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RESUMEN

Objetivos: evaluar la frecuencia de aislamientos de Staphylococcus meticilina resistente como agente causal de
infecciones, identificar el tipo de muestra con mayores porcentajes de aislamientos, determinar la sensibilidad
antimicrobiana “in vitro” de Staphylococcus spp meticilina resistente y promover la capacitacién en la prevencién y
control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.

Método: estudio descriptivo realizado en el Hospital Universitario General Calixto Garcia, durante el periodo desde
2015 hasta 2017. Se analizaron 2 049 muestras clinicas de pacientes ingresados con aislamiento de Staphylococcus
spp. La identificacion se realizé segiin Marchas Técnicas del Laboratorio de Microbiologia. La susceptibilidad “in vitro”
a los antimicrobianos se realizdé por método de Bauer-Kirby. El mecanismo de resistencia a la meticilina se detect6
con discos de cefoxitina (30 pg). La interpretacion de los resultados se realizé segiin normas CLSI 2015.

Resultados: |a incidencia de aislamientos de Staphylococcus meticilina resistente fue 72,6%. Las Unidades de
Atencion al Grave fueron los servicios que tuvieron mayor aislamiento, las muestras mas representativas fueron los
aspirados endotraqueales y cultivos de la sangre. Hubo un elevado porcentaje de resistencia a la mayoria de los
antimicrobianos no betalactdémicos probados. Las tetraciclinas y el cloranfenicol tuvieron un menor porcentaje de
resistencia. No hubo resistencia a vancomicina.

Conclusiones: la resistencia a la meticilina en Staphylococcus aureus fue superior que en estafilococos coagulasa
negativa, con elevado porcentaje de resistencia a la mayoria de los antimicrobianos no betalactamicos investigados.
Las tetraciclinas, el cloranfenicol y los glicopéptidos constituyen opciones terapéuticas.
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INTRODUCCION

especies, entre las que destacan Staphylococcus

aureus, Staphylococcus saprophyticus y
Staphylococcus epidermidis. Constituyen parte de la
microbiota normal del cuerpo humano y se aislan con
mayor frecuencia en las infecciones nosocomiales vy
comunitarias.

EI género Staphylococcus posee alrededor de 30

Presentan una patogenicidad variable que les permite
causar desde infecciones banales hasta infecciones con
compromiso vital (endocarditis, septicemias, meningitis).
Su protagonismo ha crecido en los ultimos afios gracias al
mayor aislamiento de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) y a la aparicion de cepas con resistencia
a los glicopéptidos.

SARM se describe por primera vez en 1961 en Inglaterra
dos anos después de la introduccién de la meticilina.®
En 1996 se realiza en Japon el primer aislamiento de
S. aureus con resistencia intermedia a los glicopéptidos
(GISA)® y en junio de 2002 en Estados Unidos de
América se aisla la primera cepa con resistencia total a
vancomicina.®

La atencién que se presta a Staphylococcus meticilina
resistente (SRM) no solo radica en su resistencia
intrinseca a las penicilinas y cefalosporinas, sino en su
mayor patrén de resistencia a otros antimicrobianos y en
su facilidad de transmisién, que obliga a tomar medidas
de control.

El mecanismo de resistencia a los betalactadmicos en
Staphylococcus spp es la resistencia a la meticilina
relacionada con la expresién de un gen cromosdémico
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denominado mecA, que codifica la sintesis de una
proteina ligadora de penicilina llamada PBP2a, que no se
encuentra en los aislamientos de estafilococos sensibles
a la meticilina, es capaz de reemplazar en sus funciones a
otras PBP y tiene poca afinidad con todos los antibidticos
betalactdmicos. En un principio estos aislamientos son
de origen hospitalarios (SRM-AH), pero también se
describen en la comunidad (SRM-AC), si bien difieren en
su origen y caracteristicas.®

El gen mecA se localiza en un elemento genético movil
denominado casete cromosomico estafilococico (SCC
mec). Existen seis tipos de este gen, que se denominan
I a VI, y se diferencian por su tamafio molecular y por
la presencia de factores determinantes de resistencia
adicionales a otros agentes antibacterianos.®®

De los seis tipos de este gen (I a VI), el SCC meclV
es el mas pequeno (< 20 kb) y es caracteristico de las
cepas SRM-AC que no presentan genes codificadores de
resistencia acompafiante. Por lo tanto, estas cepas son
resistentes a todos los antibidticos betalactamicos, pero
conservan la sensibilidad a otros antibacterianos, como
los aminoglucédsidos, las fluoroquinolonas, la clindamicina
y las tetraciclinas. La diseminacién rapida de las cepas
SRM de la comunidad se atribuyen al hecho de que su
tamafo pequefio les permite incorporarse a la cabeza de
un bacteriéfago y asi transferirse entre cepas de distintos
clones por transduccién.

Losaislados SARM-AH son generalmente multirresistentes
y tienen factores determinantes de resistencia a las
fluoroquinolonas, los aminoglucésidos, los macroélidos, los
cetodlidos, los azdlidos, la clindamicina y las tetraciclinas
clasicas.®

SRM de origen comunitario aparece en pacientes que no
tienen hospitalizaciones previas ni los factores de riesgo
caracteristicos de los pacientes hospitalizados. Estos
aislamientos proceden con frecuencia de infecciones de
la piel y las partes blandas, particularmente en nifios y
adolescentes. Suelen presentarse brotes en personas
que conviven en grupos cercanos y pueden dar lugar
a infecciones graves que requieren hospitalizacion, con
cuadros de sepsis, neumonia o necrosis pulmonar.() Hasta
el 93% de estos aislados producen leucocidina de Panton-
Valentine (PVL), que es una exotoxina que provoca la
destruccion rapida de los leucocitos polimorfonucleares.
Por otra parte, los aislados de SRM de la comunidad
presentan una velocidad de duplicacién inusual (cada
20 minutos), lo cual determina que las infecciones que
ocurran con inoculos altos requieran la evacuacion, ya
que, de lo contrario, los tratamientos antibacterianos no
son exitosos.®

La PVL es un factor de virulencia directo en la
neumonia necrotizante por estafilococos, pero su
rol en las infecciones de la piel, las partes blandas y
otras enfermedades invasivas es controversial. Existe
una asociacién epidemioldgica entre SRM-AC y PVL,
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particularmente en el clonUSA300, donde PVL es
positivo.® Otras toxinas como las a hemolisinas pueden
implicarse en la patogénesis de infecciones graves por
este microorganismo.®®

Esta situacion ha alcanzado tales dimensiones que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en una reunion
celebrada en 2015 elabora un plan de actuacién en busca
de soluciones a lo que ya consideran como una amenaza
global, reconociendo a los SRM una superbacteria que
causa al afio unas 700 mil muertes en todo el mundo y se
estima que pueden constituir en el afio 2050 la primera
causa de muerte.(%!2 |a OMS designa la resistencia
antimicrobiana (RAM) como una de los tres problemas
mas importantes que enfrenta la salud humana en este
siglo al constituir una de las mayores amenazas para la
salud mundial.*3 En febrero del 2017 publica una lista
de patdgenos prioritarios, resistentes a los antibidticos,
en la que se incluyen las 12 familias de bacterias mas
peligrosas para la salud humana, y sobre las cuales recae
la necesidad de promover la investigacion y el desarrollo
de nuevos antibidticos, dentro de ella S. aureus tiene una
prioridad elevada.(*41%

La aplicacion de medidas epidemioldgicas para prevenir
y controlar las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria, solo puede ser efectiva si se conocen los
resultados obtenidos por el laboratorio de Microbiologia,
con su analisis correspondiente por servicios médicos
del hospital, donde se muestren los microorganismos
aislados con sus patrones de resistencia. De esta forma
se mantiene actualizado el sistema de vigilancia y de
control epidemioldgico de la institucidén, realizando
un uso adecuado de la politica de antimicrobianos. El
presente trabajo es una compilaciéon de datos obtenidos
en el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Calixto
Garcia durante un periodo de tres afios, analizados cada
afno a través de la realizacion del mapa microbiano de la
institucién y tiene como objetivos evaluar la frecuencia de
aislamientos de SMR como agente causal de infecciones,
identificar el tipo de muestra donde se obtuvieron los
mayores porcentajes de aislamientos, determinar la
sensibilidad antimicrobiana "“in vitro” de Staphylococcus
spp meticilina resistente y promover la capacitacién en
la prevencién y control de las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo en el Hospital
Universitario General Calixto Garcia, en el periodo
comprendido desde 2015 hasta 2017. El universo de
estudio incluyd las muestras clinicas obtenidas de los
pacientes ingresados en diferentes salas del hospital.
Las muestras se tomaron por el personal profesional que
atendia al paciente y se transportaron al laboratorio de
Microbiologia del propio hospital, donde se realizé su
procesamiento. A las muestras se les realizé el cultivo
en agar sangre de carnero al 5% y con asa de nicrén se
inoculd en un extremo de la superficie de las placas de
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cultivo y se estrié en sus cuatro cuadrantes para obtener
colonias aisladas. La incubacién se realiz6 a 35-37°C
por 24 horas. Se realizé6 una identificacion presuntiva
mediante tincién de Gram con la observacién microscépica
de cocos grampositivos agrupados en racimos. Para la
identificacidon de géneroy especie, en los microorganismos
grampositivos se determind la produccidn de catalasa
y coagulasa.’® Se realizd la identificacion bacteriana
en género de todas las cepas aisladas de estafilococos
coagulasa negativa y se identificaron en especie las
correspondientes a estafilococos coagulasa positiva como
S. aureus.

En las muestras estudiadas se analizaron variables como
los servicios de procedencia, el tipo de muestra: aspirados
endotraqueales, secreciones purulentas, orina, catéter,
sangre, entre otras. La resistencia a los antimicrobianos
investigados se hizo segun la disponibilidad de discos en
el laboratorio: gentamicina (10 ug), amikacina (30 ug),
kanamicina (30 pg), tobramicina (10 ug), trimetoprim/
sulfametoxazole (1.25/23.75 ug), eritromicina (15 ug),
azitromicina (15 pg), clindamicina (2 pg), tetraciclina
(30 upg), doxiciclina (30 pg), ciprofloxacina (5 pg),
norfloxacina (10 ug) y cloranfenicol (30 pg).

La susceptibilidad in vitro a los antimicrobianos se
realizé por el método de difusién con discos de Bauer-
Kirby, empleando el medio de cultivo de agar Muller
Hinton.” Las bacterias se clasificaron en resistentes,
intermedias y sensibles. Como cepa control se utilizé:
S. aureus ATCC 25923, segun las recomendaciones del
Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorios (CLSI,
por sus siglas en inglés) correspondientes al manual
M100-S25, 2015.18 Para la deteccidon de Staphylococcus
meticilina resistentes se empled discos de cefoxitina (30
Mg). La lectura se realizé teniendo en cuenta los valores
establecidos en las categorias de sensible y resistente
para S. aureus (S = 22, R £ 21) y para estafilococos
coagulasa negativa (S = 25, R £ 24). Se utilizo la
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lectura interpretada del antibiograma®® para detectar
resistencia en el grupo de los macrdlidos-lincosamidas-
estreptograminas, realizando el D-test, donde la
resistencia inducible a clindamicina se detectd, colocando
un disco de clindamicina de 2 pg a 15-26 mm de distancia
del borde de un disco de 15 g de eritromicina. Seguido
de la incubacién, los organismos que no mostraron
achatamiento en la zona de clindamicina se informaron
como “sensibles a la clindamicina”. En los organismos
que presentaron achatamiento en la zona adyacente al
disco de eritromicina, indicd resistencia inducible a la
clindamicina. Estos aislamientos se informaron como
“resistentes a la clindamicina”.

En el grupo de los aminoglucésidos, el disco marcador
para los mecanismos de resistencia utilizado fue la
gentamicina. Cuando la gentamicina fue resistente
significaba que el aislado era resistente a todos los
aminoglucosidos (con excepcién de la estreptomicina,
que no se prueba) independientemente de lo que diera
el antibiograma. Si la gentamicina era sensible y la
tobramicina resistente significaba que era sensible a la
gentamicina y resistente a la kanamicina, la amikacina y
la tobramicina.

La susceptibilidad a la vancomicina se determiné con
tiras de E-test (30 ug), la recoleccion de la informacion
se hizo a partir de los libros de trabajo del Departamento
de Microbiologia del Hospital.

Aspectos éticos: se respetd la privacidad de los
pacientes y la informacion obtenida se usé solo con fines
investigativos.

RESULTADOS

De las 2 049 muestras donde se aislo el género
Staphylococcus spp, 1 489 fueron resistentes a la
meticilina (72,6%) y 560 fueron sensibles (27,3%),
seglin muestra la tabla 1.

Tabla 1. Aislamientos de Staphylococcus spp. meticilina resistente. Hospital Universitario General Calixto Garcia 2015- 2017.

Meses Staphylococcus spp SRM %
Enero 178 118 66,2
Febrero 179 125 69,8
Marzo 184 153 83,1
Abril 150 112 74,6
Mayo 192 134 69,7
Junio 197 145 73,6
Julio 196 144 73,4
Agosto 131 93 70,9
Septiembre 179 134 74,8
Octubre 195 157 80,5
Noviembre 139 91 65,4
Diciembre 129 83 64,3
Total 2 049 1 489 72,6

Fuente: Libros de trabajo del laboratorio

Leyenda: SRM (Staphylococcus meticilina resistente)
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Del total de aislamientos meticilina resistentes, 953
se clasificaron como S. aureus (64,0%) y 536 fueron
estafilococos coagulasa negativa segln la prueba de la
coagulasa (35,9%) como se aprecia en la tabla 2.

La tabla 3 indica que segun la procedencia de los
aislamientos de Staphylococcus meticilina resistente
las unidades de atencion al grave encabezadas por la
UCIM 524 (35,1%) y la UTI 476 (31,9%) fueron las
mas representativas, seguidas de Neurocirugia 62
(4,1%), Nefrologia 53 (3,5%), Cirugia Reconstructiva y
Quemados (CRQ) 50 (3,3%), Mestre y Cited 46 (3,0%),
Weiss 45 (3,0%), Torralba 35 (2,3%), Poli C, Enrique
Lopez y Clinica Alto 17 (1,1%), Bisbé 16 (1,0%), Poli B 14
(0,9%), Clinica Bajos 12 (0,8%), Cardiologia, Landeta,
Poli A y Emilio Martinez 11 (0,7%), Yarini 10 (0,6%),
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Poli E 3 (0,2%), Ortopedia y Angiologia 1 (0,06%). En
relacién al tipo de muestra, las secreciones purulentas
(456) aportaron los mayores recobrados, seguidos de
los aspirados endotraqueales (450), la sangre (439), los
catéteres (75), la orina (45) y otras muestras (24).

Segun se presenta en la tabla 4 la resistencia de SRM
a los antimicrobianos fue elevada en la mayoria de los
antimicrobianos investigados, sobre todo en el grupo de
los macrélidos con eritromicina (95,1%) y azitromicina
(86,4%). Las quinolonas estuvieron representadas por
la ciprofloxacina (80,0%) y norfloxacina (77,2%). Para
los aminoglucdsidos kanamicina (84,3%), tobramicina
(82,0%), gentamicina (74,2%) y amikacina (69,2%). La
clindamicina mostré una resistencia de 60,5%.

Tabla 2. Aislamientos de Staphylococcus meticilina resistente seguin prueba de coagulasa. Hospital Universitario General Calixto Garcia

2015- 2017.
Meses Staphylococcus aureus | Estafilococo coagulasa
negativa
n % n %
Enero 90 76,2 28 23,7
Febrero 63 50,4 62 49,6
Marzo 101 66,0 52 33,9
Abril 68 60,7 44 39,2
Mayo 89 66,4 45 33,5
Junio 94 64,8 51 35,1
Julio 91 63,1 53 36,8
Agosto 53 56,9 40 43,0
Septiembre 94 70,1 40 29,8
Octubre 117 74,5 40 25,4
Noviembre 50 54,9 41 45,0
Diciembre 43 51,8 40 48,1
Total 953 64,0 536 35,9

Fuente. Libros de trabajo del laboratorio

Tabla 3. Procedencia de los aislamientos de Staphylococcus meticilina resistente segin
servicio del hospital y el tipo de muestras clinicas. Hospital Universitario General Calixto Garcia 2015- 2017.

Salas Muestras.

AET Pus Orina Catéter | Sangre oM Total %

UCIM 269 45 16 15 173 6 524 35,1

uTI 178 42 11 19 224 2 476 31,9

Neurocirugia 0 59 - 2 0 1 62 4,1

Nefrologia 0 2 1 25 22 3 53 3,5

CRQ 0 46 0 0 4 0 50 3,3

Mestre 0 46 0 0 0 0 46 3,0

Cited 0 35 10 1 0 0 46 3,0

Weiss 0 45 0 0 0 0 45 3,0

Torralba 0 32 0 3 0 0 35 2,3

Poli C 0 13 1 2 0 1 17 1,1

E. LOopez 0 10 2 0 4 1 17 1,1

Clinica Alto 0 7 0 0 5 5 17 1,1

Bisbé ] 16 0 0 0 0 16 1,0

Poli B 0 14 0 0 0 0 14 0,9

ClinicaBajos 0 6 2 1 1 2 12 0,8

Cardiologia 2 4 0 2 0 3 11 0,7

Landeta 0 6 2 2 1 0 11 0,7

) ) ) Poli A 0 9 0 1 1 0 11 0,7

Fuente. Libros de trabajo del laboratorio. E. Martinez 1 10 0 0 0 0 11 0,7
Leyenda. UTI (Unidad Terapia Intensiva) Yarini 0 4 0 2 4 0 10 0,6
. . . Poli E 0 3 0 0 0 0 3 0,2

UCIM (Unidad de Cuidados Intermedios) CRQ Ortopedia o) 1 0 0 0 0 1 0,06
(Cirugia Reconstructiva y Quemado) AET Angiologia 0 1 0 0 0 0 1 0,06
(Aspirados endotraqueales) Total 450 456 45 75 439 24 1489 | 100
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Tabla 4. Porcentajes de resistencia de las cepas Staphylococcus meticilina resistente. Afios 2015, 2016 y 2017

Numero de cepas Numero de cepas
probadas resistentes
Antimicrobianos (*n=1 489) (*n=1489) %
Gentamicina 1107 822 74,2
Amicacina 1342 929 69,2
Kanamicina 243 205 84,3
Tobramicina 830 681 82,0
Trimethoprim/sulfametoxazol 1078 508 47,1
Eritromicina 1335 1270 95,1
Azitromicina 501 433 86,4
Tetraciclina 716 208 29,0
Doxiciclina 628 86 13,6
Clindamicina 1323 801 60,5
Ciprofloxacino 691 553 80,0
Norfloxacino 853 659 77,2
Clorantenicol 1187 256 21,5

Fuente.Libros de trabajo del laboratorio

Los antimicrobianos que tuvieron menor porcentaje
de resistencia fueron el trimethoprim/sulfametoxazol
(47,1%), la tetraciclina (29,0%), el cloranfenicol (21,5%)
y la doxiciclina (13,6%). No hubo aislamientos resistentes
a la vancomicina.

DISCUSION

Staphylococcus meticilina resistente es una prominente
bacteria patdgena, asociada con una significativa
morbilidad y mortalidad. Es el patégeno nosocomial
bacteriano mas notificado y es comuin encontrarlo en
superficies de hospitales como los pisos y las manijas de
puertas después de la desinfeccién y puede transmitirse
de manera indirecta a través de fémites u objetos
contaminados, causando infecciones.(?®

Se estima que entre un 20 a 40% de las infecciones
adquiridas en el hospital se atribuyen a infecciones
cruzadas a través de las manos del personal sanitario
contaminado directamente por contacto con el paciente o
indirectamente a través del contacto con superficies del
entorno inanimado, sobre todo, en ciertas areas, como
en las Unidades de Atencidn al Grave.(?1.22) Estetoscopios,
manos, cabellos, alimentos, computadoras, teclados,
boligrafos, mesas, camas, ropas, entre otros son fuentes
comunes de patdgenos en los hospitales. Existen
ademas factores asociados que favorecen la adquisicion
nosocomial de infeccion por SRM entre los que destacan
la  manipulacion  diagndstico-terapéutica  (catéter
intravascular, sondaje vesical, intubacion orotraqueal,
entre otros), estancia en las UCI, enfermedad grave
de base, antibioterapia previa, estancia nosocomial
prolongada, cirugia previa o herida quirurgica y ulceras
isquémicas.®?

No existen muchos estudios recientes que avalen la
incidencia de Staphylococcus meticilina resistente en los
hospitales de Cuba. Nodarse Hernandez, en un periodo

Leyenda: *n (Total de muestras)

de siete meses entre los afios 2006 y 2007 en el Hospital
Luis Diaz Soto de La Habana encuentra una prevalencia
de 26,4% de S. aureus meticilina resistentes.?¥ En
un estudio conjunto realizado entre Holanda (Hospital
Canisius-Wilhelmina, Nijmegen) y Cuba (IPK y algunos
hospitales) durante el periodo desde 2009 hasta 2012, se
identifica una alta incidencia de infecciones por S. aureus
meticilina resistentes superior al 60% vy realiza el primer
estudio de tipificacion molecular de SARM responsables
de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria con
predominio de los clones spa type t149 y USA 300, este
ultimo considerado un clon de SARM adquirido en la
comunidad (SARM-AC), productor de PVL.(2526)

La incidencia global va en aumento y el Hospital
Universitario General Calixto Garcia no es una
excepcion. En este estudio la incidencia de aislamientos
de Staphylococcus meticilina resistente durante tres
afios estuvo por encima del 70%, lo cual coincide con
lo encontrado en los Hospitales Hermanos Amejeiras y
Comandante Manuel Fajardo en los afios 2006 y 2012,
respectivamente.(?2®) y supera los valores de aislamiento
en el afio 2014 del Hospital Dr. Gustavo Aldereguia
Lima de Cienfuegos, donde el 52,2% de las muestras
corresponde a S. aureus resistentes a la meticilina.®®

Se observdé que en las muestras estudiadas el
comportamiento de los estafilococos resistentes a la
meticilina fue superior en los aislamientos de S. aureus
en relacion con estafilococos coagulasa negativa, esto
coincidié con lo hallado en el Laboratorio de Microbiologia
del Hospital Docente Saturnino Lora Torres de Santiago
de Cuba, desde febrero hasta abril de 2017, en el cual del
total de aislamientos resistentes a la cefoxitina, 85,7%
corresponde con S. aureus; mientras que el 75,0%
se identifica como estafilococo coagulasa negativa.G®
Durante décadas, el SARM afecta mdas a los pacientes
hospitalizados.(Y
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En Latinoamérica, se dificultan los datos fidedignos
sobre la prevalencia de SARM. Muchos centros, por ser
pequefos hospitales regionales, carecen de los recursos
necesarios para su deteccidn; no obstante, algunas de
las investigaciones realizadas muestran cifras de 48,3%
de SARM en hospitales de 11 paises.(?

Las Unidades de Atencion al Grave encabezadas por
la UCIM vy la UTI fueron los servicios que tuvieron un
mayor numero de aislamientos de SRM con 35,1% vy
31,9%, respectivamente y dentro de ellos las muestras
mas representativas fueron los aspirados endotraqueales
para la UCIM vy los cultivos de la sangre en la UTI. Sin
embargo, al analizar de forma global las muestras
estudiadas entre todos los servicios del hospital, en las
secreciones purulentas hubo un mayor predominio de
SRM, seguido de aspirados endotraqueales y sangre.
Lo anterior coincide con Duquesne Alderete et al., en el
Hospital Ortopédico Fructuoso Rodriguez, entre enero a
mayo de 2014G3 y con otros estudios.(?526:39

Los aislamientos hospitalarios de SRM se caracterizan
por presentar resistencia asociada con varios grupos de
antimicrobianos. En el presente estudio se identificaron
altos niveles de resistencia para la mayoria de los
antimicrobianos no betalactamicos probados, sobre todo,
los macrdlidos, lo que implicé su no utilizacién en el
tratamiento de las infecciones por este agente. A su vez
las lincosamidas representadas por la clindamicina tuvo
una resistencia superior al 60% lo cual preocupa pues,
no es un antimicrobiano de uso cotidiano en el hospital
y si constituye una de las primeras lineas de tratamiento
en las infecciones por SRM.19 Otros farmacos con altos
niveles de resistencia fueron las quinolonas, sobre
todo la ciprofloxacina, el cual junto con los farmacos
betalactamicos es uno de los antibacterianos mas usados
en el mundo®® y en Cuba. Este comportamiento puede
ser responsable de la resistencia a las fluoroquinolonas
testadas. La norfloxacina solo se testd en aislados del
tracto urinario. La OMS ha hecho un llamado para evitar
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el uso de las fluoroquinolonas a escala mundial para
rescatar su eficacia clinica.®®

En este trabajo el porcentaje de resistencia al
cotrimoxazol, fue inferior al 50% lo cual pudiera estar en
relacion con los altos niveles de resistencia encontrados
con anterioridad que conllevaron a un reposo en su uso
hospitalario.

Las tetraciclinas pueden ser una opcion importante
de tratamiento en las infecciones de la piel y los tejidos
blandos, en este trabajo sus niveles de resistencia tan
bajos nos permiten considerarla una opcién terapéutica.

El incremento de infecciones por SMR provoca un
aumento de los costos terapéuticos hospitalarios si se
tiene en cuenta que los patrones de resistencia multiples
a otros farmacos no betalactamicos se relacionan con sus
caracteristicas infectivas relacionadas con su virulencia,
lo cual agota las variantes terapéuticas dejando solo la
opcion de los glicopéptidos y antimicrobianos de ultima
generacién. Cabe destacar la resistencia emergente
transferible al linezolid mediada por plasmidos en cepas
de Staphylococcus sciuri.G?

CONCLUSIONES

Realizar un uso racional de antimicrobianos en la
actualidad atenuard la velocidad del incremento o
aparicion de nuevas resistencias. La necesidad se hace mas
imperiosa desde la falta de desarrollo de nuevos farmacos
por parte de la industria farmacéutica. La resistencia
antimicrobiana estad favorecida por el uso inadecuado
de estos en medicina humana, veterinaria, agricultura y
acuicultura; la falta de medidas de prevencion y el control
de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria; el
retraso en el diagndstico microbioldgico; los tratamientos
incompletos por los pacientes; la ausencia de nuevos
antimicrobianos; la falta de higiene y saneamiento, entre
otros factores.

La tasa de resistencia a la meticilina detectada convierte

a SRM en un problema clinico epidemiolégico emergente
para los diferentes servicios del hospital estudiado.
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Microbiological surveillance of bacterial resistant in methicillin resistant Staphylococcus spp.
General Calixto Garcia Universitary Hospital. 2015-2017

ABSTRACT

Objective: evaluate the isolates frecuency of Staphylococcus meticillin resistent like causal agent of infections, identify
type of sample with hight percent of isolation, determine the antimicrobial susceptibility “in vitro” of methicillin resistant
Staphylococcus spp and promove the training in prevention and control of infections associated to the health assistance.

Method: descriptive study made in the General Calixto Garcia Universitary Hospital during the period 2015 to 2017. 2 049
clinical samples were analysed in admitted patients with Staphylococcus spp isolates. The bacterial isolates were identified
via conventional methods of the Microbiology Laboratory. The antimicrobial susceptibility “in vitro” was determined by the
Bauer-Kirby’s method and E-test methods for the vancomycin. The resistant mechanism to the meticillin was detected
with cefoxitin (30 ug). The results interpretation was made according to the CLSI 2015’ standard.

Results: the incidence of methicillin resistant Staphylococcus isolations was 72,6%. The grave patients’ care Units were
the services that had the major isolating; the most representative samples were the endotracheal aspirates and blood
culture. There was a high percent of resistant to the majority of antimicrobial non betalactams proved. Tetracycline and
chloramphenicol had the less resistant percent. There was no resistance to vancomycin.

Conclusions: the resistance to methicillin in Staphylococcus aureus was higher than negative coagulase staphylococcus
with high percent resistant to the majority of antimicrobial non betalactams proved. Tetracycline, chloramphenicol and
glycopedtides are option therapeutic.

Keywords: Methicillin resistant Staphylococcus; nosocomial infections; antimicrobial resistance.
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