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RESUMEN 

Objetivos: Este estudio analiza la correlación entre el consumo de antimicrobianos y la resistencia antimicrobian en 

aislados de importancia clínica y epidemiológica de un hospital terciario de alta complejidad durante 2008 a 2014.  

Metodos: Es un estudio observacional cohorte prospectiva no concurrente  (cohorte histórica). Para la correlación 

los niveles de consumo antimicrobiano se estandarizaron en densidades de consumo (DC)  que incorpora Dosis 

Diarias Definidas (DDD) según el indice de ocupación (días cama ocupadas)  en el periodo analizado. Para los criterios 

de resistencia y susceptibilidad se ocuparon las tablas de la CLSI del año respectivo. El análisis  de consumo y 

susceptibilidad incluye Cefalosporinas de tercera generación, Aminoglicósidos,Ciprofloxacino, Carbapenémicos, 

Betalactámicos/Inhibidores de beta lactamasas, Metronidazol, Vancomicina, Colistin y Clindamicina asociados a los 

principales agentes microbianos  nosocomiales descritos por el Minsal. Se efectúa el  análisis de  la relación entre la 

incidencia de resistencia  de las cepas seleccionadas y el  consumo de antimicrobianos en el periodo en estudio, 

calculando su coeficiente de correlación, coeficiente de regresión y su significancia estadística. Se consideraron sólo 

aquellas relaciones que presentaron un coeficiente de Spearman igual o superior a 0,6. Se consideraron aquellos 

resultados estadísticamente significativos con un valor de p< 0,05. Los análisis estadísticos fueron realizados con el 

software STATA versión  11.0 (StataCorp LD USA) 

Resultados: Las cefalosporinas de tercera generación, los carbapenémicos, los betalactámicos/Inhibidores de beta 

lactamasas, Vancomicina, Colistin presentaron un aumento significativo en su consumo .Ciprofloxacino  presentó 

una  disminución significativa.  En el periodo analizado Metronidazol, Clindamicina y los Aminoglicosidos no 

presentaron variaciones significativas  en su consumo. K pneumoniae presento un aumento significativo de la 

resistencia a Ciprofloxacino en pacientes de Unidades Criticas y no críticas. P. aeruginosa presentó un aumento 

significativo de la resistencia a Meropenem en ambos grupos de pacientes. A baumannii presentó un aumento 

significativo de la resistencia a Imipenem y Meropenem en ambos grupos de pacientes. Además esta bacteria 

presentó un aumento significativo de la resistencia a Gentamicina, Amikacina, Ampicilina Sulbactam y Cefoperazona 

Sulbactam en el grupo de pacientes de Unidades Críticas. E faecium presentó un aumento significativo de la 

resistencia a Vancomicina en ambos grupos de pacientes. Además hubo un aumento significativo en el número de 

aislados ERV Enterococos resistentes a Vancomicina en el grupo de pacientes hospitalizados en servicios no críticos y 

en el número de test positivos para C difficile toxigénico para ambos grupos de pacientes. Los estudios de 

correlación muestran una relación lineal positiva  entre el consumo de cefalosporinas de tercera generación , 

Piperacilina Tazobactam , Vancomicina, Carbapenémicos y Colistin en forma independiente,  con  el aumento en la 

resistencia a Carbapenémicos en P aeruginosa y A baumannii, con el aumento de la resistencia a Vancomicina en E 

faecium, con el  aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae , con la resistencia a Gentamicina en A 

baumannii y la mayor incidencia de test positivos para C difficile toxigénico.  

Conclusiones: Los resultados sugieren que la relación entre consumo antimicrobiano y resistencia antimicrobiana es 

compleja y que existirían fenómenos de co- selección donde farmacos de diferentes familias podrían estar 

ejerciendo una presión selectiva en un determinado fenómeno de resistencia bacteriana. Las altas correlaciones no 
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necesariamente implicarían una causalidad. Este tipo de estudios sirven de apoyo para el control  en el  consumo de 

antimicrobianos del Establecimiento donde se realiza  y no necesariamene son extrapolables a otros 

establecimientos de salud debido a que aporta  información sobre la carga genética de las bacterias pertenecientes a  

un nicho ecológico determinado ( dicho Hospital) y de los protocolos de prescripción medica ( consumo) existente en 

el mismo. 
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ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS  Y RESISTENCIA ANTIMICROBIANA DE 

BACTERIAS AISLADAS DE CULTIVOS MICROBIOLÓGICOS DE PACIENTES ADULTOS DEL HOSPITAL  REGIONAL DE 

CONCEPCIÓN DESDE 2008 A 2014. 

INTRODUCCIÓN Y REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Según normativa del  Ministerio de Salud de Chile (MINSAL),  con respecto a la prevención  y control de infecciones 

asociadas a la atención en salud (IAAS), el laboratorio de Microbiología de cada establecimiento de salud, debe 

emitir  informes periódicos, sobre la susceptibilidad antibiótica de los aislados de cultivos microbiológicos de sus 

pacientes. Desde Octubre de 2011 estos informes se enfocan exclusivamente en los aislados de IAAS (Norma 124) 

(1).  En  el Hospital Regional de Concepción (HRC) los análisis de estos resultados locales, han mostrado que  los 

aislados o cepas microbianas, estén o no asociadas a infecciones intrahospitalarias,  presentan  una tendencia hacia 

el aumento de la resistencia antimicrobiana.  Existe evidencia en  nuestro Hospital, en el País y en el extranjero,  que  

la gran mayoría de los aislados multi-resistentes  están involucrados en IAAS (2, 3, 4, 5, 6). Además estas infecciones 

están asociadas a una mayor estadía, mayores costos sanitarios y mayor  morbi-mortalidad,  las cuales no está 

exento nuestro País (7, 8,9, 10). 

Son numerosos los estudios que han demostrado que el consumo de antimicrobianos en un centro de salud genera 

por presión selectiva,  la aparición de resistencia antimicrobiana en  los microorganismos aislados de cultivos 

microbiológicos de sus pacientes. (11 - 19) 

Por otra parte a pesar de la emergencia mundial de resistencia antimicrobiana, el número de antibióticos nuevos 

presentes en el mercado es escaso (20, 21, 22). Esta situación ha creado la necesidad de efectuar un uso racional  de 

estas moléculas, campaña en la cual se encuentran  comprometidas las principales agencias mundiales como la 

Organización Mundial de la Salud  (OMS) y los Centros de Control de Enfermedades  en América y Europa (CDC, 

ECDC) (23). Diversos países han reunido esfuerzos en establecer consensos en este tema (24, 25,26). 

En nuestro país  se han generado diversas instancias para abordar la resistencia antimicrobiana. Desde 1999  sólo  se 

puede dispensar antibióticos  en las  Farmacias con una receta médica, medida que ha querido contribuir en el uso 

racional de ellos y disminuir la emergencia de resistencia bacteriana (27). La Normativa nacional respecto al uso 

adecuado de antimicrobianos data de 1999 con la Norma General Técnica N° 43, denominada “Racionalización del  

uso de antimicrobianos en Atención Clínica”, la cual tiene por objetivo mejorar la eficiencia del uso de 

antimicrobianos, para contribuir con la disminución de la resistencia de ciertos microorganismos  y a su vez aminorar 

los costos por concepto de su uso inadecuado en los hospitales. (28). El Ministerio de Salud a través de la Norma 

técnica 175, sobre “Vigilancia Nacional de resistencia a los antimicrobianos en agentes que pueden producir 

infecciones asociadas a la atención en Salud” de 2015,  recopila información de la resistencia bacteriana enviada 

durante dos meses del año (abril y septiembre) de los Hospitales del país de atención cerrada y que cuenten con 

Laboratorio de Microbiología , esta información  corresponde a una prevalencia de resistencia asociada a patógenos 

de importancia nosocomial (29). El Instituto de Salud Pública lleva una vigilancia de incidencia y resistencia 

antimicrobiana de patógenos asociados a infecciones ambulatorias ejerciendo su rol de Laboratorio de Referencia 

que le  otorga el decreto 158 sobre “Notificación de Enfermedades Transmisibles de declaración obligatoria” (30) , 
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así mismo lleva la vigilancia de incidencia y resistencia antimicrobiana de las cepas nosocomiales indicadas en Norma 

Técnica 175 antes mencionada (29). Desde 2007 existe una red colaborativa de vigilancia de resistencia 

antimicrobiana que abarca Establecimientos públicos y privados de varia regiones del país, dependiente de la 

Sociedad Chilena de Infectología (31).   

Un estudio realizado en 2005 en veintinueve  Establecimientos públicos y privados del país mostro que la totalidad 

de los Establecimiento Públicos contaban con protocolos para el control  del uso de antimicrobianos, a diferencia de 

las Instituciones privadas donde más de la mitad ( 55,6 % ) permitían su libre uso (32).  

Para la OMS la utilización de medicamentos corresponde a la venta, prescripción y uso de ellos, otorgando especial 

atención a sus consecuencias médicas, sociales y económicas. Así mismo esta organización señala que, dependiendo 

de la metodología empleada,  los estudios de utilización pueden ser particularmente útiles cuando es necesario 

racionalizar el uso del medicamento e intentar reducir los gastos de atención en salud(23). 

Existe un método ampliamente usado llamado Dosis Diarias Definidas (DDD), que fue desarrollado en los países 

nórdicos y corresponde al sugerido por la OMS, para determinar cuánto medicamento se usa en un determinado 

periodo de tiempo. Es un método sencillo y de fácil aplicación. Es necesario identificar una fuente confiable de 

información para determinar el volumen de uso del medicamento. Esta fuente puede ser los registros del proceso de 

adquisición del medicamento o los registros de dispensación por parte de la Unidad de Farmacia a los diferentes 

servicios. Esta información debe convertirse en las DDD que corresponde a la dosis promedio diaria de un 

medicamento, empleado en su indicación principal, en una determinada forma farmacéutica y en el adulto.  Esta 

estandarización hace posible que los valores puedan ser sumables y facilitan la comparación de resultados. 

Para un mismo medicamento puede presentar diferentes valores según la vía de administración.  Las DDD se 

encuentran en la publicación ATC Índex (33), donde los medicamentos se encuentran clasificados de forma 

anatómica (A), terapéutica (T) y química (C), que incluye un primer nivel, correspondiente al sistema sobre el cual 

actúa el medicamento, el segundo nivel  que indica el grupo terapéutico principal, un tercero que indica el sub grupo 

terapéutico, el cuarto que indica el sub grupo químico y un quinto nivel que identifica el medicamento dentro del 

grupo químico. Su valor es continuamente revisado, publicándose una nueva versión a comienzo de cada año, por lo 

que  al realizar dichos estudios hay que indicar la versión (año)  del valor empleada. 

Una importante desventaja de esta estandarización, es que no pueden ser aplicadas a pacientes pediátricos, puesto 

que el valor es establecido tomando como referencia a pacientes adultos. 

Para efectuar comparaciones ,respecto a los consumos , usando las DDD se debe efectuar un ajuste por la población 

hospitalaria referida. Para ello se usa el indicador densidad de consumo, donde las DDD se expresan por días cama 

ocupadas. Esta metodología ha alcanzado legitimidad y objetividad. La OMS la recomienda en el desarrollo de 

estudios de consumo de anti infecciosos, a fin de supervisar y evaluar el empleo de estos medicamentos. Además 

permite establecer una correlación entre el consumo de antibacterianos y la susceptibilidad bacteriana. 

Estudios han investigado la relación,  entre consumo de antimicrobianos y resistencia antibiótica, sin embargo al 

comparar  los resultados entre  los estudio, ellos  han sido inconsistentes, posiblemente debido a las diferencias 

entre los perfiles de resistencia y las prácticas de prescripción antibiótica de cada establecimiento y/o país. (34, 35, 

36). 
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En Estados Unidos un estudio de diez años  demostró que la prevalencia de Enterococos resistentes a Vancomicina 

(ERV)  aislados de cuadros infecciosos en un hospital clínico asistencial, se vio correlacionada positivamente con el 

consumo de Clindamicina y que las medidas de restricción en el uso de Vancomicina y cefalosporinas de tercera 

generación  tuvieron poco impacto en esta prevalencia (37). 

En Argentina, un estudio mostro la correlación positiva entre el consumo de Ciprofloxacino y la prevalencia de 

Klebsiella pneumoniae productora de beta lactamasas de espectro extendido (BLEE)  (38). 

Estudios en un Hospital universitario de Taiwán muestra una correlación positiva entre el consumo de 

fluoroquinolonas  y la aparición de Escherichia coli resistente a Ciprofloxacino y de Acinetobacter baumannii  

resistente a Gentamicina, así mismo frente a este mismo consumo(39). 

En Chile existen pocos estudios que correlacionen  el  consumo de antimicrobianos con la resistencia bacteriana. En  

uno de ellos (32) se estudia las tendencias de consumo y resistencia antimicrobiana en veintinueve Establecimientos 

de salud y  se logra demostrar  una relación entre el consumo de Imipenem con la menor susceptibilidad a este 

antibiótico en cepas de Pseudomonas  aeruginosa y Acinetobacter baumannii y una relación entre el consumo de 

Linezolid y el aislamiento de  Enterococos resistentes a Vancomicina. 

Estos hallazgos muestran la necesidad de monitorear, adicionalmente a la vigilancia de resistencia antimicrobiana,   

los niveles de uso  local o nacional de antimicrobianos, con el fin de evaluar la asociación entre el uso de antibióticos 

y la emergencia de resistencia antimicrobiana. Tales estudios podrían apoyar las políticas locales de selección para la 

restricción en el uso de determinados antimicrobianos, con el fin de prevenir la aparición de resistencia 

antimicrobiana en el Establecimiento. Cabe acotar que estos criterios clínicos de selección  deberían ser los 

principales y podrían ser complementarios a los criterios económicos o de costos para la restricción  de estos 

fármacos. 

En el Hospital Regional de Concepción existe un  estudio que correlaciona  el  consumo de antimicrobianos de uso 

restringido y la resistencia antibiótica durante 2004 a 2008 (40) . En los últimos 10 años, los informes de 

susceptibilidad antibiótica emitidos por el  Laboratorio de Microbiología muestra un aumento en el tiempo de  la 

resistencia  en la Enterobacterias, bacilos no fermentadores (BNF)  y cocáceas Gram positivas, así mismo  los brotes  

nosocomiales  bacterianos presentados en los últimos años,  han tenido  como agente etiológico bacterias multi-

resistentes . Desde el año 2007  existe una lista de antimicrobianos de uso restringido (anexo 1)  y que el año 2014 

incorporó el Levofloxacino. Cabe hacer notar que el Ciprofloxacino es de uso restringido en su presentación para 

tratamiento intravenoso,  no en su presentación en comprimidos para tratamiento  oral. El objetivo de este estudio 

es conocer  si existe correlación entre el consumo de antimicrobianos  y la resistencia antimicrobiana de cepas 

aisladas de cultivos de pacientes  hospitalizados en el Hospital Regional de Concepción, desde 2008 a 2014.  
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Es un estudio observacional prospectivo no concurrente  (cohorte histórica) correlacional entre las variables 

consumo antimicrobianos  en  pacientes adultos  hospitalizados y la resistencia antimicrobiana de cepas de 

importancia clínica aisladas de cultivos microbiológicos de pacientes adultos  hospitalizados. Se llevo a cabo en 

Hospital Regional de Concepción (HRC),  Chile, durante  los años 2008 y 2014. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existe  correlación entre el consumo de antimicrobianos en  pacientes adultos  hospitalizados  del 

Hospital Regional de Concepción y la resistencia antimicrobiana de cepas de importancia clínica aisladas de cultivos 

microbiológicos de pacientes adultos  hospitalizados en el Hospital Regional de Concepción (HRC), desde 2008 a 

2014. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Existe correlación entre el consumo de antimicrobianos usados en las terapias de pacientes adultos hospitalizados 

en el Hospital Regional de Concepción y la incidencia de resistencia antimicrobiana de las  cepas de importancia 

clínica aisladas de cultivos microbiológicos de estos  pacientes, en el periodo 2008 – 2014 ? 

HIPOTESIS 

El consumo  de antimicrobianos usados en las terapias de pacientes adultos hospitalizados en el Hospital Regional de 

Concepción aumenta la incidencia de resistencia antimicrobiana de las  cepas de importancia clínica aisladas de 

cultivos microbiológicos de estos  pacientes, en el periodo 2008 – 2014. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Describir la tendencia  semestral en  el consumo de antimicrobianos en pacientes adultos Hospitalizados  del HRC, en 

el periodo 2008 a 2014, efectuando la diferenciación entre pacientes hospitalizados en Unidades de Paciente Críticos  

(UCI y UTI) de los pacientes hospitalizados en otros Servicios Clínicos  no críticos. 

Analizar la proporción de los consumos semestrales de cada tipo/ grupo de  antimicrobianos (ATM) del HRC,  en el 

periodo 2008-2014. 

Describir  las tendencias semestrales en la incidencia de  cepas  resistentes aisladas de cultivos de pacientes adultos  

hospitalizados  en el HRC, desde 2008 a 2014. 

Medir la asociación entre el consumo de los antimicrobianos seleccionados y la resistencia antimicrobiana de las 

cepas de importancia clínica seleccionadas en el  HRC, desde 2008 a 2014, efectuando la diferenciación entre 

pacientes hospitalizados en Unidades de Paciente Críticos  (UCI y UTI) de los pacientes hospitalizados en otros 

Servicios Clínicos no críticos. 
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Establecimiento donde se realiza el estudio 

El Hospital  Regional  de Concepción (HRC)  es un establecimiento docente asistencial con 877 camas,  de alta 

complejidad.  

Atiende una población de 800.000  habitantes, tanto pediátricos como adultos. Cuenta con 11 Unidades de paciente 

crítico (5 UCI y 6 UTI,  adultos, pediátricos y neonatales) , una Unidad de diálisis, una  Unidad de quemados (adulto y 

pediátrica)  y una  Unidad de trasplante de órganos. 

POBLACIÓN EN ESTUDIO 

La población de pacientes en estudio  son todos los pacientes adultos  hospitalizados en el periodo analizado, en los 

diferentes Servicios clínicos, incluyendo unidades de paciente crítico (UPC)  del HRC. Se excluye en este estudio 

todos los pacientes hospitalizados que se encuentran en los  servicios pediátricos. 

Las Unidades de Paciente críticos adultos  presentes en el HRC son: UCI Médica; UTI Médica; UCI Quirúrgica; UTI 

Neuro-quirúrgica; UCI Cardio- quirúrgica. Los Servicios de pacientes hospitalizados adultos son: Medicina básica y 

aguda, Agudo Médico quirúrgico, Cardio-Cirugía, Ginecología, Neurología, Cirugía básica, Cirugía Plástica-Quemados, 

Cirugía Maxilo-Facial, Neurocirugía, Oftalmología, Otorrinolaringología, Urología, Obstetricia, Oncología. 

VARIABLES EN ESTUDIO 

Variable consumo de antimicrobianos 

La  variable consumo de antimicrobianos se expresa como: 

a) Gramos de antimicrobiano consumidos en el semestre- año 

b) Gramos de antimicrobiano consumido por grupo o tipo de antimicrobiano 

c) Densidad de consumo (DC)  que se expresa con el  indicador: 

DC = DDD/ 10000 días –cama =     GRAMOS ANTIMICROBIANO CONSUMIDO (semestre-servicio)   x  K    x 10000 

…                                                           DDD (especifica) x CAMAS OCUPADAS (servicio-semestre) 

El factor K es el inverso de los días considerados en el periodo analizado. Como el estudio es semestral  (365/2 días) 

el factor es 1/ 182,5 = 0,00548. 

Donde la DDD son las dosis diarias definidas y  aquellas utilizadas en este estudio se presentan en la tabla adjunta. 
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Tabla N°1: Dosis diarias definidas (DDD) de los antimicrobianos seleccionados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV=intravenoso; IM= intramuscular. 

Las Camas Ocupadas muestra  el número de pacientes hospitalizados que se les administró diariamente el 

tratamiento Standard (DDD)  por cada 1000 hospitalizados en el periodo en estudio. 

Camas ocupadas= (numero camas disponibles en servicio  x porcentaje ocupación en periodo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antimicrobiano  DDD 

Cefotaxima 4,0 gr ( IM); 4,0 gr (IV); 4,0 gr (parenteral) 

Ceftriaxona 2,0  gr (parenteral) 

Ceftazidima 4,0  gr (parenteral) 

Ciprofloxacino 1,0 gr (oral); 0,5 gr (IV) 

Amikacina 1,0 gr (parenteral) 

Gentamicina 0,24 gr (parenteral) 

Imipenem 2,0 gr  (parenteral) 

Meropenem 2,0 gr  (parenteral) 

Ertapenem 1,0 gr (parenteral) 

Amoxicilina Ac Clavulánico 1,0 gr (oral);  3,0 gr (parenteral) 

Ampicilina Sulbactam 2,0 gr (parenteral) 

Cefoperazona Sulbactam 4,0 gr (parenteral) 

Piperacilina Sulbactam 14 gr (parenteral) 

Vancomicina 2,0 gr (IV) 

Clindamicina 1,8 gr (parenteral); 1,2 gr (oral) 

Metronidazol 1,5 gr (oral, parenteral) 

Colistin 3,0 gr  
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Tabla N° 2: Número de camas ocupadas por año-semestre en Servicios de Pacientes Hospitalizados en áreas no 

críticas (Hosp. Adulto) y en Unidades de Paciente Crítico Adulto (PC Adulto). 

 

 

La información sobre el consumo  en gramos de antimicrobiano  es obtenida  desde la Unidad de Farmacia del 

Establecimiento,  donde se entregó el número de dosis administradas.  Esta información entregada fue convertida en 

gramos.  

Desde la Unidad de Estadísticas del HRC se obtiene el número de camas disponibles y los porcentajes de ocupación 

para cada servicio. 

Finalmente usando la  DDD para cada antimicrobiano  se calcula la DDD/ 1000 días- cama. 

 

La selección de antimicrobianos es una muestra por conveniencia de aquellos antimicrobianos que la revisión de la  

literatura muestra como agentes importantes para la emergencia de la resistencia antimicrobiana en los 

establecimientos de salud y que están disponibles para su uso en el HRC. Esta selección de antimicrobianos 

representa el   80 % del total de antimicrobianos utilizados en el HRC y el 90% de los consumos del hospital. 

Antimicrobianos seleccionados: 

• Cefotaxima, Ceftriaxona, y Ceftazidima, que corresponde a todas (100%)  las cefalosporinas de tercera 

generación  disponibles en farmacia de  nuestro hospital.  

• Ciprofloxacino, cuyo consumo corresponde al 100 % de las fluoroquinolonas disponibles en el periodo  

estudiado. 

• Gentamicina  y Amikacina , cuyo consumo corresponde al  100 %de los aminoglicósidos disponibles en 

pacientes hospitalizados 

Existencia 

camas

% 

ocupación

camas 

ocupadas

Existencia 

camas

% 

ocupación

camas 

ocupadas

2008-1 538 91,5 49249 64 88,4 5658

2008-2 536 91,0 48752 74 88,1 6521

2009-1 536 93,9 50323 74 91,0 6736

2009-2 537 92,3 49555 79 92,1 7275

2010-1 537 93,5 50224 74 93,5 6920

2010-2 537 91,8 49303 74 93,3 6907

2011-1 528 91,3 48211 59 91,3 5384

2011-2 528 89,4 47224 59 92,3 5448

2012-1 547 91,0 49755 52 91,5 4759

2012-2 562 90,4 50779 52 91,7 4767

2013-1 551 92,8 51119 52 92,6 4813

2013-2 559 90,3 50500 52 91,9 4778

2014-1 559 90,8 50761 52 89,8 4668

2014-2 559 88,7 49578 52 92,1 4789

Paciente Hosp. Adulto

Año-Semestre

UPC Adulto
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• Imipenem, Meropenem,  Ertapenem  cuyo consumo corresponde al  100  % de las carbapenémicos 

disponibles. 

• Ampicilina Sulbactam, Piperacilina Tazobactam, Amoxicilina ácido clavulánico, Cefoperazona Sulbactam cuyo 

consumo corresponde al  100 % de los betalactámicos/ inhibidores de betalactamasa disponibles en 

pacientes hospitalizados.  

• Vancomicina 

• Clindamicina 

• Metronidazol 

• Colistin 

 

Variable resistencia  antimicrobiana de cepas bacterianas  

La incidencia de resistencia así como el total de cepas aisladas en cultivos microbiológicos son incidencias 

acumuladas y fueron  obtenidas desde la base de datos de  Microbiología (sistema EpiCenter de Becton Dickinson, 

MD, USA), a través de la construcción de filtros propios  que calcula el porcentaje de cepas resistentes sobre el total 

de cepas aisladas durante el periodo en estudio. Para la incidencia de resistencia de cepas con marcadores de 

resistencia se confeccionaron filtros especiales previa autorización de BD. 

La muestra a estudiar de cepas bacterianas corresponde a una muestra por  conveniencia de aquellas cepas que los 

estudios locales  en el HRC muestran ser los principales aislados de IAAS y  que además la Norma 124 de Prevención 

y Control de IAAS (Minsal) (1),  los considera  de importancia clínica - epidemiológica. 

Los aislados fueron identificados usando test bioquímicos convencionales así como un método automático de 

identificación comercial (Sistema Phoenix System, Becton Dickinson, MD, USA). Para los test de susceptibilidad 

antibiótica se usaron métodos de difusión en agar (Kirby Bauer), pruebas de epsilometría (cintas  E ‘Test de 

Biomerieux) y pruebas automáticas de concentración mínima inhibitoria (CIM), en equipo antes mencionado. 

Las cepas fueron clasificadas como susceptibles y resistentes (incluyendo categoría intermedia) de acuerdo con los 

estándares de la CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) del año respectivo, según Normas del Instituto de 

Salud Públic (  ). 

La producción de betalactamasa de espectro extendido fue determinada ya sea en forma manual por test de sinergia 

del doble disco (36)  o  por algoritmo incorporado en sistema de experto del sistema automatizado BD. 

Cepas seleccionadas 

Las bacterias seleccionadas son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus. También se seleccionaron 

bacterias con perfiles de resistencia conocido: Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), Enterococcus 

faecalis/faecium resistente a Vancomicina (ERV),  Klebsiella pneumoniae  y Escherichia coli productoras de  
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betalactamasa de espectro extendido (KPN BLEE positiva y ECO BLEE positiva respectivamente). Todas ellas aisladas 

de muestras clínicas , no incluyendo cepas rescatadas de estudios de vigilancia de portación u otros estudios no 

diagnósticos. 

Además se presentan los resultados de test positivos para toxina A/B de Clostridium difficile, para ello se eliminaron 

los test duplicados de un mismo paciente dentro del mismo cuadro clínico. 

 

ANALISIS ESTADISTICO  Y JUSTIFICACIÓN. 

Para el análisis estadístico, se utilizó la correlación de Pearson y regresión lineal a un nivel de significación de un 5%. 

  

Se elige el  coeficiente de correlación de Pearson, ya que nos permite cuantificar la relación lineal entre dos variables 

cuantitativas, en este caso las variables consumo de antimicrobianos e incidencia de resistencia antimicrobiana, 

durante el periodo en estudio. Dicho coeficiente oscila entre -1 y +1. Un valor de -1 indica una relación lineal o línea 

recta positiva perfecta. Una  correlación próxima a cero indica que no hay relación lineal entre las dos variables y +1 

indica una relación lineal o línea recta negativa  perfecta. 

 

PLAN DE ANALISIS 

El plan de análisis consistió de dos etapas. 

I) Recolección de datos  

 Se recoge  información sobre la incidencia de resistencia antimicrobiana de las cepas seleccionadas  desde la 

base de datos de laboratorio de Microbiología (Sistema EpiCenter de BD). Este software entrega  información  del 

número total de cepas aisladas y sus perfiles de susceptibilidad antimicrobiana,  en los pacientes hospitalizados  en 

el periodo analizado. 

 El sistema EpiCenter cuenta con algunos  filtros para entregar información estadística, pero  no cubren  todas 

las necesidades para realizar el estudio.  Previa  autorización de la Empresa BD se construyen los filtros necesarios 

para recoger información sobre cepas con marcadores de resistencia. Se  consolida  información en tabla Excel. 

 Se recoge información sobre el consumo de antimicrobianos de los pacientes hospitalizados en el periodo en 

estudio,  desde la base de datos de la Unidad de Farmacia. La información del consumo entregada está expresada en 

dosis administradas. Los consumos de los antimicrobianos seleccionados deben ser  coinvertidos  a gramos, para ello 

se debe tener en cuenta si el antibiótico es de administración oral o parenteral. Ambas informaciones son  

consolidadas en tablas Excel. 

 Se recoge información desde la Unidad de Estadística del HRC donde se entrega el número de   camas 

disponibles.  Los  porcentajes de ocupación en cada servicio  en el periodo estudiado deben obtenerse efectuado 

análisis  de los REM ya que la presentación de la información en estas planillas no se ajusta a los requerimientos del 

presente trabajo. Se  consolida  información en tabla Excel. 
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 Se procede a efectuar los cálculos sobre DDD/ 100 días-cama en el periodo estudiado para cada uno de los 

antimicrobianos seleccionados. Se  consolida  información en tabla Excel. 

II)  Análisis de las  tendencias y exploración de  relaciones entre las variables. 

➢ Análisis de  las tendencias del consumo semestral de antimicrobianos (ATM) agrupados por clase o tipo 

durante el periodo 2008 a 2014, calculando su coeficiente de correlación, coeficiente de regresión y su 

significación estadística. Se consideraron sólo aquellas relaciones que presentaron un coeficiente de 

Spearman igual o superior a 0,6. Se consideraron aquellos resultados estadísticamente significativos con un 

valor de p< 0,05. Los análisis estadísticos fueron realizados con el software STATA versión  11.0 (StataCorp 

LD USA) 

➢ Análisis de la  proporción de los consumos semestrales de cada tipo de ATM, agrupados por clase o tipo, en 

el periodo de estudio. 

➢ Análisis de las tendencias en la incidencia de resistencia para cada ATM seleccionado en las cepas 

seleccionadas en el periodo en estudio, calculando su coeficiente de correlación, coeficiente de regresión y 

su significación estadística. Se consideraron sólo aquellas relaciones que presentaron un coeficiente de 

Spearman igual o superior a 0,6. Se consideraron aquellos resultados estadísticamente significativos con un 

valor de p< 0,05. Los análisis estadísticos fueron realizados con el software STATA versión  11.0 (StataCorp 

LD USA) 

➢ Análisis de  la relación entre la incidencia de resistencia  de las cepas seleccionadas y el  consumo de ATM en 

el periodo en estudio, calculando su coeficiente de correlación, coeficiente de regresión y su significancia 

estadística. Se consideraron sólo aquellas relaciones que presentaron un coeficiente de Spearman igual o 

superior a 0,6. Se consideraron aquellos resultados estadísticamente significativos con un valor de p< 0,05. 

Los análisis estadísticos fueron realizados con el software STATA versión  11.0 (StataCorp LD USA) 

➢ Sobre la base de los resultados de los estudios de correlación  se efectuó el análisis  y discusión. 

RESULTADOS 

A) CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN HRC DURANTE 2008 A 

2014. 

La siguiente tabla muestra los consumos de los antimicrobianos (ATM) seleccionados , expresados en gramos , 

efectuando la diferenciación  entre los  pacientes adultos hospitalizados en Unidades de Paciente Críticos  (Unidad 

de Cuidado Intensivo; UCI y  Unidad de Cuidado Intermedio; UTI) de los pacientes hospitalizados en otros Servicios 

Clínicos no críticos. 

Tabla N°3.- Consumo semestral de  agentes antimicrobianos en el HRC entre 2008 y 2014, por tipo de  paciente 

adulto proveniente de  servicios clínicos críticos (UPC) de servicios no críticos (Hosp). 
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UCI= pacientes adultos  hospitalizados en Unidades de paciente crítico intensivo (UCI) y  pacientes adultos hospitalizados en 
Unidades de paciente critico intermedio; Hosp= pacientes adultos  hospitalizados en servicios de unidades no criticas; 
Cfa=Ceftriaxona, Caz= Ceftazidima, Cfx= Cefotaxima Cip = Ciprofloxacino, iv= administración  intravenosa; oral= administración 
oral;  G= Gentamicina, Ak= Amikacina, Imi=Imipenem, Mero=Meropenem, Erta=Ertapenem, SAM= Ampicilina-Sulbactam; CPZ= 
Cefoperazona-Sulbactam, PTZ=Piperacilina-Tazobactam; Amox/Ac= amoxicilina- ácido clavulánico; Va= vancomicina; Cl= 
Clindamicina, Metro= Metronidazol. 

Los gramos de antimicrobianos se agruparon  por familia para reflejar el consumo por tipo de  antimicrobianos en las 

dos poblaciones de pacientes estudiados. Las tendencias de estos consumos fueron analizadas calculando su 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

4.835 3892 5431 6406 4292 4674 4903 4749 4624 3989 3761 4047 4058 3749

14.599 12891 17678 2484 19479 18078 23000 23914 23690 25561 26901 26133 26832 25805

792 508 1721 2507 1425 2068 1810 1892 2093 1271 2404 1518 2237 1607

1810 1524 1532 2024 3495 2324 2610 1894 2776 2461 2653 2637 2620 2502

9 50 49 160 110 127 140 40 64 14 2 30 18 13

63 85 132 265 200 349 229 143 131 28 23 343 24 64

383 707 848 504 28 20 0 0 0 4 6 0 0 0

395 823 539 211 192 0 8 0 4 74 205 4 10 8

189 131 236 224 150 78 105 206 75 81 127 69 24 50

101 96 141 37 61 61 58 89 105 115 95 87 66 137

257 222 391 545 510 256 243 267 228 114 144 122 101 96

9342 6061 7431 8190 8290 7203 7818 7408 7687 7133 6556 5830 6698 5230

23 17 15 89 185 209 161 124 37 22 23 8 9 9

309 276 253 224 261 340 228 188 160 140 109 80 149 117

493 426 734 890 401 412 306 378 468 323 402 291 318 267

1334 1288 1295 1663 308 1055 1279 1649 1386 1136 1511 1478 1427 1357

746,5 881,5 1399 1190 1285 1247 1372,5 1450,5 1323,5 985,5 1511 1512 1417 1368

686 704 1241,5 876 931 1242 1417,5 1153 1720 1624,5 1737 1641 1599 2198

1207 1074 1852,5 1653 1361 1022,5 865,5 1342 1613,5 910,5 1399 2491 2028,5 2901,5

450 687,5 349,5 419,5 634 556,5 448 675 713 863,5 1087 1330,5 1822,5 2332,5

181 237 183 178 325 171 161 64 276 185 234 238 137 142

353 310 330 461 459 326 378 409 514 480 643 516 573 331

130 276 346 417 282 219 538 405 346 159 562 157 521 848

398 416 316 384 398 447 202 192 279 294 228 322 1031 222

1778 1576 1274 1752 753 962 644 636 429 413 671 102 191 96

1038 687 456 712 442 801 601 265 111 336 225 40 36 57

2416 1716 2196 1220 380 808 1032 1524 1952 4064 2552 4912 2216 2872

172 584 884 1076 2412 1892 1876 3548 2912 4388 4112 7088 3296 4880

123 214 84 215 136 84 122 114 96 104 38 149 157 98

3873 2941 3298 4523 4457 5228 5043 3728 4220 5880 4566 5100 4448 5124

2671 3019 3770 4312 2801 3018 2688 3171 2347 2918 2943 3833 3293 4038

2002 1030 2494 3279 2970 2756 2920 3225 3309 3084 3592 4753 3886 5305

714 620 796 788 722 799 721 665 703 646 551 772 582 214

3561 3650 3170 3836 4544 4124 4147 3846 4020 3386 4420 4877 4290 3374

5 1213 19 4 0 0 0 7 2 19 10 2 13 1

417 138 165 356 420 323 300 393 165 202 242 179 110 91

3039 1903 2683 3452 2153 3003 2575 2592 2438 1648 1595 1932 2218 2291

10324 6674 9302 10889 9211 10394 11249 11550 11096 11086 9830 11497 11154 11521

504 399 877 568 464 521 482 534 440 426 531 1100 737 575

5219 3747 4461 4821 3977 4255 5857 5600 5936 5554 5054 6880 7734 3490

4,6 4,3 3,7 13,4 42,1 92,2 43,8 48,5 89,3 119,0 43,7 136,0 105,0 128,2

0,0 2,2 0,0 14,8 10,4 2,2 16,6 22,6 3,9 17,8 39,5 35,3 19,0 67,6

Colistin UPC

Colistin Hosp.

Metro iv Hosp 

Metro oral UPC

Metro oral Hosp

Cl oral UPC

Cl oral Hosp

Metro iv UPC

Va Hosp

Cl iv UPC

Cl iv Hosp

Amox/Ac UPC

Amox/Ac Hosp

Va UPC

SAM Hosp

CPZ UPC

CPZ Hosp

PTZ UPC

PTZ Hosp

Erta UPC

Erta Hosp

SAM UPC

Imi UPC

Imi Hosp

Mero UPC

Mero Hosp 

G UPC

G Hosp

Ak UPC

Ak Hosp

Cip iv Hosp

Cip oral UPC

Cip oral Hosp

Cefe UPC

Cefe Hosp

Cip iv UPC

Caz Hosp

Cfx UPC

Cfx Hosp

ATM Consumo antimicrobiano (gramos por semestre)

Cfa UPC

Cfa Hosp

Caz UPC
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coeficiente de correlación, coeficiente de regresión y su significación estadística. Las siguientes tablas muestras estos 

resultados consolidados. Las tendencias  que mostraron significación estadística se expresan en negritas. 

Tabla N° 4: Consumo de antimicrobianos en gramos por semestre, en pacientes adultos hospitalizados en servicios 

clínicos no críticos. 

 

γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

Cefalosporinas de tercera generación =Ceftriaxona, Cefotaxima, Ceftazidima; aminoglicósidos= Gentamicina, Amikacina;  

carbapenémicos= Imipenem, Meropenem, Ertapenem; betalactámicos/inhibidor de betalactamasa =Ampicilina Sulbactam, 

Cefoperazona Sulbactam, Piperacilina Tazobactam, amoxicilina ácido clavulánico. 

 

Se puede observar que para los pacientes adultos hospitalizados en servicios no críticos, las cefalosporinas de 

tercera generación, los carbapenémicos, los betalactámicos-inhibidores de betalactamasa, Vancomicina, 

Metronidazol y Colistin presentaron un aumento en el consumo de forma estadísticamente significativa en el 

periodo estudiado. El Ciprofloxacino presentó para este grupo de pacientes una disminución significativa en su 

consumo, durante el mismo periodo analizado. 

 

La siguiente tabla muestra los consumos de antimicrobianos, expresados en gramos, en pacientes adultos 

hospitalizados en unidades críticas del HRC entre 2008 y 2014. 
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Tabla N° 5: Consumo de antimicrobianos en gramos por semestre, en pacientes adultos hospitalizados en servicios 

clínicos críticos (UPC). 

 

UPC= Unidad Paciente Crítico; Cefalosporinas de tercera generación =Ceftriaxona, Cefotaxima, Ceftazidima; aminoglicósidos= 

Gentamicina, Amikacina;  carbapenémicos= Imipenem, Meropenem, Ertapenem; betalactámicos/inhibidor de betalactamasa 

=ampicilina Sulbactam, Cefoperazona Sulbactam, Piperacilina Tazobactam, amoxicilina ácido clavulánico, γ = coeficiente 

correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

 

Para los pacientes de unidades  críticas, el consumo de antimicrobianos en el periodo estudiado, presentó un 

aumento  significativo para  Carbapenémicos y Colistin. En el mismo periodo se muestra una disminución 

significativa en el consumo de  Ciprofloxacino, Aminoglicosidos y Clindamicina. 

La siguiente tabla muestra un resumen global del consumo de antimicrobianos en el periodo estudiado, incluyendo  

los consumos de pacientes adultos hospitalizados en Unidades críticas y no críticas del HRC.  
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Tabla N° 6: Consumo global de antimicrobianos en gramos por semestre, en pacientes adultos hospitalizados en 

HRC. 

 

 

Cefalosporinas de tercera generación =Ceftriaxona, Cefotaxima, Ceftazidima; aminoglicósidos= Gentamicina, Amikacina;  

carbapenémicos= Imipenem, Meropenem, Ertapenem; betalactámicos/inhibidor de betalactamasa =ampicilina Sulbactam, 

Cefoperazona Sulbactam, Piperacilina Tazobactam, amoxicilina ácido clavulánico;  γ = coeficiente correlación, p = significación 

estadística, b = coeficiente de regresión. 

El consumo global de antimicrobianos de pacientes adultos  hospitalizados en el HRC muestra un aumento 

significativo de las cefalosporinas de tercera generación, los carbapenémicos, los betalactámicos- inhibidores de 

betalactamasa, vancomicina y Colistin en el periodo estudiado y sólo Ciprofloxacino muestra una disminución 

significativa. 

Este consumo  antimicrobiano global se presenta en el siguiente gráfico. 

 

 

 

 

ATM 2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2 γ ρ b

Cefalosporinas 

3º generación
22.108 18.950 26.543 13.846 29.001 27.620 32.692 32.632 33.378 33.324 35.744 34.708 35.789 33.740 0,82 0,0004 2646,35

Ciprofloxacino 9.888 6.510 8.199 8.996 9.011 7.598 8.223 7.970 8.094 7.443 6.922 6.107 6.888 5.513 -0,70 0,0049 -407,33

Aminoglicósidos 2.159 2.006 2.297 2.867 1.155 2.016 1.974 1.961 2.050 1.621 2.044 1.857 1.903 1.750 -0,34 0,2365 -60,42

Carbapenémicos 3.624 3.894 5.356 4.778 4.995 4.565 4.643 5.094 6.160 5.049 6.611 7.729 7.577 9.273 0,88 <0,0001 675,4

Betalactámicos/ 

inhibidores de 

betalactamasa

9.928 8.410 8.854 10.299 9.260 10.441 10.058 10.412 10.346 15.639 12.954 17.870 11.896 14.197 0,75 0,0019 991,37

Vancomicina 4.673 4.049 6.264 7.591 5.771 5.774 5.608 6.396 5.655 6.002 6.535 8.585 7.179 9.343 0,71 0,0041 484,55

Clindamicina 4.697 5.621 4.150 4.983 5.687 5.247 5.168 4.910 4.890 4.253 5.222 5.830 4.995 3.680 -0,18 0,5405 -51,96

Metronidazol 19.085 12.723 17.322 19.729 15.805 18.172 20.163 20.275 19.909 18.713 17.009 21.408 21.843 17.877 0,47 0,0894 537,18

Colistin
5 6 4 28 52 94 60 71 93 137 83 171 124 196 0,92 <0,0001 26,81

Consumo antimicrobiano gramos por semestre GLOBAL HGGB



 23 

Grafico N°1= Consumo global de antimicrobianos en gramos por semestre, en pacientes adultos hospitalizados en 

HRC. 

 

 

B) DENSIDAD DE CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS EN HRC 

DURANTE 2008 A 2014. 

 

Para efectuar el ajuste del consumo antimicrobiano respecto a la cantidad de pacientes existentes en el periodo y a 

las dosis terapéuticas administradas se procede a  efectuar el cálculo de la densidad de consumo (DC).  

La densidad de consumo  de antimicrobianos se calcula en base a la formula ya descrita en Materiales y Métodos,   

considerando las  DDD específicas  con los ajustes de  las camas disponibles y sus porcentajes de ocupación.  

La incidencia de camas ocupadas en el periodo no muestra variaciones significativas para  el grupo de pacientes 

hospitalizados en servicios no críticos. Esta incidencia en el grupo de pacientes hospitalizados en Unidades Criticas 

presenta una disminución significativa en el periodo, ya que debido al terremoto de 2010, que afectó al 

Establecimiento,  el número de camas disponibles en estas Unidades Criticas disminuyó por falta de infraestructura 

adecuada. 
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Tabla 7: Incidencia de camas ocupadas por tipo de pacientes adultos hospitalizados en HRC, durante 2008 a 2014. 

 

 

 

Los Resultados del consumo de antimicrobianos en el HRC ajustados como Densidad  de Consumo  (DC), se 

presentan  separados entre  los  pacientes adultos hospitalizados en Unidades de Paciente Críticos  (Unidad de 

Cuidado Intensivo; UCI  Unidad de Cuidado Intermedio; UTI) de  aquellos   provenientes de  otros Servicios Clínicos 

no críticos,  en las siguientes  tablas. 

 

 

Tabla N°8: Densidad de consumo por semestre de cefalosporinas de tercera generación en pacientes adultos 

hospitalizados en HRC, entre 2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Cfa= Ceftriaxona; Caz= Ceftazidima; Cfx= Cefotaxima; γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de 

regresión. 

 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2 γ p b

existencia de camas Hosp. 538 536 536 537 537 537 528 528 547 562 551 559 559 559 0,7539 0,0018 2,167

% Ocupación-Hosp 91,5 91,0 93,9 92,3 93,5 91,8 91,3 89,4 91,0 90,4 92,8 90,3 90,8 88,7 -0,551 0,0411 -0,1922

Camas ocupadas-Hosp. 49249 48752 50323 49555 50224 49303 48211 47224 49755 50779 51119 50500 50761 49578 0,36 0,2000 92,44

existencia de camas UPC 64 74 74 79 74 74 59 59 52 52 52 52 52 52 -0,83 0,0003 -2,11

% Ocupación-UPC 88,4 88,1 91,0 92,1 93,5 93,3 91,3 92,3 91,5 91,7 92,6 91,9 89,8 92,1 0,36 0,2064 0,14

Camas ocupadas-UPC 5658 6521 6736 7275 6920 6907 5384 5448 4759 4767 4813 4778 4668 4789 -0,78 0,0010 -183,91

Camas Ocupadas
Incidencia por semestre-año                                                                      correlacion

Incidencia de camas ocupadas  pacientes adultos HRC

HRC=Hospita l  Regional  Concepción;Hosp=Servicios  Hospita l izados;UPC=Unidad Paciente Cri tico;γ=coeficiente correlación; p=s igni ficación estadística;b=coeficiente regres ión. 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

Cfa UPC 23,41 16,35 22,09 24,13 16,99 18,54 24,95 23,88 26,62 22,93 21,41 23,21 23,82 21,45 0,31 0,2800 0,442

Cfa Hosp 8,12 7,25 9,63 1,37 10,63 10,05 13,07 13,88 13,05 13,79 14,42 14,18 14,48 14,26 0,77 0,0012 1,395

Caz UPC 1,92 1,07 3,50 4,72 2,82 4,10 4,61 4,76 6,03 3,65 6,84 4,35 6,57 4,60 0,72 0,0036 0,562

Caz Hosp 0,50 0,43 0,42 0,56 0,95 0,65 0,74 0,55 0,76 0,66 0,71 0,72 0,71 0,69 0,51 0,0631 0,035

Cfx UPC 0,02 0,11 0,10 0,30 0,02 0,25 0,10 0,01 0,18 0,04 0,01 0,09 0,05 0,04 -0,28 0,3393 -0,012

Cfx Hosp 0,02 0,02 0,04 0,07 0,00 0,10 0,07 0,04 0,01 0,01 0,01 0,09 0,01 0,02 -0,11 0,7008 -0,002

correlación

Densidad de Consumo Cefalosporinas de tercera generación por semestre 

ATM
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La densidad de consumo de las cefalosporinas de tercera generación en pacientes adultos hospitalizados en 

unidades no críticas,  muestra un aumento significativo para Ceftriaxona y para pacientes de Unidades Críticas un 

aumento significativo para Ceftazidima. 

 

Tabla N°9: Densidad de consumo por semestre de Ciprofloxacino en pacientes adultos hospitalizados en HRC, entre 

2008 y 2014.

 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Cip= Ciprofloxacino; iv= administración intravenosa; oral = administración oral;  γ = coeficiente correlación, p = significación 

estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo de Ciprofloxacino muestra disminuciones significativas en los pacientes de Unidades 

Críticas en su forma de administración oral e intra venosa  y para los pacientes hospitalizados muestra una 

disminución significativa en el consumo sólo en su administración oral  en el periodo analizado. 

Tabla N°10: Densidad de consumo por semestre de Aminoglicósidos en pacientes adultos hospitalizados en HRC, 

entre 2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

G= Gentamicina; Ak= Amikacina;  γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo de los aminoglicósidos muestra una disminución significativa para Gentamicina en los 

pacientes hospitalizados en servicios no críticos. 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

G UPC 0,93 0,61 0,51 2,79 6,12 6,90 6,83 5,19 1,77 1,07 1,09 0,38 0,44 0,42 -0,23 0,4339 -0,280

G Hosp 1,43 1,29 1,15 1,03 1,19 1,57 1,08 0,91 0,73 0,63 0,49 0,36 0,67 0,54 -0,86 0,0001 -0,153

Ak UPC 4,77 3,58 5,97 6,70 3,17 3,27 3,12 3,80 5,39 3,71 4,57 3,34 3,74 3,06 -0,39 0,1652 -0,217

Ak Hosp 1,48 1,45 1,41 1,84 0,34 1,17 1,45 1,91 1,53 1,23 1,62 1,60 1,54 1,50 0,18 0,5327 0,033

ATM

Densidad de Consumo Aminoglicosidos por semestre 

correlación
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Tabla N°11: Densidad de consumo por semestre de Carbapenémicos en pacientes adultos hospitalizados en HRC, 

entre 2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Imi= Imipenem; Mero= Meropenem; Erta= Ertapenem;  γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente 

de regresión. 

La densidad de consumo de los carbapenémicos muestra un aumento significativo para  Imipenem y Meropenem en 

ambos tipos de pacientes en el periodo estudiado. 

Tabla N°12: Densidad de consumo por semestre de Betalactámicos- Inhibidores de Betalactamasa en pacientes 

adultos hospitalizados en HRC, entre 2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  
SAM= Ampicilina Sulbactam; CPZ= Cefoperazona Sulbactam; PTZ= Piperacilina Tazobactam; Amox/Ac= Amoxicilina ácido 
clavulánico;  γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo muestra un aumento significativo para Ampicilina Sulbactam en pacientes hospitalizados en 

Unidades Criticas y para Piperacilina Tazobactam en ambos tipos de  pacientes . 

La densidad de consumo de  Cefoperazona Sulbactam muestra una disminución significativa para ambos grupos de 

pacientes. 
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Tabla N°13: Densidad de consumo por semestre de Vancomicina en pacientes adultos hospitalizados en HRC, entre 

2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Va= Vancomicina;   γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo de Vancomicina muestra un aumento significativo en pacientes de unidades críticas y no 

criticas durante el periodo estudiado. 

Tabla N°14: Densidad de consumo por semestre de Clindamicina en pacientes adultos hospitalizados en HRC, entre 

2008 y 2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Cl= Clindamicina; iv = administración intravenosa; oral =  administración oral; γ = coeficiente correlación, p = significación 

estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo de clindamicina no muestra variaciones  significativas para ambos tipos de pacientes en el 

periodo analizado. 

Tabla N°15: Densidad de consumo por semestre de Metronidazol en pacientes adultos hospitalizados en HRC, entre 

2008 y 2014. 

 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

Va UPC 12,93 12,69 15,34 16,24 11,09 11,97 13,68 15,95 13,51 16,77 16,75 21,98 19,33 23,10 0,77 0,0012 1,336

Va Hosp 1,11 0,58 1,36 1,81 1,62 1,53 1,66 1,87 1,82 1,66 1,93 2,58 2,10 2,93 0,86 0,0001 0,235

correlaciónATM

Densidad de Consumo Vancomicina por semestre 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

Cl iv UPC 3,84 2,89 3,60 3,30 3,18 3,52 4,08 3,71 4,50 4,13 3,48 4,92 3,80 1,36 -0,02 0,9446 -0,008

Cl iv Hosp 2,20 2,28 1,92 2,36 2,75 2,55 2,62 2,48 2,46 2,03 2,63 2,94 2,57 2,07 0,27 0,3457 0,038

Cl oral UPC 0,04 8,49 0,13 0,02 0,00 0,00 0,00 0,06 0,02 0,18 0,09 0,02 0,12 0,01 -0,37 0,1869 -0,404

Cl oral Hosp 0,39 0,13 0,15 0,33 0,38 0,30 0,28 0,38 0,15 0,18 0,22 0,16 0,10 0,08 -0,53 0,0517 -0,028

correlaciónATM

Densidad de Consumo Clindamicina por semestre 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

Metro iv UPC 19,62 10,66 14,55 17,33 11,37 15,88 17,47 17,38 18,72 12,63 12,10 14,77 17,36 17,48 0,08 0,7779 0,114

Metro iv Hosp 7,66 5,00 6,75 8,03 6,70 7,70 8,52 8,94 8,15 7,98 7,02 8,32 8,03 8,49 0,54 0,0470 0,261

Metro oral UPC 3,25 2,24 4,76 2,85 2,45 2,75 3,27 3,58 3,38 3,26 4,03 8,41 5,77 4,39 0,58 0,0308 0,444

Metro oral Hosp 3,87 2,81 3,24 3,55 2,89 3,15 4,44 4,33 4,36 4,00 3,61 4,98 5,57 2,57 0,41 0,1453 0,169

correlaciónATM

Densidad de Consumo Metronidazol por semestre 
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UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;  

Metro= Metronidazol; iv = administración intravenosa; oral = administración oral; γ = coeficiente correlación, p = significación 

estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo de Metronidazol no muestra variaciones  significativas para ambos tipos de pacientes en el 

periodo analizado. 

Tabla N°16: Densidad de consumo por semestre de Colistin en pacientes adultos hospitalizados en HRC, entre 2008 y 

2014. 

 

UPC= paciente de Unidad  de Paciente Critico; Hosp= paciente hospitalizado en servicios no críticos; DC= densidad de consumo;   

γ = coeficiente correlación, p = significación estadística, b = coeficiente de regresión. 

La densidad de consumo  de Colistin muestra un aumento significativo en todos los pacientes adultos hospitalizados 

del HRC en el periodo estudiado. 

C) INCIDENCIA DE CEPAS DE IMPORTANCIA CLÍNICA NO SUSCEPTIBLES A ANTIMICROBIANOS 

SELECCIONADOS, AISLADAS DE MUESTRAS DE PACIENTES ADULTOS  HOSPITALIZADOS EN HRC DURANTE 

2008 A 2014. 

La siguiente tabla muestra la incidencia de K pneumoniae no susceptible aisladas de pacientes críticos en el 

periodo estudiado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2

DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC DC γ ρ b

Colistin UPC 0,01 0,01 0,01 0,03 0,11 0,24 0,15 0,16 0,34 0,46 0,17 0,52 0,41 0,49 0,89 0,0001 0,080

Colistin Hosp 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,77 0,0012 0,003

correlaciónATM

Densidad de Consumo Colistin por semestre 
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Tabla N° 17: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Klebsiella pneumoniae aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados  muestra aumento  significativo  en la resistencia de Klebsiella pneumoniae a Ciprofloxacino y una 

disminución significativa a Gentamicina y Amikacina  en las cepas aisladas de pacientes adultos de Unidades Criticas 

del HRC en el periodo estudiado. 

El número de aislados  K pneumoniae  no presenta variaciones significativas en los semestres analizados 

 

Las siguiente tabla muestra la incidencia de K pneumoniae  no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en el 

periodo estudiado. 
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Tabla N° 18: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Klebsiella pneumoniae aisladas de pacientes hospitalizados en 

Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados muestran una disminución significativa de la resistencia de  K pneumoniae a Gentamicina y Amikacina 

y un aumento significativo de la resistencia a Ciprofloxacino  en los aislados de pacientes adultos hospitalizados en 

HRC  durante el periodo analizado. 

El número de aislados  K pneumoniae  no presenta variaciones significativas en los semestres analizados. 

La siguiente tabla muestra la incidencia de E coli  no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 
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Tabla N° 19: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Escherichia coli aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados muestran  una disminución significativa de la resistencia de E coli a  Amikacina y Piperacilina 

Tazobactam  para los pacientes adultos de Unidades Criticas del HRC en el periodo estudiado. No se observa 

aumentos significativos de la resistencia de los  aislados,  a los antimicrobianos seleccionados, durante el periodo 

analizado. El número de aislados E coli no presenta variaciones significativas en los semestres analizado 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de E coli  no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en servicios no 

críticos en el periodo estudiado. 
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Tabla N° 20: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Escherichia coli aisladas de pacientes hospitalizados en Servicios  

Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados muestran una disminución significativa de la resistencia de E coli  a Piperacilina Tazobactam  en los 

aislados de pacientes adultos hospitalizados en  servicios no críticos, durante el periodo analizado. No se observa 

aumentos significativos de la resistencia a los antimicrobianos seleccionados, durante el periodo analizado. El 

número de aislados E coli no presenta variaciones significativas en los semestres analizados. 

La  siguiente tabla muestra la incidencia de P aeruginosa  no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 
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Tabla N° 21: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Pseudomonas aeruginosa aisladas de pacientes hospitalizados 

en Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

 

Los resultados muestran una disminución significativa de la resistencia de P aeruginosa a  Ceftazidima, Gentamicina 

y Cefepime  Así mismo se observa un aumento significativo  de la resistencia a Meropenem para los aislados de 

pacientes adultos de Unidades Criticas del HRC en el periodo estudiado.. El número de aislados P aeruginosa  no 

presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de P aeruginosa no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en 

servicios no críticos en el periodo estudiado. 
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Tabla N° 22: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Pseudomonas aeruginosa aisladas de pacientes hospitalizados 

en Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados muestran un aumento significativo de la resistencia de  P aeruginosa  a  Meropenem y Colistin  y una 

disminución significativa de la resistencia a  Ceftazidima,Ciprofloxacino,Gentamicina, Amikacina y Cefepime para los 

aislados de pacientes adultos hospitalizados en servicios no críticos durante el periodo analizado. El número de 

aislados P aeruginosa  no presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

 

La  siguiente tabla muestra la incidencia de A baumannii  no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 
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Tabla 23: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Acinetobacter baumannii aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de A baumannii a  Gentamicina, Amikacina, 

Imipenem, Meropenem, Ampicilina Sulbactam y Cefoperazona Sulbactam para los aislados de  pacientes adultos de 

Unidades Criticas del HRC en el periodo estudiado. No se encontró disminución significativa de la resistencia a los 

antimicrobianos seleccionados en el periodo estudiado. El número de aislados A baumannii  no presenta variaciones 

significativas en el periodo analizado 

 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de A baumannii no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en 

servicios no críticos en el periodo estudiado. 
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Tabla 24: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Acinetobacter baumannii aisladas de pacientes hospitalizados en 

Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de A baumannii a  Imipenem, Meropenem para 

los aislados de  pacientes adultos de servicios no críticos  del HRC en el periodo estudiado.  No se encontró 

disminución significativa de la resistencia a los antimicrobianos seleccionados en el periodo estudiado. El número de 

aislados A baumannii  no presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

La   siguiente tabla muestra la incidencia de  S aureus  no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 
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Tabla N° 25: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Staphylococcus aureus aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados no muestran variaciones significativas en la resistencia de S aureus  a los antimicrobianos 

seleccionados, en el periodo estudiado, aislados de pacientes hospitalizados en Unidades Críticas Adultos HRC. El 

número de aislados  S aureus no presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de S aureus  no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en servicios 

no críticos en el periodo estudiado. 

Tabla N° 26: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Staphylococcus aureus aisladas de pacientes hospitalizados en 

Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados muestran una disminución significativa de la resistencia antimicrobiana de S aureus  a Gentamicina y 

Clindamicina aislados de pacientes hospitalizados en servicios no críticos en el periodo estudiado. No se observa 

aumento significativo de la resistencia a los antimicrobianos seleccionados en el periodo analizado. El número de 

aislados  S aureus no presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2 γ p b

nº 

aislados 503 753 585 1077 796 1182 884 807 577 749 619 658 536 707 -0,21 0,4817 -19,39

Clox 74 73 78 86 73 82 84 81 66 74 72 86 74 76 -0,05 0,8541 -0,15

Cip 75 74 78 88 73 80 85 82 67 74 78 84 79 76 0,02 0,9325 0,07

G 71 73 76 80 72 80 81 78 69 75 66 79 80 70 -0,05 0,8575 -0,12

Va 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00      sd 0,00

Cli 76 77 79 90 77 83 81 85 69 74 78 90 75 78 -0,05 0,8577 -0,15

HRC=Hospita l  Regional  Concepción;UPC=Unidad Paciente Cri tico;Clox=Cloxaci l ina;Cip=Ciprofloxacino;G=Gentamicina;Va=Vancomicina;Cl i=Cl indamicina; 

γ=coeficiente correlación; p=s igni ficación estadís tica;b=coeficiente regres ión. 

CEPA Incidencia de cepas no susceptibles al antimicrobiano indicado por semestre-año                                                                      correlacion

Staphylococcus aureus- UPC Adultos
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La   siguiente tabla muestra la incidencia de  E faecalis no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 

Tabla 27: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Enterococcus faecalis aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los  resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de E faecalis  a  Ciprofloxacino para los aislados 

de  pacientes adultos de Unidades Criticas del HRC en el periodo estudiado.  No se encontró disminución significativa 

de la resistencia a los antimicrobianos seleccionados en el periodo estudiado. El número de aislados  E faecalis  no 

presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de  E faecalis  no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en 

servicios no críticos en el periodo estudiado. 

Tabla N° 28: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Enterococcus faecalis aisladas de pacientes hospitalizados en 

Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 
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Los resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de E faecalis  a  Ciprofloxacino  y una disminución 

significativa  de la resistencia a Ampicilina para los aislados de  pacientes adultos de servicios no críticos de HRC en el 

periodo estudiado.  El número de aislados  E faecalis  no presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

La  siguiente tabla muestra la incidencia de  E faecium no susceptible aisladas de pacientes críticos en el periodo 

estudiado. 

Tabla N° 29: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Enterococcus faecium aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de E faecium  a  Vancomicina  para los aislados 

de  pacientes adultos de Unidades Criticas  de HRC en el periodo estudiado.  No se encontró disminución significativa 

de la resistencia a los antimicrobianos seleccionados en el periodo estudiado. El número de aislados  E faecium  no 

presenta variaciones significativas en el periodo analizado. 

 

La siguiente tabla muestra  la incidencia de  E faecium  no susceptible aisladas de pacientes hospitalizados en 

servicios no críticos en el periodo estudiado. 
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Tabla N° 30: Incidencia (%) cepas no susceptibles de Enterococcus faecium  aisladas de pacientes hospitalizados en 

Servicios Adultos HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

Los  resultados muestran un aumento significativo en la resistencia  de E faecium  a Vancomicina y una disminución 

significativa de la resistencia a Clindamicina para los aislados de  pacientes adultos de servicios no críticos  de HRC en 

el periodo estudiado. El número de aislados  E faecium  no presenta variaciones significativas en el periodo 

analizado. 

La  siguiente tabla muestra  la incidencia de S aureus meticilino resistente  aislados de pacientes hospitalizados en 

Unidades Criticas y Servicios no críticos en el periodo estudiado. 

 

Tabla N° 31: Incidencia (%) cepas Staphylococcus aureus meticilino resistente aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos y Servicios Hospitalizados Adultos de HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2 γ p b

nº aislados-Hosp 643 801 906 1474 1292 1032 994 1290 1281 1318 1180 1082 1162 1014 0,39 0,1721 41,73

SAMR-Hosp 64 63 67 65 69 70 73 65 55 66 62 63 61 57 -0,45 0,1022 -1,05

nº a is lados-UPC 503 753 585 1077 796 1182 884 807 577 749 619 658 536 707 -0,21 0,4817 -19,39

SAMR-UPC 74 73 78 86 73 82 84 81 66 74 72 86 74 76 -0,05 0,8541 -0,15

HRC=Hospita l  Regional  Concepción;SAMR= Staphylococcus  aureus  metici l ino res is tente;Hosp=Servicios  Hospita l izados;UPC=Unidad Paciente Cri tico;

γ=coeficiente correlación; p=s igni ficación estadística;b=coeficiente regres ión. 

Incidencia de cepas resistentes por semestre-año                                                                      correlacion

Staphylococcus aureus meticilino resistente

CEPA
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El periodo estudiado no muestra variaciones significativas en la incidencia de S aureus meticilino resistente aislados 

de los pacientes adultos  hospitalizados en HRC. 

La siguiente tabla muestra la incidencia Enterococos resistentes a Vancomicina aislados de pacientes hospitalizados 

en Unidades Críticas Adultos y Servicios Hospitalizados Adultos de HRC, entre 2008 y 2014. 

Tabla N° 32: Incidencia (%) cepas Enterococo resistente a Vancomicina aisladas de pacientes hospitalizados en 

Unidades Críticas Adultos y Servicios Hospitalizados Adultos de HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados muestran un aumento significativo de la incidencia de Enterococos resistentes a Vancomicina aislados 

de pacientes  de servicios no críticos en el periodo estudiado.  

La siguiente tabla muestra la incidencia de E. coli  y  K pneumoniae productoras de beta lactamasas de espectro 

extendido aislados de pacientes hospitalizados en Unidades Criticas y Servicios no críticos en el periodo estudiado. 
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Tabla N° 33: Incidencia (%) cepas Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae productoras de Betalactamasa de 

espectro extendido (BLEE) aisladas de pacientes hospitalizados en Unidades Críticas Adultos y Servicios 

Hospitalizados Adultos de HRC, entre 2008 y 2014. 

 

 

El periodo estudiado no muestra variaciones significativas en la incidencia de E coli y K pneumoniae productoras de 

BLEE  aislados de los pacientes adultos  hospitalizados en HRC en el periodo estudiado. 

La siguiente tabla muestra la densidad de incidencia de test positivos para Toxina A/B de Clostridium difficile en 

pacientes adultos hospitalizados en servicios clínicos no críticos  (Hosp.) y en Unidades de Paciente Crítico (UPC) 

durante el periodo estudiado. 

 La información generada elimina los test duplicados de los pacientes y efectúa ajustes de positividad considerando 

las camas ocupadas en el periodo, utilizando la siguiente formula. 

DC = Test Positivos / 10000 días –cama =  Test Positivos Toxina A/B C difficile  (semestre-servicio)    x 10000 

…                                                                       CAMAS OCUPADAS (servicio-semestre) 

 

De esta forma se obtiene una densidad de positividad de test que detectaron las toxinas A/B de C difficile en la 

población estudiada durante el periodo indicado. 

 

2008-1 2008-2 2009-1 2009-2 2010-1 2010-2 2011-1 2011-2 2012-1 2012-2 2013-1 2013-2 2014-1 2014-2 γ p b

665 740 683 901 974 1154 995 1064 791 807 849 678 795 854 0,05 0,8674 3,51

25 25 41 43 48 47 41 32 40 38 41 33 32 31 -0,01 0,9628 -0,05

139 142 176 342 515 382 324 391 312 146 220 215 115 208 -0,15 0,6206 -8,31

51 41 59 58 70 62 53 47 64 48 53 32 38 45 -0,43 0,1220 -2,19

487 477 526 883 512 477 651 561 497 796 697 586 508 615 0,19 0,5108 11,57

72 78 77 85 80 67 75 78 79 83 84 80 76 82 0,35 0,2262 0,80

412 410 380 609 552 693 671 668 435 482 539 485 345 528 0,01 0,9735 0,53

80 84 70 92 88 71 80 72 75 86 84 88 92 86 0,33 0,2562 1,17

γ=coeficiente correlación; p=s igni ficación estadís tica;b=coeficiente regres ión. 

HRC=Hospita l  Regional  Concepcion;BLEE= Betalactamasa de Expectro Extendido;Hosp=Servicios  Hospita l i zados ;UPC=Unidad Paciente Cri tico;

nº aislados-UPC

K pneumoniae 

BLEE-UPC

nº aislados-Hosp

CEPA Incidencia de cepas resistentes por semestre-año                                                                      correlacion

E coli BLEE- UPC

K pneumoniae 

BLEE-Hosp

nº aislados-UPC

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

E coli BLEE-Hosp

nº aislados-Hosp
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Tabla N°34: Incidencia (%) de test positivos para Toxina A/B de Clostridium difficile de pacientes adultos 

hospitalizados en Servicios no Críticos y Unidades de Paciente Critico en HRC, entre 2008 y 2014. 

 

Los resultados muestran un aumento significativo en  la incidencia de test positivos a Toxina A/B de C difficile para 

ambas poblaciones de pacientes en el periodo estudiado. 

El siguiente gráfico muestra la tendencia descrita en la tabla anterior para la Incidencia de test positivos de Toxinas 

A/B  C difficile. 

Grafico N°2  = Incidencia (%) de test positivos para Toxina A/B de Clostridium difficile de pacientes adultos 

hospitalizados en Servicios no Críticos y Unidades de Paciente Critico en HRC, entre 2008 y 2014. 
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La siguiente sección muestra los resultados  de correlación entre los consumos de antimicrobianos y la resistencia 

antimicrobiana presentada en el periodo 2008 a 2014. El estudio se realizó  considerando aquellas variables que 

presentaron una incidencia significativa ya sea en su  aumento o  disminución en el periodo. 

D) Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes adultos Hospitalizados y la 

incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 

pacientes hospitalizados en Servicios no críticos durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con 

aumento significativo en el periodo. 

Tabla 35: Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes Hospitalizados y la incidencia de 

resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de pacientes hospitalizados en 

servicios no criticos durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con aumento significativo en el periodo. 

 

MO: microorganismo; HRC: Hospital Regional Concepción;  Hosp= paciente hospitalizado en Servicios no crítico; Cfa: Ceftriaxona; Col: Colistin; 
Imi: Imipenem; Mero: Meropenem; PTZ: Piperacilina Tazobactam; Va: Vancomicina;  PAE: Pseudomonas aeruginosa; ABA: Acinetobacter 
baumannii; EFAEC: Enterococcus faecalis; EFAECM: Enterococcus faecium; ERV: Enterococo resistente a Vancomicina; CD: Test Positivo Toxina 
A/B de Clostridium difficile. 

Los resultados muestran que: 

a) El aumento del consumo de Ceftriaxona en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el periodo 

analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de resistencia a Meropenem  en P aeruginosa. 

❖ Aumento de resistencia a Imipenem y Meropenem en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 
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b) El aumento del consumo de Colistin  en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el periodo 

analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de la resistencia a  Ciprofloxacino en K pneumoniae 

❖ Aumento de la resistencia a  Meropenen y Colistin en P aeruginosa 

❖ Aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

c) El aumento del consumo de Imipenem  en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el periodo 

analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 

 

d) El aumento del consumo de Meropenem  en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el periodo 

analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de la resistencia a  Ciprofloxacino en K pneumoniae 

❖ Aumento de la resistencia a  Meropenen y Colistin en P aeruginosa 

❖ Aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

 

e) El aumento del consumo de Piperacilina Tazobactam  en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en 

el periodo analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de la resistencia a  Ciprofloxacino en K pneumoniae 

❖ Aumento de la resistencia a  Meropenen y Colistin en P aeruginosa 

❖ Aumento de resistencia a Imipenem y Meropenem en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

 

f) el aumento del consumo de Vancomicina en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el periodo 

analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de la resistencia a  Meropenen y Colistin en P aeruginosa 
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❖ Aumento de resistencia a Imipenem y Meropenem en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de incidencia de aislados ERV. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

 

E) Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes adultos  Hospitalizados y la 

incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 

pacientes hospitalizados en servicios no criticos ,durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con 

disminución significativa en el periodo. 

Tabla 36: Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes Hospitalizados y la incidencia de 

resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de pacientes hospitalizados en 

servicios no críticos , durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con disminución significativa en el periodo. 

 

MO: microorganismo; HRC: Hospital Regional Concepción;  Hosp= paciente hospitalizado en Servicios no crítico; CPZ: Cefoperazona- 
Sulbactam; G: Gentamicina; Ak: Amikacina; Cefe: Cefepime;  Cli: Clindamicina;  KPN: Klebsiella pneumoniae; PAE: Pseudomonas aeruginosa; 
SAU: Staphylococcus aureus. 

 

a) La disminución del consumo de Ciprofloxacino  de administración oral  en los Servicios de pacientes 

hospitalizados adultos en el periodo analizado se correlaciona con: 

 

❖ Disminución de la resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae 
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b) La disminución del consumo de Cefoperazona Sulbactam  en los Servicios de pacientes hospitalizados 

adultos en el periodo analizado se correlaciona con: 

 

❖ Disminución de la resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae. 

❖ Disminución de la resistencia a  Gentamicina  y Cefepime en P aeruginosa. 

❖ Disminución de la resistencia a  Gentamicina y Clindamicina en S aureus. 

 

c) la disminución del consumo de Gentamicina  en los Servicios de pacientes hospitalizados adultos en el 

periodo analizado se correlaciona con: 

 

❖ Disminución de la resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae. 

❖ Disminución de la resistencia a  Amikacina y Cefepime en P aeruginosa. 

❖ Disminución de la resistencia a  Gentamicina y Clindamicina en S aureus. 

❖ Disminución de la resistencia a  Ampicilina en E faecalis. 
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F) Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes adultos de Unidades Críticas  y la 

incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 

pacientes adultos de Unidades de Paciente Crítico  durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con 

aumento significativo en el periodo. 

Tabla 37: Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes de Unidades de Paciente Crítico 

(UPC)  y la incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 

pacientes  UPC durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con aumento significativo en el periodo. 

 

MO: microorganismo; HRC: Hospital Regional Concepción; UPC: paciente hospitalizado en Unidad de Paciente Crítico; Caz: Ceftazidima; Col: 
Colistin; Mero: Meropenem; Va: Vancomicina;  Ak: Amikacina; Imi: Imipenem; SAM: Ampicilina-Sulbactam; CPZ: Cefoperazona- Sulbactam; Cip: 
Ciprofloxacino; ABA: Acinetobacter baumannii; EFAEC: Enterococcus faecalis; EFAECM: Enterococcus faecium; CD: test Positivos Toxina A/B de 
Clostridium difficile. 

a) El aumento en el consumo de Ceftazidima en los Servicios de pacientes adultos de Unidades Críticas  en el 

periodo analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de resistencia a Meropenem en P aeruginosa. 

❖ Aumento de resistencia a Amikacina , Imipenem y Meropenem en A baumannii. 

❖ Aumento de reistencia a Vancomicina en E faecium. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 
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b) El aumento en el consumo de Colistin en los Servicios de pacientes adultos de Unidades Críticas  en el 

periodo analizado se correlaciona con: 

❖ Aumento de resistencia a  Ciprofloxacino en K pneumoniae. 

❖ Aumento de resistencia a  Gentamicina, Amikacina, Imipenem, Meropenem, Ampicilina Sulbactam,  

Cefoperazona Sulbactam en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de resistencia a Vancomicina  en E faecium. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

 

c) El aumento en el consumo de Imipenem en  los Servicios de pacientes adultos de Unidades Críticas  en el 

periodo analizado se correlaciona con:  

 

❖ Aumento de resistencia a Gentamicina en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

 

d) El aumento en el consumo de Meropenem , Piperazilina Tazobactam y Vancomicina en  los Servicios de 

pacientes adultos de Unidades Críticas  en el periodo analizado se correlaciona con:  

 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae. 

❖ Aumento de resistencia a Gentamicina en A baumannii. 

❖ Aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 

❖ Aumento de test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 
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G) Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes adultos de Unidades Críticas  y la 

incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 

pacientes adultos de Unidades de Paciente Crítico  durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con 

disminución significativa en el periodo. 

Tabla 38: Correlación entre Densidad de consumo de antimicrobianos en pacientes de Unidades de Paciente Crítico 
(UPC)  y la incidencia de resistencia a antimicrobianos en bacterias de importancia clínica aisladas de muestras de 
pacientes  UPC durante el periodo 2008 a 2014 en HRC. Variables con disminución significativa en el periodo. 

 

MO: microorganismo; HRC: Hospital Regional Concepción;  UPC: paciente hospitalizado en Unidad de Paciente Crítico; Cip: Ciprofloxacino, iv: 
administración intravenosa, oral: administracion oral, CPZ: Cefoperazona- Sulbactam; G: Gentamicina; Ak: Amikacina, PTZ: Piperacilina 
Tazobactam; Caz: Ceftazidima, Cefe: Cefepime, KPN: Klebsiella pneumoniae, ECO: Escherichia coli; PAE: Pseudomonas aeruginosa;  

 

a) la disminución del consumo de Ciprofloxacino iv  en los Servicios de pacientes  adultos de Unidades Críticas 

en el periodo analizado se correlaciona con: 

❖ Disminución de la resistencia a Amikacina y Piperacilina Tazobactam en E coli. 

❖ Disminución de la resistencia a Gentamicina y Cefepime en P aeruginosa. 

b) la disminución del consumo de Ciprofloxacino oral   en los Servicios de pacientes  adultos de Unidades 

Críticas en el periodo analizado se correlaciona con: 

❖ Disminución de la resistencia a Amikacina en K pneumoniae. 

❖ Disminución de la resistencia a Amikacina y Piperacilina Tazobactam en E coli. 

❖ Disminución de la resistencia a Cefepime en P aeruginosa. 

c) la disminución del consumo de Cefoperazona- Sulbactam en los Servicios de pacientes  adultos de Unidades 

Críticas en el periodo analizado se correlaciona con: 

Disminución de la resistencia a Amikacina en K pneumoniae. 

Disminución de la resistencia a Amikacina y Piperacilina Tazobactam en E coli. 

Disminución de la resistencia a Ceftazidima, Gentamicina y Cefepime en P aeruginosa. 
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DISCUSIÓN 

Son numerosos los trabajos que han demostrado la relación entre un mayor consumo de antibióticos y el aumento 

de la resistencia bacteriana en un mismo nicho ecológico.  En el caso de los hospitales este fenómeno aumenta la 

morbilidad y la mortalidad asociada a las Infecciones intrahospitalarias, la aparición de reacciones adversas y el 

incremento del costo de la salud ( 2,3,4,5,6,41 ). 

Dicha relación se ha documentado mediante informe de brotes de infecciones intrahospitalarias, vigilancia basada 

en el Laboratorio, estudios de cohorte basados en el análisis de datos a nivel del individuo y mediante modelos 

matemáticos. Sin embargo las diferentes metodologías han demostrado en conjunto que la relación entre consumo 

de antibióticos y la resistencia antimicrobiana no esta totalmente clara (42). 

Se postula que en un hospital las tasas de resistencia son función del uso de antimicrobianos en esa institución, de 

las tasas de transmisión cruzada de microorganismos resistentes y del ingreso de patógenos resistentes 

provenientes de la comunidad. El peso de cada una de estas variables cambia para cada microorganismo. Por ello es 

de vital importancia  contar con un sistema de vigilancia antimicrobiana , constituyendose en una practica validada y 

recomendada (43). En Chile la Norma 124 de IAAS respalda esta practica exigiendola a toda institución de atención 

cerrada a través de informes periódicos emitidos por el Laboratorio de Microbiología ( 1 ) Por otra parte la 

epidemiología antimicrobiana se encuentra  menos desarrollada, no obstante en Chile el Grupo Colaborativo de 

Resistencia Antimicrobiana de la Sociedad Chilena de Infectología, se encuentra desarrollando este tema como una 

estrategia más en la contención de la resistencia antimicrobiana (44). Por su parte el programa de control de IAAS 

también tiene su aporte al contener la transmisión cruzada de microorganismos. Existe evidencia que 

aproximadamente el 30% de las infecciones producidas  por bacterias  resistentes son generadas por transmisión 

cruzada (45). Es ahí donde una vez mas se muestra la importancia de la higiene de manos. Por ello  existe hoy en día  

la necesidad de contar con herramientas que ayuden a esclarecer las relaciones entre el consumo de antibióticos y la 

resistencia. 

El presente estudio aporta nuevos datos locales relacionados con el aumento del consumo de antimicrobianos y la 

variación de la susceptibilidad bacteriana in vitro en el HRC durante el año 2008 y 2014. Correlaciona ambas 

variables previo al manejo de ellas de forma tal de minimizar las limitaciones que presentan. Por ello la variable 

consumo de antimicrobianos  se estandariza utilizando la Densidad de Consumo (DC) que considera las dosis diarias 

definidas (DDD) en relación a las camas ocupadas en el periodo analizado. En cuanto a la medida de resistencia se  

estandariza utilizando los puntos de corte de la CLSI ( ) a los cuales estan sujetos los Laboratorios de Microbiología 

de Chile según Normativa del Instituto de Salud Pública (ISP) ( 29). 

El análisis de consumo antimicrobiano muestra que las cefalosporinas de tercera generación son los principales 

antibioticos usados en el HRC. La Ceftriaxona es el antibiotico mas usado en pacientes de Unidades criticas , pero no 

evidenció un aumento significativo en su consumo en el periodo analizado  A diferencia de Ceftazidima que su 

densidad de consumo es mucho menor en Unidades Critica, pero presentó un aumento significativo en el periodo 
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analizado para este grupo de pacientes. El grupo de  pacientes hospitalizados en servicios no criticos presenta 

claramente una alta densidad de consumo de Ceftriaxona , evidenciando además que su  consumo presenta  un 

aumento significativo en el periodo analizado. 

Metronidazol es el segundo antimicrobiano con mayor densidad de consumo en el HRC, no evidenciando variaciones 

significativas en su consumo en los dos grupos de pacientes.  Vancomicina y los Carbapenémicos en especial 

Meropenem, le siguen en importancia. Ambos con aumento significativo en la densidad de consumo para pacientes 

de Unidades Criticas y no criticas del HRC. 

Los informes semestrales de incidencia de microorganismos en IAAS en HRC muestra que S aureus es el principal 

agente aislado, pero el presente estudio no muestra aumento significativo en la resistencia a los antimicrobianos 

testeados , permaneciendo estable su  resistencia en el periodo analizado. Lo cual podría sugerir una diseminación 

clonal. Esta hipótesis se podría comprobar con tecnicas  moleculares que no tenemos localmente disponibles como 

la Electroforesis de Campo Pulsado y/o la secuenciación masiva. 

Las Enterobacterias ocupan un segundo lugar de importancia dentro de los aislados de IAAS en HRC y dentro de ellas 

K. pneumoniae  es el principal agente de IAAS. El presente trabajo muestra un aumento significativo en la resistencia 

a Ciprofloxacino en K pneumoniae, en el periodo analizado, a pesar de que el consumo de Ciprofloxacino ha 

disminuido significativamente. Este estudio de correlación muestra que el aumento de esta resistencia se 

correlaciona al aumento en el consumo de Meropenem, Piperacilina Tazobactam o Colistin independientemente , 

para los dos grupos de pacientes analizados. Además  se agrega en esta correlación en forma independiente , el 

aumento en el consumo de Imipenem para los Pacientes de Unidades no criticas y Vancomicina en los pacientes de 

Unidades Criticas. Otros estudios de correlación muestran que el aumento en el uso de fluoroquinolonas estuvo 

asociado con un aumento de resistencia a Ciprofloxacino en E coli ( 46, 40), en estos trabajos se muestra una 

correlación directa entre el consumo de un determinado antimicrobiano y la aparición de su resistencia, sin embargo 

en las bacterias multirresistentes existen en forma simultánea diferentes mecanismos de resistencia, lo que facilita 

el proceso de co- selección, en el cual el alto consumo de un antimicrobiano selecciona subpoblaciones de bacterias 

resistentes que llevan genes de resistencia a otros fármacos . En el caso de las fluoroquinolonas se ha descrito 

mecanismos de resistencia simultáneo  con  carbapenémicos en cepas de P aeruginosa . Estas bacterias presentan  

mutaciones en el gen nfxc (mexT) , una bomba de  expulsión activa , que  produce una disminución de la 

permeabilidad y consecuentemente una resistencia a fluoroquinolonas y carbapenemicos (47) Así mismo en las 

Enterobacterias puede producirse otros mecanismos de resistencia a fluoroquinolonas, además de las mutaciones 

cromosómicas. Entre ellas se puede mencionar la presencia de determinantes genéticos de resistencia a quinolonas 

codificados por plásmidos (Qnr) (48). Esta descrito que existen plásmidos con gen Qnr y que concomitantemente se 

asocian a genes BLEE de diferente tipo (SHV-5, SHV-7, SHV-12, CTX-M14, CTX-M15, VEB-1) (49). Estudios de biología 

molecular en cepas de K pneumoniae  aisladas de HRC muestran la presencia de genes CTX-M asociada a plásmidos 

conjugables portadores de genes de resistencia(50). 
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El grupo de los Bacilos No Fermentadores (BNF) ocupa el tercer lugar de importancia en los aislados de IAAS en HRC. 

Dentro de ellos P aeruginosa y A baumannii presentan los mayores iaslamientos, siendo éste último causante de un  

brote surgido en el periodo analizado. 

En la Unidades Criticas el aumento significativo de la resistencia a Meropenem en P aeruginosa se correlaciona con 

el aumento del consumo de Ceftazidima y en las unidades no criticas se correlaciona con el aumento en el consumo 

de Ceftriaxona.  La resistencia a Meropenen mas Colistin presente en P aeruginosa aisladas en los pacientes de 

unidades no criticas se correlaciona al aumento del consumo de Piperacilina Tazobactan o Vancomicina en forma 

independiente y del aumento en el consumo de los mismos antibióticos, Meropenem y Colistin en forma 

independiente. Estudios que relacionan la resistencia a Meropenem en P aeruginosa muestran que el aumento en el 

consumo de Piperacilina Tazobactam y Colistin podría asociarse a la resistencia de Meropenem en P aeruginosa (51). 

El aumento de la resistencia a Imipenem y Meropenem en A baumannii se correlaciona con el aumento en el 

consumo de Ceftriaxona, Piperacilina Tazobactam o Vancomicina en forma independiente , en los pacientes 

hospitalizados en unidades no criticas y con el aumento del consumo de Ceftazidima en los pacientes de Unidades 

Criticas. Un estudio muestra que la resistencia a Imipenem en A baumannii estaría relacionada con el consumo de 

Colistin y no con el consumo del mismo antibiótico Imipenem , lo que evidenciaría  que los BNF presentarían el 

mismo mecanismo de co- selección de las Enterobacterias (51). Se ha descrito ampliamente que los mecanismos de 

resistencia de A baumannii son  muy variados constituyendo un “ reservorio de genes”  que pueden transferir y 

aceptar genes de resistencia antibiótica por diversos mecanismos (52).  El presente trabajo  mostró  que no existe 

relación entre el consumo de Imipenem y Meropenem  y el aumento de la resistencia a estos antibioticos en A 

baumanii. No obstante , como ya se mencionó, si estaría relacionado el consumo de Meropenem con el aumento de 

su resistencia en P aeruginosa. Un estudio de correlación en un hospital terciario,muestra que existe correlación 

entre  la resistencia a  carbapenémicos en A baumannii y  su  resistencia a  Ceftazidima, Amikacina, Levofloxacino, 

Piperacilina Tazobactam, proponiendo la existencia en A baumannii de resistencia cruzada entre carbapenémicos y 

los betalactámicos, aminoglicosidos y fluoroquinolonas (53). 

Durante el periodo analizado se produjo un brote de Clostridium difficile toxigénico que se mantuvo por varios 

meses. El estudio de correlación muestra que el aumento de test positivos para este microorganismo  se 

correlaciona ,para ambos grupos de pacientes ,con el aumento en el consumo de Piperacilina Tazobactam, 

Vancomicina, Meropenem o Colistin en forma independiente. Existe evidencia que uno de los factores de riesgo de 

adquirir la infección por C difficile es el uso de derivados de penicilina, cefalosporinas , clindamicina y 

floroquinolonas ( 54 ) En este trabajo la correlación mas alta en ambos tipos de pacientes se presenta  con el 

aumento en el consumo de Meropenem y Vancomicina, agregandose Colistin en pacientes de Unidades Criticas y 

Piperacilina Tazobactam en pacientes de servicios no criticos. 

En el HRC el aumento de la incidencia de ERV esta dada principalmente por el aumento en el número de  aislados de 

E faecium resistentes a Vancomicina. En este trabajo el aumento de E faecium resistentes a Vancomicina en 

pacientes  de unidades no criticas se correlaciona con el aumento en el consumo de Ceftriaxona, Piperacilina 
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Tazobactam, Imipenem, Meropenem, Colistin  o la misma Vancomicina en forma independiente. Para el grupo de 

pacientes de Unidaes criticas el aumento de E faecium resistentes a Vancomicina se correlaciona con el aumento en 

el consumo de Ceftazidima y  Colistin en forma independiente. Estos resultados concuerdan con trabajos similares 

donde  encuentran correlación entre el aumento de Enterococos resistentes a la Vancomicina y el uso de 

Cefalosporinas de tercera generación (37,55). 

La disminución significativa en el consumo de Ciprofloxacino via oral esta asociada a la disminución de la resistencia 

a  Amikacina en K pneumoniae en ambos tipos de pacientes  y  la disminución significativa en el  consumo  

Ciprofloxacino via intravenosa en pacientes de Unidades críticas  , se relaciona  a una disminución en la resistencia a 

Ceftazidima en P aeruginosa. Trabajos similares también muestran este tipo de correlacion para  P aeruginosa (40). 

Finalmente durante los 7 años de estudio en este establecimiento,  se encontró un aumento significativo en el 

consumo y resistencia antimicrobiana. Los estudios de correlación muestran aumentos y disminuciones significativas 

que no necesariamente se relacionan entre  un farmaco y  su determinada resistencia. Por ello  a manera de 

detectar fenómenos de co- selección, es recomendable, como se realizó en este trabajo, ampliar la selección y 

realizar  estudios de correlación  entre farmacos no relacionados. 

En este trabajo queda demostrado la importancia de conocer genotipicamente las bacterias del nicho ecologico 

hospitalario, no sólo para identificar sus determinantes de virulencia, sino además para identificar aquellos 

asociados a la resistencia antimicrobiana. Es recomendable entonces que todo establecimiento cuente con un apoyo 

en epidemiología molecular. Actualmente las tecnicas se encuentran disponibles para se ejecutadas y la mayoría de 

los Hospitales de alta complejidad de Chile cuenta con Recurso Humano capacitado para ello. 

Los resultados generados en el presente trabajo permitirán dar apoyo en las decisiones de control en el uso de 

antimicrobianos con una clara evidencia cientifica al respecto , mas alla de las consideraciones económicas. La 

información generada  no necesariamene es extrapolable a otros establecimientos de salud debido a que aporta  

información sobre la carga genética de las bacterias pertenecientes a  un nicho ecológico determinado ( dicho 

Hospital) y de los protocolos de prescripción medica ( consumo) existente en el mismo. 

Es importante recalcar que la alta correlación encontrada , en este trabajo , entre las dos variables no 

necesariamente implica una relación de causalidad.  
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CONCLUSIONES 

En total se obtuvo información de catorce semestres entre los años 2008 y 2014 para las dos variables , consumo de 

antimicrobianos y resistencia antimicrobiana. Se analizaron  726.923 Dosis Diarias Definidas  y  175.146 aislados 

microbianos . 

Se observa que la familia de antibióticos que más se consumió en el periodo analizado fue el de  las cefalosporinas 

de tercera generación, representada principalmente por ceftriaxona. Metronidazol fue el segundo antibiotico de 

mayor uso, seguido de Vancomicina y la familia de Carbapenémicos, representada principalmente por Meropenem. 

En menor medida sigue Ciprofloxacino, betalactamicos/inhibidor de betalactamasas, aminoglicósidos,clindamicina y 

colistin. 

TENDENCIAS DE CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS. 

Las tendencias en el consumo global de antimicrobianos de pacientes adultos  hospitalizados en el HRC , muestra un 

aumento significativo del consumo de las cefalosporinas de tercera generación, los carbapenémicos, los 

betalactámicos- inhibidores de betalactamasa, vancomicina y Colistin en el periodo estudiado y sólo Ciprofloxacino 

muestra una disminución significativa del consumo. 

Las tendencias en la densidad de consumo en los pacientes adultos de Unidades Críticas muestra un aumento en el 

consumo de: 

➢ Ceftazidima 
➢ Imipenem y Meropenem 
➢ Ampicilina Sulbactam, Piperacilina Tazobactam 
➢ Vancomicina 
➢ Colistin 

Y una disminución en el consumo de: 

➢ Ciprofloxacino oral e intravenoso 
➢ Cefoperazona Sulbactam 

Las tendencias en la densidad de consumo en los pacientes adultos hospitalizados en servicios no críticos muestra 

un aumento en el consumo de: 

➢ Ceftriaxona 
➢ Imipenem, Meropenem 
➢ Piperacilina Tazobactam  
➢ Vancomicina 
➢ Colistin 

Y una disminución en el consumo de: 

➢ Ciprofloxacino oral 
➢ Gentamicina 
➢ Cefoperazona Sulbactam. 
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TENDENCIAS EN LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA 

El análisis muestra que, durante el periodo analizado, no hubo variaciones significativas en el número de aislados 

para las diferentes bacterias analizadas. 

Las tendencias en la resistencia antimicrobiana de bacterias de importancia clínica  en los pacientes adultos de 

Unidades Críticas muestra un aumento en:   

➢ La resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae. 
➢ La resistencia a Meropenem en P aeruginosa 
➢ La resistencia a  Gentamicina, Amikacina, Imipenem, Meropenem, Ampicilina Sulbactam,  Cefoperazona 

Sulbactam en A baumannii. 
➢ La resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
➢ La resistencia a Vancomicina en E faecium. 
➢ Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

 

Las tendencias en la resistencia antimicrobiana de bacterias de importancia clínica  en los pacientes adultos 

hospitalizados en servicios no críticos muestra un aumento en: 

➢ La resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae 
➢ La resistencia a Meropenem y Colistin en P aeruginosa 
➢ La resistencia a Imipenem, Meropenem en A baumannii 
➢ La resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
➢ La resistencia a Vancomicina en E faecium. 
➢ Incidencia de aislados ERV en este grupo de pacientes. 
➢ Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

 

Las tendencias en la resistencia antimicrobiana de bacterias de importancia clínica  en los pacientes adultos de 

Unidades Críticas muestra una disminución en:   

➢ La resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae 
➢ La resistencia a Amikacina y Piperacilina Tazobactam en E coli 
➢ La resistencia a Ceftazidima, Gentamicina y Cefepime en P aeruginosa 

Las tendencias en la resistencia antimicrobiana de bacterias de importancia clínica  en los pacientes adultos 

hospitalizados en servicios no críticos muestra una disminución en: 

➢ La resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae 
➢ La resistencia a  Piperacilina Tazobactam en E coli 
➢ La resistencia a Ceftazidima, Ciprofloxacino, Gentamicina, Amikacina y Cefepime en P aeruginosa 
➢ La resistencia a Gentamicina y Clindamicina en S aureus 
➢ La resistencia a Ampicilina en E faecalis  
➢ La resistencia a Clindamicina en E faecium 

No se observaron variaciones significativas en la resistencia de S aureus aislados de Unidades de Paciente crítico. 
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No se observaron variaciones significativas en la incidencia de cepas de SAMR, ERV y cepas de K pneumoniae y E coli 

productoras de BLEE para ambos tipos de pacientes estudiados. 

ESTUDIOS DE  CORRELACION. 

Para el estudio de correlación las variables  densidad de consumo y resistencia antimicrobiana  seleccionadas fueron 

aquellas que presentaron variaciones significativas en el periodo analizado, tanto para aumento como para 

disminución. 

CORRELACION UNIDADES CRITICAS 

Los estudios de correlación para el grupo de pacientes hospitalizados en Unidades Criticas  muestran que: 

El aumento significativo en el consumo de Ceftazidima  en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Meropenem en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a  Amikacina , Imipenem o Meropenem en A baumannii 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
➢ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

El aumento significativo en el consumo de Colistin en estos pacientes ,en el periodo analizado, presenta una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en K pneumoniae. 
✓ El  aumento de la resistencia a Gentamicina,Amikacina,Imipenem, Meropenem, Ampicilina Sulbactam o 

Cefoperazona Sulbactam en A baumannii. 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de la resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

El aumento significativo en el consumo de Imipenem en estos pacientes ,en el periodo analizado, presenta una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Gentamicina en A baumannii 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

El aumento significativo en el consumo de Meropenem , Piperacilina Tazobactam  o Vancomicina en estos 

pacientes ,en el periodo analizado, presenta una correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en  K pneumoniae 
✓ El aumento de la resistencia a Gentamicina en A baumannii 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 
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La disminución significativa en el consumo de Ciprofloxacino oral , en estos pacientes ,en el periodo analizado, 

presenta una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a Amikacina en K pneumoniae. 
✓ La disminución de la resistencia a Amikacina o Piperazilina Tazobactam en E coli. 
✓ La disminución de la resistencia a Cefepime en P aeruginosa. 

La disminución significativa en el consumo de Ciprofloxacino intravenoso, en estos pacientes ,en el periodo 

analizado, presenta una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a Amikacina o Piperazilina Tazobactam en E coli. 
✓ La disminución de la resistencia a Ceftazidima, Gentamicina o Cefepime en P aeruginosa. 

La disminución significativa en el consumo de Cefoperazona Sulbactam , en estos pacientes ,en el periodo 

analizado, presenta una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a Amikacina en K pneumoniae. 
✓ La disminución de la resistencia a Amikacina o Piperazilina Tazobactam en E coli. 
✓ La disminución de la resistencia a Ceftazidima, Gentamicina o Cefepime en P aeruginosa. 

 

CORRELACION SERVICIOS NO CRITICOS 

Los estudios de correlación para el grupo de pacientes hospitalizados en servicios no criticos  muestran que: 

El aumento significativo en el consumo de Ceftriaxona  en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Meropenem en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a  Imipenem o Meropenem en A baumannii 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 

El aumento significativo en el consumo de Colistin  en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en  K pneumoniae 
✓ El aumento de la resistencia a Meropenem o Colistin en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

El aumento significativo en el consumo de Imipenem  en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en  K pneumoniae 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 
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El aumento significativo en el consumo de Meropenem en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en  K pneumoniae 
✓ El aumento de la resistencia a Meropenem o Colistin en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes. 

El aumento significativo en el consumo de Piperazilina Tazobactam  en estos pacientes ,en el periodo analizado, 

tiene una correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en  K pneumoniae 
✓ El aumento de la resistencia a Meropenem o Colistin en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a  Imipenem o Meropenem en A baumannii 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

El aumento significativo en el consumo de Vancomicina en estos pacientes ,en el periodo analizado, tiene una 

correlacion lineal positiva con: 

✓ El aumento de la resistencia a Meropenem o Colistin en P aeruginosa. 
✓ El aumento de la resistencia a  Imipenem o Meropenem en A baumannii 
✓ El aumento de la resistencia a Ciprofloxacino en E faecalis. 
✓ El aumento de resistencia a Vancomicina en E faecium. 
✓ El aumento en la incidencia de aislados ERV. 
✓ El aumento en Test positivos para Toxina A/B de C difficile en este grupo de pacientes 

La disminución significativa en el consumo de Ciprofloxacino oral , en estos pacientes ,en el periodo analizado, 

presenta una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a  Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae. 

La disminución significativa en el consumo de Cefoperazona Sulbactam , en estos pacientes ,en el periodo 

analizado, presenta una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae. 
✓ La disminución de la resistencia a Gentamicina y Cefepime en P aeruginosa 
✓ La disminución de la resistencia a Gentamicina y Clindamicina en S aureus. 

La disminución significativa en el consumo de Gentamicina , en estos pacientes ,en el periodo analizado, presenta 

una correlación lineal negativa con: 

✓ La disminución de la resistencia a Gentamicina y Amikacina en K pneumoniae. 
✓ La disminución de la resistencia a Amikacina y Cefepime en P aeruginosa 
✓ La disminución de la resistencia a Gentamicina y Clindamicina en S aureus. 
✓ La disminución de la resistencia a Ampicilina en E faecalis. 
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APENDICE 

Anexo 1 

Tabla 39: Lista de antimicrobianos de uso restringido en Hospital Regional de Concepción (2008 a 2014). 

Desde 2007 a 2008: 

• Imipenem 

• Meropenem 

• Ertapenem 

• Ciprofloxacino (intravenoso) 

• Teicoplanina 

• Vancomicina 

• Colistin 

• Tigeciclina 

• Ampicilina Sulbactam 

• Cefoperazona Sulbactam 

• Cotrimozaxol (intravenoso) 

Desde el año 2014 se agrega a la lista: 

• Levofloxacino. 
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Anexo 2: Resumen gráficos de Tendencia de Consumo Antimicrobiano 
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Anexo 2: Resumen gráficos de Tendencia de Consumo Antimicrobiano 
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Anexo 3: Resumen Gráficos de Tendencia Resistencia Antimicrobiana 
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