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Bacterias multirresistentes

mas comunes en un hospital oncologico

RESUMEN

Introduccion: en los pacientes con cancer las in-
fecciones por bacterias multirresistentes son un
serio problema para los afectados.

Objetivo: identificar las cepas bacterianas multi-
resistentes mas frecuentemente aisladas en el
Laboratorio Clinico del Hospital de Oncologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, y su sensibi-
lidad a los antibidticos.

Material y métodos: serie de casos estudiados
durante 27 meses. Se obtuvieron 6115 muestras
para cultivo. Una vez aisladas e identificadas
las cepas, con un aparato automatizado se es-
tablecié su sensibilidad a los antibiéticos. Con-
forme a los lineamientos de National Committee for
Clinical Laboratory Standards, se utilizaron como
controles cepas de Enterococcus faecalis ATCC
29912, para determinar resistencia; Enterococcus
faecalis ATCC 51299, Staphylococcus aureus
ATCC 29213, y Pseudomonas aeruginosa ATCC
27853, para determinar sensibilidad. En cada
especie se aplicaron los estandares para repor-
tar las categorias de sensible, sensibilidad inter-
media y resistente a antibioticos.

Resultados: de 2997 cultivos se obtuvieron 204
(7 %) cepas bacterianas multirresistentes: 72 de
Pseudomonas, 69 de Enterococcus y 63 de Sta-
phylococcus. Hubo 32 cepas de Pseudomonas
resistentes a todos los antibiéticos probados; el
resto fue limitadamente sensible a carbapenemes
y aminoglucdésidos. Enterococcusy Staphylococcus
fueron resistentes a vancomicina en 2.9 y 21 %,
respectivamente; 7.2 % de los enterococos fue-
ron resistentes a teicoplanina; 97 % de Entero-
coccus faecalis resulto sensible a dosis altas de
ampicilina.

Conclusiones: las infecciones por cepas bacte-
rianas multirresistentes de Pseudomonas fueron
las mas frecuentes y las que mostraron resisten-
cia a mayor numero de antibiéticos. Las cepas
multirresistentes de Enterococcus presentaron un
bajo porcentaje de resistencia a vancomicina,
contrariamente a las de Staphylococcus, en las
que fue alto. Dosis altas de ampicilina fueron efi-
caces contra Enterococcus faecalis.

SUMMARY

Background: infections caused by multidrug-re-
sistant bacteria strains (MRBS) is a serious prob-
lem for patients suffering from oncology diseases.
Objectives: the most frequent MRBS isolated at
the Laboratorio Clinico of the Hospital de Oncologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXl in Mexico City
were analyzed with the aim to identify species and
antimicrobial drug sensitivity.

Material and methods: during 27 months, we took
6115 culture samples seeded manually. Strains
were identified and their drug resistance tested
by an automated method. Next, quality controls
recommended by the NCCLS were used: Enteroco-
ccus faecalis ATCC 29912-Resistant; Enterococcus
faecalis ATCC 51299-Susceptible; Staphylococcus
aureus ATCC 29213-Susceptible, and Pseudo-
monas aeruginosa ATCC 27853-Susceptible. His
interpretative standards for drug as susceptible,
intermediate, and resistant were applied.
Results: there were 204 resistant bacteria strains
from 2997 isolated cultures (7 %). Pseudomonas
species were isolated from 72 cultures, 32 strains
resistant to all tested drugs. Carbapenems and
aminoglycosides were the most effective against
the remainder. Enterococci (69) and Staphylococci
(63) species were vancomycin-resistant in 2.9
and 21 %, respectively. Enterococci strainswere
resistantin 7.2% to teicoplanin, while E. faecalis
strains were sensitive to high ampicillin dosage
in 97 %.

Conclusions: infections caused by Pseudomonas
species were most frequently highly resistant
bacteria strains. We founded low Enterococci but
high Staphylococci vancomycin resistance. E.
faecalis multidrug-resistant bacteria strains
were ampicillin-susceptible.
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Introduccion

La necesidad de tratar pacientes con infecciones
graves gue requieren esquemas con potentes y
multiples antibi6ticos, conducen a la aparicion
de cepas bacterianas insensibles a un nimero ma-
yor de medicamentos.*

En el Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, observamos con
frecuencia el aislamiento de especies bacterianas
resistentes in vitro a méas de 50 % de los antibi6-
ticos que recomienda probar en ellas el National
Committee for Clinical Laboratory Standards,
MIC Testing Suplemental Tables, January 2001;
la mayoria de ellas son aisladas de muestras
obtenidas en pacientes internados en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

La resistencia de las bacterias a los antibi6ti-
cos dificulta el tratamiento, encarece los costos
e incrementa la morbilidad y la mortalidad de
los enfermos afectados.?

El problema para elegir el tratamiento mas
adecuado en casos de infecciones por estas cepas,
hace indispensable conocer sus patrones de sen-
sibilidad ante los antibidticos.

Las bacterias resistentes a antibiéticos que
se consideran de importancia epidemiolégica
son Staphylococcus aureus resistente a meticilina
y a vancomicina; Enterococcus spp. resistentes a
vancomicina; bacilos gramnegativos que pro-
ducen betalactamasas de espectro extendido.>’

La vancomicina fue sintetizada en 1958 y
durante 30 afios no aparecieron informes de re-
sistencia a la misma, debido a que se reservaba
para pacientes hospitalizados infectados y gra-
vemente enfermos. Es en 1988 cuando se pu-
blica por primera vez, en Europa, el caso de un
paciente infectado por Enterococcus sp. resistente

a dicho antibi6tico.? La relativa reciente apari-
cién de cepas insensibles a vancomicina ha con-
vertido este antibidtico en el ideal para vigilar
el desarrollo de resistencia bacteriana.5#1°

Para la identificacién de bacterias y la valo-
racion de su sensibilidad a los antibi6ticos exis-
ten dos tipos de métodos: los manuales y los
automatizados. En el método manual, después
del aislamiento vy tipificacién de una cepa bac-
teriana se establece la resistencia a antibidticos
in vitro a través de dos técnicas: la de Kirby-Bauer
y la de dilucion.’**? Vitek, el primer método au-
tomatizado de identificacion y antibiosis, apa-
recié al final de la década de los ochenta. A partir
de entonces se han desarrollado otros que han per-
mitido procesar un mayor ndmero de muestras
en un tiempo mas breve.'314

El objetivo de este estudio fue, por un lado,
identificar las cepas bacterianas multirresistentes
aisladas de cultivos obtenidos en pacientes del
Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional
Siglo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social, y
conocer los antibidticos a los que son sensibles
al establecer sus patrones de resistencia; por otro
lado, conocer el porcentaje de cultivos bacte-
rianos de muestras obtenidas en la Unidad de
Cuidados Intensivos, positivos a multirresistencia.

Material y métodos

Se trat6 de una serie de casos. Fueron incluidos
todos los cultivos bacterianos procesados durante
27 meses consecutivos (diciembre de 2001 a marzo
de 2002).

Personal de laboratorio obtuvo muestras de
pacientes hospitalizados (en la cama del paciente)
y de pacientes externos (area de toma de muestras

Cuadro |

Areas donde se aislaron las cepas bacterianas multirresistentes

%

Area A. Muestras (n) % B. Aislamientos (n) A/B CBMR (n) %
Consulta externa 3250 53 835 26 0 0
Hospitalizacion 2865 47 2162 75 204 9
Total 6115 100 2997 49 204 7

CBMR = cepas bacterianas multirresistentes
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del laboratorio clinico). La incubacion se llevo
a cabo a 35 °C durante 18 horas en estufa bacte-
riolégica.

Las cepas bacterianas aisladas manualmente
fueron divididas en dos grupos segin la tincion
de Gram, y analizadas en un equipo automati-
zado Sensititre Microbiology System, de Instrumental
Laboratory. El grupo grampositivo fue inoculado
en un panel para identificar la especie y probar
la sensibilidad a 20 antibidticos:

Amoxicilina/clavulanato Ampicilina
Ampicilina-100 Cefalotina
Cefotaxima Ciprofloxacina
Clindamicina Cloranfenicol
Eritromicina Fosfomicina-G6F
Gentamicina Gentamicina-500
Imipenem Nitrofurantoina
Oxacilina + 2 % NaCl Penicilina
Rifampicina Teicoplanina

Trimetoprim/sulfametoxazol Vancomicina

El gramnegativo se inoculd en otro panel para
también identificar la especie y valorar 23 anti-
bidticos:

Amikacina Amoxicilina/clavulanato
Ampicilina Ampicilina/sublactam
Aztreonam Cefazolin
Cefepime Cefixima
Cefotaxima Cefoxitina
Ceftazidima Cefuroxima-Na
Ciprofloxacina Cloranfenicol
Gentamicina Imipenem
Meropenem Piperacilina
Piperacilina/tazobactam Tetraciclina
Ticarcilina Tobramicina

Trimetoprim/sulfametoxazol

El equipo automatizado indico género, espe-
cie bacteriana y sensibilidad por concentracion
minima inhibitoria. Fueron definidas como ce-
pas bacterianas multirresistentes aquellas especies
resistentes a méas de 50 % de los antimicrobianos.

Se reportan, por cada género bacteriano, los
antibidticos a los que las cepas bacterianas multi-
resistentes presentaron mayor sensibilidad y el
porcentaje de los casos aislados en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Como estandares y parametros de control de
calidad se siguieron los lineamientos de National
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Committee for Clinical Laboratory Standards, MIC
Testing Suplemental Tables, January 2001 (tabla 3,
paginas 108 y 109), utilizando cada mes como
cepas control Enterococcus faecalis ATCC 29912,
para sensibilidad; Enterococcus faecalis ATCC 51299,
Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853, Staphylo-
coccus aureus ATCC 29213, para resistencia. Tam-
bién se aplicaron sus estandares para definir las
categorias sensible, sensibilidad intermedia y resis-
tente a antibidticos, para cada una de las especies
(apéndices 1, 2 y 3).

Por las caracteristicas del estudio solamente
se indican datos porcentuales.
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Cuadro Il

cepas bacterianas multirresistentes

Muestras de pacientes hospitalizados donde se aislaron

Muestra cepas bacterianas multirresistentes

Enterococcus Pseudomonas

Sitio de toma Staphylococcus
Herida quirdrgica 27 15
Secrecion bronquial 15 15
Urocultivo 3 15
Punta de catéter 3 0
Penrose 4 10
Hemocultivo 2 3
Secrecion de drenajes

abdominales 0 0
Sonda de Foley 4 3
Fistula 0 0
Exudado vaginal 0 0
Liquido peritoneal 0 4
Liquido pleural 0 2
Expectoracion 2 2
Absceso 1 0
Secrecion de mama 1 0
Ulcera 1 0
Total 63 69

Resultados

Se cultivaron 6115 muestras: 3250 (53 %) de pa-
cientes de consulta externa y 2865 (47 %) de
pacientes hospitalizados. Se documentaron
2997 cultivos bacterianos positivos (49 %): 835
(28%) de consulta externa y 2162 (72 %) de hos-
pitalizacion. S6lo 835 (26 %) muestras de la con-
sulta externa fueron positivas (aungue ninguna a
cepas bacterianas multirresistentes), en contraste
con 2162 (75 %) de las obtenidas en hospitali-
zacion (cuadro ).
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Cuadro 1111
Géneros de las cepas bacterianas multirresistentes

Aisladas de otra

Género Cultivos (n) CBMR (n) Porcentaje  Aisladas de UCI area hospitalaria
Pseudomonas spp. 551 72 13 33 39
Enterococcus spp. 196 69 36 45 24
Staphylococcus spp. 323 63 20 27 36
Total 1070 204 19 105 99

CBMR = cepas bacterianas multirresistentes

UCI = unidad de cuidados intensivos

Cuadro IV

Especies de cepas de Pseudomonas multirresistentes
y area de estancia hospitalaria donde se obtuvieron

Area de aislamiento

Especie CBMR (n) % ucCl Otra
Pseudomonas aeruginosa 42 58 18 24
Pseudomonas fluorescens 13 18 9 4
Stenotrophomonas maltophyla 7 10 2 5
Pseudomonas putida 3 4 0 3
Camonomonas testosteroni 1 1 0 1
Pseudomonas spp. 6 8 4 2
Total 72 100 33 39
CBMR = cepas bacterianas multirresistentes
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Los 204 cultivos en los que se desarrollaron
cepas bacterianas multirresistentes provenian de
pacientes hospitalizados y principalmente de he-
ridas quirtirgicas y de secreciones bronquiales (cua-
dro 11).

De las cepas bacterianas multirresistentes, 72
eran Pseudomonas, 69 Enterococcus y 63 Staphylo-
coccus. Las 204 cepas bacterianas multirresistentes
correspondieron a 19 % de los 1070 cultivos don-
de estos tres géneros aparecieron. A su vez, los
tres géneros constituyeron 36 % de los 2997 ais-
lamientos. Se aislaron 105 cepas bacterianas
multirresistentes (52 %) en muestras de pacien-
tes de la Unidad de Cuidados Intensivos y 99
(48 %) de otros servicios de hospitalizacion (cua-
dro II).

En total se tipifico la especie en 185 cepas
bacterianas multirresistentes (91 %): en 92 % de las
Pseudomonas, 99 % de Enterococcus y 81 % de los
Staphylococcus.

Pseudomonas

Se identificaron cinco especies de Pseudomonas:
42 cepas multirresistentes de la variedad aerugi-
nosa, 13 de fluorescens, 7 de Stenotrophomonas
maltophyla, tres de putida y una de Camonomonas
testosteroni; no se logrd establecer la especie en
seis casos. Se encontraron 33 cepas bacterianas
multirresistentes en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos (cuadro 1V).

Hubo 32 (44 %) cepas bacterianas resisten-
tes a todos los antibi6ticos probados. Las otras
40 cepas mostraron diversos porcentajes de sen-
sibilidad a ellos.

En el cuadro V se presentan los porcentajes
de sensibilidad a los antibiéticos por cada espe-
cie; 50 % de las especies no identificadas fueron
sensibles a meropenem, el cual fue el antibidtico
més eficaz.

Enterococcus

Se identificaron tres especies: 34 cepas bacterianas
multirresistentes de Enterococcus faecalis, 33 de
faecium y una de avium. Una cepa no fue iden-
tificada por el equipo automatizado. El 58% de
las 69 cepas bacterianas multirresistentes de este
grupo provinieron de pacientes de unidad de cui-
dados intensivos (cuadro VI). Hubo resistencia a
vancomicina en dos cepas de 196 cultivos con este
género (1.02 %); considerando sélo las 69 cepas
bacterianas multirresistentes se eleva a 2.9 %. La
resistencia de las cepas a teicoplanina se encon-
tr6 en 7.2 %.

En el cuadro VII se presentan los porcenta-
jes de sensibilidad a los antibidticos por cada
especie.

Rev Med IMSS 2004; 42 (3): 217-226



Cuadro V

Sensibilidad a antibioticos en cepas de Pseudomonas multirresistentes (n = 72)

Porcentaje de Sensibilidad

Especie IMI GEN MERO AMI CIP TIC PIP FUR FEP
P. aeruginosa 52 47 45 43 41 31 21 19 10
P. fluorescens 69 54 62 39 46 39 23 23 8
S. maltophyla 43 0 14 0 14 14 0 57 0
P. putida 100 33 67 100 67 67 0 63 0
C. testosteroni 100 100 100 100 100 100 0 0 0
P. spp. 17 17 50 33 0 33 33 17 0
IMI = Imipenem GEN = Gentamicina MERO = Meropenem
AMI = Amikacina CIP = Ciprofloxacina TIC =  Ticarcilina
PIP = Piperacilina FUR = Cefuroxima FEP =  Cefepime

Staphylococcus

Se identificaron seis especies de Staphylococcus:
aureus en 37 cepas bacterianas multirresistentes,
epidermidis en siete, haemolyticus en cuatro,
hominis en una, simulans en una y warneri en
una. El equipo no identifico la especie en 12
casos. En pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos se encontraron 24 (38%) de las 63
cepas bacterianas multirresistentes con este gé-
nero (cuadro VIII). Hubo 13 cepas resistentes
a vancomicina (4 % de 323 cultivos positivos
a Staphylococcus) y dos con sensibilidad inter-
media. Al considerar solo las 63 cepas bacterianas
multirresistentes, la resistencia a vancomicina
se elevo a 21 %.

En el cuadro 1X se presentan los porcenta-
jes de sensibilidad a los antibiéticos por cada
especie. De las 12 especies no identificadas de
Staphylococcus multirresistente, cuatro eran re-
sistentes a vancomicina (33 %). Su resistencia a
teicoplanina fue de 100 %.

para este grupo*”®y, por lo tanto, a los mas
comunmente utilizados en pacientes internados
en quienes se sospecha infeccidn por este micro-
organismo.

Para el tratamiento de las infecciones cau-
sadas por estas bacterias quedd establecido un
esquema inicial basado en un carbapenem mas
un aminoglucésido, dado que éstos fueron,
aunque en forma limitada, los antibiéticos méas
eficaces contra Camonomonas testosteroni y Pseudo-
monas aeruginosa, fluorescens y putida, asi como
contra las seis cepas no identificadas.

Para infecciones causadas por cepas mul-
tirresistentes de Stenotrophomonas maltophyla, la
eleccion se limito a la cefuroxima.

Cuadro VI
Especies de cepas de Enterococcus
multirresistentes y area donde se obtuvieron

Discusion y conclusiones

Pseudomonas

Entre los géneros que presentaron resistencia
bacteriana fue el mas frecuentemente aislado,
lo que ya antes ha sido reportado.'> Mostr6 una
elevada resistencia a los antibiticos de eleccion

Rev Med IMSS 2004; 42 (3): 217-226

CBMR Area de aislamiento
Especie (n) % ucCl Otra
E. faecalis 34 49 25 9
E. faecium 33 48 15 18
E. avium 1 1.4 0 1
E. spp. 1 1.4 0 1
Total 69 100 40 29

CBMR = cepas bacterianas multirresistentes

Amanda

Pliego Castafieda et al.
Multirresistencia bacteriana
en un hospital oncolégico

221



Amanda

Pliego Castafieda et al.
Multirresistencia bacteriana
en un hospital oncolégico

Enterococcus

Este género tuvo el porcentaje mas alto de cepas
multirresistentes. Su resistencia a vancomicina fue
inferior a 8 y 13.6 % reportados en areas hospita-
larias y en terapias intensivas, respectivamente.’
Enterococcus faecium presenté un grado impor-
tante de resistencia a antibiéticos betalactamicos,
hallazgo ya informado.1%16.17

Por su mayor eficacia, la vancomicina fue una
mejor eleccidn que la teicoplanina contra este
género.

Hasta hace poco tiempo, Enterococcus faecalis
habia sido la especie més aislada, era la responsa-
ble de 80 a 90 % de las infecciones; Enterococcus
faecium lo era de 5 a 15 %,'31° pero nosotros

Cuadro VII

Sensibilidad a antibi6ticos en cepas de Enterococcus
multirresistentes (n = 69)

Porcentaje de sensibilidad

Especie VAN AMP-100 TI PEN RIF
E. faecalis 100 97 94 82 62
E. faecium 91 71 88 21 35
E. avium 100 0 100 0 0
E. spp. 100 100 100 100 100

VAN = Vancomicina
Tl =Teicoplanina

AMP-100 = Ampicilina (100 ug/mL)
PEN = Penicilina RIF =Rifampicina

Cuadro VIII

Especies de cepas de Staphylococcus multirresistentes
y area donde se obtuvieron

Area de aislamiento

Especie CBMR (n) % ucCl Otra
S. aureus 37 59 17 20
S. epidermidis 7 11 2 5
S. haemolyticcus 4 6 3 1
S. hominis 1 2 0 1
S. simulans 1 2 0 1
S. warneri 1 2 0 1
S. spp. 12 19 2 10
Total 63 100 24 39
CBMR = cepas bacterianas multirresistentes

UCI = Unidad de cuidados intensivos
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documentamos cultivos con cepas bacterianas
multirresistentes en 47 %.

Los pacientes con enfermedad oncoldgica
tienen numerosos factores de riesgo para desa-
rrollar infecciones por enterococos resistentes. '
El estudio de las infecciones en pacientes con in-
munodeficiencia debida a enfermedad oncoldgica
puede tener una participacion importante en este
hallazgo, el cual también ya ha sido informado.*67

Staphylococcus

De este género, Staphylococcus aureus present6 la
més alta frecuencia de cepas multirresistentes, lo
que concuerda con reportes que la refieren como
la especie con mas problemas de resistencia.>®

La resistencia a vancomicina se incrementd
en forma importante en las cepas multirresis-
tentes de Staphylococcus aureus y en las de especies
no identificadas. Comparando los estafilococos
con los enterococos tenemos un problema mas
grave de resistencia a vancomicina por especies
de estafilococos, contrario a lo descrito hasta
ahora.>® Aun asi, la vancomicina fue el antibio-
tico més eficaz contra estas bacterias.

El alto porcentaje de resistencia que Staphy-
lococcus aureus presentd a teicoplanina no hace
atil este medicamento en infecciones por esta
bacteria, por lo menos en nuestro hospital.

La vancomicina fue también la eleccion en
infecciones graves causadas por cepas multirre-
sistentes de Staphylococcus epidermidis y haemo-
Iyticus, sin embargo, la penicilina podria ser una
alternativa previa al uso de vancomicina en in-
fecciones por Staphylococcus haemolyticus que no
pongan en peligro la vida. La teicoplanina no
fue (til contra esta especie.

Las 12 cepas de especies no identificadas de
Staphylococcus fueron resistentes a casi todos los
antibidticos expuestos. El porcentaje de resis-
tencia a vancomicina en ellas fue mayor (33 %)
que al encontrado en Staphylococcus aureus (24 %),
por lo que seria interesante lograr identificar
las especies a las que pertenecen.

La aparicidn de cepas bacterianas resisten-
tes a antibidticos es un problema de salud mun-
dial, por lo que se requieren estrategias para tratar
las infecciones provocadas por estas cepas y para
prevenir la resistencia bacteriana.!>20-26

Rev Med IMSS 2004; 42 (3): 217-226



Existen varias recomendaciones para limitar
la aparicion de resistencia bacteriana. En nues-
tro hospital se aplican medidas de higiene y s pro-
cura evitar el uso indiscriminado de antibidticos.

Es necesario que el tratamiento antibiético
en cada unidad hospitalaria se sustente en evi-
dencias de los patrones de sensibilidad y resis-
tencia proporcionados por el laboratorio de
microbiologia del propio nosocomio,®? para lo
cual deberan realizarse cultivos y revalorar los
tratamientos con base en el antibiograma.

En la Unidad de Cuidados Intensivos se rea-
liza rotacion de antibi6ticos, medida que en el
reporte original limitd significativamente la apa-
ricién de resistencia bacteriana.l”?! También se
recurre a politicas de restriccion: antibiéticos
como vancomicina, carbapenemes y penicili-
nas antipseudomonas, son empleados s6lo para
casos especificos.?’ Los antibi6ticos que se rotan
son aquéllos susceptibles al desarrollo de resisten-
cia bacteriana, principalmente las cefalosporinas
y quinolonas.

Aungue a la Unidad de Cuidados Intensivos
s6lo ingresan 3 % de los pacientes hospitaliza-
dos, 52 % de las cepas bacterianas multirre-
sistentes fue aislado en muestras de pacientes de
dicha unidad. La identificacion de estas cepas en
el &rea la relacionamos con la necesidad de tratar
pacientes oncolégicos que desarrollan infeccio-
nes graves para las cuales se requieren malti-
ples esquemas antibidticos y que ameritan
estancias prolongadas en la unidad. Esto es preo-
cupante debido al incremento asociado a morbi-
mortalidad, dias de hospitalizacion y costos
generados por las infecciones ocasionadas por estas
cepas.z+1%22 Es necesario intrumentar més estra-
tegias para el control de la resistencia bacteriana y
valorar sus resultados en el mediano plazo.

Los métodos automatizados han incremen-
tado la capacidad de identificacién y antibiosis,
sin embargo, no permiten identificar la especie
de todas las bacterias.’** Esto nos ha mostrado
la necesidad de realizar manualmente pruebas
adicionales de identificacion. El equipo auto-
matizado establece la resistencia bacteriana a
pocos antibidticos Utiles y prueba varios que
son innecesarios, como sucede con las cepas
multirresistentes de Pseudomonas productoras de
betalactamasas de espectro extendido, para las
que se incluyen cefalosporinas de primera,
segunda y tercera generacion.
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Después de los resultados obtenidos, com- Amanda
plementaremos el antibiograma simultaneo con ~ Pliego Castafieda et
Kirby-Bauer en los tres géneros que se aislaron
de cepas multirresistentes, para probar antibio-
ticos no incluidos en el equipo automatizado y
recomendados para cada cepa.

en un hospital oncol
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Multirresistencia bacteriana

ogico

Cuadro IX
Sensibilidad a antibidticos en cepas de Staphylococcus multirresistentes
(n =163)

Porcentaje de sensibilidad

Especie VAN RIF TI OXA PEN
S. aureus 73 51 27 27 8
S. epidermidis 100 86 71 0 14
S. haemolyticus 100 25 25 50 75
S. hominis 100 0 0 0 0
S. simulans 100 0 100 0 0
S. warneri 100 0 100 0 0
S. spp. 58 0 0 17 8

VAN = Vancomicina RIF = Rifampicina Tl = Teicoplanina
OXA = Oxacilina PEN = Penicilina

En este estudio se observd que los patro-
nes de resistencia de las cepas bacterianas
multirresistentes aisladas en la Unidad de Cui-
dados Intensivos, fueron similares a las de los
otros servicios de hospitalizacion.

Desde el término de este estudio hasta el
momento de la presente publicacion no se han
presentado cambios en la frecuencia de cepas
bacterianas multirresistentes 0 en sus patrones
de resistencia.
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Apéndice 1 Amanda
Estandares interpretativos de MIC (ug/mL) para Pseudomonas aeruginosa Pliego Castafieda et al.

t terobacteri Multirresistencia bacteriana
y otras no enterobacterias en un hospital oncolégico

Sensibilidad
Antibiético Sensible intermedia Resistente

Amikacina < 16 32 > 64
Ampicilina/sulbactam < 8/4 16/8 > 32/16
Aztreonam < 8 16 > 32
Cefazolina < 8 16 > 64
Cefepime < 8 16 > 32
Cefixima < 8 16 > 64
Cefotaxima < 8 16 > 64
Cefoxitina < 8 16 > 64
Ceftazidima < 8 16 > 32
Cefuroxima-sodio < 8 16 > 64
Ciprofloxacina < 1 2 > 4
Cloranfenicol < 8 16 > 32
Gentamicina < 4 8 > 16
Imipenem < 4 8 > 16
Meropenem < 4 8 > 16
Piperacilina < 64 > 128
Piperacilina/tazobactam < 64/4 > 128/4
Tetraciclina < 4 8 > 16
Ticarcilina < 64 > 128
Tobramicina < 4 8 > 16
Trimetoprim/sulfametoxazol < 2/38 > 4/76

Fuente: National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS),

MIC Testing Supplemental Tables, January 2001

Apéndice 2
Estandares interpretativos de MIC (ug/mL) para Enterococcus spp.
Sensibilidad

Antibiético Sensible intermedia Resistente
Ampicilina < 8 > 16
Ciprofloxacina < 1 2 > 4
Clindamicina < 05 1-2 > 4
Cloranfenicol < 8 16 > 32
Eritromicina < 05 1-4 > 8
Fosfomicina + G6P < 64 128 > 256
Nitrofurantoina < 32 64 > 128
Penicilina < 8 > 16
Rifampicina < 1 2 > 4
Teicoplanina < 8 16 > 32
Vancomicina < 4 8-16 > 32

Fuente: National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS),

MIC Testing Supplemental Tables, January 2001
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. _ Amanda Apéndice 3
Pliego Castafieda et al. Estandares interpretativos de MIC (pg/mL)

Multirresistencia bacteriana Staphvl
en un hospital oncolégico para >taphylococcus spp.

Sensibilidad
Antibiotico Sensible intermedia Resistente
Amoxicilina/clavulanato < 472 > 8/4
Ampicilina < 025 > 05
Cefalotina < 8 16 > 32
Cefotaxima < 8 16-32 > 64
Ciprofloxacina < 1 2 > 4
Clindamicina < 05 1-2 > 4
Cloranfenicol < 8 16 > 32
Eritromicina < 05 1-4 > 8
Gentamicina < 4 8 > 16
Imipenem < 4 8 > 16
Nitrofurantoina < 32 64 > 128
Oxacilina + 2 % NaCl* < 2 > 4
Oxacilina + 2 % NaCl** < 025 > 05
Penicilina < 012 > 0.25
Rifampicina < 1 2 > 4
Teicoplanina < 8 16 > 32
Trimetoprim/sulfametoxazol < 2/38 > 476
Vancomicina < 4 8/16 > 32
*Para Staphylococcus aureus **Para Staphylococcus coagulasa negativo

Fuente: National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS),
MIC Testing Supplemental Tables, January 2001
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