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IA. ABREVIATURAS

CLSI (Clinical & Laboratory Standards Institute)

IAAS (Infeccidn asociada con la atencién sanitaria)

DNA (Acido desoxirribonucleico)

BHI (Caldo cerebro corazén).

ONPG (O-nitrofenil3-D-galactopiranosido)

LAP (leucina aminopeptidasa)

SH2 (acido sulfhidrico)

CAMP (prueba de Christie, Atkins y Munch-Peterson)

CMI (concentracion minima inhibitoria)

S (sensible, susceptible)

| (intermedia)

R (resistente)

MDR (Multidrug-resistance, Multidrogoresistente)

XDR (Extensively drug-resistance, extremadamente resistente)

PDR (Pandrug-resistance, Panresistente).

BLEE (Betalactamasas de espectro extendido)

CRE (Enterobacterias resistentes a carbapenémicos)

CDC (Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades)

PBP (Proteinas fijadoras de penicilina)

SARM (Staphylococcus aureus resistente a la meticilina)

EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance Network)
PUCRA (Plan Universitario de Control de la Resistencia Antimicrobiana)
INVIFAR (Red Tematica de Investigacion y Vigilancia de la Farmacorresitencia)
PIP/TAZ (Piperacilina/Tazobactam)

OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)

ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.)



NDM-1 (New Delhi metallo-beta-lactamase)

ICD (Infeccién por Clostridioides difficile)

OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

AMR (Resistencia a los antimicrobianos)

TPQ (Terapia postquirargica)

UCIC (Unidad de cuidados intensivos coronarios)
UE (Union Europea)

EEE (Espacio Econémico Europeo)

TMP-SMX (Trimetoprimaa / sulfametoxazol)



IB. RESUMEN.

Titulo: Sensibilidad antimicrobiana acumulada 2019-2022 U.M.A.E. Hospital de Cardiologia
C.M.N. Siglo XXI.

Antecedentes: La OMS informé que la resistencia bacteriana ocasioné 700,000 muertes
en 2015; esta cifra, podria ascender a 10 millones en 2050. En México, 450 mil casos de
infeccién asociada con la atencion sanitaria (IAAS) causan 32 muertes por cada 100 mil
habitantes por afio (cuyo costo anual se aproxima a los 1,500 millones), no es posible
aplicar resoluciones sin abordar el problema méas amplio sobre uso irracional de
antimicrobianos. Los informes de la sensibilidad acumulada antimicrobiana se pueden
utilizar para guiar la terapia antimicrobiana empirica inicial para controlar las infecciones,
por lo tanto, los médicos deben conocer la sensibilidad antimicrobiana en las poblaciones
locales para garantizar un tratamiento empirico eficiente y exitoso.

Objetivo: Estimar la Sensibilidad Antimicrobiana Acumulada de los aislamientos
microbioldgicos de pacientes con Infeccion Asociada a la Atencién Sanitaria atendidos en
la U.M.A.E. Cardiologia de 2019 a 2022.

Metodologia: Se tratdé de un estudio transversal analitico retrolectivo, se incluyeron
reportes de aislamientos microbioldgicos de 2019 a 2022 de pacientes con IAAS, se
tomaron las directrices del CLSI (Clinical & Laboratory Standards Institute) mediante los
criterios definidos en las recomendaciones del documento M39-4 (2014). Se realiz6 la
busqueda de casos confirmados de IAAS, por medio de los registros obtenidos de la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica Anual. La informacion se recolecté en una base de datos en
el Software Excel version 2021 para su analisis y presentacién delL informe de sensibilidad
acumulada en tablas con estadistica descriptiva.

Resultados: Se encontr6 un numero considerable de aislamientos por E. coli, K.
pneumoniae, E. cloacae, S. aureus, S. epidermidis y E. faecalis, P. aureginosas,
Acinetobacter spp. y Candida spp. Nuestro ambito hospitalario se caracteriz6 por presentar
un comportamiento de multirresistencia en los aislamientos enterobacterias y bacterias no
fermentadoras principalmente en las unidades de cuidados intensivos y terapia
postquirdrgica. Los datos muestran, en general, un aumento en la resistencia a
aminopenicilinas, quinolonas y cefalosporinas en las enterobacterias. Por otra parte, los
datos encontrados para S. epidermidis y enterococos sugieren un perfil de alta resistencia
a meticilina y vancomicina. Candida spp mostro una sensibilidad antifingica mayor del 95%
del total de aislamientos del periodo de estudio descrito.

Conclusiones: Es de gran relevancia se implementen estrategias para promover el acceso
a informes de sensibilidad acumulada en el hospital y asi guiar al terapia empirica inicial, y
la concientizacion acerca de la prevencion de las IAAS, se deben acrecentar los esfuerzos
para la prevencion y control de las enfermedades infecciosas, especialmente las asociadas
a la atencién de la salud en nuestro hospital, el Programa de Higiene de Manos sera la
herramienta mas importante y central de cualquier estrategia de prevencion de IAAS.

Palabras Clave: Sensibilidad antimicrobiana, susceptibilidad antimicrobiana, infecciones
asociadas a la atencion sanitaria, resistencia antimicrobiana.
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II. INTRODUCCION

La aparicibn de bacterias resistentes a mdltiples antibiéticos, esta provocando
infecciones que son cada vez mas dificiles de tratar. Ademas, las bacterias han
desarrollado mecanismos por los cuales evaden la respuesta inmune, lo que
significa que incluso las bacterias sensibles a los antibiéticos pueden persistir a
través de la terapia con antibioticos. 1

El uso excesivo de antibioticos impulsa la evolucién de bacterias resistentes a los
antibioticos y representa una amenaza creciente para nuestra capacidad de tratar
infecciones bacterianas. Las infecciones bacterianas resistentes a los
antimicrobianos aumentan la morbilidad y la mortalidad, infligen altos costos al
sistema de salud, causan pérdidas econémicas importantes y se prevé que se
conviertan en la principal causa de muerte para el afio 2050. 2

El antibiograma es un recurso esencial para que las instituciones realicen un
seguimiento de los cambios en la resistencia a los antimicrobianos y guien la terapia
antimicrobiana empirica. 3

Existen variaciones en las metodologias de desarrollo de antibiogramas a pesar de
las pautas de consenso (M39) publicadas por CLSI. El desarrollo de antibiogramas
en linea con las recomendaciones M39 ayudard a garantizar que sean precisos,
confiables y validos, y destacamos que comprender las limitaciones de los datos de
antibiogramas es fundamental para garantizar una interpretacion y aplicacion
adecuadas en la toma de decisiones clinicas. 3

La directriz M39 proporciona recomendaciones especificas para la recopilacion, el
almacenamiento, el analisis y la presentacion de datos e incluye plantillas de
ejemplo que muestran las recomendaciones. En 2014, CLSI publicé una
actualizacion de la guia M39. La actualizacién incluyé mas orientacion sobre la
preparacion y el uso de informes de antibiogramas acumulativos y
recomendaciones sobre el disefio y el soporte de las necesidades de gestion de
datos de susceptibilidad del laboratorio clinico. 4

Ademas, CLSI identific6 modalidades de presentacion de antibiogramas para
mejorar su utilidad, incluida la estratificacion de los datos de susceptibilidad por sitio
del cuerpo (p. ej., aislamientos urinarios y no urinarios), unidad hospitalaria (p. ej.,
UCI, departamento de emergencias) y/o poblaciones especificas de pacientes. Se
han descrito otros componentes agregados al antibiograma, como costo de
medicamentos, guias de dosificacion y politicas de uso de medicamentos. Por lo
tanto, la preparacion, el informe y la utilizacion del antibiograma se pueden
personalizar para satisfacer las necesidades de cada institucion. 5
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Un informe de antibiograma acumulativo en el hospital se usa con mayor frecuencia
para guiar la terapia antimicrobiana empirica inicial para controlar las infecciones en
pacientes que no han recibido resultados microbiolégicos definitivos para permitir el
tratamiento objetivo. La terapia antimicrobiana empirica inadecuada puede conducir
a una mayor resistencia a los agentes antimicrobianos o a un tratamiento ineficaz.
5

lIl. MARCO TEORICO

Los antimicrobianos se encuentran entre los medicamentos que mas se venden y
se consumen en México: representan un mercado anual de 960 millones de ddlares
y el segundo lugar en ventas anuales (14.3%) en farmacias privadas en el pais, una
proporcion mayor cuando se compara con otros paises desarrollados o en transicion
con mercados farmacéuticos grandes. 6

La OMS y la asamblea mundial de salud reconocié que no es posible aplicar
resoluciones sobre resistencia antimicrobiana sin abordar el problema méas amplio
del uso irracional de medicamentos en los sectores publico y privado, y para ello
instd a los paises miembros a invertir lo necesario en recursos humanos y
financiamiento.6

Barcentaje
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Ficura |, PORCEMTAIE DE LOS AMTIMICROBIAMOS EM EL
MERCADO ANUAL DE MEDICAMENTOS

Los fendmenos de resistencia antimicrobiana son variados, destacando entre ellos
cuatro mecanismos principales (Figura 1):

12



Antibidtico

. Antibiético
@]

Enzima
hidrolitica

Antibidtico

Modificacion
del sitio blanco
del antibidtico...

Porina con sitio
de entrada
mutado

Figura 1. Mecanismos de resistencia antimicrobiana.

A continuacion, se describen las principales caracteristicas de los mecanismos de
resistencia presentes en las bacterias a nivel morfoldgico y funcional, comenzando
por los cambios que ocurren a nivel extracelular, luego las modificaciones de pared
celular y membranas, posteriormente los cambios intracelulares y genéticos (Fig.

2). 7
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Fig. 2 Organizacion estructural y fisiolégica de los mecanismos de resistencia
bacteriana. 7

La transferencia horizontal de genes es el traspaso de informacion genética entre
bacterias, proceso diferente a la replicacion. Permite variabilidad genética y
evolucion bacteriana, generando la capacidad de adaptarse a las variaciones del
medio. Las bacterias utilizan diversas vias para transferir informacién genética:
conjugacion, transduccion y transformaciéon (Figura 3). Estos mecanismos son el
mayor determinante en la evolucion bacteriana, diseminando genes de virulencia.

Conjugacion

Proceso mediado por pldsmidos, elementos conjugativos, que tienen la propiedad
de transferirse de una célula a otra gracias a un contacto cercano entre ambas
células mediante un poro de conjugacion o pili sexual. Los plasmidos son elementos
genéticos moviles, de forma circular, poseen replicacion propia, es decir,
independiente de la duplicacién bacteriana. Dentro de su informacion poseen
material genético que codifican para resistencia bacteriana. 8

TRANSFORMACION
Cj(@ Donante de;
@ Plasmidio
LA,
98 CONJUGACION
Genes de /
resistencia

Figura 3. Transferencia horizontal de genes. Se adquiere material genético por
conjugacion, transduccion y transformacion.
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Ademas, se producen deleciones y mutaciones genéticas, que optimizan los
procesos bacterianos.

Transduccion

Es la transferencia de material genético de una bacteria a otra mediante un virus
que infecta bacterias (bacteriéfago). Este virus puede integrarse en el genoma
bacteriano y al transferirse a otra célula puede llevar parte del genoma de esta
bacteria y asi trasferir genes, entre ellos genes de resistencia antimicrobiana.

Transformacién

Es la captura de DNA extracelular del medio, que puede integrarse en el genomay
expresarse. 8

Inicio del estudio microbiolégico (sitio anatémico)
Muestras urinarias

Muestra obtenida por chorro medio. Se trata de un método incruento, sencillo y
practico recomendado para pacientes ambulatorios. Debe recogerse la primera
orina de la mafiana y enviarse rapidamente al laboratorio. Se recomienda la
recogida de orina en la mitad del chorro miccional, para evitar la recoleccion de flora
uretral arrastrada, las muestras dejadas a temperatura ambiente comienzan a
descomponerse con rapidez, principalmente por la presencia de bacterias.

Muestra obtenida por cateterismo vesical: No se recomienda su uso sistematico
porque puede acompariarse hasta de un 6% de los casos de bacteriuria iatrogénica,
se recomienda su uso en pacientes con alteracion de la consciencia o con
problemas obstructivos. 9

Muestra obtenida por sonda vesical permanente: Recomendada para pacientes
con sonda ya colocada anteriormente, la orina no debe recogerse de la bolsa
colectora. Se debe puncionar el catéter o tomar muestra de una zona especial de
recoleccion de orina. Transportar en los primeros 15 minutos no exceder 2 horas.

Muestra optima: Muestra correctamente cerrada, rotulada y con su solicitud
elaborada correspondiente es aceptada. En pacientes ambulatorios es ideal recoger
la muestra de la primera miccion del dia. De modo ideal, la muestra para el analisis
de rutina deberia ser examinada, estando aun fresca. Si esto no es posible, debo
ser refrigerada hasta el momento del examen, no exceder 2 horas en el
procesamiento ya que las bacterias desdobladoras de urea producen amoniaco,
gue se combina luego con iones hidrogeno produciendo amonio; de este modo se
incrementa el pH de la orina. Si existe glucosa, las bacterias pueden usarla como
fuente de energia y es posible que esto dé lugar a resultados falsos negativos para
glucosuria. 9
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Muestra Optima por puncidén suprapubica: Estas muestras estan exentas de
contaminacion y cualquier hallazgo microbioloégico debe considerarse significativo.
Es la Unica muestra vélida para el cultivo de bacterias anaerobias en el caso de
sospecha clinica. Resulta especialmente util y facil de realizar en nifios y suele
realizarse bajo control ecografico. No se recomienda su uso rutinario. 10

Muestras para hemocultivos

Se realiza un hemocultivo (cultivo de sangre), para detectar la presencia de
microorganismos en el torrente circulatorio cuando se sospecha una bacteriemia
(bacterias) o fungemia (generalmente levaduras), ambas tienen lugar cuando la
llegada y multiplicaciéon del microorganismo superan la capacidad del sistema
reticulo-endotelial para eliminarlos.

Hemocultivo central. Se recomienda que en los primeros 15 minutos de la
recoleccion muestras se almacenen a temperatura ambiente. De 15 dias a dos
meses hongos miceliales. Para levaduras de acuerdo con el tiempo de positividad
del microorganismo puede crecer en las primeras 24 horas. En pacientes que estan
recibiendo tratamiento antibiotico, recolectar las muestras en botellas con resina.
No se recomienda tomar muestras a través de catéteres arteriales, porque aumenta
la posibilidad de contaminacion.

Muestra optima: Cuando los frascos de hemocultivos llegan al laboratorio, lo
primero es verificar que estan correctamente identificados; entonces, se registra el
volante de peticion en el sistema informatico (si este llega en papel) o simplemente
se activa si se trata de una peticion electrénica. El procedimiento debe asegurar que
las muestras estén siempre correctamente identificadas con el fin de asegurar la
trazabilidad de las mismas. Ademas de que se debe evitar la contaminacion, ruptura
o transporte inadecuado de la muestra.

Hemocultivo periférico. También se recomienda en los primeros 15 minutos de la
recoleccion a temperatura ambiente. De 15 dias a dos meses hongos miceliales.
Para levaduras de acuerdo con el tiempo de positividad del microorganismo puede
crecer en las primeras 24 horas.

Muestra optima: La contaminacion de los hemocultivos se considera un indicador
de la calidad asistencial y no deberia sobrepasar el 3% de los hemocultivos totales
recibidos en un laboratorio. Estas contaminaciones pueden llegar a representar
hasta un tercio de los cultivos de sangre positivos y se ha visto que la tasa de
contaminacion se correlaciona inversamente con el volumen de sangre, de modo
que un pequefio volumen de muestra podria aumentar la concentracion de
contaminantes y es un indicador de dificultad en el momento de la extraccion de la
muestra y se asocia a menor tasa de contaminaciones que el acceso arterial o los
accesos venosos centrales.

Muestra de Punta de catéter. Los cultivos de puntas de catéter se recomiendan
cuando se tienen hemocultivos y existe una alta sospecha de infeccion del torrente
16



sanguineo relacionada con el catéter. El crecimiento de un nimero significativo de
colonias en el catéter, debe correlacionarse con el crecimiento del hemocultivo
obtenido por una via diferente.

Muestra optima: La muestra de eleccion para el cultivo seran los ultimos 3-5
centimetros que contienen la punta del catéter (en las puntas cortas de menos de 6
cm se envia toda la longitud). Sin embargo, en los catéteres arteriales pulmonares,
el cultivo de la punta del introductor puede ser mas rentable que el cultivo de la
punta del propio catéter. 11

Muestras respiratorias

Muestras de secrecion bronquial. Esta no es la muestra ideal para el diagndstico
de neumonia; se recomienda preferiblemente el lavado broncoalveolar si es posible.

Muestra optima: La mejor muestra es la que viene de los pulmones y la saliva o
secreciones nasales no son muestras adecuadas. Las muestras no deben contener
alimentos u otras particulas que pueden interferir en el resultado de la prueba.
Obtener una muestra adecuada y de buena calidad, asi como cantidad suficiente,
es vital para asegurar resultados certeros: 1-4 ml de secrecion purulento/ mucoide.
12

Muestra de secrecion o aspirado traqueal. Recomendable realizar el
procedimiento con técnica aséptica. De acuerdo con las caracteristicas de las
secreciones, irrigar con solucion salina normal previo a realizar el procedimiento.

Muestra optima: Se consigue con una muestra de 5 - 10 ml en un contenedor
estéril. Se de rechaza: muestra en formol, muestra en inyectadora, muestra con mas
de 24 horas de almacenamiento sin refrigeracion, muestra con mas de 72 horas de
tomada. 13

Muestras de sitio quirdrgico

Muestras obtenidas de tejido. Se recomienda limpiar la herida del borde hacia
afuera con gasa impregnada con solucion salina normal y alcohol isopropilico al
70%, con el fin de evitar la contaminacion de la muestra con microbiota colonizante
que no esta realmente implicada en el proceso infeccioso, asi como lavar la parte
interna de la herida con solucion salina abundante, sin presion. Puncionar absceso
con materiales estériles y evitar exposicion con el medio ambiente. 14

Muestras obtenidas por puncidn aspiracion. Las muestras obtenidas con jeringa,
cuyo envio al laboratorio sea inmediato, se mandaran en la misma jeringa de
extraccion. Es muy importante especificar en el volante de peticion la localizacion
de la lesion con vistas a la interpretacion de los resultados.

Muestra optima: Para ulceras y heridas abiertas las muestras liquidas: 1-10 ml.
Muestras con medio de transporte: < 24 horas conservada a temperatura ambiente.
17



Para abscesos cerrados debera enviarse un volumen de muestra entre 1-5ml. Por
puncion aspiracion 0.1 ml. 15

Métodos de identificacion bacteriana en el laboratorio de microbiologia
Métodos fenotipicos de identificacion

Actualmente, la identificacidon bacteriana se realiza por medio de métodos
convencionales, basados en las caracteristicas fenotipicas, puesto que su
realizacion y coste los hace mas asequibles. Los esquemas tradicionales de
identificacion fenotipica bacteriana se basan en las caracteristicas observables de
las bacterias, como su morfologia, desarrollo, y propiedades bioquimicas y
metabolicas. 16

Identificacién bacteriana

Caracteristicas _microscopicas. El estudio microscopico en fresco y tras tincion
revela la forma, la manera de agruparse, la estructura de las células y su tamario.
Las tinciones son el primer paso, y ocasionalmente el Unico, para la identificacion
bacteriana. Las tinciones més utilizadas e imprescindibles son la del azul de
metileno y la de Gram. La tincion de Gram es, a menudo, la primera y "Unica
herramienta de la que nos servimos para hacer un diagndstico provisional en el
proceso de identificacion de la mayoria de las bacterias teniendo en cuenta también
el tipo de muestra y el diagndéstico presuntivo del proceso infeccioso.

Estos son algunos de los términos utilizados para preparaciones tefiidas:

Cocos Otros

o —

Barra alargada
Fusobacterium

Coco Diplococo Diplococo Estafilococo
encapsulade G
Preumococo

| Em { =
B =
Vibrio Comma

Estreptacoco sarcina Tetrada Bdellovibrio

Bacilos

2
L

Empalizada

s e Bastén Hélice
Cocobacilo Bacilo 75N e Corynebacteriaceae Helicobacter pylori
{ \

Diplobacilo
Sacacorchos
Borrelia burgdorferi

Apéndices bacterianos

Filamento Espiroqueta
Hifa Tallo

Figura 3 Esquema de las caracteristicas microscopicas de las bacterias. 16
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- Tincion: uniforme, irregular, unipolar, bipolar, etc.

- Forma: cocos, bacilos, cocobacilos, filamentosos, bacilos curvos, etc.

- C4psula: presente o ausente

- Endosporas: ovales, esféricas, terminales, subterminales

- Tamano: cortos, largos, etc.

- Bordes laterales: abultados, paralelos, concavos, irregulares

- Extremos: redondeados, puntiagudos

- Disposicion: parejas, cadenas, tétradas, racimos, etc.

- Formas irregulares: variacion en forma y tamafo, ramificados, fusiformes, etc.

Caracteristicas macroscopicas

Morfologia. La morfologia de las colonias es fundamental en la identificacion
preliminar y para la diferenciacion de los microorganismos. Para la observacion
morfologica es preferible examinar colonias de cultivos frescos crecidas en medios
no selectivos.

Colonia entera: : Borde:
Puntiforme Completo
Circular ondular
Rizoide
Irregular - S

Filamentoso 3\ b
™ Filamentoso §~

Rizado ?)

Superficie: Elevacién:
Suave, reluciente Departamento
, Elevado

Aspero Convexo <=

Arrugado Pulvinate 48

Seco, polvoriento Umbonate _q

Figura 4 Caracteristicas macroscopicas de las colonias bacterianas. 16

El tamafio de las colonias bacterianas es generalmente uniforme entre una misma
especie. Por ejemplo, las colonias de estreptococos tienen un tamafio mas pequefio
que las de los estafilococos y las enterobacterias. La forma esta determinada por
los bordes y el grosor de la colonia. El borde puede ser liso 0 rugoso e irregular; la
colonia, abultada o plana. La textura de la colonia es también importante. Puede
variar desde seca a viscosa, con superficie lisa o granular.
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Hemolisis. Algunas bacterias producen hemolisinas que causan la lisis de los
hematies en medios que contienen sangre. Esta hemolisis puede ser beta (zona
clara alrededor de la colonia) o alfa (halo de color verdoso alrededor de la colonia).

Cultivos

En los servicios de microbiologia clinica se utilizan medios de cultivo liquidos y
solidos. El uso de uno u otro tipo de medios depende del tipo de muestra y del
patdgeno que se busca. Segun su capacidad para permitir el crecimiento microbiano
se clasifican en medios basicos o generales, de enriquecimiento, selectivos y
diferenciales, asi como cromogénicos.

a) Medios basicos: son medios ricos en nutrientes que permiten el crecimiento de la
gran mayoria de las bacterias. Se utilizan en la siembra primaria de las muestras
clinicas. Uno de los medios mas utilizados en los laboratorios es el agar sangre.

b) Medios de enriquecimiento: estan desarrollados para recuperar bacterias
exigentes en sus requerimientos nutricionales. Se utilizan para bacterias que no
crecen en medios basicos. Los mas utilizados suelen ser medios liquidos como es
el caldo de tioglicolato o el caldo cerebro corazén (BHI).

c) Medios selectivos: contienen sustancias como cloruro sadico a dosis elevadas,
citrato sédico, cristal violeta, sales biliares o antibiéticos y antisépticos que fomentan
el crecimiento de algunas bacterias y evitan el de otras. Son de gran utilidad para el
aislamiento bacteriano a partir de una poblacion bacteriana mixta.

d) Medios diferenciales: se utilizan para poner de manifiesto caracteristicas
distintivas de las colonias. Son medios que distinguen entre distintos grupos
bacterianos en funcion casi siempre del color de sus colonias. Por ejemplo, el agar
MacConkey es un medio solido que permite el crecimiento de bacilos gramnegativos
fermentadores y no fermentadores de lactosa.

e) Medios cromogénicos: en éstos se incorporan sustancias cromogénicas para
detectar distintas enzimas producidas por los microorganismos. Cuando la bacteria
produce el enzima, hidroliza el sustrato y se libera un compuesto cromogénico que
adquiere un color intenso, dando color a la colonia. Estos enzimas pueden ser
especificas de un género, una especie o de un grupo reducido de especies. 16

Pruebas bioquimicas.

Las pruebas bioquimicas permiten determinar las caracteristicas metabélicas de las
bacterias objeto de identificacion. Algunas de estas pruebas son técnicas rapidas,
entre unos segundos hasta unas pocas horas y otras pruebas requieren para su
lectura el crecimiento del microorganismo con una incubacion previa de 18 a 48h.
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Pruebas que se utilizan en la identificacion preliminar, con lectura inmediata:

Catalasa. Las bacterias que sintetizan catalasa hidrolizan el peroxido de hidrogeno
en agua y oxigeno gaseoso que se libera en forma de burbujas. El principal objetivo
de esta prueba es separar Micrococacceae (positiva) de Streptococcus spp. y
Enterococcus spp. (negativa).

Oxidasa. Determina la presencia de enzimas oxidasas. La reaccion de la oxidasa
se debe a la presencia de un sistema citocromo oxidasa que activa la oxidacion del
citocromo el cual es reducido por el oxigeno molecular produciéndose agua o
peréxido de hidrégeno segun la especie bacteriana. El oxigeno actia por tanto como
aceptor final de electrones en la cadena transportadora de electrones.

Pruebas rapidas, con lectura en menos de 6h

Hidrolisis del hipurato. Demuestra la capacidad de algunas bacterias para
hidrolizar el hipurato de sodio a acido benzoico y glicina por la accion de la enzima
hipuricasa. Como indicador de la reaccion se utiliza ninhidrina.

B-galactosidasa (ONPG). Hay bacterias que a pesar de poseer enzimas que
hidrolizan la lactosa (B - galactosidasas), no pueden actuar sobre ella porque les
faltan las enzimas extracelulares apropiadas (permeasas). Para conocer si un
microorganismo es productor de B-galactosidasa, basta afadir el compuesto
organico O-nitrofenilB-D-galactopirandsido (ONPG) que es incoloro. Si la bacteria
posee las enzimas hidrolizantes (B -galactosidasa), el compuesto se transforma en
ortonitrofenol, un derivado cromogénico de color amarillo.

Aminopeptidasa: La Lpirrolidonil-B-naftilamida sirve como sustrato para la
deteccion de pirrolidonil peptidasa. Se utiliza principalmente en la identificacién de
Streptococcus pyogenes y Enterococcus spp. También en la diferenciacion de
Staphylococcus lugdunensis de otros estafilocos coagulasa negativa.

LAP. Se utiliza para la deteccion de la enzima leucina aminopeptidasa (LAP) y es
una de las pruebas para la identificacion de cocos grampositivos catalasa negativa;
diferencia especificamente los géneros Aerococcus y Leuconostoc de
Streptococcus, Enterococcus, Lactococcus, y Pediococcus.

Ureasa. Determina la capacidad de un organismo de desdoblar la urea formando
dos moléculas de amoniaco por accion del enzima ureasa. Esta actividad enzimatica
es caracteristica de todas las especies de Proteus y se usa sobre todo para
diferenciar este género de otras enterobacterias que dan negativo 0 positivo
retardado.
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Indol. Mediante esta prueba se detecta la liberaciébn de indol en un cultivo
bacteriano. Dicha liberacién se debe a la degradacion del aminoacido triptéfano
mediante el enzima triptofanasa.

Pruebas lentas, con lectura de 18 a 48h:

Oxido-Fermentacion. Mediante esta prueba se va a determinar si la utilizacion de
los hidratos de carbono por parte de un microorganismo se realiza por via oxidativa
(proceso aerdbico, presencia de oxigeno) o por via fermentativa (proceso
anaerobico, ausencia de oxigeno).

Reduccion de nitratos. Sirve para determinar la capacidad de un organismo de
reducir el nitrato en nitritos. Se utiliza para asignar bacterias a la familia
Enterobacteriaceae, en la diferenciacion de Moraxella catarrhalis del género
Neisseria y en la identificacion de bacilos grampositivos aerobios.

Rojo de metilo. El rojo de metilo es un indicador de pH. Actlda entre pH 4,2y 6,3
variando desde rojo (pH 4,2) a amarillo (pH 6,3). Mediante esta prueba se
comprueba la capacidad de un microorganismo de producir y mantener estables los
productos terminales acidos de la fermentacion de la glucosa por la via de la
fermentacién &cido-mixta. Se utiliza como parte de la identificacion a nivel de
especie de los bacilos entéricos gramnegativos.

Voges-Proskauer. Permite observar si el microorganismo fermenta la glucosa por
la via butanodidlica. Si es asi, se forma un producto intermedio (acetoina) que forma
un complejo de color rojizo con el a-naftol. Se usa en la identificacion a nivel de
especie de bacilos entéricos gramnegativos, Aeromonas spp., y Vibrio spp.

Agar hierro de Kligler. Mediante esta prueba se puede determinar: a) La capacidad
de un microorganismo de metabolizar un hidrato de carbono especifico (en este
caso glucosa, lactosa o ambas) incorporado en un medio de crecimiento basico y
b) produccién o no de gases: CO2 e H2 como productos finales del metabolismo de
los hidratos de carbono.

Produccién de acido sulfhidrico (SH2). EI medio de Kligler contiene como
hidratos de carbono la glucosa y la lactosa. Existe otro medio, el triple sugar iron
(TSI) que posee un tercer hidrato de carbono, la sacarosa.

Fermentacion de azucares. Las bacterias anaerobias o anaerobias facultativas a
menudo fermentan carbohidratos a acidos organicos y gas (H2 o CO2). Estos
pueden detectarse incluyendo en el medio un indicador de pH.

Hidrolisis de la esculina. Hay microorganismos con capacidad de hidrolizar la
esculina en esculetina y glucosa. La esculetina reacciona con una sal de hierro para
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formar un compuesto castafio oscuro o negro. El citrato férrico actia como indicador
de la hidrolisis de la esculina. Si se afiade bilis al medio se inhibe el crecimiento de
la mayoria de microorganismos del género Streptococcus pero no de la especie
Streptococcus bovis y tampoco inhibe el crecimiento de microorganismos de los
géneros Enterococcus y Listeria.

Coagulasa. Permite determinar la capacidad de coagular el plasma por la accién
de la enzima coagulasa. Se utiliza para diferenciar S. aureus (positiva) de otras
especies de Staphylococcus. La prueba de la coagulasa en tubo se puede leer tras
incubacion de 4h, pero si es negativa debe incubarse hasta 24h.

Fenilalanina-desaminasa. Esta prueba determina la capacidad de un
microorganismo para desaminar el aminoacido fenilalanina en acido fenilpiravico
por la actividad enzimética de la fenilalanina desaminasa, con la consiguiente acidez
resultante. Esta actividad enzimética es caracteristica de todas las especies de los
géneros Proteus, Providencia y Morganella por lo que se utiliza para separar estos
tres géneros de otros géneros de enterobacterias.

DNAasa. Se basa en la capacidad que poseen ciertas bacterias para hidrolizar
enzimaticamente el DNA produciendo una mezcla de mono y polinucleétidos.

Hidrolisis de la gelatina. Esta prueba muestra la capacidad de ciertos
microorganismos para hidrolizar la gelatina a péptidos y aminoacidos, mediante la
accion de enzimas especificas denominadas gelatinasas.

Descarboxilasas. Los tres aminoacidos que se ensayan en la identificacion de
enterobacterias son arginina, lisina y ornitina. La descarboxilacion de lisina y ornitina
da cadaverina y putrescina (diaminas), mientras que la descarboxilacién de arginina
da citrulina por accion de una dehidrolasa. Esta prueba se utiliza tanto en la
identificacion de bacilos gramnegativos como de bacilos y cocos grampositivos.

Lipasa. Se basa en la capacidad que tienen ciertas bacterias de descomponer las
grasas en -acidos grasos y glicerol, por accion de la enzima lipasa.

Lecitinasa. La prueba de la lecitinasa pone de manifiesto la produccién de dicha
enzima por determinados microorganismos, capaces de actuar sobre la lecitina,
sustancia organica nitrogenada y fosfatada, contenida principalmente en la yema de
huevo.

Utilizacion de citrato. Esta prueba sirve para determinar si un microorganismo es
capaz de utilizar citrato como "nica fuente de carbono y compuestos amoniacales
como 'nica fuente de nitrégeno en su metabolismo, provocando una alcalinizacion
del medio. Entre las enterobacterias estas caracteristicas se dan en los siguientes
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géneros: Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Citrobacter y algunas especies de
Salmonella.

Utilizacion de malonato. Solamente los microorganismos que pueden usar
simultdneamente malonato de sodio como fuente de carbono y sulfato de amonio
como fuente de nitrégeno son capaces de ejercer una accion tampén produciendo
hidroxido de sodio. EI aumento de la alcalinidad resultante hace que el azul de
bromotimol cambie de verde a azul. Se utiliza en la diferenciacion de especies entre
las Enterobacteriaceae. La mayoria de las especies de Enterobacter y Klebsiella
utilizan malonato de sodio.

Prueba de CAMP. Sirve principalmente para determinar la capacidad de un
microorganismo para producir una proteina conocida como factor CAMP. La
proteina produce un efecto sinérgico con la B-hemolisina de S. aureus sobre
eritrocitos ovinos y bovinos que se observa como un fenédmeno litico en la
interseccion de los dos microorganismos cuando se siembran en proximidad. Como
alternativa se puede utilizar el CAMP inverso. En esta prueba la hemolisis producida
por algunos microorganismos se inhibe por la B-hemolisina de S. aureus.

Pruebas basadas en la resistencia a ciertas sustancias

Optoquina. El clorhidrato de etilhidroxicupreina (optoquina) inhibe a muy baja
concentracion (5 pug/ml o menos) el crecimiento de S. pneumoniae, mientras que no
afecta al crecimiento de otros Streptococcus alfa-hemoliticos.

Solubilidad en bilis. Se basa en la capacidad de determinadas especies
bacterianas de lisarse en presencia de sales biliares, las mas utilizadas de las
cuales son el taurocolato y el desoxicolato de sodio. El efecto de esta enzima
autolitica se pone de manifiesto sobre colonias de S. pneumoniae crecidas en
medios solidos, en las que se aprecia una umbilicacién central, y también en
colonias mucoides.

Crecimiento en caldo hipersalino. Determina la capacidad de algunos
microorganismos de desarrollarse en medios de cultivo con una concentraciéon de
cloruro sadico del 6,5%. 17

Pruebas de sensibilidad de los microorganismos a los antimicrobianos

Las pruebas de sensibilidad de los microorganismos a los antimicrobianos es una
de las funciones mas importantes de los laboratorios de microbiologia clinica.

El antibiograma define la actividad in vitro de un antibidtico frente a un
microorganismo determinado y refleja su capacidad para inhibir el crecimiento de
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una bacteria o poblacion bacteriana. Asimismo, ofrece, en su conjunto, elementos
objetivos de actuacion en los tratamientos empiricos.

Métodos para el estudio de sensibilidad bacteriana a los antimicrobianos
Métodos de difusién
a) Método del antibiograma disco-placa

El antibiograma disco-placa basado en el trabajo de Bauer, Kirby y colaboradores
es uno de los métodos que el CLSI recomienda para la determinacion de la
sensibilidad bacteriana a los antimicrobianos. El antibiograma disco-placa consiste
en depositar, en la superficie de agar de una placa de petri previamente inoculada
con el microorganismo, discos de papel secante impregnados con los diferentes
antibiéticos. Tan pronto el disco impregnado de antibiético se pone en contacto con
la superficie humeda del agar, el filtro absorbe agua y el antibiético difunde al agar.
El antibidtico difunde radialmente a través del espesor del agar a partir del disco
formandose un gradiente de concentracion.

Transcurridas 18-24 horas de incubacion los discos aparecen rodeados por una
zona de inhibicion. La concentracion de antibiético en la interfase entre bacterias en
crecimiento y bacterias inhibidas se conoce como concentracién critica y se
aproxima a la concentracion minima inhibitoria (CMI) obtenida por métodos de
dilucion. Sin embargo, los métodos disco-placa no permiten una lectura directa del
valor de la CMI. Para cuantificarla, basta con haber contrastado previamente el
sistema disco-placa con un gran numero de cepas de CMI conocidas que han
estado previamente determinadas por otros métodos de determinacion de la
sensibilidad a los antimicrobianos (ej.: método de dilucion). Existen, por tanto, unos
diametros de inhibicion, expresados en mm, estandarizados para cada
antimicrobiano. La lectura de los halos de inhibicion debe interpretarse como
sensible (S), intermedia (1) o resistente (R) segun las categorias establecidas por el
CLSI.

b) Método del Epsilon test

El principio de este método es una expansion de la técnica de difusion en disco. En
el método E-test podemos, mediante lectura directa, determinar la concentracion
inhibitoria minima (CMI). Consiste en una tira de plastico no poroso de 6 cm de largo
por 5 mm de ancho que incorpora un gradiente predefinido de antimicrobiano
equivalente a 15 diluciones. El protocolo para preparar el indculo es el mismo que
para la difusiéon en disco. Siguiendo el método de difusion, una vez inoculado la
placa de agar con el microorganismo, se coloca la tira de Etest sobre su superficie,
produciéndose de forma inmediata una difusién del antibiético desde el soporte
hasta el agar, creandose de este modo a lo largo de la tira un gradiente exponencial
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de las concentraciones del antimicrobiano. Tras la incubacién de las placas, se
puede observar una zona de inhibicion elipsoidal y simétrica. Después de la
incubacion la CMI sera el valor obtenido en el punto en el que el extremo de
inhibicidn intersecciona con la tira.

Métodos de dilucion

La cuantificacion de la actividad in vitro de los antimicrobianos se evalla
habitualmente mediante alguna de las variantes de los métodos de dilucién. Estos
métodos se basan en la determinacion del crecimiento del microorganismo en
presencia de concentraciones crecientes del antimicrobiano, que se encuentra
diluido en el medio de cultivo (caldo o agar).

Esta metodologia es muy compleja, por la cantidad de material y de manipulaciones
necesarias para su realizacion. La apariciéon de un sistema de inoculacion multiple
para placas de agar popularizé el método de dilucion en agar, en el que cada placa,
con una cierta concentracion de antimicrobiano, permite inocular simultdneamente
un gran numero de microorganismos. La utilizacién de micropipetas y de placas de
microtitulacion facilitd la utilizacion del método de microdilucion con caldo; en la
actualidad se han popularizado los métodos automatizados comerciales de
microdilucién en caldo, facilmente integrables en sistemas (semi)automaticos de
lectura e interpretacion de resultados, pero con el grave inconveniente del
incremento en el coste.

Microdilucion en caldo para bacterias anaerobias

El método de micro dilucion es el mas practico en estos momentos y da resultados
comparables al método de dilucién en agar que se considera el de referencia. Una
microplaca de multiples pocillos (o placa microtiter) que contienen concentraciones
crecientes de varios antimicrobianos, es inoculada con una suspension en un caldo
de la bacteria anaerobia a estudiar. Tras 48 horas de incubacion a 35 °C en una
atmésfera anaerobia, se determina la CMI como la menor concentracién de
antimicrobiano que inhibe un crecimiento visible. Los paneles se pueden preparar
en el dia o tenerlos congelados. Ademas, hay paneles comercializados para
anaerobios con los antimicrobianos congelados o liofilizados. 18

Sistemas comerciales para la identificacion y realizacion de antibiograma

Existen en el mercado numerosos sistemas o equipos multipruebas con el fin de
conseguir una mayor rapidez en la identificacion de algunas bacterias. Todas exigen
unas condiciones precisas en cuanto al indculo, modo de inoculacion, incubacion y
lectura que, de no seguirse, pueden dar lugar a errores. Estos sistemas pueden ser
manuales o estar automatizados. 19
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Sistemas comerciales manuales o galerias multipruebas. Se trata de celdillas
aisladas con un sustrato liofilizado que se inoculan individualmente y que permiten
realizar simultaneamente entre 10 y 50 pruebas bioquimicas. Los resultados de las
pruebas se expresan de forma numérica. 20

Sistema Vitek 2

El sistema VITEK® 2 es un sistema automatizado de identificacién bacteriana y
estudio de sensibilidad antimicrobiana. La identificacion de las bacterias se basa en
la inoculacidn de una suspension de microorganismos en tarjetas con determinados
paneles de reacciones bioquimicas. La sensibilidad antimicrobiana se lleva a cabo
en forma similar a través de tarjetas que contienen diluciones estandarizadas de
distintos antibidticos correspondientes a los puntos de corte de sensibilidad
establecidos por el CLSI. Este sistema se ha empleado para el estudio de cepas
clinicamente significativas aisladas de muestras clinicas u otras fuentes como
alimentos y agua. 21

VITEK® 2 incluye una extensa base de datos de identificacién, que le permite
detectar un amplio rango de microorganismos. Todas las etapas de identificacion,
desde las lecturas hasta los registros son automatizados, optimizando su flujo de
trabajo. Como el sistema opera con tarjetas con cédigos de barras, una completa
trazabilidad es asegurada y el riesgo de errores de transcripcién es minimizado.

Con este sistema, tanto el tiempo de preparacion como el tiempo de respuesta son
reducidos, tiempo para el resultado desde 2 a 18 horas. El software del VITEK® 2
Compact es extremadamente intuitivo y por lo tanto requiere de un menor
entrenamiento técnico, lo que resulta en una mayor productividad. 22

Tecnologia de Colorimetria avanzada para identificacion microbiana.

La eficiencia del sistema VITEK® 2 Compact se basa en su avanzada tecnologia
colorimétrica: el sistema lee las tarjetas de Ultima generacién del VITEK — que
contiene 64 orificios para asegurar la exactitud — cada 15 minutos utilizando 3
longitudes de onda distintas. Con esta técnica, mas informacién es analizada, lo que
incrementa la precision del resultado.
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« Posibilidad de eleccidon entre un modulo disefiado para Peso:
30 6 60 tarjetas. VITEK™2 Compact 30/60:

« El sistema esté compuesto por un PCy un madulo (30/60 capacidad de tarjeta) 75 kg
de lectura/incubacidn,

. e Potencia eléctrica:
= Capacidad para efectuar identificacién de levaduras,

+ 100/120 VAC (50-60 HZ)

gramir?egatwosj gram-positivas y pr.uebas de sen.sibihdad_ +220/240 VAC (50-60 H2)
= Posibilidad de incrementar la capacidad de trabajo
conectando 2 madulos de lecturafincubacion juntos. Calor Disipado:

VITEK®2: 512 BTU/Hr. (nominal)

1 |W—E°°°8 | F_ _——a—““'m Entorno: N .
rqlogjo |I.__:I I' = Rango de operatividad a temperatura ambiente:
| | \ = 15°C a 30°C

+ Rango de operatividad de humedad: 2096 a 80%
de humedad relativa, sin condensacion

60 cm

Altitud:

|
|
|
| ___,,/{/ 7*";_?‘7\§@ T hasta 2000 m.
1 ]1|

I|_\ |\ . ) Capacidad:

s I
_\f\k_ﬁ/_f_______lj 30 0 60 tarjetas

(se pueden conectar 2 modulos en el mismo ordenador).

0
B

[ /——7 — |

\ e,

Figura 5 Especificaciones del sistema Vitek® 2. 23
Perfil de sensibilidad

Se han descrito tres categorias generales para categorizar la resistencia bacteriana,
denominadas multirresistencia (MDR, del inglés multidrug-resistance), resistencia
extendida (XDR, del inglés extensively drug-resistance) y panresistencia (PDR, del
inglés pandrug-resistance).

Se han descrito definiciones de fenotipo de resistencia, comunes a tres patdgenos
frecuentes: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp.

MDR: el aislamiento bacteriano es resistente al menos a tres de los grupos de
antibiéticos.

XDR: el aislamiento bacteriano es resistente a todos los grupos de antibiéticos
excepto a uno o dos de ellos; es decir, se mantiene S o | solo a uno o dos grupos
de antibidticos.

PDR: el aislamiento bacteriano es resistente a todos los antibiéticos. 24
Perfil fenotipico de resistencia antimicrobiana

Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)

28



Cuadro. Clasificacion de las B-lactamasas de Sush, Jacoby v Medeiros

Clase
maolecular

Grupo funcional v subgrupo | (Ambler)™ Caracteristicas

Cefalosporinasas, a menudo cromo-
somicas, pErD pueden ser
plasmidicas.
Resistencia a todos los B-lactamicos,
excepto carbapenémicos (a no ser
gue coexistan alteraciones en las
porinas ).

1 C Mo inhibidas por el acide clavulanico.
Penicilinasas, cefalosporinasas o am-
bas.

La mayoria son inhibidas por el cido
clavuldnico (salvo casos de hiperpro-

2 A, D duccién o subgrupos determinados).
Penicilinasas.  Incluye las  de
Enterococcus vy Staphylococcus.
Resistencia a penicilinas.

2a A Inhibidas por acido clavuldnico.
B-lactamasas de amplio espectro

2b A (penicilinasas vy cefalosporinasas),
incluyendo TEM-1 v SHV-1.
B-lactamasas de espectro extendido
{BLEE).

Resistencia a oximino-cefalosporinas
2be A y a monobactamicos (aztreonam).
B-lactamasas tipo IRT (Inhibiter
Resistant TEM).
Resistentes a los inhibidores de B-
lactamasas Acidoe clavulinico v
sulbactam, pero  sensiblez 2
2br A tazobactam.
Enzimas hidrolizantes de
carbenicilina fundamentalmente, con
2c A algun efecto sobre cloxacilina.
Enzimas hidrolizantes de cloxacilina
(ox=acilina) fundamentalmente, con
algun efecto sobre carbenicilina.
Inhibidas escasamente por dcido
clavulanico.

2d D Algunas son BLEE [BLEE tipo OXA).
Cefalosporinasas v aztrecnamasas.

2a A Inhibidas por Acido clavulinico.
Serina-B-lactamasas.
Carbapenemasas.

2 A Inhibidas por Acido clavulinico.
Metalo [Zn)-B-lactamasas.
Resistencia a2 carbapenémicos v 2
todos los B-lactamicos, excepto los
monobactamicos.

3a, 2b, 3c B Mo inhibidas por acido clavulanico.
Misceldnea.

Penicilinasas no incluidas en los
otros gru pos.

4 Mo inhibidas por acido clavulanico

*Bazada en las secuencias nuclectidicas v amincacidicas. Las clases A, Cy D

actian mediante un mecanismo basado en la serina. La clase B necesita zinc.
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Aunque se han descrito con mayor frecuencia en cepas de Klebsiella pneumoniae
y Escherichia coli, las BLEE pueden ser producidas por cualquiera de las
enterobacterias, incluyendo: Citrobacter spp., Proteus spp., y Enterobacter spp.,
Salmonellas spp, Morganellas spp, Serratia spp. Ademas, aumentan los
aislamientos en P. aeruginosa y A. baumannii.

Los estudios de vigilancia epidemiologica realizados mundialmente evidencian una
importante dispersion de las enterobacterias productoras de BLEE. Su magnitud lo
ha convertido en un problema de salud, su codificacion plasmidica favorece su
diseminacién entre cepas de la misma especie e incluso de especies diferentes. 25

Enterobacterias Resistentes a Carbapenémicos

Las enterobacterias resistentes a carbapenémicos (CRE) se caracterizan por
generar un amplio espectro de infecciones, siendo la bacteriemia y la neumonia las
MAas comunes. Su prevalencia viene en aumento: en un reporte reciente, los Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) notificaron que en Estados
Unidos la proporcion de CRE fue del 1,2% en el afio 2001 y aumenté al 4,2% para
el 2011. La mortalidad atribuible a este tipo de infecciones varia entre el 18 y el 60%,
siendo mas elevada en pacientes con bacteriemia.

La emergencia de resistencia a carbapenémicos puede surgir como una
combinacion de mecanismos: modificaciones de la permeabilidad de la membrana
externa, sistemas de expulsion activa con hiperproduccién de B-lactamasas tipo
AmpC o BLEE o produccion de [-lactamasas especificas que hidrolizan
carbapenémicos (carbapenemasas). Estas Ultimas son una verdadera amenaza a
la salud publica, pues conllevan una alta mortalidad y limitadas opciones de
tratamiento efectivo para pacientes con infecciones graves por BGN
multirresistentes. Esto ha motivado la necesidad de combinar antibi6ticos con
diferentes mecanismos de accion y de resistencia. 26

Mecanismos de resistencia a carbapenémicos en P. Aeruginosa, A. Baumannii
y enterobacteriaceae

Los principales mecanismos de resistencia a antibioticos en Gram negativos son: 1)
modificacion y desactivacion del antibiético por hidrélisis mediada por enzimas; 2)
disminucion de la permeabilidad del antibidtico a través de la membrana externa
debido a la disminucion en la expresion de porinas; 3) aumento de la expulsion del
antibiético mediada por la activacion de las bombas de flujo, y 4) modificacion o
mutacion del sitio blanco del antibidtico. Usualmente, la resistencia a los
carbapenémicos en bacterias Gram negativas ocurre por la combinacion de dos o
mMAas mecanismos de resistencia y rara vez por la accion de un mecanismo unico.
26
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Mecanismos de resistencia a la meticilina por cocos gram positivos. Se han
descrito, al menos, tres mecanismos de resistencia, en muchas ocasiones
relacionados entre si: produccién de B -lactamasas, fenbmenos de tolerancia y
resistencia por proteinas fijadoras de penicilina (PBP) modificadas o
supernumerarias, conocida como resistencia intrinseca a meticilina. Las penicilinas
resistentes a la penicilinasa (oxacilina, meticilina, cloxacilina, etc.) y las
cefalosporinas, poseen una estructura molecular que las protege frente a la accion
de la B -lactamasa. Sin embargo, el género Staphylococcus ha desarrollado
mecanismos mas complejos de resistencia frente a este grupo de antimicrobianos.

El mecanismo de resistencia a meticilina de S. aureus se asocia en general a la
sintesis de una nueva PBP (PBP2a 6 PBP2") de 78 kDa con baja afinidad por la
meticilina y el resto de los B -lactamicos. El determinante genético de esta proteina
es de naturaleza cromosémica (gen mec). Este gen contiene loci distintos, el mecA,
que codificaria la PBP2a, y el mecR o gen regulador. Las cepas SARM con
resistencia verdadera o intrinseca a meticilina poseerian los marcadores gen mecA
y PBP2a. La expresion fenotipica de la resistencia a la meticilina es compleja,
diferencidndose inicialmente dos tipos de cepas, unas con resistencia homogénea,
o de alto nivel, y otras con resistencia heterogénea, que representan la forma mas
habitual. 27

Mecanismos de resistencia a vancomicina (VAN)

La vancomicinay los enterococos. Los enterococos generalmente se consideran
de bajo poder patégeno; sin embargo, presentan una alta capacidad adaptativa
debida a la plasticidad de su genoma, su resistencia intrinseca a varios antibioticos
y su gran capacidad para adquirir y diseminar genes de resistencia. La resistencia
a VAN se debe a la adquisicién de los genes van, responsables de la sintesis de
precursores modificados de peptidoglucano, lo que disminuye la afinidad de la
droga. Los dos mas frecuentes son el van A (que produce resistencia a VAN y
teicoplanina) y el van B (resistente solo a VAN).

Estafilococos resistentes y con sensibilidad disminuida a la vancomicina. La
resistencia a VAN (VanB) se observo fehacientemente en una cepa del grupo S.
bovis (S. lutetiensis) obtenida de materia fecal de un ser humano. También fueron
varios los aislamientos de S. gallolyticus y S. lutetiensis obtenidos de ganado
vacuno que portaban los genes vanA, van B y ambos a la vez. Recientemente se
describi6 el hallazgo de una cepa de S. anginosus resistente a VAN, aislada de una
muestra de orina. Se determind6 que era portadora del mecanismo VanG
previamente descrito en E. faecalis y mas recientemente en dos aislamientos de
Streptococcus agalactiae. El marcador genético vanG1 presenta homologia con el
encontrado en E. faecalis y en uno de los aislamientos de S. agalactiae. 28
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Reportes de sensibilidad acumulada antimicrobiana

Los datos de pruebas de susceptibilidad acumulada se utilizan para guiar la terapia
antimicrobiana empirica y para detectar cambios en la resistencia a los antibioticos
a lo largo del tiempo. El Instituto de Estdndares Clinicos y de Laboratorio (CLSI) ha
publicado una metodologia recomendada para generar dichos reportes a fin de
mejorar la consistencia dentro y entre instituciones.

La red europea de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos (European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network; EARS-Net,
http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EARSNet/database/Pages/databas
e.aspx) es probablemente la base de datos supranacional mas importante en este
ambito. En la misma se recoge informacion de unos 1.400 hospitales (que atiende
en torno a los 100 millones de habitantes) procedente de multiples redes nacionales
que envian su informacién al European Centre for Disease Prevention and Control
(http://www.ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx).

En términos de resistencia antimicrobiana a continuacion se mostraran los perfiles
de resistencia mas importantes de la base European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network. 29

Cuadro Escherichia coli. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con resistencia
a las aminopenicilinas (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

| 2006 | 2007 | 2018 | 2019 | = 2020 | [Trend
Country N T %R T W [ %R [ N [ %R N [ %R N [ %R | 2060
Finland 2690 358 2674 52 3129 353 3000 355 2928 341
Norway 3615 429 3731 422 3880 423 4072 110 3758 398
Netherlands 7246 461 7512 460 5272 460 7301 454 7494 427
Denmark 4698 450 4885 456 5383 460 5 593 463 5864 441
Estonia 471 467 439 478 457 135 499 421 422 457
Austria 5094 505 5 188 495 5 456 507 6042 163 4798 46.0
Germany 15957 | 490 | 21646 | 489 | 20841 | 492 | 23324 | 487 77 264 475
Slovenia 1420 571 1435 516 1668 535 1610 E17 1617 513
Luxembourg 419 532 433 559 420 552 492 575 427 525
Czechia 3055 55 1 3198 530 3 640 542 3 556 546 7957 527
France 11248 | 572 13293 | 556 | 125653 | 566 | 13415 | 545 17674 539 NA
Latvia 247 551 202 604 347 56.2 438 578 374 543
Portugal 5772 592 6245 562 E 695 551 5 933 535 5 849 544
EU/EEA (population-weighted | g eoe | 554 | 97219 | s81 | 104198 | 570 | 102375 | 566 105 827 546
mean) ) ) ) ) i
Iceland 192 438 213 113 198 490 257 525 245 551 1
Greece 1170 564 1306 575 1444 575 154 571 457 555 NA
Poland 1034 645 913 694 890 643 36 616 502 562
Belgium 3736 58.0 1669 575 4445 558 3601 565 4009 565
Lithuania 794 592 845 578 1106 59.0 1129 591 1138 56.9
Slovakia B17 623 853 549 567 617 fid9 578 726 571
Spain 6795 641 5947 524 7 599 620 7831 612 7214 576
Croatia 1043 573 1135 58.8 1214 577 1108 571 627 577
Malia 306 501 314 596 337 556 332 548 777 565
Hungary 1969 574 2021 603 2312 62.7 2 363 593 1804 506
Romania 376 723 494 8.2 542 622 536 63.0 316 627
Ttaly 3114 6.0 1078 B7.1 7633 645 4457 68.1 4214 645
Ireland 2990 8.1 2991 9.8 3237 676 3201 675 2126 548
Bulgaria 136 760 703 739 267 666 352 634 261 6.7
Cyprus 149 691 156 54 151 649 92 717 228 675

Sweden ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND NA

* 1y L indican tendencias significativamente crecientes y decrecientes, respectivamente; # indica una tendencia
significativa en los datos generales, pero no en los datos que solo incluyeron laboratorios que informaron
continuamente durante los cinco afios.

*NA: no aplicable porque no se informaron datos para todos los afios, se produjo un cambio significativo en la fuente de
datos durante el periodo o el nimero de aislamientos fue < 20 en cualquier afio durante el periodo.

*<10 aislamientos = no se muestra ninguna proporcion si <10 aislamientos estaban disponibles para el andlisis
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Cuadro Escherichia coli. Numero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a las fluoroquinolonas (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

| 2006 | 2017 | 2008 | 2019 | 2020 | Trenc
Country | N [ %R N %R N %R N %R N %R | 2016-2020°

Norway 3611 | 109 | 3731 | 136 | 3877 | 129 | 4068 | 113 3735 10.0 |
Finland 1808 | 115 | 5305 | 120 | 5043 | 114 | 5410 | 174 5354 05
Denmark Te37 | 110 | 5122 | 128 | 5286 | 133 | 5605 | 115 5870 T2
iceland 778 56 199 116 92 | 72 | 252 | 184 245 T8
Netheriands 7249 | 129 | 7511 | 144 | 8274 | 147 | 7098 | 148 7490 Ba
Sweden 6947 | 137 | 5762 | 158 | 5378 | 181 | 9412 | 159 9798 a1
Estonia 509 | 139 | 781 74 | 829 | 76 | eor | 17d 559 a1
France 257 | 167 | 1338 | 150 | 12443 | 165 | 13431 | 160 | 18569 | 153 NA
Germany 77196 | 194 | 22940 | 207 | 21958 | 196 | 2334 | 175 | 27505 | 165 !
Austia 5278 | 198 | 5367 | 205 | 5679 | 218 | 6111 | 182 5373 7a 1
Belgium 3854 | 245 | 4382 | 238 | 4211 | 218 | 395 | 191 4320 18.1 |
Siovenia T420 | 256 | 138 | 249 | 1668 | 228 | 1610 | 190 T617 81 |
Cihuana 790 | 197 | 849 | 252 | 1104 | 197 | 172 | 180 7738 BE |
ireland 5900 | 229 | 3119 | 236 | 3238 | 239 | 3223 | 204 2133 B9 |
Czechia 3061 | 276 | 3199 | 245 | 3638 | 243 | 3554 | 230 2597 202 |
Luxembourg 318 | 289 | 433 | 229 | 418 | 218 | 492 | 205 428 217 |
Eggi?‘ (population-weighted | 105 076 | 254 | 111377 | 269 | 123388 | 264 | 132015| 247 | 137785 | 238 !
Portugal 5783 | 280 | 6424 | 273 | 5868 | 255 | 6431 | %65 5845 79 ]
Romania 118 | 206 | 518 | 254 | 646 | 29 g2 | 283 750 760
Lalvia 245 | 278 | 201 303 | 344 | 241 | 442 | 249 378 775
Span 5797 | 328 | 5781 | 325 | 7616 | 221 | 8192 | 295 7750 86 I
Croatia 1041 | 279 | 1150 | 282 | 1199 | 300 | 1108 | 273 826 297
Hungary Toss | 258 | 2051 | 306 | 2364 | 232 | 2398 | 303 758 303 -
Greece T304 | 220 | 1464 | 229 | 1631 | 208 | 203 | 296 565 37 NA
Foland 2637 | 331 | 1832 | 359 | 2567 | 347 | 2753 | 330 2145 330
Siovakia 525 | 404 | a2 | 432 | 969 | 421 850 | 340 729 342 I
Valta 328 | 415 | a14 | 433 | 832 | 419 | 332 | 401 777 354
Taly 5050 | 433 | 5945 | 440 | 16043 | 417 | 1417 | 406 | 15840 | 376 I
Bulgara a7 | 222 | 247 | a2 %7 | 418 | 252 | 86 267 7739
Cyprus 125 | aro 156 | 429 51 | 424 5 35 528 182

Cuadro Escherichia coli. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a cefalosporinas de tercera generacion (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido),

2016-2020
| 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Trend

Country N %R ] %R ] %R | N [ %R | N [ %R |[2016-2020°
Norway 3617 | 56 3734 | 59 3879 68 | 4075 6.2 3762 58
Netherlands 7250 | 66 7509 |64 8270 73| 7300 75 7494 66
Denmark 4650 | 66 | 4883 | 69 | 4833 77 | 5091 75 5286 67
Finland 2742 |69 5223 |69 | 5020 76 | 543 78 5367 72
Sweden 5956 | 8.3 5790 | 74 5390 83 | 9419 78 5552 7.9
Estonia 701 90 768 88 850 98 310 15 579 83
France 11313 | 112 | 13352 | 102 | 12614 | 56 | 13019 | &8 8 857 95 NA
Austria 5267 | 100 | 5129 | 96 5672 | 102 | 6106 93 5376 55
Belgium 3737 | 105 | 4672 |97 | 454 90 | 397 | 100 4320 99
Germany 17190 | 111 | 22929 | 123 | 21989 | 122 | 23413 | 115 | 2750 | 103 1
Slovenia 1420 | 125 | 1435 | 125 | 1668 | 113 | 1610 98 1617 106 |
Iceland 92 42 213 6.1 198 BA 257 7.0 245 1.0 1
Ireland 2985 | 114 | 3121 | 120 | 3237 | 129 | ao3l 2.1 2134 113
Luxembourg 218 136 13 57 24 2.5 152 126 428 T4
Malta 28 146 314 156 332 154 332 75 277 123
Czechia 3061 | 151 | 3196 | 142 | 3641 | 152 | 3657 | 159 20997 133
Span 6800 | 150 | 6027 | 128 | 7923 | 138 | 8345 | 141 7695 14.1
Poriugal 5784 | 161 | 6441 | 156 | 5881 | 147 | 6390 | 6.1 5793 4.4
E‘L:;E”')EA (population-weighted |y gag | 157 | 112689 | 156 | 124043 | 157 | 131325 | 156 | 137465 | 149 !
Lithuania 755 47 852 168 | 1108 | 153 | 1132 | 139 1142 [
Croalia 1045 | 147 | 1148 | 165 | 1168 | 148 | 1085 | 159 827 166
Poland 2719 | 137 | 2866 | 167 | 2620 | 176 | 2803 | 7.1 3172 74 T
Romania a8 %34 518 18.7 654 202 664 203 352 197
Hungary 19935 | 167 | 2058 | 201 | 2370 | 226 | 2413 | 206 1962 20.1 T
Greece 1308 | 176 | 1470 | 183 | 1640 | 193 90 189 567 219 NA
Lalvia 253 241 205 220 348 204 442 197 378 241
Ttaly 5538 | 298 | 7077 | 295 | 16253 | 287 | 18405 | 2309 | 18750 | 264 T
Slovakia 824 297 870 309 573 301 846 23.0 727 271 |
Cyprus 149 302 156 30.8 151 374 5] 20.7 228 298
Bulgaria 238 416 247 113 292 387 352 386 261 114
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Cuadro Escherichia coli. Namero total de aislados invasivos probados (N) y porcentaje con resistencia
a los aminoglucdsidos (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

I T TS RS R — .
Country R L . IO IO, 0 I 2016.2020°

Denmark 4846 | 61 | 5122 s e 5 870 =
Estonia 702 74 786 57 B9 25 507 B 98 55
Finfand 4519 | 49 | 4982 | 50 | 4815 | 45 | 5158 | 48 5373 57
Norway 3614 | 55 | 3732 | 72 | 3880 | 57 | 4074 | &6 3763 57
Sweden 5940 | 72 | 5758 | 65 | £378 | 77 | 9410 | €0 5840 59 I
Austia T34 | 78 | 5318 | 77 | E66 | 87 [ 610 | 69 5319 52 |
Netherlands 7248 | 62 | 7512 | 59 | 825 | 63 | 7301 70 749 64
France 1113 | 79 | 13103 | 70 | 12285 | 74 | 13133 | 70 7786 | 67 NA
Slovenia 1420 | 106 | 1435 | 1i4 | 1668 | 94 1610 | 78 1616 68 |
Germany 7023 | 70 | 22478 | 70 | 2163 | 69 | 2290 | 83 | %3 | 75 ;
Belgum 3499 | B4 | 3769 | 81 | 3822 | 14 | 392 | 69 1312 75 |
Tceland o2 36 713 56 157 X 756 47 245 78
Luxembourg e 91 33 104 i3 73 52 102 15 89
Treland 3997 | 112 | 3123 | 119 | 3238 | di7 | 3232 | 118 | 21 10.1
Czochia 3061 | 122 | 3199 | 107 | 3643 | 95 | 3568 | 114 | 2999 102
Cithuania 791 B0 848 83 | 1105 | 79 | 1129 | 76 1141 103
E:;;En?‘ (population-weighted | 455 394 | 498 | 111049 | 116 | 122147 | 112 | 130984 | 108 | 134683 | 109 |
Romana EiE) 50 | 513 652 | 649 28 | 59 6 %7 09 I
Lavia 244 27 | 201 134 348 59 40 16 377 14
Portugal 5766 | 131 | 6367 | 119 | 5625 | 122 | 6428 | 121 5788 7 ]
Nalta 326 04 | 314 108 332 50 332 55 777 126
Span 5800 | 145 | 6020 | 137 | 7924 | 141 | B304 | 136 | 7778 36
Poland 7521 | 133 | 2719 | 140 | 2449 | 151 | 2614 | 126 | 2033 45
Ttaly 5079 | 190 | 7134 | 184 | 16901 | 160 | 18362 | 159 | 17994 | 149 ]
Croata 1027 | 167 | 1154 | 166 | 1210 | 149 | 1112 | 145 828 129
Fungary 1002 | 133 | 2080 | 151 | 2264 | 174 | 2411 | 157 1054 167 ;
Siovakia 86 | 202 | 85 | 225 | 989 | D16 | 847 66 73 85 3
Greece T301 | 168 | 1467 | 170 | 1653 | 165 | 201 29 562 8.7 NA
Cyprus 1ag 16.1 56 | 218 151 155 % 10.9 228 319
Bulgaria 210 348 | 229 | 362 | 275 | 284 | 362 | 244 219 342

Cuadro Escherichia coli. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a los carbapenémicos (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

2017 [ 2018 | 2019 | 2020 | Trend
2016-2020°

Country N %R N %R N %R %R N TR

Germany 17 196 0.0 22940 0.0 21957 | 00 | 23 391 0.0 27617 | 00

France 10929 0.0 12843 0.0 17399 | 00 | 12636 0.0 7838 |00 NA
Sweden 5927 0.1 5769 0.0 5388 | 00 | 9413 0.0 G846 | 00 5
Netherlands 7245 0.0 7506 0.0 5212 | 00 | 7299 0.0 7487 |00

Finland 1532 0.0 5315 0.0 5057 | 00 | 533 0.0 5375 [ 00

Belgium 3845 0.1 1672 0.0 4641 0.1 3926 0.1 4126 |00

Norway 3616 K] 3733 K] 3879 | 00 | 4040 0.0 3646 | 00

Poland 2553 00 2741 00 2500 | 01 2683 0.0 7080 | 00

Hungary 1905 0.0 1987 0.1 2279 | 00 | 23% 0.0 1917 |00

Slovenia T420 0.0 143 0.0 T668 | 0.0 | 1610 0.0 T617 | 0.0

Lithuania 793 0.0 849 0.0 1100 | 0.0 | 1122 02 1142 | 0.0

Estonia 502 0.0 587 0.0 758 0.0 500 0.0 861 0.0

Croatia 1045 0.0 1132 0.0 T190 | 00 | 1090 02 820 00

Luxembourg 318 00 333 00 a2 00 392 06 428 00

Labia 246 0.0 203 0.0 346 0.0 439 0.0 378 0.0

Malta 323 0.0 314 0.0 EX3) 0.0 332 0.0 777 0.0

lceland 6 <10 isolates 8 <10 isolates 13 0.0 2 <10 isolates 245 0.0 NA
Cyprus 149 0.0 156 3 150 20 %2 0.0 228 0.0

Austria 134 0.0 227 0.0 5564 | 0.1 E93% 0.0 £ 141 0.1

Treland 2989 0.0 3116 0.0 3237 | 00 | 3299 0.0 2106 |0

Czechia 1483 0.0 1431 0.0 T752 | 04 689 0.0 1500 | 0.1

Siovakia 751 0.0 544 0.0 524 0.0 785 0.1 705 0.1

EU/EEA (population-weighted | gq 577 01 10364 | 01 120228 | 04 |127282| 03 | 13403:2| o2 1
|mean)

Denmark T671 00 5117 00 7640 | 00 | 5577 o 5840 | 02 7
Portugal 5760 0.0 £384 03 5797 | 05 | 6372 0.1 5833 | 02

Spain 6794 0.1 5026 0.0 7924 | 00 | 9346 19 7797 | 04 1
Ttaly 6106 03 7230 03 15450 | 04 | 17086 04 18001 |05 i
Greece 1303 0.9 T467 16 1640 10 203 1.0 566 05 NA
Romania a1 10 510 0.4 653 0.0 666 06 454 0.7

Bulgaria 221 0.9 247 0.0 292 14 352 0.0 261 0.8
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Cuadro Klebsiella pneumoniae. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a las fluoroquinolonas (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

| 2018 | 2017 | 2018 | 2019 | Trend
Country N %R N R N %R | N | %R [ N %R | 2016-2020°
Iceland 21 0.0 16 63 16 0.0 23 43 32 0.0 NA
Finland 769 27 755 79 808 63 865 73 893 74 .
Denmark 1152 53 7183 91 1279 85 1361 96 1414 76
Sweden 1533 54 T034 98 1087 | 0. 1789 | 105 1830 102 i
Norway 808 i3 781 102 735 3.1 832 88 596 112 t
Gemany 3068 | 126 | 3857 | 153 | 3970 | 134 | 4715 | 31 5761 116 1
Austria 1246 98 1147 | 142 | 1221 132 | 1327 | 157 1129 12.0 i
Netherlands 7320 7.1 1330 | 117 | 1521 116 | 1432 | 111 1395 5.1 1
Ireland 153 113 478 4.9 183 8.0 526 173 379 164 g
Estonia 183 295 161 248 205 21.0 179 6.2 197 173 |
Belgium 669 236 805 237 932 26 757 9.8 911 228
Slovenia 267 296 306 304 289 273 303 195 291 24.7 1
Spain 1676 | 227 | 1486 | 225 | 1927 | 238 | 2375 | 240 2201 25.7 i
France 2589 | 077 | 2886 | 268 | 2997 | 304 | 3145 | 300 5001 28.1 NA
Luxembourg 78 359 99 283 85 247 103 272 &7 31.0
rig’:? (population-weighted 26704 | 336 | 27631 | 247 | 33170 | 343 | 36315 | 340 30794 338
Malta 02 333 17 393 137 55 29 Y] 32 371
Hungary 713 352 85 15 842 380 509 367 738 408
Latvia 51 38 116 228 300 385 198 369 188 415
Portugal 2350 | 417 | 2736 | 457 | 2592 | 438 | 2704 | 458 2779 427
Czechia 1384 | 505 | 1329 | 492 | 1482 | 472 | 1562 | 487 1474 442 1
Lithuania 324 546 326 647 370 56.8 138 52.1 113 453 |
Cyprus 75 2.0 71 362 &7 194 50 317 72 50.0 G
Haly 2248 | 560 | 2562 | 557 | 5752 | 27 | 7692 | 547 8486 524 1
Slovakia 466 663 466 667 457 610 367 56.9 103 53.8 1
Croatia 318 434 209 208 327 186 318 579 268 541 t
Poland 1119 | 668 739 B63 | 1207 | 682 | 1159 | 613 1085 552
Romania 342 08 337 B41 ] 574 I 2.0 174 6.2
Bulgaria 160 556 169 59.8 193 627 267 0.7 249 B7.1 T
Greece T180 | 666 | 1346 | 669 | 1488 | 681 311 6.9 726 744 NA

Klebsiella pneumoniae. Numero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a cefalosporinas de tercera generacion (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido),

2016-2020
Trend

Country N %R ] %R N [ %R | N %R ] %R | 2016-2020"
Iceland 25 0.0 17 5.9 16 0.0 23 13 32 0.0 NA
Denmark T118 75 7125 73 7159 65 1248 57 7264 6.0
Finland 760 11 744 16 805 15 B68 653 501 72 T
Austria 1245 96 1072 86 1221 584 1326 | 103 1124 78
Sweden 1537 19 1034 56 1089 55 1795 83 1842 8.1 T
Norway 81 58 781 58 737 75 832 77 702 10.1 T
Gemmany 5068 | 136 | 3854 | 146 | 3973 | 129 | 4719 | 122 5762 1.0 |
Netherlands 1320 | 105 | 1329 | 108 | 1520 | 107 | 1434 96 1397 112
Estonia 183 328 161 211 206 136 79 106 199 116 I
Slovenia 267 228 312 237 289 149 303 165 291 158 |
Ireland 152 3.5 178 14.6 183 145 527 176 380 184 t
Belgium 569 229 303 9.3 935 214 759 195 512 197
Luxembourg 78 369 99 273 5 294 103 252 87 264
Spain T677 | 224 | 1513 | 213 | 1994 | 255 | 2396 | 253 2163 268 B
France 7537 | 289 | 2892 | 288 | 3033 | 308 | 3075 | 302 5045 778 NA
ng;"}i'q (popuiation-weighted | ¢ 74q | 547 | 27006 | 341 | 33255 | 344 | 38190 | 341 39 579 339
Malta 102 716 117 3.0 37 533 29 372 132 35 T
Hungary 722 375 593 3.1 348 202 911 367 728 404
Lithuania 326 567 326 532 371 558 240 55.0 113 28 T
Czechia 1384 | 518 | 1329 | 532 | 1482 | 5041 | 1863 | 507 1474 459 |
Portugal 2345 | 467 | 2745 | 449 | 2579 | 500 | 2697 | 476 2762 i7E
Latvia 95 174 116 36 204 377 198 369 188 484
Croalia 321 186 309 1.7 318 243 317 53.0 270 522 T
Haly 2245 | 558 | 2546 | 546 | 5832 | 536 | 7699 | 576 8400 543
Slovakia 465 613 459 63.2 197 55.9 367 575 399 544 L
Cyprus 75 30.7 71 16.5 87 183 50 483 172 547 2
Poland T1a2 | 644 | 1203 | 630 | 1219 | 646 | 1166 | 583 7088 53.0
Romania 34 68.0 339 25 143 514 179 4.1 77 579
Greece Ti81 | 725 | 1362 | 692 | 1500 | 707 310 6.5 726 745 NA
Bulgana 160 725 169 76.3 93 77T 267 757 249 791
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Cuadro Klebsiella pneumoniae. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a los carbapenémicos (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

[ 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 |

rend

Country N %R | N [ %R | N [ %R [ N [ %R [ N [ %R [2016:2020°
Slovenia 267 0.0 312 0.0 269 0.7 303 0.3 291 0.0

Estonia 168 0.0 143 0.0 179 06 152 0.0 73 0.0

Tceland T |<1Disolates| WD ND 1 [<10 solates| _ND ND 2 0.0 NA
Netherlands 1317 0.1 1330 05 1520 05 T433 0.2 739 0.1

Finland 770 03 758 03 810 06 350 04 01 0.1

Norway 810 0.0 781 0.0 736 0.1 826 02 667 0.1

Sweden 1531 0.1 1033 01 1088 02 7793 0.1 1843 03

Treland 153 07 78 02 152 06 527 0.9 370 03

Germany 3068 05 T857 05 3068 04 a718 0.9 5762 05

France 2528 04 2807 07 2598 05 3003 10 1796 05 NA
Czechia 1096 0.0 1051 04 T194 03 7314 06 1232 05 :
Fungary 703 04 581 0.1 527 02 390 09 721 0.7

Denmark 1119 03 1185 03 1109 05 1356 03 1413 0.8

Austria 1198 07 1109 10 184 10 7296 12 7055 09

Belgium 559 72 791 1 535 T4 757 ik ] 1

Latvia 30 22 116 17 204 05 198 0.0 189 1
Luxembourg 78 0.0 99 0.0 % 0.0 103 10 87 1

Lithuania 325 0.0 35 06 37 03 138 34 313 29 -
Spain 1677 21 1510 28 1995 38 2398 18 2205 a7 -
Malia 02 59 17 103 136 154 129 7.8 32 76

Poland 1123 21 1161 54 T183 8.1 7155 7.7 1074 8.2 -
Slovakia 135 25 350 14 158 35 351 16 302 82 i
EE;EEA (population-weighted | ¢4 8.4 27 686 8.1 32 548 85 35439 | 90 39 006 10.0 1
Portugal 2340 52 2720 55 7563 17 2690 | 109 2780 G -
Croatia 323 0.0 302 0.0 325 22 325 120 267 19.1 -
Cyprus 75 0.7 71 55 a7 718 0 133 72 19.8

Bulgania 159 14 169 124 193 212 267 270 249 28.1 -
Traly 2303 338 2633 | 295 | 5660 268 7325 | 286 3293 295 1
[Romnania 334 314 324 25 4 295 170 323 474 8.3 :
[Greece 7180 669 1363 | 647 | 149% 39 312 583 726 6.3 NA

Cuadro Pseudomonas aeruginosa. Namero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje
con resistencia a las fluoroquinolonas (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

Trend
2016-2020°

| 2006 | 2017 | 2018 | 2019 |

o N %R N %R N %R N %R N | %R |
Denmark 460 3.0 484 50 489 43 493 55 505 3.2

Tceland 17 76 17 E 2 53 p7] a5 3 30 NA
Sweden 369 60 345 50 08 71 706 92 73 74

Norway 227 57 205 19 250 104 | 2% 57 28 85
Netherlands 859 6.1 738 X 808 59 582 104 749 EX] I
Finland 750 75 356 112 | 376 128 | 468 65 31 102

Estonia 56 36 56 26 %5 133 &8 59 76 105

Germany?® 1423 | 124 | 1895 | 139 | 1789 | 124 | 2108 | i34 2579 106 |
Ireland 243 19 | 287 B9 | 272 8.8 776 54 94 29

Austria 894 72 721 23 | 73 140 | 805 107 576 143 i
Belgum 366 45 | 430 05 | 451 20 | 440 143 505 127

France o71 | 136 | 1709 | 151 | 1893 | 161 | 2074 | 137 3585 118 NA
Siovena 143 | 203 23 | 203 74 | 718 175 5.9 186 156

Nialta 20 0.0 37 108 b 00 39 28 39 163

Spain 43 | 230 | 868 99 | 1102 | 201 | 7105 | 187 196 X I
Lihuania 7 5.1 89 713 01 29 04 73 20 183

Portugal 1227 | 201 | 1208 | 237 | 1104 | 237 | 1057 | 216 059 185

EuE EEA (population-weighted | 43355 | 505 | 14149 | 220 | 16472 | 212 | 17635 | 205 | 20279 | 196 !
Ttaly 1766 | 247 | 1390 | 250 | 294 | 228 | 3676 | 217 | 458 EXS I
Hungary 73 | 243 | 732 | 234 | 805 | 260 | 879 | 203 777 2.0
Luxembourg 30 26 56 25 59 720 56 59 50 220

Croatia 350 | 375 | 237 | 329 | 200 | 290 181 358 165 330 I
Czochia 364 | 347 | 4l 302 | 53 | 334 | 594 | 337 559 754

Latvia 16 313 i 43 39 73 49 786 39 308 NA
Cyprus 52 03 53 57 55 %55 3 21 53 313 2
Poland 300 | 310 | 368 | 372 | 389 | 391 a7 | 341 270 326

Greece 700 | 346 | 816 | 353 | 856 | 331 2 ] 333 129 NA
Romania 59 517 132 | 621 55 | 523 84 | 527 740 364

Siovakia 10 | 474 | 211 360 | 252 | 524 | o0 63 246 06

Bulgaria 56 357 7i 282 50 300 07 | 299 70 529
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Cuadro Pseudomonas aeruginosa. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje
con resistencia a los carbapenémicos (%R), paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

| 2016 | 2017 2018 | 2019 | 2020 | Trend
Country N %R N %R N [ %R | N [ %R [ N [ %R |2016-2020°
Netherlands 660 44 736 45 805 5.1 682 5.1 746 36
Finland 352 50 377 B.1 391 19 162 63 133 37
Sweden a2 1.0 446 50 112 14 706 98 733 12 I
Denmark 458 24 484 25 129 52 491 33 503 14
Norway 225 657 205 34 250 18 296 74 282 64
Ireland 243 62 288 5.0 373 66 275 65 193 78
Malta 40 125 37 108 29 34 39 77 49 82
Luxembourg 31 65 56 0.7 54 111 31 97 a7 85
Iceland 17 59 17 0.0 2 0.0 = 0.0 25 12.0 NA
Belgium 365 96 174 8.2 787 74 240 0.7 174 12.4 1%
France 1968 | 156 | 1710 | 139 | 1896 | 160 | 2076 | 127 3563 126 NA
Estonia 54 204 55 9.1 B 6.7 59 58 75 2.7
Fortugal 7227 | 192 | 1215 | 83 | 1108 | 157 | 1052 | 178 1057 134 T
Siovenia 43 196 138 74 172 49 75 200 186 3.4
Gemany 1422 | 145 | 1892 | 126 | 1790 | 121 | 2108 | 128 3579 13.6
Austria 596 129 725 3.9 736 2.8 786 134 883 15.1
Czechia 64 88 a1 4.8 539 18.0 595 145 559 15.7 1
ftaly 1206 | 233 | 1433 | 196 | 3014 | 158 | 3794 | 137 2615 15.9 |
Spain 842 214 861 184 | 1120 | 185 | 1107 | 218 1211 16.6
E‘:;EEA (population-weighted | o 4o | g1 | 14305 | 191 | 16485 | 188 | 17496 | 184 20414 178 i
Cyprus B4 68 E 7.0 55 27 = 312 26 206
Lithuania 74 16.2 89 247 101 218 04 6.3 121 255
Latvia 16 313 12 571 S 282 19 27 e 255 NA
Poland 397 %62 393 242 374 32 409 244 316 285
Croatia 260 123 238 307 199 276 183 262 165 303 I
Hungary 739 332 733 366 807 373 883 332 779 338
Greece 599 121 821 393 856 375 41 489 378 357 NA
Bulgaria 56 304 71 354 50 256 07 252 70 129
Romania 5 516 731 34 E3 5.1 84 554 748 55 e
Slovaria 8 3 202 770 545 740 97 351 731 PR

Cuadro Staphylococcus aureus. Nimero total de aislamientos invasivos probados (N) y porcentaje con
resistencia a la meticilina (MRSA)a, paises de la UE/EEE (excluido el Reino Unido), 2016-2020

Country N %R N %R N R N %R N %R | 2016.2020°
Netherlands 3041 12 | 30456 | 16 | 3666 | 13 | 3221 | 16 3293 14

Denmark 10963 | 20 | 19096 | 25 | 281 | 7 [ 212 | 22 2390 i

Norway Tads | 12 | 1462 | 10 | 1847 | 09 | 1644 | 11 1562 7

Sweden 3450 | 23 | 3787 | 12 | 3638 | 19 | 5948 | 18 B8 23

Finland 1890 | 22 | 243 | 20 | 2105 | 20 [ 2473 | 21 2188 35

Estonia 314 35 290 37 359 33 366 30 67 30
Cuxembourg 87 | 102 | 200 35 81 77 209 52 9% 31 I
Austria 3063 | 72 | 3168 | 60 | 3307 | 64 | 3353 | 52 2843 12 |
Tceland 76 13 59 4 2 00 21 55 116 52 ;
Gormany gee6 | 02 | 13128 | 91 | 198 | 77 | 11980 | 67 | e | 55 i
Belgum 364 | 122 | 1611 | 85 | 1735 | 91 | 1168 | 67 1456 69 1
Caechia 887 | 140 | 1044 | 132 | 2243 | 137 | 2108 | 126 | 2089 53 L
Latia 284 i 210 57 315 57 ] 74 353 93 i
Shovenia 534 | 10 | &% 50 606 117 | 656 75 7 95

Lithuania 503 | 113 | 514 88 691 84 656 93 704 98

Bulgaria 23 W3 | 227 | 137 | 3535 | 176 | 32 | 148 20 118

France 5578 | 138 | 6472 | 129 | 6903 | 121 | 6467 | 116 | 10763 | T2 NA
Treland T143 | 143 | 1140 | 163 | 1188 | 124 | 1146 | 126 77 121 L
Poland 1772 | 164 | 1805 | 152 | 7959 | 159 | 1841 | 149 | 135 138

E}L;‘;Enﬁ‘“ (population-weighted 51013 | 193 | 5739 | 183 | 63637 | 177 | 65604 | 171 | 72314 | 167 L
Malta 97 374 95 a2 88 %4 75 20 ] 195 I
Hungary T668 | 252 | 1666 | 236 | 1721 | 234 | 8 | 194 | 1513 | 2i0 1
Spain 1945 | 258 | 1856 | 251 | 24ad | 242 | 27ii | 224 | 27092 | 23 L
Siovakia 571 271 | 613 | 292 | 610 | 266 | 863 | 272 540 243

Croafia 458 | 953 | 500 | 85 | 458 | 264 | 38 | 243 4 297

Portugal 3454 | 436 | 3728 | 200 | 3810 | 381 | 3266 | 348 | 3299 | 297 I
Ttaly 2981 | 336 | 3591 | 339 | 8265 | 340 | 9681 | 343 | 1093 | 35

Greecs 639 | 288 | 822 | 384 | 888 | 364 | 170 | 376 448 02 NA
Romania 477 | 505 | 507 | 444 | 600 | 430 | 625 | 467 406 73

Cyprus 39 | 388 | 125 | 312 | 1T | 402 58 %62 712 EER] i

*MRSA se basa en los resultados de AST para oxacilina o cefoxitina, pero los resultados de AST informados como cloxacilina, dicloxacilina,
flucloxacilina o meticilina se aceptan como marcador de resistencia a la oxacilina si no se informan los resultados de AST para oxacilina. Los
datos de las pruebas de confirmacion molecular (deteccién del gen mecA por reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) o una prueba de

aglutinaciéon de PBP2A positiva) tienen prioridad sobre los resultados fenotipicos de AST.
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Numero total de aislamientos invasivos analizados (N) y porcentaje de aislamientos con fenotipo AMR
(%) en la UE/EEE, por especie bacteriana y grupo/agente antimicrobiano, media UE/EEE ponderada por
poblacion, 2016-2020

-

%| N |%| N |%| N |%]| N |%]| |

Aminapenicillin (amoxicillin/ampicillin) resistance | 108 23% |59.0| 125866 | 58.7 | 133700 | 57.5 | 130603  57.1 | 105827 | 546 34.1-67.5
Il llin/! Il
Third-generation cephalesporin
(cefotmimel cefirionanel coftazidime) resistance 123944 145 140584 | 14.9 | 152720 151 [ 157918 | 15.1 | 137465 | 148 | 5.8-41.4
Carbapenem (imipenem/meropenem) resistance | 122437 | 0.1 | 140438 | 0.1 | 151457 | 0.1 | 156871 03 134032 | 0.2 | 0.0-0.8
Fluaroguinalone
Escherichia cali (cirofiovecinlevofiaxacin/ofloxain) resistance 125161 252 141562 | 25.7 | 154698 | 253 | 161718 | 23.8 | 137 785 | 238 | 10.0-48.2
A"‘Jmﬂmh’f‘de'[gmm“i”“ﬁ'mkwmm“i") 124 480 |11.6] 141788 | 11.4 | 154266 | 11.1 | 161432 | 10.8 | 134683 | 108 | 5.5-34.2
Combined resistance to third-generation
cenhalasporins, fuorquinalones, and 121587 | 6.4 | 135108 | 63 | 148206 | 6.2 154844 | 59 [132705 | 57 | 1.6187
aminoglycosides®
Third-generation cephalosparin
(cefotarimel cefuiaxone) cefrazidime) resistance 30633 (314 32960 312 38436 | 3.7 41057 | 314 39579 335 0.0-7R1
Carbapenem (imipenem/meropenem ) resistance 30309 | 7.4 32960 71 38140 | 75 | 40714 | 80 | 39006 | 100 | 0.0-653
; Fluoroguinolone
Kiebsiells (ciprofimacinflevofloxacin/ofoxacin) resistance 30769 (303 32924 | 315 B0 | 316 41617 3.3 39794 335 0.0-744
pestmonize Aminoglycoside (gentamicin/netmicin/tobramycin)
.”“"‘-‘m & Lgentamicy e YOS | 30209 (244 33136 | 240 | 3555 | 227 | 41484 | 224 38733 | 237 | 0.0-67.0
Combined resistance to fluoroquinalones, third-
peneration cenhalasporins and eminog 29589 (206 31613 205 37402 | 195 40270 | 194  360% 210 | 0.0-583
Piperacillin-tazobactam resistance 15135 [17.5 16428 167 18607 | 168 19465  17.0 19695 188 44643
Ceftazidime resistance 15219 (144 16512 147 18960 | 141 19959 | 143 20014 155 2.9-54.3
Carbapenem (imipenem/meropenem) resistance | 15573 |18.2] 17109 | 174 | 19233 | 17.2 | 20236 | 166 | 20414 | 176 | 3.6-48.9
Flusrequinolone (ciprofloxadin/levofloxacin)
e sl 15504 168 16951 202 19211 | 197 20384 169 20279 196 32523
aeruginasa W‘“ﬂmhfjﬁdeigmm"”m'm"dmm“'ﬂ 15525 |14.0) 16979 | 13.2 | 19186 | 115 | 20344 | 115 | 12840 | 9.4 | 0.0-371
Combined resistance to =3 antimicrobial groups
(amang piperacillin-tazobactam, ceftazidime,
Carbepanens, fuoraquin o 15626 (134 17129 | 13.0 19306 | 126 20406 | 121 | 20421 121 | 0.047.1
aminoglycosides|®
Carbapenam (imipenem/meropenem ) resistance S5O0 |326 6186 331 652 | 319 5958 | 324 7542 | 38O | 0.0-96.4
Acinetobacter Fi oo proflaxacin/ ;
species uorogquinclane (ciprofloxadn/levofloxacin) 5596 375 6098 | 374 64% 362 | 5923 366 | 7392 |4LE | 0.0-982

resistance

Antimicrobial group/agent

Aminoglyceside (gentamicin/netilmicin/tobramycin)
resistance?

Combined resistance to carbapenems,

5562

327

6042

32.2

6459

5915

32.7

7 306

371

LNl N % N % N % N %

313

0.0-96.4

fluoroguinlonss and ammogh cosideed 5418 283 5872 |28.2 6294 283 | 5682 | 29.4 7140 |341 | 0.0-95.1
fff‘mm”ws MRSA' 57730 [17.7| 66279 | 16,8 72882 | 16.4 | 74718 | 157 | 72314 | 167 | 1.4-49.1
Penicillin non-wild-types 15666 131 17212 | 12.9 18676 | 12.9 | 18235 | 122 8032 |15.6  3.9-56.3
Macrolide
Straptococcs (azithromycin/clarithromycin/erythromycin) 16027 166 17613 | 157 19217 | 152 18940 145 | 8362 | 169 | 3.5438
prewmoniae resistance
Combined penicilln non-wild-type and resistance 0| 519, | 54| 16584 | 82 18082 | 7.8 | 17520 73 | 7738 | 90 | 00375
macrolides?
g’;ﬁaﬁm‘” High-level gentamicin resistance 12910 |318 13930 | 29.7 15343 | 27.1 | 13596 | 26.8 14279 | 29.0  4.1-516
f:etgf;‘;"““ Vancomycin resistance 12511 |123| 14213 | 149 15992 | 17.3 | 16549 | 18.2 18151 | 16.8 | 0.0-56.6

a Numero de paises de la UE/EEE: 30 (2016 2019) / bNUmero de paises de la UE/EEE: 29, es decir, excluyendo el Reino
Unido (2020) / cPorcentaje de RAM nacional mas bajo y mas alto entre los paises de la UE/EEE que informaron en 2020 (n
=29) / dEl grupo de aminoglucdsidos incluye solo gentamicina y tobramicina a partir de 2020 / eEl grupo de
aminoglucdsidos incluye solo tobramicina a partir de 2020 / fMRSA se basa en los resultados de AST para oxacilina o
cefoxitina, pero los resultados de AST informados como cloxacilina, dicloxacilina, flucloxacilina o meticilina se aceptan
como un marcador de resistencia a la oxacilina si los resultados de AST para la oxacilina no se informan. Los datos de las
pruebas de confirmacion molecular (deteccidon del gen mecA por PCR o una prueba de aglutinacién de PBP2A positiva
tienen prioridad sobre los resultados fenotipicos de AST) / gLos resultados de penicilina se basan en penicilina o, si no esta
disponible, oxacilina. Para Streptococcus pneumoniae, en este informe se utiliza el término penicilina de tipo no salvaje,
en referencia a aislados de S. pneumoniae.
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Por otra parte, a nivel local, el informe Plan Universitario de Control de la Resistencia
Antimicrobiana (PUCRA) colaboran catorce instituciones que son una muestra de la
actual realidad en el area de la microbiologia. Se trata de una muestra informativa
de la situacion, que puede extrapolarse a la mas amplia vision nacional, y asi, tener
una clara idea de las caracteristicas y magnitud de la resistencia bacteriana en
nuestro pais. 30

Este reporte resume los resultados de la informacion enviada hasta agosto de 2019
por 22 centros: Asesores Especializados en Laboratorios, Puebla, Clinica Ruiz
Puebla, Puebla, Hospital Aranda de la Parra de Ledn, Guanajuato, Hospital Central
Sur de Alta Especialidad PEMEX, CDMX, Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I.
Menchaca”, Guadalajara, Jalisco, Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio
Alcalde”, Guadalajara, Jalisco, Hospital de Cardiologia “Dr. Luis Méndez”, del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, CDMX, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, CDMX, Hospital General de Acapulco, Guerrero,
Hospital General de Durango, Durango, Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, CDMX, Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, CDMX, Hospital
General Regional N° 200 Tecamac, IMSS, Estado de México, Hospital Infantil de
México “Federico Gémez”, CDMX, Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio,
Ledn, Guanajuato, Instituto Nacional de Cancerologia, CDMX, Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez’, CDMX, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, CDMX, Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”, CDMX, Instituto Nacional de Pediatria,
CDMX, Instituto Nacional de Rehabilitacion, CDMX, UMAE 34 Hospital de
Cardiologia, IMSS, Nuevo Leon.

A continuacioén, se muestran los resultados mas relevantes del reporte PUCRA de
la resistencia antimicrobiana publicado noviembre 2019 en México.

Resistencia antimicrobiana (%) de E. coli (N=3,382) de hemocultivos.

PUCRA* INVIFAR |
Antimicrobiano 2017 n=1,467 2018 n=1,641 2018**n=274 |Promedio
Ampicilina 88 86 92 89
Amikacina 2 2 0 1
PIP/TAZ 23 18 15 19
Cefepime 69 62 69 67
Ceftriaxona 69 62 68 66
Ertapenem 0 0 2
Meropenem 0 0 2
Ciprofloxacina 70 64 63 66
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*Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron informacién del

microorganismo y los antibidticos. **Datos del primer semestre del afio; PIP/TAZ= Piperacilina/Tazobactam.

Resistencia antimicrobiana (%) de Klebsiella (N=2,203) de hemocultivos.

K. pneumoniae

Klebsiella sp.

Antimicrobiano PUCRA* INVIFAR ‘Promedio
2017n=886 2018 n=1,151 2018**n=166

Ampicilina 100 100 ND 100

Amikacina 7 4 1 4

PIP/TAZ 26 24 19

Cefepime 65 68 70 68

Ceftriaxona 65 68 71 68

Ertapenem 0 4

Meropenem 4 1 4

Ciprofloxacina 41 50 46 46

ND= No determinado; *Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron
informacidn del microorganismo y los antibiéticos. **Datos del primer semestre del afio;
PIP/TAZ= Piperacilina/Tazobactam.

Resistencia antimicrobiana (%) de Enterobacter (N=683) de hemocultivos.

E. cloacae Enterobacter sp.

PUCRA* INVIFAR

2017 2018** Promedio

n=278 n=67
Amikacina 0 2.5 7 3
PIP/TAZ 24 26 27 26
Cefepime 17 15 17 16
Ceftriaxona 35 33 40 36
Ertapenem 0 0 2
Meropenem 3 6 3 4
Ciprofloxacina 5 14 13 11

*Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron informacion del
microorganismo y los antibidticos. **Datos del primer semestre del afio; PIP/TAZ= Piperacilina/Tazobactam.
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Resistencia antimicrobiana (%) de Acinetobacter (N=780) de hemocultivos.

A. baumannii Acinetobacter sp. ‘

PUCRA* INVIFAR ‘Promedio

2017 n=317 2018n=405 2018**n=58
Ampicilina ND 100 ND NA
Amikacina 47 49 ND 54
SAM 44 64 17 45
PIP/TAZ 60 40 60 64
Cefepime 68 87 54 68
Ceftazidima ND 52 ND NA
Meropenem 44 64 53 59
Ciprofloxacina 71 61 50 66

ND= No determinado; NA= No aplica; *Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que
proporcionaron informacion del microorganismo y los antibidticos. **Datos del primer semestre del afio; SAM=
Ampicilina/Sulbactam; PIP/TAZ= Piperacilina/Tazobactam.

Resistencia antimicrobiana (%) de P. aeruginosa (N=1,417) de hemocultivos.

PUCRA* INVIFAR Promedio

Antimicrobiano 2017n=586 2018n=634 2018**n=197

Amikacina 15 25 12 17
PIP/TAZ 22 18 9 16
Cefepime 22 23 17 21
Ceftazidima 24 20 ND 21
Meropenem 30 25 20 25
Ciprofloxacina 18 21 11 17

ND= No determinado; *Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron
informacidn del microorganismo y los antibidticos. **Datos del primer semestre del afio; PIP/TAZ= Piperacilina
Tazobactam.

Resistencia antimicrobiana (%) de S. aureus (N=2,320) de hemocultivos.

PUCRA* INVIFAR

2017n=848 2018 n=1,179 2018**n=293 Promedio

Ciprofloxacina 33 30 24 29
Gentamicina 10 8 11 10
Clindamicina 36 26 29 30
Eritromicina 35 32 27 31
Linezolid 0 0 1 0
Oxacilina 21 25 18 21
Rifampicina 0 0 ND 0
TMP/SMX 5 5 9 6
Vancomicina 0 0 0 0
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ND= No determinado; *Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron
informacidn del microorganismo y los antibioticos. **Datos del primer semestre del afio. TMP/SMX=
Trimetoprima/sulfametoxazol.

Resistencia antimicrobiana (%) de E. coli (N=33,247) de urocultivos.

PUCRA* INVIFAR

2017 n=11,056 2018 n=15,599 2018**n=6,592 Promedio
Ampicilina 81 82 82 82
Amikacina 2.5 4 2 3
Cefepime 48 54 51 51
Ceftriaxona 48 54 49 50
Imipenem 0.8 0 1 1
Meropenem 1 0 1 0.4
Nitrofurantoina 8.5 8 6 8
TMP/SMX 57 59 62 59
Ciprofloxacina 65 63 62 63

*Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron informacién del
microorganismo y los antibidticos. **Datos del primer semestre del afio. TMP/SMX= Trimetoprima/sulfametoxazol.

Resistencia antimicrobiana (%) de Klebsiella (N=5,008) de urocultivos.

K. pneumoniae Klebsiella sp.
PUCRA* INVIFAR Promedio

2017 n=1,095 2018 n=2,861 2018**n=1,052

Ampicilina 100 98 ND 97
Amikacina 4.5 4 4 4
Cefepime 58 51 53 56
Ceftriaxona 58 52 53 56
Imipenem 9 0 3

Meropenem 7 1

Nitrofurantoina 52 49 27 43
TMP/SMX 63 57 57 61
Ciprofloxacina 49 40 34 44

ND= No determinado; *Se presenta la mediana de los porcentajes de resistencia de los hospitales que proporcionaron
informacidn del microorganismo y los antibiéticos. **Datos del primer semestre del afio. TMP/SMX= Trimetoprima/
sulfametoxazol.

Infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS)

Los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que mas de
1,4 millones de personas en el mundo contraen infecciones en el hospital. 31 En los
paises desarrollados, la prevalencia de pacientes hospitalizados que adquieren, al
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menos, una infeccion asociada a la atencién en salud se encuentra entre 3,5y 12
%, mientras que en los paises en desarrollo varia entre 5,7 y 19,1 %, alcanzando
en algunos de estos ultimos paises una proporcion incluso mayor a 25 % de
pacientes afectados. 32

En los Estados Unidos y Europa este tipo de infecciones producen anualmente entre
99.000 y 110.000 muertes, millones de dias de estancia hospitalaria adicionales
(1,5) y entre US$ 28.000 y 33.000 millones de dolares en gastos de atencion en
salud que podrian evitarse. 33

La vigilancia, componente clave de cualquier sistema de salud, permite identificar
las oportunidades de prevencion de estos eventos en el ambito hospitalario y apoyar
la mejora continua en la calidad de los resultados en salud. 34

En Latinoamérica, algunos paises vigilan estos eventos en sus instituciones de
salud, pero no tienen datos nacionales y otros aun no cuentan con una vigilancia
estructurada ni en los servicios de salud ni en el nivel nacional. Ademas, son pocos
los que logran integrar la vigilancia de estas infecciones con la de la resistencia
bacteriana y el uso de antimicrobianos. 35

A continuacién, se comenta acerca de los aspectos importantes de cada bacteria
que conforma el grupo ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y
Enterobacter spp.) como responsables individuales de IAAS. 36

Enterococcus faecium resistente a vancomicina ha surgido como un patdégeno
nosocomial importante. En México, Enterococcus faecium se ha descrito en
infecciones pediatricas en hospitales infantiles de alta especialidad, causa
infecciones graves en pacientes inmunocomprometidos en especial con neoplasias
hematoldgicas. Por otra parte, la resistencia a vancomicina y linezoild son hallazgos
preocupantes, que se han descrito en afios recientes en México. 37

Staphylococcus aureus se encuentra en diferentes, en México la identificacién de la
clona predominante, la clona New York-Jap6n en 2006 nos aporté informacién
relevante, ya que es diferente a las clonas de América latina y se asemeja a las
observadas para ese tiempo a las de Estados Unidos. La clona New York-Japén
gque predomina en la Republica Mexicana tiene resistencia a oxacilina,
suceptibilidad a vancomicina, linezolid, timetroprim-sulfametoxazol, gentamicina y
rifampicina. Staphylococcus aureus asociado a IAAS causa principalmente infeccion
de herida quirargica y bacteriemias, con una resistencia a meticilina entre 32 % —
60 %.76-78 El estado de portador en el mexicano existe y la susceptibilidad continda
modificAndose. 38
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La produccién de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en Klebsiella
pneumoniae la convirtié en el mundo y en México en un patdégeno Gram negativo
importante. También puede producir carbapenemasas, enzimas que destruyen a los
antibioticos carbapenémicos. En México, las bacterias productoras de BLEE y otras
betalactamasas se encuentran en una gran mayoria en hospitales. con respecto a
las carbapenemasas, predomina la NDM-1. 38, 39

Por otra parte, en México la problemética causada por Acinetobacter baumannii se
reconocio desde 2010, cuando en un reporte de vigilancia de 3 afios en un hospital
universitario en Monterrey, se aislaron cepas de Acinetobacter baumannii
resistentes a meropenem, tres afios después en otro hospital universitario en la
ciudad de Guadalajara, se analiz6 la evolucién de la resistencia de Acinetobacter
baumannii durante 13 afios, en este periodo se encontré que esta bacteria fue una
de las mas frecuentes, con un gran numero de cepas con resistencia a
carbapenémicos, mas de 90 % de los aislados para finales del estudio. 40

Pseudomonas aeruginosa es una bacteria Gram negativa de gran importancia,
existe desde la década de los afios sesenta un gran interés en la terapia
antimicrobiana de este microorganismo porque puede ser multirresistente (MDR),
extremadamente resistente (XDR) o pan resistente (PDR). En México, el interés en
este microorganismo se enfocO en la resistencia a carbapenémicos, su
multirresistencia, y la distribucion de ciertas clonas. 41

Enterobacter spp. Es una bacteria probleméatica por su multirresistencia, puede ser
resistente a través de la produccion de BLEEs, carbapenemasas,
metalobetalactamasas, resistente a aminoglucésidos y a quinolonas, puede cambiar
la permeabilidad de su membrana con disminucion de la penetracién de
betalactamicos y tiene bombas de expulsibn o bombas de eflujo. En México el
Enterobacter cloacae es el mas frecuente, con un porcentaje de 29 %, presenta
cambios en sus patrones de resistencia y causa brotes con la produccion de nuevos
mecanismos de resistencia. 38, 42

Infeccion Asociada a Clostridiodes difficile

La infeccion por Clostridioides difficile (ICD) emerge en los ultimos afios como una
de las principales infecciones intrahospitalarias. Es causa de importante morbilidad
y mortalidad, asi como del aumento de los costos asistenciales.

La mayoria de las ICD son hospitalarias, pero las infecciones adquiridas en la
comunidad han aumentado dramaticamente en los ultimos afios, y actualmente
representan un tercio de los casos. La epidemiologia de la ICD varia afio a afio en
cada region y en cada centro.
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Los datos sobre la frecuencia y el impacto de las infecciones por C. difficile son
escasos y muy diversos en su forma de recoleccion y presentacion, lo que hace
dificil estimar la carga real en nuestro pais.

La exposicidon a antibioticos es el factor de riesgo mas importante para desarrollar
ICD. Ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas, carbapenémicos, clindamicina y
fluoroquinolonas son los antibiéticos que con mayor frecuencia se asocian a la
enfermedad, pero casi todos los antibioticos disponibles han mostrado ser factores
de riesgo para la ICD.

Otros factores de riesgo descriptos son la edad avanzada, la presencia de
comorbilidades como la diabetes y la insuficiencia renal y hepatica, las
enfermedades oncoldgicas y oncohematoldgicas en tratamiento quimioterapico, la
enfermedad inflamatoria intestinal, el uso de antiacidos, la cirugia gastrointestinal
previa y la alimentacion parenteral. 43

Consumo de antimicrobianos (DDD/100 estancias) en los hospitales de la Red PUCRA(2017 y 2018)

Antimicrobiano 2017 2018

Mediana |IC95% Mediana IC95%
Cefalosporinas 17.8 14.0-24.5 16.3 12.1-24.5
Carbapenémicos 7.1 4.9-11.4 8.4 4.0-14.6
Vancomicina 4.5 3.4-6.3 4.1 2.81-5.6
Penicilinas 4.5 2.2-5.9 1.5 0.8-3.0
Quinolonas 3.6 2.3-6.3 1.2 0.6-3.0

IC95%-= Intervalo de confianza al 95%. 45

Vigilancia del consumo de medicamentos antimicrobianos

FIGURA 1. Tendencias del consumo intrahospitalario de
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Se pueden y deben tomar medidas para mejorar la calidad de la prescripcion de
medicamentos antimicrobianos. Un estudio realizado en seis hospitales de tercer
nivel de Ciudad de México informo el uso de hasta 216,1 (Dosis diaria definida)
DDD/100 camas-dia de cefalosporinas; esto contrasta con el consumo de 80
DDD/100 camas-dia para todos los antimicrobianos, observado en el servicio de
cirugia general de un Hospital Canadiense. 44

IV. JUSTIFICACION.

Los datos de la OMS indican que mas de 1.4 millones de personas en el mundo
contraen infecciones en el hospital. En los paises desarrollados, la prevalencia de
pacientes hospitalizados que adquieren al menos una Infeccion asociada a la
atencion sanitaria (IAAS) se encuentra entre 3.5y 12%, mientras que en los paises
en desarrollo varia entre 5.7 y 19.1%, alcanzando en algunos de estos ultimos
paises una proporcion incluso mayor a 25% de pacientes afectados.

En México, segun la OMS, se calcula que 450 mil casos de infeccion relacionada
con la atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100 mil habitantes por afio
(cuyo costo de atencidén anual se aproxima a los 1,500 millones). Por otra parte,
algunos informes revelan que la prevalencia de IAAS puede llegar hasta 21% de los
casos de hospitalizacion, e incluso hasta mas de 23% en unidades de cuidados
intensivos, dichas cifras duplican o triplican los estandares internacionales. 45

Durante mucho tiempo se ha considerado que el desarrollo de nuevos
antimicrobianos con una destruccion bacteriana cada vez mejor es la respuesta
adecuada a la creciente amenaza de las infecciones resistentes a los
antimicrobianos. Sin embargo, el periodo de tiempo entre la introduccién de un
nuevo antibiético y la aparicion de resistencia entre los patdgenos bacterianos es
cada vez mas corto. 46

En la 682 Asamblea Mundial de la Salud, realizada en Ginebra (Suiza), en mayo del
afio 2015 y organizada por la Organizacion Mundial de la Salud, se propuso aplicar
medidas globales para mejorar la comprension y toma de conciencia del manejo de
la resistencia bacteriana con la finalidad de lograr nuevas medicinas y herramientas
diagnosticas, disposicion de vacunas y otras intervenciones que contribuyan a
mejorar los tratamientos y prevencion de infecciones bacterianas. 47

No se puede descartar el rapido desarrollo de nuevos mecanismos de resistencia
una vez que las estrategias novedosas se implementen en el uso clinico global, y
debe monitorearse de cerca. Esto sugiere centrar la investigacion y el desarrollo en
el disefio de combinaciones adecuadas de antibiéticos existentes de manera que
se evite la induccién de nuevos mecanismos de resistencia a los antimicrobianos.
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La dltima sugerencia, sin embargo, requiere un cambio de enfoque en la
investigacion y el analisis de susceptibilidad antimicrobiana. 48

Es preferible la combinacion de antibiéticos con diferentes mecanismos de trabajo
para aumentar la eficacia y eludir la resistencia bacteriana, porque es dificil que una
bacteria bloquee diferentes mecanismos de trabajo al mismo tiempo. Mas
importante aun, se considera que es menos probable que el tratamiento con
multiples antibidticos induzca resistencia a los antibiéticos, particularmente cuando
los antibioticos tienen diferentes sitios objetivo, ya que esto requeriria multiples
mutaciones en la misma bacteria. 49

Los informes de la sensibilidad acumulada a los antimicrobianos en el hospital se
usan para guiar la terapia antimicrobiana empirica inicial para controlar las
infecciones en pacientes que no han recibido resultados microbiologicos definitivos
para permitir el tratamiento objetivo. Por lo tanto, los médicos deben conocer las
tasas de resistencia de los aislamientos clinicos en las poblaciones locales para
garantizar un tratamiento empirico eficiente y exitoso. 50

El seguimiento de las tendencias emergentes en la resistencia a los antimicrobianos
a nivel local es un aspecto muy importante para la toma de decisiones clinicas y las
intervenciones de control de infecciones en esta era de superbacterias en aumento.
El antibiograma hospitalario construido por métodos estandarizados con base en
las directrices del Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) M39--A4 es una
forma precisa de evaluar las susceptibilidades antimicrobianas de los aislados
bacterianos locales, en un tempo determinado para la toma de decisiones. 51

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La resistencia a los antimicrobianos (AMR) plantea una grave amenaza global de
creciente preocupacion para la salud humana, y ambiental. Esto se debe a la
aparicion, propagacion y persistencia de bacterias resistentes a multiples farmacos
(MDR) o "superbacterias". 52

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que la resistencia
bacteriana ocasiond 700,000 muertes en 2015; esta cifra, podria ascender a 10
millones en 2050 si no se llevan a cabo intervenciones para revertir la tendencia.53
Segun proyecciones recientes de la OMS, en los siguientes 30 afios las muertes por
bacterias resistentes podrian ser mas frecuentes que las atribuidas al cancer. 54

Un creciente numero de infecciones, como neumonia, tuberculosis y septicemia son
cada vez mas dificiles y a veces imposibles de tratar, a medida que los
antimicrobianos van perdiendo eficacia. Nunca la amenaza de resistencia a los
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antimicrobianos ha sido més inmediata y la necesidad de soluciones mas urgente,
acorde a lo mencionado en la Direccién General de la OMS. 55

El uso efectivo de un agente antimicrobiano se ve socavado debido a la posible
tolerancia o resistencia desarrollada desde el momento inicial en que se usa este
compuesto. Esto es cierto para los agentes antimicrobianos utilizados para tratar
infecciones bacterianas, virales, flungicas y parasitarias. Varios mecanismos
fisioldgicos y bioquimicos pueden dirigir esta resistencia en desarrollo. No se debe
exagerar la complejidad de todos los mecanismos asociados con la aparicion y
distribucién de la resistencia. 56

Ademas, la falta de datos elementales sobre estos temas especificos es una
preocupacion vital, lo que ha provocado la falta de logros significativos para
gestionar el desarrollo de la resistencia. A nivel mundial, diversos institutos y
organismos han reconocido este grave problema de salud publica mundial. Se han
propuesto muchas recomendaciones y resoluciones, también se han escrito varios
informes, pero hasta ahora se ha avanzado poco. Desafortunadamente, el aumento
de la resistencia a los antibiéticos es un problema persistente. 57

Desde esta perspectiva expuesta, es importante conocer e informar la situacion
actual en nuestra poblacién, puesto que las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria pueden tener un impacto relevante en nuestro sistema de salud, por lo que
se deben tomar acciones para disminuir una tasa de resistencia bacteriana que
evidentemente va en aumento.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢c,Cual es la sensibilidad antimicrobiana acumulada de los aislamientos
microbiolégicos de pacientes con Infeccion Asociada a la Atencion Sanitaria
atendidos en la U.M.A.E. Hospital de Cardiologia del 2019 al 20227

VI. OBJETIVOS GENERAL

Describir la sensibilidad antimicrobiana acumulada de los aislamientos
microbiolégicos de pacientes con infeccion Asociada a la Atencidon Sanitaria
atendidos en la U.M.A.E. Hospital de cardiologia de 2019 a 2022.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Describir el apego a los lineamientos de la guia M39-A4 de los reportes de
sensibilidad antimicrobiana de la U.M.A.E. Hospital de cardiologia.

- Describir los aislamientos microbiolégicos por sitio anatomico y tipo de
infeccion: sangre (bacteriemia), orina (infeccion de via urinaria), secrecion
respiratoria (neumonia), sitio quirargico de pacientes con IAAS.

- Describir los aislamientos microbiolégicos por area de hospitalizacién (TPQ,
UCIC, Hospitalizacion).
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- Describir el perfil de susceptibilidad global de microorganismos BLEE
positivos, resistentes a carbapenémicos, meticilino-resistentes y resistentes
a vancomicina.

- Describir los aislamientos microbiolégicos de acuerdo a su perfil de
sensibilidad en Multirresistentes (MDR), Extremadamente Resistentes (XDR)
y Panresistentes (PDR)

- -Describir los aislamientos microbiol6gicos de acuerdo a su perfil fenotipico
de resistencia en enterobacterias BLEE, enterobacterias resistentes a
carbapenémicos, Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenémicos,
Acinetobacter baumannii resistente a carbapenémicos, Staphylococcus
aureus meticilino resistente y Enterococcus faecium resistente a
vancomicina

- -Describir la frecuencia de Infeccion Asociada a Clostridiodes difficile por afio.

VII. HIPOTESIS

El presente estudio, tiene como objetivo estimar la sensibilidad acumulada a los
antimicrobianos de las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria en el hospital
de cardiologia CMN Siglo XXI. Debido al tipo de estudio no requiere hipétesis de
trabajo.

VIIl. MATERIAL Y METODOS.
Tipo de estudio: Transversal analitico retrolectivo

Se analiz6 cada aislamiento microbiolégico durante el periodo de estudio 2019 a
2022, de pacientes Infeccidbn Asociada a la Atencién Sanitaria obtenidos de los
registros clinicos de la unidad de vigilancia epidemiologica. Se tom6é como guia
principal las directrices del CLSI de forma apegada y basada en las
recomendaciones del documento CLSI M39-4 (2014).

Criterios de Inclusion:
Se tomaron los lineamientos del CLSI mediante los criterios definidos en las
recomendaciones del documento CLSI M39-4 (2014).

Criterios de Exclusion:
Se tomaron las directrices del CLSI para la exclusion de informes mediante los
criterios basados en las recomendaciones del documento CLSI M39-4 (2014),
descritos a continuacion:

El informe se apeg0 a la recomendacion de "periodo de tiempo™ descrito por minimo
1 afio de datos. Se centraliz6 la descripcion en microorganismos que cumplieron
con la recomendacion de "30 aislados" para dicho informe, utilizando estadisticas
descriptivas. En el caso de bacterias de importancia clinica se tomé como requisito
el nimero total acumulado en el periodo de estudio 2019-2022.
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Se considerd gque los antibiogramas con aislamientos del mismo paciente y mismo
agente aislado indico la eliminacion por duplicados del mismo paciente conforme a
la recomendacién de "primer aislamiento por paciente".

Se incluy6 solo resultados validados.

Se incluy6é solo aislados de muestras enviadas para diagnostico de IAAS,
excluyendo los aislados de los estudios de vigilancia epidemiolégica.

Se elimind por duplicado, donde sdlo el primer aislado de una especie por paciente,
independientemente del sitio anatomico de recogida o perfil de sensibilidad
antibiotica posterior.

Se incluyd solo los porcentajes de aislados sensibles a los antibiéticos estudiados
de forma habitual en nuestro centro hospitalario, incluidos los que no se han
informado al clinico en funcion del &mbito de peticion.

Se excluyo a los antibidticos suplementarios probados sélo en los aislados
resistentes.

Se registré sélo los valores de sensibilidad (no se recomienda informar del
porcentaje de aislados con sensibilidad intermedia).

Los datos de sensibilidad se deben categorizaron en funcién de:

Procedencia de determinados aislados. Se agrupé aislamientos urinarios y no
urinarios a la hora de calcular los porcentajes de sensibilidad acorde a la guia M39-
A4, asi como un informe complementario de aislados procedentes de hemocultivos
(por sitio anatémico).

Origen de los pacientes. Se separ6 la informacion entre pacientes ingresados e
inform6 de forma categorica la sensibilidad de los aislados de las unidades de alto
riesgo (Unidad de cuidados intensivos coronarios, UCIC y la unidad de terapia
postquirdrgica, TPQ)

Para los microorganismos mas importantes, se describi6 de manera global los
antibiéticos que se detallan a continuacion:

Staphylococcus aureus: oxacilina, eritromicina, ciprofloxacino, gentamicina,
rifampicina, cotrimozaxol y vancomicina

Pseudomonas aeruginosa: ceftazidima, cefepima, piperacilina-tazobactam,
imipenem, meropenem, ciprofloxacino, gentamicina y amikacina

Acinetobacter baumannii: los mismos que para P. aeruginosa y ademas
ampicilina/sulbactam.
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Enterobacterias: amoxicilina, amoxicilina-acido  clavulanico, cefotaxima,

fosfomicina, ciprofloxacino, cotrimoxazol y gentamicina.

Tamafo de muestra: Dada la naturaleza descriptiva del estudio, se analizaron
todos los registros de pacientes con infeccion asociada a la atencidén sanitaria que
cumplan los criterios en el periodo desde la semana epidemiologica 1 del 2019 hasta
la semana epidemioldgica 26 del 2022.

Objeto de estudio: Registros de aislamientos microbiol6gicos y antibiograma de
pacientes con diagndstico confirmado de infeccidn asociada a la atencidén sanitara

en el periodo 2019 a 2022.

a) Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo Definicion conceptual Definicion Unidad de Metodologia de
operacional medicion (valor medicién
de referencia)
Demograficas | Tiempo el cual ha vivido un individuo o | Edad del individuo en Afios (N/A) Mediana
persona contando su fecha de nacimiento afios cumplidos
Cuantitativa y sumomento de estudio contando desde su Rango de edad
discontinua fecha de nacimiento
Demogréficas | Caracteristicas bioldgicas que distinguen Sexo segun Femenino Representacion en
a un individuo en femenino y masculino. caracteristicas Porcentaje (%)
Cualitativa biol6gicas. Masculino
dicotomica
(N/A)
Caso de infeccion Dependiente Condicion localizada o generalizada Identificacion de Presente Porcentaje (%)
asociada a atencién resultante de la reaccién adversa a la infeccién que cumpla
sanitaria Cualitativa presencia de un agente infeccioso o su con la definicién de (N/A) El diagnostico de
categorica toxina, que no estaba presente o en la NOM-045-SSA2- infeccién asociada con

periodo de incubacién en el momento del
ingreso del paciente al hospital y que
puede manifestarse incluso después de
su egreso (NOM-045-SSA2-2005).

Infeccidn en torrente sanguineo
asociada a linea central: Es una
infeccién que ocurre cuando un
microorganismo (usualmente bacterias o
virus) entra a la circulaciéon sanguinea a
través de una linea central (CDC).

Infeccién de vias urinarias asociada a
catéter urinario: Infeccion que involucra
cualquier parte del sistema urinario,
incluyendo la uretra, vejiga, uréteres y
rifiones asociado a uso de catéter, siendo
el principal factor de riesgo el uso de
catéter urinario prolongado (CDC).
Sintomatologia tipica caracteristica de
infeccién urinaria, >50,000 UFC/mL de
muestra de chorro medio, catéter o
cualquier crecimiento por puncion
suprapubica. Al menos dos aislamientos
positivos >50,000 UFC/mL ante Candida
albicans.

2005 para Infeccion
respiratoria, infeccion
de vias urinarias y
bacteriemia.

la atencion sanitaria es
dado por el
cumplimiento de
criterios diagnésticos
segun lo estipulado en
la NOM-045-SSA2-
2005, como se ha
descrito previamente.
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Microorganismos
identificados en
muestras
microbiolégicas

Susceptibilidad
antimicrobiana

Neumonia asociada a ventilador
mecanico: Infeccién pulmonar que se
desarrolla en individuos que se
encuentran bajo ventilacion mecénica
(CDC). Se divide en dos: neumonia
asociada a atencion sanitaria temprana
(primeros 4 dias) y tardia (>4 dias).

Dependiente

Cualitativa
categoérica

Microorganismo aislado de muestras
microbiolégicas, cuya presencia se ha
asociado con la sintomatologia del
paciente.

Microorganismo
aislado de muestras
microbiolégicas,
aislada en medios de
cultivos y/o
identificado mediante
bioguimica, o
mediante deteccion
de caracteristicas
fenotipicas con
sistema éptico
VITEK® 2
(bioMérieux)

Microorganismo
aislado: ej.
Staphylococcus spp,
Streptococcus spp,
Candida spp,
Escherichia coli,
Pseudomonas
aureginosa, etc

(N/A)

IDENTIFICACION: Con

colonias puras del agar

sangre, ajustadas a 0.5
McFarland estandar

El uso de tarjetas de
identificacion se bas6
en la las caracteristicas
microscépicas.

Tarjetas ID para gram-
negativos con 64
pocillos, y 41 pruebas
bioguimicas
fluorescentes,
incluyendo 18 pruebas
enzimaticas y 18
pruebas de
fermentacion (Funke,
Monnet, &
DeBernardis, 1998).

Tarjetas ID para gram-
positivos, con 46
pruebas fluorométricas
que incluyen cambios
de pH y derivados para
detectar
aminopeptidasas y -
osidasas

Las tarjetas fueron
llenadas de forma
automatica mediante
vacio.

Dependiente

Cualitativa
categoérica

Técnicas de laboratorio utilizadas para
determinar que antimicrobianos son
capaces de inhibir el crecimiento de una
bacteria u hongo in vitro. El resultado se
puede agrupar en las siguientes
categorias:

- Susceptible (S): implica que el
microorganismo es inhibido por las
concentraciones alcanzadas
regularmente del agente
antimicrobiano cuando se utiliza la
dosis recomendada para tratar el
sitio de infeccion.

- Intermedio (1): Incluye aislamientos

con concentracion minima
inhibitoria (MIC) del agente
antimicrobiano que se acerca a los
niveles sanguineos y tisulares
generalmente alcanzables, y para
los cuales la tasa de respuesta
puede ser mas bajas que para los
aislamientos susceptibles.

Susceptible

Susceptible dosis
dependiente

Intermedio
Resistente

No susceptible

MIC (ug/mL)
interpretados como
susceptible,
intermedio o
resistente, segun la
MIC individual para
cada microorganismo
y para cada
antimicrobiano.

(N/A)

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD:
La susceptibilidad
antimicrobiana se
determin6 mediante la
concentraciéon minima
inhibitoria (MIC), segun
los estandares actuales
dados por el CLSI.

Su agruparan en tres
categorias segun la
MIC especifica para

cada microorganismo

Susceptibles (S),
Intermedio (1),
Resistente (R). La
clasificacion se realizd
en base a
recomendaciones
internacionales de
comités de expertos y a
los estandares
internacionales
(Magiorakos, A, &
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Resistencia
antimicrobiana

Betalactamasa de
espectro extendido

Resistencia a
carbapenémicos

Resistente (R): Implica que los
aislamientos no son inhibidos por las
concentraciones usualmente alcanzadas
del agente con esquemas de dosis
normales y/o han demostrado que la MIC
o diametro de zona que cae en el rango
donde es probable un mecanismo de
resistencia microbiana especifica.

Carey, 2012)
(CLINCAL
LABORATORY
STANDARDS
INSTITUTE, 2020).

Dependiente

Cualitativa
categorica

- Condiciones generales para
categorizar la resistencia
bacteriana, denominadas

multirresistencia (MDR, del inglés
multidrug-resistance), resistencia
extendida (XDR, del inglés
extensively drug-resistance) y
panresistencia (PDR, del inglés
pandrug-resistance).

Categorizar por
ndmero y clase de
resistencia a los
antimicrobianos
conforme al reporte
del antibiograma
analizado

MDR: el aislamiento
bacteriano es
resistente al menos a
tres de los grupos de
antibiéticos.

XDR: el aislamiento
bacteriano es
resistente a todos los
grupos de
antibiéticos excepto
a uno o dos de ellos;
es decir, se mantiene
Solsoloaunoo
dos grupos de
antibiéticos.

PDR: el aislamiento
bacteriano es
resistente a todos los
antibiéticos.

(N/A)

inhibitoria (MIC), segln
los estandares actuales

Se evalla la Resistente

comités de expertos y a

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD:
La susceptibilidad
antimicrobiana se
determiné mediante la
concentracién minima

dados por el CLSI.

(R) alos grupos de
antimicrobianos. La
clasificacion se realiz6
en base a
recomendaciones
internacionales de

los estandares
internacionales
(CLINCAL
LABORATORY
STANDARDS
INSTITUTE, 2020).

Dependiente

Dicotémica

Enzimas producidas por bacilos gran
negativos fundamentalmente
enterobacterias, con mas frecuencia por
E. coli y Klebsiella pneumoniae. Son
capaces de inactivar ademas de a las
penicilinas y a las cefalosporinas de
primera y segunda generacion, a las
oximino-cefalosporinas y al aztreonam.

Método por micro
dilucion:

El crecimiento igual o
por encima de las
concentraciones
enumeradas indica
BLEE (E. coli, K.
pneumoniae y K.
oxytoca, MIC = 8
pg/mL para
cefpodoxima o MIC =
2 pg/mL para
ceftazidima,
aztreonam,
cefotaxima, o
ceftriaxona, y para P.
mirabilis, MIC = 2
pg/mL para
cefpodoxima,
ceftazidima o
cefotaxima) o en en
combinacién con
clavulanato frente al
diametro de la zona
del agente cuando se
prueba solo = BLEE

BLEE Positivo

BLEE Negativo

(NIA)

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD:
La susceptibilidad
antimicrobiana se
determin6 mediante la
concentraciéon minima
inhibitoria (MIC) de los
antimicrobianos
descritos, segun los
estandares actuales
dados por el CLSI
M100 edicién 22.

Dependiente

Dicotémica

Presencia de enzimas que hidrolizan
antibiéticos carbapenémicos.
Generalmente resistencia a todos los
antibiéticos B-lactamicos.

Las Enterobacterias
son sospechosas de
produccién de
resistencia por
produccién de
carbapenemasa esta

basada en imipenem

Resistencia a
carbapenémicos
positiva

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD:
La susceptibilidad
antimicrobiana se
determin6 mediante la
concentraciéon minima
inhibitoria (MIC) de los
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Resistencia a
meticilina

Apego a los

lineamientos de la
guia M39-A4

o0 meropenem MIC 2-
4 pg/mL o ertapenem
MIC 2 pg/mL

Resistencia a
carbapenémicos
negativa

(N/A)

antimicrobianos
descritos, segun los
estandares actuales
dados por el CLSI
M100 edicién 22.

Dependiente

Dicotémica

Bacterias que presentan resistencia a la
meticilina, un betalactdmico de espectro
reducido del grupo de las penicilinas.

Método por micro
dilucion:

Los aislamientos de
infecciones con MIC
de oxacilina son:

=1 pg/mL = positive
para resistencia a
meticilina

<0.5yg/mL =

negative para

resistencia a
meticilina

Meticilino resistente

No meticilino
resistente

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD:
La susceptibilidad
antimicrobiana se
determin6 mediante la
concentraciéon minima
inhibitoria (MIC) de los
antimicrobianos
descritos, segun los
estandares actuales
dados por el CLSI
M100

edicion 22.

Dependiente

Cualitativa
dicotémica

Datos de susceptibiidad a los
antimicrobianos generados a partir de las
pruebas de aislamientos microbianos de
pacientes individuales para construir datos
acumulativos de tales pruebas e informar
adecuadamente a intervalos regulares.

Descrito como
presencia o ausencia
de las directrices
recomendadas del
protocolo M39-A4

Si
No

(NIA)

Representacién en
Porcentaje (%) del total
de variables

IX. DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

Se realiz6 la busqueda de casos confirmados de Infeccién Asociada a la Atencion
Sanitaria, ingresados a la Unidad de Cardiologia del CMN Siglo XXI, durante el
periodo de enero 2019 al mes de junio 2022, por medio de los registros de la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica de la Unidad.

La informacion recolectada previamente se asentdé en una base de datos en el
Software Excel version 2021 (Microsoft® Excel®) para su posterior andlisis y
presentacion de informe correspondiente.

Se elabor6 el documento de Tesis, para sustentar el grado académico
correspondiente y posteriormente se prepard para su envid a publicacion.

X. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un informe de datos acumulados de antibiograma en formato de tabla(s),
en la(s) que se incluyd, respectivamente, microorganismos Yy agentes
antimicrobianos, en el cual se indico en las casillas de la misma el nimero de
microorganismos incluidos y los correspondientes porcentajes de sensibilidad.

El informe incluyé las fechas a las que se refiere el mismo y se describieron las

tablas diferentes para bacterias grampositivas y bacterias gramnegativas (para
estas Ultimas se distingui6 entre fermentadoras y no fermentadoras de la glucosa).
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Se analizé de forma especifica a microorganismos anaerobios y/o levaduras, de
forma individualizada.

De acuerdo al documento M39-A4, se analiz6 a los siguientes agentes que cumplan
las directrices recomendadas: *Bacterias gramnegativas: Acinetobacter baumannii,
Citrobacter freundii, Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, Escherichia
coli, Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa, Serratia marcescens, Stenotrophomonas maltophilia. Bacterias
grampositivas: Enterococcus spp. (diferenciando E. faecalis), Staphylococus
aureus, Staphylococcus coagulasa-negativa y Levaduras: Candida spp

Atendiendo al fenotipo de resistencia de algunos microorganismos, en funcion del
tipo de muestra: se considero en los resultados especificos de muestras de orina o
de hemocultivos, muestras respiratorias, etc. por la importancia para orientar el
tratamiento empirico de una situacion de especial importancia clinica.

El reporte de nimero de casos por afio de Clostridioides difficile se analizé por
semana epidemioldgica y el nUumero de casos encontrado.

XI. ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD.

1. Riesgo de lainvestigacion: De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, el estudio se clasifica como SIN
RIESGO. Todos los procedimientos que se llevaron a cabo en el presente
proyecto de investigacion se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: Los resultados del informe contribuyeron a
ampliar el conocimiento de resistencia bacteriana en el Unidad de Cardiologia
para fundamentar el uso racional y adecuado de antimicrobianos, esto permitira
establecer los esquemas de tratamiento antimicrobianos empiricos, segun el
tipo de Infeccion, servicio en donde se presentara, basados en el conocimiento
de la investigacién microbioldgica local y los perfiles de resistencia generado en
esta investigacion.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacion obtenida
de las hojas de recoleccion y los estudios microbiologicos son plenamente
anonimas y no vinculables a los individuos a los cuales pertenecen; con esto
aseguramos que no pueda derivarse de esta investigacion alguna informacion
sobre los aislamientos incluidos. Por lo tanto, se realizaron los siguientes
procedimientos: 1) se asigné un numero de folio a cada participante, 2) se
capturé la informacion de acuerdo a ese numero de folio y no utilizaremos su
nombre completo, ni algun otro dato que pueda en un momento determinado
revelar la identidad del participante. 3) La informacién obtenida de la presente
investigacion se guardo en un sitio al que solo los investigadores tienen acceso.
Finalmente, cuando los resultados del estudio sean publicados o presentados
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en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar la identidad de los
participantes.

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Para este
estudio, no se requerira carta de consentimiento informado.

5. Forma de seleccion de los pacientes: Se incluyd a todos los pacientes que
ingresaron y cumplieron los criterios de inclusion. Este estudio fue apegado a los
principios éticos dado que cuenta con validez cientifica al ser realizada por
especialistas en las areas clinicas relacionadas. El protocolo se evalu6 por un
grupo de expertos (Comités de ética en Investigacion e Investigacion).

6. Bioseguridad y Biocustodia: No se tuvo implicaciones de Bioseguridad. En el
laboratorio se utilizan medidas de bioseguridad adecuadas.

Xll. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO.

-Recursos Materiales: El estudio se llevé a cabo en instalaciones de la UMAE
Hospital de Cardiologia, CMN SXXI. IMSS, con los recursos propios.
-Recursos Humanos: 1 residente de 3er afio de patologia Clinica, 2 médicos
patologos clinicos, 1 medico infectdlogo.

-Recursos Financieros: Los recursos corrieron por parte de los Investigadores,
papel, computadora, etc.

XIll. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO: El estudio actual fue factible dado que se
incluyeron datos para la sensibilidad antimicrobiana de 2019 a 2022 en pacientes
con infeccidén asociada a la atencion hospitalaria.

XIV. RESULTADOS

Se analizaron 1718 registros clinicos de casos confirmados de Infeccion Asociada
a la Atencion Sanitaria, ingresados a la Unidad de Cardiologia del C.M.N. Siglo XXI,
durante el periodo de enero 2019 al mes de junio 2022, consultados de las carpetas
de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica de la Unidad. Se obtuvieron 1041
aislamientos con reporte de antibiograma de las infecciones asociadas a atencién
sanitaria en el Hospital de Cardiologia, se excluyeron aquellas infecciones que se
diagnosticaron por estudios de imagen y/o no tuvieron reporte de antibiograma, asi
como pacientes diagnosticados con infecciones descritas como “virales”. La
informacion se recolectd en una base de datos en el Software Excel version 2021
(Microsoft® Excel®) para su analisis y presentacion del informe.

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

De los 1041 aislamientos incluidos en el estudio (Cuadro 1) la media de la edad fue
de 62.2 afos, predominando el género de Hombres con un 60.7%, el servicio donde
se recolectaron mas numero de aislamientos fue la terapia postquirdrgica con un
40.4%. De las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) la mayor
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proporcién fue de neumonias asociadas a la ventilacibn mecanica con 28.5%
seguida de infecciones de via urinaria asociada a sonda vesical (20.6%). Ademas,
se encontré0 que el niumero promedio de antimicrobianos reportados por cada
antibiograma fue menor en 2019 siendo 3 por cada antibiograma, en 2020 en
promedio 8 antimicrobianos reportados y continuo en ascenso hasta 2020 siendo
actualmente en promedio 15.6 antimicrobianos reportados por antibiograma.

Cuadro 1 Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio

Edad en afios Media (DE) 622" +22.2
Sexo
Hombres N 632 60.7%
Mujeres N 408 39.2%
Servicio
TPQ 421 40.4%
UCIC 251 24.1%
Hospitalizacion 369 35.4%

Infeccion asociada a la atencion sanitaria

Infecciones de herida quirurgica 209 20.1%
Neumonia asociada a ventilacién mecanica 297 28.5%
Neumonia no asociada a ventilacién mecanica 53 5.1%
Bacteremia asociada a angioacceso 199 19.1%
Bacteremia no asociada a angioacceso 26 2.5%
I.V.U. asociada a sonda vesical 214 20.6%
I.V.U. no asociada a sonda vesical 43 4.1%
Aislamientos por aio Antibidticos reportados por antibiograma (Media)
2019 N 251 3.0
2020 N 172 8.0
2021 N 353 12.8
2022 N 265 15.6

Apego a los lineamientos de la guia M39-A4 de los reportes de sensibilidad
antimicrobiana

Para evaluar el apego estos lineamientos se realiz6 un cuadro de requisitos para la
realizacion de reportes se sensibilidad acumulada por el protocolo M39-A4 del CLSI,
se encontré6 que los reportes de los antibiogramas de la UMAE Hospital de
Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI de 2019 carecieron del reporte
completo de antimicrobianos recomendados para Staphylococcus aureus,
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Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y Enterobacterias (como se
menciono en el cuadro 1) ya que en promedio solo se reportaron 3 antimicrobianos
por bacteria de los 8 o0 mas requeridos en el informe, a partir de 2020 y hasta 2022
se cumplio con todos los requisitos para realizar el informe recomendado por CLSI.

Cuadro 2 Requisitos para la realizacion de reportes de sensibilidad acumulada por el

protocolo M39-A4 del CLSI.

Excluir los aislamientos Reportar ssitio anatdomico y Staphylococcus aureus.
duplicados del mismo agente  perfil de sensibilidad = Informar la sensibilidad y de

antibidtica. los resistentes a la meticilina.
Realizar la sensibilidad | Excluir los antibidticos | Informar datos procedencia

acumulada como minimo una
vez al afio.

Incluir solo resultados
validados (no contaminantes).

Incluir las bacterias de > 30
aislados.

Reportar por sitio anatémico y
perfil de sensibilidad

suplementarios probados sélo
en los aislados resistentes.

Incluir solo resultados
sensibles (S) en el analisis.

Agrupar los aislados en

urinarios y no urinarios.

Informar la sensibilidad y de
los resistentes a la meticilina.

del cultivo por sitio anatémico.

Informe complementario de
hemocultivos (categorizar)

Informar unidades de alto
riesgo (con especial atencion a
la UCI)

Informar la sensibilidad y de
los resistentes a vancomicina

antibidtica.

Staphylococcus aureus: oxacilina, eritromicina, ciprofloxacino, gentamicina, fosfomicina,
rifampicina, cotrimozaxol y vancomicina.

Pseudomonas aeruginosa: ceftazidima, cefepima, piperacilina-tazobactam, imipenem,

meropenem, ciprof loxacino, tobramicina y amikacina.
Acinetobacter baumannii: los mismos que para P. aeruginosa y ademas ampicilina/sulbactam.

Enterobacterias: amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, cefotaxima, fosfomicina,

ciprofloxacino, cotrimoxazol y gentamicina.

Perfiles de sensibilidad en Enterobacterias

En el periodo de estudio se observa que las enterobacterias son el grupo mas
frecuente de todas infecciones asociadas a la atencion sanitaria en el hospital de
cardiologia, Escherichia coli es el microorganismo patégeno mas frecuente con
23.5%, Klebsiella pneumoniae con 10.6%, Enterobacter cloacae con 6.5%, Serratia
marcescens represento un 2.3%, Citrobacter con un 2%, Klebsiella oxytoca fue un
1.9% y Proteus mirabilis represento un 1.9%.
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Tabla 1 Reporte global de sensibilidad antimicrobiana de enterobacterias 2019-2022

Tabla 2 Perfiles de resistencia en Enterobacterias 2019-2022
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En el andlisis global de enterobacterias (Tabla 1), el perfil de sensibilidad mostré
para E. coli, una baja sensibilidad antimicrobiana a cefalosporinas de segunda
generacion, tercera y cuarta generacion (cefuroxima 30%, Cefotaxima 35.6%,
cefepime 36.4%). La sensibilidad antimicrobiana para quinolonas también fue bajo
con ciprofloxacino con un 24.6% y 33.8% para norfloxacino. Asi mismo se observa
una sensibilidad mas alta con aminoglucésidos (gentamicina 74.4% y amicacina
97.6%) con carbapenémicos (ertapenem 98% y meropenem 96.1%) y con
nitrofurantoina que mostré un porcentaje de sensibilidad de 92.1%.

Por otra parte, Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca mostraron también una
baja sensibilidad antimicrobiana a cefalosporinas (cefuroxima 55.7% y 60%,
Cefotaxima 56.5% y 68.8%, cefepime 58.2% y 72.2%, respectivamente). La
sensibilidad antimicrobiana para quinolonas también fue mejor con norfloxacino
(90.3% y 73.3% respectivamente). Se conserva una sensibilidad mas alta con
amikacina 96.8% y 100%, con carbapenémicos hasta 100% con doripenem, en este
caso nitrofurantoina mostré una sensibilidad de mas baja comparada con E. coli
(38.2% y 87.5%)

Enterobacter cloaacae mostro mayor sensibilidad a cefalosporinas (61.3% a 84.9%)
comparada con E. coli y Klebsiella, también a Trimetoprima con sulfametoxazol
(80%) pero baja sensibilidad a nitrofurantoina (47.5%), ademas se observa el mismo
patron de alta sensibilidad a carbapenémicos durante este periodo de estudio.

Los microorganismos Serratia marcescens, Citrobacter spp, Klebsiella oxytoca y
Proteus mirabilis obtuvieron un menor nimero de aislamientos (N<30), sin embargo,
se muestran los resultados obtenidos en el periodo analizado de 2019 a 2022. Para
ciertos antimicrobianos cabe destacar que no se reporta de manera rutinaria por lo
tanto no se tiene la informacion suficiente para representar la tabla (No aplica: N.A.)

Perfiles de resistencia en Enterobacterias

En nuestro hospital la produccion de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
(Tabla 2) se observa en un 66.67% para E. coli, 42.65% para K. pneumoniae y
42.86% para K. oxytoca, 42.65% para K. pneumoniae y 42.86% para K. oxytoca. De
acuerdo a su perfil de multirresistencia E. coli monstro una mayor proporcion como
patdgeno multidrogoresitente (MDR), representando un 42.5%, y un 22.5%
comoextremadamente resistente (XDR). Por otro lado, la resistencia a
carbapenémicos aun es baja con un 3.1%.

De acuerdo a su perfil de multirresistencia E. coli monstro una mayor proporcion
como patogeno multidrogoresitente (MDR), representando un 42.5%, y un 22.5%
como extremadamente resistente (XDR). Por otro lado, la resistencia a
carbapenémicos aun es baja con un 3.1%. En el analisis de resistencia de Klebsiella
pneumonie un porcentaje de no multirresistentes es mayor, representando un
58.8%, MDR con un 22.1% y XDR en un 19.1%. La resistencia a carbapenémicos
mostrada es baja también (1.4%).
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El perfil de Enterobacter cloacae muestra una mayor proporcion no multirresistente
(72.2%), seguido por un perfil extremadamente resistente con 16.7%, su resistencia
a carbapenémicos igualmente se mantiene baja (2.6%).

Tabla 3 Reporte de sensibilidad anual de E. coli 2019-2022

Tabla 4 Perfiles de resistencia anual de E. coli 2019-2022
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En el reporte anual por bacteria (Tabla 3), podemos observar que E. coli muestra
una tendencia a la disminuciéon de la sensibilidad antimicrobiana a ceftriaxona
reportado en 2019 de 87% a 28.9% en 2022, asi también para ampicilina de del
33.3% al 12%, evidenciando un incremento de resistencia antimicrobiana al paso
del tiempo analizado. También podemos observar que los aminoglucésidos,
qguinolonas, carbapenémicos, sulfas y nitrofuranos mantienen pocos cambios en el
reporte se sensibilidad antimicrobiana anual para E. coli. En la tabla 4 se report6 el
perfil de resistencia anual para E. coli. se encontr6 una tendencia al ascenso de
resistencia antimicrobiana.

Tabla 5 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de E. coli 2019-2022

En la tabla 5 se report6 la sensibilidad antimicrobiana por sitio anatémico y en la
tabla 6 su respectivo perfil de resistencia perfil de resistencia, se observa la mayor
prevalencia de E. coli en infecciones de via urinarias asociada a sonda vesical
(N=111), seguido por neumonias (n=35) y bacteriemia asociada a angioacceso

62



(=32), cabe mencionar que el reporte de sensibilidad se observa que es méas baja
en las infecciones de herida quirargica para diferentes antimicrobianos:
cefalosporinas, aminopenicilinas y quinolonas.

Tabla 6 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de E. coli 2019-2022

Tabla 7 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria E. coli 2019-2022
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En la tabla 7 se realizo el reporte de sensibilidad por &rea de estancia hospitalaria
para E. coli, en su perfil de sensibilidad se encontr6 también un patron de baja
sensibilidad en cefalosporinas y quinolonas. En la tabla 8 se puede observar el perfil
de resistencia encontrada por area de hospitalizacion.

Tabla 8 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de E. coli 2019-2022

Tabla 9 Reporte de sensibilidad anual de K. pneuminiae 2019-2022
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En la tabla 9, K. pneumoniae muestra una muy aja sensibilidad a ampicilina y una
tendencia al descenso de la sensibilidad antimicrobiana a cefalosporinas y sulfas
desde 2019 a 2022 evidenciando un incremento de resistencia antimicrobiana.
También podemos observar que los aminoglucésidos y carbapenémicos mantienen
alta sensibilidad, pero no asi para nitrofuranos como fue con E. coli.

En la tabla 4 se reporto el perfil de resistencia anual para K. pneumoniae se encontrd
igualmente (comparada con E. coli) una tendencia al ascenso de resistencia
antimicrobiana al paso del tiempo.

Tabla 10 Perfiles de resistencia anual de K. pneuminiae 2019-2022

Klebsiella pneumoniae 2019 2020 2021 2022
BLEE+ N.A. 30.0 33.3 56.7

No multirresistentes 100.0 66.7 70.0 44.8
MDR N.A. 22.2 10.0 34.5

XDR N.A. 11.1 20.0 20.7

PDR N.A. 0.0 0.0 0.0

Resistencia a carbapenémicos 0.0 11.1 0.0 0.0

En el reporte por sitio anatdbmico (tabla 11) se observa un mayor nimero de
aislamientos por neumonias asociadas a la ventilacion mecéanica (n=41), sin
embargo, es en las infecciones por herida quirdrgica donde se obtuvo menor
sensibilidad antimicrobiana para cefalosporinas, aminopenicilinas y quinolonas.

En latabla 12 se report6 las resistencias, se encontré alta proporcion K. pneumoniae
productora de BLEE en infecciones de herida quirdrgica (60%) seguido de
infecciones de vias urinarias con 50%, ademas, de manera general se aprecia el
predominio de multidrogoresistencia pero baja proporcidbn de resistencia a
carbapenémicos.

En las tablas 13 y 14 se realizo la representacion de porcentaje de sensibilidad
antimicrobiana y perfil de resistencia por area hospitalaria respectivamente, se
encontré6 mayor cantidad de aislamientos por K. pneumoniae en el area de la
Terapia Postquirdrgica.
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Tabla 11 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de K. pneuminiae 2019-2022

Tabla 12 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatomico de K. pneuminiae 2019-2022
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Tabla 13 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de K. pneuminiae 2019-2022

Tabla 14 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de K. pneuminiae 2019-2022

En cuanto a E. cloacae (tabla 15 y 16) se encontrd una tendencia a la disminucién
de la sensibilidad antimicrobiana hasta 2022 en cefalosporinas (0-64.7%),
qguinolonas (52.9%-82.4%), Trimetoprima Sulfametozaxol (64.7%), aminoglucésidos
(64.7%-81.3%). En su perfil de resistencia también se observo el incremento de
MDR y XDR en este ultimo afio.
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Tabla 15 Reporte de sensibilidad anual de Enterobacter cloacae 2019-2022

Tabla 16 Perfiles de resistencia anual de Enterobacter cloacae 2019-2022

En las tablas 17 y 18 se observan menores porcentajes de sensibilidad
antimicrobiana en infecciones de via urinaria asociada a sonda vesical y mayor
proporcién de resistencias en esta misma subpoblacion. Ademas, en las tablas 19
y 20 se analizdé a E. cloacae por area de hospitalizaciébn encontrandose mayor
namero de casos en la terapia postquirargica.
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Tabla 17 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Enterobacter cloacae 2019-2022

Tabla 18 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Enterobacter
cloacae 2019-2022
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Tabla 19 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Enterobacter cloacae 2019-
2022

Tabla 20 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Enterobacter cloacae 2019-2022

Asi también, se muestra la representacién de la sensibilidad antimicrobiana de otras
enterobacterias de importancia: Serratia marcescens (N=24), Citrobacter spp
(N=21), Klebsiella oxytoca (N=20), Proteus spp. (N=20), las cuales no se
obtuvieron mas de 30 aislamientos en los 4 afios de estudio, sin embargo, por su
relevancia clinica y obtener 20 o mas aislamientos se representaran a continuacion,
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tomando en cuenta que por no reunir un reporte completo del antibiograma y no
obtener un resultado estadistico en alguna categoria, se designé como “N.A”.

Tabla 21 Reporte de sensibilidad anual de Serratia marcescens

Tabla 22 Perfiles de resistencia anual de Serratia marcescens 2019-2022
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Tabla 23 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Serratia marcescens 2019-2022

Neumonia Neumonia Bacteriemi I.V.U. 1.V.U. no
Serratia . asociadaa | no asociada ac e. emid asociada | asociada
%S Herida ventilacién | a ventilacién asociada a asonda a sonda
marcescens 7 o " angioacceso , ,
mecanica mecénica vesical vesical
N 2 12 1 6 3 1
Amicacina 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Cefepima 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Cefotaxima 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Ceftazidima 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Ceftriaxona 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Cefuroxima 50.0 0.0 N.A. 0.0 0.0 0.0
Ciprofloxacino 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ertapenem 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Gentamicina 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Meropenem 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Norfloxacino 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
Trimetoprima | 50 5 | 1000 N.A. 100.0 100.0 | 100.0
Sulfametozaxol

Tabla 24 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Serratia

marcescens 2019-2022

Neumonia Neumonia . 1.V.U. 1.V.U. no
. i Bacteriemia k .
Serratia marcescens Herida asociada a | no asociada asociada a asociada a asociada a
ventilacion | a ventilacion . sonda sonda
. . . angioacceso . .
mecanica mecanica vesical vesical
No multirresistentes 100.0 100.0 N.A. 100.0 100.0 100.0
MDR 0.0 0.0 N.A. 0.0 0.0 0.0
XDR 0.0 0.0 N.A. 0.0 0.0 0.0
PDR 0.0 0.0 N.A. 0.0 0.0 0.0
Resistencia a 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
carbapenemlcos

Tabla 25 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Serratia marcescens 2019-2022

Serratia marcescens TPQ UCIC Hospitalizacidn
No multirresistentes 100.0 100.0 100.0
MDR 0.0 0.0 0.0
XDR 0.0 0.0 0.0
PDR 0.0 0.0 0.0
Resistencia a carbapenemicos 0.0 0.0 0.0
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Tabla 26 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Serratia marcescens 2019-2022

Tabla 27 Reporte de sensibilidad anual de Citrobacter spp. 2019-2022
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Tabla 28 Perfiles de resistencia anual de Citrobacter sp. 2019-2022

Citrobacter spp. 2019 2020 2021 2022

No multirresistentes N.A. N.A. 83.3 87.5
MDR N.A. N.A. 0.0 0.0

XDR N.A. N.A. 0.0 0.0

PDR N.A. N.A. 16.7 12.5

Resistencia a carbapenemicos N.A. N.A. 16.7 12.5

Tabla 29 Reporte de sensibilidad por sitio anatomico de Citrobacter sp. 2019-2022

Citrobacter spp %S 2019 2020 2021 2022
N 5 1 8 8
Amicacina 100.0 N.A. 85.7 87.5
Ampicilina Sulbactam N.A. N.A. N.A. 66.7
Cefalotina N.A. N.A. 0.0 25.0
Cefepima 100.0 100.0 85.7 87.5
Cefotaxima N.A. N.A. 60.0 87.5
Ceftazidima N.A. N.A. 50.0 87.5
Ceftriaxona 100.0 100.0 62.5 87.5
Cefuroxima N.A. N.A. 0.0 12.5
Cefuroxima axetil N.A. N.A. 0.0 12.5
Ciprofloxacino 100.0 N.A. 87.5 87.5
Ertapenem N.A. N.A. 85.7 87.5
Gentamicina N.A. N.A. 87.5 87.5
Meropenem N.A. N.A. 85.7 87.5
Nitrofurantoina 0.0 N.A. 100.0 87.5
Norfloxacino N.A. N.A. 83.3 87.5
Trimetoprima Sulfametozaxol 100.0 N.A. 71.4 87.5
Piperacilina Tazobactam N.A. N.A. 100.0 N.A.
Imipenem N.A. N.A. 100.0 N.A.
Doripenem N.A. N.A. 100.0 N.A.

Tabla 30 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Citrobacter sp.

2019-2022
Neur.nzm’a Bacteriemia Bacteriemia | I.V.U. asociada
Citrobacter spp. Herida asociaca a asociadaa | noasociada a a sonda
ventilacion . . .
. angioacceso angioacceso vesical
mecaénica
No multirresistentes 100.0 100.0 100.0 N.A. 60.0
MDR 0.0 0.0 0.0 N.A. 0.0
XDR 0.0 0.0 0.0 N.A. 0.0
PDR 0.0 0.0 0.0 N.A. 40.0
Resistencia a 0.0 0.0 0.0 0.0 50.0
carbapenemicos
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Tabla 31 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Citrobacter sp. 2019-2022

Tabla 32 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Citrobacter sp. 2019-2022
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Tabla 33 Reporte de sensibilidad anual de Klebsiella oxytoca 2019-2022

Tabla 34 Perfiles de resistencia anual de Klebsiella oxytoca 2019-2022

76



Tabla 35 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Klebsiella oxytoca 2019-2022

Tabla 36 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatomico de Klebsiella oxytoca
2019-2022
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Tabla 37 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Klebsiella oxytoca 2019-2022

Tabla 38 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Klebsiella oxytoca 2019-2022
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Tabla 39 Reporte de sensibilidad anual de Proteus spp. 2019-2022

Tabla 40 Perfiles de resistencia anual de Proteus spp. 2019-2022
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Tabla 41 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Proteus spp. 2019-2022

Tabla 42 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Proteus spp. 2019-
2022




Tabla 43 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Proteus spp. 2019-2022

Tabla 44 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Proteus spp. 2019-2022

En el andlisis global de cocos Gram positivos analizados del 2019-2022 (Tabla 45),
el perfil de sensibilidad de Staphylococcus aureus mostré una baja sensibilidad
antimicrobiana a ciprofloxacino (70.1%) y eritromicina (76.1%). Por otra parte S.
epidermidis mostr6 una mas baja sensibilidad antimicrobiana a ciprofloxacino
(89.4%), clindamicina (36.1%), gentamicina (59.1%), oxacilina (24.6%), y
Trimetoprima Sulfametozaxol (43.6%). E. faecalis mostro ademas baja sensibilidad
a daptomicina (72.7%) y doxiciclina (45.5%) tetraciclina (35,3%).
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En la categoria Otros Staphylococcus (coagulasa negativos) se incluyé a
Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus lentus y
Staphylococcus lugdunensis.

En el perfil de resistencia de cocos Gram positivos analizados del 2019-2022 (tabla
46) S. epidermidis es el microorganismo con mayor proporcién de aislamientos MDR
(64.6%) y mayor proporcidon de resistencia a meticilina (75.4%) y E. faecalis fue el
que resulto presentar mayor resistencia a vancomicina (17.8%).

Tabla 45 Reporte global de sensibilidad antimicrobiana de cocos Gram positivos 2019-
2022

Tabla 46 Perfiles de resistencia de cocos Gram positivos 2019-2022




S. aureus fue el coco gram positivo mas frecuente con 104 aislamientos, en el
reporte anual (tabla 47) se encontré que disminuyo su sensibilidad a oxacilna al
paso del tiempo presentando desde 100% hasta 75.8% en 2022, el resto de los
antimicrobianos parece no tener un patréon de descenso de la sensibilidad
antimicrobiana. Su perfil de resistencia (tabla 48) se encontr6 mas alta en 2021 y
2022 en resistencia a meticilina y resistentes a vancomicina.

Tabla 47 Reporte de sensibilidad anual de Staphylococcus aureus 2019-2022

Staphylococcus aureus %S 2019 2020 2021 2022
N 17 16 37 34
Ciprofloxacino 100.0 71.4 83.9 88.2
Clindamicina 50.0 69.2 74.3 75.8
Daptomicina 100.0 100.0 96.0 100.0
Doxiciclina 100.0 100.0 96.7 100.0
Eritromicina N.A. 50.0 74.2 82.4
Estreptomicina N.A. N.A. 100.0 N.A.
Gentamicina 100.0 83.3 96.7 76.5
Levofloxacino N.A. 80.0 80.6 88.2
Linezolid 100.0 100.0 93.5 100.0
Moxifloxacino N.A. 66.7 86.7 88.2
Nitrofurantoina N.A. 100.0 87.1 100.0
Oxacilina 100.0 85.7 77.1 75.8
Rifampicina 93.8 100.0 100.0 100.0
Tetraciclina 100.0 100.0 96.9 100.0
Tigeciclina 100.0 100.0 100.0 100.0
SE;?;EE;’;?;I 100.0 91.7 97.1 96.9
Vancomicina 100.0 100.0 88.2 90.6

Tabla 48 Perfiles de resistencia anual de Staphylococcus aureus 2019-2022

Staphylococcus aureus 2019 2020 2021 2022
No multirresistentes 100.0 66.7 74.2 81.8
MDR 0.0 333 25.8 18.2

XDR 0.0 0.0 0.0 0.0

PDR 0.0 0.0 0.0 0.0
Resistentes a meticilina 0.0 14.3 25.7 24.2
Resistentes a vancomicina 0.0 0.0 11.8 6.3

En el analisis por sitio anatbmico para S. aureus, se encontr6 mayor nimero de
casos en infecciones de herida quirdrgica (N=46) y neumonia asociada a la
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ventilacion mecanica (N=38), su perfil de sensibilidad se puede observar en la tabla
49. En la tabla 50 se muestra el perfil de resistencia de S. aureus, se encontré mayor
resistencia a meticilina y a vancomicina en herida (20% y 2.7%) y neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (27.3% y 12.9%). En el reporte por area
hospitalaria (tabla 51 y 52) se encontré el mayor nUmero de casos en la terapia
postquirdrgica pero mayor nuero de resistencia antimicrobiana en las areas de

hospitalizacion.

Tabla 49 Reporte de sensibilidad por sitio anatdmico de Staphylococcus aureus 2019-

2022
Neumonia Neumonia no . —
Staphylococcus aureus : asociada a asociada a Bacte.rlemla Bacter|.em|a 1o
%S Herida ventilacion ventilacion ast?uada é asc.>C|ada é
Fainic FEEREE angioacceso angioacceso
N 46 38 5 12 3
Ciprofloxacino 81.3 86.7 50.0 100.0 N.A.
Clindamicina 64.3 73.0 80.0 81.8 50.0
Daptomicina 96.3 100.0 100.0 100.0 N.A.
Doxiciclina 96.8 100.0 100.0 100.0 N.A.
Eritromicina 63.3 86.2 66.7 88.9 N.A.
Estreptomicina 100.0 N.A. 100.0 N.A. N.A.
Gentamicina 84.4 89.7 100.0 75.0 N.A.
Levofloxacino 80.6 82.8 100.0 90.0 N.A.
Linezolid 96.9 96.6 100.0 100.0 N.A.
Moxifloxacino 83.3 86.2 50.0 100.0 N.A.
Nitrofurantoina 96.8 92.9 100.0 88.9 N.A.
Oxacilina 82.5 72.7 60.0 100.0 100.0
Rifampicina 97.6 100.0 100.0 100.0 100.0
Tetraciclina 96.7 100.0 100.0 100.0 N.A.
Tigeciclina 100.0 100.0 100.0 100.0 N.A.
Trimetoprima Sulfametozaxol 94.6 97.0 100.0 100.0 100.0
Vancomicina 97.3 83.9 100.0 90.0 N.A.

Tabla 50 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatdmico de Staphylococcus
aureus 2019-2022

Neumonia Neumonia no . .
. . Bacteriemia Bacteriemia no
. asociada a asociada a : .
Staphylococcus aureus Herida L o asociada a asociada a
ventilacion ventilacion . .
L . L . angioacceso angioacceso
mecénica mecdnica
No multirresistentes 68.8 80.6 100.0 100.0 N.A.
MDR 31.3 19.4 0.0 0.0 N.A.
XDR 0.0 0.0 0.0 0.0 N.A.
PDR 0.0 0.0 0.0 0.0 N.A.
Resistentes a meticilina 20.0 27.3 40.0 0.0 0.0
Resistentes a vancomicina 2.7 12.9 0.0 10.0 N.A.
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Tabla 51 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Staphylococcus aureus 2019-

2022
Staphylococcus aureus %S TPQ UCIC Hospitalizacion

N 44 25 35
Ciprofloxacino 86.7 87.5 81.5
Clindamicina 70.7 77.3 64.7
Daptomicina 96.4 100.0 100.0
Doxiciclina 96.7 100.0 100.0
Eritromicina 79.3 75.0 73.1
Estreptomicina N.A. N.A. 100.0
Gentamicina 83.3 100.0 80.8
Levofloxacino 83.3 85.7 81.5
Linezolid 100.0 92.9 96.3
Moxifloxacino 86.2 86.7 84.6
Nitrofurantoina 96.4 86.7 96.3
Oxacilina 82.9 77.3 79.4
Rifampicina 97.4 100.0 100.0
Tetraciclina 96.3 100.0 100.0
Tigeciclina 100.0 100.0 100.0
Trimetoprima Sulfametozaxol 97.1 100.0 93.8
Vancomicina 94.4 88.2 88.9

Tabla 52 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Staphylococcus aureus 2019-

2022

Staphylococcus aureus TPQ UCIC Hospitalizacidn
No multirresistentes 81.3 86.7 70.4
MDR 18.8 13.3 29.6
XDR 0.0 0.0 0.0
PDR 0.0 0.0 0.0
Resistentes a meticilina 17.1 22.7 23.5
Resistentes a vancomicina 5.6 5.9 11.1

S. epidermidis mostro en el reporte anual (tabla 53) se encontré una disminucion en
su sensibilidad a ciprofloxacino al paso del tiempo presentando desde 50% en 2019
hasta 31.3% en 2022, asi también para clindamicina, eritromicina, gentamicina,
levofloxacino, moxifloxacino, oxacilina y trimetoprima sulfametoxazol, su perfil de
resistencia (tabla 54) muestra una tendencia al ascenso de MDR Yy resistencia a
meticilina pasando de 0 a 12.5% de 2019 al 2022.

En el reporte por sitio anatémico para S. epidermidis (tabla 55), se encontrd el mayor
namero de casos en infecciones de herida quirdrgica (N=25) y en bacteriemia
asociada a angioacceso (N=39), su perfil de sensibilidad se puede observar en la
tabla 49. En la tabla 55 se muestra el perfil de resistencia de S. epidermidis, en la
gue se observa de mayor proporcibn comparada con S. aureus. La terapia
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postquirdrgica sigue siendo el area donde se encontraron el mayor namero de
aislamientos por infecciones asociadas a la atencion sanitaria por S. epidermidis
como se muestra en la tabla 56 y 57.

Tabla 53 Reporte de sensibilidad anual de Staphylococcus epidermidis 2019-2022
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Tabla 54 Perfiles de resistencia anual de Staphylococcus epidermidis 2019-2022
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Tabla 55 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Staphylococcus epidermidis
2019-2022

Tabla 56 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatomico de Staphylococcus
epidermidis 2019-2022
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Tabla 57 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Staphylococcus epidermidis
2019-2022

Tabla 58 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Staphylococcus epidermidis
2019-2022

E. faecalis también se encontré con tendencia a la disminucion de su sensibilidad
antimicrobiana en doxiciclina, gentamicina y tetraciclina principalmente desde 2019
hasta 2022 (tabla 59) su perfil de resistencia (tabla 61) se encontré tendencia al
ascenso en resistencia tipo MDR y a meticilina. Por sitio anatomico (tabla 60) la
[.V.U. asociada a sonda vesical y Bacteriemia asociada a angioacceso son las
infecciones mas prevalentes por E. faecalis, su perfil de resistencia por sitio
anatémico se reporto en la tabla 62. En este caso el mayor numero de aislamientos
se encontrod en las areas de hospitalizacion (N=28).
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Tabla 59 Reporte de sensibilidad anual de Enterococcus faecalis 2019-2022

Tabla 60 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Enterococcus faecalis 2019-2022
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Tabla 61 Perfiles de resistencia anual de Enterococcus faecalis 2019-2022

Tabla 62 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatébmico de Enterococcus
faecalis 2019-2022

Tabla 63 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Enterococcus faecalis 2019-
2022
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Tabla 64 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Enterococcus faecalis 2019-2022

A continuacion, se muestran los resultados de la categoria: otros Staphylococcus
(coagulasa negativos) que in incluyd a Staphylococcus haemolyticus,
Staphylococcus hominis, Staphylococcus lentus y Staphylococcus lugdunensis.

Tabla 65 Reporte de sensibilidad anual de Otros Staphylococcus (coagulasa negativos)
2019-2022
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Tabla 66 Perfiles de resistencia anual de Otros Staphylococcus (coagulasa negativos)
2019-2022

Tabla 67 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Otros Staphylococcus (coagulasa
negativos) 2019-2022
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Tabla 68 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Otros
Staphylococcus (coagulasa negativos) 2019-2022

Tabla 69 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Otros Staphylococcus
(coagulasa negativos) 2019-2022

Tabla 70 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Otros Staphylococcus (coagulasa
negativos) 2019-2022
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En el andlisis global de bacilos gram negativos no fermentadores 2019-2022 (Tabla
71), la bacteria mas prevalente fue Pseudomonas aureginosa con 92 casos
encontrados, mostré6 una baja sensibilidad antimicrobiana a cefalosporinas de
segunda generacion, tercera y cuarta generacion, asi como a carbapenémicos,
nitrofuranos y tetraciclinas, encontrandose mayor sensibilidad en aminoglucésidos
y norfloxacino. Por otra parte, Acinetobacter spp. solo alcanzé una N de 18 sin
embargo se decidié su representacion por su gran relevancia clinica, se encontré
una baja sensibilidad antimicrobiana a cefalosporinas (cefuroxima 12.5%,
cefotaxima 80%, cefepima 63.6%). La sensibilidad antimicrobiana para quinolonas
también fue baja con ciprofloxacino (75%) y amicacina (66.7%).

En la categoria otros BG- No fermentadores, se incluyé a Sphingomonas
paucimobilis, Stenotrophomonas maltophilia y Aeromonas hydrophila.

Tabla 71 Reporte global de sensibilidad antimicrobiana de bacilos gram negativos no
fermentadores 2019-2022
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Tabla 72 Perfiles de resistencia de bacilos gram negativos no fermentadores 2019-2022

Tabla 73 Reporte de sensibilidad anual de Pseudomonas aureginosa 2019-2022
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Tabla 74 Perfiles de resistencia anual de Pseudomonas aureginosa 2019-2022

Tabla 75 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Pseudomonas aureginosa 2019-
2022
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Tabla 76 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatébmico de Pseudomonas
aureginosa 2019-2022

Tabla 77 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Pseudomonas aureginosa 2019-
2022
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Tabla 78 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Pseudomonas aureginosa 2019-
2022

Tabla 79 Reporte de sensibilidad anual de Acinetobacter spp. 2019-2022

Tabla 80 Perfiles de resistencia anual de Acinetobacter spp. 2019-2022
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Tabla 81 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Acinetobacter spp. 2019-2022

Tabla 82 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatémico de Acinetobacter spp.
2019-2022
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Tabla 83 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Acinetobacter spp. 2019-2022

Tabla 84 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Acinetobacter spp. 2019-2022
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Tabla 85 Reporte de sensibilidad anual de Otros BG- No fermentadores 2019-2022

Tabla 86 Perfiles de resistencia anual de Otros BG- No fermentadores 2019-2022
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Tabla 87 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Otros BG- No fermentadores

2019-2022
Neumonia Neumonia no .
Otros BG- No fermentadores . asociada a asociada a Bactgrlemla I.V.U. asociada
%S Herida ventilacion ventilacién asguada é a sonda vesical
mecanica mecanica angloacceso
N 1 27 3 2 1

Amicacina N.A. 100.0 100.0 N.A. N.A.
Cefalotina N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Cefepima 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
Cefotaxima N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Cefoxitina N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Colistina N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Ceftazidima N.A. 100.0 100.0 N.A. N.A.
Ceftarolina N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Ceftriaxona 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
Cefuroxima N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Cefuroxima axetil N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Ciprofloxacino 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
Ertapenem N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Imipenem 100.0 100.0 N.A. N.A. N.A.
Gentamicina 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
Meropenem 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
Nitrofurantoina N.A. 100.0 N.A. N.A. N.A.
Norfloxacino N.A. 100.0 100.0 N.A. N.A.
Piperacilina Tazobactam 100.0 100.0 N.A. N.A. N.A.

Trimetoprima 100.0 81.5 66.7 50.0 100.0

Sulfametozaxol

Tigeciclina 100.0 N.A. N.A. N.A. N.A.

Tabla 88 Perfiles de resistencia antimicrobiana por sitio anatdmico de Otros BG- No
fermentadores 2019-2022

Neumonia Neumonia no .
iada a asociada a Bacteriemia I.V.U. asociada
Otros BG- No fermentadores Herida asociaca L asociada a o i
ventilacion ventilacion . a sonda vesical
L . L . angioacceso
mecénica mecdnica
No multirresistentes 100.0 100.0 100.0 N.A. N.A.
MDR 0.0 0.0 0.0 N.A. N.A.
XDR 0.0 0.0 0.0 N.A. N.A.
PDR 0.0 0.0 0.0 N.A. N.A.
Resistencia a carbapenémicos 0.0 0.0 0.0 N.A. N.A.
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Tabla 89 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Otros BG- No fermentadores

2019-2022
Otros BG- No fermentadores PQ uclc ol e
%S
N 16 13 5
Amicacina 100.0 N.A. 100.0
Cefalotina 100.0 N.A. N.A.
Cefepima 100.0 N.A. 100.0
Cefotaxima 100.0 N.A. N.A.
Cefoxitina 100.0 N.A. N.A.
Colistina 100.0 N.A. N.A.
Ceftazidima 100.0 N.A. 100.0
Ceftarolina 100.0 N.A. N.A.
Ceftriaxona 100.0 N.A. 100.0
Cefuroxima 100.0 N.A. N.A.
Cefuroxima axetil 100.0 N.A. N.A.
Ciprofloxacino 100.0 N.A. 100.0
Ertapenem 100.0 N.A. N.A.
Imipenem 100.0 N.A. 100.0
Gentamicina 100.0 N.A. 100.0
Meropenem 100.0 N.A. 100.0
Nitrofurantoina 100.0 N.A. N.A.
Norfloxacino 100.0 N.A. 100.0
Piperacilina Tazobactam 100.0 N.A. 100.0
Trimetoprima Sulfametozaxol 87.5 69.2 80.0
Tigeciclina N.A. N.A. 100.0

Tabla 90 Perfiles de resistencia por area hospitalaria de Otros BG- No fermentadores

2019-2022
Otros BG- No fermentadores TPQ UCIC Hospitalizacidn
No multirresistentes 100.0 N.A. 100.0
MDR 0.0 N.A. 0.0
XDR 0.0 N.A. 0.0
PDR 0.0 N.A. 0.0
Resistencia a carbapenémicos 0.0 N.A. 0.0

Los aislamientos por candida se encontraron de manera significativa en infecciones
asociadas a atencion sanitaria, se encontro que se tiene alta sensibilidad mayor o
igual a 90% a los antifingicos reportados en el antibiograma, solo en 2020 y 2022
se encontro resistencia a caspofungina y flucitosina.
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Tabla 91 Reporte global y anual de sensibilidad antimicrobiana de Candida spp. 2019-
2022

|
|
|
|
| 80.0
|
|
|

Tabla 92 Reporte de sensibilidad por sitio anatémico de Candida spp. 2019-2022

Tabla 93 Reporte de sensibilidad por area hospitalaria de Candida spp. 2019-2022

A continuacién, presentaremos el informe de sensibilidad acumulada por perfil de
resistencia como se describe: Enterobacterias BLEE+ y enterobacterias BLEE-,
enterobacterias resistentes a carbapenémicos y no resistentes a carbapenémicos,
Pseudomonas resistentes a carbapenémicos y no resistentes a carbapenémicos,
Acinetobacter spp. resistente a carbapenémicos y no resistentes, Staphylococcus
aureus meticilino resistentes y no resistentes, Enterococcus faecalis resistente a
vancomicina y no resistente a vancomicina.
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Tabla 94 Sensibilidad acumulada de E. coli BLEE+ y BLEE-, E. coli resistente a
carbapenémicos y no resistente a carbapenémicos.
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Tabla 95 Sensibilidad acumulada de Klebsiella spp BLEE+ y BLEE-, Klebsiella spp
resistente a carbapenémicos y no resistente a carbapenémicos.
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Tabla 96 Pseudomonas aureginosa, Acinetobacter spp resistentes a carbapenémicos y no
resistentes a carbapenémicos
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Tabla 97 Staphylococcus aureus meticilino resistentes y no resistentes y Enterococcus
faecalis resistente a vancomicina y no resistente a vancomicina.

Numero de casos por afio de Clostridioides difficile.

En la tabla 98 se describen los casos encontrados de C. difficile por semana
epidemioldgica desde 2019 a 2022. Se encontr6 en 2019 un total de 503 infecciones
asociadas a la atencién sanitaria (IAAS), de las cuales 14 fueron descritas por C.
difficile representando un 2.78% en ese afio, en 2020 se encontraron 285 IASS de
las cuales 7 se debieron a C. difficile representando un 2.45%, en 2021 se
incrementd el niamero de IAAS (560) y 9 fueron secundarias a C. difficile que
represento un 1.6%, en 2022 hasta la semana epidemiolégica 26 se encontraron 9
casos de C. difficile que representé el 2.4% del afio.
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Tabla 98 Casos por afio de Clostridioides difficile.

2019 2020 2021 2022
Semana Casos de IAAS Casos de C. difficile Casos de IAAS  |Casos de C. difficile Casos de IAAS  [Casos de C. difficile Casos de IAAS  |Casos de C. difficile
1] 8 3 6 1 9
2 17| 1 4 11 9
3 13 3 11 10|
4 12 11] 1 5 1 9
5 10| 1 6 3 9
6| 11 6 22 6
7 6 11] 15 9
8 11 5 3 18|
9 5 2 12 10|
10| 10 4 27 1 26 1]
11 9 6 13 15
12 16| 6 18| 17|
13 5 5 8 7 1]
14 11 10| 1 9 26 2
15 8 4 12 10|
16 6 3 8 28 1]
17 7 5 22 19|
18 10| 1 1 6 16| 1]
19 3 4 12 15
20 6 1] 3 10| 18| 1]
21 13 1 2 7 13
22 11 1 1 4 10|
23 10| 1 16| 10|
24 10| 3 15 15
25 8 2 18| 23 2
26| 16| 3 14 1] 13
27 13 3 13
28 10| 4 14
29 13 1 4 14 2
30 11 5 1 16|
31 17| 1 9 1 14|
32 10| 9 1 14 1
33 9 1] 8 12
34 17| 10 4 1]
35 8 1] 4 11
36) 11 8 8
37 11 1 6 5
38 3 4 8
39 13 1 9 13
40 6 6 17 1
41 5 8 1 7
42 10| 1 7 6|
43 7 7 8
44 6 11] 8
45 6 6 5
46 11 7 7
47 8 5 7
48 10| 2 4 6
49 11 6 8
50 10| 9 9
51 8 4 7
52, 7 8 12
TOTAL 503 14, 285 7 560 9 370 9

XV. DISCUSION:

En el presente estudio se encontr6 un niumero considerable de aislamientos por
Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Enterobacter cloacae, en las
enterobacterias, S. aureus, S. epidermidis y Enterococcus faecalis en los cocos
gram positivos, P. aureginosas y Acinetobacter spp. en las bacterias no
fermentadoras y Candida spp. en las levaduras, para el andlisis comparativo a nivel
internacional y nacional se realiz6 una regla inversa ya que los reportes se
encuentran en términos de resistencia antimicrobiana.
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A nivel internacional el informe de resistencia a los antimicrobianos (AMR) de
aislamientos invasivos informados a la Red Europea de Vigilancia de la Resistencia
a los Antimicrobianos (EARS-Net) por 29 paises de la Unién Europea (UE) y el
Espacio Econdmico Europeo (EEE) en 2021 (datos referentes de 2016 a 2020),
para E. coli la resistencia a aminopenicilinas (amoxicilina/ampicilina) fue de 34.1-

67.5%, resistencia a cefalosporinas de tercera generacion
(cefotaximal/ceftriaxona/ceftazidima) 5.8-41.4%, resistencia a carbapenémicos
(imipenem/meropenem) 0.0-0.8%, resistencia a fluoroquinolonas

(ciprofloxacina/levofloxacina/ofloxacina) 10.0-48.2%, resistencia a aminoglucosidos
(gentamicina/netilmicina/tobramicina) 5.5-34.2%. Nuestros resultados del presente
estudio para E. coli, comparados en términos de sensibilidad arrojan que nos
encontramos por encima de la resistencia antimicrobiana para aminopenicilinas
(>85.3%), cefalosporinas de tercera generacién (>55.7%), fluoroquinolonas
(66.2%), carbapenémicos (0-3.9%) y por debajo en aminoglucésidos (2.5-25.6%).

El reporte de K. pneumoniae de EARS-net, informo resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion (cefotaxima/ceftriaxona/ceftazidima) 0,0-79,1%,
carbapenémicos (imipenem/meropenem) 0,0-66,3%, fluoroquinolonas
(ciprofloxacina/levofloxacina/  ofloxacina) 0,0-74,4% y  aminoglucosidos
(gentamicina/netilmicina/tobramicina) 0,0-67,0%. Se observé que K. pnaumoniae en
nuestros resultados se encuentran dentro del rango para cefalosporinas de tercera
generacion (36.7-44.3%) carbapenémicos (0-1.4%) y aminoglucésidos (10-18.4%).

El reporte de Pseudomonas aureginosa de EARS-net reporto resistencia a
piperacilina-tazobactam 4,4-64,3%, ceftazidima 2,9-54,3%, carbapenémicos
(imipenem/meropenem) 3,6-48,9%, fluoroquinolonas (ciprofloxacina/levofloxacina)
3,2-52,9%, aminoglucosidos (gentamicina/netilmicina/tobramicina) 0,0-37,1%. En el
presente estudio se encontré6 que nos encontramos dentro de los rangos en
piperacilina-tazobactam (44.4%), ceftazidima (29.1%), carbapenémicos (50-33.9%),
fluoroquinolonas (27.4%) y aminoglucésidos (8.5%).

En cuanto a Acinetobacter spp. se report6 en EARS-net resistencia a
carbapenémicos (imipenem/meropenem) 0,0-96,4% fluoroquinolonas
(ciprofloxacina/levofloxacina) 0,0-98,2% y aminoglucésidos (gentamicina /
netilmicina / tobramicina) 0.0-96.4%. los resultados de Acinetobater spp en nuestro
estudio se reportd6 igualmente dentro en carbapenémicos (25-60%),
fluoroquinolonas (27.4%) y aminoglucosidos (30%).

Por otra parte, el reporte EARS-net para Staphylococcus aureus mostré un 1.4-
49.1% de resistencia a meticilina, el cual se encuentra dentro del reporte del
presente estudio (20.9%). Enterococcus faecalis present6 alto nivel de resistencia
a la gentamicina 4,1-51,6% el cual se encontrd en la misma situacién en el presente
estudio.

A nivel nacional el reporte 2020 de la red PUCRA analizado entre los afios 2017 y

2018, incluyéo 20 estados de la republica para el informe se resistencia
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antimicrobiana que fueron reportados por sitio anatdbmico en dos grupos;
hemocultivos y urocultivos. En los hemocultivos, E. coli se reportd con resistencia a
Ampicilina 89%, Amikacina 1%, Cefepime 67%, Ceftriaxona 66%, carbapenémicos
(1%) y Ciprofloxacina 66%. En el presente estudio para E. coli, ampicilina se
encontré debajo 2.6% del reporte PUCRA, asi también, cefepime con un 1.8%
ceftriaxona con 6.7% Yy ciprofloxacino con 0.5%, por otro lado, amicacina se
encontré por encima de lo reportado con un 3.4% y carbapenémicos con un 3.5%
de lo reportado en el informe PUCRA.

En hemocultivos, K. pneumoniae se reportdé con resistencia a Ampicilina 100%,
Amikacina 4%, Cefepime y Ceftriaxona 68%, carbapenémicos (1-3%) y
Ciprofloxacina 46%. En el presente estudio para K. pneumoniae, ampicilina se
encontro igual al reporte PUCRA, cefepime se encontré por debajo con un 11.8% 'y
ciprofloxacino con 3.9%, amicacina también se encontrd por debajo con 100% de
sensibilidad y por lo tanto, 0% de resistencia, asi también a carbapenémicos con
0% de resistencia comparado con el informe PUCRA.

E. cloacae en hemocultivos se encontré que amikacina en el presente estudio tiene
0% resistencia (3%: PUCRA), cefepime 56.2% (16%: PUCRA), meropenem 6.2%
(4%: PUCRA), ciprofloxacina 43% (11%: PUCRA).

P. aureginosa en hemocultivos de la red PUCRA se reportd resietencia de
amikacina 17%, piperacilina tazobactam 16%, cefepime y ceftazidima 21%,
meropenem 25%, ciprofloxacina 17%, se observé mayor diferencia de resistencia
encontrada en piperacilina tazobactam (50%), cefepime y ceftazidima (38.5%) y
ciprofloxacino con 36.7%.

El reporte de hemocultivos para S. aureus en la red PUCRA se reporté con
resistencia a ciprofloxacina 29%, gentamicina 10%, clindamicina 30%, eritromicina
31%, linezolid 0%, oxacilina 21, rifampicina 0%, TMP-SMX 6%, vancomicina 0%.
Comparado con nuestro reporte se encontrd6 menor resistencia en ciprofloxacino
con 0% de resistencia, oxacilina y TMP-SMX con 0% de resistencia, pero mayor
proporcidbn en gentamicina (25%), clinamicina (28.2%), eritromicina (11.1%) y
vancomicina (10%).

En los urocultivos la red PUCRA en E. coli reportd con resistencia a ampicilina 82%,
amicacina 3%, cefepime 51%, ceftriaxona 50%, carbapenémicos (0.4-1%),
nitrofurantoina 8%, TMP-SMX 59% y ciprofloxacina 63%. En el presente estudio
para E. coli, ampicilina se encontr6 encima de 1.1% del reporte PUCRA, asi
también, cefepime con un 10%, y ciprofloxacino con 12.6%, por otro lado,
nitrofurantoina se encontré por debajo de lo reportado con un 2.6% y TMP-SMX se
encontré muy aproximado de lo reportado en el informe PUCRA.

En los urocultivos, K. pneumoniae se reportd con resistencia a Ampicilina 97%,
Amicacina 4%, Cefepime y Ceftriaxona 56%, carbapenémicos (5%),
Nitrofurantoina 43%, TMP/SMX 61% y Ciprofloxacina 44%. En el presente estudio
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los aislamientos por infeccion de via urinaria asociada a sonda vesical por K.
pneumoniae, con ampicilina se encontré6 90% de resistencia (diferencia de 7%),
cefepime se encontré por debajo con solo un 0.4%. nitrofurantoina presento mayor
diferencia con resistencia de 86.7% (diferencia de 43,7%).

En la UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI, la presencia
de carbapenemasas en bacterias Gram negativas y no fermentadoras es un tema
de preocupacion debido a las pocas opciones terapéuticas que actualmente existen
para tratar pacientes afectados por estos microorganismos. Nuestro ambito
hospitalario se caracterizo por presentar un comportamiento de multirresistencia en
los aislamientos enterobacterias y bacterias no fermentadoras principalmente en las
unidades de cuidados intensivos y terapia postquirdrgica. Los datos muestran, en
general, un aumento en la resistencia a carbapenémicos y cefalosporinas en
comparacién con datos publicados anteriormente analizados.

Por otra parte, los datos encontrados para S. epidermidis y enterococos sugieren
un perfil de alta resistencia a oxacilina y vancomicina comparada con otros
antimicrobianos de los reportes nacionales e internacionales.

Dentro de nuestro hospital en el andlisis por separado de las infecciones asociadas
a la atencién sanitaria (por afio, area de hospitalizacién, sitio anatomico, perfil de
resistencia) ha evidenciado que las poblaciones de pacientes varian ampliamente,
muchas de ellas han incrementado su resistencia desde 2019 a 2022, por lo que, la
principal utilidad de este informe es brindar orientacion sobre el uso de
antimicrobianos empiricos en diferentes unidades con diferentes poblaciones de
pacientes, sin embargo, se hace mas evidente que tomar estrategias de profilaxis
para disminuir los casos de infecciones asociadas a la atencién sanitaria.

Los datos aqui presentados reflejan la necesidad de implementar y estandarizar la
vigilancia a nivel nacional, ademas, aportan una experiencia importante para la
mejora de herramientas puestas a prueba para la vigilancia IAAS, la deteccion en el
laboratorio de microorganismos emergentes de importancia hospitalaria, y la
adopcion de acciones gubernamentales e institucionales para la prevencion y
control de infecciones, la contencion de la resistencia y la promocién del uso
prudente de antibiéticos, acompafiadas de un proceso de seguimiento y
supervision.

El éxito de la reduccion de las IAAS depende de la implementacién de procesos y
programas generales de seguridad y calidad de atencién. Asi, se recomienda,
actualizar las politicas y procedimientos técnico administrativo para la Prevencién
de las IAAS, con apego al Manual de Procedimientos Estandarizados para la
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria y legislacion aplicable vigente. Las politicas
y programas mencionados deberan de ser acompafiadas de un programa
actualizado de capacitacion y prevencion de las IAAS para el personal de salud,

familiares y visitantes, asi como vigilar el apego al mismo. El programa de higiene
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de manos seré la herramienta mas importante y se considera es un elemento central
de cualquier paquete de prevencion de IAAS.

XVI. CONCLUSIONES.

Se describié la sensibilidad antimicrobiana acumulada de pacientes con IAAS con
apego a los lineamientos de la guia M39-A4, por sitio anatomico, tipo de infeccion,
area de hospitalizacion, perfil fenotipico de resistencia y susceptibilidad y se
describio la frecuencia de Infeccion Asociada a Clostridiodes difficile por afio.

Las tendencias reportadas en nuestro ambito hospitalario destacan la elevada
resistencia de bacterias Gram-negativas, que deja pocas opciones terapéuticas y el
alarmante nivel de resistencia de bacilos gram negativos no fermentadores.

Es de gran relevancia que se implementen estrategias para promover el racional y
controlado de los antimicrobianos a fin de disminuir su consumo; y adn mas
importante, se deben acrecentar los esfuerzos para la prevencion y control de las
enfermedades infecciosas, especialmente las asociadas a la atencion de la salud
en nuestro hospital.

La aplicaciéon mas importante de este tipo de informes es servir como elemento de
referencia para la planificacion del tratamiento empirico y también con fines de
educaciéon en los programas de mejora de utilizacion de antimicrobianos. Debe
evaluarse la forma de hacer mas facilmente accesible el informe a los clinicos
responsables de los pacientes, siendo también de gran relevancia el acceso y la
concientizacion de las estrategias de acerca de la prevencién de las IAAS.
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XVIII. ANEXOS

GOBIERNO DE .&@q UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
-

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

M E x I C 0 CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX
| MSS Direccién de la UMAE

Direccion de Educacién e Investigacién en Salud

Of. REF: 37.18.02.200.200/DEIS/280/2022 Ciudad de México, a 10 de Agosto de 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIACION EN SALUD

PRESENTE

Por medio de la presente informo a Usted que no existe inconveniente en que una vez que sea
evaludo y aprobado por los Comités pertienentes, el protocolo de investigacién clinica titulado:
“Sensibilidad antimicrobiana acumulada 2019-2022. UMAE Hospital de Cardiologia C.M.N. SXXI"
se lleve a cabo en esta Unidad.

En dicho protocolo se identifica al(la) Dr(a). ROXANA BLANCA RIVERA LEANOS como
investigador responsable.

A su vez hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria para los
requerimientos cardiovasculares del protocolo.

Sin otro particular, reciba cordial saludo.

Atentamente.

( e
&Y
DR. GUILLERMO SATURNO CH

Director de laUMAE
Hospital-de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI|

A

Av. Cuauhtemoc Na, 330, Col. Doctores, Alcaidia Cuauhtémoc, C.P. 06720, Cludad de Mexico
Tel. {55) 58276900, Ext. 22009
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[
GOBIERNO DE "ﬂ

MEXICO M4

Fecha: 15 de Agosto de 2022
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital de Cardiologia C. M. N. Siglo XXI que apruebe la
excepeion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacién Sensibilidad
antimicrobiana acumulada 2019-2022 UMAE Hospital de Cardiologia C.M.N. SXXI. es una propuesta de

investigacién sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes

clinicos:

a) Edad

b) Genero

c) Servicio

d) Cama

e) Diagnostico

f) Fecha de identificacion de neumonia y fecha de instalacién de ventilador (si cumple)

2) Fecha de identificacion de Infeccion de via urinaria y fecha de instalacion de sonda vesical (si
cumple)

h) Fecha de identificacion e bacteriemia y fecha de instalacion de angioacceso (si cumple)

i) Fecha de infeccion de sitio quirtrgico y fecha de cirugia (si cumple)

i) Aislamiento microbioldgico

k) Caracteristicas microbiologicas

1) Fecha de toma de muestra

m) Sitio de toma de muestra

n) Microorganismo aislado

0) Perfil de susceptibilidad del antibiograma

p) Antimicrobiano utilizado en el tratamiento

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo Sensibilidad
antimicrobiana acumulada 2019-2022 UMAE Hospital de Cardiologia C.M.N. SXXI cuyo propésito es
producto de una tesis.

Fl ardo
L0220
> rconson o svosscmurcina
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GOBIERNO DE 2
MEXICO ,

Estando en conocimiento en caso de no dar cumplimiento se procederé acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con I¢ dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

/

‘B. Rivera Lgaﬁqs

4n Gestion Sajud y
T

Dra. Rgxa

Correo electronico: riroxana24@gmail.com
Av. Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX. Teléfono de oficina
(55)56276900

Nombre: Mafco Antonio Jimenez Salazar

Cargo: Residente de tercer grado de patologia clinica

Lugar de Trabajo: UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

Tel: 5518054187 .

Correo electrénico: marck10anthony@gmail.com

Av. Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX. Teléfono de oficina
(55)56276900

avdo
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos generales

Folio asighado: Edad: Seccion:
Genero: Servicio: Cama:
Diagnostico:

Infeccion asociada a la atencion sanitaria

Fecha de identificacion de
neumonia;:

Fecha de instalacién de ventilador:

Fecha de identificacion de Infeccion
de via urinaria:

Fecha de instalacién de sonda
vesical:

Fecha de identificaciéon e
bacteriemia:

Fecha de instalaciéon de
angioacceso:

Fecha de infeccién de sitio
quirargico:

Fecha de cirugia:

Caracteristicas microbioldgicas

Fecha de toma de

muestra muestra

Sitio de toma de

Microorganismo
aislado

Perfil de susceptibilidad

Enterobacterias

Amikacina

Bacterias no fermentadoras

Amikacina
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Amoxicilina

Ampicilina
S=Susceptible
Amp/Sulbactam
SDD=Susceptibl

Cefalotina e dosis
Cefepime dependiente
Cefotaxima I=Intermedio
Ceftazidima R=Resistente
Ceftriaxona SuchSe:pl\tlioble

Cefuroxima Oral
Cefuroxima Axetil
Ciprofloxacino
Ertapenem
Gentamicina
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina

TMP/SMX

Amp/Sulbactam

Cefalotina
S=Susceptible
Cefepime
SDD=Susceptibl
Cefotaxima o dosis
Cefoxitina dependiente
Ceftazidima I=Intermedio

i R=Resistente
Ceftriaxona

Cefu Oral
Cefu Otra

NS=No
susceptible

Ciprofloxacino
Ertapenem
Gentamicina
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Pipe Tazo
Tmp/Smx

Tigeciclina

Bacterias gram positivas
Ampicilina
Bencilpenicilina
Cefotaxima
Ceftriaxona
Cefoxitina

S=Susceptible

Ciprofloxacino _
SDD=Susceptibl

e dosis
dependiente

Clindamicina

Cloranfenicol

. I=Intermedio
Daptomicina

R=Resistente

NS=No
susceptible

Levaduras
Anfotericina B
Caspofungina
Flucitosina
Micafungina

Voriconazol
S=Susceptible

SDD=Susceptibl
e dosis
dependiente

I=Intermedio

R=Resistente

NS=No
susceptible




Doxiciclina
Eritromicina
Estreptomicina
Gentamicina
Levofloxacino
Linezolid
Moxifloxacino
Nitrofurantoina
Oxacilina
Rifampicina
Tetraciclina
Tigeciclina
Tmp/Smx

Vancomicina

Antimicrobiano utilizado:
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CARTA DE ANUENCIA DE BIOSEGURIDAD SIN
IMPLICACIONES

MEXICO -‘@)ﬂ

Carta para protocolos de investigacion sin implicaciones de Bioseguridad

Marco Antonio Jimenez Salazar
Investigadora Responsable

Presidente del Comité de Bioseguridad para la Investigacion
Presente

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigacion con titulo: SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA ACUMULADA 2019-
2022 UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXl del cual soy
responsable, NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que no se
utilizara material biolégico infecto-contagioso; cepas patdgenas de bacterias o
parasitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o
células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o
explosivas; cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica
del personal de salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, o afecte al medio ambiente. Asimismo, declaro que, en este
protocolo de investigacion, no se llevaran a cabo procedimientos de trasplante de
células, tejidos u oOrganos, o de terapia celular, ni se utilizaran animales de
laboratorio, de granja o de vida silvestre.

Ciudad de México, Febrero de 2023
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