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Susceptibilidad antibidtica de los agentes bacterianos
mds frecuentes en el servicio de pediatria del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenio, 2008-2009

JoraEe Luis Sosa-FLORES!

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo, con el objetivo de determinar la susceptibilidad antibidtica de los agentes bacterianos mds
frecuentes, identificados en cultivos de sangre, orina, heces y secrecion faringea, en nifios menores de 12 afios, que permita establecer
esquemas terapéuticos empiticos adecuados, en el tratamiento de las infecciones bacterianas. La poblacion y la muestra de estudio fueron
los pacientes ambulatorios y hospitalizados en el servicio de pediatria, cuyos cultivos resultaron positivo, durante los aros 2008 y 2009.
La Escherichia coli se aisld en los coprocultivos y urocultivos, en un 89% y 86%, respectivamente. La sensibilidad, de la E. coli, en orina
fue de 100% para imipenem, cefotaxima, piperazina/tazobactam, y para la amikacina tuvo una sensibilidad de 80%. La sensibilidad en
heces fue 100% para imipenem, y para amikacina, furazolidona, dcido nalidixico y ciprofloxacino, de 88%, 80%, 80%, 80%, respectiva-
mente. En la sangre, se aisl6 48% de estafilococo coagulasa negativo, seguido de Staphylococcus aureus con 24%. EI'S. aureus tuvo una
sensibilidad de 100%, para vancomicina, imipenem, cefalexina, levofloxacino, meropenem y ceftriaxona, para la ceftazidima fue de 80%.
Fue resistente a la cefalotina, oxacilina, cefepima y cefaclor, con 50%, 67%, 100% y 100%, respectivamente. El estafilococo coagulasa
negativo tuvo una sensibilidad de 100% para vancomicina, y para ciprofloxacino, gentamicina, imipenem y amikacina de 86 %, 78%, 75 %
y 75%, respectivamente. Fue resistente a oxacilina, aztreonam, cefalotina, cefepima, con 50%, 67 %, 67 %, y 67 %, respectivamente. E S.
aureus y e/ estafilococo coagulasa negativo fueron totalmente sensible a la vancomicina y altamente resistente a la oxacilina y la cefalotina.
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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas constituyen por su frecuencia
uno de los campos de accién mas importantes en Pediatria
y dentro de este campo, la antibioterapia es el avance mds
importante.

Diagnosticar correctamente una enfermedad infecciosa (base
clinica), razonar sobre el germen o gérmenes responsables
(base microbioldgica) y escoger el antibiético mas adecuado
(base farmacoldgica) son los tres pasos ineludibles para un
correcto tratamiento de las enfermedades infecciosas.

La prescripcion de antibidticos por el médico se realiza en
muchas ocasiones antes de conocer los resultados micro-
biolégicos. Por tanto, la eleccién empirica del tratamiento
antibidtico serd mds adecuada si se conoce la etiologia mas
probable de lainfecciény el perfil de sensibilidad mas comin
de los microorganismos circulantes. De esta manera se evitara
la diseminacion de microorganismos resistentes'.

1. Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Nacional Aimanzor Aguinaga
Asenjo, Essalud. Lambayeque.

Se debe recordar que los modelos de susceptibilidad pueden
variar mucho de un hospital a otro y aun de una sala a otra
dentro del mismo hospital, en particular para los bacilos
gramnegativos. Por tanto, el médico debe familiarizarse con los
modelos de susceptibilidad de los microorganismos comunes
en el medio hospitalario o comunitario en que actda®.

La resistencia bacteriana es un tema muy importante en el
estudio de los antibidticos, porque su comprobacion implica
el fracaso de la terapéutica. El aumento del uso de antibicticos
desde la década de 1940 se ha acompanado del alza creciente
en la resistencia, cuya principal causa es la destruccion del
antibiético por la bacteria responsable de la infeccion®.

Tarde o temprano, las bacterias se hacen resistentes en la
prdctica a todos los compuestos antimicrobianos. Esto tiene
muchas consecuencias, los individuos infectados con gérme-
nes resistentes tienen mas probabilidad de necesitar hospitali-
zaciony hacer estancias hospitalarias mayores y presentan mas
probabilidades de muerte que los infectados por organismos
sensibles'®. La resistencia también lleva el uso de drogas mas
toxicas 0 mds caras”.
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El problema se complica cuando una bacteria resistente a
uno o varios antibidticos es expuesta a otra droga, pues se
crea la oportunidad de seleccionar un mutante que resiste al
nuevo antibidtico®. Asi, los organismos resistentes a los mds
nuevos antibiéticos, a menudo también lo son a los antiguos
compuestos, y se llega a la tan temida multirresistencia®®.

Entre los diversos mecanismos de resistencia a los antibiéticos,
destaca la produccion de beta-lactamasas por las bacterias.
Se ha descrito mds de 300 beta-lactamasas, que pertenecen a
cuatro familias. Por esta razon, se ha desarrollado inhibidores
de las beta-lactamasas (IBL), como el acido clavulanico, acido
ovalinico, sulbactamy tazobactam. Los IBL han permitido volver
ausaralgunos antibioticos antiguos porque estos mantienen sus
propiedades antimicrobianas. Las combinaciones usadas son:
amoxicilina-acido clavulanico, ticarcilina-acido clavulanico,
ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam, entre otras”.

Las infecciones por Staphylococcus aureus comienzan por la
[lamada colonizacion, la cual puede ocurrir tanto en ninos
como en adultos. La bacteria se encuentra generalmente en
las fosas nasales y en ocasiones en la piel o en la ropa, y de
estos sitios puede transmitirse a otras regiones del cuerpo o
membranas mucosas. Si la piel o mucosas se rompen por
trauma o cirugfa, el S. aureus que es un patégeno oportunista,
puede acceder al tejido cercano a la herida provocando dafio
local o enfermedades de amplio espectro® .

El Sistema Nacional deVigilancia de Infecciones Nosocomiales
(NNIS) de EE UU determind que en pacientes hospitalizados la
prevalencia de cepas de S. aureus meticilinorresistente (SAMR o
MRSA, por sus siglas en inglés) se incrementé del 4% en 1980 a
31,9%en 1996; 55%en 2001 y lleg6 a 60,7% en 2004. En algu-
nos hospitales se han reportado incidencias hasta del 80% .

La prevalencia actual de cepas SAMR estad sujeta a variaciones
geograficas. En Europa, se tienen porcentajes elevados, 58%
en ltaliay 54% en Portugal, mientras que en Japén se tiene un
70%. Por otro lado, los paises escandinavos tienen un porcen-
taje muy bajo de cepas SAMR, alrededor del 1%".

En 1940, el S. aureus era uniformemente sensible a la peni-
cilina, en 1970, mas del 90% de las cepas provenientes de
la comunidad habian adquirido resistencia a este antibiético.
La mayor parte de los pacientes infectados con cepas metici-
linorresistentes reconocen algtin factor predisponente, como
hospitalizacion, adiccién endovenosa, procedimientos inva-
sivos y tratamientos antibicticos previos''".

EIS. aureusy el S. epidermidis resistentes a la meticilina son con-
siderados como agentes causales de infecciones de importancia
epidemioldgica y constituyen un problema mayor de salud"'?.

Los estafilococos mds virulentos pueden coagular el plasma
(coagulasa positivo) y los menos virulentos son incapaces de
hacerlo (coagulasa negativo). El inico estafilococo coagulasa
positivo patogeno de importancia para el hombre es el S.
aureus. La importancia de la coagulasa en la patogenia de la
enfermedad radica en que esta enzima causa la formacion

de una capa de fibrina alrededor del absceso estafilocécico,
localizando la infeccién y protegiendo a la bacteria de la
fagocitosis.

Los agentes infecciosos més frecuentemente aislados son
estafilococos coagulasa negativo (ECN) y el S. aureus."” Las
infecciones nosocomiales debidas a ECN constituyen un pro-
blema que ha adquirido cada vez mayor importancia clinica,
debido a que condiciona mayor morbimortalidad, dias de
hospitalizacion y erogacion econdmica™.

El problema de infeccion sistémica por estafilococo crece a
medida que aumenta la poblacién de inmunocomprometi-
dos (prematuros, pacientes con cancer y desnutridos) que se
atienden en los hospitales. El S. epidermidis es la especie de
ECN més frecuentemente aislado de los hemocultivos a nivel
nosocomial. 1%

Desde hace varios afios se reporta la resistencia creciente a
antibidticos por parte de los estafilococos. Més del 95% de los
aislamientos hospitalarios de S. aureus son resistentes a la pe-
nicilina y las cepas multirresistentes de ese germen han crecido
en importancia. De igual manera, se comporta el ECN, aunque
con el agravante de ser mas resistentes que los S. aureus."”

Las cepas de estafilococos que son oxacilinorresistentes poseen
patrones de resistencia que abarcan a varios antibioticos. De
hecho, la resistencia a la oxacilina es tomada como marcador
de laresistencia a otros antibidticos,"® ¥, aunque se sabe que
desde hace unos afos, la cefoxitina es mejor marcador que
la oxacilina.”* 2" Las estrategias para limitar el aumento de
la resistencia antimicrobiana incluyen la prevencién de la
infeccién, el diagndstico rapido de los agentes etioldgicos y el
conocimiento de los patrones de resistencia antimicrobiana,
para poder orientar al médico en el tratamiento empirico y dis-
minuir lamorbimortalidad en los pacientes hospitalizados.***”

Para clasificar una cepa de SAMR adquirido en la comunidad
(SAMR-AC o CA-MRSA, por sus siglas en inglés) se debe
cumplir con la condicion de que sea una cepa aislada en
la comunidad en pacientes que no tienen los factores de
riesgo de una infeccion nosocomial a SAMR. Estos factores
son: hospitalizaciones frecuentes y recientes, vivir por largos
periodos en salas de cuidados especiales, estar expuesto a
medios invasivos como sondas o catéteres, haber tenido ci-
rugias recientes o didlisis, emplear drogas intravenosas o una
prolongada exposicién a los antibidticos .

Las cepas SAMR-AC representan un problema potencialmente

muy serio, y los primeros reportes que llamaron la atencion

sobre ellas fueron las muertes por neumonia necrotizante de
- cuatro ninos sanos en EE UU, entre 1997 y 1999.%

En el Hospital General de San Francisco y clinicas asociadas,
el porcentaje de SAMR-AC aument6 de 7% en 1993 a 29%
en 1999. En otras poblaciones, como Atlanta, Baltimore y
Minnesota, entre 2001 y 2002 pas6 del 8% al 20%"*. En 2005
se tiene el primer reporte de una infeccién por SAMR-AC en
Sudamérica, especificamente en Brasil.””
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Los SAMR-AC son resistentes, por lo general, solo a los anti-
bidticos beta-lactdmicos y, ocasionalmente, a la eritromicina,
y producen principalmente infecciones en la piel y tejidos
blandos, neumonia necrotizante y septicemia.”®

La meticilina, una penicilina estable a beta-lactamasa, fue desa-
rrollada y utilizada con éxito contra el S. aureus. La resistencia a
meticilina emergié en 1961 (Jevons, 1961).%”

El SAMR-AC fue un fenémeno relativamente inusual hasta fines
de los 90. Posteriormente, reportes de brotes de SAMR-AC y dis-
tintos sindromes clinicos asociados con SAMR-AC (furunculosis
y neumonia necrotizante severa) comenzaron a aparecer.?® 3"

El tratamiento antibidtico recomendado para las infecciones
producidas por SAMR-AC es clindamicina y vancomicina. Sin
embargo, es fundamental el uso racional de los antibicticos,
particularmente de la vancomicina, ya que es un estimulo muy
importante para la aparicién de resistencia antimicrobiana, en
especial entre los cocos grampositivos, como el enterococo.
Asi, de acuerdo con la situacion epidemioldgica actual, ante
la presencia de una infeccién grave en pacientes provenientes
de la comunidad (sepsis o choque séptico), en especial si existe
compromiso pulmonar, se debe analizar seriamente la posibilidad
de agregar clindamicina al tratamiento empirico inicial.®?

Debido a la resistencia a la meticilina, se introdujo la vanco-
micina de manera global a principios de los afios 90, como
dnico antibidtico efectivo contra el S. aureus. Sin embargo,
en 1997 se encontraron cepas con resistencia intermedia a la
vancomicina y en el 2002 se detectaron las primeras cepas
resistentes a este antibiético.”**" En la actualidad, se prueban
nuevos antibidticos para combatir a este microorganismo,
entre los que se encuentran la quinupristina-dalfopristina, la
linezolida, la daptomicina, la tigeciclina, la dalbavancinay la
telavancina. Se espera que alguno de estos antibidticos, sirva
para controlar la infeccién por S. aureus.®33%

Es bien conocido que los lactantes y nifios pequefos con una
infeccion urinaria son de especial interés porque el riesgo de
lesion renal es maximo en este grupo. A su vez, el diagndstico
enellos es con frecuencia dificil: la presentacion clinica tiende
a ser inespecifica y la obtencion de muestras de orina valida
para el diagndstico es mas ardua.””*

Los patégenos urinarios muestran un aumento creciente de
resistencia a los antibidticos que mas se utilizan, quiza por la
mala eleccion del medicamento en el manejo empirico inicial
de la infeccion del tracto urinario.®**"

Por lo anterior, se planted el siguiente problema: ;cudl serd la
susceptibilidad antibiética de agentes bacterianos mas frecuen-
tes en el servicio de pediatria del HNAAA Essalud. 2008-2009¢

El principal objetivo del trabajo fue conocer la susceptibilidad
antibidtica de los agentes bacterianos mas frecuentes, en el servi-
cio de pediatria, para contribuir a que los médicos, conociendo
la sensibilidad y resistencia de las bacterias mas frecuentes de
nuestro medio, tomen la decision mas adecuada en el trata-
miento empirico, haciendo uso racional de los antibidticos.

MATERIALY METODOS

Es un estudio, descriptivo, prospectivo, de los hemocultivos,
urocultivos, coprocultivos, y frotis faringoamigdalianos, de
muestras de pacientes ambulatorios y hospitalizados en el
servicio de pediatria, del HNAAA, durante los afios 2008 y
2009. Las muestras fueron procesados en la unidad de Micro-
biologfa, del servicio de laboratorio clinico, Departamento de
patologia clinica.

La poblacion y la muestra fueron todos los nifios menores de 12
anos, con cultivos positivos. Se consideré como positivo, el infor-
mado con crecimiento de 100 000 0 mds gérmenes. El aislamiento
serealizd en medios de cultivos primarios selectivos (agar sangre,
agar Mac Conkey, agar manitasal, agar CLED, caldotioglicolato).

Para el estudio de la sensibilidad, se realiz por la técnica de
Kirby-Bauer (antibiograma) seleccionando los antibidticos,
segln el microorganismo aislado y la localizacion, segin la
recomendacion de la OMS, mediante las normas del NCCLS
(National Committee for Clinical Laboratory Standard), utili-
zando el equipo semiautomético Vitek 2 Compact.

Las fuentes de datos fueron los reportes del sistema de gestion
hospitalaria (software informatico) del HNAAA, que proporciona-
ron datos de edad, sexo y bacteria identificada con sus respectiva
susceptibilidad antibidtica.

Las bacterias aisladas que se consideraron para el analisis
y discusién fueron aquellas cuya frecuencia de aislamiento
superd el 10% del total de cultivos positivos.

La informacién se procesé y se analizé mediante la elaboracion
de unabase de datos en el programa SPSS version 17, cuyo and-
lisis estadistico basico fue las frecuencias relativas y absolutas.

RESULTADOS

La E. coli fue el uropatégeno aislado con mayor frecuencia
(86%). La frecuencia de bacterias aisladas en los cultivos es
presentada en laTabla 1; seglin tipo de muestra, en la Tabla
2 y segln sexo, en la Tabla 3.

Se obtuvo una sensibilidad de la E. coli a imipenem, cefotaxima
y piperacina/tazobactam de 100% y a amikacina de 80%.

Tabla 1. Frecuencia de bacterias aisladas en los cultivos en el

servicio de Pediatria del HNAAA, Essalud. 2008-2009

Bacterias Frecuencia

N° %
e Fscherichia coli 49 52,6
e Staphylococcus aureus 12 12,9
* Estafilococo coagulasa negativo 12 129
e (Otras* 20 21,6
Total 93 100

* Estreptococo beta-hemolitico, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
aerogenes, Streptococcus pneumoniae, Proteus sp, Citrobacter, Salmonella.
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Tabla 2. Frecuencia de bacterias aisladas, segtin tipo-de muestra.

Servicio de Pediatria, HNAAA. 2008-2009.

Tipo de muestra

Secrecion Orina
faringea
N % N % N % N %

Bacterias Heces Sangre

e F coli 2389 ¢ 0 24 86 2 8
e §. aureus 0 0 6 43 0 0 6 24
e EstafilococoCN 0 0 0 0 0 0 12 48
e Otras* 3 & 57 4 14 5 20
Total 26 100 14 100 28 100 25100

ECN: estafilococo coagulasa negativo
# Estreptococo beta-hemolitico, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
aerogenes, Streptococcus pneumoniae, Proteus sp, Citrobacter, Salmonella.

El S. aureus fue resistente en 67% a la oxacilina, y sensible
100% a la vancomicina, imipenem, cefalexina, levofloxacino,
meropenem Yy ceftriaxona. Asimismo, demostré una resistencia
a la clindamicina y trimetoprima-sulfametoxazol de 33% y
57%, respectivamente. Tabla 4.

La susceptibilidad antibiética de la E. coli se presenta en las
Figuras 1,2y 3; la del S. aureus, en la Figura 4 y la del ECN,
en la Figura 5.

DISCUSION

Si consideramos, que en muchas ocasiones la prescripcion
antibidtica debe realizarse antes de conocer los resultados
microbiolégicos, el tratamiento empirico debe apoyarse,
por tanto, en la etiologia mas probable de la infeccion y en
el mapa de resistencias de los patégenos més frecuentes en
cada drea geografica.“!

En nuestro estudio, en las muestras de orina, la E. coli ha sido
el uropatégeno aislado con mayor frecuencia (86%), cifras
parecidas a otros autores*>*. Por tanto, el conocimiento del
patron de sensibilidad antibiética de este microorganismo
es fundamental para orientar adecuadamente el tratamiento
empirico de la infeccién urinaria en nuestro medio.

Tabla 3. Frecuencia de bacterias aisladas, seglin sexo. Servicio de

Pediatria HNAAA, Essalud. 2008-2009.

Bacterias Sexo Total

Femenino Masculino

N % N % N %
e [ coli 30 61,2 19 388 49 100,0
e S aureus 5 41,7 7 58,3 12 100,0
e EstafilococoCN 5 41,7 7 583 12 100,0
e Otras* 6 300 14 700 20 100,0
Total 46 49,5 47 51,5 93 100,0

ECN: estafilococo coagulasa negativo
+ Estreptococo beta-hemolitico, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
aerogenes, Streptococcus pneumoniae, Proteus sp, Citrobacter, Salmonella.

Tabla 4. Susceptibilidad antibidtica del Staphylococcus aureus y

el estafilococo coagulasa negativo. Servicio de Pediatria HNAAA,
Essalud. 2008-2009.

Antibiéticos Staphylococcus Estafilococo
aureus coagulasa negativo
sensible (%) sensible (%)
e Vancomicina 100 100
¢ Imipenem 100 75
o (Cefalexina 100 67
o Ceftriaxona 100 67
o (Ceftazidima 80 50
e Eritromicina 75 17
e Amikacina 75 75
e (Gentamicina 67 78
e Ciprofloxacino 67 86
¢ Clindamicina 67 0
¢ Norfloxacino 60 67
e Penicilina 50 33
e Amoxicilina/ acido clavulanico 50 50
e Rifampicina 50 75
o (Cefalotina 50 33
o Sulfametoxazol 43 13
e Oxacilina 33 50
e Cefepima 0 3
* Amoxicilina 0 50
e Cefaclor 0 50
Levofloxacino
Amoxicilina
Ampicilina
Cefazolina
Cefaclor e
Cefalexina
Sulfametoxazol
Ampicilina
Cefalotina
Cefuroxima
Aztreonam
Amoxicilina/clavulanico
Nitrofurantoina
Gentamicina
Ceftazidima
Cefepima
Ciprofloxacino
Ceftriaxona
Norfloxacino
Acido nalidixco
Furazolidona
Amikacina
Cefotaxima
Cloranfenicol
Meropenem
Piperacilina/tazobactam
Imipenem

T T T T T 1
8% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje de la susceptibilidad antibidtica
M Sensibilidad M Resistencia

Figura 1. Susceptibilidad antibictica de la Escherichia coli. Servicio de
Pediatria HNAAA, Essalud. 2008-2009.
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Sulfametoxazol
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Figura 2. Susceptibilidad antibidtica de la Escherichia colien urocultivos.

Servicio de Pediatria.

Cefalexina
Ampicilina
Piperacilina/tazobactam
Ampicilina
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Sulfametoxazol
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Cefalotina
Aztreonam
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Ceftriaxona
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Ceftazidima
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Figura 3. Susceptibilidad antibidtica de la Escherichia coli, en coprocul-
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Figura 4. Susceptibilidad antibictica del Staphylococcus aureus. Servicio

de Pediatria HNAAA,

Clindamicina
Sulfametoxazol
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Ampicilina
Cefepima
Cefalotina
Aztreonam
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Imipenen
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Essalud. 2008-2009.
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Figura 5. Susceptibilidad antibidtica del estafilococo coagulasa negativo.
Servicio de Pediatria HNAAA, Essalud. 2008-2009.
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Otros estudios, identifican también a la E. coli como el micro-
organismo que con mayor frecuencia, constituyd la causa de la
infeccion urinaria. 4659

Considerando, la recomendacion de no utilizar un antibiético
de forma empirica cuando su tasa de resistencia frente a un
microorganismo supere el 20%.°" En nuestro medio, en una
infeccion del tracto urinario, debido a que la E. coli tiene una
resistencia superior al 20%, no es aconsejable el uso de furazo-
lidona, ceftriaxona, dcido nalidixico, norfloxacino, cefepima,
ceftazidima, gentamicina y ciprofloxacino; asi como de nitro-
furantoina, aztreonam, ampicilina/sulbactam, cefalosporinas de
primera y segunda generaciones, sulfametoxazol y ampicilina.
Por el contrario, tuvo una sensibilidad a imipenem, cefotaxima
y piperacina/tazobactam de 100% y a amikacina de 80%.

Esta alta resistencia de la E. coli se puede explicar, con el perfil
de multirresistencia antibictica que expresan los microorga-
nismos productores de beta-lactamasas de espectro extendido
(B-LEE), ocasiona un problema terapéutico importante, ya que
las B-LEE confieren resistencia a las cefalosporinas de tercera
generacion y al aztreonam®?; ademds, las cepas con estas
enzimas expresan, con frecuencia, resistencia a otros grupos
antimicrobianos como los aminoglucésidos, quinolonas y
cotrimoxazol®?, lo que provoca que el manejo terapéutico de
las infecciones causadas por estos microorganismos sea dificil.

La presencia en el ambito extrahospitalario de bacterias produc-
toras de B-LEE plantea cuestiones de gran interés epidemioldgi-
co, ya que revela que estas cepas estan circulando ampliamente
por la comunidad y no se encuentran confinadas en el medio
hospitalario. Medio que se considera que estd sometido mds
intensamente a la presion de antibidticos de amplio espectro,
principalmente cefalosporinas de tercera generacion.*¥

La resistencia a diversos antibiGticos de la E. coli en el estudio
realizado obliga a tener en cuenta los factores de riesgo aso-
ciados a las infecciones del tracto urinario (ITU) comunitarias,
por enterobacterias productoras de B-LEE: la hospitalizacién
previa, el tratamiento antibidtico en los meses previos (in-
cluyendo cefalosporinas de segunda y tercera generaciones,
penicilinas y quinolonas), la infeccion urinaria recurrentey el
sexo masculino®, antes de iniciar un tratamiento empirico.

Por otra parte, existen discordancias entre actividad in vitro e
in vivo. Asi, en los casos de infecciones por E. coli, Klebsiella
pneumoniae o Enterobacter cloacae productores de f-LEE,
sensibles al ciprofloxacino, esta actividad in vitro tampoco se
correlaciona correctamente con una eficacia clinica adecuada,
lo cual estd relacionado con el desarrollo a los pocos dias del
comienzo del tratamiento de resistencias inducibles.®” Aspecto
importante, a tener en cuenta, si la resistencia de la E. coli en
los urocultivos a ciprofloxacino, en nuestro estudio fue de 54%.

En los urocultivos, del presente trabajo, la E. coli tuvo una
sensibilidad a piperacilina-tazobactam de 100%. Sin embargo,
hay que recordar, situaciones en que se da tratamiento con
piperacilina-tazobactam en infecciones por E. coli productor

de B-LEE, en las que no existe una buena correlacion entre la
actividad invitroy los resultados in vivo, en relacion con el de-
sarrollo de resistencias bacterianas durante el tratamiento®®57.,

En investigaciones realizadas en nifios por Schito, 2003, en
Italia; por Graninger, en 2003, en Austria; Anderson y col.,
en 2004 y por Talan y col., en 2004, en EE UU, sobre la sus-
ceptibilidad antimicrobiana en cepas de E. coli uropatégena,
se encontraron altos niveles de resistencia a las drogas anti-
microbianas ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol.*%>%
Resultados similares a los encontrados en el presente estudio.
Sin embargo, estos resultados discrepan con los de un proyecto
de vigilancia de la susceptibilidad antimicrobiana en cepas
de E. coli realizado en Europa, que encontrd bajos niveles de
resistencia a la ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol .

E. coli presentd niveles de sensibilidad de 100% para los antibi6-
ticos imipenem, cefotaximayy piperacina/tazobactam, mientras
que en el estudio de Diaz, en 2006, en Cuba, el ciprofloxacino,
norfloxacino y amikacina alcanzaron niveles de sensibilidad
superiores al 90%.“" De Castaiio, en 2007, en Colombia, para
E. coli, los antibiéticos que mostraron sensibilidad mayor de 80%
fueron cefixima, norfloxacino, cefuroxima, cefprozilo, acido
nalidixico, ceftriaxona, amikacina y gentamicina.*”

Paganini, 2006, en Argentina,“” estudid las infecciones causa-
das por S. aureus, provenientes de lacomunidad, de los cuales
se detectaron 42% originadas por cepas de SAMR-AC'y las dos
terceras partes de ellos tenian el antecedente de haber recibido
antibidticos previamente, y todas estas cepas de SAMR-AC
aisladas fueron sensibles a la vancomicina. Estos resultados
de sensibilidad antibiética coinciden, con los nuestros, donde
el S. aureus fue resistente en 67% a la oxacilina, y sensible
100% a la vancomicina, imipenem, cefalexina, levofloxacino,
meropenem y ceftriaxona.

Se ha visto que cepas de estafilococos que son resistentes
al meticilina, poseen patrones de resistencia que abarcan a
varios antibidticos. De hecho la resistencia al meticilina (0 en
su efecto oxacilina) es tomada como indice de referencia o
marcador de la resistencia a otros antibacterianos®"’.

Mulvey MR, 2005, encontré que un 20% de los aislamientos de
cepas meticilinorresistentes, demostraron ser resistentes a la clin-
damicinay s6lo 3% a trimetoprima-sulfametoxazol®”.. Resultados
que difieren con nuestros resultados, donde el S. aureus demostré
unaresistenciaa la clindamicina y trimetoprima-sulfametoxazol,
de33%y 57% respectivamente. Por otroel tratamiento antibictico
recomendado para las infecciones producidas por SAMR-AC, es
clindamicina, vancomicinay trimetoprima-sulfametoxazol, solas
o combinadas con rifampicina® *¥, recomendacion que debe
ser evaluada ante nuestros resultados.

Sin embargo, ante la presencia de una infeccion grave en
pacientes provenientes de la comunidad (sepsis o shock
séptico), en especial si existe compromiso pulmonar, se debe
analizar seriamente la posibilidad de agregar clindamicina al
tratamiento empirico inicial.®”
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Mamani, en Lima 2006, obtuvo un patrén de resistencia al S.
aureus en pacientes hospitalizados de 32% a oxacilina, 10%
a amikacina, 58% a ciprofloxacino®’, valores inferiores a los
nuestros, a excepcion de la ciprofloxacino, donde obtuvimos
una resistencia de 33%. La sensibilidad del S. aureus, en
nuestro estudio a la vancomicina, fue 100%, coincidente
con el estudio de Mamani. Sin embargo, ha sido confirmada
la aparicion de una cepa 100% resistente a vancomicina, en
2002, en EE UU.®®

Si bien, en nuestro resultado, la sensibilidad del S. aureus fue
100% a la ceftriaxona, se debe considerar que aunque el S.
aureus sensible a la meticilina muestre buena sensibilidad in
vitro frente a la ceftriaxona, no tiene correlacién con efica-
cia clinica. Esto se debe a que la actividad bactericida en la
sangre es baja y se asocia con fallos terapéuticos en casos de
infecciones graves con bacteriemia.®”

Laspina, 2008, obtuvo un perfil de resistencia para S. aureus
y ECN, que respectivamente fue para oxacilina, 64% y 87%;
penicilina, 96% y 95%; eritromicina, 48% y 52%; ciprofloxa-
cino, 42% y 40%; gentamicina 48% y 48% y no presentaron
resistencia a la vancomicina.® En nuestro estudio, también
la vancomicina no presento resistencia, sin embargo, para los
otros antibidticos estudiados la resistencia fue superior en el
estudio de Laspina.

De igual manera, con los resultados de Laspina, la alta fre-
cuencia de resistencia a la meticilina y la polirresistencia
hallada en este trabajo deben ser tenidos en cuenta a la hora
de indicar esquemas de antibicticos empiricos y para realizar
ajustes oportunos de los ya iniciados.

CONCLUSIONES

1. La E. colifue la bacteria que se aislé con mds frecuencia en
los coprocultivos y urocultivos.

2. EI' S. aureus solo se aislé en las muestras de secrecion
faringea y de sangre.

3. El estafilococo coagulasa negativo solo se aisl6 en las
muestras de sangre y tuvo el doble de aislamiento que el
S. aureus.

4. LaE. colituvo una sensibilidad por encima del 80%, al imi-
penem, piperacina/tazobactam, meropenemy amikacina.

5. LaE. colituvo unaresistencia mayor de 20%, a la furazolido-
na, acido nalidixico, norfloxacino, ceftriaxona, ciprofloxa-
cino, cefepima, ceftazidima, gentamicina, nitrofurantoina,
aztreonam y sulfametoxazol.

6. La E. coli aislada en urocultivos tuvo una sensibilidad por
encima del 80% al imipenem, cefotaxima, piperacina/
tazobactam y amikacina.

7. LaE. coliaislada en coprocultivos tuvo una sensibilidad por
encima del 80% al imipenem, amikacina, furazolidona,
acido nalidixico y ciprofloxacino.

8. El S. aureus tuvo una sensibilidad de 100%, a la vancomi-

cina, imipenem, cefalexina, levofloxacino, meropenem y
ceftriaxona. Ademds, mostré una resistencia mayor de 20%,
alaamikacina, gentamicina, ciprofloxacino, clindamicina,
norfloxacino, cefalotina, oxacilina, sulfametoxazol, cefe-
pima y cefaclor.

9. El estafilococo coagulasa negativo, tuvo una sensibilidad de
100%, a la vancomicina. Asi también, tuvo una resistencia
mayor de 20%, a la amikacina, gentamicina, imipenem,
cefalexina, ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima, oxacilina,
aztreonam, cefalotina, cefepima, y clindamicina.

RECOMENDACIONES

1. Se debe investigar periodicamente la sensibilidad de los
antibidticos, en los servicios de hospitalizacion, para elegir
una terapia empirica mas adecuada, en las infecciones
bacterianas

2. Los Centros hospitalarios deben contar con los equipos
e insumos necesarios, para la realizacion de los estudios
microbioldgicos.
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