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RESUMEN

Introduccion: Escherichia coli es el microorganismo que con mas frecuencia se encuentra implicado en infecciones nosocomiales y
comunitarias, patdgeno responsable en la etiologia de infecciones de vias respiratorias altas, infecciones del tracto urinario, heridas
quirurgicas, sangre o gastroenteritis. En los tltimos afios ha experimentado importantes cambios encontrandose un aumento de in-
fecciones por cepas de éstos microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido. Objetivos: Se decide hacer este
estudio retrospectivo de las muestras procesadas en el Laboratorio de Microbiologia del Hospital Basico de la Defensa San Carlos
(San Fernando), para conocer la frecuencia y el patrén de sensibilidad en nuestra poblacion por gérmenes productores de betalac-
tamasas de espectro extendido en este caso por Escherichia coli, dada la importancia de las infecciones causadas por esta bacteria y
la repercusion que tiene por todo el mundo los mecanismos de resistencia. Material y Método: Se recogieron los datos de resultados
obtenidos en las muestras procesadas en el Laboratorio de Microbiologia durante 36 meses (Enero 2009 a Diciembre 2011), en las
que se hubieran identificado cepas de Escherichia coli'y de éstas las productoras de betalactamasas de espectro extendido. Resultados:
Se aislaron 34 cepas de Escherichia coli productoras de betalactamasas de espectro extendido lo que supone una tasa del 5,10%. Se
encontr6 una frecuencia mayor en el afio 2010 (6,9%) que en el 2009 (2,61%), pero similar al 2011 (5,98%). Conclusion: La frecuencia
de cepas Escherichia coli con betalactamasas de espectro extendido encontrada es similar a la de otros estudios realizados en Espana,
pero la tasa de resistencia de algunos antimicrobianos como Amoxicilina/clavulanico, Cotrimoxazol y Fluorquinolonas en nuestra
poblacion es elevada.
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Extended spectrum beta-lactamase — positive Escherichia coli. Resistance

SUMMARY: Introduction: Escherichia coli is the microorganism most frequently found in nosocomial and community infections,
responsible for upper airway infections, urinary tract infections, surgical wounds, blood infections or gastroenteritis. In the last years
there have been important changes with a significant increase of infections caused by these extended spectrum beta-lactamase — po-
sitive germs. Objectives: It was decided to carry out this retrospective study of the samples processed in the microbiology laboratory
of the Defense Basic Hospital «San Carlos» (San Fernando) in order to determine the frequency and sensitivity pattern of extended
spectrum beta-lactamase — positive strains of E. coli, given the importance of the infections produced by this bacteria and the impact
worldwide of the resistance mechanisms. Material and Method: The data obtained from the samples processed in the microbiology la-
boratory, and in which extended spectrum beta-lactamase — positive strains of E. coli were identified, were collected during 36 months
(January 2009 to December 2011). Results: 34 extended spectrum beta-lactamase- positive strains of E. coli were isolated, that is a rate
of 5.10%. A higher frequency was found in the year 2010 (6.9%) than in 2009 (2.61%) but similar to 2011 (5.98%). Conclusion: The
frequency of extended spectrum beta-lactamase- positive strains of E. coli was similar to that found in other studies in Spain, but for
some antimicrobials as amoxicillin/ clavulanic, cotrimoxazol, fluorquinolones, in our population the resistance rate is high.
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INTRODUCCION urinario y una de las principales causas de meningitis neona-

tal, ademas de ocasionar infecciones intestinales y otras como

El aumento de la resistencia bacteriana es un hecho evidente
a la vez que un problema antiguo y aun cuando haya nuevos
antibidticos disponibles, la presencia de microorganismos multi-
rresistentes es cada vez mas frecuente'. Escherichia coli (E. coli)
es el agente etioldgico mas frecuente en infecciones del tracto
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neumonias nosocomiales, colecistitis, peritonitis, osteomielitis,
artritis infecciosa, € incluso otitis externa, siendo también una
de las causas mas frecuente de bacteriemia?. El aislamiento de
cepas E. coli con betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
tanto en la comunidad como en el hospital se ha convertido en
un problema creciente.

Las betalactamasas de espectro extendido (BLEE), también
llamadas betalactamasas de espectro ampliado (BLEA), son en-
zimas producidas por bacilos gran negativos fundamentalmen-
te enterobacterias, con mas frecuencia por E. coli y Klebsiella
pneumoniae. Son capaces de inactivar ademas de a las penicilinas
y a las cefalosporinas de primera y segunda generacion, a las
oximino-cefalosporinas y al aztreonam. El primer aislamiento
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tuvo lugar en Alemania en 1983 a partir de una cepa de Kle-
bsiella ozaenae recibiendo el nombre de SHV-2. En Espana la
primera se describié en 1988. Las BLEE «clasicas» derivan de las
betalactamasas de amplio espectro del grupo 2b (TEM-1, TEM-
2,y SHV-1) de la clasificacién de Bush, Jacoby y Medeiros; po-
seen actividad penicilinasa y pueden ser inhibidas por el acido
clavulanico. Estas estan correlacionadas con la clasificacion de
Ambler’. TEM en referencia a Temoniera nombre de la paciente
en cuyo hemocultivo se aisldé por primera vez una cepa E. coli
productora de esta enzima, y SHV «sulphydril variable» que
describe las propiedades bioquimicas de la enzima'. Actualmen-
te en Espafia estd adquiriendo gran importancia un nuevo tipo
de BLEE, las cefotaximasas CTX-M de naturaleza plasmidica
que confieren resistencia a cefotaxima, cefuroxima y cefepime,
practicamente sin incrementar las CMI (concentracion minima
inhibitoria) de la ceftazidima*.

E. coli puede producir enzimas betalactamasas cromosémi-
cas o extracromosomicas (mediadas por plasmidos)°. Las cepas
productoras de BLEE confieren resistencia a los betalactamicos
excepto a las cefamicinas y a los carbapenémicos; pero ademas
los plasmidos que codifican las BLEE portan genes de resisten-
cia (transposones) a otros antimicrobianos como aminoglucosi-
dos, tetraciclinas y cotrimoxazol, es por lo que el fenémeno de
resistencia cruzada es muy frecuente y el tratamiento de las in-
fecciones producidas por estas cepas tiene una mayor dificultad.
Ademas, las cepas productoras de BLEE son mas resistentes a
fluorquinolonas que las que no lo son?.

Los betalactamicos son antibidticos de accion bactericida
que actuan sobre la fase final de sintesis del peptidoglicano. Los
mecanismos de resistencia a betalactamicos estan mediados por:

1) Alteracion de la diana (PBP) proteina fijadora de peni-

cilina.

2) Disminucion de la permeabilidad.

3) Mecanismo de eflujo o expulsion del antibidtico.

4) Inactivacidon enzimatica por betalactamasas: cromosomi-

cas y plasmidicas de espectro extendido'.

Actualmente padecemos la resistencia bacteriana extendida
por todo el mundo.

Debido quizas al uso excesivo de antibidticos y muchas veces
inadecuado, estudios realizados reconocen que han contribuido
a la emergencia de la resistencia bacteriana. Las infecciones cau-
sadas por bacilos gram-negativos productores de BLEE pueden
ser graves e incluso mortales. Entre los factores de riesgo en infec-
ciones causadas por cepas productoras de BLEE se encuentran:
a) la gravedad del paciente, b) duracion de la hospitalizacion,
¢) intervenciones, d) catéteres-sondaje urinario, ) tratamiento
antibidtico durante periodos prolongados.

Y como factores de riesgo asociados se encuentran: a) hospi-
talizacion previa, b) tratamiento antibidtico previo, c¢) diabetes,
d) infeccion urinaria recurrente’.

El tubo digestivo es un importante reservorio de estos mi-
croorganismos, constituyendo un nicho ecoldgico para la trans-
mision de resistencia interespecie. Entre otros reservorios se en-
cuentran las heridas colonizadas y la orofaringe. Los principales
vectores de la infeccion son las manos entre personas de con-
tacto estrecho, sobre todo las de los profesionales sanitarios, y
como elementos implicados: termometros, geles empleados en
ecografias, sondas de oxigenoterapia o jabon liquido’. La preva-

lencia de cepas BLEE es un problema mundial. En Europa hay
un importante aumento, habiendo diferencias entre distintos
paises, regiones e incluso centros sanitarios de una misma local-
idad. En Espana actualmente la frecuencia de cepas E. coli con
BLEE se encuentra entre el 5-10%, variando el porcentaje segiin
la zona geografica; y aproximadamente un 60% es de proceden-
cia extrahospitalaria y de infecciones urinarias®.

El cultivo es el principal modo de demostrar le presencia de
cepas E. colicon BLEE y poder instaurar el tratamiento correcto
evitando con ello el aumento de fracasos terapéuticos.

MATERIAL Y METODO

Se recogieron los datos de resultados de las muestras proce-
sadas en el laboratorio de Microbiologia durante los afios 2009,
2010y 2011 en las que se aislaron cepas de E. coli, y de éstas las
cepas productoras de BLEE. Estas muestras procedian de ori-
nas, exudados: vaginales, Oticos y faringoamigdalares; heridas
quirurgicas, hemocultivos, catéteres, esputo y liquidos biliares.

Se sembraron segun el protocolo de trabajo propio del Labo-
ratorio. Para la identificacion de las cepas y la determinacion de
la sensibilidad antimicrobiana se utilizd el sistema automatico
Microscan (Dade Behring), Panel NUC Type 52 y Neg Combo
Panel Type 53; y para las cepas cuyos resultados fueron positivos
a la presencia de BLEE, se sigui6 las normas de NCCLS (Na-
tional Commiittee for Clinical Laboratory Standards) y se con-
firmoé con el método de doble difusion disco-placa de Mueller
Hinton con los antibioticos Cefotaxima y Ceftazidima con y sin
Acido clavulanico, comprobandose un incremento de Smm de
diametro del halo de inhibicion en la combinaciéon cefalospo-
rina/clavulanico con respecto a los halos de cefalosporina sin
clavulanico. Las variables de este estudio fueron: Crecimiento
de microorganismos (frecuencia). Resistencia a los diferentes
antibidticos (sensible, resistente). Procedencia (hospitalaria y
extrahospitalaria).

Las variables se expresan mediante sus frecuencias relativas
en tantos por cientos (%). Para valorar las posibles asociaciones
estadisticas se utilizo la prueba exacta de Fisher, y la significa-
cién se establecio en p<0,05.

RESULTADOS

De las 10.330 muestras procesadas durante los anos 2009,
2010 y 2011 se identificaron 667 cepas de E. coli (6,46%), 224
cepas en el 2009, 189 en 2010, y 254 en 2011. La mayoria de los
aislamientos de E. coli estudiados provenian de infecciones uri-
narias 563 cepas: (84,41%); de otras procedencias como heridas
quirurgicas 40 cepas (6%), exudados vaginales 32 (4,8%), de exu-
dados faringeos, muestras de contenido biliar y exudados oti-
cos 5 cepas (0,75%) respectivamente, de hemocultivos 7 (1,05%),
muestras de catéteres y otros 9 (1,35%) y una de esputo (0,15%);
104 cepas en total (15,59%) Las cepas de E. coli detectadas y
confirmadas productoras de BLEE fueron 34 lo que representa
una tasa del 5,10%. Se encontrd una prevalencia de 2,61% en el
afio 2009, 6,52% en el afio 2010 y 5,98% en el 2011 (6 cepas con
BLEE en 2009, 14 en 2010 y 14 en 2011, Fig.1).
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OE. coli 2009 OIE. coli BLEE 2009
OE. coli 2010 HE. coli BLEE 2010
HE. coli 2011 OE. coli BLEE2011

Figura 1. Numero de cepas aisladas de E. coli y E. coli con BLEE
en los arios 2009, 2010 y 2011.

Aunque en las muestras procesadas se encontrd crecimiento
de cepas de Klebsiella pneumoniae ninguna de ellas fueron pro-
ductoras de BLEE.

Segtin el origen de la infeccion se obtuvieron: 23 cepas en
urocultivos (67,65%), 8 en heridas quirtrgicas (23,53%), 2 en
exudados vaginales (5,9%) y en esputo una cepa (2,94%). En to-
tal, 12 cepas de origen hospitalario (35,30%) y 22 cepas de origen
extrahospitalario (64,70%), con una mayor frecuencia proceden-
tes de urocultivos y heridas.

En cuanto a la sensibilidad de las cepas estudiadas: todas
fueron sensibles a Imipenem-Meropenem (100%), Amoxicilina/
clavuldnico el 61,75%, Piperacilina/tazobactam el 79,40%, Ce-
foxitina 94,10%, Ciprofloxacino y Levofloxacino 35% ambos,
Amikacina 85,3%, Gentamicina 76,5%, Tobramicina 61,8%,
Cotrimoxazol (SxT) 50%, Nitrofurantoina 100% y Fosfomici-
na 87% sensibles. La resistencia a las Cefalosporinas de 2* y 3*
generacion junto con el Aztreonam y Ampicilina fue del 100%;
Piperacilina/tazobactan el 20,6% fue resistente, Amoxicilina/cla-
vulanico el 38,25%; Ciprofloxacino y Levofloxacino el 65% en
ambas, Amikacina, Gentamicina y Tobramicina 14,7%, 23,5%,
38,2% respectivamente, SXT 50%, Fosfomicina 13%, y Cefoxiti-
na el 5,9%. En la tabla 1 podemos apreciar las sensibilidades y
resistencias de las cepas estudiadas a los diferentes antibioticos.

Con respecto al origen de las cepas entre hospitalarias y ex-
trahospitalarias: Amoxicilina/clavulanico, Piperacilina/tazobac-
tan, y Cefoxitina obtuvieron 66,67%, 91,67% y 100% de sensibi-
lidad en las cepas hospitalarias y un 59,10%, 72,72%y 90,90% en
las extrahospitalarias; Ciprofloxacino y Levofloxacino un 8,33%
en las hospitalarias y un 36,37% en las extrahospitalarias respec-
tivamente; Amikacina, Gentamicina y Tobramicina un 83,33%,
58,33% y 41,67% en hospitalarias y 86,36%, 81,82% y 72,73%
en la extrahospitalarias; Fosfomicina y SxT 80% y 41,67% en
las hospitalarias y un 88,90% y 54,54% en extrahospitalarias. La
tabla 2 nos muestra las diferentes sensibilidades y resistencias de
las cepas hospitalarias y extrahospitalarias y su porcentaje. No
se ha podido establecer diferencias significativas entre las cepas
hospitalarias y extrahospitalarias y la sensibilidad-resistencia a
los diferentes antibioticos estudiados. Se encontro cepas con co-

Tabla 2. Cepas hospitalarias y extrahospitalarias: sensibilida-
des-resistencias a los distintos antibioticos y su porcentaje.

Hospitalarias Extrahospitalarias
S (%) R (%) S (%) R (%)

Imipenem 100 0 100 0
Amox/clav. 66,67 33,33 59,10 40,90
Pip/tazob. 91,67 8,33 72,72 27,28
Cefoxitina 100 0 90,90 9,10
Cipro/Levo. 8,33 91,67 36,37 63,63
Amikacina 83,33 16,67 86,36 13,64
Gentamicina 58,33 41,67 81,82 18,18
Tobramicina 41,67 58,33 72,73 27,27
Fosfomicina 80 20 88,90 11,10
Cotrimoxazol 41,67 58,33 54,54 45,46

S: Sensibilidad; R: Resistencia

rresistencia a los antibidticos: Ciprofloxacino, SxT y Gentami-
cina; siendo la combinacion de resistencia mas frecuente Cipro-
floxacino - SxT (32,35%), Ciprofloxacino - SxT - Gentamicina
(14,7%) y Ciprofloxacino - Gentamicina (8,82%).

DISCUSION

La aparicion de enterobacterias resistentes a cefalosporinas
de amplio espectro y Aztreonam se ha convertido en un gran
problema de salud publica mundial. En los ultimos afios se ha
producido un aumento de la incidencia de enterobacterias pro-
ductoras de BLEE principalmente E. coli.

En determinadas areas de Espana y Europa se han publica-
do datos sobre la prevalencia de cepas productoras de BLEE,
convirtiéndose en un problema creciente el aislamiento de estas
cepas tanto en la comunidad como en el hospital. La frecuen-
cia encontrada en este estudio de cepas E. coli con BLEE es del
5,10%, un porcentaje mayor que el presentado en el proyecto
GEIH-BLEE 2006 (Grupo de Estudio de la Infeccion Hospita-
laria) donde obtuvieron el 4,4%. En este estudio multicéntrico
en hospitales espafioles encontraron que el porcentaje mayor se
encuentra en Andalucia, siendo Cadiz con el 20% la que tenia
la frecuencia mas alta, Leén y Navarra las que menos 0,55%
y 0,49% respectivamente)®. En Alicante las frecuencias encon-
tradas en dos hospitales estudiados entre los anos 1999-2003
(Orihuela y Elche), fueron de 3% y 2,25% respectivamente’. En
Malaga un estudio realizado en el ano 2005 tuvo una frecuencia
de 8,2%7 y en el estudio Ena et al obtuvieron una frecuencia del
5,52% entre los afios 1999-2004.8 En otro estudio llevado a cabo
en Madrid desde Enero a Diciembre de 2008, obtuvieron un
7,8% de prevalencia’. En América latina encontramos una fre-
cuencia del 7,6 % en un estudio realizado en Colombia entre los

Tabla 1. Sensibilidad y resistencia de las cepas E. coli con BLEE a los distintos antibiéticos.

Antibiéticos Imp Am/cl PIT Cfx Cp-Lv Ak Gm Tm Fos SxT Cfl/A
Sensible (70) 100 61,76 79,4 94,1 35 85,3 76,5 61,8 87 50 0
Resistente (%) 0 38,24 20,6 5.9 65 14,7 23,5 38,2 13 50 100

Imp: Imipenem, Am/cl: Amoxicilina/clavulanico, P/IT: Piperacilina/tazobactam, Cfx: Cefoxitina, Cp-Lv: Ciprofloxacina y Levofloxacina, Ak: Amikacina, Gm: Gentamicina, Tm:
Tobramicina, Fos: Fosfomicina, SxT: Cotrimoxazol, Cfl/A: Cefalosporinas 2* y 3* generacion y Aztreonam.
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anos 2005-2009°. Ademas, las ciudades anteriormente citadas
confirman el incremento en mayor o menor grado de la preva-
lencia de cepas E. coli con BLEE respecto a los datos de estos es-
tudios y otros realizados anteriormente; en este estudio también
se not6 un aumento con respecto a las frecuencias encontradas
entre el afo 2009 y el 2010 (2,6%) y (6,9%) aunque en el 2011 fue
del 5,98%; e igualmente concuerdan en que la mayoria de éstas
cepas son de procedencia extrahospitalarias y de origen urinar-
io. En la figura 2 apreciamos la frecuencia de crecimiento de E.
coli con BLEE en este estudio y en los estudios de las ciudades
mencionadas.

Asimismo EARSS (Europeam Antimicrobial Resistence Sur-
veillance System) informa que existe una variabilidad geografica
y un aumento de cepas de E. coli resistente a cefalosporinas de
amplio espectro. En el estudio llevado a cabo en el aiio 2005, Por-
tugal, Chipre, Rumania y Bulgaria tuvieron una frecuencia de
12%, 16%,16% y 28% respectivamente; ademas de informar que
la prevalencia en la mayor parte de Europa esta entre el 1-5%,
que Espana se encuentra entre el 5-10% y que Irlanda e Italia en-
tre el 10-25%. Confirman también que son mas los informes en
los que E. coli con BLEE se aislan en infecciones comunitarias.
El programa MYSTIC (Meropenem Yearly Susceptibility test
Information Collection) también inform¢é de un aumento de la
prevalencia de cepas E. coli con BLEE en Europa, pasando del
2,1% al 10,8% entre los anos1997 y 2004

Segtin diferentes estudios, la resistencia se ha asociado al uso
masivo de cefalosporinas de amplio espectro y quinolonas, con-
stituyendo con ello la aparicion microorganismos productores
de BLEE. Pero no siempre el personal médico ha tenido en cuen-
ta este hecho y el papel que tiene la aplicacion de un correcto uso
de antibidticos.

La sensibilidad de este estudio a Imipenem (100%) coincide
con los resultados de los estudios hasta ahora realizados en otras
ciudades. El estudio GETH-BLEE 2006 en Espafia®, mostr6 una
sensibilidad- resistencia para los diferentes antimicrobianos
estudiados de: Imipenem 100%, Amikacina el 93,5% - 6,5%,
Amoxicilina/clavulanico 69% - 31%, Piperacilina/tazobactan
85% - 15%, Cefoxitina 76,5% - 23,5%, Ciprofloxacino 37,5% -
62,5%, Gentamicina 66% - 34%, Tobramicina 65% - 35% y SXT
25% - 75% respectivamente. En este estudio, en la mayoria de

9,00%
8,00%
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%

Figura 2. Frecuencia de crecimiento de E. coli con BLEE en este
estudio y en las distintas ciudades.

los antibidticos se obtuvo un porcentaje inferior de sensibilidad,
excepto en Cefoxitina con 94,10% - 5,90%, Gentamicina 76,5%
- 23,5% y SXT con un 50% de sensibilidad-resistencia respec-
tivamente. Sin embargo Colombial® tiene un alto porcentaje de
resistencia a la mayoria de antimicrobianos. En su estudio ob-
tuvieron: Imipenem un 14,5%, Amikacina el 19,4%, Piperacili-
na/tazobactan 20,6%, Cefoxitina 57,2%, Ciprofloxacino 76,6%,
Gentamicina 69,3% y SXT un 72,6%. En la tabla 3 podemos ver
las resistencias de este estudio, de los estudios anteriormente
mencionados y sus porcentajes.

Las opciones terapéuticas para las infecciones causadas por
bacterias productoras de BLEE son muy limitadas. A la eleva-
da resistencia intrinseca a betalactamicos se une la resistencia
cruzada (corresistencia) a otros antibidticos no betalactamicos!!;
el efecto indculo (la CMI del antibidtico aumenta 10-100 veces
debido a una carga bacteriana mayor) que con frecuencia pre-
sentan, la induccion de pérdida de porinas y la sobreproduccion
de betalactamasas resistentes a inhibidores!?.

La mayoria de autores concuerdan que Imipenem es el trat-
amiento de eleccion para las infecciones graves y pacientes de
riesgo frente a cepas E. coli con BLEE. Pero aunque la resisten-
cia es rara, se debe ser cauteloso con el empleo del mismo, ya
que con su uso indiscriminado pueden aparecer cepas de baci-
los gramnegativos no fermentadores multirresistentes (Acineto-
bacter spp, Stenotrophomonas maltophilia o Pseudomonas spp.)>.
Ademas ya se han descrito fendmenos de resistencia por car-
bapenemasas, (se ha encontrado en Barcelona dos cepas de E.
coli y Klebsiella penumoniae)'*. Hay autores que no aconsejan
Piperacilina/tazobactan como tratamiento empirico en las in-
fecciones graves ya que puede ser menos eficaz debido al efec-
to ino6culo, variable en infecciones sistémicas, y es necesario el
estudio de sensibilidad. Cefoxitina presenta disponibilidad para
su utilizacion pero su uso es limitado debido a la pérdida de po-
rinas por las cuales entra el antibidtico. Amoxicilina/clavulanico
no se ve afectada por el efecto indculo; algunos autores opinan
que puede ser una opcion para el tratamiento de infecciones uri-
narias siempre que sean sensibles, pero hay escasa experiencia
en infecciones sistémicas!'?. Otros autores no lo recomiendan de
forma empirica en infecciones urinarias ya que se asocia a may-
or tasa de recurrencia y se alcanzan menores concentraciones
en esta localizacion!'. Amikacina tiene menos tasa de resistencia
pero tiene como inconveniente la toxicidad renal. Gentamicina
y Tobramicina pueden formar parte del fendmeno de resistencia
cruzada, por lo que no son recomendables en monoterapia. Ci-

Tabla 3. Resistencias (%) de E. coli BLEE en los distintos estudios.

Este estudio GEIH-BLEE Colombia
Imipenem 0 0 14,5
Amikacina 14,7 6,5 19,4
Amox/clav. 38,24 31 -
Pip/tazobac. 20,6 15 20,6
Cefoxitina 5,88 23,5 57,2
Ciprofloxacina 65 62,5 76,6
Gentamicina 23,5 34 69,3
Tobramicina 38,2 35 _
Cotrimoxazol 50 75 72,6
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profloxacino y Levofloxacino aunque alcanzan una mayor con-
centracion urinaria y se han utilizado con mucha frecuencia en
tratamientos empiricos, presentan ultimamente un porcentaje
alto de resistencia por lo que es necesario el estudio de sensibil-
idad. Fosfomicina es el antibiotico mas recomendable en infec-
ciones urinarias, ya que presenta una tasa baja de resistencia y
a su elevada concentracion en dicha localizacion se une su facil
administracion'!. SXT segun algunos autores es de gran eficacia
pero se utiliza poco debido a su elevada resistencia.

Los resultados de las resistencias encontradas confirman la
necesidad de un control en la politica de uso de antibidticos. El
tratamiento empirico es practica habitual, pero para instaurarlo
es importante conocer los patrones de sensibilidad antimicrobi-
ana, especialmente de E. coli. Para ello a la hora de instaurar
un tratamiento en las infecciones por E. coli con BLEE, se ha
de tener en cuenta el tipo de paciente, el origen de la infeccion,
la gravedad y el uso previo de antibioticos'3. Asimismo entre los
criterios mas importantes para iniciar un tratamiento empirico
también ha de tenerse en cuenta que el porcentaje de sensibili-
dad sea elevado y el cumplimiento terapéutico sencillo!!. Como
el aumento de cepas E. coli con BLEE constituye un importante
problema en las infecciones causadas por este microorganismo
tales como: bacteriemia, peritonitis o neumonia nosocomial,
seria imprescindible realizar el cultivo a los pacientes con sospe-
cha de infecciones para asi conocer los patrones de resistencia,
evitando con ello el uso empirico de antibidticos, fracasos ter-
apéuticos y nuevas resistencias de cepas productoras de BLEE.

Este estudio destaca el hecho de que muchas cepas de E. coli
con BLEE son de origen extrahospitalario. Estos resultados se
deben en parte a que la mayoria de las muestras que se proc-
esan en este laboratorio son de dicho origen y que la mayoria
de las cepas productoras de BLEE se aislaron en orina, ademas
aunque las caracteristicas de este Hospital en estos afios sea de
una baja ocupacion hospitalaria, el porcentaje de cepas encon-
tradas es elevado, por lo que con estos resultados, se ha de tener
en cuenta que aunque no refleja toda la poblacion de riesgo y
las limitaciones que presenta el ser un estudio retrospectivo; los
resultados obtenidos si reflejan el comportamiento de los micro-
organismos de la localidad y su evolucion, permitiendo conocer
los patrones de sensibilidad y resistencia; siendo éstos una infor-
macion necesaria tanto para el clinico como para el médico de
atencion primaria a la hora de instaurar un tratamiento con an-
timicrobianos, seleccionando la terapia apropiada en pacientes
con sospecha de infecciones causadas por gérmenes productores
de BLEE.

CONCLUSIONES

Tras los resultados obtenidos en este estudio se puede con-
cluir que, la frecuencia encontrada de Escherichia coli portador
de BLEE en las cepas aisladas presentan un porcentaje similar a
la de otros estudios realizados en Espana.

La tasa de resistencia encontrada para algunos antimicro-
bianos como: Amoxicilina/clavulanico, Cotrimoxazol y Flu-
orquinolonas en las cepas estudiadas de nuestra poblacion es
elevada.
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ASPECTOS ETICOS

Debido a que se trataba de un estudio retrospectivo sin ries-
gos para los pacientes ya que solo se usaron los datos del La-
boratorio de Microbiologia, no se requirié el consentimiento
informado y se mantuvo la confidencialidad de la identidad de
los pacientes seglin las normas de la ley de proteccion de datos
de caracter personal LO 15/1999.
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