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RESUMEN

La determinacion de las susceptibilidades antimicrobianas de aislamientos bacterianos
significantes es una de las principales funciones del laboratorio clinico microbiolégico. Desde el
punto de vista pragmatico del médico, los resultados de las pruebas de susceptibilidad son
frecuentemente considerados tan o méas importantes que la identificacion del patdégeno involucrado.
Esto es particularmente cierto en una era de creciente resistencia antimicrobiana en la cual las
opciones de tratamiento son a veces limitadas a drogas antibacterianos méas nuevos y costosos.

El laboratorio clinico del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco del
Seguro Social cuenta con una base de datos de todos los cultivos realizados en el 2006 que aun no
habia sido analizada. El presente estudio se realizd con el objetivo de recopilar y describir dicha
informacién.

Con la realizacion de una tabla de porcentajes de susceptibilidad, se evidencié que la
resistencia microbiana a antibiéticos es un grave problema en dicho hospital. Practicamente todas
las bacterias presentaron resistencia a los antimicrobianos, independientemente del origen de la
muestra y del servicio de donde ésta provino. Ademas, se encontré que varios antibioticos se han
vuelto no Utiles, y que pocos son aquellos que realmente son efectivos.

Sin embargo, los datos recopilados son de poca utilidad sino para la realizacién regular de
una guia de terapia antimicrobiana. Dicha guia significaria un gran avance en el manejo de
enfermedades infecciosas en el IGSS. Ademas, ayudaria considerablemente en la lucha contra la

resistencia bacteriana a antibioticos.
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1. ANALISIS DEL PROBLEMA
1.1 Antecedentes del Problema

Con cada década, la adquisicion de resistencia por bacterias a multiples antibiéticos se ha
vuelto cada vez mas comun. En 1997, luego de que se aislara en tres pacientes geograficamente
separados una cepa de Staphylococcus aureus resistente a la vancomicina, un los medios
difundieron una noticia prevista por algunos desde el inicio de la era de los antibioticos: la innegable
existencia de superbacterias resistentes a todas las armas antibidticas existentes. Actualmente, se
han evidenciado cepas de por lo menos tres especies de bacterias capaces de causar
enfermedades letales (Enterococcus faecalis, Mycobacterium tuberculosis y Pseudomonas
aeruginosa) que ya evaden todos los antibiéticos actuales, un repertorio de més de 150 drogas. (8).
En parte debido a este incremento de la resistencia a antibioticos, las tasas de mortalidad para
algunas enfermedades transmisibles (como la tuberculosis) han empezado a incrementarse
nuevamente, luego de haber disminuido en los paises industrializados.

Recientemente, otra noticia ha acaparado la atencion de los medios de comunicacion
americanos: la aparicion de una cepa de tuberculosis XDR (del inglés, extremely drug resistant,
extremadamente resistente a drogas), hallada en un paciente luego de regresar de su luna de miel
en Europa. Hasta la fecha, se han confirmado casos de XDR en 37 paises.

En el Instituto Guatemalteco del Seguro Social (IGSS), los protocolos de manejo de
enfermedades contagiosas esta basado en literatura proveniente de otros paises y en la experiencia
clinica de los médicos tratantes. El laboratorio clinico, responsable de analizar los cultivos

bacteriologicos, cuenta con una base de datos electronica que aun no ha sido estudiada.

A nivel nacional, existe un manual que sugiere tratamientos antibiéticos especificos para

etiologia clinica y bacteriana, que fue realizado por el Ministerio de Salud Publica con la colaboracion



de innumerables médicos que laboran en los principales hospitales nacionales. Sin embargo, un
perfil bacterioldgico reducido a la dimension hospitalaria del IGSS resulta de mayor utilidad, ya que
vence las limitaciones de inespecificidad que presenta dicho documento, permitiendo una mejor

eleccién de tratamiento antibiético.

1.2 Definicion Del Problema

La determinacion de las susceptibilidades antimicrobianas de aislamientos bacterianos
significantes es una de las principales funciones del laboratorio clinico microbiolégico. Desde el
punto de vista pragmatico del medico, los resultados de las pruebas de susceptibilidad son
frecuentemente considerados tan o mas importantes que la identificacion del patégeno involucrado.
Esto es particularmente cierto en una era de de creciente resistencia antimicrobiana en la cual las
opciones de tratamiento son a veces limitadas a agentes antibacterianos mas nuevos y costosos.
Como resultado el laboratorio debe dar alta prioridad no solo a la produccién de datos técnicamente
exactos sino también a reportar esta informacién en una manera facilmente interpretable.

El principal objetivo de las pruebas de susceptibilidad es predecir el resultado del tratamiento
con los agentes antimicrobianos probados. La implicacidn del resultado “susceptible” es que hay una
alta probabilidad que el paciente responda al tratamiento antimicrobiano. El resultado “resistente”
implica que el tratamiento antimicrobiano probablemente falle. La mayoria de métodos de prueba
también incluyen una categoria “intermedia” que puede tener diversos significados. Con agentes que
pueden ser administrados de manera segura a altas dosis, esta categoria puede implicar que dosis

mas altas pueden ser requeridas para asegurar la eficacia.

Existe un acuerdo general que la concentracidn inhibitoria media (CIM) es la medida de

laboratorio mas basica de un agente antimicrobiano contra un organismo. Esta definida como la



concentracion minima que va a inhibir el crecimiento de un organismo a prueba a lo largo de un
intervalo definido relacionada con la tasa de crecimiento del organismo, comunmente de 8 a 24
horas.

La técnica convencional para medir la CIM involucra la exposicién del organismo a prueba a
una serie de diluciones del agente antimicrobiano en un sistema de cultivo apropiado. Las
mediciones de la CIM estan influenciadas in Vitro por un numero de factores, incluyendo la
composicion del medio, el tamafio del inoculo, la duracion de la incubacion y la presencia de
subpoblaciones resistentes del organismo. Las pruebas in Vitro no abarcan otros factores que
pueden tener influencia sobre la actividad antimicrobiana in vivo, tales como los efectos sub-CIM,
efectos post-antibidtico, unién a proteinas, efectos en la virulencia del organismo, variaciones en el
potencial redox en los sitios de infeccién y los cambios farmacocinéticos resultantes de diferentes
niveles de droga en la sangre y en el sitio de infeccion a través del tiempo.

Los puntos de corte son valores que determinan las categorias de susceptible, intermedio y
resistente. Las técnicas para determinar los puntos de corte varian con el método de prueba y, con

pocas excepciones, estan basadas en la CIM.

1.3 Delimitacion Del Problema

El estudio se centré en aislamientos bacteriologicos y antibiogramas realizados en el afio
2006 en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco del Seguro Social en la
ciudad de Guatemala, especificamente, en los encamamientos de Medicina Interna, Cirugia,
Pediatria y Unidades de Cuidado Critico. No se incluyeron los pacientes tratados en la Consulta
Externa ni en otros hospitales del IGSS. Asimismo, no se tomaran en cuenta estudios de

sensibilidad de antibi6ticos que no sean actualmente utilizados por el IGSS.



1.4 Planteamiento Del Problema
¢ Como se caracteriza la resistencia bacteriana a antibiéticos en el Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco del Seguro Social?



2. JUSTIFICACION

Como en otros paises subdesarrollados, la enfermedad infecciosa en Guatemala es una de
las principales causas de mortalidad general y en cada uno de los grupos de edad, particularmente
en lactantes y nifios. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas es responsable de cerca del 40%
de todas las muertes.

De igual manera, la resistencia bacteriana a antimicrobianos, que en el resto del mundo esta
siendo cada vez mas motivo de preocupacion, ha empezado a despertar interés en Guatemala,
como lo demuestra la reciente publicacion de la guia de tratamientos antimicrobianos antes
mencionada. A medida que mas antibiéticos se vuelven obsoletos para el tratamiento de infecciones
previamente susceptibles, la necesidad de drogas mas caras y con efectos adversos mas severos
nos hace buscar maneras de detener y prevenir la emergencia de mas cepas resistentes.
Lamentablemente, en Guatemala, no existen leyes que regulen la venta de antibioticos, lo cual
promueve enormemente la auto-medicacion y, consecuentemente, la resistencia bacteriana a
antibiéticos.

El presente estudio tiene gran trascendencia a nivel institucional, ya que actualmente se
desconoce el perfil bacteriolégico antimicrobiano y los protocolos actuales se basan en datos
nacionales. Aunque no culmina en la realizacidén de dicho protocolo, el estudio proveyé las bases
cientificas necesarias para llevarlo a cabo.

Ademas, el estudio establecié un antecedente y un marco metodoldgico para el andlisis
sistematico de la informacion microbiologica recopilada por los laboratorios, fomentando analisis

similares en otros hospitales donde la descripcion del perfil bacterioldgico seria de mucha utilidad.



Consternados por la falta de legislacién que exija la prescripcion médica para la adquisicion
de antibiéticos en Guatemala, esperamos que nuestro estudio contribuya a evidenciar que la
resistencia bacteriana no es un problema exclusivo del mundo desarrollado, promoviendo la creacion
de nuevas leyes que regulen la distribucion de antibidticos de la misma manera en que se regulan
los estupefacientes.

Finalmente, los resultados del estudio seran difundidos al personal médico de los servicios
de Pediatria, Medicina Interna y Cirugia del Hospital General de Enfermedades del IGSS, asi como
al personal quimico farmacéutico del laboratorio clinico para promover el uso informado de
antibioticos, contribuyendo asi a la prevencion de la emergencia de resistencia a drogas
antimicrobianas.

Nuestro estudio dependié de la informacion electronica recopilada de los resultados de
cultivos y antibiogramas realizados en el laboratorio clinico del IGSS. La posibilidad de que ésta no
corresponda al verdadero perfil bacterioldgico es real, ya que la interpretacion de los resultados

obtenidos es realizada automaticamente y existe un riesgo minimo de error.



3. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA

1. Antibioticos

Casi todos los antibidticos que han sido desarrollados han sido obtenidos a partir de
organismos naturales. Han sido identificados y mejorados, pero no inventados. Desde el inicio de la
vida en este planeta, los organismos han luchado por recursos limitados. Esta competencia resultd
en la evolucion de los antibiéticos. La habilidad de producir estos poderosos compuestos otorga a
un organismo (un hongo, una planta o incluso otra especie de bacteria) una ventaja sobre las
bacterias susceptibles al antibiético. Esta presion selectiva es la fuerza que gobierna el desarrollo
de antibidticos en la naturaleza. (1, 2)

La ventana del ser humano a estas armas biologicas se abrié con el descubrimiento de la
penicilina en 1928. Alexander Fleming de la Escuela Médica del Hospital de St. Mary en la
Universidad de Londres notd que el moho Penicillium notatum era capaz de matar bacterias
Staphylococcus cercanas (3). Y asi es como nacié el campo de los antibiéticos. Probando
aleatoriamente compuestos, tales como otros mohos, para ver si podian matar bacterias o retrasar
su crecimiento, investigadores posteriores pudieron identificar toda una serie de antibi6ticos.

A través de diversos mecanismos de accidn, los antibidticos actian sobre 6 blancos de la
célula bacteriana. Los R-lactamicos, la vancomicina y la bacitracina inhiben la sintesis de la pared
celular. Los macrdlidos, las lincosamidas, el cloranfenicol, la tetraciclina y los aminoglucdsidos
inhiben la sintesis proteica. Las sulfonamidas y el trimetoprim apuntan al metabolismo celular. El
rifampim y el metronidazol inhiben la sintesis de &cidos nucleicos, y las quinolonas y el novobiocin la
sintesis de DNA. Las polimixinas y la gramicidina alteran la permeabilidad de la membrana celular.
Sin importar cual de estos es el mecanismo de accion de la droga, los antibidticos actlan

destruyendo la bacteria (bactericidas) o inhibiendo su crecimiento (bacteriostaticos). (4, 5)



2. Mecanismos De Resistencia Bacteriana

No tiene que pasar mucho tiempo para que aparezca una cepa resistente a un antibiético
luego de que éste es puesto en circulacion. Las bacterias demuestran la amplia adaptabilidad que
les ha ganado un lugar central en la evolucion de la vida en la Tierra. La tabla 1 ilustra los cortos

periodos que los antimicrobianos han gozado de invencibilidad.

TABLA 3.1

APARICION DE LA RESISTENCIA LUEGO DE LA INTRODUCCION DEL ANTIMICROBIANO

N ANO DE
ANO DE
ANTIMICROBIANO BACTERIA RESISTENCIA
INTRODUCCION

REPORTADA
Penicilina 1943 Staphylococcus spp. 1947
Oxacilina 1943 S. pneumoniae 1976
Oxacilina 1943 Staphylococcus spp. 1961
Vancomicina 1956 Enterococcus 1986
Vancomicina 1956 Staphylococcus 2002
Linezolid 2000 Enterococcus 2002

Fuente: Livermore DM. -lactamases in laboratory and clinical resistance. Clin Microbiol Rev 1995; 4:

557-584.

Existen varios mecanismos por los cuales una bacteria puede ser insensible a un antibiético,
independientemente de como adquiri6 la resistencia. Un antibiético puede ser burlado por varios
mecanismos y un mecanismo puede burlar a varios antibioticos, especialmente si las caracteristicas

moleculares de éstos son similares. (13, 14, 15)




Algunos genes bacterianos eluden la destruccion generando enzimas que degradan los
antibioticos o que modifican quimicamente, inactivando asi, las drogas. Por ejemplo, la inactivacién
de los R-lactdmicos por la B-lactamasa, la del cloranfenicol por la cloranfenicolacetiltransferasa o la
de aminoglucosidos por la enzima modificadora de aminoglucésidos, vuelven al antibiético inefectivo.
Este es el mecanismo mas frecuente. De otra manera, algunos genes de resistencia causan una
alteracion o una substitucion de moléculas bacterianas, cambios que esencialmente eliminan el
blanco de la droga en la célula bacteriana. Asi, la sustitucién del aminoacido terminal de la
subunidad del peptidoglucano, la metilacion ribosomal y la mutacion del gen de la polimerasa evitan
la union de vancomicina, macrélidos y rifampim, respectivamente. Las bacterias también pueden
eliminar los puertos de entrada para la droga o, més efectivamente, puede manufacturar bombas
que exporten el antibiotico antes que el farmaco tenga oportunidad de encontrar su blanco
intracelular.  La resistencia a muchos antibioticos, entre ellos los R-lactamicos, macrolidos,
cloranfenicol, tetraciclina, aminoglucosidos y quinolonas, puede ser debida a esta expulsion activa.
Por Ultimo, una disminucion de la permeabilidad de la membrana externa en gramnegativos puede
otorgar a una bacteria resistencia a R-lactdmicos 0 a aminoglucésidos. En algunos casos, como el
de metronidazol, novobiocin, las polimixinas y la gramicidina, ain no se ha definido el mecanismo de
resistencia. (12).

Hay que tener en cuenta que estos mecanismos pueden presentarse simultaneamente en
diversas cepas (16,17), lo cual culmina en la aparicion de cepas multiresistentes, y, posteriormente,

invencibles.



3. Tipos De Resistencia Bacteriana

3.1 Resistencia natural

Las bacterias pueden ser inherentemente resistentes a un antibiético. Por ejemplo, una
estreptomiceta tiene algun gen responsable de la resistencia a su propio antibiético; una bacteria
gramnegativa posee una membrana externa que establece una barrera de permeabilidad contra el
antibiotico; o un organismo carece del sistema de transporte para el antibiético, o carece de

molécula blanco o reaccion que es atacada por el antibiético. La tabla 2 resume la inmunidad

natural que algunas bacterias presentan a ciertas drogas.

TABLA 3.2

RESISTENCIA INTRINSECA Y MECANISMOS DE ACCION

Microorganismo

Mecanismo Presente

Resistencia Intrinseca

Pobre afinidad a las proteinas

Enterococcus ) o Cefalosporinas
fijadoras de penicilinas
Resistencia de bajo nivel por la

Enterococcus incapacidad del aminoglucésido | Aminoglucésidos

de penetrar la pared celular

Klebsiella pneumoniae

Produccion de una p-lactamasa

de espectro ampliado

Ampicilina, Amoxicilina,

Carbenicilina, Ticarcilina

Enterobacter spp, Serratia spp

Produccion de una B-lactamasa

cromosomica de tipo AMP-C

Ampicilina, Amoxicilina,
Cefalosporinas de primera y
segunda generacion y

Cefamicinas

Providencia stuartii

Presencia de una enzima

modificante de localizacién

Gentamicina, Tobramicina,

Netilmicina, Dibekacina

cromosomita AAC (2))
Proteus penneri Desconocido Cloranfenicol
. Nitrofurantoina, Polimixinas,
Proteus spp Desconocido

Tetraciclinas

10




Baja permeabilidad de su Penicilina, Oxazoil penicilinas,
Enterobacterias
membrana externa Clindamicina, Lincomicina
Falta de produccion de
Streptococcus pyogenes proteinas en la membrana Aminoglucésidos
externa
Pseudomona aeruginosa Desconocido Trimetoprim-sulfametoxazol
Falta de produccion de
Anaerobios proteinas en la membrana Aminoglucésidos
externa
Stenotrophomonas Desconocido Imipenem
Incapacidad de atravesar la
membrana celular, la molécula
Bacilos Gram Negativos de vancomicina es muy grande | Vancomicina
para atravesar los canales
proteicos porinas

Fuente: Leclercq R, Derlot E, Duval J, Courvalin P. Plasmid mediated resistance to vancomycin and

teicoplanin in Enterococcus faecium. N Engl J Med 1988; 319:157-161.

3.2 Resistencia adquirida

Las bacterias pueden también desarrollar resistencia a antibidticos, es decir, poblaciones
bacterianas previamente sensibles a un antibidtico se vuelven genéticamente resistentes. Este tipo
de resistencia resulta de cambios en el genoma bacteriano. La resistencia adquirida en bacterias es
regida por dos procesos independientes: mutacion y seleccion (también llamada evolucion vertical) y
el intercambio de genes entre cepas y especies (evolucion horizontal).

3.2.1 Evolucion vertical

Es cuestion de evolucién darwiniana regida por principios de seleccion natural: una mutacion

espontanea en el cromosoma de la bacteria le concede o refuerza la resistencia a un miembro de la

11




poblacion bacteriana. En el ambiente selectivo del antibiotico, el tipo silvestre (no mutante) es
aniquilado y se permite al mutante resistente crecer y proliferar sin competencia bacteriana,
especialmente si la dosis de antibiotico es demasiado pequefia para vencer las células presentes.
Aln si la bacteria resistente no es patdgena, las probabilidades de que el gen de resistencia se
transmita a un agente patdgeno aumenta. (28, 29)

Las mutaciones pueden ser debidas a 4 tipos de error en el pareado entre bases
complementarias durante la replicacion del DNA. La sustitucion de una base en el DNA
generalmente se repara por un sistema especial llamado respuesta SOS. Muchas sustituciones de
bases escapan a su deteccién. De estos casos puede resultar una mutacion por error, que no altera
significativamente la funcion del producto génico, o una mutacion sin sentido, que detiene la sintesis
proteica y causa la obtencidn de una proteina, generalmente inactiva, truncada en el sitio de
mutacion. La delecion o la insercidén de una base pueden alterar drasticamente la secuencia de
aminoacidos de los productos génicos. La delecion, que representa una fraccion importante de las
mutaciones espontaneas, puede eliminar grandes porciones de genes o incluso conjuntos de genes,
y casi nunca se revierten. El ultimo tipo de mutacién es el reordenamiento de bases. Tales
mutaciones pueden invertir secuencias largas de DNA o transponer dichas secuencias a nuevos loci.
(35, 38)

La tasa de mutacién para la mayoria de bacterias es 108. Esto significa que si una
poblacién bacteriana se duplica de 108 a 2 x 108 células, es probable que exista un mutante presente
para cualquier gen. Ya que las bacterias crecen para alcanzar densidades poblacionales que
faciimente exceden 10° células, tal mutante podria desarrollarse a partir de una sola generacion en

15 minutos de crecimiento. (2).
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Estudios llevados a cabo por el Programme de Recherche Fondamentale en Microbiologie et
Maladies Infectieuseset Parasitaires han demostrado que el estrés impuesto por privacion de fuentes
de carbono y por shock oxidativo induce un incremento en la mutagénesis de E. coli, en parte por la
regulacion de reparaciones de rearreglos, posiblemente para evitar su costo energético cuando los
nutrientes son limitados. No es improbable que el mismo fendmeno ocurra en todas las especies de
bacterias, aunque no siempre con la misma importancia. (38, 39)

3.2.2  Evolucién horizontal

La evolucion horizontal es la adquisicion de genes de resistencia de otro organismo. De
hecho, algunos autores califican el intercambio de genes como tan extendido (incluso se puede dar
entre distintas cepas) que el mundo bacteriano entero podria ser considerado como un enorme
organismo multicelular, en el que las células intercambian genes con facilidad. (40, 41)

Los fragmentos de DNA compartidos por la bacteria donadora deben cumplir con tres
requisitos para poder ser expresados por la célula receptora. Primero, que el sistema de enzimas de
restriccion de la célula receptora no reconozca la secuencia de DNA como extrafia y la hidrolice.
Segundo, que no exista dentro de la célula receptora otro plasmido perteneciente al mismo grupo de
incompatibilidad, y si es asi, que la incompatibilidad plasmidica provoque la pérdida del antiguo
plasmido durante la division de la célula que los alberga. Por ultimo, el DNA donado debe llevar la
informacidn necesaria para su propia replicacion o debe recombinarse con el DNA receptor con el fin
de llegar a establecerse en la cepa receptora. (43, 44)

Las bacterias son capaces de intercambiar genes naturalmente por tres procesos: conjugacion,
transduccion y transformacion. La conjugacion involucra contacto célula-célula mientras el DNA
cruza un flagelo (o pili) sexual de donante a receptor. Es frecuente que el DNA sea transferido como
plasmidos entre bacterias copulando, y debido a que las bacterias generalmente desarrollan sus

genes de resistencia en plasmidos (llamados factores de transferencia de resistencia o RTF, del
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ingles, resistance transfer factors), éstas son capaces de distribuir la resistencia a drogas a otras
cepas durante el proceso de intercambio genético. Durante una transduccion, un virus transfiere los
genes entre bacterias copulando. En la transformacion, el DNA es adquirido directamente del
medio, habiendo sido liberado por otra célula luego de morir. Relativamente pocas cepas de
bacterias son naturalmente competentes para la transformacion. Este mecanismo de transferencia
natural es un proceso activo que requiere enzimas especificas producidas por la célula receptora.
Entre las células que poseen los llamados factores de competencia se encuentran Bacillus subtilis,
Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae y Streptococcus pneumoniae. La capacidad de
transferir informacion genética mediante este proceso les confiere una notable ventaja sobre otras
cepas para adquirir resistencia bacteriana, y de hecho, las enfermedades causadas por estas

bacterias son conocidas por ser dificiles de combatir con antibioticos antiguos. (47, 48)

4. Origen de la Resistencia

Los efectos combinados de altas tasas de crecimiento, altas concentraciones celulares, de
los procesos genéticos de mutacion y seleccion, y la habilidad de intercambiar genes, son
responsables de las extraordinarias tasas de adaptacion y evolucion que pueden ser observadas en
las bacterias. Por estas razones, la adaptacion (resistencia) bacteriana al medio antibiotico tiene
lugar muy répidamente en una escala de tiempo evolucionario. En cualquier situacién donde los
antibioticos sean usados, las células que pueden sobrevivir la exposicidén gradualmente remplazan a
sus mas vulnerables parientes. La poblacién resultante florecera en areas de alto uso de
antimicrobianos, donde gozara de una ventaja selectiva sobre las poblaciones susceptibles. El
primer reporte publicado de una cepa resistente a la penicilina aparecié en los 40s, poco después
del inicio del uso clinico de la penicilina (16). La aparicién de cepas bacterianas resistentes es cada

vez mas frecuente, especialmente en hospitales, donde el uso de antibidticos, antisépticos y
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antimicrobianos es muy comun. Aunque inicialmente los antibidticos eran utilizados principalmente
para tratar infecciones existentes, actualmente se usan indiscriminadamente también como
profilacticos, aun en casos donde no se ha demostrado su eficacia. (27, 28). Otros factores que
influyen en la incorrecta utilizacion de antibiéticos es la interrupciéon temprana del tratamiento por
parte del paciente, que ahorra los sobrantes y se medica luego a si mismo, a su familia y amigos, en
menos de la dosis terapéutica. En ambos casos, la dosis inapropiada va a fallar en la eliminacion
del agente patdgeno, y méas bien va a promover el crecimiento de las cepas mas resistentes.

En los paises subdesarrollados, mas no asi en los desarrollados, muchos antibiticos no
requieren prescripcion para su venta. Desafortunadamente, es en esos paises donde, debido a la
imposibilidad de costear antibidticos més efectivos, la resistencia bacteriana tiene efectos mas
importantes en la salud publica.

Por otro lado, el uso de antibiéticos en ganado, que no siempre es con fines médicos,
aumenta la bacteria resistente en humanos y otros organismos que no estan siendo tratados. Este
problema, calificado de insignificante por agricultores y productores de antibiéticos para uso animal,
se debe principalmente a que los antibiéticos son utilizados para promover el crecimiento. Nadie
estd completamente seguro de cdmo las drogas actuan, pero el hecho de que cantidades demasiado
pequefas para combatir la infeccion sean administradas por semanas o meses, origina la formula
perfecta para que cantidades crecientes de bacterias desarrollen resistencia en los animales
tratados. Los antibiéticos también son utilizados extensivamente en la acuacultura, para prevenir
infecciones que aparecen facilmente en poblaciones de peces o crustaceos conglomerados. Debido
a que los antibidticos afectan los tipos de bacteria en el medio y la gente que rodea al individuo
siendo tratado, algunos autores se refieren a ellas como drogas societarias, sefialando que es la

Unica clase de terapéuticos que puede ser designada asi. (30,31)
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La otra parte del problema de la resistencia, ademas del uso incorrecto de antibioticos, es
que los investigadores médicos no han encontrado ningun antibiético fundamentalmente nuevo en la
ultima década, y no se espera el descubrimiento de ninguno en el futuro cercano. Actualmente toma
por lo menos 10 afos traer un antibidtico de la etapa de descubrimiento al mercado, por lo que las
decisiones tomadas por las casas farmacéuticas en los 80s y 90s, cuando se consideraba que la
enfermedad infecciosa estaba derrotada, estan teniendo sus efectos mas profundos en el
tratamiento médico actual. (40, 41, 42)

Es conocido que hay factores como la edad mayor de 65 afios, la terapia con R-lactdmicos
en los ultimos tres meses, el alcoholismo, la enfermedad inmunosupresora (incluida la terapia con
corticoides) y la exposicion a nifios en guarderias, que aumentan el riesgo de ser portador de una
cepa resistente, pero es irrefutable que el principal responsable de las dimensiones globales del

problema de la resistencia es el mal uso de los antibi6ticos.

5. Efectos De La Resistencia Bacteriana

Es comUn encontrar bacterias resistentes a un antibiético especifico. De hecho, el 70% de
todas las bacterias son resistentes a por lo menos una de las drogas mas cominmente usadas para
tratar las infecciones (14). Ademas, se sabe que los efectos de los antibidticos no se dan
unicamente en el individuo que los toma. Investigadores han demostrado, por ejemplo, que cuando
se le da tratamiento a un individuo con acné con administracién de bajas dosis antibiéticos a largo
plazo, la concentracion de bacterias resistentes al antibiético en la piel de los deméas miembros de la
familia también aumenta. (17, 19).

Recientemente los llamados superbugs (superbacterias) resistentes a mdltiples e incluso
todos los antibidticos, han aparecido por todo el mundo (43). Aproximadamente el 30% del

Streptococcus pneumoniae, uno de los principales causantes en muertes de nifios pequefios y
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ancianos en todo el mundo, ya es resistente a la penicilina, el antibiético primario usado para tratarlo
(14). La vancomicina, uno de los antibidticos mas exitosos, identificado en 1956, se ha vuelto la
Unica droga que aun es efectiva contra la mas letal de todas las infecciones nosocomiales, el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). Sin embargo, desde 1996, al menos 4
pacientes han sido infectados por una cepa de Staphylococcus aureus resistente a la vancomicina.
(8). Esto causa gran preocupacion que el ubicuo S. aureus desarrolle resistencia a todas las drogas
y haga desastres en los hospitales y otros sitios. Existen reportes que indican que el 30% de las
gonorreas son resistentes ya a la penicilina, a la tetraciclina 0 a ambos (14). La cloroquina, un
tratamiento por mucho tiempo altamente efectivo contra la malaria, estd empezando a tener
problemas de resistencia por todo el mundo. La tuberculosis, una vez pensada un problema pasado
en paises desarrollados, esta comenzando a reaparecer, principalmente por la llegada de nuevas
cepas resistentes a los antiguos tratamientos. El éxito del tratamiento de la tuberculosis disminuye
desde un casi 100% en las cepas mas antiguas hasta menos de la mitad en las resistentes, y se
vuelve impotente ante algunas cepas extremadamente resistentes. (20). Cepas resistentes de las
bacterias causantes de diarrea Shigella dysenteriae, Campylobacter, Vibrio cholerae, Escherichia
coli y Salmonella estdn emergiendo. Un organismo de la Salmonella en particular, Salmonella
typhimurium, ha sido encontrado resistente a la ampicilina, sulfonamidas, estreptomicina, tetraciclina
y cloranfenicol (6). También se han encontrado cepas de Mycobacterium tuberculosis, Enterococcus
faecalis y Pseudomonas aeruginosa que ya no responden a ningun antibiético y causan infecciones
intratables (superbugs). (8). En 1995, entre 4 y 10% de las cepas de Pseudomonas eran
resistentes a quinolonas. En 1998, la proporcion alcanzaba 15% y en 1999 llegé hasta 20% (19).
En Latinoamérica, la aparicién de cepas productoras de R-lactamasas ha aumentado mucho en las

ultimas décadas. (19).
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4. OBJETIVOS

GENERAL
o Describir la resistencia bacteriana a antibiéticos en el Hospital General de Enfermedades del

Instituto Guatemalteco del Seguro Social.

ESPECIFICOS
e Determinar la susceptibilidad bacteriana segun el servicio original de la muestra cultivada en
el Laboratorio Clinico del Hospital General de Enfermedades del Instituto de Seguridad
Social.
e Determinar la susceptibilidad bacteriana segun el tipo de muestra cultivada de los pacientes
y cultivada en el Laboratorio Clinico del Hospital General de Enfermedades del Instituto de

Seguridad Social.
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5. DISENO DEL ESTUDIO

5.1 Tipo De Estudio

El presente fue un estudio descriptivo, horizontal.

5.2 Unidad De Anélisis
Cepas obtenidas de cultivos aislamientos a partir de las muestras obtenidas de pacientes
ingresados a los servicios del Hospital General de Enfermedades Instituto Guatemalteco del Seguro

Social durante el afio 2006.

5.3 Poblacién Y Muestra
La informacién estudiada provino por completo de la base de datos electronica con que
cuenta el Laboratorio de Microbiologia del Hospital General de Enfermedades Instituto Guatemalteco

del Seguro Social. Se excluyeron aquellas cepas aisladas menos de 10 veces en el afio.
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5.4 Definicion Y Operacionalizacion De Variables

Variable Definicién Tipo Indicadores Unidad Instrumento
Susceptibilidad  indice de Cuantitativa  Tabla de Porcentaje del  Base de datos
segun el servicio  sensibilidad in vitro susceptibilidad  numero total de  electronica del
original de la de la cepa cepas de la laboratorio de
muestra cultivada a misma especie  Microbiologia

distintos aisladas en el
antibidticos segun mismo tipo de
el area hospitalaria cultivo
que aloja al
paciente
Susceptibilidad  Indice de Cualitativa ~ Tabla de Porcentaje del ~ Base de datos

segun el tipo de

muestra

sensibilidad in vitro
de la cepa
cultivada a
distintos
antibiéticos segun
el fluido corporal o

secrecion cultivada

susceptibilidad

numero total de
cepas de la
misma especie
aisladas en el
mismo tipo de

cultivo

electrénica del
laboratorio de

Microbiologia
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5.5 Descripcion detallada de las Técnicas y Procedimientos e Instrumentos a Utilizar

5.5.1 Técnicas

La técnica que se utilizo en el estudio fue la base de datos electronica del laboratorio de
Microbiologia del IGSS, el cual contiene toda la informacion relevante acerca de cada cultivo que fue
realizado en el afio 2006 en el HGEC. El acceso a dicha base de datos fue otorgado por la Lcda.
Lorena Pérez, jefe de laboratorio. A partir de la informacion de los cultivos individuales, se realiz6
una tabla para cada cepa aislada, segun servicio y tipo de muestra, que mostraba los valores
absolutos de cepas resistentes, susceptibles e intermedias.

5.5.2 Procedimientos

Los valores fueron analizados con la ayuda de un procesador de datos electronico para
obtener el porcentaje de susceptibilidad de cada cepa, el cual es el valor mas importante para la
descripcion del perfil de resistencia bacteriano a antibioticos en un hospital, ademas de ser el valor
tomado en cuenta para la realizacion de un protocolo de manejo de enfermedades infecciosas. Los
porcentajes de susceptibilidad fueron reunidos a su vez en tablas segun tipo de muestra y servicio.

5.5.3 Instrumentos

No se utilizé ningun instrumento para la recoleccion de datos.

5.6 Aspectos Eticos de la Investigacion
El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Docencia y del Comité de Investigaciones del
Instituto Guatemalteco del Seguro Social y fue realizado bajo la supervision del Dr. Rudy Lopez, jefe

de Infectologia del hospital. No existio ningun conflicto de intereses.
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5.7 Alcances y Limites de la Investigacion

Los resultados del estudio podran ser tomados en cuenta en el tratamiento de pacientes con
enfermedades infecciosas que sean tratados en el hospital, y podran ser utilizados para la
realizacion de futuros protocolos de manejo. Ademas, podria servir de guia para la eleccién de

tratamiento antibiético en la Consulta Externa y Emergencia de dicho hospital.

5.8 Andlisis y Tratamiento Estadistico de los Datos
Los datos obtenidos se tabularon utilizando hojas electrénicas de Excel y se alimentaron a
una base de datos de Epi Info 6. El anélisis comprendi6 la realizacidén de tablas y graficas para

describir las tasas de resistencia a antibioticos de cada cepa.
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

La gran cantidad de informacion recopilada de la base de datos del laboratorio de
microbiologia del Hospital General de Enfermedades fue analizada con el objetivo de llegar a
conclusiones Uutiles en la practica clinica. Con estos objetivos en mente, los resultados de los
aislamientos fueron depurados y clasificados segun distintos criterios. Para empezar, unicamente se
analizaron patdgenos aislados mas de diez veces en el afio por tipo de muestra. Ademas,
dependiendo del origen de la muestra, el perfil de resistencia fue analizado por servicio hospitalario,
lo cual permiti6 llegar a conclusiones especificas para cada area. Por otra parte, hay que recordar
que los gérmenes aislados no son probados con todos los antibidticos. El antibiograma
seleccionado en el laboratorio de Microbiologia depende principalmente del tipo de muestra y de la
especie aislada.

Las siguientes tablas describen la frecuencia absoluta, segin su sensibilidad a los
antibioticos probados. La interpretacion de las abreviaturas de los antibiéticos se encuentra en

anexos.
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Tabla 1.1: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. coli en Cultivos de Orina de Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 70 14 1
Amoxicilina/Clavulanato 3 6 4
Ampicilina/Sulbactam 38 13 21
Amikacina 1 83 1
Cefalotina 40 13 14
Ciprofloxacina 49 35

Cefotetan 15

Ceftriaxona 4 9

Cefazolina 8 5
Nitrofurantoina 1 77 1
Cefepime 32 40 1
Gentamicina 27 54 3
Imipenem 83
Levofloxacina 8 S

Meropenem 68

Piperacilina 99 15 3
Trimetroprim/Sulfametoxazol 58 28

Cefotaxime 32 42 1
Ceftazidime 36 45 2
Tobramicina 6 11 1
Piperacilina/Tazobactam 4 69 12

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.2: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Orina de
Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 13

Amoxicilina/Clavulanato 1

Ampicilina/Sulbactam 12

Amikacina 10 3

Cefalotina 12

Ciprofloxacina 10 3
Nitrofurantoina 12 1

Cefepime 8 3 1
Gentamicina 11 2

Imipenem 10 3

Levofloxacina 1

Meropenem 3

Piperacilina 8 4
Trimetroprim/Sulfametoxazol 11 1

Cefotaxime 10 1 1
Ceftazidime 9 3 1
Tobramicina 1

Piperacilina/Tazobactam 8 4

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.3;: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de E. faecium en Cultivos de Orina de
Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 2 31

Ciprofloxacina 20 12 1
Nitrofurantoina 32 1
Gentamicina 500mg 16 17

Levofloxacina 20 13

Penicilina 6 27

Estreptomicina 200mg 17 16

Tetraciclina 33

Vancomicina 1 30 2

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.4: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de E. coli en Cultivos de Orina de Pediatria.
2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 25 51 4
Ampicilina 73 16
Ampicilina/Sulbactam 42 3 19
Cefepime 38 27

Cefotaxime 38 27

Ceftazidime 92 28 4
Cefalotina 43 8 8
Ciprofloxacina 35 61

Gentamicina 46 38 3
Imipenem 1 84

Meropenem 1 58
Nitrofurantoina 2 75 1
Piperacilina o7 6 2
Piperacilina/Tazobactam 7 49 29
Trimetroprim/Sulfametoxazol 58 30
Amoxicilina/Clavulanato 8 4 8
Cefazolina 19 3 5
Cefotetan 26

Ceftriaxona 17 4

Levofloxacina 10 11

Tobramicina 14 11 2

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.5: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de K. pneumoniae en Cultivos de Orina de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 11 53 16
Ampicilina 74 2 3
Ampicilina/Sulbactam 43 S 15
Cefepime 42 10 2
Cefotaxime 91 10 2
Ceftazidime 69 11 1
Cefalotina 52 5 2
Ciprofloxacina 10 71

Gentamicina 96 20 4
Imipenem 81

Meropenem 2 48
Nitrofurantoina 4 50 20
Piperacilina 56 4
Piperacilina/Tazobactam 34 38 1
Trimetroprim/Sulfametoxazol 45 36
Amoxicilina/Clavulanato 12 4

Cefazolina 18 3

Cefotetan 2 20

Ceftriaxona 17 2 2
Levofloxacina 18

Tobramicina 16 6

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.6: Perfil de Resistencia a Antibidticos de E. faecalis en Cultivos de Orina de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 1 27
Ciprofloxacina 4 22 3
Gentamicina 500mg 2 20
Levofloxacina 4 22 1
Nitrofurantoina 27 1
Penicilina 6 24
Estreptomicina 200mg 12 17

Tetraciclina 22 4 2
Vancomicina 1 25 3
Gentamicina 12

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 1.7: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. faecium en Cultivos de Orina de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 4 33

Cefepime 1
Ciprofloxacina 3 26 7
Gentamicina 500mg 14 23
Levofloxacina 8 22 2
Nitrofurantoina 35

Penicilina 3 36
Estreptomicina 200mg 20 19

Tetraciclina 16 21 2
Vancomicina 26 11
Ampicilina/Sulbactam 2
Amoxicilina/Clavulanato 1 1

Cloranfenicol 1

Gentamicina 1
Trimetroprim/Sulfametoxazol 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 2.1: Perfil de Resistencia a Antibioticos de P. cepacia en Cultivos de Catéter. 2006.

Antibiético Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 45 S

Ampicilina 50 2
Ampicilina/Sulbactam 12

Cefepime 11 2
Cefotaxime 9 3
Ceftazidime 51 1
Cefalotina 12

Gentamicina 49 1 2
Imipenem 22 27 1
Meropenem 1 11
Nitrofurantoina 91

Piperacilina 10 2
Piperacilina/Tazobactam 1 48 2
Trimetroprim/Sulfametoxazol 18 43
Ciprofloxacina 2 45 5
Amoxicilina/Clavulanato 38 1 1
Cefazolina 39 1
Cefotetan 30 10
Tobramicina 38 2

Ceftriaxona 7 33
Levofloxacina 14 15 11

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 2.2: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Catéter.
2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 35 21 9]
Amoxicilina/Clavulanato 17 1

Ampicilina 99 2

Cefazolina 17 1

Cefotetan 17 1 1
Ceftazidime 25 18 15
Ceftriaxona 17 1 2
Ciprofloxacina 39 23

Gentamicina 41 17 3
Imipenem 29 30 2
Levofloxacina 13 6
Nitrofurantoina o6 1
Piperacilina/Tazobactam 32 27

Tobramicina 14 d
Trimetroprim/Sulfametoxazol 59 2
Ampicilina/Sulbactam 42 2

Cefotaxime 30 3 9
Cefalotina 42

Meropenem 21 18 4
Cefepime 18 15 11
Piperacilina 24 18

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 2.3: Perfil de Resistencia a Antibioticos de K. pneumoniae en Cultivos de Catéter.
2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 9 22 9
Ampicilina 34

Ampicilina/Sulbactam 16 2 S
Cefepime 19 3 1
Cefotaxime 21 2

Ceftazidime 30 2

Cefalotina 21 2
Ciprofloxacina 7 28

Gentamicina 23 9 1
Imipenem 32

Meropenem 18 1
Nitrofurantoina 7 21

Piperacilina 19 1
Piperacilina/Tazobactam 12 15 5
Trimetroprim/Sulfametoxazol 19 7
Amoxicilina/Clavulanato 3 6 3
Cefazolina 10 1

Cefotetan 1 11

Ceftriaxona 11 1 1
Levofloxacina 16

Tobramicina 11 4

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 2.4: Perfil de Resistencia a Antibioticos de A. calcoaceticus en Cultivos de Catéter.
2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 31 8 2
Ampicilina 40 1
Ampicilina/Sulbactam 12 8 1
Cefepime 15 7 1
Cefotaxime 15 4 4
Ceftazidime 13 14 15
Cefalotina 21

Ciprofloxacina 27 13 1
Gentamicina 31 7 3
Imipenem 26 15

Meropenem 13 8 1
Nitrofurantoina 40

Piperacilina 18 4
Trimetroprim/Sulfametoxazol 30 11

Ceftriaxona 6 3
Levofloxacina 12 8

Tobramicina 21 1

Cefazolina 21 1
Cefotetan 21 1
Cefoxatina 3

Ceftriaxona 6 8
Piperacilina/Tazobactam 20 14 2
Amoxicilina/Clavulanato 11 10

Ofloxacina 3

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 2.5: Perfil de Resistencia a Antibidticos de S. aureus en Cultivos de Catéter. 2006.

Antibiético Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 40 4
Amoxicilina/Clavulanato 1
Ampicilina/Sulbactam 33 10
Cloranfenicol 23 12

Cefalotina

Ciprofloxacina 34 9 1
Cefazolina 34 10

Eritromicina 33 11
Nitrofurantoina 39

Cefepime 1

Gentamicina 31 14 1
Levofloxacina 25 9 5
Ofloxacina 6

Oxacilina 35 10

Penicilina 42 4

Rifampicina 3 44
Trimetroprim/Sulfametoxazol 2 43

Ceftazidime 1
Tetraciclina 9 34
Vancomicina 46

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 2.6: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de E. coli en Cultivos de Catéter. 2006.

Antibiético Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 29 2
Amoxicilina/Clavulanato 2 1 7
Ampicilina/Sulbactam 13 2 6
Amikacina 5 25

Cefalotina 16 4 1
Ciprofloxacina 22 9

Ceftriaxona 6 4

Cefazolina 9 1

Eritromicina 3 1
Nitrofurantoina 11 20

Cefepime 8 2

Cefoxatina 15

Gentamicina 18 9

Gentamicina 500mg 6 9

Imipenem 16
Levofloxacina 3 18

Meropenem 4 10

Ofloxacina 11

Piperacilina 17 4
Trimetroprim/Sulfametoxazol 17 13

Cefotaxime 15 6

Ceftazidime 24 7

Tobramicina 9 2
Piperacilina/Tazobactam 2 24 4

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 3.1: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de S. aureus en Cultivos de Sangre de
Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 37 2 1
Ampicilina/Sulbactam 32 10

Cloranfenicol 31 11
Ciprofloxacina 30 9 2
Cefazolina 29 10

Eritromicina 32 10
Nitrofurantoina 1 39

Cefepime 2

Gentamicina 22 20
Levofloxacina 24 8 3
Ofloxacina 6 1

Oxacilina 3

Penicilina 39 2

Rifampicina 39
Trimetroprim/Sulfametoxazol 2 40

Ceftazidime 2

Tetraciclina 3 38

Vancomicina 42

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 3.2: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Sangre de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 99 1
Amoxicilina/Clavulanato 33

Ampicilina/Sulbactam 18 1

Amikacina 41 14 d
Cefalotina 23

Ciprofloxacina 37 15 4
Cefotetan 32 1
Ceftriaxona 28 5

Cefazolina 33

Nitrofurantoina 99 1

Cefepime 8 7 8
Gentamicina 44 11 1
Imipenem 39 17
Levofloxacina 22 10 1
Meropenem 15 6 2
Piperacilina 17 6
Trimetroprim/Sulfametoxazol 52 4

Cefotaxime 18 1 4
Ceftazidime 35 11 10
Tobramicina 30 3
Piperacilina/Tazobactam 35 21

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS

41



e Tabla 3.3: Perfil de Resistencia a Antibioticos de K. pneumoniae en Cultivos de Sangre de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 26

Amoxicilina/Clavulanato 6 4
Ampicilina/Sulbactam 10 6

Amikacina 3 17 6
Cefalotina 8 6
Ciprofloxacina 1 25

Cefotetan 3 10

Ceftriaxona 8 1

Cefazolina 11 1
Nitrofurantoina 1 14 9
Cefepime 8 8

Gentamicina 10 16

Imipenem 26
Levofloxacina 1 9

Meropenem 14

Piperacilina 10 6
Trimetroprim/Sulfametoxazol 8 20

Cefotaxime 9 7 1
Ceftazidime 18 7

Tobramicina 11 1
Piperacilina/Tazobactam 9 14 3

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 3.4: Perfil de Resistencia a Antibioticos de P. cepacia en Cultivos de Sangre de
Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 61 1
Amoxicilina/Clavulanato 40 1 1
Ampicilina/Sulbactam 24 1

Amikacina 69 3

Cefalotina 24 1
Ciprofloxacina 1 56 10
Cefotetan 29 13
Ceftriaxona 3 39

Cefazolina 41 1
Nitrofurantoina 66 1
Cefepime 25

Gentamicina 65 1 1
Imipenem 18 55
Levofloxacina 9 16 17
Meropenem 25

Piperacilina 25
Trimetroprim/Sulfametoxazol 5 62

Cefotaxime 25

Ceftazidime 65 2
Tobramicina 41 1
Piperacilina/Tazobactam 66 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 4: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. cepacia en Cultivos de Liquido
Cefalorraquideo de Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 11
Amoxicilina/Clavulanato 1
Ampicilina/Sulbactam 10

Amikacina 11

Cefalotina 10
Ciprofloxacina 11
Cefotetan 1

Ceftriaxona 1
Cefazolina 1
Nitrofurantoina 11

Cefepime 10
Gentamicina 11

Imipenem 10
Levofloxacina 1
Meropenem 10
Piperacilina 10
Trimetroprim/Sulfametoxazol 11
Cefotaxime 10
Ceftazidime 11
Tobramicina 1
Piperacilina/Tazobactam 11

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 5: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Heces. 2006.

Antibiético Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 13

Ampicilina/Sulbactam 10

Amikacina 6 7

Cefalotina 6

Ciprofloxacina 7 6
Nitrofurantoina 14

Cefepime 5 3 2
Gentamicina 7 5 1
Imipenem 6 7

Meropenem 5 S

Piperacilina 7 3
Trimetroprim/Sulfametoxazol 13

Cefotaxime 6 3
Ceftazidime 3 3 8
Tobramicina 2
Piperacilina/Tazobactam 8 7

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 6.1: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Aspirados
Traqueales de Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 11

Amoxicilina/Clavulanato 4

Ampicilina/Sulbactam 7

Amikacina 1 9 1
Cefalotina 7

Ciprofloxacina 2 9

Cefotetan 4

Ceftriaxona 2 1
Cefazolina 4

Nitrofurantoina 11

Cefepime 1 5 1
Gentamicina 3 4 1
Imipenem 3 8
Levofloxacina 4

Meropenem 2 9

Piperacilina 2 5
Trimetroprim/Sulfametoxazol 10 1

Cefotaxime 3 2 2
Ceftazidime 10 1
Tobramicina 4
Piperacilina/Tazobactam 1 10

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 6.2: Perfil de Resistencia a Antibioticos de S. aureus en Cultivos de Aspirados
Traqueales de Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 28
Ampicilina/Sulbactam 28 5
Cloranfenicol 26 7
Ciprofloxacina 27 6
Cefazolina 27 6
Eritromicina 28 S
Nitrofurantoina 33
Gentamicina 24 9
Levofloxacina 12 1
Penicilina 28

Rifampicina 3 30
Trimetroprim/Sulfametoxazol 1 32
Tetraciclina 1 31
Vancomicina 33
Ofloxacina 16 5

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 6.3: Perfil de Resistencia a Antibi6ticos de A. calcoaceticus en Cultivos de Aspirados
Traqueales de Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 25

Amoxicilina/Clavulanato 15 1
Ampicilina/Sulbactam 2 4 3
Amikacina 20 4 1
Cefalotina 10

Ciprofloxacina 21 4 1
Cefotetan 14

Ceftriaxona 14 2 1
Cefazolina 16

Nitrofurantoina 25

Cefepime 11

Gentamicina 15 9 3
Imipenem 20 6
Levofloxacina 13 3

Meropenem 7 4

Piperacilina 8 1
Trimetroprim/Sulfametoxazol 19 6

Cefotaxime 8 8
Ceftazidime 6 3 13
Tobramicina 13 3
Piperacilina/Tazobactam 15 3 6

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 6.4: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. aeruginosa en Cultivos de Aspirados
Traqueales de Pediatria. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 12

Amoxicilina/Clavulanato 6

Ampicilina/Sulbactam )

Amikacina 6 6

Cefalotina )

Ciprofloxacina 6 6

Cefotetan 6

Ceftriaxona 3 1 2
Cefazolina 6

Nitrofurantoina 12

Cefepime 1 2 3
Gentamicina 7 4 1
Imipenem 6 6
Levofloxacina 2 4

Meropenem 3 3

Piperacilina 6
Trimetroprim/Sulfametoxazol 12

Cefotaxime 6 1
Ceftazidime 1 4 5
Tobramicina 3 3
Piperacilina/Tazobactam 6 6

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.1: Perfil de Resistencia a Antibidticos de S. aureus en Cultivos de Secreciones de
Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 92 6
Ampicilina/Sulbactam 79 21

Cefazolina 82 20
Ciprofloxacina 77 20 1
Cloranfenicol 75 22

Eritromicina 81 19

Gentamicina 72 25 2
Levofloxacina 75 8
Nitrofurantoina 94 1
Oxacilina 76 22

Penicilina 88 6

Rifampicina 1 97

Tetraciclina 8 91
Trimetroprim/Sulfametoxazol 3 91

Vancomicina 100

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS

50



e Tabla 7.2: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. coli en Cultivos de Secreciones de
Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 1 111

Ampicilina 58 43 3
Ampicilina/Sulbactam 24 43 21
Cefepime 13 80 1
Cefotaxime 12 84

Ceftazidime 14 87

Cefalotina 21 62 18
Ciprofloxacina 34 77

Gentamicina 8 93 4
Imipenem 106

Meropenem 87
Nitrofurantoina 106

Piperacilina 39 41 1
Piperacilina/Tazobactam 5 93 S
Trimetroprim/Sulfametoxazol 31 56
Amoxicilina/Clavulanato d 12 4
Cefazolina 3 4

Cefotetan 1 5

Ceftriaxona 1 9]

Levofloxacina 4 12

Tobramicina 2 13

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.3 Perfil de Resistencia a Antibidticos de A. calcoaceticus en Cultivos de
Secreciones de Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 16 9 2
Ampicilina 26 1
Ampicilina/Sulbactam 16 7 2
Cefepime 18 6 1
Cefotaxime 11 6 9
Ceftazidime 7 8 14
Cefalotina 22 1

Ciprofloxacina 22 6 1
Gentamicina 14 6 8
Imipenem 18 9

Meropenem 15 7
Nitrofurantoina 27

Piperacilina 20 1 2
Cefotetan 16 6 2
Trimetroprim/Sulfametoxazol 19 8

Ceftriaxona 4

Levofloxacina 14 1

Tobramicina 2 2

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.4: Perfil de Resistencia a Antibi6ticos de P. aeruginosa en Cultivos de Secreciones
de Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 10 26 1
Ampicilina 30 1
Ampicilina/Sulbactam 34 1 S
Cefepime 5 19 11
Cefotaxime 22 3

Ceftazidime 6 28 1
Cefalotina 33 1

Gentamicina 12 23 2
Imipenem 17 19 2
Meropenem 14 18 4
Nitrofurantoina 31

Piperacilina 10 12
Piperacilina/Tazobactam 7 16
Trimetroprim/Sulfametoxazol 36 1
Ciprofloxacina 14 24

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 7.5: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. cloacae en Cultivos de Secreciones de
Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 13

Ampicilina 14

Ampicilina/Sulbactam 4 3
Cefepime 1 11

Cefotaxime 1 10 1
Ceftazidime 1 11

Cefalotina 10

Ciprofloxacina 13

Gentamicina 13

Imipenem 12

Meropenem 13
Nitrofurantoina 1 11 1
Piperacilina 1 10 1
Piperacilina/Tazobactam 1 11 1
Trimetroprim/Sulfametoxazol 6

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Secreciones de Cirugia Adultos. 2006.

Tabla 7.6: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de K. pneumoniae en Cultivos de

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 35 1

Ampicilina 8 34 1
Ampicilina/Sulbactam 23 14

Cefepime 27 12

Cefotaxime 29 9

Ceftazidime 28 10 1
Cefalotina 27 11
Ciprofloxacina 38 3

Gentamicina 29 6 1
Imipenem 41

Meropenem 36

Nitrofurantoina 31 2 9
Piperacilina 26 10
Piperacilina/Tazobactam 39 6 2
Trimetroprim/Sulfametoxazol 17 9
Amoxicilina/Clavulanato 1

Cefazolina 1
Cefotetan 2

Ceftriaxona 1 1
Levofloxacina 2

Tobramicina 2 2

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.8: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. faecalis en Cultivos de Secreciones de
Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 2 13
Ciprofloxacina 7 7 1
Gentamicina500 4 9
Levofloxacina 3 11 1
Nitrofurantoina 1 15

Penicilina 6 9
Estreptomicina 9 7

Tetraciclina 10 4

Vancomicina 2 13
Ampicilina/Sulbactam 2

Cefazolina 2

Cloranfenicol 2

Eritromicina 2

Gentamicina 2

Oxacilina 2

Rifampicina 2
Trimetroprim/Sulfametoxazol 2

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS

56



e Tabla 7.9: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de P. mirabilis en Cultivos de Secreciones de
Cirugia Adultos. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 3 7

Amikacina 1 8
Ampicilina/Sulbactam 7

Cefepime 6 1
Cefotaxime 7

Ceftazidime 1 6 2
Cefalotina 1 S 1
Ciprofloxacina 1 7 1
Gentamicina 2 6 1
Imipenem 8

Meropenem 8
Nitrofurantoina 2 1
Piperacilina 1 6
Piperacilina/Tazobactam 9
Trimetroprim/Sulfametoxazol 5 5

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Secreciones de Cuidados Intermedios. 2006.

Tabla 7.10: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de A. calcoaceticus en Cultivos de

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 25 4 3
Ampicilina 29 3
Ampicilina/Sulbactam 7 2

Cefepime 8 1

Cefotaxime 6 2
Ceftazidime 9 5 19
Cefalotina 9

Ciprofloxacina 23 8

Gentamicina 21 7 3
Imipenem 20 11

Meropenem o) 3
Nitrofurantoina 29

Piperacilina 8
Trimetroprim/Sulfametoxazol 24 7

Ceftriaxona 18 S

Levofloxacina 19 4

Tobramicina 17 4 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.11: Perfil de Resistencia a Antibidticos de S. aureus en Cultivos de Secreciones de
Cuidados Intermedios. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 47
Ampicilina/Sulbactam 44 4
Cefazolina 43 4
Ciprofloxacina 42 S
Cloranfenicol 40 7
Eritromicina 41 7
Gentamicina 39 32
Levofloxacina 16 9]
Nitrofurantoina 21
Oxacilina 44 2
Penicilina 45

Rifampicina 1 46
Tetraciclina 4 43
Trimetroprim/Sulfametoxazol 4 44
Vancomicina 1 46

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Secreciones de Cuidados Intermedios. 2006.

Tabla 7.12: Perfil de Resistencia a Antibidticos de K. pneumoniae en Cultivos de

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 1 20 2
Ampicilina 22

Ampicilina/Sulbactam 4 1
Cefepime 5

Cefotaxime 5

Ceftazidime 12 9 1
Cefalotina 6

Ciprofloxacina 6 16

Gentamicina 7 15

Imipenem 1 20

Meropenem 1 4
Nitrofurantoina 2 12 7
Piperacilina 9]

Piperacilina/Tazobactam 6 12 5
Trimetroprim/Sulfametoxazol 7 14
Amoxicilina/Clavulanato 4 13

Cefazolina 7 9 1
Cefotetan 17

Ceftriaxona 1 9
Levofloxacina 2 11

Tobramicina 4 10

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.13: Perfil de Resistencia a Antibidticos de P. aeruginosa en Cultivos de Secreciones
de Cuidados Intermedios. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 9 12 3
Ampicilina 19

Ampicilina/Sulbactam 12

Cefepime 5 2 S
Cefotaxime 10 2
Ceftazidime 7 8 4
Cefalotina 12

Gentamicina 12 S 2
Imipenem 13 6

Meropenem 9 2 1
Nitrofurantoina 17 2
Piperacilina 3 9
Piperacilina/Tazobactam 6 13
Trimetroprim/Sulfametoxazol 18 1
Ciprofloxacina 13 6

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.14: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. coli en Cultivos de Secreciones de
Cuidados Intermedios. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 4 19

Ampicilina 18 4 1
Ampicilina/Sulbactam 3 2

Cefepime 2 3

Cefotaxime 2 3

Ceftazidime 8 13 1
Cefalotina 4 1
Ciprofloxacina 13 10

Gentamicina 11 10 2
Imipenem 23

Meropenem 1 4
Nitrofurantoina 1 22

Piperacilina 3 2
Piperacilina/Tazobactam 3 17 3
Trimetroprim/Sulfametoxazol 15 8
Amoxicilina/Clavulanato 2 11 4
Cefazolina 9 8

Cefotetan 18

Ceftriaxona 8 9
Levofloxacina 9 8 1
Tobramicina 8 9 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 7.15: Perfil de Resistencia a Antibiéticos de S. aureus en Cultivos de Secreciones de
Medicina Interna. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Ampicilina 56

Ampicilina/Sulbactam 34 8

Cefazolina 34 7
Ciprofloxacina 34 8

Cloranfenicol 35 7

Eritromicina 36 6

Gentamicina 30 10 1
Levofloxacina 32 8 1
Nitrofurantoina 41

Oxacilina 34 7

Penicilina 42

Rifampicina 1 38 2
Tetraciclina 2 39 1
Trimetroprim/Sulfametoxazol 3 39
Vancomicina 2 39 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS

63




Tabla 7.16: Perfil de Resistencia a Antibioticos de P. aeruginosa en Cultivos de Secreciones
de Medicina Interna. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 7 13 1
Ampicilina 21

Ampicilina/Sulbactam 21

Cefepime 7 7 S
Cefotaxime 13 2 S
Ceftazidime 10 12

Cefalotina 19

Gentamicina 9 10 2
Imipenem 10 11

Meropenem 9 11
Nitrofurantoina 20 1

Piperacilina 10 10
Piperacilina/Tazobactam 9 12
Trimetroprim/Sulfametoxazol 20 1
Ciprofloxacina 12 9 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 7.17: Perfil de Resistencia a Antibioticos de E. coli en Cultivos de Secreciones de
Medicina Interna. 2006.

Antibidtico Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 2 24

Ampicilina 16 6 1
Ampicilina/Sulbactam 10 7 6
Cefepime 9 13 1
Cefotaxime 8 15

Ceftazidime 9 14

Cefalotina 13 7 3
Ciprofloxacina 13 10

Gentamicina 8 13 2
Imipenem 23

Meropenem 1 22
Nitrofurantoina 22 1
Piperacilina 14 8 1
Piperacilina/Tazobactam 2 18 3
Trimetroprim/Sulfametoxazol 13 10

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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e Tabla 7.18: Perfil de Resistencia a Antibidticos de A. calcoaceticus en Cultivos de
Secreciones de Medicina Interna. 2006.

Antibiético Resistente | Susceptible | Intermedio
Amikacina 10 3 1
Ampicilina 13 1
Ampicilina/Sulbactam 10 4

Cefepime 12 2

Cefotaxime 6 7
Ceftazidime 2 4 8
Cefalotina 11 2
Ciprofloxacina 11 2 1
Gentamicina 9 3 2
Imipenem 9 9

Meropenem 6 6
Nitrofurantoina 14

Piperacilina 10 1 2
Piperacilina/Tazobactam 8 4 2
Trimetroprim/Sulfametoxazol 12 2

Ceftriaxona 1

Levofloxacina 1

Tobramicina 1

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Las siguientes tablas interpretan la sensibilidad de cada cepa bacteriana en porcentajes de

susceptibilidad segun tipo de muestra y servicio de origen de ésta.

Tabla 7.1
Porcentaje de Susceptibilidad a Antibi6ticos
Cultivos de Orina
Hospital General de Enfermedades
IGSS afio 2006
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wil of uil uil | uil uj
Numero de aislamientos 84| 13| 33| 85| 81| 29| 39
Ampicilina 16 0] 94| 18 3] 96] 11
Amoxicilina/Clavulanato 46 0 20| 25 50
Ampicilina/Sulbactam 18 O 95| 8 0
Amikacina 98| 23 64| 66
Cloranfenicol 0
Cefalotina 19 0 14 8
Ciprofloxacina 42| 23] 52| 64| 88| 76 8
Cefotetan 100 100] 91
Ceftriaxona 69 19| 10
Cefazolina 38 11| 14
Eritromicina
Nitrofurantoina 97 96| 68| 96| 100
Cefepime 55 8| 97| 42| 19 0
Cefoxatina 25
Gentamicina 64| 15 44| 25 0 0
Gentamicina 500mg 51 91| 38
Imipenem 100] 23 91| 100
Levofloxacina 38 0] 39| 52| 100f 81] 25
Meropenem 100] 25 98| 96
Oxacilina
Penicilina 82 80 8
Piperacilina 21| 33 9 6
Rifampicina
Estreptomicina 200mg 49 59| 51
Trimetoprim/Sulfametoxasol 33 8 34| 44 0
Cefotaxime 56 8 421 16
Ceftazidime 54| 23 33| 14
Tetraciclina 0 14| 41
Tobramicina 61 0 411 27
Piperacilina/Tazobactam 81| 33 58| 52
Vancomicina 91 86| 70

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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Tabla 7.2

Porcentaje de Susceptibilidad

Coprocultivos
Hospital General
de enfermedades

IGSS 2006
3
2
=
8
N
Numero de aislamientos 13
Ampicilina 0
Amoxicilina/Clavulanato
Ampicilina/Sulbactam 0
Amikacina 54
Cloranfenicol
Cefalotina 0
Ciprofloxacina 46
Cefotetan
Ceftriaxona
Cefazolina
Eritromicina
Nitrofurantoina 0
Cefepime 30
Cefoxatina
Gentamicina 38
Gentamicina 500mg
Imipenem 54
Levofloxacina
Meropenem 50
Oxacilina
Penicilina
Piperacilina 30
Rifampicina
Estreptomicina 200mg
Trimetoprim/Sulfametoxasol 0
Cefotaxime 0
Ceftazidime 21
Tetraciclina
Tobramicina 100
Piperacilina/Tazobactam 47
Vancomicina

Fuente: base de datos del Labora-

torio del IGSS
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Tabla 7.3

Porcentaje de Susceptibilidad a Antibioticos

Cultivos de Cateter

Hospital General de Enfermedades

IGSS afio 2006
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NUmero de aislamientos 51| 61| 32| 41| 46| 31
Ampicilina 4 3 0 2 9 6
Amoxicilina/Clavulanato 3 6] 50| 48| 100 10
Ampicilina/Sulbactam 0 5 9] 38| 23| 10
Amikacina 10| 34| 61| 20 83
Cloranfenicol 34
Cefalotina 0 8 9 0 19
Ciprofloxacina 87| 37| 80| 32| 20 29
Cefotetan 0 5| 92 0 40
Ceftriaxona 83 5 8 0] 23| 10
Cefazolina 6 9 0] 25| 25
Eritromicina
Nitrofurantoina 85 2| 58 0] 100f 20
Cefepime 34| 13| 30 100
Cefoxatina 2 0] 30 33
Gentamicina 28| 27| 17 60
Gentamicina 500mg 54 100
Imipenem 49| 100f 37| 23| 86
Levofloxacina 38| 32| 100| 40 71
Meropenem 92| 42| 95| 36 0] 100
Oxacilina 22
Penicilina 9
Piperacilina 83| 43 5[ 18 19
Rifampicina 94
Estreptomicina 200mg
Trimetoprim/Sulfametoxasol 70 3| 27| 27| 96| 43
Cefotaxime 75 7 9| 17 29
Ceftazidime 98| 31 6] 33 23
Tetraciclina 77
Tobramicina 5| 26| 27 5 18
Piperacilina/Tazobactam 94| 46| 47| 39 80
Vancomicina 100

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGS
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Tabla 7.4
Porcentaje de Susceptibilidad
Cultivo de Aspirados Traqueales
Hospital General de enfermedaes
IGSS afio 2006
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Numero de aislamientos 11| 33| 25| 12
Ampicilina 0 0 0 0
Amoxicilina/Clavulanato 0 6 0
Ampicilina/Sulbactam 0| 15| 44 0
Amikacina 82 16| 50
Cloranfenicol 21
Cefalotina 0 0 0
Ciprofloxacina 82| 18| 15| 50
Cefotetan 0 0 0
Ceftriaxona 0 12| 17
Cefazolina 0] 18 0 0
Eritromicina 15
Nitrofurantoina 0] 100 0 0
Cefepime 71 0] 33
Cefoxatina
Gentamicina 50| 27| 20| 33
Gentamicina 500mg
Imipenem 73 23] 50
Levofloxacina 100 8] 19| 67
Meropenem 71 36| 50
Oxacilina 18
Penicilina 0
Piperacilina 71 of O
Rifampicina 91
Estreptomicina 200mg
Trimetoprim/Sulfametoxasol 9| 97| 24 0
Cefotaxime 29 0 0
Ceftazidime 91 14| 40
Tetraciclina 97
Tobramicina 100 19| 50
Piperacilina/Tazobactam 91 13] 50
Vancomicina 100

Fuente: base de datos del Laboratorio del IGSS
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Tabla 7.5

Porcentaje de Susceptibilidad
Hemocultivos

Hospital General de Enfermedaes
IGSS afio 2006

s| 3
gl 3| ¢ &
3| & g &
) 4 = )
%) = g -g
s| 2| 3| &
g & §| 8
wl ol ¥| a
NUmero de aislamientos 40| 56| 26| 67
Ampicilina 5 2 0 2
Amoxicilina/Clavulanato 0] 40 2
Ampicilina/Sulbactam 24 5| 38 4
Amikacina 23| 65 4
Cloranfenicol 26
Cefalotina 0] 43 0
Ciprofloxacina 22 27| 96| 84
Cefotetan 0| 77 0
Ceftriaxona 15| 11] 93
Cefazolina 26 0 8 2
Eritromicina 24
Nitrofurantoina 98 2| 58 0
Cefepime 100] 30| 50| 100
Cefoxatina
Gentamicina 48| 20| 62 1
Gentamicina 500mg
Imipenem 30f 100{ 75
Levofloxacina 23] 30| 90| 38
Meropenem 26| 100 100
Oxacilina 26
Penicilina 5
Piperacilina 26| 38| 100
Rifampicina 100
Estreptomicina 200mg
Trimetoprim/Sulfametoxasol 95| 7] 71f 93
Cefotaxime 4] 41] 100
Ceftazidime 100f 20| 28] 97
Tetraciclina 93
Tobramicina 9 8 2
Piperacilina/Tazobactam 38| 54| 99
Vancomicina 100

Fuente: base de datos del Laboratorio del IGSS
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Tabla 7.6

Porcentaje de Susceptibilidad

Cultivos de LCR
Hospital General
de Enfermedades

IGSS afio 2006

8
©
&
o
(&)
S
8
|
Numero de aislamientos 11
Ampicilina 0
Amoxicilina/Clavulanato 0
Ampicilina/Sulbactam 0
Amikacina 0
Cloranfenicol
Cefalotina 0
Ciprofloxacina 100
Cefotetan 0
Ceftriaxona 100
Cefazolina 0
Eritromicina
Nitrofurantoina 0
Cefepime 100
Cefoxatina
Gentamicina 0
Gentamicina 500mg
Imipenem 100
Levofloxacina 100
Meropenem 100
Oxacilina
Penicilina
Piperacilina 100
Rifampicina
Estreptomicina 200mg
Trimetoprim/Sulfametoxasol | 100
Cefotaxime 100
Ceftazidime 100
Tetraciclina
Tobramicina 0
Piperacilina/Tazobactam 100
Vancomicina

Fuente: base de datos del Labora-

torio del IGSS
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IGSS afio 2006

Tabla 7.7
Porcentaje de Susceptibilidad
Cultivos de Secreciones Varias
Hospital General de Enfermedades

8 2
5 el g
8 © g 3| S £
S| 8 k=) 51 8| € g € o
51 2 2 | €| B 8| 5 o 2
< Ol2| & S| & o S| | £ &gl 8| g| 2 =
s |9 5 7| 5 2| E|l C|E 5] 2= o
2| 2| 3| o & ¢ & S| 2| & gf & & 2 | Bl 3
5| g[Sl g °f €| O O] | £l gl | 2| gl 5| &
ol 5| 8| 2| 2| 2| 2| 2| 8| o| gl 2| E| of 2| 2| &
> ; 8 =) S g ®©| S g =} g o| T S| o ] 8
9 =] © E (] (0] © E o 9 (O] E = g E i o
z| 3|8l &l S| 5| & E| S| 2| 5[ & 8| B &l 3| ©
Ol wil <ol wif ] wil ol <] o] ¥la] uil vwlaol uil <
NuUmero de aislamientos 100/ 113| 27| 37| 14| 41| 16| 10| 32| 47| 24| 24| 23| 56| 21| 26| 14
Ampicilina 6] 41| 4| o] o] 13| 87| 70f 9] of o of 171 o] O] 26] O
Amoxicilina/Clavulanato 57 100 76 65
Ampicilina/Sulbactam 21| 49| 28] 3] 0| 62| 0f100]{22] 8| 0] 0] 40| 19 0] 30| 29
Amikacina 99| 33| 70| 100| 97 89| 13 87| 50| 83 62| 92| 21
Cloranfenicol 23 0 17
Cefalotina 61| 4] 3| 0] 71 71| 0] 15 0] 0O 20 0] 30] O
Ciprofloxacina 20| 69| 21| 63]100| 93| 47| 78| 26| 11| 73| 32| 43| 19| 41| 43| 14
Cefotetan 83 100 100 100
Ceftriaxona 83| 0 50 22 90 53 0
Cefazolina 20| 57 0] O 9] 53 471 17
Eritromicina 19 0 15 14
Nitrofurantoina 99100 O O] 85| 74| 94| 22| 0]100|f 57| 0O 86/100] 5| 96] O
Cefepime 85| 24| 54| 92| 69 86| 11 0] 17| 60 37| 57| 14
Cefoxatina
Gentamicina 25| 89| 21| 62]100| 81| 0| 77| 23| 45| 68| 26| 43| 24| 48] 57| 21
Gentamicina 500mg 69
Imipenem 100] 33| 50] 100{ 100 100] 35 95| 32| 100 52| 100| 64
Levofloxacina 9] 75| 7 100 73 17| 24| 85 441 20 100
Meropenem 100] 32| 50]100{ 100 100] 38 80| 17] 80 55| 96| 50
Oxacilina 22 0 4 17
Penicilina 6 60 0 0
Piperacilina 51| 4] 55| 83| 72 86| O 0f 75| 40 50/ 35| 8
Rifampicina 99 100 98 93
Estreptomicina 200mg 58
Trimetoprim/Sulfametoxasol | 97| 64] 30| 3]100| 65]100f 50| 23 92| 67| 5| 35| 93| 5| 43| 14
Cefotaxime 88| 23| 10| 83| 76 100] O 0] 0] 60 101 65| O
Ceftazidime 86| 28| 80| 92| 72 67| 15 41| 42| 59 55| 61| 29
Tetraciclina 92 29 91 93
Tobramicina 87| 50 50 18 71 50 100
Piperacilina/Tazobactam 90 70| 85| 83 100 52| 68| 64 57| 78] 29
Vancomicina 100 87 98 93

Fuente: base de datos del Laboratorio de Microbiologia del IGSS
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7. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los urocultivos de adultos y de nifios fueron analizados separadamente,
independientemente del servicio. En los adultos, se encontraron tres agentes significativos, E. coli ,
P. aeruginosa y E. faecium. E. coli mostrd resistencia a Ampicilina, Amoxicilina/Clavulanato,
Ampicilina/Sulbactam,  Cefalotina, Ciprofloxacina, Cefazolina, Levofloxacina Piperacilina,
Trimetroprim/Sulfametoxazol. Preocupante, el mayor numero de aislamientos de P. aeruginosa que
demostrd ser resistente a todos los antibiéticos, con escasas excepciones. El E. faecium cultivado,
por otro lado, mostré ser sensible a Ampicilina, Nitrofurantoina, Gentamicina 500mg, Penicilina, y
Vancomicina, y resistente unicamente a Ciprofloxacina, Levofloxacina y Tetraciclina. (Ver tablas 1.1
y 8.1) En urocultivos realizados a nifios, 4 bacterias fueron aisladas mas de 10 veces en el afio las
cuales son: E. coli, K. pneumoniae, E. faecalis y E. faecium . E. coli presenta un perfil de resistencia
similar al del adulto, mostrando una tasa considerable de resistencia a la mayoria de antibioticos, y
manteniendo la sensibilidad a Amikacina, Ciprofloxacina, Imipenem, Meropenem Nitrofurantoina,
Trimetroprim/Sulfametoxazol, Cefotetan. K. pneumoniae demuestra que también es multi-
resistente, manteniendo sensibilidad parcial a Amikacina, Ciprofloxacina, Imipenem, Meropenem,
Nitrofurantoina, Cefotetan, Levofloxacina. El E. faecium persiste sensible a todos los antibidticos
probados, con la excepcion de la Tetraciclina y Gentamicina. El E. faecalis, por otro lado, es persiste
resistente a todos los antibiéticos, menos a Nitrofurantoina. (Ver tablas 1.2y 8.1)

Los coprocultivos se analizaron independientemente del servicio hospitalario, debido al
limitado numero de cultivos disponibles. La Unica bacteria que se aislé mas de 10 veces en el afio
fue P. aeruginosa, la cual demostrd ser parcialmente resistente a todos los antibiéticos. (Ver tablas 5

y8.2)
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Los hemocultivos fueron analizados separando los pediatricos de los de adultos. En los
adultos, se hallaron 3 bacterias las cuales fueron: P. aeruginosa, K. pneumoniae y P. cepacia. Los
aislamientos de P. aeruginosa mostraron altas tasas de resistencia para todos los antibioticos. Los
de K. pneumoniae fueron resistentes a Ampicilina, Amoxicilina/Clavulanato, Ampicilina/Sulbactam,
Cefalotina, Ceftriaxona, Cefazolina, Piperacilina, Cefotaxime, Ceftazidime, Tobramicina. Las cepas
de P. cepacia mostraban considerable resistencia a Ampicilina, Amoxicilina/Clavulanato,
Ampicilina/Sulbactam, Amikacina, Cefalotina, Cefotetan, Cefazolina, Nitrofurantoina, Gentamicina,
Tobramicina. (Ver tablas 3.1y 8.5) En hemocultivos realizados a pacientes pediatricos, unicamente
se encontrd S. aureus mas de diez veces en el afo. Las Unicas sensibilidades de estas cepas fue a
Nitrofurantoina, Rifampicina, Trimetroprim/Sulfametoxazol, Tetraciclina y Vancomicina siendo
resistentes al resto de antibiéticos. (Ver tablas 3.2 y 8.5)

De la misma manera, los aspirados traqueales fueron separados en adultos y pediatricos.
En los adultos, P. aeruginosa mostro sensibilidad a Amikacina, Ciprofloxacina, Cefepime, Imipenem,
Levofloxacina Meropenem, Piperacilina, Ceftazidime, Tobramicina y Piperacilina/Tazobactam. S.
aureus fue sensible a Nitrofurantoina, Rifampicina, Trimetroprim/Sulfametoxazol, Tetraciclina y
Vancomicina. A. calcoaceticus fue resistente a todos los antibiéticos. (Ver tablas 6.1y 8.4) En
nifos, la Unica bacteria fue P. aeruginosa, que demostré ser parcialmente sensible unicamente a
Ceftazidime. (Ver tablas 6.2 y 8.4)

Los cultivos de liquido cefalorraquideo sélo aislaron P. cepacia mas de 10 veces en el afio,
la cual fue resistente a Ampicilina, Amoxicilina/Clavulanato, Ampicilina/Sulbactam, Amikacina,
Cefalotina, Nitrofurantoina, Gentamicina. (Ver tablas 4 y 8.6)

Los cultivos de catéter no se analizaron por servicio. Seis bacterias fueron identificadas mas
de diez veces en el afio. P. cepacia fue resistente a Amikacina, Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam,

Cefalotina, Gentamicina, Nitrofurantoina, Amoxicilina/Clavulanato, Cefazolina, Cefotetan,
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Tobramicina. P. aeruginosa fue, mayor numero de aislamientos, resistente a todos los antibiéticos,
excepto IMI. K. pneumoniae mostro resistencia a Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Cefepime,
Cefotaxime, Ceftazidime, Cefalotina, Gentamicina, Piperacilina, Trimetroprim/Sulfametoxazol,
Cefazolina, Ceftriaxona, Tobramicina. A. calcoaceticus fue en el mayor nimero de aislamientos
resistente a todos los antibiéticos. S. aureus mantuvo sensibilidad Unicamente a Nitrofurantoina,
Rifampicina, Trimetroprim/Sulfametoxazol, Tetraciclina y Vancomicina. E. coli fue resistente a
Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Cefalotina, Ciprofloxacina, Ciprofloxacina, Cefazolina, Cefepime,
Gentamicina, Piperacilina, Trimetroprim/Sulfametoxazol, Cefotaxime, Ceftazidime, Tobramicina. (Ver
tablas 2.1,2.2y 8.3)

Las secreciones varias fueron analizadas en relacion al servicio hospitalario. En la Cirugia,
se hall6 S. aureus el cual presento elevada sensibilidad a Vancomicina,
Trimetroprim/Sulfametoxazol, Tetraciclina, Rifampicina Y Nitrofurantoina, pero presento resistencia
considerable a Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Cefotaxime, Cefalotina, Nitrofurantoina Y
Trimetroprim/Sulfametoxazol. E. coli, la cual presento susceptibilidad a Ampicilina, Imipenem,
Meropenem, Nitrofurantoina, Piperacilina/Tazobactam, Tobramicina Y Gentamicina; resistente a
todos los demas antibioticos menos a Ampicilina/Sulbactam y Cefalotina a los cuales presento ser de
susceptibilidad intermedia. A. calcoaceticus se mostro resistente a todos los antibiéticos menos a
Ceftazidime el cual se presentd con sensibilidad intermedia. P. aeruginosa la cual en este tipo de
cultivos presentd sensibilidad a Amikacina, Ceftazidime, Gentamicina, Piperacilina/Tazobactam Y
Ciprofloxacina, no asi a Ampicilina, Ampicilina/Sulbactam, Cefotaxime, Cefotaxime, Nitrofurantoina Y
Trimetroprim/Sulfametoxazol a los cuales presento marcada resistencia y a Cefepime para el cual
mostro susceptibilidad intermedia. E. cloacae el cual presento sensibilidad a todos los antibidticos
menos a Ampicilina y Cefalotina para los cuales se presenté resistente y a Ampicilina/Sulbactam al

cual es de sensibilidad intermedia. K. pneumoniae, el cual mostrd en los resultados de los cultivos
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resistencia a todos los antibidticos solo presentado moderada sensibilidad a Ampicilina,
Ampicilina/Sulbactam, Cefepime, Ceftazidime, Cefalotina Y Piperacilina. (Ver tablas 7.1, 7.2, 8.7.1y
8.7.2)

En la Unidad de Cuidados Intermedios, se aislaron cepas de A. calcoaceticus el cual
presenté resisistencia a todos los antibidticos. S. aureus también resistente a todos los antibidticos
menos a Rifampicina, Tetraciclina, Trimetroprim/Sulfametoxazol Y Vancomicina a los cuales mostr6
moderada susceptibilidad. K. pneumoniae, sensible a todos los antibidticos menos a Rifampicina,
Tetraciclina, Trimetroprim/Sulfametoxazol Y Vancomicina para los cuales mostrd6 moderada
resistencia. E. coli el cual mostr6 marcada sensibilidad a Amikacina, Ceftazidime, Imipenem,
Nitrofurantoina, Piperacilina/Tazobactam, Amoxicilina/Clavulanato Y Cefotetan; resistencia solo a
Ampicilina, Trimetroprim/Sulfametoxazol Y Cefalotina; y susceptibilidad intermedia a Ampicilina,
Cefepime, Cefotaxime, Piperacilina, Cefazolina, Ceftriaxona, Levofloxacina Y Tobramicina. P.
aeruginosa, la cual mostré resistencia a todos los antibioticos menos a Amikacina, Ceftazidime Y
Gentamicina a los cuales presentd sensibilidad marcada y a Cefepime con el cual present6
intermedia sensibilidad. (Ver tablas 7.3, 7.4 y 8.7.2)

En el servicio de Medicina Interna, se cultivaron S. aureus el cual mostr6 marcada
resistencia a todos los antimicrobianos menos a Nitrofurantoina, Rifampicina, Tetraciclina,
Trimetroprim/Sulfametoxazol Y Vancomicina, P. aeruginosa la cual se mostrd resistencia a todos los
antibiéticos. E. coli, el cual mostrd resistencia a todos los antimicrobianos menos a Amikacina,
Imipenem, Meropenem Y Nitrofurantoina para los cuales mostrd sensibilidad moderada. Y A.
calcoaceticus el cual también mostré resistencia a todos los antimicrobianos. (Ver tablas 7.5, 7.6 y
8.1.3)

Es de notar que varios antibiéticos se han vuelto practicamente obsoletos, como la

ampicilina, la amoxicilina/clavulanato y la cefalotina. Casi ninguna cepa fue sensible in Vitro a estos
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agentes, y la continuacién de su uso debe ser puesto en prueba. Por otro lado, pocos antibidticos
conservaban su efectividad en un numero significativo de cepas bacterianas. Entre ellos, el
meropenem, la nitrofurantoina y la vancomicina.

La mayoria de antibiéticos mostré grandes variaciones en su efectividad in Vitro. Su analisis
y respectivas conclusiones deben ser llevados a cabo individualmente, con el fin de utilizar los

antibioticos mas costo-efectivos segun el patdgeno y origen de la muestra.
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8. CONCLUSIONES

8.1 El andlisis de la base de datos del laboratorio de Microbiologia del Hospital General de
Enfermedades del IGSS evidencia el grave problema que existe con respecto a la resistencia
bacteriana a antibioticos en dicho centro asistencial. Practicamente todas las bacterias mostraron
considerable resistencia a los antibidticos, independientemente del origen de la muestra o del

servicio de donde ésta provino.

8.2 En el caso de las secreciones varias, no se encontraron datos acerca del origen exacto de la
muestra, ni de la patologia que padecia el paciente al obtenerla. Los datos obtenidos deben ser
interpretados como una guia muy general que, aunque ilustra muy bien las tasas de resistencia

actuales, no debe de ser utilizada para recomendar tratamientos especificos.

8.3 Se encontr6 que las cepas mas resistentes fueron P. aeruginosa, A. calcoaceticus y S. aureus.

8.4 Ciertos antibiéticos manifestaron ser casi uniformemente obsoletos, y su uso deberia de ser
limitado. Entre ellos, ampicilina, cefalotina, cefazolina, piperacilina, tetraciclina, cloranfenicol,

eritromicina, penicilina y oxacilina.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Desde hace ya 36 afios, en Estados Unidos se publica la Guia Stanford, un manual para el uso
de antibiéticos, creada con el proposito de mejorar la efectividad del tratamiento antimicrobiano sin
contribuir a la aparicion de resistencia a éste. En Guatemala, existe un manual similar, el cual fue
llevado a cabo por el Ministerio de Salud Publica, con la colaboracién de innumerables especialistas
nacionales y extranjeros. Aunque contiene mucha informacién Util, no identifica sus fuentes
bibliograficas ni contiene perfiles de susceptibilidad bacteriana.

Con base en la informacién descrita en nuestro estudio, la realizacion de una guia para el
manejo de enfermedades bacterianas significaria un gran avance en el tratamiento antimicrobiano
para el IGSS. Su enfoque basado en evidencia resultaria en una importante ventaja sobre otros
protocolos de manejo, al mismo tiempo que contribuiria a disminuir el desarrollo de la resistencia a

antibiéticos.

9.2 Finalmente, la continuacion de la realizacion del perfil de resistencia bacteriana a antibiéticos en
un intervalo anual permitiria la actualizacién periodica del protocolo de manejo de enfermedades
infecciosas. Actualizar el sistema informéatico del laboratorio de Microbiologia del IGSS facilitaria la
recoleccién, tabulacion y anélisis de la abundante informacién necesaria para llevar a cabo dicho
perfil. Es de vital importancia para una institucion tan importante como el IGSS que se lleve a cabo
un andlisis regular de su perfil bacteriologico, especialmente en una época en que la resistencia a
antibidticos ésta comenzando a superar nuestra capacidad de producir nuevos antibioticos o de

mejorar los existentes.
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