticos similares (38).
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Otro estudio realizado en un Hospital de nitlos t'1I Sr. Louis reportó quo¿>
el 4(h.o dE' S.pl1c;;monic.l:' fue resistentE" ti Trimetoprim.sulfametoxazol (51).

3.A.5.l\.lanelo de InfeccJone~ Causada..;;:gQf :i. vneull10niae
Antimjcrobianos

Resistente ~

Se sugiere que 1;':1tratamiento pote>ociaJ de newnonia causada por S. pneumOl2la.e
resistente a penicilina debe in~Juír:(25)

- Cefuiaxone o cefotID::ime.

- CJoramfeoicol.
- Vancomicina.
- Imipenem (este no es efectivo en pacientes con sepsis o meningitis).

Es esencial detenninar la susct'ptibilidad de clases individuales de penicilinas y otros
agentes arrtimicrobianos que pueden ser utíliza.dos para terapia. La comunicación entre el
clínico y el laboratorio es vítal para determinar la mejor opción tff3Peútica. El reciente
reconocimiento de clases de cefalosporinas resistentes enlatiza la necesídad para detennínar
la susceptibilidad a cefaJosporinas. Hasta que- la enfennedad nt>umocócica pueda ser
efectivamente prevenida. podemos esperar que las infecciones resistentes de neumococo
continúen creando dificultades terapeúticas (37).

Mientras la prevención con vaclUla newnocócica parece ser la principal solución
razonable sobre ]a utilización de vacmIa, Wl incremento en el número de- individuos
inmwlOcomprometidos limitó el éxito de este logro. El S. pneumoniae está aumentando su
resistencia a penicilina en algunos paises eW"'opeosalcanzando hasta el 60%;,de resistencia en
Hungría. Como consecuencia la unión dE'tt'rapia de penicilina con olTosagentes es numdatorio
en iniecciones causdas por cepas resistentes a peniciiína. La bencilpenicilina, sín embargo,
puede usarse más para infecciones cau..<;adaspor cepas con resistencia intennedia y toda
¡meceión causada por cepas sensibles a penicilina. Las cefaJosporinas de tercera generación
y en particuJar la cefotaxime son Wlaalternativa opcional, partjcuianut.'11teen vista de su b~ja
!\UC contra la cepas susceptibles a peniciJina y con resistencia intennedia y otras cepas
resistentes, y la concentración terapeútica alcanzada fácilmente en suero. tejido pulmonar y
otros componentes cuando OCUITeeníermedad newnocócica. Las cefaiosporinas de tercera
generación tienen un a1to ~ado de se.~idad en niíios, mujeres t"mbarazarlasv ancianos. La
ceftazidime y ceftriaxone'-no deber¡~ ser usados debid~ a su alto MIC c~ntra las cepas
resistentes a penicilina (46).
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3.B. StulJ!DCOCCUS beta-IIemo/íiico dellZ!!1!!!.¿ (S. pyógenes)

3.B. 1. Resistencia g Antimicrobianos Beta-Iactámicos

3.B. 1. a. Resistencia a Penicilina

La penicilina sigue siendo la droga d~ elección para el tratamiento: sin embargo. habrá.
situaciones en lai>que será.necesario utilizar Ima aJtemati\'8 a la penicilina por varia:; razont"~
(52}.

Durante el VII Congreso Panamericana de Enfennedadeb Infecciosas. efectuado en
Cartagena., Colombia, el Dr. Guriérrez presemó los tratamientos medicamentoGos altemos y
comentó inquietudes recientes con respecto a las tasas mas bajas de erradicacion con la
penicilina en el tratamiento de las ínfecciones por S. py6genes. Después de mas de 50 años
de ser el antimicrobiano de elección para estas infecciones. la penicilina está produciendo
tasas más bajas de eITadicación ahora en relación a las d-!cadas de 1950 y 1960. Las tasas de
:&acasoterapeútico, que fueron estimadas MIun 1Wo de Jos casos en 19.50,fueron estimadas
en lttl30%~a Wl35% en los aftos de 1950 (53).

Las posibles razones para el 1Tacaso del tratamiento incluyen la administración
temprana de penicilina., que puede suprimir la respuesta inmune del paciente y la resPuesta dE"
patógenos indirectos, ya sea flora comensal en la faringE" o flora autóctona dE"la faringt", capaz
de producir beta- lactamasas que podrían inactivar a la penicilina (53).

3.B.l.b. Resistencia a Cefalo5Porinas

Las cefalosporinas, incluyendo la cefaJexina (primera generación), el cefaclor
(segunda generación) y los productos orales de tercera gent"rncjón. se comparan
favorablemente con la penicilina en cuanto a la eficacia clioica contra la faringitis
estreptocóccica. y, tradicionaJmente, estos aotimicrobiaoos han sido empleados como
tratamiento a1tematjvo para las infecciones por estreplococos. La eficacia clínica para las
cefalosporinas cubre un rango entre el 93~%y el 98%., versus una del Tl% al 86% para la
penicilina., con tasas similares de erradicación microbiológica., desde un 92% para la
penicilina hasta el 9~'o para las ct'faJosporinas. Las tasas de :&acasovan desde W1Ion/upara
las cefaJosponnas hasta W123~~-(.para la penicilina (53).

Las cefalosporinas tienen muchas ventajas, incluyendo su potencia y tasas menores de
recaida de la infección. Son €'stablt"s ante las beíaalactamasas. son mejor toleradas por los
pacientes y tienen mejor sabor (52,53).

Las ceí3.1osporinas no están excentas de desventajas, y, una de ellas es su amplio
~spectTO, eventualmente, esto podría conducir al desarTolJo de' resistencia bateriana debido al
uso indiscriminado de estos antimicrobíanos (53).

16

-~

~

El cefiximl:' es activo contra microorganismos qUt>mas comúnmente están implicadas
..:'11infeccione~ dt>Jtracto respiratorio superior adquirido:, en la comunidad como 2. !,yógel1es
(541.

Ventaia." de ¡as Cefalosporinas (53)

~ Eficacia chuica y microbioJó~Üca iguaJ o superior.
a Menos tasas de rt"caida t>n traíamiento de ] O dl3.S.
a Menor tiempo de tratanuento

- Pobre actividad sobrt" otros estrt'ptococos.
~ Estabilidad frente a las bct3alactanmslli:!.
. Mejor sabor.

3.B.2. Resistencia a ID Eritromicma

Resistencia a eritromicina en S. pyogenes se ha convertido en W1importante problema
en pacientes ambulatorios en Finlandia. La prevención de tales problemas n-quiere
infonnación acerca de la relación e-ntre el COnSlU110antimicrobiano y resistencia
antirncrobiana (55).

El desarTolIo de resistencia a eritromicina en StreptocOCCU$ de! grupo A es Wl
problema clínicamente importante en el manejo de jnfecciones estreptocócicas (56,57). Por
ejemplo: En crecimiento de S. de! gr.JpoA en garganta y piel y muestras de tejidos blandos, la
:frecuencia de resistencia a eritromicina se ha incrementado de- 5-4% en 1988 (4.2% en 1989)
a 131}'~en 1990. En el número de- crecimiento en hemocultivos. la resistencia se ha
incremE:'ntado de 4% en ]988 a 24%. en 1990 (53,57).

El antimicrobiano de elt'cción recomendado para furingitis estreptocóccica es
penicilina, a la cual todos los es1reptococos del grupo A son susceptibles, sin embargo, se
utiliza eritromicina e-npacientes alérgicos a las penicilinas
(57).

Un esrudio realizado en Finlandia reporta que el 16%)de los S. del glllpo A fut"ron
resistentes 9 erjtromicin~ de los cualt"s, presentaron resistt>ncia 17% de los nislados e-n
garganta y I4'Yode los aislados en pie! y tejidos blandos (55).

En lli1estudio reaJizaclo en Japón respecto al descenso de resistencia a eritromicina
del S. beta-hemofiticD del gropo A, se encontró que- la susceptibiJidad a e-ritromicina está
ahora entre las más bajas del mW1do,mientras que hace una década se encontraba elevada,
ademá5 demuestra que todas las muestras fueron susceptibles a pen¡cilim~ (58).

,
I

Se realizó W1estudio en el que se utilizó varios macrólidos, encontrándose que en el
propo de b azitromicina., con una dosis de 50 ó 100 mg, todos los cultivos fueron negativos
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tra antibacleriano v receptore-!; ribosómlcos.a la e-ritromlcina e-nsu mofio de 3("elon, ~spe~ .'
pero son quirnicamente distimos (7).

I roducto para tratar las irúecciones pulmonares-Se ba comprobado que e~ ~.exc:
e~~ado Este antimi_crobianono debe emplearse-ffi las ~ue el ~atarmento CO

d
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nJc,
~n:ac:erias resis~entes a la entrorIUt:ina porqu!;' apareceráen ¡as mfeccIOnes graves e 1 CL"

resjstencia a la dindamicina (56).

3,BA. Resistencia ~ Trimeloprim-Sulfameloxazol

. ¡ PABA e:>.1:racelular pero pUf"den utilizar acidoLos microorRarllSInOf; que no usa.TJ.e
.

I
-.

1 '1 1 dE' lo!':. mamíferos son resIstente!3 a asfólico de formacÍon previa como as Cf.'ti as . ,

sulfoDamidas (7).

.
-

.
rim esta mediada pOI plasmidos y tI"3.t.scriptore-s y SI;'de~~e a

I I b Lar~s¡~~cJaaa1e~::=~o~eductasa de dihidrofi)Jato aJterada qUE' ~osee ~a aiimdada e 3 oraClO11 . ~ . , ..
. . LO! reSIFte-nCIf! al tnme-topnm aparececonsidi;>rablem!;'nte dtsmlnUida para el ~nmetopllm.

f' . para eliminar una infi;>cciónbastant!;' despacio (7). La." sulfonalmdas
j

f;on me K

t
ae:g

¡ ",<"ie~to ('n la farinJle de nuevasabl
.
d ro ~on uh e!\ para ev¡ ar ~ <= - ~

estreptococica ya est I;'¡;I a, pe, ~
cepas de S. (i'el gmpo A (7.56).
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3.B.5. Resistencia.@ Rifanmicina

La rifampicina Se ¡¡~a fueI1emente 3 la RNA poJimt;"rasa, dependieme del DNA, y por
Jo tanto. inhibi." le $ÜUt.Sji; de-] !Ll\¡A ~II la¡,. hact::,rifu;,

Lol'; lUutantes feSu:[emel:¡ a e¡:::teantirnicrobiano pueden pr~seníar WIa R..""lApoJimerasa alterada. esto debido al cambio de un
amilloacido en Ja subunidad bet~ de la poJimerasa.. que altera la unión dI."Ja rihunpicina a Ja
enzima. El grado d€' resiSrenCH] d€'pende del cambio su:fTido por la enzima La resistencia
puede aparecer durnntt> el tratamiento debido a la selecciOIJ dt> W13 subpohlación de

rnicroorganismos con pohmt"rasa alterada (7),

3,B.ó, Resistencia a QUJItolona.< (Ciprofloxacina)

La resistencia a quinoJonas se debe a la alteración
dE'la subunidad A de la girasa deADN y a la falta de captación de Jos fárnlacos a causa de las pérdidas de proteínas extemas

d. la membl1lI1a(7).

La ciprofloxacina es Wla fluroquinolona de ampho espectro. es muy activa inhibiendo
a las cepas resistentes aJos beta-Jactámicos

.Y arninoglucósidos a menor o igual 0.5micTDg.lml (7,35).

3,C. SirelJ/occus faecalis (enterococo)

lC, L Resistencia a Aminoelucósidos

Enterococos con altos níveles de resistencia a aminoglucósidos han sido reportados
desd!;' distintas partes del mundo con elevada frecuencia (58). La resistencia de los
enteroeocos a aminoglucósidos está basada en la falta de unión a ribosomas, cambios del
receptor, e interferencia en la penn!;'abiJidad de la membrana, además se sabe que Ja
resIstencia es mediada por plásmidos (25).

Los arninoglucósidos poseen dos tipos de efecros, uno de los cuajes es positivo y otro
negativo:

- Time Kill: Mientras más alta es la dosis, la droga es efectiva.
- Efecto post-antibiótico: A excepción del S. pneumoniae, el número de bacterias aumenta

después de administrar una dosis corta (25).

1.3 efectividad de Jos aminoglucósidos para inf!;'ccionespor enterocí:~OSes debido a que
aumenta la concentración intracelular en estos. ArninogJucósidos estan indicados en
profilaxis de infecciones sistémicas, genitourinarias y

gasirointestinal~s por enterococos(25).
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El tratamí~nto d~ 1nfeccione~ causadaf; por enterococ~s resistentef> a.amjnog.lucósjd~5; está
asociado con la alta ftecuem:in de>:fracasos o r~incidencla ~to se atnbuye a la perdldc:; d~
efecto sinérgico de los aminglucósidos y la pared celular activa conh agentes pre~entando
este tipo de resistencia (58).

Para determinar la prevaJencia de enterococo con altOF nivele!> de r~sistencia
(]

amino~lucósidof; eofi Riyadh, Arabia Saudita. 241 dj:~rentE'8 agentes CJ.I~ICOS ~eron
exam~os por medio del método de difu"ión en disco ~tJhzando altos conte~1(1oS de

b
d1SC~S

de amino~luc6sidos. 74 muestras (3()<)~,) fueron reslstentef> a una o mas prue. ~ e
aminogluc6sidos. El patrón mfu; comun de resistencia fue el de. la eb1reprOmIC~n~y
kanamicina DI:' las 241 muestras. 29 (12%) fueron resistentes a altos nJv~I~f>de .gentanucm~
35 (15~'(,) a tobrarnacina. 65 (27"/0) a kanamacina y 53 (22%) a esn-eptOilliCIna. El valor mfti:
alto de .resistencia 3 niveles altos dI:" gentarn!cina till:" encontrado entr€' mueslras dI:"
enterococos en sangre (30~'ó) (58).

Se asocia la bacteriemia por enterococo con una alta moI1aJidarl (30-6ffló). El organismo
se caracteriza 1Tecuentem€'llt€'por su alto nivel de resistencia a la gentamicina. La ~ención a
los resultados de susceptibilidad de laboratorio, manifestaciones c.Jj~icasy el tr~ltento con
antimicrobianos adecuados de alto nivel dE'resistencia a gentaIllIcma son cruclales para el
manejo de esta infección dificil de tratar (59).

3.C.2. Resistencia a Anmicilina

5 clases de agentes clínicos dE"enttrococos resistentes a ampicilina ~eron BIl~izados ~ara
WUlcomHIri6n entre la sobreproducción de una b9:ia afinidad a la prot€'lDa

~~
unlon y al,mvel

de resistencia de la mnpicilina La comp3I"ación fue hecha con un agente cImlco suscepuble y
su derivado resistente a la ampícilina obtenido en el laboratorio por selección con
concentraciones elevadas de penicilina (60).

La sobreproducción de niveles bajos de proteína ooida a la penicilina relariva a la
susceptibilidad del agente fue notada ffi clases moderadamellt~ resist~ntes (MIC 3~ mg/mI)
pero no en cJases altamente re-sistentes (MIC 128mglml). Antlcuerpo~ pohcJonaJes
específicaInt>nte-reaccionando con niveles bajos de proteína de unión (PUP) de enterococos
fueron usados para detenuinar t>1núme-ro de PUP en enterococos. En todas las. cJase¡; la
preparación de anticuerpos reaccionó con la proteína de la mem.brana,d~ la mIsma m~a
molecular como con PUPs. Estos resultados sugieren que la aha resIstenCIa de clases tamblen
sobreproducE"]abaja afinidad de PUF. la cual, comparada con PUFs dE"clase moderadamente
resistente. pareció ser modificada en su capacidad de wÜrpenicilinas (60).
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3.C.3. Resistencja a Ouinolonas (Clinafloxacma)

Enterococo resistente a ampicilina... vancomicina Vio amino~lucósidos se han convertido en
W1grave problema clinico (61).

. ~

Se realizó WJestudio en Nueva York en dondE' se detennina la actividoo in vitro dt' la
nueva fluroquinolona, clinafloxacina,. contra 14 microorganismos muJtiresistentes de
enteorococos. En estudio "Kill-kinetic", la clinafloxacina (lmg/ml) fue bactericida contra 7 dt'
12 agentes susceptibles, mmque un recrecimjento substancial oCUITióen 4 B,Q:entesa las 48
hqras. La inclusión de ampiciIina (20mg;ml) resultó con actividad bacteri~ida en los 12
agentes y no se observó recrecimiento. Para 3 agenies resistentes a clínafIoxacina, no se
observó una eliminación efe.ctiva a estas concentraciones de 3ntimicrobianos, La
clínafloxacina asociada a la ampicilina promete actividad contra muchos de estos enterococos
muHiresjstt'ntes (61).

3.CA. Resistencia a Vancomicina

Enterococos han surgido recientemente como el segundo microorganismo nosocomial más
comun (62). De 1989 a 1993, el porcentaje de resistencia de enterococos en infecciones
nosocomiaJes a vancomicina reportados por el NationaJ Nosocomial Infections Surveitlance
System afilie Center for Disease Control y Prevention aumentó de 03% a 0.9%, Infecciones
por Streptococcus faecalis resistentes a vancomicína (VREF) pueden ser el resultado de flora
endógeona,pero eJlos también se pueden diseminar directamente de paciente a paciente, tanto
por VIaindirecta, tales como: las millWSdel personal de! hospital, equipo para el cuidado del
paciente o superficies contaminadas del paciente (63).

En AIanta, se realizó un estudio en la Division of Infetious Diseases, Department of
Medicine, and Department ofPalhology, Saint Luke's MedicaI Center, CleveIand Ohio, en el
cual se describe la transmisión de VREF de un miembro de ooa (:omunidad que ha sido
colonizado e infectado con este organismo por otro miembro a quien se le dio primeros
alL'(jlios(64). Una mujer df' 79 afios con escl€'fosis múltiplE', admitida en el Hospital en julio
de 1994 por sospecha de newnonía. Durante esta admísión un urocultivo produjo VREF.
Controles de coprocultivos indican colonización por VREF. Una repetición de urocultivo
(efectuada ti 12-09-94) Yrepetidos controles de cultivos prod1.!.ieronVREF. El ef.poso de la
paciente, que siempre estuvo a su cuidado, fue admitido en el Hospital eJ 01-09~94 por
evaluación de síncope. En la admisión un catéter fue colocado para liberar retención urinaria.
Urocultivos obtenidos en ]a admisión produjE'fon VREF. Y, el control de coprocultivos
tambien produjeron VREF. Ambos pacientes fueron dados de alta, y, controles de cultivos
ambientales fueron efectuados de especímenes coJectados en su casa el12~09-94. El control
de urocuJtivos y especímenes de ingle y recto del caso indicado prodl!jeron VREF. El
organismo fue recobrado de la orina, recto y manos del esposo. Cultivos ambientales fueron
negativos para VREF (65). - .
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Una infección de fhu:rura expuesta debida a \'REF fue recientemente observada en WI
Hospital en el sur de California. Varios pacjenes desmTolJaron bacterirotia fatal o infección
intr:mbdominal d:.>bida a \T~. EJ iracto g88trolnÍ~f;tinaJ es el principa.1 sj60

dt' infecciónpor Srreplococc.J.s f(leca.h.>~ resistente a vancomicina., y la colonizacion previa con bacteria
resi~le-nte frecuentemente procede d;:>ilúección qu~ an1t'!naza la vida del pacientt' (64).

DW'3Ilte:a epidrnÜa varios pacientes en el Hospital y pacientes que requieren control periódjco,
tienen colonización gastrointestínaJ signifiC'~iva

dE"VREF (determinada por la realización decoprocultivos). Todos los cultivos fueron altamente resistentes a vancomicina (MIC :>32
microglml), penicilina. gentamicina y estreptornicina. pero fueron suscept¡ble~ a bacitracina y
nÜrofurantofna (ffi un nivel de- <16 micrgrm1). Todos Jos paciente:s colonizados: fueron
colocooos en aislamiento común, y tratado;; con bacitracina., obteniendo resultados
fuvombles(66).
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. Tipo de Estudio:
Retrospectivo-descripti vo.

B Selección del Objeto de Estudio:
Se rt"visarou 389 cultivos paraS. pneumonia€, 799 de S. pyogenes y 846 de S. jaeca.lis.

Revisión de Registros del laboratorio de Microbiología del Hospital Roosevelt. tomando
como mue!:1tI"31oscultivos realizados del! de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1995.

, en Josque se aisló S.pneumomae. [;,pyogenesy S fáecalis.

e Criterios de Inclusión y Exclusión
C.l. De Inclusión

Se incluirán todos los cultivos positivos en los que se haya aislado S. pneumoniae. E.
pyógenes )' S. fáecalu; en los que se haya realizado pruebas de susceptibilidad
antimicrobjana

C.Z. De Exclusión
Boletas sin número de regimos médicos.
Boletas extraviadas de! departamento de microbiología.

C.3. Variables
.

Bacteria

Sitio de
Aislamiento

<1 . D,fCGnc,otual:.lm(ODeraciooaJ .

I

Mi¡;roorganismo ITipo ~

lU1icelul~ de forma Ide mkTOQrganismo

ialargada (bacilo) o I más fi-ecuentemente
I esf~rica(coco). Iencontrado en los

I

! cultivos. II .

/

.
I

I

Sitio: Jugar o espacio Región anátorniC

.

a d,

1

,

que ocupa lU1a i donde procede la
!person~

'.
1

,
muestra del cultIvo.

I
I

AisJarmento: AccJOn
y efecto de aislar o

I
aislarse.

Nominal

Unidad deMedida

Nominal

Servicio de donde
Procede

1

,
Servicio: Dormitorio Saja del Hospital a
en lIDHospital. Idonde pertenece el

I

Proceder: Provenir u Ipaciente a quien se
originarse ooa cosa i tomÓel cultivo. J

I de otra ¡ iI I I

Nominal
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10
¡¡

lO

13

I

I

I

I.

1

X X
X X X X

X
X

X
X X

X
X

" Jl lO lJ l' L' 16 17
" " 20 21

Semanas

---

Variabl.
Patrón
de Resistencia

-Dcf Con. nm.I - D.f:

:Propiedad qu~ fiene- i Disco de-
¡W1 cuerpo de ¡ sensibilidad que
;reaccionar contra' demuestra la

: otro cuervo. ! resistencia

i 1específica a cada
¡ j antibióhco. 8e~
¡ ¡ Baue-r 'Kirb\'.

Nominal

cronaJ -¡ Unjd8J el..Medid"

eA. Plan de Recolección de Datos:
Se elaboró boleta de recolección de' datos para cada microorganismo individual, tomando
como base la boleta utilizada en el Depart:3mentede Enfermedades Infecciosas.
Posteriormente se revisaron los archivos del departamento de Micrcb~ologia de ¡os años
de 1991 a 1995, por separado para cada sitio anatómico de dom~eprocedía la muestra.

c.5. Plan de Análisis de Datos:
Se tabuló por separado cada uno de los microorganismos aislados y el sitio anatómico de
dandI?procedían y se sacó el porcení3Je de resistencia tomando como base el número de
cultivos a los cuajes se les realizó prueba de susceptibilidad sntimicrobiana para cada
antimicrobiano individual, haciendose de iguaJ manera con los Servicios del Hospital de
donde-provenían. Y tambén fue asi como se analizaron los datos y se sacaron conclusiones
y recomendaciones.

D.RECURSOS

d. L Materiales:
*Boleta de recolección (Boleta del comité de infecciosas del Hospital Roosevelt).
*Registros del Laborntorio de Microbiología de 1991 a 1995.

d.2. Físicos:
.Hospilal Roosevelt (Jabof3forio de microbiología).
-Biblioteca de la USAC.

d.3. H1lJ1l3I1os

*Persona] de Bibliot~ca.
*Personal de-Registro Microbiológico del Hospital Roosevell

24

-~
I
- --

ACTIVIDADES
1. SeJecc:icn del tema del Proyecto de Investigación.
! Elección del AseHor y Revisor.

3. Recopilación dIO'materiai biblio.~ifico.
4. Elaboracíon dd proyecto cmÜunwmenl1.' con el asesor y revisor.
5 Aprobación del proyecto por eJ comité de Docencia del Hospital Rooseve-It.
6. Aprobación del Proyecto por la {.inidad de Tesis.
7. Ejecución del Trabajo de campo.
8. Procesanuento de resultados. elaboración de tablas y gráficas.
9. Elaboración dt"!conclusiones. recomendaciones y resumen.
10. Presentacion del informe filial para cOITecciones.
11. Aprobación dd InfOffiJe'final.
12. Impresión del informe ilnal y tramites administt'aíÍvos.
13. Examen público de defensa de la tesis.

GRAFICA DE GANTT
Actividad
I X

X
X x

X X X X
5 x
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

-~
I

---
1
I
I

I

I

Los pon;e!lteje<s de resistencia se ;iDearon en hase al nimerp de cepas e'\'aluadas (con
pn:eba de susceptibilidad 2ntimicrobiana) para cada. antimicrobhmo individu:a1.

CUADRO" 3
Porcentaje TOlnl de Resistencia de SlreDf.OCOCalSD!uUmOIUae

Aislado en L.C.R. \-'11los afios.dd991-1995
CUADRO # ¡

Poruntajt- Total de ResistmE'ia de Sluptococcu ; plttul1wniae
Aislado en Hemocu]tivos en los años de 1991 a 1995

.psÁ '--
------37

9
4 4
33
26
1 U
I
I

..%. R

10.8
O

10. .2
15

3.8
10
O

O

:--. AJ1[~"c¡-'objan-;
:--'-l-)~acilina
~- Var.lI:om{cina il. ,_o

--.'--'---" <----; Etitromicina :

:-lliiñ~oprim sulfametm;,-azol
Cefotaxirnf'.

-----
Clíndamicína

i ClonwSeilicolr Ceftriaxoi1e
Fuente: Boleta do,¡,Recolección de D310S.
Hemocllltivos Positivos: 4 9

"Con Pruebas de Snceptibilidad AntimicrobiBllaEfecruadaió (PSA): 4 9
."porcentaje de Resiíitencia

-+-
!

CUADRO #2
Ponet1taje de Resistencia por Servido Sl1'eplOCOCCtlSpncumoniae

Aislado de Henulcultivos en los dos de 1991-1995

Antimicrobiano i uUE. Ad.' ""E. P.
I

""UTlA i "'Otros

I

PSA: 23
! PSA: 12 PSA:6 i PSA: 8

i PSA- %R !rSA - %Ri PSA.%R~.!PSAo~~
! (16) 12.5 i (12) 8.3! (4) 25 i (5) O
! (4) O 1(1) O i (1) 100 f(4) O

i (l) O I(O) .! (O) - ¡ (O) -
j (U) O I(10) 10 ¡(O) - i (5) O

:(O) . I(1) O i(O) -
!

(O) -
i (3) O j (O) - I(3) O i (3) O

I
(21) 14.3 i (U) 18.2 i (5) 20 I(7) O

I

(15) 20 1(10) lO! (4) O i (4) 25

! i I
Ii (n O !

(O) . ¡(O) - ,(O)

Oxacilina
Clindamicina
CloranfenicoJ
Cefotaxime
Ceftrisxone

Vancomicina
Eritromicina
Trimetoprim

.'Sulf.
T etradcÜl1.a -

Fueme: Boleta de Recolección de Datos.

" Camilla:;, Encamamiento. "''''Unidad de Terapia Intensiva de Adultos
**", Emergencia de Pediatría nu Emergencia de Adultos

f\
St:!fa.-netcxazc!
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, Antimicrobiano!-
I Oxacilina
, Ciind31l1cin3

'L- C¡oramf~mcol
.

CefotaxÍme-

CE'ftríaxonE'

Vancomiciua
Eritromicjna

Trimetoprim Sulfa
Tetraciclina I

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
Cultivos Positivos: 80 PSA: 77

44
2

PSA
..t3
19

(1,;,R
4.~

O

.' '".'.l.J
26
25

o
O
o

43
13.6

O

17
70

"
--.J

CUADRO # 4
Porcentaje de Resistencia por Senicio de Slreptococcu8 pneumoniae

Aislado en LCR en los dos de 1991~1995

Antimicrobiano

l

E. PIE. Ad.

I

UTJA ¡ .VCn> T "Otros
PSA: 27 j PSA: 34 PSA: 7 I PSA: 6 I PSA: 7

. PSA - %R ¡ P.3A o "'¡;R ! PSA . ~/a? j P.3A o %R ! PSA ~ %R

! (12) O (18) lLl I
(5) O (5) O

l.

'

«4
3

»

) O

i (3) O (5) O [(5) O (2) O O

[(1) O (2) 50 i (O) . (O) - ¡(O) -
! (8) O (U) O ¡ (1) O (2) O 1(4) O

I(12) O (5) O i (O) - (2) O i (2) O

i(5) O (4) O i (2) O (3) O i (3) O

I (24) 8.3 (31) 3.2

1

.
(7) O (6) O i (2) O

i (16) 6.2

1

(23) 13 (1) O (2) 50 1(2) O

I (1) O (1) O, (O) - (O) i (O) .

Oxacilina
Clindamidna
Cloranfnucol
C~otaxima
Ctftri:u::ona

Vancowicina
Eritl'omidna

Trim~toprim Sulfa
Tetracidíl1a

Fuente: Boleta di:'Recolección di:' Datos.

* Unidad de Cuidado Intensivo d~ Pediatría

** Encamamiento de Pediatría., Cuidado Intensivo dE' Recien Nacidos, Observación de
Pediatria y Adultos.



Antibimicrobiano PSA , '?'oR
Oxacilina 87 i 17,2 i

Clindamicina 20 ¡ 25 1
Clol'3!Ifunícol I 12 I 16,7 I

Cefotaxirne I 70 I 10 i
Cefuiaxone 36 i 1Ll I

Vancomicina 41 I O I
Eritromicina 126 I 4 I

Trimetoprim Sulfa 76 I 14,5 I

Antimicrobiano PSA %} R
Oxacihna 18 U

Clindamicina 3 33.3
Cloranfenicol -, ' O,

Cefotaximt.- 18 ' OI
Cdhiaxone 15

I

1)

i

VancDlllicina 12 O
Eritromicina 25 l' O !,

Trimetoorim Sulfa II , ll i 9.1
--.JFuente: BoJeta de Recolección de Datos.
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CUADRO ;¡ 5
Porcentaje de Resistencia por Afto de SlrepLo{:oCCtL~pneumonial.'

Aislado en Aspirado Traqueal tn los añO!; de 1991- 1995

Antimicrobj;m{> j 1991 ¡ 1992 ¡ 1993 i 1994 i 1995
I PSA: 18 , PSA: 45 '

1

PSA: 19 ¡ PSA: 14 I PSA: 32
1~-~i~-~,P~.%R!~-~iP~.~

Oxacilin. I (13) 7,7! (26) 15.4 i (6) O I (10) 33,3 i (32) 21.9
Clindamicin. !(1) O ¡(1) 100 I (O) - I(O) - i (18) 22,2

CL menicol i(2) 50 i(1) O i(1) 100 ¡(O) I(8) O
C..otWm. i(4) O 1(40) 7,5! (4) 25! (9) 11.1 1(13) 15.4

c.ctriaxo"" !(7) 143

1

'
(D) 15.4

I

(4) O ! (5) 20 i(7) O
Voncomicin.

I

(O) ,(2) O (7) O i (8) O I(24) O
Eritromicin. (26) O

1

(41) 4.9 1(15) 6,7 i (14) O i (30) 67
Trim".prim SnH.

I

(27) 7.4 (33) 15,1 (8) 37,5
l'

(8) 12,5
I

(O)

T""'ciclina O
'

I 2) 50 1) 100. (1) O , (O)

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
Cultivos Positivos: 138 PSA: 135

CUADRO;¡ 6
Porcentaje Total de Resistencia de SlreplococCUSpneumoniae

Aislado de Aspirado Traqueal en los aftO!;de 1991-1995

! TetracJclma I
Fuente: Boleta de Recolección de Datos.

4 50
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CUADRO :t:.~

Porcentaje de Resistencia por Año de StreptococalS lmeumoniO(
Aislado de Liquido Pleural1991- 1995'

Antimicrobiono

1

,
1991 i 1992 ¡ 1993 i 1994 1995

PSA: 7 I PSA: 4 i PSA: 5 I PSA: 1 i PSA: 13
! PSp. - '?-'OF~: 'PSA - '%?

¡ PSA ~"'r.R! PSA - %R : PSA - "/~~.
Oxadlina : (3) O i (2) O i (1) O f (1) O i (11) O

Clindawicilla ,(O) , i (O) . :(O) - i (1) 100 ¡ (2) O
Clo,,",úmico¡ (O) - i (O) ,

! el) O i (O) - i (2) O
C.fota:riw. (O) , i (4) O i (5) O i (1) O (8) O
C.Cmaxo.. (4) O i (3) O i(1) O ¡(O) - (7) O

V81Icomicin. (O) ,

l' (O) ,

I (2) O i (O) (lO) O
Eritrotuicin. (6) O , (4) O i (5) O i (1) O (9) O

Trim"oprim SnH. (6) 16,7 i (2) O i (2) O i (1) O (O)
Fuente: Boleta de R~colección de Datos.
Cuhivos Positivos: 30 PSA: 28

CUADRO # 8
Porcentaje Total de Resistencia de Slnpiococcus Dlleumolliae

Aislado en Liquido Pleura! en los años de 1991-1995

29
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1992 1993 1994 ' 1995AntimicrobiuH; 1991 , ,¡ ,
PSA: 8 ' PSA: 11PSA: 19 PSA: 31 PSA: 23 ';PSA ! PSA '::'~R

¡ P3A <;'Í;}-:: P3A . %P. ;
PSA . %R~"JF'..

Oxacilina ! (6 16.7 ¡ (1)) 20 i (10) O i (8) 12.5 (9) 11.1
Clindam;cin1A ¡(O) - (O) - ¡ (O) - ¡(O) - (7) O
Cloranfmicof 1(0) - (2) O i (1) O ¡(O) - (4) O
Crfot.uima (3) O (23)

"
(6)

"
i (7) (; (,n 25

Ceftri.u:ona (13) 2) (12) O (14) O i (:') O (6) O

I
Vancomicina (O) - (O) - (6) O: (6) O (7) [)

I
Eritromicimt (1)

"
(29) 6.9 (14) 14.3 ¡ (6) O (9) O

I

Trimetoprim SuJIa
¡

(19) 21 (26) 1).41(14) 14.3 ¡ (1) - (1) "Tetracidina (O) - (O) -(2) [) ¡ (4) O (1) O

Antimicrobiano PSA ~'(\ R
Oxacihna 46 28.3

Clilldamicma 7 O ----r

ClorafenicoJ 7 O
Cefotaxima 43 4.7
C€'ftríaxona 50 8

Vancomicina " O.'.:.
Eritrornicina 43 4.7

Trimt"tüprjmSulra 61 18
Tetracidina 7 O

Fuente": Boleta de Recolección de Datos.

CUADRO ~ 9
Porcentaje de Resislcncia por año d~ Sll'cplo(:¡)(;CUS pllt!umoniat'

Aislado en *Srt'reciont'S en los altos dlt 1991- 1995

Fuente: Boleta de Reco!f;>cclon de Datos.
.. OculBres. esputo, abscesos en pie!.
Cultivos Positivos: 92 PSA: 89

CUADRO" 1"
Porcentaje Total de Resistencia de Slrcplococals pncuml'niae

AisJado en Secredon~ en los años de 1991- 1995

30
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CUADRO 1111
Porcentaje de R-mstenda por Servido de SUeptOCOCCllSpneumoniae

Aislado en Aspirado Traqueal, Uquido PleuraI
y S_o "" los dos de1991-1995

r- ./-- I '"'" I U'" ""'" n <M' """"".- ¡ PSA:4~ i PSA: 4~ PSA: 34 PSA: 25 PSA: 21

I

PSA: 18iPM.~ ~-~ ~-~ ~.~ ~.~ ~-~
""dI"" (39) 5.1 (26) 27, (14) O (13) 15 1(12) 8.3 (9) n.1

~ (J2) O (3) 66.6
i (O) -

/

(4) 25

I

(1) 100 (3) O,c , (4) O (5) O 1(2) 100 (3) O (1) O. (2) O
I c.~ (20) 5 (18) 14 (1) O, (18) 11 I

(7) O
I

(JO) O
C~_au (6) 1.7

/

(18) O (14) 7.1 (6) 16.7 (10) 10 (9) O
V~.""'- (19) O (9) O (9) O (7) O (5) O (4) O
rrnn,,;,w (46) 2.2 (41) 4.9 (32) O (21) 4.8 (20) O (15) O
T_,,:~ (24) 8.3

1

(29) 20 (13) 15 (17) 5.9 (14) 7.1 (8) 12.5
T.-~IW 4) 25 1 O 1 O 4 25 (1 O O

Fuente: Boleta de Recolección d~ datos.
.. Encrunruniento de Medicina .. Unidad de CUidados Intennedios P.

1\ Encamamientü Pediatr1a., Camillas:, Obser.¡aci6n.

CUADRO 1112
Porcentaje Total de Res1staIcia de Sl1'epl.ocoCaLS pneumoniae

""
los dos de 1991-1995

I
~
~
I
r

Antimicrobiano
{)xacjlina

Chndamicina
CJoranfenícol
Cefotaxima
Ce.ftriaxona

Vancomicina
Eritromicina

Trimeto rim Sulfa
Tetrnciclina

Fuente:Bo]eta de Recolección de Datos.

PSA
228
46
23

167
108
97

344
226
16

%R
20.6
10.9
13

6.1
3.7
O

4.1
14.6
12.5

31

"Otros
PSA: 70

PSA a o/nR
(35) 20
(3) 33.3
(4) O
(30) 6.7
(19) O
(18) O
(55) 5.4
(44) 20

2 O



Antimicrobiano PSA ~.¡)R i

P",nicilina 14 7.1 '-()xaciljna 12 16.7 I

CJindHlllicina 3 O
~Cdotaxima 4 O

~Eritrornicina 16 O ...J
Trímetoprim Sulfa 9 45.5

¡

~Fuente: BoJeta de Recolección de Datos.

Antimicrobiano ' E.Ad. i UTIA i Otros.I (5) I (14)

I

(24)

I PSA o...óRi PSA %R PSA %R
Penicilina

¡
(4) O ! (10) 10 I(16) 23.1

Oxadlina 1(1) O 1(11) 18.21
(15) 20

Clindamicína 1(0) - (6) 33.3 (9) O
Cefotaxima 1 (4) 25 ,(O) - (12) 16.7

Eritromicína 1(1) 100 1(14) 14.3 1(24) 4.2
Trimetomim Sulf. 1(5) 80 ! (7) 71.41 (9) 55.6

'"

CUADRO =13
Porcentaje de ResiSlenda !l°r Sen1dos de StrcploCOCcu.s pyógenc$

Aislado en Hem1)cmtivos y LCR en ¡os años de 1991-1995

E. Ad. ' E. P. . "Otr

~
s .

PSA: 6 PSA: 15 i PSA: 18
I PSA %R' PSA %R I PSA %R
~rilina : (3) 33.1! (7) O ! (4) O

II Oxacilina i (2) O !(~) O i (S) 20
Clindamicin. i (O) ! (1) O I (2) O

Cerot8XÍme i (O) i (3) O ¡ (1) O

Erilromicin. i(3) O ,(6) O i (7) O

Trimetoprim SulCo! (3) 33.3 i (3) 66.7 i (3) 33.3

Fuente: Boleta de Recolección de daros.
*Pisos de Medicina. UTIA, S&ptico, otros.
Cultivos Positivos: 39 PSA 15

Antimicrobiano

CUADRO # 14
Porcentaje Total de Resistenda de Strcprococcus PJ'ógencs
Aislado en Hemocultívos y LCR en los años de 1991-1995

-'.-,~.::..

-~~-

CUADRO # 15
Porcentaje Total de Resistencia de StreptococaL" pyógmes

Aislado en SecJ'eciones* en los anos de 1991-1995

Antimicrobiano
Penicilina
Oxacílina

Clíndamicina
Cefotaxima

Eritromjcina
Tri,etoprimSulfa ,

Fuente: Boleta de Recolección de Datos,

* Piel. AspIrado Traqueal, Orocultivos, otros.
Cultivos Positivos: 760 PSA: 43

PSA
30
27
15
16
39
21

%R
13.3
18.5
13.3
18.7
10.2
61.9

CUADRO # 16
Porcentaje de Resistencia por Senicio de SU'eptococcus pyógenes

Aislado en Secreciones en los años de 1991 ~1995

Fuent~: Bol~ta de Recolección d~ datos.
.Otros: CamiIJas, C. P., Observacjón de Adultos, otros.

0000
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CUADRO 1118
Pu't'Centaje Total de Resistencia de SLreprOCOCClL'ifaeca1is
Aislado en Hemocultivos)' L.C.R. en los afios de 1991-1995

Anlimicrobiano ! PSA ! %, R !
Penicilina '

39 i 33.3 i
Ampicitina i 23 ! 17.4 'I I

Amnicilina-sulbacta.rn I 2 i
"

I, ,
Piveracilina i 2 ' 50 I,
('~ntamicina 8 ! 25 '

J--. Vancomicina i 16 I O ¡
CUADRO # J7 CiprofloX"acina L 1] 18.1 i

Porcentaje Total de Resistencia de StrepcococaJ..s[1)'ógmes Trimetoorim SuHh I 34 ' 62 '
, I

en los MOS de 1991- 1995 Rifampicina I 1 ¡ 100 i,
, Fuente: Boleta df' Recolección de Datos.
! Alltimicrobiano i PSA ;~u R ' Cultivos Positivos: 56 PSA: 53I i
' Penicilina 44 ii i , 4.5
I Oxacilina I 39 ' 17.9

I

i i
I Clindarnicína I 18 i lLl
I

1 -rCefotaxima i 20 7.5 I
1 ~I

I

Eritromicina ' CUADRO 1119t 55 I 7.3 Ii I
Trimetoprirn Sulfa I .JO ¡ 56.7 i Porcentnjc de Resistencia pOi'Servido de Slrcpt.ococCJlSfau:aJis,

¡ Tetraciclina ! ,,
' ' Aislados en Bemocultivos y LCR en los MOS de 1991-1995- 1

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
AntJmicrotnano ¡ E.P.

I

E. Ad. i 'A- R. lEne. M. "Olros
-

- - I PSA: 12 PSA: 8 I PSA: 7 PSA: 6 PSA: 20
¡FSA - 'VoR,PSA - %RlpSA-%RPSA- %R PSA %R. Penicilina i (5) 40 i (8) 25 i(6) O 1(5) 20 i (15) 60

AmpidJins 1(7) 28.6 i(4) 25 1(3) O 1(3) 33.3 I (6) 16.5
Ampidlina Sulbadsm (1) O ! (O) - 1(0) - (o) . ¡ (1) O

Pipt"radlina i (O) - i (O) - 1 (2) 50
i

(O) - i (O) -
Gentamicina

I
(O) - !(1) 100 1(2) O : (1) O ! (4) 25

Vancomiclne !(3) O i(O) - 1(1) O 1(0) -1 (12) O
C1pronoJi:llchlJl. i (2) O 1(1) O

I

(O) - (1) O i (7) 2.9
I Tr1m('toprtm Sulfa 1(8) 75 I(6) 83.3

I

(5) 40! (4) 75 I(11) 45.4
Rlfampldna , (O) - t (O) - (0\ - ! (O) -1(1) "-

Fuente:Boleta de Recolección de Datos.
.AJto Riesgo **Camillas. lJl1A
CultivosPositivos: 57 PSA: 53

.. -,- ----

35
34

j



AntimlcrQhiaI!(I I *Enc.Cir. I UTIA ¡ Enc. M. i Uütros

I

I
PSA: 14 , PSA:o I PSA: 14PSA: 7.,!.

i PSA .,C1". PS.t.. OloR i PSA - "/¡'R j PS.t.. %R
Pt!nidlinR (5) 60 (11) 45.4 (7) O i (9) 55.ó
Ampicilina (3) O (O) - (4) O i (4) O

Ampicillna -suibactRm (O) - (1) O (c) O 1(0) -
GemtarnJcínH (O) - (O) - m O 1(0) -

ErotI'\'ptomicJnl!. (O) - m O (O) -1 (O) -
Vancomlcina (1) O (10) O (O) -¡(2) O

Cipronmatcina (1) O (5) O (O) - i (1) 40
Trlmflt-oprim Sulfa (3) 66.7 (3) 100 (5) 20 1(6) 66.7

AnUmJcrobiano : 1991
i

1992 I 1993 I 1994
:

1995
! PSA: 11\ , PSA: 9

: PSA: 4
I

PSA: 15 PSA: 35
IpSA

*
%Ri PSA o %R IPSA* %R PSA . %R PSA - %R

Penidlina i(10) 60 1(4)
751

(4) 75 (13) 46.1 (30) 46.7
Ampiclllna !(3) O (6) 16.7 (1) O (5) 20 (3) 66.7

AmplclJlna-lulbactam (O) - (5) O (O) - (3) 66.7 (2) 100
Piperadl1na (1) 100 (O) - 1(0) - (O) - (O) -
Gentamlcinp. (1) O (O) - (O) - (6) 33.3 (6) 66.7
Vancomiclna (2) 50 I(O)

-1
(O) - (17) O (21) 4.8

CipronoXJIclna (O) - 1(0) - (O) . (1) O (17) O
Trlmetoprim Sulfa (12) 33.3 (4) 50 1(0) - (11) 27.3 (2) 100

Antimicrobiano PSA %R !
Penicilina 61 52.5 I
AmPicilina 18 22.2 I

Anmicilinaasulbactam 10 30 i
Pioeracilina I 1 I 100 I
Gentamicina I 13 23.1
Vancomicina I 40 5

Ciprofloxacina I 18 O
TrimetoDrim Sulfa I 29 37.9

... --

CUADRO" 20
Porcentaje Tota) ric Resistencia de .SLr'eptococalS /aecalis

Ais)ado en Vroculiivos en los año~ de 1991-1995

Alltimicrobiano
Penicilina

AmpiciJma
Ampicilina-sulbactam.

"+-Gentarnicína
Estreptomicina

Vancomicina
Clprof]oxacina

Trímt'to rim Sulta
Fuente: Boleta de Recolección d~ Dalos.
Cultivos Posiiivos: 45 PSA: 41

PSA
31
11

%R
41.9

O
O
O
O
O

18.2
64.7

3
c
c
13
11
17

CIlADRO # 21
Porcentajede Resistencia por Servicio de SirepIOCOCCf.lSf(J.(?(;aJis

Aislado en Urocwüvos en los años de 1991-1995

Fu¡;-nte: Boleta de RecolecclOn d~ Datos.

* Encamamiento dt' Cimgía **Otros: E. Adultos, Piso~ de Pediatri~ otros.
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CUADRO # 22
Porcmtaje de Resistendopor Aí\o de Screpcococcus faecaJis
Aislado en CoJecdoD.!CSAbdominales en los aftos de 1991-1995

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
Cultivos Positivos: 83 PSA: 73

CUADRO # 23

Porcentaje Total de Resistencia de Streptococcu.sfaeca1is
Aislado en Colecciones Abdominales en los alios de 1991-1995

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
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ArJUmicrobilU1o i 1991 i 1992 I 1993 i 1994
i

. 1995

I

PSA: 12 I PSA: 2
I

PSA: 7 i PSA: 18 PSA: 17
PSP.. %R I PSA .%1<. PSA. %R I PSA . %F: i PSA - %R

!'enJdlin:il

I

(12) 50 (1) O (4) 100 (18) 44.4 1(8) 62..5
A.mplclHna (2) O (O) . (7) 42.8 (10) 50 (1) O

AmpldllnR-
I

(3) 333 (1) O (1) 100 (3) 66.71
(1) O

:liUlbRCUUll

-1(1) 100 1 (2)Gentarntc1ns. 1(3) 66.7 (O) 100 (1) 100
E:&trept(lmictna i(1) 100 1(0) - 1(O) - 1(0) - 1(0) -

Vancomlcina

I

(O)
-1

(O) - 1(3) 33.3 1
(10) 20 1(10) O

ClprofloXII.dIUI. (O) - (O)
-1

(O) -
I

(3) 66.7
I

(13) 7.7
TrimlEltoprim SuJfa 1(12) 66.7 (2) 50 (2) 50 (16) 62.5 (O) -

Antimicrobiano PSA %, R

Penicilina 43 53.5
AnIDicihna 20 40

Ampicilina-Subatam 9 i 44.4
Gentamicina i 7 I 85.7

EstreDtomicina 1 i 100 1

I Vancomicina 23 1 13 l
i Civrofloxacina 16 i 23.1 I

Trimotoorim Sulfa 32 I 62.5 I

... --

CUADRO 1124
Porcentaje de Resínencia por Afio de Strcptococcu.s JaccaJis

Aislado en Aspirado Traqiliw en los añüs de 1991-1995

,.
i 1991 i 1992, 1 1993 i 1994 i. 1995

I PSA: 18 i PSA: 5 i PSA: 5 ¡ PSA: 15 i PSA: 42
:PSA - YoR1PSA -%RlpSA -%RIPSA - '%RiF3A. %R

P,nicllln. i (16) 6.2 i (5) 100 i (5) 60 i (15) 40 ¡ (18) 6Ll

Aropl"".. i (3) O ¡(4) 50 1(2) 50 i(8) 37,5 i (4) O

AmpldHn...u!b.""",
!

(O) 1(4) O i (O)
i

(4) O 1(4) O
P!p d"na I (2) 100 I (O) I(O) I(O) i (O)
Gont"",ldnB !(1) O i (1) O

1

(0) 1(6) 50 i(2) O

Vancoml"n. t (2) O ¡(O) (1) 100 i (9) O i(20) 5

Clprono""c"",

I

(O) - ¡(O)

I

(O)

I

(2) O
I

(31) 19.4
Trim.toprlmSuifR (15) 33.3 1(4) 25 (2) 100 (12) 50 (2) O

Fuente: Boleta de RecoleccIón dt' Datos.
Cultivos Positivos: 94 PSA: 85

Antimicrobiano

CUADRO 1125
Porcentaje Total de Resistencia de Strq7lococcu.sfat:calLr;:
Aislados en Aspirado Traqueal en los aflos de 1991-1995

Antimicrobiano
Penicilina

Alllpiciliu8.
Ampicilina-sulbactam

Pipcracilina
Gent211licina

Vancomic:ina

Ci rofloxacina i
Trimetoprim Sulfa i

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.

PSA
59
21
12
2

10
32
33
35

I
1-
I

%R
44.1
28.6

(1

100
30

6.25
18.1
40

38
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CUADRO 1126

Porcentaje de Resistmcia por Año de Slreplllcoccu..sfaecaJis
Aislado en Catéteres LV. en If)Saftos de 1991-1995

~

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
Cultivos Positivos: 58 PSA: 56

-

CUADRO 1127
Porcentaj~ Total de Resistenci2 de Slr~ptococcu.sfaecaJis

Aislado en Catéteres lV. en los aftos de 1991~1995

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
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Gentamicina i 63 i 28.1
I Estreotomicma ] i O
I VanconUcina 103 I 5.8
i Ciprofloxacina 69 ! 7.2 !
! Trimetoprim Sulfa I 182 I 44 !

¡ Antimicrobiano PSA %R I,
Pe1licilina ! 98 1' 43.9

' Anmicilina 38 10.5
I Arnpicilinausulbactam 16 18.8
I Pineracilina 5 20
! Gentmnicina 20 50
' Vancomicina 41, 14.6,

Ciproflox:acina' 23 21.7
I Trimotoprim Sulfa 64 45.3

'.

1'"
---

CUADRO" 28
Porcentaje de Resistencia por Afio de Streptococcu.~ faeca/L«

Aislado en Piel en los anos de 1991-1995

Antimlcroblan. I 1991 I 1992 1993 1994 I 1995,
PSA: 176 I PSA: 8i i PSA: 104 ¡ PSA: 176 i PSA: 259
P$A . %R ! PSA . '?"'~R

j PSA . o/.,R! PSA . ~"QRI PSA - %R
P.nlelJ"" 1

1

(63) 27, (19) 42.1 1(34) 61.8 i (75) 53.3
AmplelJlna (12) O I (20) 15 i (29) 24.1 I(14) ]4.2

AmpIcJltn.-m'b.ctmn, (7) 14.3 i (O) ¡(O) I (O)
Plp.rsdlln. 1(1) 100 i (16) 6.2 !(1) 100 1(11) ]8.2
Gentamlclna 1

1

(19) 42.1 I (4) 25 I(4) 25 (22) 23.7
Ertroptomlclna (1) O (O) I (O) (O)

Vanc.mldn.

I

(2) 50 (O)

1

I (9) 22.2 (61) 4.9
Clpron...clna (O) - (O) (2) O I(64) 7.8

Trlm.t.ptlm Sulf. 7J 25.4 28) 75 (25\ 88 12 25
Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
Cultivos Positivos: 334 PSA: 305

CUADRO" 29
Porcentaje Total de Resistencia de Strq».ococalSfaecalis

Aislado en Pie] en los años de 1991-1995

-
Antimicrobiano

Penicilina
Aro ¡ciboa

Am icilina~sulbactam
Piperacilina

PSA
235
106
7

36

%R
45.]

17.9
14.3
19.4

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.

40
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CUADRO" 30
Pafcmtaje de Rc.5iste:nci~ por Afto de SlrepLococCfL'? faecaJis

Aisl!Jdo m .. Sec~dones en !@§ m\os de 1991-1995

~ - .

1991 1992 1993 199. 1995
..

PSA; 34 I PSA: 27
I

PSA: 20 PSA: 17 PSA: 52
,PSA -_J'~)'SA . %R i PSA . %R j PSA - %f.I PSA,

"
%R

P.nldllna (33) 26.1

1

, (11) 45.5 I (12) 58.3 I (12) 50 I (30) 53.3 I
Ampldllna (3) O (11) 11.1 1(13) 7.7

/

(7) O 1(4) 25 IAmpldlln~mJb.ct8m (O) -(9) O I(O) - (3) 66.7

/

(4) 25
Plperacllln. (4) 25 (1) O I (O) - (O) (O)
Gentamlclna (6) 16.7 (1) O (1) O (6) 83.3 1(6)
Vancomlcina (2) 50 (O) . (4) O (8) 25 (27)

clpron.""clna (O) (O) - (2) 50 (1) O (20)
Trlmot.ptlmSulr. 24 29.2 15 9 33.3 12 41.7 4

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.. Vaginales, Pélvicas, esputos.

CultivosPositivos: 176 PSA: 160

Ant1microb!mc

66.7
11.1

5
50

CUADRO # 31
Porcentaje Total de Resistencia de StreplococCIlS faecaJis

Aislado m Secreciones en los años de 1991-1995

Fuente: Boleta de Recolección de Datos.
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E. Ene.

: I

R.N.
I

Ueip/Ueim I .OtrosAntimicroblano PSA: 23 PSA: 19 PSA: 25 PSA: 18 PSA: 31
PSA . %R PSA - %R PSA -%RI PSA. %R PSA - %RPenlclHna (]9) 37

I

(]6) SO

I

(]9) 37 ! (]6) 63 (27) 4]
Amplcilina (3) 8 (8) 38 (8) 38 (6) 33 (9) )]

Amplclllna-oulbBcwn

I

(5) O I (1) 100 (4) O (3) 33 (4) 25PiPt'rsclUna (O) - 1(0) - (O) - (2) ]00 (2) O
Gentemiclna I(13) 8 1(8) 75 (5) O (5) 40 1(7) 43

Enreptom1c1na 1(0) - (O) - (]) ]00 (O) - 1(0) -V81lcornJcJna

I

(lO) 10 1(4) O (9) 22 (7) 29 (13) O
CJproflo2litcina (]9) 73 (3) O

I

(U) 18 (3) 33 1(8) 25TrbnfoloprlrnSulfa (33) 55 I (15) 67 ,(13) 38 (13) 3] (]5) 47..

I Antimicrobiano l PSA %R
Penicilina 72] 38.]¡--

A;;;¡;;cilina 257 18.3
AmDiciIina~sulbactam 97 I ]9.6

Pipemcilina ]9 26.3
Gentamicina 144 42.4

Estreptomicina 4 25 i
Vancomicina 298 8.]

CiprofIoxacina ]95 ]0.8
Trimetoprim Sulfa 4]9 49.2

Rifampicina I 1 I O I

r- - -

CUADRO" 32
Porcentaje de Re¡:¡istenda por Servicios de Adultos de Streplococcll."l:faecaJL~

Aislado de Colecciones Abdominales. Aspirado lraqueal, Catéteres l.V. y Secreciones
en les aAos de1991-1995

I

Án=:~' ¡ Ene.Cir. ! Enc.M. !, Eo ¡ .Obs.
I

UTl4. ¡ * *Otros I
I PSA: 141 i PSA: 46 I PSA: 63 i PSA: 78 i PSA: 143 I PSA: 92
~A R %R ¡PSA .. %R IPSA. %R , PSA . %R ! PSA .. "ynR, PSA. %R
I (63) 86 ¡ (34) S3 I (46) 39

1

(57) 37 i (]06) 54 (57) 5]
Aro",,,,,,,,

/

' (SO) 28! (20) 15

/

(3]) ]6, (18) 6 I (26) ]9 (27) 7
Arn¡>J"""" (23) 35 (14) 29 (]6) ]9 I (6) 17 (8) O (7) O~ootmrn I
!'!p,ro""'"

1

(4) 50 (]) O (2) 01 (]) O (]) 100 (2) O",...mI-
I

(35) 49 (4) 75 (15) 13 I (14) 50 (]5) 67 (13) 38E_>,.m''''' (O) -
/

(O) (O) -

/

(O) -1 (1) O (O)
V~,"m!clna 1(49) 10 (]7) ]8 (18) ]7 (39) 8 1(87) 5 (]6)

ClproQ.uclna (27) ]5 I (7) O (]5)
O I

(25) 24

1

(50) 2
I

(13)
Trim"primS"",, 79) 58 I(32) 22 (46) 41 I (m 34 (56) 38 (48)

Fuffite : Boleta de Recolección de DalOs.

'"Observación de Ad ."Otros: Séptico, Ginecologia, Pisos Obstetricia. Cami1lm;. otro-s.
Cultivos Positivos: 603 PSA:563

6
8

SO

CUADRO 1133
Porcentaje de Resistencia por Servicios de Pediatrla de SJ./'qJt.OCOCaISfaecaJis

Aislado de Colecciones Abdominales~ Aspirado lraqu~ Catéteres LV. y Secreciones
mlos oiIos de 199]-1995

Fuente: Boleta de RecoleccloD de Datos.
"'Otros: HIIR. C. P., Consultafu.iema
Cultivos Positivos: 139 PSA: U6
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CUADRO # 34
PorcenUije Total de Resistencia de Slreptococcus faecaJis

mlos aftos d. 1991- 1995

Fuente: Boleta de RecolecclOD de Datos.
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los cinco afiOi>,y no hubo resistencia en ~ect'~cioi!t;S" sin embargo el númerú d~ cepas
aisladas y con PSA es muy b:Jjo, por lo que no podría de!ennin~~ con exactitud la

resistencia a estt" fannaco, pues se hizo PSA a 46 dI:' 389 cultivos aislados y eJ 10"~,0:Ifüeron
ft'sistentes.

Para cloranfenicol se aisló una ceparesiSiente (5 ()ú¡o).enel año 1991, en 1992 no hubo
resistencia.. f'-O1993 lOQ?/o(una cepa) fuf' rr.sistffite y en 1995 no hubo retistencia, pero ya en
otros estudios se advertia de la f!:'sistencia de algunas cepas a.I cloranfcl1icol (68), además son
muy pocos los cultivos positivos con gensibilidad a este antimicrobi31lo.

Observamos también un ine::feffie-ntoen la resistencia de neumococos a cefotaxima. así

en aspirado traqueal en el OOiO1991 14.3% fJeron resistentes, 15.4% en1991 y 20% en 1994:
en liquido pIeural no hubo resistencia y 14.7% d~ st'creciones fue resistente a cefotaxima..
Cefiriaxona es en la actualidad un antimicrobiano muy utilizado por su amplio espectro, sin
embargo tambien Se' obse'rvan ya ce'pas resistentes a éste, pUf'S en a¡,pirado traqueal
encontramos un incremento en el m101991 de 14.3% a 2~;' en 1994 (y en 1992 15.4%), no
hubo residencia en líquido pleural y una cepa fue resistente en 1991 en 8ecreciones.

Para eritromicina. ya se tienen dmas de rfiaistencia de newnococos, encontrando
también en este estUdio cepas resistentes, pues en ab-pirado irnqUeat en el nfio 1992 se obtuvo
4.90/(¡y aumentó en 1993 y 1995 a 6.7 % ,no encontrándose resistencia en líquido pleural, y

ffi secreciones S~ obtuvo 6,~~ cepas resistentes e111992 Y 14.3 en 1993, lo que constitny6

1mB.advertencia en el uso de macrólidos pHra tratamiento de infecciones por neumococoS, y
una amenaza en el incremento de cepas resistentes.

El uso de trimetoprim sulfametoxazoJ para infecciones por nelDDOCOCOSdebería
someterse a evaluación debido aJ alto número de cepas resistentes, pues ya en estudios
previos se señalaba neumoeocoS resistentes a triroetoprim wlfametoxazol (68), en este estudio
tenemos que en aspirado traqueal en el Bfio 1991 hubo 7.4% de cepas resistentes, 15.1% en
1992, 37.5% en 1993 y 12.5% en 1994, y en 1995 no se hizo PSA a éfJte,en líquido pJeural
hubo r.n 199116.7 % dt' Ct'pas resistentes, y en secreciones encontramos 21% en 1991, 15.4%
en 1992 y 143% en 1993,

Es dificil determinar la resisfencia de los neumococOS a tetraciclina en este estudio
debido a que a ffiIJYpocos cultivos positivos se le realizó PSA para tetraciclina., así sólo en
aspirados traqueales se encontrÓ una cepa (5()'J/...)resistente en 1992 y una cepa (lO()'JIo) en
1993, sin embargo hay datos que indican que; muchas cepas de newnococos son ahora
resistentes a la tetrac1clina, pero existen compuestos de este grupo llamados glicilciclinns que
son fuertemente activos contra neumococos, independientemente de Sil resistencia a la
tetraciclina 11otros alltimicrobianos (68).

Es importante setJa1ar qut"'en el estudio en ninguna ceva se observó resistencia a
vancomicina y tampoco se cuenta con datos de ello, por 10 que. POdrí2 utilizarse este

a.'lumicrobiano para infecciones de este tipo, sin embargo. s610 el preparado 1V. está.
disponible, por lo que su uso en infecciones local~s eS limitado (68). .'
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s, en ó2mtS
A mediados del df!cenio de 1980 en Estados Unidos se produjo e! resurgimiento de

infe~cíones grave~ e invasoras por Streptococcus beta hemollticos del gropoA (GABHS) y
de Fiebre Reumáhca Agu~ secuela no supW1tdade las infecciones menc10nadas (72.73) ; se
ban ¡;ugeridoalgunas explicaciones del por qué se produjo tal resurgirmento. Como)a de que
ororrió UD cambIo sustancial ~ la susceptibilidad de estos estreptococos a los
antimicrobianos de UEOcomÚll. También 56,ha sfinnado qui' hubo lUlnúmero creciente de
casos de ¡neficiencia de la peniÚlina contra las infecciones por GABHS>y que cuando menos
algunos de estos masas se debieron a cepas penicilinorresistentes.

Es notorio so este estudio que en menos del SQ?/Óde cultivos positivos para S.
pyógenes en HemocuJtivO$y L.C.R.. y a un porcentaje mucho menor de secreciones se les
realizó PSl\.. lo cual limita ~n gran medida los datos de resistencia antimicrobimta de este
agente, sin embargo, enconirmnos que 2.1%JJ, os hemocultivos son resistentes a penicilin~
11% a o~acili~a y 4~,4% J~ ~ona trirnet.oprinBulfameox 'o, y es interesante observar que no

-~o reslstemaa a d!D~clD~,.cefotaxIma.y especialmente a eritronllci!!a, a la cual en 1958
Lowbwy sefla!ó haber wslado el primer gérmen resistente (74); pero no sucedió lo mismo
con las secreciones. para las cuales 10.2% (4 cepas) presentaron resistencia a eritromicina,
esto ~o~a incrementar )as recidi~ de ~~ infecciones por GABHS, en pacientes alérgicos
a pemcllma en los cuajes se usa enn-omlcmacomo tratamientoalternativo. Así mismo se
encoD!Tó.que 13,3% ~e los cu)ti:~s.de secreciones son resistentes a penicilina, esto disminuye
las pnondades que tiene ia pentcllma como droga de elección para infecciones por GABHS'
se encontró también en secrecioneB 18.5% de reRistencia a oxacilina. 13.3% a clindamicin~
18.7% a cefotaxima, esto podría atribuirse, al igual que en otros paises al uso indiscriminado
de las cefalosporinas por su amplio espectro (.52.53), asi como también., estos datos denotan
que también en Guatemala están apareciendo ct'pas resistentes, no sólo a antimicrobianos de
uso común sino a 00-08 agentes "amo lo son la c1indamicina. cefotaxima. y a la oxacilina,
advirtiendo 1m-incremento de los mismos si no se toman medidas para evitarlo. Además la
elev~ resistencia a trimetoprim EUlfametoxazo] encontrada en secreciones (61.9%) se
rel~lona con datos de otros estudios, por ejemplo: en Baston, en 1972, 8.6% fueron
resistentes (75) advirtiendo así ]a ineficacia de trimetoprim sulfametoxazol para erradicar
GABHS d~ la porción superior de las vías respiratorias de Wl sujeto con faringitis
estrep~ocóclca aguda. y )a ineficacia para prevenir Fiebre Rewná1ica Aguda cuando el
tratamiento se emprendía después de comenzar la faringitis efitreptocócica como lo sefialan
otros estudios (76, 77). Estos datos obtenidos de WIa revisión deben alertamos en dos
sentidos: 1) COIToborar en fonna prospectiva v con determinación de Concentraciones
Inhibitorias Mínimas con tecnología estandarizak.; y 2) Revisar probables eITores en la
metodología actualmente empleada

S. fa~cafis

. Los enterOCQCOSse han constitnido en e3llsas cada vez más prevalentes de infección en
hospttales, tanto .en adultos como en nifios. La importancia de dichos génnenes depende no
sólo de la capacidad cOIToboradaen cuanto a su patogenicidad, sino también de la aparición
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rápida de diversas' ,hterminantes d~ resistencia a antimicrobiano$: por pat1~ d~ ellos, con lo
cual han sunÜuo lligLU'J~~cepas resistentes

(] v<1fio¡; agentes antirnicrob1<InOS (68).

En este ;;studio se ellcontró que en L.C.R. se-aisló solamente 4 cepas, ninguna de las
cuales presentó recBisttmciaa los agentes antimicrobianos, sin embargo ,en hemocultj:~s, SI."
aislaron52 cepas, se le::,;hizoPSA a 49 cepas, de estas 33.3% fueronresa:tentesa penlcIlma,
21% a ar.nplcilina, 1 cepa (50'Yó)a piperacilina, 4{fh, a gentamicina. 25% a ciprofloxacina.
65°;(, a triroetcprim 5uJfa.rnetoxazolY una cepa (lOOO/ó)a rifampicina.. cOJ:Qparndocon los
enterocor,OSaislados de urocultivos vemos qut' presentaron resistencia a penicilina 41.~Ió y a
trimeíopnm ~~i1lfumetoxazo!74,7'%. lo que constituye altos porce:n~ies ~e

resis,tenda ~e

enteroCQ/;O&a lo~ 8o.Ümicrobianos, annque €'8 má.s alta la Tesu;tenCI8 a I:nmetopnm
&uli31l1etox.9.Zo1Y a peD.idlina que para ~~ntamicina. pero esta es también elevw:ia
consid~rool~o que han tiido repsrtado¡; enteroclJcos con altos nivelei; ,dI:"resigtencia .8

mninoelu(;6sidos desde di&ti:oiasparte8 del mundo con elevada :&ecu~ncw,(58), y podrla
rdaci~narse' esto con datos que indican la existencia de una enzima modificadora que volvía

i resist~ntes a dichos Q:mnenes contra todos los aminogJucósidos disponibles, excepto a la
eSlnptomicina (79), ;io embargo por el reducido número de susceptibilidad antimicrobiana
para este funnaco no se pudo detenninar su porcentaje de resistenc~a., y así ~acer .dicha

I
comparaci6n. Es m~ interesante obse~ar el elevado porcentaje de resistenCia de

I enterococOSa trimetopnm sulfametoxazol SItomamos en cuenta que enterococos pueden ser
resistentes neme antimicrobiano in vitro (80,81), pero no constituye una opción viable por la
resistencia intrínseca a éste (68).

Al determinar el porcentaje de resistencia por servicio hospitalario de procedencia
observamos que para penicilina fue levemente mayor la resistencia de ente1"OCOCOSaislados
de urocultivos (40.6%) que en hemocultivos y L.G.R. (39.5%), mismos en los que también
observamos que los servicios con más alto porcentaje de cepas re~istentes fuero~

)as

emergencias. así: pediatr1a 40'% Y adultos 25%, los cuales provlen~ de ,pacl~ntes

extrahospitalarios, posteriormente los ser\'icios de medicina con
2()1}ó, haciendo ~~astS en

que el número d~ cultivos positivos con PSA es bastante bajo para to.d~s los s~tC,IOS,
y el

600/0de los aislados en otros servicios, En urocultivos fueron los serv.e10S dt";Clrug1a los de
más alto porcentaje (60%), luego UTIA (Unidad de Terapia Intensiva de Adultos) ~on 45.4%
y por último el 55.6% de los aislados de on'os servicios, por lo que podria det~nn1tlarse que
IOl>pacientes con cirugía son los que e~án ffiayonnente afectados po~ este ti.po ?t:"

cepas

resÜ:tentes a penicilina., oomquecebe mencIOnarque debe conocen:e el tipo de clrugm que se
les realizó,

También para ampicilina en los Hemocultivos y en L,C.R. fue mas frecuente encontrar
cepas resistentes en las emergencias, pues en pediatria son el 33.3% Y

en ~1tos el 25% (1

cepa) , posterionnente los servicios de medicina con el 33.3%, y, de los aIslados e~
otros

servicios lIDade cada seis son resistentes, lo que cotTesponde al 16.5%: llama la atención que
gentamicin~ a pesar de que se usó poco, el 25% fueron resistentes ~ell00'% ~e

la emergencia

de adultos y 25% de otros servicios). Adem1U:encontramOt;que cIprof1oxacm~ es un.abuena
alternativa. ya que para hemocultivos YL.C.R. solament~ ~a de cada once ~eron resIstentes,

lo que consrutuye el 2.9% de los aislados en otros servIcIOs, así comotambiénmostró bu~na
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actividaden urocultivosdondedos de cada cinco fueron resistentes en otros Ser\"
.

",

1 d
.

Ó "

tC10~ pero

para os emas no mostr resistenCIa.
.

En cuanto aJ trimetoprim sulfametoxazol es importante enfatizar que la resist .

I vad t d I
. . enclafue

muy e e a en o os os servIcIos. pues en tod~ estaba arriba del 4fYró (3 exce pc .
d I..

d
.

d d "

(Ol1eo~

Ser'\'1CIOSe encamaJlllento e me lema (;on20%) lo que excluirá a este antimicr b
.

. .
o 13110 Como

alternatIva pera tratmmentos en inft":cciont'!f¡ por enterococos ya q ue no ofrece bu t
. .

d..
h ..i_6 .. . >

eoa ac IV) ad
ID~tro y gy uw.OSque .mdican que aun obtewendo buenos resultados in vitro. no se obtie
cUmcamente una evolución favorable.

ne

Rifampici,na es UDatimicrobiano que no puede evaluarse en este estudio debido a e
solamente se le hizo PSA para tste a una cepa, la cual fue reportada sensible y en urocu1ti~
OO~~~

. ~

.
Asimismo se obtuvo 33~ cuJtivos positivos los cuales fueron aislados de piel, 94 de

~o ~eal~,83 ,de colecciones abdominales, 58 de catéteres LV. y 173 de secreción
vagina!. pél~ca, hqUl~o pleurnl y otras secreciones, lo que contituye un creciente número de

e~ bacten~..y de~lerta preocupación el número de ctpss que han presentado resistcmcia a
dtversos antiml~ob1Bnos. pues pOdffilO8 observar en t'!gtt'!estudio qul" el pOTcent:ryede
entero~ocos resistentes es bastante alto para los diversos tipos de secreciones. colocándose
los, ~Glad.m; de catéteres los de mayor porcentaje de resistencia para todos los
antimicrobl8lloS estudiados.

Podemos definir entonces que los enterococos aislados de sitios no estériles presentan
un ~l~v.adoporcentaje de resistencia a penicilinas. pues en todos los cultivos la resistencia a
pemctl~na está arriba del 400/0, Para ampicilina varía mucho depcmdiendo del lugar
anat~fD1COdonde st'! obtuvo la muestra, Mí va desdt'! 10.5% en las obtenidas de abscesos.
Hqwdo pleurnl,vagina!,etc., basta40% de 1.. obtenidasde catéte"". IV, 10cual""preseota
un elevado número de cepas resistentes, sin embargo, llama la atención que en aspirado
traque~ no se obw:o cepas resistentes a ampicilina&sulbactam,pero éste se utilizó poco, y en
colt'!ccJonl"sabdonunaJes a1canzó 300/0de resistencia, y hasta.44.40/0de cepas resistentes en
ca1~te:resIV., lo que constituye un dato aJanrumte para el uso de ampicilina.sulbactam en
pac~entt'!sde todos los servicios, pues se hacen cultivos de catéteres a diversos tipos de
pacientes. Ad~ observmnos, min en el grupo de las penicilinas que piperacilina se utilizó
en pocas ocaslO~es, Y,que aÍln cuando fut'! así, para colecciones abdominales y aspirados
traque~es la ~eslstenc1~fue: del 100%, en piel W1ade cada. cua!ro cepas fue resistente Y en

secreCión VBgmal,pélV1Ca,absceso lo fue una de cada cinco aJcanzando así lID ele'vado
~orcen~1e de.resistencia para e8'teantimicrobiano y limitando ~ gran D1t'!didnsu uso en este
tIpo de infecCIOD€!S,a la vt'!z que alerta el aparecimiento dt'!nuevm: cepas resistentes.

Al referimos aJ uso de aminoglucósidos en el tratamiento de infecciones por

ente:rococ~s.encontrnmos que a los pocos atlas de empezan;t'! a utiJizar la penicilina más
t'!s~epton!ICm8para ,contr01ar endocarditis por entt'!rococos comenzaron a surgir cepas con
reSIstencia de alto nivel a estreptomicina (79), y en los comienzos del decenio de 1970, las
cepas de enterococos estudiadas eran susceptibles a gentamicin~ pero a finaJes de eSt:
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decenio empezaron a surgir cepa.~ con alto niwl de. reSi&'Íeficiaa dicho antimicrobiano (alto
grado dt"resistencia se refiere a MIC > 2000 microg./ml) (82). dicha re!>istenciafue cIDlsada
por una enzima modificadora de:la molecula del antimicrobiano que vuelvt"re:sistt.'ntt'!8a todos
los ~énnenes contra todos los aminoglucósidos disponibles, excepto a la estreptomicina.
situación qUl'"no ei:;posihle determinar en t'stt" estudio pues no So:"realizaron Concentraciofh':$
lnhibitorias Minimas, todo esto es muy importante para enfocar los reS1Jltados obtenidos aJ
re-s:pecto e-o este estudio, ya que se encontró un incremenlado porcentaje: de- cepas ft1sistenles

en los distintos tipos de especimenes . así en catéteres LV hasta cuatro de cada cinco cepas
(85.~o) fueron resistent~s agentamicina,. eU piel lo fueron dos de cada cinco cepas aislada'>,
en aspirado traqueal el 3m-ó. en colecciones abdominales el 23.1% Yen otras secnciones la
mitad fueron resistentes a gentamícina; estreptomicina se usó poco, y solamente una cepa
(10(1%) aislada de catéteres y una de- secreciones fueron resistentes. lo que no da un dato real

del porcentaje de resistencia que pueden haber adquirido los enterococos a este
antimicrobiano. Sin embargo en este t'!studio vancomicina e8 el antimicrobiano con mayor
actividad contra enterococos, pues la resistencia varía desde 5? en colecciones abdomímdes
hasta 14.6% en otras secrt'!c10nes, pudiendo utilizars~ ést~ como tratamiento para cepas
resistentes a aminoglucósidos u otros antimicrobianos. Además podemos considerar como
buena aJternativa de tratamiento a ciprofloxacina para pacientes que DOestén en condiciones
criticas y/o con infecciones intraabdominaJes donde no hubo resistencia a éste (en piel 7.2%
de cepas resistentes), pero en pacientes criticamente enfennos debe evaluarse su uso ya qut'! el
porcentaje de resistencia varía desde 18.1% en aspirado traqueaJ hasta 23.1% en catéteres.

Trimt'!toprim aulfametoxazoI no es W1abuena alternativa para tratar infecciont'!s por
enterococos, pues ya anterionnente se mencionó que pueden ser susceptibles a éste in vitro,
pero se ha cOlToborado su ineficacia en modelos animales y en modelos chnicos t'!tl el
tratamiento (80,81), encontramos así que hasta 621%de las aisladas dt' catéteres fueron
re~;Ístentt'!s,el resto estaban por 8JTjbadd 3~/o d€'-cepas resistentes, por lo que es mejor no
incJuir a trimetoprim sulfametoxazol como opción viable para el trntamiento de infecciones
por enterococos.

También podemos observar que es alarmante el incremento de cepas rf'sistentes para

la mayoría de los antimicrobianos a partir de 1991, a pesar de que varia considerablemente el
número de cepas con PSA, así para colecciones abdominales de dit'!zcepas el 60%) fueron
resistt'!ntes a penicilina en 1991 y lo fut'! el 46.7% (de 30 cepas) en 1995; para ampicilina de
16.7% cepas resistentt'!s en 1992 aumentó a 66.7% en 1995; ampicilina-sulbactam 66.7%. en
1994 a 1000/ó en 1995%. Gentamicina muestra también un importante incremento en el
porcentaje de cepas resistentes, de 1994 (33.3%) a 1995 (66.7%), vancomicina sólo en 1995
prt'!st'!utócepas resitentes (4.8'7ó)y trimetoprim sulfametoxazol aumentó de 33.3% en 1991 a
100%. eo 1995.

En aspirado traqueal el incrememo fue más notable para penicilina y de 6.2% en 1991

atU1lt'!ntóa 61.1% en 1995, y ciprofloxacina para la que s610 en 1995 aparecieron ct'!pas
resistentes (19.4%).
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En catéteres endovenosos es important~ obs~r:ar el incremento de cepas resistentes a
p:njciljn~ 5()'J./oen 1991 2 62.5%~ 1995; gentamicm<L~6.~-ÍI en 1991 a 1000/0en 1995; y
tnme-topnm sulfametm:azol: 66.7(h..en 1991. no w.unentc pt'"ro su descenso

fuE' mínimo en1994 (62.5%) Yen 1995 ya no se u$6. En piel es particularmente importante el incremento
dere~istellcia a penicilina: 27'li:l en 1991 a 53.3% en 1995; gelltamicina: 42.1% en 1991 a

643~'óen 1994(23.70/oen1995),y ciprofloxacina para Jequeno sepresentó resistencia sino
hasta en 1995 con 7.8%. Y finalmente en Becrecjone~ el incremento de resistencia fue
importante para casi todos los antimicrobianos. todo eSto coincide con otros esrudios v
constituye una advertencia para todos los dinicm: en el tratamiento de infecciones po~
etlUTOCOCOS,ya que- amenaza con el sparecimiento d", nu~vas cepas resistentes y

hace más
dificil la erradicación de el1terococos, por Jo que es importante tomar medidas severas aJ
respecto.

Pudimoo observar además que la resistencia de los f'nterococos a los antirnicT'Obianos
es mucho mayor en adultos que en nifios. en los que se obtuvieron porcentajes mucho menores
de resistenci~ para los divenms antimicrobianos. En adultos se obtuvo mayor porcenuye de
cepas resimentes en UI1A y 101>servicios de- cirugí~ lo cuaJ guarda reJación estrecba con
pacie-otes en condiciones criticas. También es importante observar el elevado DÚnero de
cepas resistentes en los servicios de medicina intm:la y observación que padda relacionarse
a estancia prolongada dd paciente en el HospÜal y/o uso previo de uno o más
antimicrobianos. La emergencia llama particularmente la atención debido a que la mayoMa
de pacientes asisten por primera vez a1 cenlTo asistencia] y esto es aJannsnte debido a que
refleja el aparecímiento de cepas resistentes de ent~ococos en la comunidad, V
aparentemente no han estado expuefi'tosa riesgos de contraer infecciones por cepas resistente~
de StreptococC'olS ftecaJis.

Tambjén en pediatrfa vemos que los mayores porcentaje!>'de resistencia ei.1an en
pacientes de cuidadQ intensivo e intennedio, tanto para nifios mayores como para recién
nacidos, ]0 qu~ indica que estos pacientes tienen mayor riesgo de adquirir infecciones por
enterococos resistentes y 1mtratam.iento debe someterse a una rigurosa evaJuación. Los pisos
de pediatría comparten también un alto porcentaje de resistencia. advirtjendo así un
incremento en la misma. En nitlos que se atienden en la emergencia el porcentaje de
res~stencia es mucho menor que en los adultos por 10 que debemos velar para que estas cepas
reslinentes no se diseminetJ.
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IX. CONCLUSIONES

1 S. icuxalis fue el microor,o:anismo que presentó mayor porcenli!ie de resistencia a.
pe~icilina. SE'guidode S. pt2~momae y por último:: pyóge"2es..

2. El mavor porcentaje de-resistencia a irimetoprirn sulfa.met~xazol lo obtuvo S. pyogenes,
poste;ionnente::.:.jaecalu y para S.pnltumomac la resistencia fue menor.

~"<'

3. El porcentaje de resistencia para clindamicina. cefotaxima y eritromicina fue similar par:-a
E. DTieUmo;'laey S. pyogenes, no excr:diendo la diferencia entre estos del 3.2% , ademas
di~ha resistencia fue b~ia para ambos microorganismos.

J

4. El microorganismo con mayor porcentaje de resistencia a tetraciclina fue s. pneumoniae.

5. S.pneumcnialt obtuvo mayor resistencia p~a cIo:anfe.~c_oLen tanto que para ceftriaxona
y cefotaximafue menor el porcentaje de reSlstencla

6. S. faecalis tiene aJto porcentaje de resistencia a los aminoglucósidos, y especialmente a
gentamicinay estreptomicina.

7. La resistencia de los tres microorganismos estudiados fue mayor ~n p~cientes de cui~ado
crítico, pues la resistencia fue más frecuente en los servicios de mtenslVO,tanto de miíos
como de adultos.

8. En S. pneumoniae aislados de sitios considerados estériles .(sangre y L.C..R) la tasa de
resistenciaa penicilina es b~a., en contrastecon Jas cepas 81s1adasde aspirado tr~ueal,
consideradas potencialmente nosocomiales, que presentaron mayor porcentaJe de
resistencia para todos los antimicrohianos estudiados. en tanto que, las cepas. de ~.
1')vó~enes aisladas de secreciones fueron las que m~~or por~ent8;l~ de resi~encla-p're;entaron v en los e-nterococos se obtuvo mayor porcentaJe de resistencia en los 8lslados

"de ca1éteres endovenosos.

51

-~..=="'""-

.....



'-

X. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudio!;:
antimicrobianos.

de detección periódica de S¡rcptacoccus resistentes a los

2. Mantener infonnado al personal hospitalario, especialmente médicos infectólo.~os sí se
identiílcan cepa.s de [;lrcptocoCC1i.Sresistentes.

3. Utilizar guantes y bata para la atención de pacientes en quienes se so¡¡¡n h h
fi a<! I

. .
d

,~ . , ~t'ec a o se a
con nn' o a eXisten

.
Cla e míeCClOn Por Stre'PtococC'.i~ j

'
e=ec,.al t

.
h.d . ", ~t' meo e SI se an

I enhficado cepas resIstentes.

4. Colocar a los pacientes infectados P.
or [;!reutococcus resist entes en sal.

la<! .' as o cuartos
a¡s os que compartan con pacientes mfectados Por el mismo microorcmni~~smo.

5. Iniciar 1m seguimiento estaI1dar~o . en foml8 prospectiva para determinación dE' MIC, rn
cepas que se detecten como reslstent~s en el método de di~ión en disco.

6. Colocar.rutinarí.ament:
.

los si~jentes di~cos para evaluar susceptibilidad: a) [;.
pneumomae: chnd31TIlcma. ?ntrornJcma., trimetoprim suifametoxazoI el anJ'

.
I

f¡
t' f1 -

. .
'

or emco,
ce o axll~a, o oX~~I~a y var~omlcma. y esp.ecial~~e oxacilina que es un pr~dictor dL' la
reslstenCJa a pemc~lma.: ?), ":'-?'¡Ivl!ene~: entromlcma, penicilina, cefadroxiL trimetopriru
sulf~e~ox~ol, cltndarmclllrL. ?flDX~lIla }: .\'30c.o~icina: c) S. ]aecc.lis: ampiciJina,
amplcll~na~b~lbactam, ~entarmcma, plperacJlma., ,rnJpenem y vancornicina., además es
necesariO upIficar aS. taecalj$ (diferenciar entre vari;3dad faecar,- a'-'''an -''

f.
aee

'
..,.) Va. ~ . ~;"'. u. '':'.Y I tU"t,}

que su parrón de susceptibj]jdad f>Sdifer~ntt". '

52

~ ,~

XI. RESUMEN

El presente estudio de Resistencia Bacteriana en Streptococcus fue elaborado con el
!finde identificar )a resistenc;a de los mismos a )os antimicrobjanos en el Hospital Roos€'velt
en los anos de 1991 a 1995, incluyendo en el estudio S, pneumonio.e, S. pyógenes y S.

I

raeCaliSe indicando el patrón de resistencia de cada uno de los microorganismos, y el mayor
porcentaje de resistencia según el sitio anatómico de donde se obtuvo el especimen y el
servicio hospitalario de procedencia de los mismos.

Se realizó el estudio en forma descriptivarevisanrlo los archivos de Microbiología del
Hospital Roosevett,. determinándose la resistencia, tomando como base los halos de
inhibición en mm. de las determinaciones hechas por el método de difusión en disco de Baller
yKirby. Los porcentajes para decidir sobre susceptible o resistente fueron los recomendados

, por el NCClSS de Estados Unidos.

Finalmente se concluy6 que: 1) la resistencia de S. pneumoniae a penicilina fue más
baja.en cepBBaisladas de sitios considerados estériles (hemocu1tivos y L.C.R.) en contraste
con las aisladas de aspirado traquea1. que son consideradas potencialmente nosocomiales, y
quefueron las que con mayor frecuencia presentaron resistencia a todos los antomicrobianos
estudiados; 2) existe baja resistencia. de S. pyógenes a tnacrólidos, y el mayor porcentaje de
cepas resistentes fueron las aisladas de secreciones; 3) existe elevada resistencia de S.
faecalis a penicilina y aminogiicósidos, y fueron ]as cepas aisladas de catéteres lV. las de
más alto porcennge de resistencia para todos los antimicrobianos estudiados; y 4) La
resistencia de los tres microorganismos fue mayor en pw:ientes de cuidado ctitico, es decir,
en los servicios de intensivo de adultos y niftos.

En base a los datos obtenidos se sugiere colocar rutinariamente para cada lUlOde los
rnicroorganismos estudiados discos específicos de antimicrobjanos, as! como mantene-r
informado al personal hospitalario, y especialmente al que labora en el De'partamento de
Enfennedades Infecciosas, si se' identifican cepas resistentes de Streptococcu:;, para poder
tomar las precauciones necesarias.

.
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