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Bacterias multirresistentes 

La resistencia a los antibióticos apareció muy pronto luego 

de la introducción de los mismos entre 1930 y 1940 

 
La permanente aparición de nuevos antibióticos hizo que el 
 problema de la resistencia no fuera visto como tan grave 

Hoy se puede demostrar resistencia  contra todas las 
clases disponibles de antibióticos.   













Resistencia 
Bacteriana 



Parece que no tenemos… 

Enterococcus  

Staphylococcus 

Klebsiella  

Acinetobacter  

Pseudomonas 

Enterobacter 
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Factores que promueven la resistencia bacteriana 

1. Incremento en el uso de antibióticos en la comunidad y 

en los hospitales  

• Aumento en el uso de antibióticos empíricos 

• Cursos prolongados de antibióticos de amplio espectro 

• Cursos repetidos de antibióticos 



Factores que promueven la resistencia bacteriana 

 

2. Hospitalizaciones prolongadas  

3. Estancia prolongada en UCIs  

4. Pacientes severamente enfermos 

5. Uso extenso de aparatos y catéteres invasivos  
 
6. Procedimientos no efectivos de control de infecciones 



Factores que promueven la resistencia bacteriana 

 

7. Falta de cumplimiento de medidas standard de   

aislamiento y protección 

8. Transferencia interhospitalaria de pacientes colonizados 

9. Viajes internacionales 



Relación directa entre el consumo y la 
resistencia 

                                    Francia         Alemania            
  

% de formulaciones 
de antibióticos para 
el resfriado común 
 
Sensibilidad del 
neumococo a la 
penicilina 

48.7             7.7 

47%           93% 

Emerg Infect Dis 2002; 8: 1460-7 



  

CDC - Antibiotic Use in the United States, 2017: 

Progress and Opportunities 



Ya sabemos cual es el problema  

- El consumo indiscriminado de antibióticos es la 

principal causa de resistencia bacteriana 

 

- Los volúmenes más grandes de antibióticos se 

prescriben de manera ambulatoria: en Estados Unidos 

se hacen 200 millones de formulaciones cada año. 

 

- El monitoreo del uso de antibióticos debería 

acompañar los programas de vigilancia de la resistencia 

bacteriana. 

      Clin Infect Dis 2007;44: 1091-5 



Y lo sabemos hace mucho tiempo…. 

       



¿Por qué abusamos de los antibióticos? 

Pacientes: 

• Creen que cualquier secreción 
nasal = infección bacteriana 

• Necesitan reintegrarse rápido a 
sus labores 

• Esperan antibióticos si ya los 
han recibido antes 

Médicos: 

• Creen que los pacientes esperan 
antibióticos  

• Están preocupados por la 

satisfacción del paciente 

• El diagnóstico es difícil 

• Hay presión de tiempo 

Prescripción de antibióticos 



Cronología de la aparición de los antibióticos 

M.A. Fischbach, C.T. Walsh. Antibiotics for emerging pathogens. Science 2009;325(5944):1089-1093. 



Historia del descubrimiento de los antibióticos y 
desarrollo concomitante de la resistencia antibiótica.   

Davies J , and Davies D Microbiol. Mol. Biol. Rev. 2010;74:417-433 



Cronología de la aparición de la resistencia bacteriana 



Ann Clin Microbiol Antimicrob. 2013; 12: 22.  

Número de antibióticos aprobados en los últimos 30 años 



P T. 2015; 40(4): 277–283.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4378521/
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OMS: Patógenos prioritarios en los que se requiere 

desarrollo de nuevos antibióticos 

 

Prioridad 1: CRITICA 

Acinetobacter baumannii, resistente a carbapenem 

Pseudomonas aeruginosa, resistente a carbapenem 

Enterobacterias, resistente a carbapenem, productoras de 

BLEES 



OMS: Patógenos prioritarios en los que se requiere 

desarrollo de nuevos antibióticos 
 

Prioridad 2: ALTA 

Enterococcus faecium, resistente a vancomicina 

Staphylococcus aureus, MRSA, VISA o VRSA 

Helicobacter pylori, resistente a claritromicina 

Campylobacter spp., resistente a fluoroquinolonas 

Salmonella, resistente a fluoroquinolonas 

Neisseria gonorrhoeae, resistente a cefalosporinas, 

resistente a fluoroquinolonas 



Patógenos prioritarios en los que se requiere 

desarrollo de nuevos antibióticos 

  

Prioridad 3: MEDIA 

Streptococcus pneumoniae, no susceptible a penicilina 

Haemophilus influenzae, resistente a ampicilina 

Shigella spp., resistente a fluoroquinolonas 









NIVEL: URGENTE 



C difficile: Resistencia 

• Clindamicina: 55% 

• Cefalosporinas: 51% 

• Eritromicina: 47% 

• Fluroquinonas: 47% 

Ther Adv Infect Dis. 2016 Feb; 3(1): 23–42. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4735502/


NIVEL: URGENTE 
 



E. cloacae: Grupo Germen 2016 

UCI 

• Meropenem: 7.7% 

• Ertapenem: 16.5% 

• Doripenem: 8.6% 

 

No UCI 

• Meropenem: 7.2% 

• Ertapenem: 12.8% 

• Doripenem: 9.8% 

 



NIVEL: URGENTE 





NIVEL: SERIO 



Acinetobacter: Grupo Germen 2016 

UCI 

• Amp/Sulb: 12.7% 

• Imipenem: 14.5% 

• Cefepima: 17.4% 

 

No UCI 

• Amp/Sulb: 24.4% 

• Imipenem: 22.5% 

• Cefepima: 23.8% 



NIVEL: SERIO 





NIVEL: SERIO 



BLEES: Grupo Germen 2016  

K pneumoniae                            E. coli 

• UCI: 19.4%                               17.8% 

• No UCI: 27.9%                         14.2% 

• Ambulatorios: 15%                 10.4% 



NIVEL: SERIO 



VRE: Grupo Germen 2016 

E. faecium: 

• UCI: 3% 

• Hospitalización no UCI: 5.4% 

E. faecalis: 

• UCI: 0.6% 

• Hospitalización no UCI: 0.2% 

 



NIVEL: SERIO 



P. aeruginosa: Grupo Germen 2016 

UCI: 

• Meropenem: 19.7% 

• Ceftazidima: 16.5% 

• Cefepima: 14.9% 

 

No UCI 

• Meropenem: 12.2% 

• Ceftazidima: 16.7% 

• Cefepima: 10% 

 



NIVEL: SERIO 





NIVEL: SERIO 





NIVEL: SERIO 





NIVEL: SERIO 



MRSA: Grupo Germen 2016 

• UCI: 21.9% 

• Hospitalización no UCI: 26.9% 

• Pacientes ambulatorios: 19.2% 

• Urgencias: 26.8% 

 





NIVEL: SERIO 



Neumococo resistente: Grupo Germen 

2016 

• Penicilina en meningitis: 46.5% 

• Penicilina no en meningitis: 4.4% 

• Ceftriaxona en meningitis: 15.1% 

• Ceftriaxona no en meningitis: 3.8% 

• Cefotaxime en meningitis: 15% 

• Cefotaxime no en meningitis: 9.4% 

  



NIVEL: SERIO 



TB Resistente: Sec. Salud Medellín 

2016 



TB Resistente: Sec. Salud Medellín 

2016 



¿Qué vamos a hacer? 



Principios para el control de resistencia bacteriana 

 

1. Uso antibiótico apropiado 

-Tratar de guiar la terapia según antibiograma 

- Evitar monoterapias 

- Rotar antibióticos 

- Antibiotic stewardship programs 

2. Programas de vigilancia de resistencia antimicrobiana 

3. Control de la diseminación intrahospitalaria de cepas 

resistentes 



Principios para el control de resistencia bacteriana 

 

4. Mejorar el diagnóstico y las herramientas diagnósticas 

5. Educación y reentrenamiento al personal de salud 

6. Acercamiento multidisciplinario en el control de 

resistencia bacteriana  

7. Inversión en el desarrollo de nuevos antibióticos. 



¿Cómo puede el médico minimizar la resistencia 

derivada del abuso de antibióticos? 

 

 

 Haciendo un diagnóstico preciso 

 Utilizando combinaciones antibióticas apropiadas  

 Considerando el usar antibióticos de espectro estrecho en 

infecciones simples, para preservar los antibióticos de amplio 

espectro para infecciones más serias.  

 Evitando el uso innecesario de antibióticos para infecciones 

virales, tales como el resfriado común, ye vitando el abuso en 

las infecciones serias.  

 Si se está dando manejo empírico, revisar el tratamiento de 

acuerdo al progreso del paciente y/o los resultados de 

exámenes.  

Postgraduate Medicine 1997; 101(3):247-250, 255.  





 

 

¡Gracias! 

 

• jgonzalez@vid.org.co 


