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RESUMEN  

Antecedentes Durante los últimos años la resistencia antimicrobiana de Salmonella 

spp. ha ido en aumento en el Perú y el mundo, generando un reto en el tratamiento 

antibiótico de la salmonelosis. 

Objetivo Describir los serotipos más frecuentes de Salmonella spp. y la 

susceptibilidad antimicrobiana a 12 antibióticos en hospitales del Perú y determinar 

las características epidemiológicas y clínicas de los casos de salmonelosis en estos 

hospitales. 

Materiales y métodos Se filtró, organizó e interpretó la base de datos del estudio 

principal “VIRAPERU” que contuvo información microbiológica y clínico-

epidemiológica de casos infectados con Salmonella spp. en 15 hospitales del Perú 

durante el periodo de 2017-2019. Luego se estableció la distribución, patrones de 

resistencia y características clínico-epidemiológicas por serotipo. 

Resultados De las 46 muestras que fueron analizadas, el serotipo más frecuente 

aislado fue S. Infantis (39,1%). S. Infantis y S. Typhimurium presentaron el mayor 

porcentaje de resistencia antimicrobiana. Ciprofloxacino mostró una baja tasa de 

resistencia antimicrobiana con 11%; sin embargo, el 70% tuvieron susceptibilidad 

intermedia o resistencia. Meropenem fue el único antibiótico con 100% de 

susceptibilidad. La principal vía de adquisición de infecciones por Salmonella spp. 

fue en la comunidad (75%). La frecuencia de bacteriemia fue 54%. El 57% de los 

casos padecían de comorbilidades, pero solo se reportó un fallecimiento.  

Conclusiones Se confirmó el aumento de S. Infantis en el Perú. Este serotipo fue el 

aislamiento más frecuente y mostró las mayores tasas de resistencia antibiótica. 

Palabras clave: Resistencia antimicrobiana, bacteriemia, frecuencia, Salmonella 



 

ABSTRACT 

Background In recent years the antimicrobial resistance of Salmonella spp. has 

been increasing worldwide including in Peru. This has become a challenge regard 

the antibiotic treatment of salmonellosis.  

Objectives To describe the most frequent serotypes of Salmonella spp. and the 

antimicrobial susceptibility of 12 antibiotics in hospitals in Peru and to determine 

the epidemiological and clinical characteristics of cases of salmonellosis in these 

hospitals. 

Methods A database from the mainstudy “VIRAPERU” which contained 

microbiologic and clinical-epidemiological information of cases infected with 

Salmonella spp. carried out in 15 peruvian hospitals between 2017-2019 was 

filtered, organized and interpreted. Then the distribution, resistance patterns, and 

clinical-epidemiological characteristics per serotype were established. 

Results Of the 46 samples that were analyzed, the most frequent isolate in Lima 

and other regions of Perú was S. Infantis (39.1%). S. Infantis and S. Typhimurium 

possessed the highest percentage of antibiotic resistance. Ciprofloxacin showed a 

low antibiotic resistance rate with 11%, however, 70% showed intermediate 

susceptibility or resistance. Meropenem was the only antibiotic with 100% 

susceptibility. The infection with Salmonella spp. was mainly acquired in the 

community (75%). The frequency of bacteremia was 54%. 57% of the cases 

suffered from different comorbidities but only one death was reported. 

Conclusions The increase of S. Infantis in Peru is confirmed. This serotype was the 

most frequent isolate and showed the highest antimicrobial resistance rate. 

Keywords: Antibiotic resistance, bacteremia, frequency, Salmonella
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I. INTRODUCCIÓN 

Salmonella pertenece a la familia Enterobacteriaceae, es un bacilo Gram negativo, 

anaerobio facultativo y no formador de esporas. (1) El presente trabajo se enfocará 

solo en Salmonella enterica, sus subespecies y sus serotipos, ya que las otras 

especies solo raramente causan enfermedades en el humano. S. enterica contiene 

seis subespecies y cada una contiene múltiples serovariantes, dentro de los cuales 

S. enterica subsp. enterica alberga los más significativos para la patología humana, 

como S. Typhi, S. Paratyphi, S. Enteritidis, etc. (2) 

La fiebre tifoidea y la fiebre paratifoidea (ambas conocidas como fiebre entérica) 

son causadas por S. Typhi y S. Paratyphi respectivamente. La salmonelosis no 

tifoidea (SNT) es causada por otras serovariantes, como S. Enteritidis, S. 

Typhimurium, etc. (2) En este sentido, las infecciones por S. enterica se presentan 

como fiebre entérica, gastroenteritis, bacteriemia o infección extraintestinal. (3) 

De manera global, la fiebre entérica es un problema de salud pública causando más 

de 20 millones de nuevos casos y más de 200 000 muertes al año. (4,5) La incidencia 

anual de fiebre tifoidea es alta en el centro-sur y en el sudeste de Asia y en África 

sub-sahariana. (Anexo 1, Anexo 2) (6) Por otro lado, SNT causa alrededor de 93 

millones de nuevos casos de gastroenteritis y 155 000 muertes al año. (4) 

Salmonella se transmite predominantemente por la ingesta de agua o alimentos 

contaminados por heces humanas, pero también por la ingesta de carne u otros 

productos no adecuadamente cocinados de animales que funcionan como 

reservorios. Otros factores de riesgo de infección incluyen sanidad inadecuada y 

evidencia de infección previa por Helicobacter pylori. Por tanto, el riesgo de 

infección es alto en países de ingresos económicos medio o bajo. (2,4,6) 
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La presentación clínica de la fiebre entérica se caracteriza por fiebre prolongada, 

dolor abdominal y diarrea que puede llevar a diferentes complicaciones. SNT 

generalmente produce una gastroenteritis aguda. Esta normalmente es 

autolimitante, por lo cual no requiere antibioticoterapia, excepto si el paciente 

presenta ciertos factores de riesgo. (1,4,5) 

La frecuencia de bacteriemia tras la infección por SNT varía entre 1,41-5% 

dependiendo de los factores de riesgo del paciente y la letalidad asociada a 

bacteriemia por SNT varía entre 12-47%. (4,7,8) Las tasas de morbilidad y 

mortalidad por SNT son más altas en ancianos, lactantes, personas 

inmunocomprometidas y personas con coinfecciones. (4,6) 

A nivel mundial, incluido en el Perú, se han realizado diversos estudios respecto a 

los serotipos circulantes donde describen que S. Typhimurium y S. Enteritidis son 

los serotipos más frecuentes, pero ya están siendo desplazados por S. Infantis. 

(9,10,11) 

Actualmente, existe un incremento de S. Typhi, S. Paratyphi y SNT productoras de 

enzimas β-lactamasas de espectro extendido (BLEE), pero también con resistencia 

antimicrobiana múltiple (MDR) y extensa (XDR) e incluso cepas panresistentes que 

muestran diferentes patrones de resistencia como se observa en el Anexo 3. 

(4,12,13) El incremento de aislamientos de Salmonella spp. con extensos patrones 

de resistencia antimicrobiana es un problema real en Perú. Estudios realizados entre 

2012-2017 demostraron un aumento de cepas, sobre todo S. Infantis, resistentes a 

nitrofurantoína, ácido nalidíxico, ciprofloxacino, tetraciclina, ampicilina, 

trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX), ceftriaxona y cloranfenicol; mostrando 

una creciente susceptibilidad intermedia a fluoroquinolonas. (3,14,15) Además, se 
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describieron frecuencias de cepas productoras de BLEE tan altas como 43,3%, 

siendo del 92-99% S. Infantis y la mayoría solo susceptible a carbapenems. (11,16) 

En conclusión, existe un alarmante aumento de la frecuencia y diseminación de 

serotipos de Salmonella spp. con diferentes patrones de resistencia antimicrobiana 

a nivel mundial, pero también en el Perú.  

Nuestro estudio propone como objetivos describir los serotipos más frecuentes de 

Salmonella spp. y la susceptibilidad antimicrobiana a 12 antibióticos en hospitales 

del Perú y determinar las características epidemiológicas y clínicas de los casos de 

salmonelosis en estos hospitales. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

El presente trabajo es un estudio descriptivo que toma como base de datos el estudio 

“Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana en el Perú - VIRAPERU” Código 

SIDISI: 100495, el cual se realizó en 15 hospitales a nivel nacional de nivel de 

atención III-1 y II-2 (Anexo 4). Este proyecto se basó en la vigilancia de los 

aislamientos de los hemocultivos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp, Candida spp. y Salmonella spp. Solo 

en el caso de Salmonella, se incluyeron otros orígenes del aislamiento como son 

médula ósea, heces, orina, etc. Esta vigilancia se desarrolló entre los años 2017-

2019, y cada hospital participó por 6 a 12 meses. Los cultivos eran solicitados por 

el médico tratante como parte del manejo clínico del paciente. 

 

Población 

Pacientes con diagnóstico de salmonelosis. 

Criterios de inclusión: 

1. Paciente con el primer aislamiento positivo para Salmonella spp. tomado según 

la base de datos del estudio “VIRAPERU” durante el periodo de 2017-2019. 

Criterios de exclusión: 

1. Paciente con aislamiento distinto a Salmonella spp. tomado según la base de 

datos del estudio “VIRAPERU” durante el periodo de 2017-2019. 
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Muestra 

No se realizó cálculo de muestra. Se incluyeron todos los casos incidentes de 

salmonelosis durante el periodo de estudio. 

 

Definición operacional de variables 

Los variables que se analizaron fueron la edad, sexo, servicio y hospital, presencia 

de infección por Salmonella spp., posible origen de bacteriemia, infección mixta, 

adquisición, comorbilidades, hospitalización, uso de antibióticos, ingreso a sala de 

operaciones, antibiótico para la infección de estudio, cambio de terapia empírica, 

evolución clínica, condición de alta, subespecie y serotipo de Salmonella spp., la 

resistencia a antimicrobianos y patrones de resistencia (MDR, XDR, 

panresistencia). (Anexo 5) 

 

Procedimientos y técnicas 

 

Base de datos 

Todas las variables operacionales descritas en el Anexo 5, menos los patrones de 

resistencia (MDR, XDR y PDR), fueron ingresados y almacenados en una base de 

datos en Excel una vez que se completaron las fichas de recolección de datos. 

(Anexo 6) Los investigadores se dedicaron a filtrar, organizar e interpretar dicha 

base de datos. De acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión se analizaron las 

muestras. Luego se organizó la base de datos en dos grupos, uno con la información 

microbiológica y otro con la información clínico-epidemiológica de las muestras. 

Mediante la información general, microbiológica y clínico-epidemiológica se 
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estableció la distribución de muestras aportadas por región, distribución de 

serotipos por región y hospital, patrones de resistencia por serotipo y las 

características clínico-epidemiológicas por serotipo. 

 

A continuación, se describen los procedimientos y técnicas desarrollados dentro del 

estudio “VIRAPERU”. 

 

Colección de los aislamientos e información clínico-epidemiológica 

Después de que era identificado un aislamiento de Salmonella spp., el colaborador 

de laboratorio de cada hospital procedía a almacenarlo en viales de 2 ml de agar 

tripticasa soya (TSA) para ser enviada al Instituto de Medicina Tropical Alexander 

von Humboldt (IMT AvH) una vez al mes. Solo la primera cepa por paciente fue 

incluida para el procesamiento y análisis. Asimismo, el colaborador clínico del 

estudio “VIRAPERU” procedía a la búsqueda del paciente para obtener la 

información clínica-epidemiológica. Esta ficha contenía información 

epidemiológica, demográfica y clínica que fue recolectada de la historia clínica del 

paciente. 

 

Procesamiento de aislamientos en el IMT AvH 

La identificación final y los procedimientos para la susceptibilidad in vitro se 

llevaron a cabo en el Instituto de Medicina Tropical Alexander von Humboldt de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
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Reactivación de cepas de Salmonella spp. 

Para la reactivación de las bacterias se tomó una asada de las colonias crecidas en 

el agar TSA y se re-suspendieron en caldo luria. Las bacterias, que mostraron 

desarrollo en el caldo luria fueron sembradas en agar Mac Conkey, fueron 

identificadas a través de pruebas de bioquímica convencional. Las bioquímicas con 

características típicas de Salmonella enterica fueron seleccionadas para su posterior 

confirmación de género y serotipo mediante la aplicación de técnicas moleculares. 

 

Identificación molecular de Salmonella spp. y determinación del serotipo 

Extracción de ADN 

De un cultivo fresco de bacterias en agar TSA se seleccionó una colonia y se 

disolvió en agua de PCR, se calentó esta suspensión en un termobloque, se 

homogeneizó y se centrifugó. Finalmente se colectó el sobrenadante en un nuevo 

microtubo. 

 

PCR simplex para la detección del género Salmonella spp.  

Este PCR buscó determinar la presencia del gen invA en todos los aislamientos con 

características fenotípicas de Salmonella enterica 

 

PCR multiplex para la detección de antígenos somáticos 

Los primers que se usaron para este PCR fueron descritos por Herrera-Leòn et al.  

para la búsqueda de los genes wzx y tyvD (Anexo 7), estos genes permiten la 

identificación de 5 antígenos O:9 (grupo D), O:4 (grupo B), O:7 (grupo C1), O:6,8 

(grupo C2) y O:3,10 (grupo E).Se usaron como controles de PCR S. Enteritidis, S. 
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Typhimurium, S. Cholerasius, S. Hadar, S. Anatum para los antígenos O:9 (614pb), 

O:4 (219pb), O:7 (483pb), O:6,8 (153pb) y  O:3,10 (344pb) respectivamente. 

 

PCR multiplex para la detección de antígenos flagelares de fase I 

Este PCR se usó para la detección de los genes fliC (para la identificación de 

antígenos H:i, H:Z10, H:b, H:eh, H:lv, H:r, H:d y H:G) y Sdf-I (para la identificación 

directa de S. Enteritidis). Se usaron como controles de PCR S. Typhimurium, S. 

Hadar, S. Paratyphi B, S. Branderup, S. Bredeney, S. Infantis, S. Typhi, S. Enteritidis 

para los antígenos H:i (250pb), H:Z10 (447pb), H:b (167pb), H:eh (200pb), H:lv 

(326pb), H:r (281pb), H:d (100pb), H:G (500pb) y sdfI (293pb) respectivamente. 

 

PCR multiplex para la detección de antígenos flagelares de fase II 

Para el PCR flagelar de fase II se usaron primers dirigidos al gen fljB para la 

detección de los siguientes antígenos 1,5; 1,6; 1,7; 1,2; l,w; e,n,x y e,n,z15 (Anexo 

7). Se usaron como controles de PCR S. Infantis, S. Anatum, S. Bredeney, S. 

Typhimurium, S. Livingstone, S. Hadar y S. Branderup para los antígenos 1,5 

(98pb); 1,6 (298pb); 1,7 (190pb); 1,2 (388pb); l,w (240pb); e,n,x (54pb) y e,n,z15 

(134pb) respectivamente. 

 

Electroforesis 

Para este procedimiento, se cargaron 10 µl de cada uno de los productos obtenidos 

en cada PCR en gel de agarosa 1,5% y se colocó en una cámara de electroforesis. 

El tamaño de los genes obtenidos en cada PCR se comparó con un marcador de 

100pb. 
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Determinación de los serotipos 

Los antígenos identificados en los PCRs somático, flagelar I y II se usaron para la 

construcción de una fórmula antigénica las cuales fueron comparadas con el 

esquema de Kauffmann-White para la determinación de los serotipos de Salmonella 

enterica. 

 

Susceptibilidad antimicrobiana in vitro 

Se utilizó la técnica de disco difusión, para el cual se preparó una suspensión de las 

bacterias a una concentración de 0,5 Mac Farland. Un hisopo estéril se sumergió en 

la suspensión, se escurrió el excedente y se sembró en una placa de agar Muller 

Hinton, sobre la superficie del agar se colocaron los siguientes discos: ampicilina, 

ceftriaxona, meropenem, ciprofloxacino, ácido nalidíxico, azitromicina, TMP-

SMX, cloranfenicol, y para la búsqueda de BLEE se colocaron los discos de 

cefotaxima, cefotaxima ácido clavulánico, ceftazidima y ceftazidima ácido 

clavulánico, se incubaron las placas a 37°C por 18 horas. Se interpretó como BLEE 

positivo cuando la diferencia de la medida de los halos de cefotaxima versus 

cefotaxima ácido clavulánico y/o ceftazidima versus ceftazidima ácido clavulánico 

fueron ≥ 5mm. 
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III. RESULTADOS 

En el período 2017-2019 se obtuvieron 60 aislamientos de Salmonella spp. 

provenientes de 9 de los 15 hospitales del estudio “VIRAPERU”. Se excluyeron 6 

aislamientos provenientes como segunda o tercera muestra del mismo paciente. 

Además, en 4 aislamientos se identificó otro género diferente a Salmonella, 2 

aislamientos no fueron recuperados y 2 aislamientos no se clasificaron según el 

serotipo. En consecuencia, se analizaron 46 muestras, donde 26 provinieron de 

hemocultivo; 19, de coprocultivo; y 1, de secreción nasal. (Figura 1) 

La mayoría de las muestras se obtuvieron del Hospital Cayetano Heredia (HCH) y 

del Hospital María Auxiliadora (HMA) aportando el 41,3% (n = 19) y el 28,3% (n 

= 13) respectivamente. En el HCH el 100% de las muestras provinieron de 

hemocultivos, mientras que en el HMA el 92% (n = 12) provinieron de 

coprocultivos y el 8% (n = 1) de hemocultivos. (Figura 2) 

Basado en los estudios de PCR, el serotipo más frecuente fue S. Infantis con un 

39,1% (n = 18). Le siguió en orden de frecuencia S. Typhimurium 26,1% (n = 12), 

S. Enteritidis 21,7% (n = 10), S. Typhi 10,9% (n = 5) y S. Paratyphi 2,2% (n = 1). 

(Tabla 1) 

Según la distribución por regiones, en Lima los serotipos más frecuentes fueron S. 

Infantis con 38,2% (n = 13), seguido de S. Enteritidis 26,5% (n = 9). En otras 

regiones del Perú, los serotipos más frecuentes fueron S. Infantis y S. Typhimurium 

ambos con 41,7% (n = 5). (Tabla 1)  

De acuerdo al patrón de resistencia, tanto S. Infantis como S. Typhimurium, 

comparado con los demás serotipos, presentaron el mayor porcentaje de resistencia 

a casi todos los antibióticos. Uno de los antibióticos exceptuados fue 
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ciprofloxacino, donde el 100% (n = 18) de S. Infantis y el 42% (n = 5) de S. 

Typhimurium tuvieron susceptibilidad intermedia. Cabe mencionar que el 70% (n 

= 32) de todas las muestras tuvieron susceptibilidad intermedia o resistencia a 

ciprofloxacino. (Figura 3) 

El patrón de resistencia de S. Infantis fue 100% (n = 18) a ácido nalidíxico, 89% (n 

= 16) a ampicilina, 83% (n = 15) a ceftriaxona, 83% (n = 15) a cloranfenicol, 56% 

(n = 10) a TMP-SMX y 50% (n = 9) a azitromicina. (Figura 4) S. Typhimurium 

también mostró tasas de resistencias siendo la más alta de 42% (n = 5) a ácido 

nalidíxico, seguido de 33% (n = 4) a ampicilina. (Figura 5) Con respecto a los 

serotipos diferentes a S. Infantis y S. Typhimurium, el 38% (n = 6) mostraron 

resistencia a ácido nalidíxico, 31% (n = 5) a ampicilina, 25% (n = 4) a azitromicina, 

13% (n =2) a azitromicina y 6% (n=1) a cloranfenicol y TMP-SMX. En estos 

serotipos no se encontraron resistencias a ceftriaxona. (Tabla 2) 

El antibiótico con mayor tasa de resistencia fue el ácido nalidíxico (63%, n = 29). 

Le siguió en orden de frecuencia ampicilina (54%, n = 25), cloranfenicol (39%, n = 

18), ceftriaxona (37%, n = 17), TMP-SMX (28%, n = 13), azitromicina (28%, n = 

13) y ciprofloxacino (11%, n =5). (Tabla 2)  

Todos los 46 aislamientos fueron susceptibles a meropenem. Con respecto a la tasa 

de susceptibilidad le siguen en orden de frecuencia los siguientes antibióticos: 

azitromicina (83%, n = 33), TMP-SMX (83%, n = 33), ceftriaxona (63%, n = 29), 

cloranfenicol (59%, n = 27), ampicilina (43%, n = 20), ácido nalidíxico (37%, n = 

17) y ciprofloxacino (30%, n = 14) (Tabla 3) 
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Según el mecanismo de resistencia a beta-lactámicos, el 35% (n = 16) de las 

muestras fueron productoras de BLEE. El 94% (n = 15) fueron S. Infantis y el 6% 

(n = 1) fueron S. Typhimurium. (Tabla 2) 

El 4% (n = 2) de las muestras fueron categorizadas como MDR, siendo una S. 

Typhimurium y la otra S. Typhi. El 11% (n = 5) de las muestras fueron clasificados 

como XDR, siendo cuatro S. Infantis y una S. Typhimurium. El 11% (n = 5) de las 

muestras, todos los aislamientos de S. Infantis, fueron clasificadas como 

panresistentes. 

Para el análisis clínico-epidemiológico se analizaron 28 casos que contaron con esta 

información, de los cuales el 71% (n = 20) provinieron de Lima. La mayoría de las 

infecciones fueron causadas por S. Infantis (39,3%, n = 11), seguido de S. 

Typhimurium (32,1%, n = 9), S. Enteritidis (14,3%, n = 4), S. Typhi (10,7%, n = 3) 

y S. Paratyphi (3,6%, n = 1). (Tabla 4) 

El rango de edad de infección por Salmonella spp. fue entre los 2 meses y los 93 

años con media de 35,84 años y desviación estándar de 27,91 años. La distribución 

por sexo incluyó 54% (n = 15) varones y 46% (n = 14) mujeres. Se observó 

infecciones en todos los grupos etarios: lactantes (11%, n = 3), niños y adolescentes 

(21%, n = 6), adultos (47%, n = 13) y adultos mayores (21%, n = 36). S. Infantis 

fue el serotipo más frecuente en lactantes (100%, n = 3) y adultos mayores (83%, n 

= 5). (Tabla 4) 

Tanto en el grupo de S. Infantis y Salmonella no Infantis (SNI), la principal vía de 

adquisición fue la comunidad (75%, n = 21). Además, 18% (n = 5) se adquirieron 

asociados a servicios de salud y nosocomial, siendo la mayoría SNI (80%, n = 4). 

La frecuencia de bacteriemia fue 54% (n = 15) y se observó una letalidad de 7% (n 
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= 1). Los focos principales de infección fueron gastrointestinales (47%, n = 7) y 

primario (47%, n = 7). Se asociaron a catéter el 4% (n = 1). (Tabla 4) 

El 86% (n = 24) de los pacientes infectados, por S. Infantis (91%, n = 10) y por SNI 

(82%, n = 14), no ingresaron a UCI durante la hospitalización. En los pacientes 

ingresados a UCI se aislaron 33% (n = 1) S. Infantis y 67% (n = 2) SNI. Los 3 

pacientes que ingresaron a UCI padecían comorbilidades. Sin embargo, el 81% (n 

= 13) de pacientes con comorbilidades no ingresaron a UCI. El 57% (n = 16) de los 

casos tuvieron comorbilidades siendo la más común infección por VIH, 

encontrándose SNI en el 100% (n = 8) de los casos. Cabe resaltar que el 39% (n = 

11) de los casos infectados por Salmonella no tuvieron comorbilidades. (Tabla 4) 

Con respecto a la antibioticoterapia previa, hasta 72 horas antes de la toma de 

muestra, el 36% (n = 9) de los pacientes lo recibieron. De estos el 11% (n = 1) 

fueron cepas MDR, el 11% (n = 1) fueron cepas XDR, el 67% (n = 6) fueron 

productoras de BLEE y el 33% (n = 3) fueron panresistentes. 

Solo se describió un caso de un paciente fallecido. Se trató de un varón de 93 años 

cuya muerte fue atribuible a la infección por S. Typhimurium. El paciente presentó 

bacteriemia sin foco adquirida en la comunidad y tenía como comorbilidad 

pancitopenia. El paciente no ingresó a UCI y fue tratado en emergencia con 

ceftriaxona por 21 días. La cepa de S. Typhimurium se aisló en hemocultivo y 

mostró susceptibilidad a todos los antibióticos ya descritos. Con respecto a su 

evolución, a las 48 horas presentó mejora clínica, a la semana continuó clínicamente 

estable, pero 15 días después falleció. 
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IV. DISCUSIÓN 

Este estudio multicéntrico demostró que el serotipo más frecuentemente aislado en 

los hospitales de Perú fue S. Infantis (39,1%) siendo esta productora de BLEE y 

resistente a todos los antibióticos estudiados, excepto ciprofloxacino y meropenem. 

Además, considerando todos los aislamientos de Salmonella estudiados, el 

porcentaje de resistencia a ceftriaxona fue 37% y los aislamientos no susceptibles a 

ciprofloxacino fueron 70%. En relación a las características epidemiológicas y 

clínicas observamos que la presencia de comorbilidades se relacionó a infección y 

bacteriemia por Salmonella; sin embargo, la tasa de letalidad fue relativamente baja 

con 7%. 

Cerca del 40% de todos los aislamientos tipificados por PCR fueron S. Infantis. La 

tipificación de las muestras de Salmonella se realizó mediante PCR y no mediante 

el método tradicional a través de los sueros para el antígeno O, H y K según el 

esquema de Kauffman–White–Le Minor. Se optó por este método ya que tiene 

diferentes ventajas sobre el método convencional como, por ejemplo, una 

tipificación más rápida con mayor sensibilidad y especificidad. (17,18) Además, el 

PCR, por ser un método automatizado, se asocia a una mayor eficiencia, mientras 

que la tipificación tradicional solo se realiza en centros especializados de referencia 

como el Instituto Nacional de Salud del Perú, siendo el PCR también una opción 

más costo-efectiva. Por ende, el PCR es un método útil porque permite identificar 

la mayoría de los serotipos circulantes en Perú. (9,14,19) 

Era esperable que en el Perú la frecuencia de SNT sea mayor a la de S. Typhi o S. 

Paratyphi. A pesar de que el Perú todavía es considerado un país endémico de fiebre 

tifoidea, presenta una incidencia intermedia. (Anexo 1) (19) Las frecuencias bajas 
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de S. Typhi (10,9%) y S. Paratyphi (2,2%) pueden ser explicadas por las mejoras en 

la disposición del agua potable y el sistema de alcantarillado en los últimos años. 

(20)   

En el Perú existen varios estudios sobre la distribución de los serotipos de 

Salmonella la cual fue variando en el transcurso del tiempo. El estudio de Silva et 

al. mostró que el serotipo más frecuente entre 2008 y 2013 fue S. Enteritidis, S. 

Typhimurium y S. Typhi. A comparación, los estudios de Zamudio et al., Quino et 

al. y Garcia et al. entre 2010 y 2017 detectaron que S. Infantis fue desplazando en 

frecuencia a S. Enteritidis y S. Typhimurium. (9, 10, 11, 19)  

Nuestro estudio concuerda con que el aumento de S. Infantis llegó a desplazar a los 

otros serotipos tanto en Lima como en otras regiones del Perú. A pesar de esto, las 

frecuencias de S. Typhimurium (26,1%) y S. Entiritidis (21,7%) continuaron siendo 

relativamente altas. 

En cuanto a la resistencia antimicrobiana en el Perú, se observa un aumento con el 

paso del tiempo. Silva et al. entre 2008-2013 demostraron que el 75% de las cepas 

de Salmonella no fueron resistentes frente a los antibióticos analizados en nuestro 

estudio, aunque ya se había descrito susceptibilidad intermedia a ciprofloxacino del 

37%. (9) Un estudio más reciente de cepas de S. Infantis remitidas al Instituto 

Nacional de Salud durante 2014-2016 identificó que el 74,1% de estas fueron MDR 

y productoras de BLEE, además mostraron susceptibilidad intermedia y/o 

resistencia a fluoroquinolonas. (11) Esto concuerda con el estudio de García et al. 

que mostró que en un hospital de Lima durante 2015-2017 el 36% de cepas de S. 

Infantis fueron resistentes a múltiples antibióticos, mostrando solo susceptibilidad 

total a carbapenems. Asimismo, los otros serotipos, principalmente S. Enteritidis y 
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S. Typhimurium, mostraron una frecuencia más baja de resistencia a antibióticos 

antiguos (TMP-SMX, ampicilina y cloranfenicol) mientras que el antibiótico con 

mayor frecuencia de resistencia fue ciprofloxacino. (19) Un patrón similar podemos 

observar en nuestro estudio ya que S. Infantis fue el serotipo MDR, XDR, productor 

de BLEE y panresistente más frecuente, mostrando susceptibilidad solo al 

meropenem.  

Crump et al. confirmaron que hay una asociación entre la incidencia de S. Typhi y 

la resistencia antimicrobiana. Como se observa en el Anexo 1 y 2, las zonas con 

una alta incidencia de fiebre tifoidea, como los países del Medio Oriente, Asia y 

África, presentan altas tasas de resistencia antimicrobiana. (6) Extrapolando a 

nuestro estudio se observa una correlación similar con S. Infantis, ya que fue el 

serotipo más frecuente y mostró la mayor tasa de resistencia antimicrobiana. Esta 

correlación se esperaría que se aplique con otros serotipos, pero no es así. Siendo 

la frecuencia de S. Infantis solo moderadamente mayor a otros serotipos, tuvo 

porcentajes de cepas productoras de BLEE tan altos como el 83%, albergó el mayor 

porcentaje de cepas XDR y es el único serotipo que presentó cepas panresistentes. 

A diferencia de S. Typhimurium y S. Enteritidis donde las cepas que cumplieron 

estas características fueron pocas. Esta desproporción muestra que las cepas de S. 

Infantis probablemente albergan ciertos plásmidos de resistencia antimicrobiana 

como, por ejemplo, el plásmido CTX-M-65 o pESI descritos por Silva et al. y 

Granada et al. (9, 16) 

Nuestro estudio pone en evidencia que la tasa de resistencia de Salmonella a ácido 

nalidíxico, ampicilina, ceftriaxona, cloranfenicol, TMP-SMX, azitromicina y 

ciprofloxacino aumentó significativamente y mostró susceptibilidad solo a 
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meropenem. Este aumento en la tasa de resistencia se explicaría por el uso de 

antibióticos en animales de consumo humano y por la alta tasa de automedicación 

en el Perú. (11,21) Se encuentra una posible relación entre el uso de antibiótico 

previo y la resistencia antimicrobiana, ya que el 56% de las muestras expuestas a 

antibioticoterapia previa fueron MDR, XDR o panresistentes y el 67% fueron 

productoras de BLEE. 

Por el aumento de resistencia antibiótica a nivel mundial por SNT, las 

cefalosporinas de tercera generación (C3G) y fluoroquinolonas se convirtieron en 

agentes de elección de tratamiento sobre todo para cepas MDR. (4,19) En nuestro 

estudio las C3G y fluoroquinolonas fueron la antibioticoterapia empírica más usada. 

Aunque las C3G son una buena opción de tratamiento empírico sobre todo para 

pacientes infectados por SNI, por la alta frecuencia de cepas S. Infantis resistentes, 

está perdiendo significancia. Las fluoroquinolonas están en un camino similar, ya 

que, aun reportándose tasas de resistencia relativamente bajas, se encontró un gran 

número de susceptibilidad intermedia, dejando posiblemente para un futuro el 

meropenem como único agente antimicrobiano de elección. En otras partes del 

mundo como China, EE.UU. y Colombia desde el año 2009 ya se han descrito 

resistencias a carbapenems por SNT, pero esto no se pudo evidenciar en nuestro 

estudio. (6) 

En cuanto a las características clínico-epidemiológicas, la distribución entre el sexo 

fue equitativa y los principales focos de la bacteriemia fueron gastrointestinal y 

primario. Los factores de riesgo de importancia para el desarrollo de bacteriemia 

por SNT son edad (ancianos y lactantes), inmunosupresión (VIH, neoplasias, etc.) 

y comorbilidades. (4,9,10) En nuestro estudio se cumplió este patrón solo para 
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pacientes con comorbilidades, ya que 69% (n = 11) de estos desarrollaron 

bacteriemia mientras que ningún lactante y solo el 17% (n = 1) de adultos mayores 

lo hicieron. El 100% (n = 16) de casos con bacteriemia fueron infectados por SNI. 

El 100% (n = 11) de S. Infantis se aisló solo de coprocultivos. Estos hallazgos 

coinciden con estudios previos de Silva et al. y García et al. que demostraron una 

mayor frecuencia de S. Typhimurium y S. Enteritidis en casos con bacteriemia 

mientras que S. Infantis se aisló más frecuente en muestras de heces. (9,19) La 

frecuencia alta de bacteriemia encontrada en nuestro estudio probablemente se debe 

al número de muestra relativamente bajo comparado con otros estudios. 

Las comorbilidades más frecuentes fueron en orden de frecuencia: VIH-SIDA, 

inmunosupresión no VIH (que incluye enfermedades reumatológicas, tratamiento 

con inmunosupresores diferentes a corticoides, déficits inmunológicos congénitos, 

quimioterapia, etc.) y Diabetes Mellitus. La distribución de S. Infantis y SNI fue 

relativamente equitativa en todas las comorbilidades, excepto VIH-SIDA donde 

hubo un predominio de SNI. 

La mayoría de los casos no ingresó a UCI y solo se reportó un fallecimiento. Queda 

en duda si la muerte del paciente adulto mayor realmente fue atribuible a la 

bacteriemia por S. Typhimurium o si se presentaron complicaciones adicionales que 

pudieron haber llevado a la muerte, ya que fue tratado adecuadamente con 

ceftriaxona, tras cual presentó mejoría clínica y recién aproximadamente dos 

semanas después falleció. Se pudiera interpretar como un error al llenar la ficha 

clínico-epidemiológica. Tasas de letalidad de bacteriemia por SNT tan altas como 

47%, descritas en otros estudios, no concuerdan con lo nuestro, ya que nuestra tasa 
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fue 7%. (8) Esto también probablemente se debe al número de muestra 

relativamente bajo. 

Las principales limitaciones del estudio se detallarán a continuación. Solo se 

recibieron 28 fichas clínicas por lo cual la descripción clínica de cada serotipo fue 

limitada. Así que se optó por categorizar los casos en S. Infantis y SNI. Además, 

existió una gran diferencia en el número de muestras y fichas enviadas entre los 

hospitales, ya que la mayoría de estas provinieron de hospitales de Lima pese a que 

gran parte de los hospitales que participaron en el estudio se encuentran fuera de 

Lima. Probablemente estas fichas no fueron llenadas en hospitales y servicios con 

alta demanda laboral, fomentando un sesgo de selección en cuanto a la información 

clínica obtenida. La diferencia del número de muestras aportadas por los hospitales 

se explicaría por un mayor procesamiento de hemocultivos y coprocultivos en Lima 

que en otras regiones del Perú, ya que se espera una escasez de recursos en 

hospitales públicos alejados de la capital. Asimismo, el número de cepas de S. Typhi 

y S. Paratyphi no era suficientemente alto para ser estadísticamente significativo, 

por lo cual no se puede concluir patrones de resistencias adecuados para tales 

serotipos. 
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V. CONCLUSIONES 

Nuestro estudio demuestra que el serotipo de Salmonella que predomina en 

pacientes de hospitales del Perú en el período 2017-2019 fue S. Infantis. Todas las 

cepas fueron susceptibles al meropenem, pero existen altas tasas de resistencia a 

fármacos de primera línea como C3G sobre todo por S. Infantis. Si bien las 

fluoroquinolonas presentaron tasas bajas de resistencia antimicrobiana, llama la 

atención la tasa alta de susceptibilidad intermedia en S. Infantis. 

 

Los principales focos de bacteriemia fueron gastrointestinales y primarios. La 

mayoría de las infecciones fue adquirida en la comunidad, siendo más frecuente en 

personas con comorbilidades. Para la gran mayoría de pacientes no fue necesario el 

manejo en UCI y solo se describió un caso de fallecimiento.  

 

Recomendamos seguir vigilando activamente los patrones de resistencia de 

Salmonella spp. y en específico de S. Infantis por ser el serotipo que mayor tasa de 

resistencia presenta. Esto en un futuro puede dificultar el tratamiento adecuado y 

podría llevar a mayores complicaciones sobre todo en pacientes con 

comorbilidades. Además, también recomendamos realizar estudios sobre 

características clínicas y demográficas en pacientes con infecciones por Salmonella 

spp. 
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VII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS  

Figura 1 - Identificación y procesamiento de cepas provenientes de 15 hospitales 

del Perú que participaron en el estudio “VIRAPERU” 

 

 

Figura 2 - Muestras aportadas de los hospitales en porcentaje 
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Figura 3 - Resistencia a ciprofloxacino de los serotipos de Salmonella spp. 

 

 

Figura 4 - Resistencia antimicrobiana de S. Infantis 
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Figura 5 - Resistencia antimicrobiana de S. Typhimurium 
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Tabla 1 - Distribución de serotipos de Salmonella spp. por regiones y hospitales del 

Perú 
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Tabla 2 - Patrón de resistencia según los serotipos de Salmonella spp. 
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Tabla 3 - Patrón de susceptibilidad según los serotipos de Salmonella spp. 
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Tabla 4 - Características clínico-epidemiológicas de los serotipos de Salmonella 

spp. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1 - Incidencia de fiebre tifoidea a nivel mundial. Citado de Crump et al. (6) 

 

 

Anexo 2 - Resistencia antimicrobiana de S. Typhi a nivel mundial. Citado de Crump 

et al. (6) 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3 - Definiciones de Salmonella MDR, XDR y panresistente. Citado de Tack 

et al. (13) 

 

 

Anexo 4 - Hospitales que participaron en el estudio “VIRAPERU” 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5 - Definición operacional de variables 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 6 - Ficha de recolección de datos 

 

 



 

 

Anexo 7 - Secuencia de primers utilizados en los PCRs Simplex y Multiplex 

 

 


