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[.INTRODUCCION

El estado portador es un fendmeno que surge de la relacion simbidtica
gue establece un microorganismo con su hospedador, cuyo evento inicial
y de vital importancia para su desarrollo es la adhesion bacteriana,
seguido por la colonizacion, la cual implica que el hospedero tenga una
concentracion suficientemente alta de microorganismos en la region
colonizada, sin causar signos o sintomas. La colonizacién puede persistir
durante dias o afios, dependiendo de la respuesta inmune al organismo,
la  competencia con otros organismos y el uso de
antimicrobianos.(Robinson 2004) Por tanto un portador es una persona
gue esta colonizado con cierto microorganismo y como consecuencia
puede transmitirlo a otras personas. Es por esto que el estudio de
portadores toma relevancia a nivel nosocomial, ya que aporta vital
informacién acerca de los microorganismos que circulan en los diferentes
servicios hospitalarios, asi como las caracteristicas de resistencia de los
mismos, lo que permitiria implementar de medidas preventivas ante
infecciones causadas por estos organismos.

La resistencia en los cocos Gram positivos del género Staphylococcus y
Enterococcus es un problema creciente, ya que estos microorganismos
son causa frecuente de infecciones nosocomiales asociados a infecciones
por cateterismos, procedimientos invasivos e inmunosupresion(F. R.
Aguilar Gamboa, Nifilo Valiente, and Moreno Mantilla 2015). El uso
indiscriminado e irracional de antibidticos ha condicionado por presion
selectiva la aparicion de fenotipos de multiresistencia tales como
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (SARM), Staphylococcus
con resistencia intermedia a glicopeptidos (GISA), y Enterococcus spp
vancomicina resistente (EVR)(Quifiones Pérez et al. 2015; Mella S. 2002;
Rincoén et al. 2014); motivando en los ultimos afios el desarrollo de nuevas
alternativas terapéuticas como el linezolid, la daptomicina y la tigeciclina
para el tratamiento de infecciones por estos patdgenos
multiresistentes(Mella S. 2002).

En Estados Unidos de Norte América el género Enterococcus constituye

la tercera causa de infeccion hospitalaria y bacteriemia(Sander 2002;



Bazet et al. 2015). Por su parte, en América Latina, datos del programa
SENTRY de vigilancia de resistencia los ubican en el octavo lugar como
causa de bacteriemia y en el cuarto como causa de infeccion urinaria y de
sitio quirdrgico(Guzméan-Blanco et al. 2009; Hélio S. Sader 2002; Helio S
Sader et al. 2004). Mientras que Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, esta presente en 30 a 50 % de los aislados intrahospitalarios
alrededor del mundo; y es la causa principal de brotes nosocomiales,
sobretodo en adultos y en salas de cuidados intensivos(Velazquez-
Guadarrama et al. 2015; Huang et al. 2006).

En la actualidad el género Staphylococcus y sobre todo el grupo de los
coagulasa negativos han emergido como patdégenos nosocomiales
oportunistas a quienes se les atribuye la etiologia de infecciones sobre
todo en pacientes inmunocomprometidos o en estado critico quienes
poseen catéteres, valvulas o protesis, asi mismo la resistencia a meticilina
se ha convertido en un verdadero desafio en el esquema terapéutico
disponible para este microorganismo. Por su parte el género
Enterococcus ha desarrollado en los ultimos afios mecanismos de
resistencia a la vancomicina; una de las ultimas opciones terapéuticas
frente a cocos Gram-positivos.

El tratamiento empirico se rige de acuerdo a la realidad epidemiolégica de
cada lugar. En este sentido el antibi6tico de eleccion para el tratamiento
de infecciones producidas por especies del género Staphylococcus es la
oxacilina, teniendo como alternativa cefazolina, vancomicina vy
trimetropim/sulfametoxazol (previa realizacion de antibiograma). Asimismo
para el género Enterococcus el tratamiento de eleccidén es la combinacion
de un inhibidor de la sintesis de pared celular como penicilina, ampicilina
0 vancomicina con un aminoglucosido a dosis elevada(Mamani, Lujan,
and Pajuelo 2006). El uso prolongado de este esquema ha contribuido a
la aparicidon y seleccién de cepas resistentes al mismo.

Por tanto determinar los niveles de susceptibilidad de estos
microorganismos en portadores no solo permitira conocer nuestra realidad
epidemiologica, sino predecir la instauracion de futuras infecciones
relacionadas a estos microorganismos y contribuird a mejorar el esquema

de tratamiento empirico, y asi limitar el uso extendido de antibioticos de



reserva como la vancomicina. Para ello el presente trabajo tuvo como
objetivo determinar la susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus
spp y Enterococcus spp aislados de portadores asintométicos en los
servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque
durante los meses de Abril- Junio del 2016.

El Hospital Regional Lambayeque es un nosocomio nivel llI-1 (de alta
complejidad), ubicado al norte del Perd, el cual a pesar de ser una
institucion relativamente joven (2012) posee registros de aislamientos de
microorganismos multirresistentes(F. Aguilar Gamboa et al. 2016), lo cual
representa un problema silente con graves repercusiones en el

tratamiento empirico.



IILANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Entre mayo y julio de 2002 mediante la aplicacion un estudio se
determind la prevalencia de portadores nasales de S.aureus en el
personal hospitalario de la Catedra de Pediatria del Hospital de
Clinicas, del Centro Materno Infantil de la UNA y del Hospital
Santisima Trinidad, ademas se establecio el perfil de susceptibilidad a
los antimicrobianos de las cepas aisladas. La prevalencia de portacion
nasal en 141 individuos del personal hospitalario fue de 31%. De las
43 cepas, 98% fueron resistentes a penicilina, 28% a gentamicina,
28% a eritromicina, 21% a oxacilina, 9% a rifampicina, 5% a

cotrimoxazol, y 2% a ciprofloxacina(Sanabria et al. 2015).

Durante el periodo de abril a noviembre del afio 2002 se evaluo la
resistencia a antimicrobianos de Enterococcus sp. a través de un
estudio donde se recolectaron un total de 249 cepas identificadas
presuntivamente como Enterococcus sp. en 5 hospitales publicos tipo
A de las regiones nortefias de Chile. Se identificaron 5 especies de
Enterococcus, siendo E. faecalis y E. faecium las especies aisladas
con mayor frecuencia en todos los hospitales. Se observé una alta
susceptibilidad a los antimicrobianos [-lactamicos, resistencia
moderada a tetracilina, ciprofloxacina y eritromicina, y resistencia
elevada a cloranfenicol. No se detecto resistencia a vancomicina. En
30% del total de las cepas de Enterococcus estudiadas se observo

resistencia a 3 0 mas antimicrobianos(Silva A et al. 2006)

Durante el afio 2003 en el hospital nacional Hipolito Unanue se aplico
un estudio sobre el perfil de susceptibilidad y resistencia de
Staphylococcus aureus, que incluyo a pacientes hospitalizados y
ambulatorios. De ellos se tom6 muestras de las vias respiratorias para
Su posterior cultivo. Se consiguio aislar 217 cepas de S. aureus de las
cuales se obtuvo un patrén de resistencia en pacientes hospitalizados
de 32% a oxacilina, 35% a gentamicina, 10% a amikacina, 58% a



ciprofloxacina y 100% de sensibilidad a vancomicina. En cuanto a los
pacientes ambulatorios, se obtuvo porcentajes de resistencia de 21%
a oxacilina, 32% a gentamicina, 8% a amikacina, 52% a ciprofloxacina

(Mamani, Lujan, and Pajuelo 2006).

Durante los afios 2003 y 2004 en la ciudad de Rosario Argentina se
realiz6 un estudio para determinar  la colonizacibn de pacientes
hopitalizados por Enterococos. Para ello se procesaron 565 muestras
procedentes de 4 instituciones de salud de la cuidad. Lograndose
aislar 64 cepas de Enterococcus sp. resistentes a
Vancomicina(Ponessa et al. 2015).

En el afio 2005 en Cuba se realizé un estudio para evaluar el estado
de la resistencia a meticilina en Staphylococcus spp. y detectar
Enterococcus spp. Vancomicina resistentes, de diversos hospitales
del pais. Se utilizaron 674 cepas de Staphylococcus spp. de las
cuales 266 provenian de la comunidad y 408 fueron de origen
intrahospitalario, ademas de 100 cepas de Enterococcus.spp. De las
266 cepas de la comunidad, el 65,4% fue S. aureus y el 34,5%
estafilococos coagulasa negativo (SCN). De un total de 408 cepas de
origen intrahospitalario, el 60,2 % correspondid S. aureus y el 39,7%
SCN. Se determiné que el 10,1 % de los S. aureus aislados en los
hospitales, el 4% S. aureus aislados en la comunidad y el 85,1% de
los SCN eran resistentes a Oxacilina. Solo se hall6 una cepa de
Enterococcus spp. resistente a Vancomicina(Gonzalez Mesa et al.
2015).

En el Hospital Militar Central «Dr. Luis Diaz Soto». La Habana, Cuba.
Se llevb a cabo un estudio para detectar la presencia del
Staphylococcus aureus resistente a meticilina. El periodo analizado
fue entre julio de 2006 y febrero de 2007 y fueron estudiadas 125
cepas S. aureus. Dentro de los resultados obtenidos el 73,6 % de
cepas identificadas fueron sensibles a la meticilina, y a la mayoria de

los antibidticos betalactdmicos; 26,4 % de estos eran cepas S. aureus



resistente a meticiina. En los estafilococos asociados a
hospitalizados, el porcentaje de S. aureus resistente a meticilina se
elevo hasta casi el 45 %. Ninguno de los estafilococos estudiados

presentd resistencia a vancomicina(Nodarse Hernandez 2015).

En el periodo de enero a diciembre de 2007 en un hospital escuela
de gran porte del interior del estado de Sao Paulo (Brasil); se realizd
un estudio epidemiolégico de corte transversal en las unidades de
terapia intensiva (UTI), clinica médica, clinica quirdrgica vy
ginecolégica obstétrica; este tuvo como objetivo investigar la
presencia de Staphylococcus aureus en la saliva del equipo de
enfermeria. Fueron recolectadas tres muestras de saliva de 351
individuos con intervalo de dos meses. La prevalencia de
profesionales colonizados por S. aureus fue de 41,0%, de los cuales
29,6% fueron considerados portadores de S. aureus sensibles a la
meticilina y 7,1% resistentes a la meticilina (MRSA)(Moura et al.
2011).

En el hospital provincial docente Belén de Lambayeque se realizd un
estudio descriptivo transversal de portadores de Staphylococcus
aureus y Streptococcus pneumoniae en el periodo comprendido entre
los meses de enero a marzo del afio 2009. La muestra estuvo
constituida por hisopados nasofaringeos de 70 trabajadores de salud
del area asistencial. Dentro de los resultados obtenidos se determiné
que el 20% de los trabajadores eran portadores de estos
microorganismos alcanzando S. aureus el 92,86% de los
aislamientos. En cuanto al perfil de resistencia de S. aureus el 84,6%
fueron resistentes a penicilina, el 38,5% a eritromicina, el 15,4% a
clindamicina y el 7,7% a rifampicina. No se obtuvo ningun aislamiento
resistente a oxacilina, vancomicina, tetraciclina o cloranfenicol(F. R.

Aguilar Gamboa, Nifio Valiente, and Moreno Mantilla 2015)

En Nicaragua se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, en el

periodo del 1 de junio de 2009 al 30 de septiembre de 2010, cuyo



objetivo fue conocer la frecuencia de portadores nasales de
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM) y el patron de
resistencia antimicrobiana de cepas obtenidas de trabajadores de la
salud de cuatro hospitales del pais. Participaron en el estudio 569
trabajadores de la salud de los cuales 52 fueron identificados como
portadores de SARM. Del total de cepas SARM aisladas, 15% fueron
multirresistentes. El porcentaje de resistencia a eritromicina fue el

mas alto, seguido del de clindamicina(Céceres 2011).

En el Hospital Clinico-Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”, La Habana,
Cuba se realizé un estudio de tipo descriptivo observacional de corte
transversal durante los afios 2011 y 2012 para analizar la sensibilidad
antimicrobiana in vitro en aislamientos de Enterococcus obtenidos de
pacientes hospitalizados. De 50 aislamientos, 60% y 40% pertenecian
a las especies de Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium,
respectivamente. La resistencia global expresada por este género fue
de 76% para ampicilina; 66% para gentamicina de alto nivel, 68%
para estreptomicina de alto nivel; 52% para ciprofloxacina; 8% para
linezolid; 34% para teicoplanina; 50% para vancomicina; 62% para
minociclina; 68% para tetraciclina y 18% para nitrofurantoina. Frente a
los glucopéptidos, 50% y 20% de los aislamientos presentaron los
mecanismos Van A y Van B, respectivamente(Medell, Hart, and
Batista 2013).

En el hospital regional de Serido, Brasil se llevd a cabo un estudio
transversal para determinar la colonizacién nasal por Staphylococcus
spp. El cual se realizdé durante el primer semestre del 2012 e incluyo
las muestras de 71 pacientes hospitalizados. Se obtuvo como
resultado que el 28,8% estaban colonizados por Staphylococcus
aureus y el 60,6% fue colonizado por estafilococos coagulasa
negativo. Ademas se detectd que el 44,4% de los aislamientos era

resistente a meticilina(Almeida et al. 2014).



I.MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion se llevd a cabo en los servicios de hospitalizacion y

emergencia del Hospital Regional Lambayeque durante el periodo Abril —

Agosto del 2016; participaron del mismo 101 personas quienes en su totalidad

fueron pacientes del nosocomio. 95 participantes procedian del servicio de

hospitalizacion y 6 del servicio de emergencia.

Para la toma de muestra se solicit6 a los participantes la firma de

consentimiento informado, ésta se llevo a cabo en pacientes mayores de 18

afos con estadia mayor a 7 dias dentro del hospital.

3.1.

RECOLECCION DE LA MUESTRA

Se consideraron 3 regiones anatémicas para el muestreo: faringea,

nasal y rectal, para las dos primeras se colecto la muestra con

hisopos y baja lengua estéril y se almaceno en tubos con solucion

salina fisiologia para su posterior traslado al laboratorio de

microbiologia. Para la toma de muestra rectal (heces) se proporciono

un frasco colector estéril(Daibeth et al. 2008).

Hisopado nasal: El procedimiento del hisopado consistié en
la rotacion del hisopo dentro de cada fosa nasal tres veces en
sentido de las manecillas del reloj y tres veces en sentido
contrario. El primer hisopo fue extendido en una lamina
portaobjetos para la tincion Gram. El segundo hisopo sera
colocado en solucion salina, y llevado inmediatamente al
laboratorio de bacteriologia  del Hospital Regional
Lambayeque.

Hisopado faringeo: el procedimiento del hisopado consiste
en la rotacion de un hisopo en la parte superior de la faringe
del sujeto con ayuda de una baja lenguas. Retirar el hisopo

cuidando de no tocar las paredes laterales de la orofaringe,



Gvula, lengua, encias y dientes para no contaminar la muestra
obtenida. El primer hisopo sera extendido en una lamina
portaobjetos para la tincion Gram. El segundo hisopo sera
colocado en solucion salina fisiologica estéril, y llevada
inmediatamente al laboratorio de bacteriologia del Hospital
Regional Lambayeque.

Muestra rectal: Se obtendran 1 muestra de heces por
paciente para lo cual se proporcioné un frasco colector estéril.
La coleccion de la muestra estuvo a cargo del personal
asistencial del hospital al momento de emision de la misma.
El traslado al laboratorio estuvo a cargo del personal

investigador.

3.2. PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Aislamiento

Las muestras colectadas fueron sembradas en medios
complementados con antibiéticos: agar manitol salado con 6
Mg/ml de oxacilina, agar bilis esculina con 6ug/ml de
vancomicina e incubadas a 37°C por 24-48h.

La selectividad de estos medios nos permitié el aislamiento de
microorganismos de interés clinico y evitar la posible

contaminacién que nos generase un caso falso positivo.

Identificacion

Se consider6 para la identificacibn a las colonias con
caracteristicas propias de cada género a las cuales se les
realizo tincion Gram, prueba de catalasa, prueba de coagulasa
(Staphylococcus aureus) y prueba de crecimiento en medio
con telurito de potasio (Enterococcus faecalis)

Perfil de susceptibilidad
El perfil de susceptibilidad se determiné mediante la prueba de

difusion con disco (Bauer-Kirby) de acuerdo a los criterios



establecidos en M100-S26 Performance Standards  for
Antimicrobial Susceptibility Testing; Twenty-six Informational
Supplement CLSI 2016(Patel et al. 2016).

Los antibioticos que se utilizaron para Staphylococcus, son:
Penicilina, oxacilina, cefoxitin, levofloxacino, eritromicina,
clindamicina, teicoplanina, vancomicina, tetraciclina,
fosfomicina.

Para Enterococcus, son: Penicilina, ampicilina, vancomicina,
teicoplanina, levofloxacino, tetraciclina, gentamicina de alta
carga 120mg, estreptomicina de alta carga 300mg,

nitrofurantoina.

Identificacién de fenotipos de resistencia

Se utilizd la metodologia descrita por Morosini (Morosini et al.
2012) para la identificacion de los fenotipos de resistencia.

Los fenotipos que se determinaron para el género
Staphylococcus fueron: Productor de p-lactamasa, Resistencia
a meticilina (mecA positivo y mecA negativo), resistencia a
macolidos linconsamidas y estreptograminas B: constitutiva
cMLSg (resistencia constitutiva a la eritromicina y demas
macrolidos de 14 y 15 &tomos de carbono, a la clindamicina y
a las estreptograminas B), inducible iMLSg(resistencia
inducible a la eritromicina y sensibilidad a la clindamicina y a
las estreptograminas B en ausencia de un inductor como la
propia eritromicina), MSB (resistencia a la eritromicina, a otros
macrolidos de 14 y de 15 atomos de carbono, a las
estreptograminas B pero con sensibilidad a clindamicina),
resistencia a Glicopeptidos.

Los fenotipos determinados para Enterococcus fueron:
Resistencia a Glicopeptidos (gen vanA y vanB), Resistencia de

alto nivel a la gentamicina y a la estreptomicina

Prueba de Concentracién Minima Inhibitoria(CIM)
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3.3.

3.4.

La prueba de CIM se realiz6 mediante el método de macro
dilucion en caldo de acuerdo al Manual de procedimientos
para la prueba de sensibilidad antimicrobiana por el método de
disco difusién del Instituto Nacional de Salud (INS), en la
escala de concentracion desde 0,12-128ug/ml(Andrews 2001;

Sacsaquispe Contreras and Velasquez Pomar 2002).

ANALISIS DE DATOS

Para analizar los datos de la presente investigacion se utilizo el
software estadistico SPSS version 20.0.; el cual nos permitio
codificar y transformar las variables cuantitativas a cualitativas asi
como corroborar la consistencia de los datos antes de trabajarlos.
Por consiguiente para identificar la presencia de portadores, especie
bacteriana multirresistente, tipo de muestra bioldgica, fenotipo de
resistencia se utilizé la estadistica descriptiva univariada (segun el
tipo de variables); y se construyeron tablas expresadas en
porcentajes y graficos de barras correspondientes. En cuanto a la
frecuencia de datos entre dos variables (para responder nuestros
objetivos); se realiz6 un andlisis bivariado (tablas de contingencia) los

cuales se expresaron en porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Direccion de Investigacion del Hospital Regional Lambayeque con
codigo 0214-069-15 Las muestras obtenidas fueron empleadas para
uso exclusivo del mismo. Se registro la participacion voluntaria de los

individuos mediante la firma de un consentimiento informado.

11



IV.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio participaron 101 pacientes 95 de los cuales
procedian del servicio de medicina y 6 pertenecian al servicio de emergencia,

en ellos se determiné que el 83,17% eran portadores tal y como se muestra

enla Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de portadores en los servicios de medicinay

emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril = Junio 2016

Portadores n %
Positivo 84 83,17
Negativo 17 16,83
Total 101 100,00

Fuente: cuaderno de registro de los autores

La tabla 2 muestra que el 74,26% de pacientes era portador del Genero
Staphylococcus mientras que el 53,47% de los mismos era portador del genero

Enterococcus.

Tabla 2. Frecuencia de portadores segun género bacteriano
(Staphylococcus spp.- Enterococcus spp) en los servicios de medicinay

emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio 2016

Género

Portador Staphylococcus spp. Enterococcus spp.
N % n %
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Positivo 75 74,26 54 53,47

Negativo 26 25,74 a7 46,53

Total 101 100,00 101 100,00

Fuente: cuaderno de registro de los autores

De acuerdo a las regiones muestreadas se determiné que el 54,46% de los
pacientes fueron portadores del Genero Staphylococcus en la regidén nasal,
siendo esta region la de predominio del género. Enterococcus tuvo predominio
sobre la region rectal en la cual alcanzo una frecuencia de portadores de
30,69%. Las tres regiones estuvieron colonizadas por ambos géneros en 8,91;
3,96 y 9,90% para la regién faringea, nasal y rectal respectivamente tal y como

se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Frecuencia de portadores segun region de muestreo — género
bacteriano (Staphylococcus spp.- Enterococcus spp) en los servicios de

medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio

2016
Region
Género Faringea Nasal Rectal
n % n % N %

Staphylococcus 34 33,66 55 54,46 6 5,94
Enterococcus 14 13,86 2 1,98 31 30,69

Ambos 9 8,91 4 3,96 10 9,90
Ninguno 44 43,56 40 39,60 54 53,47
Total 101 100.00 101 100.00 101 100.00

Fuente: cuaderno de registro de los autores
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La tabla 4 expresa las caracteristicas determinadas en los pacientes
participantes del presente estudio, donde la edad media determinada fue de
55,34 afios, y la estancia hospitalaria fue de 23 dias en promedio. El
diagnostico de los pacientes fue diverso y en algunos casos no llego a alcanzar
el 1% por diagnéstico, sin embargo se determiné que los de mayor frecuencia
fueron ITU y TBC con un 6,93% para ambos. Asi mismo el 62,38% de los

participantes estuvo sometido a tratamiento antibidtico.

Tabla 4: Caracteristicas de Pacientes Portadores atendidos en los
servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque,
Abril = Junio 2016

Variables n %

Edad 55,34* 18,61**
Género

Masculino 47 46,53

Femenino 54 53,47
Estancia Hospitalaria 23 [14 a 32]
Diagndstico

Otros 60 59,41

Vacio 12 11,88

ITU 7 6,93

TBC 7 6,93

ACV 6 5,94

Cirrosis 5 4,95

Insuficiencia Cardiaca 4 3,96
Procedimiento Invasivo

No 63 62,38

Si 26 25,74

No registra 12 11,88
Ndmero de diagnostico

0 12 11,88

1 86 85,15

2 3 2,97

Tratamiento Antibiético
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Si 64 63,37
No 28 27,72

No registra . 9 . 8,91

* Mediana ** Desviacion Estandar, Fuente: Cuaderno de registro

Se obtuvieron 118 aislamientos pertenecientes al género Staphylococcus de
los cuales 6,78% se identificaron como Staphylococcus aureus mientras que el
93,22% fueron estafilococos coagulasa negativa, tal como se muestra en la
tabla 5

Tabla N° 5: Especies de Staphylococcus spp. aislados de portadores en
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional
Lambayeque, Abril — Junio 2016

Especie N %
S. aureus 8 6,78
S. coagulasa negativa 110 93,22
Total 118 100,00

Fuente: Cuaderno de registro de los autores

Los aislamientos pertenecientes al género Enterococcus fueron 70 de los
cuales el 62,86% fue identificado como Enterococcus faecalis y el 37,14%

Enterococcus spp. Ver tabla 6

Tabla N° 6: Especies de Enterococcus spp. aislados de portadores en los
servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque,
Abril = Junio 2016
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Especie N %

Enterococcus faecalis 44 62,86
Enterococcus spp. 26 37,14
Total 70 100,00

Fuente: Cuaderno de registro de los autores

El perfil de susceptibilidad de los aislamientos del genero Staphylococcus
estableci6 que los antimicrobianos de mayor efectividad fueron los
glicopéptidos con 100% de efectividad, seguidos de tetraciclina ya que solo el
22,88 de los aislamientos fue resistente a éste. La resistencia a p-lactamicos
fue elevada, pencilina, oxacilina y cefoxitin tuvieron tasas de resistencia de
97,46%; 94,06% y 75,42% respectivamente. En cuanto a macrdlidos,
lincosamidas y quinolonas la resistencia hallada estuvo por encima del 80%.

Esto se expresa en la tabla 7.

Tabla N° 7: Perfil de Susceptibilidad de Staphylococcus en portadores en
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional
Lambayeque, Abril = Junio 2016

Regién
5 Total
Antibiéticos Faringea Nasal Rectal

n % N % n % n %

CLINDAMICINA
Resistente 40 40,4% 45 45,5% 14 14,1% 99 83,90

Sensible 3 17,6% 12 70,6% 2 11,8% 17 14,41

Intermedio 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 2 1,69
TETRACICLINA

Resistente 11 40,7% 14 51,9% 2 7,4% 27 22,88

Sensible 21 30,4% 37 53,6% 11 15,9% 69 58,47

Intermedio 11 50,0% 8 36,4% 3 13,6% 22 18,64
VANCOMICINA

Sensible 43 36,4% 59 50,0% 16 13,6% 118 100,00

ERITROMICINA
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Resistente
Sensible

Intermedio

LEVOFLOXACINO

Resistente
Sensible
Intermedio
TEICOPLANINA
Sensible
CEFOXITIN
Resistente
Sensible
OXACILINA
Resistente
Sensible
Intermedio
FOSFOMICINA
Resistente
Sensible
Intermedio
PENICILINA
Resistente
Sensible

Total

40

43

35

42

26
11

43
0
43

Fuente: Cuadernos de registro

39,2%
23,1%
0,0%

38,5%

29,4%

20,0%

36,4%

39,3%
27,6%

37,8%

20,0%

0,0%

39,4%

28,2%

46,2%

37.39%

36,4%

47

46

59

42
17

53

33
22

56

59

46,1%
69,2%
100,0%

47,9%
52,9%
80,0%

50,0%

47,2%
58,6%

47,7%
80,0%
100,0%

50,0%
56,4%
30,8%

48.7%
100%
50,0%

15

13

16

12

16

16
0
16

14,7%
7,7%
0,0%

13,5%
17,6%
0,0%

13,6%

13,5%
13,8%

14,4%
0,0%
0,0%

10,6%
15,4%
23,1%

13.91%

0
13,6%

102
13

96

17

118

89
29

111

66

39

13

115

118

86,44
11,02
2,54

81,36
14,41
4,24

100,00

75,42
24,58

94,07
4,24
1,69

55,93
33,05
11,02

97.46
2.54
100,00

El perfil de susceptibilidad de los aislamientos del genero Enterococcus indico

que el antimicrobiano de mayor efectividad fue Nitrofurantoina, ya que el

65,71% de los aislamientos del genero fue susceptible a esta. Otro antibi6tico

de relativa efectividad fue Ampicilina con una tasa de sensibilidad del 58,57%,

en contraste la tasa de resistencia a Penicilina fue de 88,57%. Respecto a los

glicopéptidos vancomicina y teicoplanina tuvieron una frecuencia de resistencia

de 54,29% y 42,86% respectivamente. La resistencia a gentamicina de alta

carga y estreptomicina de alta carga fue de 47,14% y 44,29% respectivamente.
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La resistencia a levofloxacino y tetraciclina estuvo por encima de 60% para

estos antimicrobianos. Estos valores se expresan en la tabla 8.

Tabla N° 8: Perfil de Susceptibilidad de Enterococcus en portadores de
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional
Lambayeque, Abril — Junio 2016

Regién

o . Total
Antibiéticos Faringea Nasal Rectal
n % n % n % N %

VANCOMICINA

Resistente 15 39,47 3 7,89 20 52,63 38 54,29

Sensible 3 16,67 3 16,67 12 66,67 18 25,71

Intermedio 5 35,71 0 0,00 9 64,29 14 20,00
NITROFURANTOINA

Resistente 9 50,00 2 11,11 7 38,89 18 25,71

Sensible 13 28,26 4 8,70 29 63,04 46 65,71

Intermedio 1 16,67 0 0,00 5 83,33 6 8,57
PENICILINA

Resistente 21 33,87 6 9,68 35 56,45 62 88,57

Sensible 2 25,00 0 0,00 6 75,00 8 11,43
GENTAMICINA DE ALTA CARGA

Resistente 12 36,36 3 9,09 18 54,55 33 47,14

Sensible 10 29,41 3 8,82 21 61,76 34 48,57

Intermedio 1 33,33 0 0,00 2 66,67 3 4,29
ESTREPTOMICINA DE ALTA CARGA

Resistente 11 35,48 3 9,68 17 54,84 31 44,29

Sensible 10 30,30 3 9,09 20 60,61 33 47,14

Intermedio 2 33,33 0 0,00 4 66,67 6 8,57
TEICOPLANINA

Resistente 11 36,67 2 6,67 17 56,67 30 42,86

Sensible 9 28,13 3 9,38 20 62,50 32 45,71

Intermedio 3 37,50 1 12,50 4 50,00 8 11,43
TETRACICLINA

Resistente 13 27,08 5 10,42 30 62,50 48 68,57

18



Sensible 5 55,56 0 0,00

Intermedio 5 38,46 1 7,69
AMPICILINA

Resistente 9 31,03 1 3,45

Sensible 14 34,15 5 12,20
LEVOFLOXACINO

Resistente 14 32,56 4 9,30

Sensible 6 46,15 2 15,38

Intermedio 3 21,43 0 0,00
Total 23 32,86 6 8,57

19
22

25

11
41

44,44
53,85

65,52
53,66

58,14
38,46
78,57
58,57

9 12,86
13 18,57
29 41,43
41 58,57
43 61,43
13 18,57
14 20,00
70 100,00

Fuente: Cuaderno de registro de los autores

La tabla 9 indica los fenotipos de resistencia determinados para el género

Staphylococcus. ElI mecanismo de resistencia a meticilina mediado por el gen

mecA se identific6 en 75,42% de los aislamientos; mientras que el 18,64%

presento resistencia a meticilina conferida por otros mecanismos. El fenotipo

productor de B-lactamasa de espectro ampliado tuvo una tasa de 97,46%;

mientras que la resistencia a macrolidos, lincosamidas y estreptograminas fue

en 83,05% de los casos constitutiva, el fenotipo inducible y el fenotipo MSB

tuvieron una frecuencia de 0,85% y 1,69% respectivamente. No se hallaron

aislamientos con fenotipo de resistencia a glicopéptidos.

Tabla N° 9: Fenotipos de Resistencia de Staphylococcus en portadores de

los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional

Lambayeque, Abril — Junio 2016

Fenotipos N %

Productor de B-lactamasa de espectro ampliado

B-lactamasa(+) 115 97,46

B-lactamasa(-) 3 2,54
Resistencia a Meticilina

mecA(+) 89 75,42

mecA(-) 22 18,64

sin fenotipo asociado 7 5,93
Resistencia a Macrélidos, Lincosamidas y estreptograminas

Cmlsb 98 83,05

Imlsb 1 0,85
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MSB 2 1,69
Sin fenotipo asociado 17 14,41
Total 118 100,00

Fuente: Cuaderno de registro de los autores

Los fenotipos de resistencia del genero Enterococcus se expresan en la tabla
10, en la cual se determina que el fenotipo vanA de resistencia a glicopéptidos,
es el mas frecuente (37,14%); mientras que el fenotipo vanB se identifico en el
10% de los aislamientos. La resistencia de alto nivel en este género tuvo una
tasa de 44,29%.

Tabla N° 10: Fenotipos de Resistencia de Enterococcus en portadores de
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional

Lambayeque, Abril — Junio 2016

Fenotipos N %
Resistencia a glicopéptidos
vanA 26 37,14
vanB 7 10,00
sin fenotipo asociado 37 52,85

Resistencia de alto nivel a la gentamicina y a la estreptomicina

RAN 31 44,29
sin fenotipo asociado 39 55,71
Total 70 100

Fuente: Cuadernos de registro

La prueba de concentracion minima inhibitoria realizada a los aislamientos del
genero Staphylococcus establecié que el 43,33% de los mismos tenia un valor
de CIM >128 pg/ml. Tasas de 10% fueron establecidas para las

concentraciones de 32 ug/mly 64 pg/ml, tal como se expresa en la tabla 11.

Tabla N° 11: Resistencia a Oxacilina segun Concentracién Minima
Inhibitoria del genero Staphylococcus en portadores de los servicios de
medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio

2016

Concentracion Oxacilina N %
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Sensible

0,12 0 0,00

0,25 2 6,67

0,5 1 3,33

Resistente

1 1 3,33

2 2 6,67

4 2 6,67

8 0 0,00

16 2 6,67
32 3 10,00
64 3 10,00

128 1 3,33
>128 13 43,33
Total 30 100,00

Fuente: Cuadernos de registro
La prueba de concentracion minima inhibitoria realizada a los aislamientos del

genero Enterococcus establecié que el 27,5% de los mismos tenia un valor de
CIM >128 pg/ml. Tasas de 17,5% se establecen para concentraciones de 2

Mg/mly 16 pug/ml, tal como se expresa en la tabla 12.

Tabla N° 12: Resistencia a Vancomicina segun Concentraciéon Minima
Inhibitoria del genero Enterococcus en portadores de los servicios de

medicina 'y emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio

2016
Concentracién Vancomicina n %
Sensible
0,12 0 0,00
0,25 0 0,00
0,5 0 0,00
1 0 0,00
2 7 17,50
4 6 15,00
Intermedio
8 2 5,00
16 7 17,50
Resistente
32 4 10,00
64 1 2,50
128 2 5,00
>128 11 27,50
Total 40 100,00

Fuente: Cuadernos de registro



V.DISCUSION

Los portadores de bacterias multiresistentes en el ambito hospitalario
representan un factor de riesgo para el desarrollo subsecuente de
infecciones.(Honda et al. 2010) El estudio de los mismos permite determinar la
frecuencia con que las bacterias circulan en los distintos servicios de un
nosocomio antes de que estas produzcan infeccién. Por lo tanto, representan
una de las mejores herramientas en la vigilancia epidemiolégica al permitir
implementar medidas de contencién mas efectivas que las tomadas cuando ya
existe un proceso infeccioso. Por ello, en la actualidad muchos estudios
emplean este indicador para conocer la realidad epidemiologica a nivel
nosocomial. (F. R. Aguilar Gamboa, Nifio Valiente, and Moreno Mantilla 2015;
F. Aguilar Gamboa et al. 2016; Almeida et al. 2014)

En nuestro estudio la frecuencia de portadores hallada indica una colonizacién
de alto nivel que se caracterizd por el crecimiento mayor de 10° UFC. Datos
similares fueron reportados por Aguilar(F. Aguilar Gamboa et al. 2016) en el
mismo nosocomio. Este hallazgo se justifica en que la prolongada estancia en
los servicios hospitalarios, induce el reemplazo de la microbiota habitual del

paciente.

La toma de muestra fue realizada posterior a los 7 dias de estancia hospitalaria
debido a que existen estudios donde refieren que el reemplazo de la flora
microbiana se da en al menos un lapso de 4 dias; este proceso se ve facilitado
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por el uso de antibidticos de amplio espectro, lo que mediante presion selectiva

induce la colonizacién por microorganismos multirresistentes.

El género Staphylococcus se ha destacado por su alto poder patogénico
debido a sus multiples determinantes de virulencia y resistencia a antibioticos.
Su principal nicho ecolégico en humanos son las fosas nasales anteriores,
ademas de ello puede colonizar la piel y diseminarse rapidamente a través del
contacto directo. Gonzales(Gonzalez Martinez et al. 2016) demostraron en su
estudio que la regiéon nasal es la zona mas frecuentemente colonizada, lo cual
coincide con los resultados obtenidos en el presente estudio, donde hallamos
en esta regiéon un porcentaje superior de portadores frente a las otras zonas
muestreadas, esto indicaria que la zona nasal es la primera en ser colonizada
por este género; sin embargo existe una diferencia significativa en cuanto a la
frecuencia de los portadores, esto debido a que el mencionado estudio solo
considero a la especie Staphylococcus aureus en sus resultados, mientras que
el presente trabajo considera ademas a los estafilococos coagulasa negativos.
S. aureus es asociado a un gran numero de cuadros clinicos que van desde
procesos banales hasta infecciones de alta morbi-mortalidad, por lo que ha
sido considerado por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) como uno de los 6 microorganismos de mayor importancia en la

practica médica diaria.(Alvarez Lam and Ponce Bittar 1946)

En contraste el grupo de los  estafilococos coagulasa negativa son mas
frecuentemente aislados(Alvarez et al. 2015) y su importancia ha ido en
aumento, debido a su amplia distribucién y mayor frecuencia de fenotipos de
resistencia, convirtiéendolos en causa frecuente de bacteriemia e infecciones
asociadas a dispositivos invasivos tales como catéteres, valvulas, proétesis
entre otros.(Garcia Contreras 2017; Chincha et al. 2015; Farifia et al. 2013) La
frecuencia de portadores reportada por Almeida.(Almeida et al. 2014) se
correlaciona con el presente estudio debido a que éste considero la region
nasal dentro de las regiones de muestreo e incluyo a todos los aislamientos
pertenecientes al género. En ambos casos los estafilococos coagulasa

negativa son los méas frecuentemente aislados. Esto evidencia la trascendencia
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de este grupo en las infecciones nosocomiales y la necesidad de monitoreo

constante del mismo.

Las especies del genero Enterococcus en un inicio eran considerados
comensales de escasa patogenicidad. Actualmente se han convertido en la
segunda o tercera etiologia mas frecuente de infeccion nosocomial; siendo E.
faecalis y E. faecium las especies responsables de la mayoria de las
infecciones del género.(Manassero et al. 2016) La trasmision nosocomial de
estas bacterias es posible a través de las manos o guantes, a partir de
pacientes infectados o colonizados.(Ponessa et al. 2015) Yildirim(Yildirim et al.
2007) en Turquia durante el afio 2007, determinaron una frecuencia de
portadores de Enterococcus de 77%, donde la especie predominante fue E.
faecium con 60,5%; esto difiere en gran medida con nuestro estudio, el cual
establecemos un porcentaje menor de portadores y E. faecalis es la especie
més frecuentemente aislada. Las mudltiples variables implicadas en la
epidemiologia de los microorganismos, sumada a las caracteristicas
particulares de los servicios dentro un nosocomio, son determinantes en su
seleccién; por tanto es altamente probable que exista una diferencia
significativa entre los resultados generados en hospitales diferentes. Cabe
mencionar que Loyola(Loyola et al. 2015) considera que en la medida que
aumenta la tasa de colonizacién por ERV aumenta el riesgo de infeccién. Por
ello, resulta de gran importancia identificar a los pacientes colonizados por
ERV, y mejor adn, identificar pacientes que estan en riesgo de adquirir ERV y
mejorar las condiciones que sean posibles para evitar que se conviertan en

portadores de esta bacteria.

El perfil de susceptibilidad de Staphylococcus establecié una alta resistencia a
oxacilina; esto difiere de forma significativa con lo hallado por Aguilar(F. R.
Aguilar Gamboa, Nifio Valiente, and Moreno Mantilla 2015), en el cual no
obtuvo ningun aislamiento resistente a oxacilina, esta gran diferencia entre la
frecuencia de resistencia de ambos estudios, se sustenta en el extenso periodo
de diferencia que existe entre la aplicacion de ambos; se suma a esto la
poblacién objetivo de estudio y la institucion de salud en la que se aplican

ambos. Posteriormente para el periodo 2014 -2015, él mismo realizé un estudio
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de bacterias multirresistentes en las areas UCI y UCIN del Hospital Regional
Lambayeque, donde fij6 100% de resistencia a oxacilina y cefoxitin,
considerando uUnicamente aislamientos SARM, debido a la naturaleza de
aquella investigacion.(F. Aguilar Gamboa et al. 2016) Por otra parte
Bermejo(Bermejo et al. 2012) entre los afios 2009 a 2011 determino que el
74,7% de los aislamientos del mismo género era resistente oxacilina,
pudiéndose evidenciar el aumento progresivo de la prevalencia del fenotipo
meticilino resistente, constituyendo un serio problema terapéutico en el
ambiente hospitalario, ya que por lo general estos aislamientos presentan
resistencia a otros antimicrobianos como eritromicina, tetraciclina,
estreptomicina, y clindamicina. Por ello es que los antibioticos glicopéptidos son
una herramienta terapéutica excelente para estas infecciones.(GIL D de M.
2000)

La resistencia a glicopéptidos es un hecho poco comudn, el cual por su
naturaleza ha sido bien documentado alrededor del mundo. Es asi que
Sievert(Sievert et al. 2008) reportan 8 casos de aislamiento de Staphylococcus
aureus vancomicin resistente en Estados Unidos. Mientras que
Montufar(Montufar et al. 2016) y Jiménez(Jiménez and Fajardo 2013) reportan
en Colombia aislamientos con concentracién minima inhibitoria elevada frente a
vancomicina. Caceres(Caceres 2011) en Nicaragua no reporta aislamientos
con este fenotipo de resistencia. A nivel nacional Carmona(Carmona,
Sandoval, and Garcia 2012) en la ciudad de Lima, no reporta aislamientos
resistentes a glicopéptidos. Cabe considerar que los aislamientos de este
estudio son de origen comunitario. En el presente estudio tampoco se hallaron

cepas resistentes a glicopéptidos.

Reyes(Reyes et al. 2010) y Furuno(Furuno et al. 2005) consideran la co-
colonizacion por Staphylococcus meticilino resistente y Enterococcus
vancomicin resistente, como un factor de riesgo para el desarrollo de
Staphylococcus vancomicin resistente. Segun Furuno(Furuno et al. 2005) los
aislamientos de S aureus resistente a la vancomicina que han sido reportados,
poseian el gen vanA por lo que afirman existe la posibilidad que enterococcus
haya transmitido este gen mediante plasmidos en un individuo co-colonizado

por estos microorganismos. Alvarado(Alvarado-Gamarra A. Giancarlo,
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Alvarado-Gamarra Paola, and Champi Merino Roky 2015) mediante el estudio
gue realizaron en el afilo 2008 en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,
concluyen que no existe riesgo de la aparicion de VRSA debido a que no
hallaron casos de co-infeccion en la poblacion en estudio. En contraste el
presente estudio ha establecido en 3 individuos, co-colonizacién entre
estafilococos coagulasa negativo resistente a meticilina y enterococcus
resistente a vancomicina con fenotipo vanA, en una misma zona de muestreo.
Este hallazgo muestra que existen las condiciones necesarias descritas por las
investigaciones anteriormente citadas para considerar como riesgo potencial, el

surgimiento de cepas de Staphylococcus resistentes glicopéptidos.

Otro de los antimicrobianos en el que se determiné un alto porcentaje de
resistencia fue penicilina, Aguilar et al.(F. Aguilar Gamboa et al. 2016) y
Carmona(Carmona, Sandoval, and Garcia 2012) reportan resultados similares
en el pais. La penicilina desde su descubrimiento ha sido ampliamente utilizada
para el tratamiento de infecciones por lo que la resistencia a la misma data
desde la década de los 40(GIL D de M. 2000), por lo que actualmente los
mecanismos que confieren resistencia a este antibidtico se encuentran
altamente difundidos.

Los macrodlidos, las lincosamidas y las estreptograminas B (MLSB) son tres
familias diferentes de antimicrobianos que poseen mecanismos y sitios de
accion similares. En Estafilococos, el mecanismo mas comun para adquirir la
resistencia es la modificacion del sitio de accién, disminuyendo la afinidad a
estos antimicrobianos.(Morosini et al. 2012) En nuestro estudio la resistencia a
los macrolidos y lincosamidas estuvo por encima del 80% para ambos, siendo
el fenotipo de resistencia constitutivo el méas frecuentemente aislado;
Fernandez (Fernandez F, Cardenas C, and Elster M 2015) en el afio 2004 en la
ciudad de caracas, determinaron 14,86% y 4,05% de resistencia constitutiva e
inducible para Staphylococcus aureus mientras que para Staphylococcus
coagulasa negativa fue de 28,95% de resistencia constitutiva. El contraste
entre ambos resultados se debe a que el estudio citado se llevo a cabo en un
centro clinico ambulatorio, por lo tanto los aislamientos son de origen
comunitario los cuales no son sometidos a exposicidon constante a antibiéticos

como las cepas de origen nosocomial.
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La prueba de concentracion minima inhibitoria para Staphylococcus establecié
un elevado porcentaje de aislamientos con alto nivel de resistencia, el cual
supero los 128 pg/ml de oxacilina; esto concuerda con Alvarez(Alvarez et al.
2015) quienes reportan un 45,4% de aislamientos con concentracion minima
inhibitoria por encima de 256 pg/ml en Venezuela, de forma paralela De
Guisti(De Giusti et al. 1999) reporta 64/74 aislamientos con CIM mayor a 4
Mg/ml pero que poseen DL50 y DL90 entre 64 y 256 pg/ml; Mendoza (Mendoza
Ticona et al. 2015) durante los afios 1999 y 2000 reportan en Arequipa 22/76
aislamientos con CIM sobre 16 pg/ml, este dltimo tuvo a este valor como
concentracion maxima considerada, clasificando los aislamientos como
resistentes a la oxacilina, mas no se implemento la busqueda de resistencia de
alto nivel como en nuestra investigacion. La resistencia a elevadas
concentraciones de oxacilina en los aislamientos de nuestro estudio, puede
asociarse a la alta frecuencia del uso de fluoroquinolonas, y su resistencia
frente a estas, reflejada en la frecuencia de resistencia a levofloxacino. Tal
como consideran Venezia(Venezia et al. 2001) el uso de fluoroquinolonas
influye en la resistencia a oxacilina, mediante inhibicion selectiva, teniendo
como resultado, que las poblaciones supervivientes son mas resistentes a la

oxacilina como a las fluoroquinolonas.

Enterococcus presenta resistencia intrinseca a todas las cefalosporinas,
trimetoprim/sulfametoxazol, 'y a  concentraciones terapéuticas de
aminoglucosidos y clindamicina. La importancia clinica es mayor para el caso
de los beta-lactamicos, aminoglucésidos y glucopéptidos por constituir el
tratamiento de eleccion de las infecciones enterocécicas graves.(Cercenado
2011) Dentro del perfil de susceptibilidad establecido hallamos valores mayores
al 50 y 40% de resistencia para vancomicina y teicoplanina respectivamente;
Medel(Medell, Hart, and Batista 2013) reportan valores de 62 y 50% de
resistencia para los mismos; estas frecuencias se explicarian por el uso
extendido de vancomicina en unidades de cuidados intensivos y areas clinicas,
ademas éstos se encuentran dentro de las primeras opciones terapeuticas en

infecciones ocasionadas por el género, sumado a la amplia diseminacién desde
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los afios 80, década en que se describieron las primeras cepas de E. faecium
resistentes a la vancomicina.(Medell, Hart, and Batista 2013; Cercenado 2011)
Dentro del fenotipo Enterococcus resistente a Glicopeptidos(ERG) el
mecanismo Van A ha sido el de mayor frecuencia en nuestro estudio,
superando el 35%, mientras que Van B alcanzo el 10%. Manassero(Manassero
et al. 2016) reporta que el 100% de Enterococcus resistente a vancomicina
aislados en su estudio poseen el mecanismo Van A; mientras que Medel
(Medell, Hart, and Batista 2013) determinaron 50% Van A y 20% Van B. El
operon vanA codifica resistencia inducible de alto nivel a vancomicina y a
teicoplanina; El operon vanB produce resistencia inducible de bajo o alto nivel a
la vancomicina (CMI 4 a > 1.000 mg/l), pero no a teicoplanina y tampoco se
induce por este antibiotico; no obstante, se ha descrito la aparicion de mutantes
resistentes a teicoplanina durante el tratamiento, por lo que no se aconseja

utilizarlo en cepas con el fenotipo VanB.(Cercenado 2011)

Los Enterococos poseen intrinsecamente una resistencia de bajo nivel a los
aminoglucosidos, lo que hace que estos no sean eficaces en monoterapia
frente a los enterococos. Sin embargo, cuando se asocia un aminoglucésido
con otro antibidtico que actue en la pared celular, como un beta-lactdmico o un
glucopéptido, se produce un gran aumento de la captacion del aminoglucésido,
resultando en un efecto sinérgico bactericida necesario para el tratamiento de
infecciones graves. La adquisicion de genes que codifican la produccién de
enzimas inactivantes de aminoglucésidos o que median resistencia a agentes
activos en la pared celular, ocasionan resistencia de alto nivel a los mismos,
cuya consecuencia es la pérdida del efecto sinérgico anteriormente
mencionado.(Cercenado 2011) Yildirim (Yildirim et al. 2007) han reportado
tasas de resistencia de 19,8 y 9,9% para estreptomicina y gentamicina
respetivamente, Medel (Medell, Hart, and Batista 2013) establecen la
frecuencia de resistencia para gentamicina de alto nivel en 68% vy
estreptomicina de alto nivel en 52%; mientras que Manassero (Manassero et al.
2016) determinan 43% de resistencia para gentamicina de alta carga. Respecto
a la resistencia de alto nivel Moaddab (Moaddab and Rafi 2003) sefialan que
28/198 aislamientos mostraron resistencia de alto nivel a la estreptomicina,

26/198 cepas mostraron una resistencia de alto nivel a la gentamicina y 12 de
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estas cepas tenian una resistencia de alto nivel a ambos aminoglucésidos. La
presente investigacion determino resistencia de alto nivel a ambos
antimicrobianos en 44,29% de los aislamientos. La alta variabilidad en los
resultados es atribuida a las diferentes enzimas que son codificadas por los
genes que confieren la resistencia. No es frecuente encontrar aislados clinicos
de enterococo que posean 3 0 mas genes distintos de resistencia a

aminoglucosidos.

La resistencia en Enterococcus spp. a los beta-lactamicos es variable, siendo
las penicilinas las de mayor actividad seguida de las carbapenemas, en
contraste con las cefalosporinas que presentan la menor actividad. En este
sentido Yildirim (Yildirim et al. 2007) y Moaddab (Moaddab and Rafi 2003)
reportan valores de 25 y 18% de resistencia para penicilina y ampicilina, por
otro lado Manassero (Manassero et al. 2016) y Medel (Medell, Hart, and Batista
2013) establecen valores por encima del 75% para ampicilina; mientras que en
nuestro estudio la resistencia a estos antibiéticos fue moderada para ampicilina
y elevada para penicilina con 41,43% y 88,57% respectivamente. Cabe sefialar
gue la resistencia a ampicilina en este género permite deducir la resistencia a

penicilina lo cual es indicado por el CLSI.(Patel et al. 2016).

La actividad de ciprofloxacino frente a Enterococcus es moderada y la RAN a
fluoroquinolonas es frecuente entre los aislados clinicos de
enterococo.(Cercenado 2011) Una tasa de 70% de resistencia a ciprofloxacino
es reportada por Yilema (Yilema et al. 2017) una frecuencia similar fue obtenida
en nuestro estudio para levofloxacino. En el caso de tetraciclina ambos
estudios coinciden en el 68% de resistencia para esta antimicrobiano;
Nitrofurantoina particularmente, es el antimicrobiano con menor porcentaje de
resistencia, existiendo relacion con lo reportado por Machado (Jorge E.
Machado-Alba y Maria M. Murillo-Mufioz 2012) y no superando el 30% de la

misma.

La prueba de CIM para vancomicina del genero Enterococcus revelo una
elevada frecuencia de resistencia de alto nivel a este antimicrobiano en

comparacion con los demas valores de la escala testeada. Este resultado es
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muy similar a lo que establecen Salas.(Ana V. Salas-Vargas et al. 2004) en su
estudio donde determinan que el 29.6% de los aislamientos de enterococos
resistentes a vancomicina tenian CIM >512 ug/ml. Por su parte Ponessa
(Ponessa et al. 2015) reporta a todos los aislamientos vancomicin resistentes
de su estudio con una concentracion minima inhibitoria mayor a 256 pg/ml.
Estas frecuencias son atribuibles a la predominancia del fenotipo de resistencia

vanA el cual confiere resistencia de alto nivel.

La presencia de portadores tanto de Staphylococcus y Enterococcus con
fenotipos de multiresistencia reportados en el servicio de medicina del Hospital
Regional Lambayeque revela no solo el uso extendido de antimicrobianos, sino
la capacidad o el éxito de este tipo de microorganismos en establecerse de
forma perenne, lo cual representa un riesgo para los pacientes hospitalizados.
Estos estudios deberian de plantearse con cierta periodicidad y asi tomar
medidas de contencién que eviten el surgimiento de infecciones, y aunque
hasta la fecha son aislados los casos de infecciones por Enterococcus
vancomicin resistente reportados en este servicio, el elevado numero de
portadores con esta bacteria representa una amenaza silenciosa que no solo
incrementaria la morbimortalidad de los pacientes sino que limitaria el uso de
glicopéptidos, los cuales son uno de los ultimas reservas de antimicrobianos de

amplio espectro.
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VI.CONCLUSIONES

El presente estudio presento una elevada frecuencia de
portadores (83,7%)

Se determind una frecuencia de 74,26% en portadores del
genero Staphylococcus

Se determind una frecuencia de 53,47% en portadores del
genero Enterococcus

Se establecié que la frecuencia de Staphylococcus Coagulasa
Negativo (93,22%) fue predominante frente a los demas
aislamientos del género.

Se establecié que la frecuencia de Enterococcus feacalis
(62,86%) fue predominante frente a los demas aislamientos
del género.
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— ElI perfil de susceptibilidad de Staphylococcus revelo que
oxacilina, cefoxitin, clindamicina eritromicina, levofloxacino y
penicilina son los antimicrobianos con mayor porcentaje de
resistencia del género.

— Dentro del presente estudio no se identificaron aislamientos de
Staphylococcus resistentes a glicopéptidos

— El perfil de susceptibilidad de Enterococcus revelo que
peniciliina, tetraciclina, y levofloxacino son los antimicrobianos
con mayor porcentaje de resistencia del género.

- La prueba de concentracion minima inhibitoria de
Staphylococcus establecid que concentraciones de oxacilina
por encima de 128ug/ml son las mas frecuentes (43,33%)
como resultado de la misma.

- La prueba de concentracion minima inhibitoria de
Enterococcus establecié que concentraciones de vancomicina
por encima de 128ug/ml son las mas frecuentes (43,33%)

como resultado de la misma.

VII.RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones posteriores con un mayor tiempo de muestreo
y una mayor poblacion que permita obtener una frecuencia Optima de

portadores en areas criticas del nosocomio

Orientar las investigaciones hacia la busqueda de otros géneros con
posibles perfiles de multirresistencia, que sean un riesgo potencial de

infeccidn dentro de las areas del nosocomio.

Desarrollar investigaciones en biologia molecular que permitan
establecer si las bacterias aisladas pertenecen a un mismo linaje

clonal.
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— Implementar una mejor y apropiada politica de terapia antimicrobiana,
considerando la rotacion ciclica de los antimicrobianos utilizados para
el control de las infecciones y prevenir asi la expresion y diseminacion

de bacterias multirresistentes.

— Establecer protocolos de vigilancia epidemiolégica en busca de
bacterias multirresistentes mas importantes, incluyendo para ello el
empleo de medios selectivos suplementados, como los usados en la
presente investigacion, por presentar una buena sensibilidad y

especificidad.

VIII.RESUMEN

Introduccion: Las bacterias de los géneros Staphylococcus y Enterococcus
colonizan frecuentemente a pacientes con hospitalizacion prolongada,
constituyéndo un elevado riesgo para el desarrollo subsecuente de infecciones.
Objetivo: Determinar la frecuencia de portadores de Staphylococcus vy
Enterococcus, sus perfiles de susceptibilidad, fenotipos y nivel de resistencia.

Material: y Métodos: La poblacion estuvo constituida por 101 pacientes
procedentes de los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional
Lambayeque. Para la toma de muestra se consideraron las regiones: nasal,
faringe y rectal. El aislamiento primario se realiz6 en placas de agar manitol
salado y agar bilis esculina, suplementadas con 6ug/ml de oxacilina y 6ug/ml

de vancomicina respectivamente. La identificacion se llevd a cabo por
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bioguimica clasica. Para las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana se
emplearon los métodos de Kirby-Bauer y Concentracidon Minima Inhibitoria por
macro dilucion en caldo y epsilometria.

Resultados: Se determind una frecuencia de portadores de 83,17%, donde el
94,07% de los aislamientos de Staphyloccocus fueron meticilino resistentes y el
43,33% presento resistencia de alto nivel (>128ug/ml) a este antimicrobiano; no
se hallaron aislamientos resistentes a glicopéptidos. Enterococcus tuvo una
frecuencia de 54,29% de resistencia a vancomicina y 42,84% a teicoplanina,
siendo el fenotipo van A(37,14%) el de predominio. También se determind
resistencia de alto nivel (>128ug/ml) en este género en el 27,50% de los
aislamientos. La presencia de microorganismos con caracteristicas de
multirresistencia constituye un alto riesgo de infeccion para los pacientes de
este hospital.

Conclusion: En el presente estudio se encontré una alta frecuencia de portadores
de los generos Staphylococcus y Enterocccus, los cuales fueron mas
frecuentemente aislados en las regiones nasal y rectal respectivamente. Estos
aislamientos  presentaron  caracteristicas de resistencia a  mudltiples
antimicrobianos, ademas expresar en su gran mayoria fenotipos de resistencia y
tolerancia a concentraciones >128ug/ml, a Oxacilina y Vancomicina

respectivamente.
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X.ANEXOS

Anexo N°1
Concentracion y zona de diametro de antibidticos estandarizados para
Staphylococcus segun manual M100-S26 CLSI 2016

Agente Contenido del Zona de diametro
antimicrobiano disco s I =
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Penicilina 10 units 229 - <28
Oxacilina 30ug 222 <21
Cefoxitin 30ug 222 - <21
Vancomicina - - - -

Teicoplanina 30pg 214 11-13 <10
Eritromicina 15ug 223 14-22 <13
Clindamicina 2 ug 221 15-20 <14
Levofloxacino 5ug 219 16-18 <15
Fosfomicina 200ug 216 13-15 <12
Tetraciclina 30ug 219 15-18 <14

Anexo N°2
Agente Cantenido del

antimicrobiano

disco

Zona de diametro
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Penicilina 10 units 215 - <14
Ampicilina 10pg 217 - <16
Vancomicina 30ug 217 15-16 <14
Teicoplanina 30ug 214 11-13 <10
Gentamicina de alta 120ug >10 7.9 <6
carga

glttfggg;d”a de 300ug >10 7-9 <6
Levofloxacino 5ug 217 14-16 <13
Tetraciclina 30ug 219 15-18 <14
Nitrofurantoina 300 ug 217 15-16 <14

Concentracion y zona de diametro de antibioticos estandarizados para
Enterococcus segun manual M100-S26 CLSI 2016

Anexo N°3
Prueba de deteccion de resistencia inducible a macroélidos, lincosamidas

y estreptogramina B.




TEST CONFIRMATORIO DE RESISTENCIA INDUCIBLE A

TEST MACROLIDOS, LINCOSAMIDAS Y ESTREPTOGRAMINA
B
METODO D-Test
MEDIO MHA

CONCENTRACION DEL
AGENTE ANTIMICROBIANO

TEMPERATURAY TIEMPO
DE INOCULACION

Se colocara un disco Eritromicina (15 pg) en de una placa
de Petri con agar Mueller Hinton y a 15 mm de distancia,

disco de Clindamicina (2 ug),

35°C/ 24 HORAS

RESULTADOS

La resistencia a Clindamicina se identificara mediante
distorsion del halo de inhibicién alrededor del disco de

clindamicina en la cara que enfrenta al disco de Eritromicina.

Anexo N°4

Prueba para deteccién de Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SARM) mediada por Mec A
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SCREEN TEST

RESISTENCIA A OXACILINA MEDIADA
POR mecA USANDO CEFOXITIN

METODO DEL TEST

Difusion en disco

MEDIO

MHA

CONCENTRACION DEL ANTIMICROBIANO

Cefoxitin 30 ug

INOCULACION

Procedimiento standard para difusién en
Disco

TEMPERATURA'Y TIEMPO DE INCUBACION

35°/16-18 horas

RESULTADO

< 21 mm=mecA positivo
= 22 mm=mecA negativo

Anexo N°5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (HOJA INFOMATIVA)
DATOS GENERALES
Titulo del estudio

Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus spp y Enterococcus spp aislados
de portadores asintomaticos en los servicios de medicina y emergencia del Hospital
Regional Lambayeque Abril — Juniol 2016

Numero del protocolo

Patrocinador/direccion

Investigador principal  : Mblgo Franklin Aguilar Gamboa
Telefono : 962074341

Centros participantes
/direccion

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
« Informacién (proporciona informacion sobre el estudio)
» Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

INFORMACION ESPECIFICA

Prop6sito

Staphylococcus spp. y Enterococcus spp. son bacterias patdgenas a quienes se les atribuye la
causa de infecciones sobre todo en pacientes hospitalizados y que presenten algin grado de
inmunosupresion (defensas bajas). En los udltimos afios estas bacterias se han hecho mas
resistentes a los antibidticos que normalmente eran utilizados para su tratamiento. En el
Hospital Regional Lambayeque se tienen registros de la presencia de bacterias multiresistentes
del género Staphylococcus spp y Enterococcus spp. procedentes de infecciones los cuales
representarian un problema que podria generar graves repercusiones en el tratamiento médico.

El determinar la presencia de bacterias del género Staphylococcus y Enterococcus en
portadores y el probar nuevos antibidticos de uso poco frecuente para los mismos, permitira
conocer nuestra realidad con respecto a estos microorganismos y contribuird a mejorar nuestro
esquema de tratamiento médico, ademas de revelar nuevas alternativas terapéuticas que
permitan mejorar el tratamiento de estas bacterias.

Duracion del estudio:

La investigacion durard aproximadamente siete meses. En total, se le tomard 1 muestra de
secrecion nasal y otra faringea asi mismo se le solicitard 2 muestras de heces como minimo en
intervalos cortos de tiempo.

N° de participantes esperados

Se espera contar con 100 pacientes
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Centro en la que se realizara
La presente investigacion se realizara en el Hospital Regional Lambayeque, especificamente en
el &rea de investigacion: Laboratorio de microbiologia

Criterios de inclusién

e Setomara en cuenta para la basqueda de portadores que la edad de los pacientes sea mayor
de 18.

e Paciente que haya sido sometido a tratamiento antibiético o que esté recibiéndolo al
momento del estudio.

e Se consideraran para el estudio de portadores a los pacientes que tengan una estancia
hospitalaria mayor a una semana.

e Todo paciente que acepte participar voluntariamente en el estudio mediante la firma de un
consentimiento informado.

Criterios de exclusion
e Se excluird a todo paciente que presente algun tipo de impedimento para la toma de
muestra (quemado, poli-traumatizados entre otros).

Disefio de estudio

Para la eleccion de cada grupo se utilizara el muestreo no probalistico consecutivo, es decir no
se calculara el tamafio de las personas que participaran el estudio mediante una formula y se
incluirdn todos los casos que se presenten durante el muestreo

Procedimientos

Las muestras recolectadas seran empleadas solo para fines descritos en el presente estudio.
Luego del procesamiento de las muestras, estas seran eliminadas adecuadamente y enviadas al
area de tratamiento de residuos del hospital. En todo momento se asegurara el cumplimiento de
las normas de bioseguridad y calidad del procedimiento en la obtencién, conservacion,
transporte, uso y disposicion de las muestras bioldgicas. Asi como el cumplimiento de las
Buenas Préacticas Clinicas en el estudio, y con respecto a la conservacion de las muestras
bioldgicas no se realizara algun biobanco.

Descripcidén del Proceso

En caso de que el paciente cumpla con los criterios de la investigacion, se le pedira su
colaboracion.

Una vez aceptado su participacion en el proyecto, se le aplicard una ficha, pidiéndoles datos
epidemioldgicos y clinicos.

Las muestras de heces e hisopados nasales y faringeos que ustedes proporcionen segin sea el
caso seran procesadas de acuerdo a los procedimientos establecidos en la investigacion: se les
hard cultivo bacteriolégico.

Si el cultivo sale positivo, se identificara la bacteria aislada y se confirmaré si es productor de
BLEE.

Estudios adicionales
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En la segunda fase de la investigacion, las cepas aisladas seran procesadas aplicando bdsqueda
de patrones de resistencia a farmacos de uso poco frecuente

Riesgos y molestias-precauciones

La metodologia de recoleccion de datos y de muestras no representa un riesgo mayor para los
participantes del estudio debido ya que se emplearan protocolos de recoleccion y se aseguraran
los criterios de bioseguridad en todo momento minimizando los posibles dafios acorde al
principio de no maleficencia.

Posibles beneficios

Los participantes del estudio recibiran un beneficio directo de los resultados de la presente
investigacion debido a que es de importancia clinica conocer si esta colonizado por alguna de
las bacterias consideradas para el presente estudio, esto permitira disefiar estrategias para evitar
la diseminacion y direccionar las acciones que prevengan una posible infeccion
intrahospitalaria.

Circunstancias y/o razones por las cuales se puede dar por terminado la participacion del
participante en el estudio

No habrad ningun cambio o restriccion en la atencion médica y en caso decida retirarse, no
cambiard la relacion o atencién brindada por el médico.

DERECHOS DEL PARTICIPANTE

Notificacion de nuevos hallazgos

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted antes
de que se haga disponible al publico. Se publicaran los resultados para que otras personas
interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.

Confidencialidad

Es posible gue si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan
preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto de investigacién se mantendra
confidencial.

Cualquier informacion obtenida de usted se manejara con un nimero en vez de su nombre. Solo
los investigadores sabrén cual es su nimero y se mantendré la informacion encerrada en cabina
con llave. No sera compartida ni entregada a nadie excepto los investigadores.

Pago por participacion, viaticos

El participante no recibira algin tipo de compensacion econémica por participar en el estudio,
ademas de que los gastos del presente estudio seran cubiertos por los investigadores encargados
(gastos directo e indirectos el protocolo).

Compensacion por dafios o lesiones relacionadas con el estudio
Los procedimientos para el presente estudio no tienen el mayor riesgo hacia cada uno de los
participantes.
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Derechos legales
Debe estar aclarado que por participar en el estudio el sujeto no renuncia en ningdn momento a
sus derechos.

Participacion voluntaria y retiro

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este
hospital y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes. Es su eleccidn y todos sus derechos seran respetados.

Preguntas y contacto

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar al Lic. Franklin Aguilar
Gamboa (responsable del estudio) telf.: 962074341; o a cualquier personal que labora en el area
de investigacion del nosocomio.
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Anexo N°6

HOJAS DE FIRMA
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus spp y Enterococcus spp
aislados de portadores asintométicos en los servicios de medicinay emergencia
del Hospital Regional Lambayeque Abril —Junio 2016~
He sido invitado a participar en La presente investigacion que esta basada en determinar la
Susceptibilidad antimicrobiana de Staphylococcus spp y Enterococcus spp
aislados de portadores asintométicos en los servicios de medicina y emergencia
del Hospital Regional Lambayeque. Entiendo que se me aplicard una ficha, pidiéndome datos
epidemioldgicos y clinicos. Las muestras de heces, hisopados nasales y faringeos que proporcione segin
sea el caso serdn procesadas de acuerdo a los procedimientos establecidos en la investigacion y se les haré
cultivo bacterioldgico. Si el cultivo sale positivo, se identificara el microorganismo aislado y se determina
la susceptibilidad antimicrobiana a distintos antibioticos. He sido informado de que los riesgos son
minimos. Se me ha proporcionado los nombres del personal encargado que puede ser facilmente
contactado.
He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella 'y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi

cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha de Validacion

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el
individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del testigo

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado
para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio



Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado
(iniciales del investigador/asisten)
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Figura 1. Frecuencia de portadores en los servicios de medicina y emergencia

del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio 2016
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Figura 2. Frecuencia de portadores segun género (Staphylococcus spp.-
Enterococcus spp.) del Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio 2016



Anexo N°9
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Figura 3. Frecuencia de portadores segun regidn de muestreo — genero
(Staphylococcus spp.- Enterococcus spp) del Hospital Regional Lambayeque,
Abril = Junio 2016

Anexo N°10

GENERO
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Figura 4. Variable: Genero en portadores atendidos en el Hospital Regional
Lambayeque, Abril — Juniio 2016.
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Anexo N°11

DIAGNOSTICO
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Figura 5. Variable: Diagnostico en portadores atendidos en el Hospital
Regional Lambayeque, Abril — Agosto 2016
Anexo N°12

PROCEDIMIENTO INVASIVO
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m No mSi H No registra

Figura 6. Variable: Procedimiento invasivo en portadores atendidos en el
Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio 2016
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N° DE DIAGNOSTICOS
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Figura 7. Variable: N° de diagnésticos en portadores atendidos en el Hospital
Regional Lambayeque, Abril — Agosto 2016
Anexo N°14

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
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Figura 8. Variable: tratamiento antibidtico en portadores atendidos en el
Hospital Regional Lambayeque, Abril — Junio 2016
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Anexo N°15

ESPECIES Staphylococcus

6,78%

m S. aureus W S. coagulasa negativa

Figura 9. Especies del género Staphylococcus spp. aislados de portadores en
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque,
Abril — Junio 2016

Anexo N°16

Especies Enterococcus

B Enterococcus faecalis W Enterococcus spp.

Figura 10: Especies del género Enterococcus spp. aislados de portadores en
los servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque,
Abril — Junio 2016
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Figura 11: Perfil de Susceptibilidad de Staphylococcus en portadores en los

servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril —

2016
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servicios de medicina y emergencia del Hospital Regional Lambayeque, Abril —

Figura 12: Perfil de Susceptibilidad de Enterococcus en portadores en los
Junio
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Figura 13: Resistencia a Oxacilina segun Concentracién Minima Inhibitoria de

los aislamientos del genero Staphylococcus
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Anexo N°21

Figura 15. Aislamiento primario en agar manitol salado suplementado con
Oxacilina 6ug/mi

Anexo N°22

Figura 16. Aislamiento primario en agar bilis esculina suplementado con
Vancomicina 6ug/ml



Anexo N°23

Figura 17. Seleccién de colonias para aislamiento secundario

Anexo N°24

Figura 18. Prueba de coagulasa para la identificacién de Staphylococcus
aureus
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Anexo N°25
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Figura 19. Prueba de crecimiento en Telurito de Potasio para la identificacion
de Enterococcus faecalis

Anexo N°26

Figura 20. Método de Kirby Bauer para la determinacion del perfil de
susceptibilidad de los aislamientos
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Anexo N°27

Figura 21. Perfil de susceptibilidad del genero Staphylococcus spp.
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Anexo N°28

Figura 22. Perfil de susceptibilidd del genero Enterococcus spp.

64



Anexo N°29

Figura 23. Fenotipo MLSBI, deteccién de resistencia inducible mediante el método
D-test
Anexo N°30

Figura 24. Perfil de susceptibilidad de Staphylococcus, aislamiento resistente a
meticilina mecA positivo
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Anexo N°31

Figura 25. Perfil de susceptibilidad de Staphylococcus, aislamiento resistente a
meticilina mecA negativo

Anexo N°32

Figura 26. Perfil de susceptibilidad de aislamiento del genero Enterococcus
spp. con caracteristicas de multiresistencia
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Anexo N°33

Figura 27. Prueba de Concentracion Minima Inhibitoria del genero
Enterococcus spp. a vancomicina mediante método de E-test, aislamiento
resistente

Anexo N°34

Figura 28. Prueba de Concentracion Minima Inhibitoria mediante método de
macrodilucion en caldo
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Anexo N°35

Figura 29. Prueba de Concentracion Minima Inhibitoria del genero
Staphylococcus spp. a oxacilina mediante método de macrodilucién en caldo,
aislamiento resistente

Anexo N°36
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Figura 30. Prueba de Concentracion Minima Inhibitoria del genero
Enterococcus spp. a vancomicina mediante método de macrodilucion en caldo,
aislamiento resistente
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