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Resumen
La resistencia bacteriana está en relación con el uso, mal uso y abuso de los antibióticos, es un problema global, complejo; incluye un 

gran número de especies bacterianas de importancia médica y es de difícil control por su multicausalidad. Uno de los factores más importantes 

está relacionado con la prescripción empírica de los antibióticos. El objetivo de la investigación es determinar el soporte en el que se sustenta la 

prescripción de antibióticos, conocer los hábitos de prescripción empírica relacionarlos con la prevalencia y perfil de resistencia de las bacterias 

aisladas en la comunidad y en el hospital. Se trata de un estudio descriptivo realizado en un hospital regional de tercer nivel en la ciudad de Quito.

 Los antibióticos más prescritos empíricamente son los betalactámicos con o sin inhibidores de beta lactamasas 34 % , cefalosporinas 

30 % y flluoroquinolonas 9 %. Las bacterias más frecuentemente aisladas fueron escherichia coli 47 % en la comunidad y 74 % en el hospital, 

seguidos por otros gram negativos como enterobacter sp, proteus sp y staphylococcus aureus 5 % y 13 % respectivamente. Los perfiles de 

resistencia de gram negativos  mostraron  una alta resistencia para Ampicilina 67 % a 88 %  y media para betalactámicos con inhibidores de beta 

lactamasas betalactámicos entre 19 y 33 %,alta resistencia para cefalosporinas de 67 % a 100 %, así como a fluoroquinolonas 43 a 67 %. En gram 

positivos la resistencia de staphylococcus aureus fue para oxacilina 33 %, eritromicina 47 %, norfloxacina 67 % y ampicilina 100 %. Antibióticos con 

perfiles bajos de resistencia fueron amikacina, fosfomicina, nitrofurantoína y se registró resistencia para carbapenems; linezolid, clindamicina 

y vancomicina mantienen porcentajes de sensibilidad altos.

Los hábitos de prescripción empírica sobre el uso de antibióticos se relacionan con los perfiles de resistencia a las bacterias encontradas 

en un hospital o en el ambiente en general. La información contenida en este trabajo puede ayudar a desarrollar guías de tratamiento empírico 

y políticas de contención de la resistencia bacteriana.

Palabras clave: resistencia a antimicrobianos (AMR), agente antimicrobiano (AAM), hábito de prescripción

Abstract
Bacterial resistance is related to the use, misuse and abuse of antibiotics is a global problem, complex and includes a number of 

medically important bacterial species and is difficult to control for its multiple causes. One of the most important factors is related to the 

empirical prescription of antibiotics. The objective of the research is to determine the base of which is based antibiotic prescribing, prescribing 

habits know empirically relate the prevalence and resistance profile of bacteria isolated in the community and in the hospital. This is a 

descriptive study in a tertiary regional hospital in the city of Quito.

Keywords: antimicrobial resistance (AMR), antimicrobial (AAM), prescription habit
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 Introducción

 El problema de la resistencia a los antibióticos es global, 

complejo, incluye un gran número de especies bacterianas de 

importancia médica y es de difícil control por su multicausalidad (1).

 La resistencia bacteriana está en relación con el uso, mal 

uso y abuso de los antibióticos, se considera que hasta un 50 % de 

los antibióticos son usados de manera inadecuada para tratar 

infecciones virales y otros problemas que no pueden ser curados 

con antibióticos (2). Entre los factores asociados al paciente están 

automedicación, acceso libre a los antibióticos sin prescripción 

médica, falta de cumplimiento de dosis y tiempo de medicación; pero 

también existen otros relacionados al médico como prescripción 

inadecuada y sobreprescripción, existe evidencia sobre la relación

de uso de antibióticos y resistencia bacteriana (3), sin mencionar la 

utilización de antibióticos en la industria alimenticia y agropecuaria 

que modifican la microbiota humana y contribuyen por presión 

selectiva al aparecimiento de bacterias resistentes.(3,4)

 La resistencia bacteriana a los antimicrobianos AMR fue 

declarada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 

un problema de salud pública (5). Un gran número de países en 

Latinoamérica han implementado redes de vigilancia de la resistencia 

bacteriana y se han declarado alertas en todos los continentes (6,7); 

sin embargo la información obtenida de varios centros asistenciales  

o diferentes áreas geográficas tiene un valor limitado por lo que es 

necesario realizar estudios locales en hospitales y comunidades (7). 

En los países en vías de desarrollo hay limitada información sobre 

prescripción y uso de antibióticos y su relación con emergencia de 

bacterias resistentes a los nuevos antimicrobianos, por tanto se 

conoce poco sobre los patrones de resistencia de las bacterias a los 

antibióticos y menos aún sobre políticas para reducir su consumo, 

a pesar del impacto económico que representa para los usuarios 

que los pagan, hospitales ó pacientes (8). Existe una emergencia 

global de resistencia a los antibióticos frecuentemente prescritos, 

la prescripción empírica debería ser guiada por patrones locales de 

sensibilidad a los antimicrobianos (9). México fue el primer país el 

Latinoamérica en tomar la decisión de legislar y no vender antibióticos 

sin prescripción médica luego de demostrar que era el país con la más 

alta tasa de resistencia bacteriana (10). 

 La Red de Vigilancia de la Resistencia Bacteriana en el Ecuador 

(Rednarbec) ha generado información sobre resistencia de bacterias 

centinela, desafortunadamente no difundida entre la comunidad 

médica. En el año 2007 en 18 hospitales y clínicas participantes, se 

reporta una resistencia acumulada en escherichia coli de 59 al 68 % 

para sulfa-trimetoprim, de 72 al 82 % para ampicilina y de 41 al 59 % para 

ciprofloxacina dependiendo si fue aislada en muestras de hospital o 

de la comunidad (11). Estos antibióticos están entre los más vendidos 

en el país contribuyendo a la magnitud del problema (13).

 La elección de un tratamiento empírico con agentes 

antimicrobianos AAM está determinada por muchos factores 

que van desde la formación académica, experiencia, guías de 

tratamiento, hasta la promoción e incentivos de la industria 

farmaceútica(7). La tendencia es a utilizar más frecuentemente 

antibióticos de amplio espectro, especialmente entre los médicos 

del área urbana y en algunos casos a usar los antibióticos de nueva 

generación favoreciendo la emergencia de bacterias resistentes en 

la comunidad(14). En el hospital las infecciones son producidas por 

bacterias que han desarrollado resistencia y requieren vigilancia: 

enterococcus faecium, staphylococcus aureus, klebsiella pneumoniae, 

acinetobacter baumanni, pseudomonas aeruginosa y enterobacter 

species, (7). Además existe preocupación porque ha declinado la 

investigación y desarrollo de nuevos antibióticos con el riesgo de 

no tener a futuro disponibilidad de AAM efectivos para el cuidado 

médico (14).

 Este estudio tiene como objetivo establecer la frecuencia de 

aislamientos bacterianos en las muestras de origen comunitario COM 

y hospitalario HOS así como los patrones de resistencia de las bacterias 

a los antibióticos y relacionarlos con los hábitos de prescripción 
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empírica de antibióticos de los médicos del Hospital Docente Pablo 

Arturo Suárez (HPAS) de la ciudad de Quito. También se busca 

evidenciar el grado de conocimiento y el estado de situación actual 

del problema de resistencia bacteriana en la población atendida por 

éste hospital, para contribuir a consolidar un sistema permanente de 

vigilancia y contención, que permita en el futuro identificar cambios 

tempranos en los patrones de resistencia bacteriana a los antibióticos 

o identificar la emergencia de cepas bacterianas multiresistentes.

Metodología

Hábitos de prescripción

 Se aplicó una encuesta al 68% de los médicos registrados del 

HPAS cuyo objetivo era determinar: (a) las fuentes de información y 

soporte para la prescripción de antibióticos, (b) conocer los hábitos 

de prescripción empírica de antibióticos, (c) investigar el grado de 

conocimiento sobre aspectos de vigilancia y estudios de resistencia 

bacteriana y (d) establecer si existía relación entre la elección de 

prescripción antibiótica empírica y los perfiles de resistencia de 

las bacterias aisladas en el laboratorio. Para determinar el uso de 

antibióticos se analizaron las preferencias de los médicos para utilizar 

antibióticos en forma general y por tipo de infección de acuerdo al 

hábito empírico registrado por el médico prescriptor. 

 Se realizaron entrevistas con los médicos de todos los 

servicios y especialidades, medicina general y medicina interna 16 

%, traumatología y ortopedia 18 %, cirugía general 15 %, ginecología y 

obstericia 10 %, pediatría 7 %, unidad de cuidados intensivos (UCI) 7 % 

y emergencia 2 %, es decir las especialidades principales del HPAS. Los 

médicos no prescriptores fueron del área administrativa y anestesia.

Prevalencia de microorganismos y Patrones de resistencia

 Se revisó un total de 1616 resultados positivos de cultivos y 

antibiogramas realizados en el Laboratorio de Microbiología del 

Hospital Docente Pablo Arturo Suárez, entre enero y diciembre 

del 2010. Los datos fueron ingresados al programa de vigilancia 

gratuito Whonet 5.6 (OMS, http://www.whonet.org) para su análisis. 

El programa fue actualizado con los cambios en la  selección de 

antibióticos e interpretación de resultados recomendados para el 

2010 (15,16) 

 Para el análisis se seleccionó sólo una cepa por especie por 

paciente- la primera en caso tuviera varios aislados- diferenciadas 

por procedencia y tipo de muestra. Se distribuyeron en dos grupos: 

aislados de origen comunitario (COM) los de muestras de pacientes 

ambulatorios provenientes de consulta externa y emergencia y 

aislados de origen hospitalario HOS los de pacientes internados en 

los diferentes servicios y de UCI. 

 Del análisis de 1498 cepas seleccionadas, la mayoría 

identificadas por especie, se obtuvieron el número y porcentaje de 

aislamientos para determinar la prevalencia de las diferentes especies 

bacterianas en la comunidad y en el hospital. Se realizó el análisis 

de los aislados más frecuentes según tipo de muestra y origen para 

determinar la frecuencia de microorganismos en muestras de orinas, 

respiratorias, de piel, tejidos blandos, hueso y de sitios estériles. Para 

las cepas aisladas se calculó el porcentaje de resistencia frente a cada 

agente antimicrobiano probado, usando el experto del programa 

Whonet 5.6.

Evaluación de desempeño y calidad.

 Durante el estudio se entregó al Laboratorio de Microbiología 

del HPAS cuatro cepas ATCC codificadas con letras A (27853 

pseudomona aeruginosa), B (51299 enterococo fecalis resistente a 

Vancomicina), C (25923 estafilococo aureus) y D (25922 eschericia 

coli) para su identificación y antibiograma, con el fin de evaluar el 

desempeño y calidad de los resultados que se estaban reportando. 

Además se revisaron los manuales de procedimientos para verificar  los 
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estándares de trabajo. Los exámenes microbiológicos fueron realizados 

siguiendo las normas CLSI y las recomendaciones de la Rednarbec a la 

cual pertenecía el Hospital desde el año 2007. La identificación se realizó 

con métodos manuales y galerías API para determinar la susceptibilidad 

de los microorganismos a los antibióticos y se utilizó el método de 

difusión en agar (técnica de Kirby Bauer). El laboratorio no realizó 

pruebas de concentración inhibitoria mínima (CIM).

Resultados

Hábitos de prescripción

 La mayoría de médicos encuestados (71 %) desconocían que el 

Hospital pertenecía a una red de vigilancia de la resistencia bacteriana. 

Adicionalmente sólo 6 % dijeron conocer los resultados sobre 

resistencia bacteriana del HPAS, 39 % resultados locales o nacionales, 

18 % en Latinoamérica, 23 % otros estudios y un 20 % no contestó.

 El hábito de prescripción empírica está  influenciado entre 

otros factores por la experiencia, el uso de guías, protocolos,  medicina 

basada en evidencias, experiencia y hasta cierto punto la costumbre 

y en otros casos el nivel de conocimiento sobre los patrones de 

resistencia en estudios realizados (22). En la prescripción de los 

antibióticos prima la experiencia y el criterio de los médicos, las guías 

hospitalarias no revierten mayor importancia. Diferentes fuentes 

sustentan la prescripción de antibióticos, la mayoría de médicos 

usan libros texto, guías de práctica, pero estudios demuestran que 

hasta un 80 % hace uso extenso de la información de las compañías 

farmacéuticas (30). 

 La formación académica necesita ser más práctica y enseñar de 

forma fácil sobre la aplicación de antibióticos en situaciones reales y las 

guías hospitalarias deberían ser más amigables y promocionadas (29). 

 En este estudio, el 56 % de  los médicos respondieron seguir 

guías o protocolos para el uso de antibióticos en los servicios ó en el 

Hospital, sin embargo al preguntar sobre las guías utilizadas, ninguno 

de los encuestados mencionó guías propias del servicio o del hospital, 

un 29 % no respondió, un 13 % usa el Sanford, 15 % refieren guías de 

especialidad de sociedades científicas internacionales y 4 % usa guías 

del MSP para el uso de medicamentos básicos.

 Un 68 % de los encuestados dicen no tener restricciones para 

el uso de antibióticos en los servicios del HPAS. Quienes respondieron 

afirmativamente no diferencian entre lo que es restricción de uso 

para disminuir la resistencia bacteriana y limitaciones farmacológicas 

del uso de medicamentos ó limitaciones logísticas y de disponibilidad 

institucional.

 En el sector público se promueve la sobreutilización de 

antibióticos (23), además se evidenció que no existe regulación en el 

uso y mal uso de los antibióticos, se manejan  diagnósticos inciertos, 

priman las expectativas de los pacientes y consideraciones económicas. 

 Los médicos encuestados soportan las fuentes de 

información y los criterios para recetar antibióticos. En el resultado 

del antibiograma, el 47 % basó su criterio en la formación académica, 

el 42 % en las guías de tratamiento internacionales, el 42 %, lo sustenta 

en las guías de tratamiento locales, literatura médica indexada y MBE 

y el Cuadro de medicamentos básicos del MSP. La experiencia aporta 

un 12 %, el cuadro de saldos de farmacia un 7 % y la información de las 

empresas farmaceúticas presentadas en el vademécum un 6 %.

 Los antibióticos más prescritos en la mayor parte de estudios 

son las penicilinas de amplio espectro con inhibidores de betalactamasas 

(28). En este estudio según las familias de antibióticos las penicilinas (16 

%) solas o con inhibidores de batalactamasas (22 %) son los más prescritos 

seguidos de cefalosporinas 31 % y las quinolonas 11 %.

 En orden de importancia, los medicamentos más prescritos por 

los médicos son: Ampicilina +IBL 18 %, Cefazolina 12% , Ciprofloxacina 
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9 %, Ampicilina 9 %, Amoxicilina 7%, Cefalexina9%, Ceftriaxona 9 %, 

estos a su vez se relacionan con los 50 medicamentos más vendidos 

en el Ecuador en el año 2010. Diez son antibióticos (ciprofloxacina, 

amoxicilina, amoxicilina+acido clavulánico, cefuroxima axetilo, 

azitromicina, sulfametoxazol+ trimetoprin, ampicilina, claritromicina, 

cotrimoxazol y cefadroxil). 

A pesar de las dificultades para obtener información sobre los 

volúmenes comercialización de antibióticos, un estudio realizado en el 

2004 reporta que el consumo global de antibióticos el  país fue de 17,65 

DDD/1000 habitantes por día (Dosis Diarias Definidas), comparable a 

los de países desarrollados. Los subgrupos terapéuticos de mayor 

consumo fueron las penicilinas de amplio espectro y penicilinas 

asociadas a inhibidores de betalactamasas, que representaron más 

del 51% de la prescripción total de antibióticos (20,24). El aumento en 

la prescripción de antibióticos hace necesario revisar los hábitos de 

prescripción de los médicos. Una forma de reducir las infecciones por 

microorganismos resistentes a los AAM es reducir la presión selectiva 

de los antibióticos disminuyendo su uso inapropiado en el hospital y 

la comunidad (26).

Prevalencia de microorganismos

Los resultados de aislamientos bacterianos se muestran en la 

tabla (Tabla 1), la bacteria más aislada tanto en muestras hospitalarias 

como de la comunidad fue escherichia coli con 44 % y 74 % respectivamente 

existiendo una diferencia significativa, sin embargo la frecuencia en 

aislados urinarios fue muy similar 84 % y 82 %. Estafilococo aureus fue la 

segunda bacteria más aislada con 13 % y 5 % respectivamente existiendo 

una diferencia significativa  pero su mayor frecuencia se observó en los 

aislados de piel, tejidos blandos y hueso con 25 % y 42 % y sitios estériles 

con 19 % y 33 % respectivamente. (Tablas 2 y 3).

 Otras enterobacterias como enterobacter sp. 14 % y 6 %, proteus 

sp. 7 y 4 %, citrobacter sp, klebsiella pneumoniae y otras enterobacterias 

2 % y 1 % respectivamente se aislaron indistintamente según su 

origen: urinario, respiratorio, piel, tejidos bandos y  hueso ó sitios 

estériles. Entre los gram positivos estrepcococcus faecalis y faecium 

y estafilococus coagulasa negativos fueron aislados principalmente 

de vías urinarias y piel y tejidos blandos, así como staphylococcus 

coagulasa negativo que fueron más frecuentes en muestras de sitios 

estériles 23 y 22 % y piel y tejidos blandos 3 y 6 % respectivamente.

 En general la prevalencia de microorganismos aislados 

corresponde  a lo esperado  en infecciones en otros estudios, sin 

embargo llama la atención la ausencia de aislamientos respiratorios 

de streptoccocus pneumoniae, haemophilus influenza y moraxella 

catharralis, los patógenos más frecuentes en infecciones respiratorias 

y  podría asociarse con problemas de automedicación, tratamiento 

precoz con antibióticos o dificultades técnicas para su aislamiento (21). 

 
Grupo an�bió�co 

*AAM más 
prescrito 

Urinaria Respiratoria Piel y Tejidos blandos Bacteremia 
HOS COM HOS COM HOS COM HOS COM 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Betalactámicos(1) 28 (41) 8 (33) 3 (11) 31 (76) 30 (68) 13 (30) 10 (32) 4 (17) 3 (38) 
Cefalosporinas(2) 22 (32) 4 (17) 2 (7) 3 (7) 5 (11) 13 (30) 9 (29) 10 (43) 2 (25) 
Carbapenems 2 (3)     2 (5)   5 (11)   8 (35) 1 (13) 
Aminoglucósidos           3 (7) 1 (3)     
Fluoroquinolonas 8 (12) 8 (33) 17 (61) 1 (2)   4 (9) 8 (26)     
Sulfa/trimetoprim   2 (8) 2 (7)     1 (2)       
Vancomicina           2 (5) 2 (6) 1 (4)   
Aztreonam 1 (1)                 
Macrólidos 2 (3)     4 (10) 9 (20)         
Nitrofurantoína   1 (4) 4 (14)             
Cloranfenicol 1 (1)                 
Metronidazol             1 (3)   2 (25) 
Combinación           3 (7)       
No responde 4 (6)                 

*Médicos que prescriben antibióticos en el HPAS. N= 68
(1) Betalactámicos solos o con inhibidores de batalactamasas
 (2) Cefalosporinas de primera,segunda y tercera generación

Tabla 1. Hábitos de prescripción: antibióticos de elección empírica HPAS. 2010

Tabla 2. Aislamientos bacterianos.  Hospital Pablo Arturo Suárez. Quito. Enero 
a Diciembre 2010 

Microorganismos  N = 1489 N° p>0.05

N° % N° %

Escherichia coli 853 391 -44 462 -74 p>0.05

Pseudomonas aeruginosa 58 51 -6 7 -1 p>0.05

Enterobacter sp. 164 122 -14 42 -6 p>0.05

Proteus sp. 85 61 -7 24 -4

Citrobacter sp. 29 20 -2 9 -1

Klebsiella pneumoniae 29 20 -2 9 -1

Otras enterobacterias 14 6 -2 8 -1

GRAM POSITIVOS

Enterococcus faecalis-faecium 51 37 -4 14 -2

Staphylococcus aureus 145 113 -13 32 -5 p>0.05

Staphylococcus coagulasa neg 58 41 -5 17 -3

Otros gram posi�vos 8 4 -1 4 -1

HOS COM

GRAM NEGATIVOS 
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Perfiles de resistencia

 El análisis de los perfiles de resistencia se hizo de las especies 

bacterianas más aisladas que representan el 83 % de todos los 

aislados analizados y que son sugeridas para vigilancia por la OPS y 

los resultados se observan en las Tablas 4 y 5.

Gram Negativos

 En relación a las bacterias gram negativas aisladas, la ampicilina 

mostró alta resistencia de 67 % al 88 %  tanto en la comunidad como 

en el Hospital, no así para los betalactámicos con inhibidores de 

betalactamasas cuya sensibilidad se mantiene sobre el 81 % con 

excepción de HOS pseudomona aeruginosa con resistencia del 33 %, 

enterobacter aislados COM y HOS 27 % y 28 % y klebsiella neumoniae 

HOS 50 %. (Tabla 4)

 Una sensibilidad variable se observó en gram negativos con 

relación a cefalosporinas con tendencia a alta resistencia especialmente 

con pseudomona aeruginosa 100%, enterobacter sp. 71 %  y klebsiella 

pneumoniae 67 %. Una resistencia promedio de 44 % se observó para el 

Aztreonan con alta resistencia de enterobacter HOS del 52 %.

 Los resultados muestran una alta sensibilidad para los 

carbapenems con excepción de pseudomona aeruginosa HOS y 

proteus sp. COM que muestran una resistencia de hasta un 25 %.

 Los aminoglucósidos, especialmente amikacina muestran una 

alta sensibilidad a todos los aislados, no así gentamicina que muestra 

resistencia de 41 % para seudomona aeruginosa 34% para enterobacter 

y 36 % para proteus aislados del Hospital.

 Las quinolonas muestran una sensibilidad disminuída de 57 a 

67 % para los aislados de pseudomona aeruginosa, escherichia coli y 

menor klebsiella pneumoniae HOS del 43 %, manteniendo resistencias 

bajas para enterobacter y proteus sp.

 La resistencia a sulfa trimetoprim para enterobacterias 

promedio del 54 % contrasta con la sensibilidad alta de fosfomicina  

para enterobacterias. Nitrofurantoína mostró alta sensibilidad para 

escherichia coli menor a 7 %, sin embargo la resistencia es alta para 

otras enterobacterias y pseudomona entre 59 % y 100 %.  

Gram positivos

 La alta resistencia para penicilina se observa para los aislados 

de staphylococcus aureus 96%, enterococcus 34 % y staphylococcus 

coagulasa negativos 94 %. (Tabla 5)

N= 1489 Urinaria  Respiratoria   Piel, tejidos blandos,hueso   Si�os estériles 
 
Microorganismos 

N=896 N=53 N=414 N=115 
HOS COM HOS COM HOS COM HOS COM 

 GRAM NEGATIVOS N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Escherichia coli 292 (84) 452 (82) 13 (27) 1 (25) 57 (16) 10 (32) 26 (25) 3 (33) 
Pseudomonas aeruginosa 5 (1) 4 (1) 5 (10)   36 (10) 3 (6)  

5 
 

(5) 
 

Enterobacter sp. 14 (4) 17 (3) 10 (20) 1 (25) 29 (8) 6 (12) 8 (8)  
Proteus sp. 12 (3) 21 (4) 1 (2)   42 (11) 2 (4) 6 (6)   
Citrobacter sp. 6 (2) 8 (1) 2 (4)   11 (3) 1 (2)     
Klebsiella pneumoniae 3 (1) 8 (1) 5 (10) 1 (25) 11 (3)       
Otras enterobacterias 6 (2) 8 (1) 5 (10) 1 (25) 24 (6) 7 (14)      
GRAM POSITIVOS N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Enterococcus faecalis-
faecium 

9 (2) 12  (3) 1 (2)   24 (6) 1 (2) 2 (2)   

Staphylococcus aureus   3  (1) 5 (10)   90 (25) 20 (42) 20 (19) 3 (33) 
Staphylococcus coagulasa 
neg 

3 (1) 12  (3) 1 (2)   12 (3) 3 (6) 26 (23) 2 (22) 

Otros gram posi�vos           2 (4) 1 (1)   

Tabla 3.  Aislamientos de muestras de origen comunitario COM  y hospitalario 
HOS . Hospital Pablo Arturo Suárez. Enero a Diciembre 2010

 
AAM 

GRAM NEGATIVOS 
E. coli P. aeruginosa Enterobacter sp. Proteus sp. K. pneumoniae Enterobacterias 

Nº 394 460 51 6 89 24 57 25 20 9 541 613 
 HOS COM HOS COM HOS COM HOS COM HOS COM HOS COM 
BL+ 97 93   100  100  100 94 98 
BLEE 30 10 0  45 25 29 0 20 33 10 32 
AMP 75 71   82 84 76 29 67 88 69 77 
SAM 15 13   28 27 13 5 50 0 13 19 
TCC   12          
TZP 1 3 33 0 10 9 0 0 0 0 3 3 
CZO 23 17  100 39 59 36 5 67 13 19 26 
CXM 28 17   71 30 0 0 50 00 17 36 
CAZ 23 46   42 14 14 0 35 0 24 29 
CRO 23 14  100 40 39 19 5 35 0 15 29 
ATM 36 13 19 25 52 17 13 0 33 0 15 44 
ETP 0 0 0  0 0 0  0 0 0 
IPM 0 0 19 0 0 0 0 17 0 0 0 0 
MEM 0 0 23 0 0 0 0 25 0 0 0 0 
NET    0          
AMK 0 0 10 0 4 15 4 0 5 0 1 2 
GEN 20 21 41 0 34 10 36 0 25 17 20 25 
CIP 38 42 39 0 20 21 18 20 20 57 38 31 
NOR 33 37 43 0 10 7 7 11 0 57 34 31 
SXT 58 65 100 100 39 19 58 68 33 43 62 54 
FOS 0 1 0  14 31 11 11 0 0 3 1 
NIT 7 5  100 62 59 82 86 100 60 11 14 
COL   0          
POL   0          

AMP: Ampicilina. AMK: Amikacina. CAZ: Ceftazidima. CLI Clindamicina. COL Colistin. CRO 
Ceftriaxona. CXM: Cefotaxima. CTX Cefotaxima. CZO Cefazolina. ERY: Eritromicina.ETP 

Ertapenem AZM Azitromicina. CIP: Ciprofloxacina.FOS Fosfomicina. FOX Cefoxitina. IPM: 
Imipenam. LNZ Linezolid.LVX Levofloxacina.  MEM: Meropenem. NOR Norfloxacina. 
ATM: Aztreonam. GEN: Gentamicina. GEH: Gentamicina alta potencia. POL Polimixi-
na. RIF Rifampicina. SAM: Ampicilina-Sulbactam. STH: Estreptomicina alta potencia.

TEH Tetraciclina alta potencia. VAN: Vancomicina. TCC Ticarcilina-Ac. Clavulánico. TZP: 
Piperacilina-Tazobactam.. NET: Netilmicina. NIT Nitrofurantoína. SXT: Trimetoprim-Sulfa-

metoxazol. PEN: Penicilina. OXA: Oxacilina.

Tabla 4.    Resistencia bacteriana por bacterias de vigilancia y grupo antimicro-
biano GRAM NEGATIVOS



15

J. Silva, A. Montalvo, R. Martínez, R. Palma, A. Delgado.

Una resistencia de media a alta mostró staphylococcua 

aureus en relación a oxacilina 33 %, eritromicina 47 %, norfloxacina 67 

% y ampicilina 100 %. Una sensibilidad mayor a 74 % se observó para 

clindamicina y otros antimicrobianos. No se observó resistencia para 

vancomicina y linezolid.

 En el caso de enterococcus faecalis y faecium (3 cepas) mostraron 

alta resistencia para norfloxacina 57 %, eritromicina 39 % y tetraciclinas 

83 %. Una sensibilidad reducida se observó para levofloxacina 67 %, 

mientras que no se observó resistencia para ciprofloxacina,  fosfomicina 

y nitrofurantoína.

 Los aislados hospitalarios de staphylococus coagulasa negativa 

mostraron resistencia media a alta en relación a la mayoría de 

antimicrobianos probados con excepción de linezolid y vancomicina 

en todos los aislados COM y HOS. Los aislados COM de enterococcus 

mostraron resistencia los antibióticos probados de hasta un 20 % 

siendo la más alta para clindamicina con 29 %.

Evaluación de desempeño y calidad 

 Siguiendo los lineamientos de evaluación calidad de la red de 

vigilancia de la OPS, se realizó la evaluación externa de desempeño 

con cepas ATCC  que se entregaron codificadas como muestras A, 

B, C y D. Los resultados de desempeño se pueden ver en la Tabla 

6. El laboratorio tuvo un 100 %  de concordancia en la identificación 

de género y especie de las cepas entregadas, sin embargo la cepa 

B no tuvo reporte de identificación con API, solamente registró la 

identificación con método manual y tipificación serológica.

 En relación con el antibiograma reportado, de 39 resultados 

reportados, 92 % estuvieron dentro del rango de control y 8 % fuera 

de rango, sin embargo el 100 % de los resultados fueron interpretados 

correctamente de acuerdo con la tabla y estándares CLSI 2010. 

Discusión

 Este es uno de los primeros estudios relacionados con 

resistencia bacteriana que relacionan los hábitos de prescripción 

empírica con la magnitud de la resistencia bacteriana en una 

comunidad atendida por un Hospital de tercer nivel. Hay evidencia 

que la incidencia de resistencia bacteriana está  directamente 

relacionada con el uso de antibióticos, por tanto el conocimiento del 

uso de antibióticos y los patrones de resistencia a los mismos son 

necesarios para desarrollar guías de uso racional de antibióticos en la 

comunidad atendida por un hospital. 

 La vigilancia de la resistencia bacteriana en países en 

desarrollo es difícil y más cuando los antibióticos son de venta libre. 

Este estudio es un primer intento por identificar los hábitos de 

prescripción empírica de los médicos en el hospital y la comunidad 

AMP: Ampicilina. AMK: Amikacina.  Ceftazidima. CLI Clindamicina. COL Colistin. CRO 
Ceftriaxona. CXM: Cefotaxima. CTX Cefotaxima. CZO Cefazolina. ERY: Eritromicina.ETP 

Ertapenem AZM Azitromicina. CIP: Ciprofloxacina.FOS Fosfomicina. FOX Cefoxitina. IPM: 
Imipenam. LNZ Linezolid.LVX Levofloxacina.  MEM: Meropenem. NOR Norfloxacina. 
ATM: Aztreonam. GEN: Gentamicina. GEH: Gentamicina alta potencia. POL Polimixi-
na. RIF Rifampicina. SAM: Ampicilina-Sulbactam. STH: Estreptomicina alta potencia.

TEH Tetraciclina alta potencia. VAN: Vancomicina. TCC Ticarcilina-Ac. Clavulánico. TZP: 
Piperacilina-Tazobactam.. NET: Netilmicina. NIT Nitrofurantoína. SXT: Trimetoprim-Sulfa-

metoxazol. PEN: Penicilina. OXA: Oxacilina.

Tabla 5. Resistencia bacteriana por bacterias de vigilancia y grupo antimicro-
biano GRAM POSITIVOS

 
AAM 

GRAM POSITIVOS 
S. aureus E. faecalis 

E. faecium 
Staph. coagulasa 
neg 

Nº 113 32 37 14 41 17 
HOS COM HOS COM HOS COM 

PEN 91 96 34 7 97 75 
AMP  100     
CTX     100  
FOX 28 31   61 20 
AMK       
GEH 11 12 15 17 17 0 
CIP 8 10 0 0 19 22 
NOR  67 57 57  0 
LVX   25 33   
SXT 10    65 20 
FOS   0 0   
NIT   0 0 50 0 
CLI 18 26   28 29 
OXA 24 33   55 18 
RIF 0 0   20  
AZM 0 0   33  
ERY 28 47 39 33 70  
LNZ 2 0 4 0 0 0 
VAN 0 0 4 0 0 0 
TEH 14 10 71 83 27 20 
STH   11 29   
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y relacionarlos con los patrones de resistencia desarrollados por las 

bacterias aisladas de los pacientes atendidos en un área de salud de la 

Ciudad de Quito.  

 Aún cuando el método recomendado por la OMS para 

determinar el consumo de un medicamento es la Dosis Diaria Definida 

DDD/1000 pacientes ó DID, en éste estudio se analizó la frecuencia 

de prescripción empírica como una medida del uso de los diferentes 

antibióticos en las infecciones adquiridas en la comunidad y en el 

hospital. En los últimos años la tendencia a prescribir antibióticos 

de amplio espectro se ha duplicado y son los betalactámicos los más 

utilizados.(31) 

 Entre los factores que soportan la prescripción empírica 

predominan el resultado de antibiograma, la formación académica, 

la experiencia y el uso de guías internacionales. La encuesta 

aplicada permitió determinar que los antibióticos más prescritos 

empíricamente son los de amplio espectro, betalactámicos con o sin 

inhibidores de betalactamasas, cefalosporinas y fluoroquinolonas que 

se corresponden con las guías comerciales o de sociedades científicas 

utilizadas por nuestros médicos y que siguen la corriente mundial de 

prescripción.

 La prevalencia de bacterias gram negativas y gram positivas 

aisladas en el laboratorio de muestras de origen comunitario y 

hospitalario tabla (2 y 3) mostraron que  escherichia coli, staphylococcus 

aureus, pseudomona aeruginosa y otras enterobacterias, algunas 

de ellas de vigilancia recomendada por la OPS representan más del 

83 % de los aislamientos. Los patrones de resistencia mostrados se 

correlacionan con los antibióticos prescritos y con los patrones 

nacionales reportados por la Rednarbec en el 2009. Los problemas de 

resistencia en los países desarrollados están más asociados con gram 

positivos mientras que en los países en vías de desarrollo predominan 

los gram negativos. Es preocupante el porcentaje de enterobacterias 

productoras de betalactamasas, sin embargo el porcentaje de 

bacterias betalactamasas de espectro extendido BLEA se mantiene 

bajo. No se detectaron otras bacterias resistentes de vigilancia como 

MRSA, VRE, klebsiella pmeumoniae ó acinetobacter.

 Los aislados urinarios fueron los más frecuentes, al igual que 

en otros estudios escherichia coli 82 %, otras enterobacterias 12 % y 

enterococo 2 % fueron los más aislados.

 En cuanto a los aislados de piel, tejidos blandos y óseos 

predominan los aislados de escherichia coli 16 a 32 %, staphylococcus 

aureus 25 a 42 %, pseudomona aeruginosa 6 a 10 % en aislados HOS ó 

COM y otras enterobacterias 31 a 36 % respectivamente.

 Los aislados respiratorios predominan los gram negativos 

y staphylococcus aureus, no se aislaron streptococcus pneumoniae, 

haemophylus influenza ni moraxella catharralis que son los más 

frecuentemente reportados en otros estudios (21).

 En las bacteriemias y sitios estériles también predominan 

escherichia coli y staphylococcus aureus y coagulasa negativos. 

 Los resultados del estudio se limitan a lo encontrado en un 

hospital público lo que no permite mantener una vigilancia sistemática 

sobre la resistencia bacteriana. La falta de colaboración de los médicos 

del Hospital para responder la encuesta de prescripción propuesta 

evidencia un sesgo en los resultados de prescripción empírica. Es 

importante analizar otros factores que influyen en la resistencia 

bacteriana y que se relacionan con la promoción farmaceútica, con 

los pacientes y el uso de antibióticos en la industria.

 El presente estudio muestra una estrecha relación entre los 

hábitos empíricos de prescripción de los médicos institucionales y 

los patrones de resistencia desarrollados por las bacterias aisladas 

de muestras de la comunidad y el Hospital atendidos por esos 

médicos. Nuevos estudios deberán realizarse para establecer la 

relación entre el consumo de antibióticos y la resistencia bacteriana 

utilizando estándares internacionales recomendados por la OMS, sin 
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embargo la fortaleza de este estudio  es mostrar la magnitud actual 

de la resistencia bacteriana en una importante área de la comunidad 

atendida por un hospital de tercer nivel.

 
Conclusión

El uso de los antibióticos influye en la resistencia bacteriana 

entre otros factores. La vigilancia sistemática permite definir 

las tendencias de la resistencia bacteriana en un hospital y en 

la comunidad. Los médicos desconocen aspectos de vigilancia 

relacionados con la resistencia bacteriana y soportan su prescripción 

en instrumentos que se utilizan en otras realidades. Estos resultados 

sólo serán valiosos si sirven para implementar acciones de contención 

de la resistencia bacteriana como la elaboración de guías de uso 

racional de antibióticos ó políticas de restricción de uso de antibióticos 

en el hospital y en la comunidad, También deberián utilizarse para 

sugerir medidas de salud pública que contengan la emergencia de 

bacterias resistentes y el agravamiento del problema, caso contrario 

cada vez será más difícil tratar infecciones con los costos sociales y 

económicos que ello implica. 
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