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Introduccion: la resistencia a los antimicrobianos es un problema de salud publica cuyo tratamiento
puede ser dificil y costoso. Objetivo: analizar el fenotipo de resistencia antimicrobiana en bacterias
aisladas en hospitales y clinicas del departamento del Cesar (Colombia) durante 2014. Materiales y
meétodos: se realizé un estudio descriptivo en cinco laboratorios clinicos del departamento. Se utilizé el
software Whonet 5.6 para el andlisis de datos y se reportaron los perfiles de resistencia. Resultados:
las principales bacterias Gram negativas aisladas en la Unidad de Cuidados Intensivos fueron Klebsie-
lla pneumoniae (18,8%), Pseudomonas aeruginosa (15,0%) y Escherichia coli (13,8%). En los demds
servicios predominaron Escherichia coli (36,4%) y Staphylococcus aureus (15,5%). En la Unidad de Cui-
dados Intensivos la mayor resistencia fue a la ampicilina-sulbactam y las cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion en los aislados de Klebsiella pneumoniae (46,2%, 28,3% y 29,1%, respectivamente)
y de Escherichia coli (21,8%, 21,8% y 23,0%, respectivamente). En los aislados de Acinetobacter la
resistencia fue mayor que en los de Pseudomonas aeruginosa, con predominio a la ceftriaxona y la
cefepima (51,1%) en los aislados de la Unidad de Cuidados Intensivos. En los aislamientos de Staphylo-
coccus aureus y Staphylococcus epidermidis se observo resistencia a la oxacilina en el 61,0% y 81,8% de
los provenientes de la Unidad de Cuidados Intensivos, y en el 48,7% y el 89,7% de las demds unidades,
respectivamente. Conclusiones: se observaron altas frecuencias de resistencia antibiotica por lo que
reforzar la vigilancia epidemioldgica a nivel local permitira disminuir la resistencia bacteriana en los
ambientes intrahospitalarios.
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La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el afio 2001, declaré la re-
sistencia a los antimicrobianos como un
problema de salud publica y anunci6 la es-
trategia mundial para la contencién de la
resistencia a los antimicrobianos [1]. Esta
problematica hace que el tratamiento sea
dificil, costoso e incluso imposible en algu-
nos casos. El impacto en los pacientes vul-
nerables es mds evidente, lo que resulta en
una enfermedad prolongada y aumento de
la mortalidad [2].

La magnitud del problema de la resistencia
a los antimicrobianos es a nivel mundial, de-
bido a su impacto en la salud humana, los
costos para la salud y el problema que re-
presenta en la sociedad en general. Algunas
estimaciones de los efectos econdémicos de
la resistencia a los antimicrobianos han mos-
trado resultados inquietantes; por ejemplo,
en Estados Unidos representan un costo
anual para el sistema de salud entre USD
$21.000.000.000 y USD $34.000.000.000,
donde mas de USD $8.000.000 se generan
por dia adicional de permanencia en el hos-
pital de cada paciente resistente [2].

El ambito hospitalario es un componente
critico de la problematica de la resistencia a
los antimicrobianos, donde la combinacion
de factores como la presencia de pacientes
altamente susceptibles, la implementacidn
cada vez mayor de dispositivos médicos in-
vasivos, el uso intensivo y prolongado de an-
tibidticos y la presencia de infecciones cru-
zadas pueden llevar a infecciones asociadas
a la atencidn en salud por microorganismos
resistentes que desencadenan la emergen-
cia y diseminacién de este fendmeno [3].

En Colombia se propuso poner en practica,
a nivel nacional, la vigilancia de la resisten-
cia bacteriana y el consumo de antibidticos;
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este Ultimo a manera de una primera apro-
ximacion al conocimiento de su uso, que
permita abordar el problema desde otras
perspectivas relacionadas con el aumento
de la resistencia bacteriana, la elevada carga
de infecciones y el uso inapropiado de anti-
bidticos en los hospitales [4]. Es asi como la
vigilancia de la resistencia a los antimicro-
bianos es indispensable para obtener infor-
macidn sobre la magnitud y las tendencias
del problema, y para realizar el seguimiento
del efecto de las intervenciones.

En el departamento del Cesar (Colombia),
hasta la fecha, no se contaba con datos ge-
nerales sobre el perfil de resistencia bacte-
riana, ya que solo existian los datos aislados
de cada instituciéon hospitalaria local. Por lo
tanto, la obtencion de un consolidado de
la informacién sobre los fenotipos de resis-
tencia en este departamento es necesaria
para determinar su dimensién y frecuencia,
e implementar la vigilancia en resistencia
bacteriana que, a pesar de que se encuen-
tra reglamentada desde el afio 2012 por el
Instituto Nacional de Salud en el SIVIGILA,
no se realiza. El objetivo de esta investiga-
cion fue analizar el comportamiento de la
resistencia antimicrobiana en patdgenos
bacterianos aislados en hospitales y clini-
cas en el departamento del Cesar durante
el afio 2014.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retros-
pectivo en cinco laboratorios clinicos de los
hospitales y clinicas adscritos a la Red de La-
boratorios del departamento del Cesar, que
realizaron cultivos bacterianos y pruebas de
susceptibilidad en el afio 2014. La informa-
cién se obtuvo del consolidado mensual y
anual de los resultados de los cultivos y an-
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tibiogramas de las muestras clinicas de los
pacientes hospitalizados que fueron propor-
cionados por las instituciones participantes.

La base de datos obtenida fue transferida al
programa WHONET versién 5.6 utilizando
la aplicacion Baclink (WHO Collaborating
Centre for Surveillance of Antimicrobial Re-
sistance, Massachusetts, Estados Unidos),
donde se filtraron y unificaron los datos de
interés provenientes de los diferentes labo-
ratorios. El analisis de la informacion se rea-
liz6 en WHONET y se resumio en un formato
de extraccion de datos de Microsoft Excel,
en el que se establecieron las proporciones
de los microorganismos mas prevalentes
por localizacién (instalacién) dentro del area
hospitalaria, bien sea la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), donde ocurren la mayoria
de infecciones asociadas a la atencidn en
salud [5,6], o los servicios diferentes a esta
(hospitalizacién, excepto emergencias), dis-
criminando por afio calendario.

A partir de la informacion consignada se
determind el nimero de aislamientos de
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureus y Sta-
phylococcus. Epidermidis, donde se consi-
dero solo el primer microorganismo aisla-
do de cada paciente, y los porcentajes de
resistencia para los antibidticos evaluados.
Los puntos de corte para determinar la
concentracion minima inhibitoria (CMI) de
cada antibidtico, analizado mediante anti-
biograma por microdilucién en caldo, fue-
ron los recomendados por el Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI;
del inglés, Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute) version 2014. Finalmente,
se establecié el fenotipo de resistencia mas
prevalente observado en las bacterias ob-
jeto de estudio.
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Este estudio fue aprobado por el comité de
ética para investigacion de la Universidad de
Santander. Se considerd una investigacion
sin riesgo que no requeria consentimiento
informado. Las instituciones participantes
firmaron la cldusula de confidencialidad.

Resultados

Se registraron un total de 3.245 muestras a
las que les realizaron cultivos bacterianos
durante el 2014, en los hospitales y clinicas
adscritos a la Red de Laboratorios del Depar-
tamento del Cesar, 1.261 provenientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos y 1.984 de
otros servicios. Los aislamientos bacteria-
nos mas frecuentes en las muestras prove-
nientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
fueron Klebsiella pneumoniae (18,8%), se-
guida de Pseudomonas aeruginosa (15,0%)
y Escherichia coli (13,8%); mientras que en
las muestras de los servicios diferentes a
esta unidad se observé una mayor frecuen-
cia de Escherichia coli (36,4%), Staphylococ-
cus aureus (15,5%) y Klebsiella pneumoniae
(13,2%) (véase tabla 1).

Los aislados de enterobacterias de Klebsie-
lla pneumoniae en la Unidad de Cuidados
Intensivos presentaron una mayor resisten-
cia a la ampicilina-sulbactam con 46,0%, la
cefepima y el aztreonam con 29,1% cada
uno, y a las cefalosporinas de tercera ge-
neracion (ceftazidima, ceftriaxona y cefota-
xima) con valores de 28,3% para cada una
de ellas; entretanto, aquellos provenientes
de los servicios diferentes a la Unidad de
Cuidados Intensivos presentaron resistencia
para estos mismos antibidticos en el 43,1%,
18,7%, 19,5% y 18,7%, respectivamente. El
fenotipo de resistencia de los aislamientos
de Escherichia coli de la Unidad de Cuidados
Intensivos para las cefalosporinas de terce-
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Microorganismos

Unidad de Cuidados Intensivos

Servicios diferentes a la Unidad

(n=1.261) de Cuidados Intensivos (n= 1.984)

N.° % N.° %
Klebsiella pneumoniae 237 18,8 262 13,2
Pseudomonas aeruginosa 189 15,0 221 11,1
Escherichia coli 174 13,8 723 36,4
Staphylococcus aureus 105 8,3 309 15,5
Acinetobacter spp. 92 7,3 37 1,9
Serratia marcescens 79 6,3 45 2,2
Staphylococcus epidermidis 77 6,1 29 1,5
Burkholderia cepacia 66 5,2 38 1,9
Stenotrophomonas maltophilia 51 4,0 25 1,3
Enterobacter cloacae 51 4,0 67 3,4
Enterococcus faecalis 23 2,0 31 1,6
Proteus mirabilis 22 1,7 67 3,4
Otros 95 7,5 130 6,6

ra (ceftazidima, ceftriaxona y cefotaxima) y
cuarta generacion (cefepima) fue del 21,8%
para cada una de ellas y para el aztreonam
del 23,0%, mientras que en los demas servi-
cios la resistencia a estos antibidticos fue un
poco menor, con valores alrededor del 17%
para cada uno de ellos (véase tabla 2).

La mayor resistencia a los carbapenémicos
de Klebsiella pneumoniae fue al merope-
nem, con un 3,4% de los aislamientos de la
Unidad de Cuidados Intensivos, y al doripe-
nem y al ertapenem, con un 1,5% cada uno
en los demas servicios, en contraste con los
aislados de Escherichia coli que no presen-
taron resistencia a estos antibidticos, excep-
to al doripenem en un 0,6% de los obteni-
dos en la Unidad de Cuidados Intensivos. La
mayor resistencia a aminoglucdsidos en es-
tas dos enterobacterias en los dos servicios
estudiados fue a la gentamicina, con 16,9%
y 19,0% en los aislados de Klebsiella pneu-
moniae y Escherichia coli de la Unidad de
Cuidados Intensivos, y con 10,7% y 16,9%,
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respectivamente, en los otros servicios. En
cuanto a la ciprofloxacina la resistencia fue
relativamente alta en los aislados de estas
dos bacterias en los dos servicios de estu-
dio, donde alcanzaron valores de resistencia
del 30,5% en los aislados de Escherichia coli
obtenidos en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (véase tabla 2).

En cuanto a los bacilos Gram negativos no
fermentadores el género Acinetobacter
mostré un mayor patrdn de resistencia an-
timicrobiana que Pseudomonas aeruginosa,
con un predominio de la resistencia a la ce-
ftriaxona y la cefepima en el 51,1% de los
aislados de Acinetobacter spp., obtenidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos, para
cada cefalosporina. Frente al meropenem
los aislados de Acinetobacter spp. presenta-
ron una resistencia equivalente en los dos
servicios, alcanzando un valor maximo de
46,7% en la Unidad de Cuidados Intensivos
frente a un 43,2% en el resto de los servi-
cios. En los aislados de Pseudomonas aeru-
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Antibidticos Klebsiella pneumoniae Escherichia coli

Unidad de Servicios diferentes a Unidad de Servicios diferentes a

Cuidados la Unidad de Cuidados Cuidados la Unidad de Cuidados

Intensivos Intensivos (n= 262) Intensivos Intensivos (n=723)

(n=237) (n=174)

N.© % N.© % N.°© % N.© %
Ampicilina-sulbactam 109 46,0 113 43,1 70 40,2 291 40,2
Ceftazidima 67 28,3 49 18,7 38 21,8 123 17,0
Ceftriaxona 67 28,3 49 18,7 38 21,8 123 17,0
Cefotaxima 67 28,3 49 18,7 38 21,8 123 17,0
Cefepima 69 29,1 49 18,7 38 21,8 125 173
Piperacilina-tazobactam 42 17,7 31 11,8 10 5,7 34 4,7
Aztreonam 69 29,1 51 19,5 40 23,0 125 173
Doripenem 7 3,0 4 1,5 1 0,6 0 0,0
Ertapenem 6 2,5 4 1,5 0 0,0 0 0,0
Meropenem 8 3,4 2 0,8 0 0,0 0 0,0
Amikacina 2 0,8 22 8,4 4 2,3 7 1,0
Gentamicina 40 16,9 28 10,7 33 190 122 16,9
Ciprofloxacina 49 20,7 71 27,1 53 30,5 188 26,0

ginosa los fenotipos de resistencia con ma-
yor prevalencia se observaron también enla
Unidad de Cuidados Intensivos y fueron mas
significativos para la ceftazidima (27,0%), la
cefepima (21,2%), el meropenem (19,0%) y
la gentamicina (20,1%), como se observa en
la tabla 3.

La resistencia de los aislamientos de Sta-
phylococcus aureus y Staphylococcus epi-
dermidis a la penicilina fue similar entre
ellas y en ambos servicios, encontrandose
entre el 97,1% y el 100%. En cuanto a la
oxacilina la resistencia fue mayor en los ais-
lados de Staphylococcus epidermidis de los
servicios diferentes a la Unidad de Cuidados
Intensivos, con un 89,7%, y en esta unidad
con un 81,8%. La resistencia a este antibio-
tico también fue alta en los aislados de Sta-
phylococcus aureus obtenidos en la Unidad
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de Cuidados Intensivos, con un 61,0%, y en
los demas servicios del 48,7%. Los fenotipos
de resistencia a la eritromicina y la clindami-
cina de Staphylococcus aureus fueron equi-
valentes en los dos servicios, con una resis-
tencia del 21,9% y 10,5% en la Unidad de
Cuidados Intensivos y del 20,1% y 9,1% en
los otros servicios, respectivamente. En los
aislamientos de Staphylococcus epidermidis
se observé una mayor resistencia a estos
dos antibidticos en la Unidad de Cuidados
Intensivos, con un 72,7% para clindamicina
y 71,4% para eritromicina (véase tabla 4).

Discusion

En este trabajo se determind la frecuencia
de microorganismos aislados de hospitales
y clinicas del departamento del Cesar, don-
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Antibidticos  Acinetobacter spp. Pseudomonas aeruginosa
Unidad de Cui- Servicios diferentesa  Unidad de Cuidados  Servicios diferentes a
dados Intensivos la Unidad de Cuidados Intensivos (n= 189) la Unidad de Cuidados
(n=92) Intensivos (n= 37) Intensivos (n= 221)
N.° % N.° % N.° % N.° %
wbcam 7 P me T * * *
Ceftazidima 27 29,3 9 24,3 51 27,0 50 22,6
Ceftriaxona 47 51,1 14 37,8 * * * *
Cefotaxima 44 47,8 14 37,8 * * * *
Cefepima 47 51,1 15 40,5 40 21,2 41 18,6
Doripenem 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0
Meropenem 43 46,7 16 43,2 36 19,0 25 11,3
Amikacina 40 43,5 13 35,1 29 15,3 30 13,6
Gentamicina 43 46,7 15 40,5 38 20,1 31 14
Ciprofloxacina 41 44,6 12 32,4 22 11,6 27 12,2
Trimetoprima- 48 52,2 18 48,6 * * * *

sulfametoxazol

* = No evaluado. La bacteria presenta resistencia intrinseca a este medicamento.

de los mas frecuentes dentro del grupo
de las enterobacterias fueron Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli; entre los
bacilos Gram negativos no fermentadores
Pseudomonas aeruginosa y entre los co-
cos Gram positivos Staphylococcus aureus;
resultados que coinciden con otros estu-
dios realizados en Colombia y Brasil [7,8].
Diversas investigaciones han reportado
que Klebsiella pneumoniae es aislada con
mayor frecuencia que Escherichia coli en
el ambiente hospitalario, incluyendo las
superficies inanimadas. Esto se debe a la
mayor capacidad de las especies de Kleb-
siella para sobrevivir sobre las superficies
a partir de las cuales puede colonizar los
pacientes, en mayor o menor frecuencia,
dependiendo de la especie bacteriana vy
de sus diferencias bioldgicas intrinsecas
[9-11]. El problema se agrava cuando estos
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microorganismos expresan genes de resis-
tencia a multiples antimicrobianos, lo que
convierte al ambiente hospitalario en un
reservorio de bacterias multirresistentes
de dificil erradicacién, aun bajo la aplica-
cion de los procedimientos mas prolijos de
limpieza al interior del hospital [10].

Al analizar los fenotipos de resistencia de
los aislamientos obtenidos de Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli se pudo ob-
servar un mayor patron de resistencia a las
cefalosporinas de tercera y cuarta genera-
cion y al aztreonam, especialmente en las
unidades criticas. Este fenotipo de resis-
tencia permite inferir que probablemente
algunos de estos aislados son productores
de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), ya que esta plenamente documen-
tado que las bacterias portadoras de estas
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Antibiéticos  Staphylococcus aureus Staphylococcus epidermidis
Unidad de Cuidados Servicios diferentesa  Unidad de Cuidados  Servicios diferentes a
Intensivos (n=105)  la Unidad de Cuidados Intensivos (n=77) la Unidad de Cuidados
Intensivos (n= 309) Intensivos (n= 29)
N.° % N.° % N.° % N.° %
Penicilina 102 97,1 304 98,4 75 97,4 29 100,0
Oxacilina 64 61,0 150 48,7 63 81,8 26 89,7
Gentamicina 10 9,5 12 3,9 42 54,5 15 51,7
Rifampicina 5 4,8 4 1,3 14 18,2 4 13,8
Ciprofloxa- 8 7,6 10 3,2 34 44,2 6 20,7
cina
Trimetopri- 5 48 8 2,6 40 51,9 14 483
ma-sulfame-
toxazol
Clindamicina 11 10,5 28 9,1 56 72,7 20 69,0
Daptomicina 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Eritromicina 23 21,9 62 20,1 55 71,4 19 65,5
Linezolid 2 1,9 3 1,0 1 1,3 0 0,0
Vancomicina 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tetraciclina 32 30,5 90 29,1 21 27,3 8 27,6

enzimas presentan resistencia a la mayo-
ria de los betalactamicos, incluyendo las
cefalosporinas de amplio espectro y el az-
treonam, y altas tasas de resistencia a an-
timicrobianos de otras familias. Esto repre-
senta un problema terapéutico importante
tanto en el ambito hospitalario como en
el comunitario, pues se dificulta el trata-
miento de numerosas infecciones debido
al perfil de multirresistencia que expresan
las bacterias productoras de betalactama-
sas de espectro extendido (BLEE) [12-14].

El porcentaje de resistencia a las cefalos-
porinas de tercera generacion en los aisla-
dos de Klebsiella pneumoniae fue inferior
al encontrado en otras investigaciones
realizadas en Colombia [7,15,16] y contra-
rio a lo reportado por Hernandez-Gémez
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y colaboradores (2014) [17], quienes en-
contraron una prevalencia menor a la de
este estudio. En cuanto a la resistencia a
los carbapenémicos fue menor en compa-
racion con otros estudios [8,10,18]; por el
contrario, la resistencia a los aminogluco-
sidos se observd en una alta proporcidn,
en contraste con los resultados obtenidos
por Martinez-Buitrago y colaboradores
(2014) [7]. Los porcentajes de resistencia
de Escherichia coli a las cefalosporinas de
tercera generacion fueron proporcionales
a los reportados por Hernandez-Gémez y
colaboradores (2014) [17], pero con valo-
res superiores a las encontradas en otros
estudios para las cefalosporinas, el aztreo-
nam vy la ciprofloxacina [15,18].
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Este patrén de multirresistencia en Kleb-
siella pneumoniae y Escherichia coli supo-
ne una dificultad terapéutica que explica
su asociacidon en numerosos estudios con
una mayor mortalidad, retraso en el ini-
cio del tratamiento antibidtico apropiado,
aumento de la estancia hospitalaria y de
los costos econdmicos directos e indirec-
tos para las instituciones, el paciente y su
familia. Esto significa que la resistencia
bacteriana es un evento de interés en sa-
lud publica, el cual requiere del maximo
esfuerzo de todas las instituciones gu-
bernamentales para garantizar su control
y de las instituciones investigativas para
gue generen conocimiento y herramientas
para el control y erradicacion [15,19-22].

Acinetobacter spp. se ha convertido en un
patégeno muy importante por su capaci-
dad de colonizar e infectar a los pacientes,
persistir en el medio ambiente hospitala-
rio y presentar multirresistencia o panrre-
sistencia a los antimicrobianos [23]. A ex-
cepcion del doripenem, Acinetobacter spp.
presentd una resistencia moderadamente
alta a todos los antibiéticos betalactami-
cos y no betalactdmicos evaluados, inclu-
yendo el meropenem, lo que evidencia la
magnitud del problema de la resistencia a
los antibidticos en este género bacteriano
al interior de las instituciones prestadoras
de servicios de salud [24-26]. Esta situa-
cion reafirma la importancia que tiene la
vigilancia epidemiolégica de la resistencia
bacteriana a los antibioticos, como una
herramienta para conocer y clasificar los
perfiles de sensibilidad de los aislamientos
e identificar los posibles mecanismos de
resistencia que estos expresan, de manera
gue sea viable la contencion de la resisten-
cia a los antibidticos de las especies bac-
terianas, especialmente de Acinetobacter
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baumannii aislado en pacientes hospitali-
zados [27].

Pseudomonas aeruginosa es un patégeno
oportunista de gran relevancia clinica que
se encuentra entre los cinco microorganis-
mos mas aislados en los hospitales de La-
tinoamérica, incluyendo Colombia [15,28].
Comunmente presenta resistencia a varias
clases de antibacterianos, lo que dificul-
ta el tratamiento y se asocia a mayores
tasas de mortalidad e incrementos en el
costo de la atencion hospitalaria [29,30].
En este trabajo se observd un patrén de
multirresistencia antibidtica en esta bacte-
ria, con resistencia a las cefalosporinas de
tercera generacién ceftazidima, cefepima
y carbapenémicos en cifras similares a las
reportadas en otras investigaciones [7,15],
pero muy inferiores a lo documentado por
Hernandez-Gomez y colaboradores (2014)
[17]. La resistencia a la ciprofloxacina fue
bastante inferior en comparacion con otros
estudios realizados en Colombia [7,15,17].
En relacion con los aminoglucdsidos la fre-
cuencia encontrada fue proporcional a la
reportada por Martinez-Buitrago y colabo-
radores (2014) [7], donde la amikacina fue
el antibidtico que liderd la resistencia; no
obstante, en el presente estudio predomi-
no la resistencia a la gentamicina.

La infeccién sanguinea por Pseudomonas
aeruginosa resulta en una mayor tasa de
mortalidad en los pacientes que reciben
una terapia antimicrobiana empirica in-
adecuada, es decir, en los que se admi-
nistran agentes a los que los aislados son
resistentes in vitro o en los que no se usan
agentes con actividad contra la bacteria,
respecto a aquellos que reciben un trata-
miento inicial apropiado (30,7% frente a
17,8%) [31]. Esto, sumado a la presion se-
lectiva ejercida sobre las bacterias debido
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al uso indiscriminado de antimicrobianos
en los hospitales, favorece el aumento de
las infecciones por microorganismos mul-
tirresistentes en pacientes susceptibles.
Por esta razén, también es importante
conocer las tasas de resistencia locales y
regionales para que se realice una pres-
cripcion apropiada y personalizada de los
antimicrobianos [32].

Staphylococcus aureus es un importante
patégeno nosocomial y comunitario, de-
bido a las multiples enfermedades que
ocasiona. La alta resistencia a la penicilina
encontrada en los aislados de Staphylococ-
cus spp. de este trabajo es coherente con
lo referenciado por multiples investigacio-
nes, donde la resistencia fue superior al
90% [7,33-35]. Por su parte, la resistencia
a la oxacilina en los aislados de Staphylo-
coccus aureus y Staphylococcus epidermi-
dis de esta investigacion fue mayor a la
encontrada en otros estudios [15,36-38].
Esta discrepancia puede ser debida, pro-
bablemente, a las variaciones en las tasas
de resistencia antibidtica entre un pais y
otro, a una mayor presién selectiva sobre
las bacterias por el uso de antimicrobianos
de amplio espectro, la no implementacién
de programas estructurados de vigilancia
epidemioldgica y las deficiencias en los
protocolos encaminados al control de la
infeccion en todas las dreas hospitalarias,
los cuales han demostrado que reducen
hasta en un 30% la tasa de infecciones
hospitalarias [39].

Los porcentajes de resistencia a macro-
lidos y lincosamidas observados en este
trabajo, en los aislamientos de Staphylo-
coccus aureus y Staphylococcus epidermi-
dis, son equivalentes a los encontrados
por otros autores [35,40] y representan
implicaciones clinicas importantes para el
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paciente infectado ya que, por ejemplo, la
clindamicina es una de las primeras lineas
de tratamiento para las infecciones por es-
tafilococos resistentes a la meticilina por
lo que ante la resistencia a esta es necesa-
rio recurrir al uso de antibidticos costosos
para el tratamiento de las mismas. Aunado
a esto, la no deteccion in vitro del fenotipo
inducible de resistencia a macrélidos, lin-
cosaminas y estreptogramina B (MLSBi) en
los aislamientos de Staphylococcus aureus
conduce a fracasos terapéuticos producto
de la induccién de resistencia in vivo a la
clindamicina durante el tratamiento con
este antibidtico [41].

Entre las limitaciones de este estudio se
encuentra que no siempre se usaron los
mismos antibidticos en las instituciones
participantes, no estaban unificados los
tipos de muestras que fueron analizadas
y el perfil de resistencia de Acinetobacter
baumannii no se pudo establecer, ya que
las instituciones participantes reportaban
solamente el género y no la especie.

Conclusiones

La alta resistencia antimicrobiana a los an-
tibidticos de uso institucional, encontrada
en este estudio, para el tratamiento de
bacterias Gram positivas y Gram negati-
vas, demuestra la necesidad de reforzar la
vigilancia epidemiolégica a nivel local para
que las instituciones puedan implementar
politicas y medidas de control que logren
disminuir la presién selectiva ejercida so-
bre las bacterias, por el uso indiscrimina-
do de los antibidticos, principal causa de
la resistencia bacteriana en los ambientes
hospitalarios y la transmision de infeccio-
nes causadas por bacterias multirresisten-
tes. Por tal razdn, realizar la confirmacion
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molecular de los fenotipos de resistencia
bacteriana permitira fortalecer el Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica.
De esta manera, el laboratorio de micro-
biologia desempefia un papel determinan-
te para la identificacion de los perfiles de
resistencia bacterianos, los cuales van a
brindar la informacidn necesaria para dar-
le al paciente un tratamiento acertado y
oportuno, y limitar el uso inadecuado de
antibidticos de amplio espectro, lo que a
su vez impide que se favorezca el aumento
de microrganismos resistentes a nivel hos-
pitalario.
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Introduction: Antimicrobial resistance is a public health problem that implies difficult and expensi-
ve treatments. Objective: to analyze the antimicrobial resistance phenotypes in bacterias isolated in
hospitals and clinics in the department of Cesar (Colombia) during 2014. Materials and methods: A
descriptive study was conducted in five clinical laboratories of the department. Data were analyzed
using Whonet 5.6 software and profiles of bacterial resistance were reported. Results: Gram-negative
bacteria more isolated in Intensive Care Unit were Klebsiella pneumoniae (18.8%), Pseudomonas aeru-
ginosa (15.0%) and Escherichia coli (13.8%). In the non-Intensive Care Unit service Escherichia coli
(36.4%) and Staphylococcus aureus (15.5%) predominated. In the Intensive Care Unit service a higher
resistance was obtained to ampicillin-sulbactam and third and fourth generation of cephalosporins
in Klebsiella pneumonia isolates (28.3%, 29.1% and 29.1%, respectively), and Escherichia coli isolates
(21.8%, 21.8% y 23.0%, respectively). In Acinetobacter isolates the resistance was higher than Pseu-
domonas aeruginosa isolates, with a predominance of resistance to ceftriaxone and cefepime (51.1%)
of Intensive Care Unit isolates. In Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis isolates the
resistance to oxacillin were observed in 61.0% y 81.8% in Intensive Care Unit isolates and 48.7% and
89.7% in the others services, respectively. Conclusions: High frequencies of antibiotic resistance were
observed. Therefore, reinforcing local epidemiological surveillance will allow decreasing bacterial re-
sistance in hospital settings.

Key words: bacterial drug resistance, epidemiological surveillance, Gram-positive bacteria, Gram-
negative bacteria.
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