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BOLETÍN EPIDEMIOLÓGICO DE RESISTENCIA BACTERIANA‐SIVIBAC  
AÑO 2008‐2009 

En consecuencia con las políticas y lineamientos estableci‐
dos a nivel internacional desde 1998  en la  Asamblea Mun‐
dial de  la Salud, en  la cual    se aprobó  la  resolución WHA 
51.17 y se identificó la resistencia antimicrobiana como un 
problema  de  salud  pública  que  requiere  intervención  in‐
mediata y  con la estrategia  generada por la Organización 
Mundial de  la Salud  (OMS) para orientar  las acciones que 
permitan  contener  el  problema,  la  Secretaría Distrital  de 
Salud de Bogotá a partir del año 2005 como parte del pro‐
ceso de  implementación   de  la  tercera  línea de  la Política 
de Prevención, Control  y Vigilancia  Epidemiológica de  In‐
fecciones Intrahospitalarias a nivel distrital, inició el proce‐
so de diseño e  implementación del  Sistema de Vigilancia 
epidemiológica de la resistencia bacteriana, que hoy día se 
conoce  como  SIVIBAC,  utilizando  el  software  WHONET 
recomendado por la OMS(1). 

 

A partir del año 2005 con base en  la  información remitida 
por  las  instituciones  prestadoras  de  servicios  de  salud 
(IPS),  la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, ha   elabo‐
rado  boletines  distritales  que  consolidan  el  análisis  de  la 
información, brindando recomendaciones que favorecen la 
contención de  la resistencia bacteriana y el mejoramiento 
en  la calidad de  la prestación de  los servicios de salud en 
Bogotá(2).  

El proceso de consolidación del Sistema incluye tres fases, 
la primera denominada Montaje y Ajustes del SIVIBAC;  la 
segunda denominada  Información para  la Acción y  la  ter‐
cera Seguimiento. A continuación  se  relacionan  las activi‐
dades realizadas como parte de las Fases 1 y 2 del proceso, 
la Fase 3 que  incluye medición de  impacto de  la resisten‐
cia,  generación  de  canales  endémicos  y medición  de  im‐
pacto  del  SIVIBAC  y  de  las  acciones  implementadas  para 
contener la resistencia, se desarrollarán en su momento. 

A  continuación  se  presentan  las  actividades  efectuadas 
durante el período comprendido entre 2008‐2009:  

 Se  ha  efectuado    continuamente    capacitación  en  el 
manejo del Software Whonet, a  integrantes de  los Co‐
mités de Infecciones Intrahospitalarias institucionales y 
a  personal  del  Laboratorio  de Microbiología  de  cada 
una de  las unidades notificadoras. Este proceso de ca‐

pacitación  se  realiza de manera permanente  teniendo 
en cuenta la alta rotación de personal en las institucio‐
nes.   Esta  intervención fue realizada por personal con‐
tratado directamente por el Área de Vigilancia en Salud 
Pública  de  la  Secretaría  Distrital  de  Salud  de  Bogotá 
(SDS).  

 Capacitación en  la detección de  la resistencia bacteria‐
na y control de calidad a personal de  los Laboratorios 
de Microbiología  de  las  Unidades  Notificadoras:  este 
proceso se llevó a cabo en estos dos años  a través del  
Laboratorio de Salud Pública de la SDS. 

 Se ha mantenido el sistema de  flujo electrónico de  in‐
formación para aumentar  la cobertura y eficiencia del 
Sistema. 

 Se han presentado reportes del SIVIBAC en los Comités 

de Infecciones Intrahospitalarias Distritales . 

Durante  los  años    2008  y  2009  el  SIVIBAC  contó  con  55 
Unidades Notificadoras, de las cuales el 29%(16)  son insti‐
tuciones públicas y 71% (39) privadas; el 87.2% (48)  de las 
instituciones corresponden a instituciones de alta comple‐
jidad,  las  siete  restantes  corresponden  a  instituciones de 
mediana complejidad. La totalidad de  las Unidades Notifi‐
cadoras reportaron  la información al servidor de la Secre‐
taría Distrital de Salud de Bogotá.  
 
Las  instituciones que notifican al SIVIBAC son: Administra‐
dora Country  S.A., Centro de  Investigaciones Oncológicas 
Clínica  San  Diego  CIOSAD,  Centro  Policlínico  del  Olaya, 
Clínica Cafam IPS, Unidad Hospitalaria Clínica Carlos Lleras 
Restrepo, Clínica Candelaria  IPS, Clínica Colsubsidio Orquí‐
deas, Clínica de La Mujer S.A.,  Clínica del Occidente, Clíni‐
ca  El  Bosque,  Fundación  Clínica  Emanuel,  Clínica  Feder‐
man, Clínica Fundadores, Clínica  Infantil Colsubsidio, Clíni‐
ca Jorge Piñeros Corpas Saludcoop, Clínica Juan N. Corpas 
Ltda.,  Clínica Magdalena,  Clínica  Nueva,  Clínica  Palermo, 
Clínica Partenón, Clínica Materno  Infantil  Eusalud, Clínica 
Reina Sofía, Clínica Santa Bibiana, Clínica Universitaria Co‐
lombia, Clínica Vascular Navarra, Clínica Videlmédica S.A., 
Fundación Hospital  de  La Misericordia,  Fundación Abood 
Shaio,  Fundación  Cardioinfantil  Instituto  de  Cardiología, 
Fundación  Hospital  San  Carlos,  Fundación  Santa  Fe  de  
Bogotá, Hospital Bosa II Nivel, Hospital Central de la Policía 
Nacional, Hospital de San José Sociedad de Cirugía de Bo‐
gotá, Hospital San Blas  II Nivel E.S.E, Hospital Santa Clara 
E.S.E., Hospital  Simón Bolívar E.S.E, Hospital Universitario 
Clínica  San  Rafael,  Hospital  Universitario  La  Samaritana, 
Hospital Universitario San Ignacio,  Instituto  de Ortopedia 

1. Antecedentes. 

2. Proceso de  Consolidación  del Subsistema de Vigilancia  

Epidemiológica de Resistencia Bacteriana del Distrito Capi‐

tal  ‐ SIVIBAC 

3. Materiales y Métodos. 

 6  6 



 

 

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 

Infantil Roosevelt,  Instituto Materno  Infantil,  Instituto Na‐
cional de Cancerología, Hospital Universitario Mayor , Hos‐
pital de  Engativá  II Nivel,  Fundación de  los Andes, Clínica 
Materno Infantil Saludcoop y Hospital Infantil San José. 

 

Las  Instituciones  Prestadoras  de  servicios  de  Salud  que 
hacen  parte  del  SIVIBAC  consolidaron  mensualmente  la 
información  sobre  la  susceptibilidad bacteriana de  los pa‐
cientes atendidos en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y 
otros servicios hospitalarios catalogados dentro del Subsis‐
tema como servicios No‐UCI y de consulta externa. 

 

La  información  fue  enviada  de  las  bases  de  datos  de  los 
laboratorios de microbiología  de las unidades notificadoras 
de acuerdo con el  sistema de  identificación y  susceptibili‐
dad utilizado por el  laboratorio. Para el análisis bacterioló‐
gico se utilizaron equipos automatizados en 52(95%) de las 
instituciones;  35  (64%)  contaban  con  el  equipo  MicroS‐
can® , 7 (15%) con el equipo Vitek®1; 5 (9%) con el equipo 
Phoenix® y 4( 7%)  con el equipo Vitek 2;  las 3 (5%) institu‐
ciones  restantes  realizaron  análisis microbiológico de ma‐
nera manual. Todas las instituciones participantes tuvieron 
control de calidad microbiológico interno y externo. El con‐
trol de  calidad externo  se  realizó a  través de  laboratorios 
de referencia o el Instituto Nacional de Salud.  

 

Las  bases  de  datos  de  cada  institución  se  transfirieron  a 
través del software BacLink 2.0® y se analizó la información 
de resistencia bacteriana con el software Whonet 5.5®(1). 
 
Desde el año 2005 se definieron por consenso, los siguien‐
tes marcadores de resistencia para el SIVIBAC: 

 
 Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 
 Staphylococcus coagulasa negativa   resistente a oxacili‐

na 
 Enterococcus faecium resistente a vancomicina 
 Enterococcus faecalis resistente a vancomicina 
 Klebsiella pneumoniae resistente a ceftazidima 
 Klebsiella pneumoniae resistente a ciprofloxacina 
 Escherichia coli resistente a ceftazidima 
 Escherichia coli resistente a ciprofloxacina 
 Pseudomonas aeruginosa resistente a ceftazidima 
 Pseudomonas aeruginosa resistente a ciprofloxacina 
 Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem 
Acinetobacter baumannii resistente a imipenem. 
 
Con el fin de evaluar la notificación al sistema de vigilancia 
se definieron los siguientes indicadores: 
 

 Cobertura en  la vigilancia: Se refiere al número de  IPS 
que reportaron al subsistema, constituyéndose en uni‐

dades  notificadoras  con  respecto  al  total  de  IPS  que 
contaban con los requisitos para serlo. 

 Porcentaje  de  cumplimiento  con  notificación  bruta: 
hace referencia al porcentaje de periodos en los cuales 
la  Institución prestadora de servicios de salud efectúa 
la notificación a  la SDS,  independientemente de crite‐
rios de oportunidad o calidad. 

 Oportunidad: este indicador se define como la notifica‐
ción  en Whonet por parte del Laboratorio Clínico de la 
IPS   antes del día 15 del mes siguiente al periodo que 
se  está  notificando  y  para  los  referentes  de  IIH  que 
deben diligenciar  las  variables de  IIH  en Whonet, de‐
ntro de los 45 días siguientes al mes que está reportan‐
do . 

 Porcentaje de notificación  legible: que hace referencia 
al número de periodos en los que se ha hecho la notifi‐
cación  de  archivos  planos  debidamente  configurados 
sobre el total de periodos analizados. 

 Porcentaje  de  notificación  con  calidad  (Laboratorio 
Clínico): hace referencia a que en el archivo enviado se 
encuentren  debidamente  diligenciadas  las  variables: 
fecha  de muestra,  tipo  de muestra,  servicio,  tipo  de 
localización,  tipo de microorganismo, BLEE, CIM, eda‐
des y variables de IIH. 

 
Se realizó un análisis descriptivo de los diferentes marcado‐
res de resistencia, de la frecuencia de aislamientos por ser‐
vicio  UCI  (adulto,  pediátrico  y  neonatal)  y  No‐  UCI  y  de 
acuerdo al nivel de complejidad de  las  instituciones,  la  in‐
formación de resistencia se clasificó con base en el servicio 
en donde se encontraba ubicado el paciente en el momen‐
to de la toma de la muestra. Además se analizaron los por‐
centajes de resistencia bacteriana del total de aislamientos 
a  nivel    distrital.  El  análisis  se  realizó mediante  la  opción 
uno  por  paciente,  de  acuerdo  con  las  recomendaciones 
internacionales y se excluyeron los aislamientos provenien‐
tes de servicios extrahospitalarios (3). 

Para  determinar  la  resistencia  bacteriana  se  tomaron  los 
puntos de  corte de  la norma del  Instituto de   Estándares 
del Laboratorio Clínico  (CLSI) para el año 2009. Se estimó la 
distribución por percentiles para cada uno de los marcado‐
res  de  resistencia  bacteriana.  Las  instituciones  que  en  su 
información individual presentan valores de resistencia por 
encima del percentil 75 en alguno de  los marcadores de‐
berán establecer estrategias de control de la infección y del 
manejo  adecuado  de  la  prescripción  de  antibióticos  con 
una mayor dedicación. 
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Los resultados se presentan divididos en Unidades Notificadoras de III Nivel y de II Nivel. Toda la información fue dividida en 
servicio NO UCI y servicios UCI. Se realizó un análisis especial de las Unidades Críticas de Adultos, Pediátricas y Neonatales. 

 Dentro de la información generada por el sistema de vigilancia se tuvieron en cuenta para evaluación los siguientes indica‐
dores: 

 Cobertura en la vigilancia: Durante los años 2008 y 2009 el SIVIBAC contó con 55 unidades notificadoras, dos más de las 

que notificaron durante el año 2007, la cobertura alcanzada para los dos años fue del 100%. 

 Porcentaje de cumplimiento con notificación bruta: Al establecer el comparativo de este indicador entre el año 2008 y 

2009 se observa un incremento en el porcentaje de periodos notificados por cada institución prestadora de servicios de 

salud a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá a lo largo del año. El indicador permaneció durante el último año por 

encima del 95%.Gráfica 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 Oportunidad en el cumplimiento de  la notificación: Durante el año 2009 el porcentaje de notificación oportuna osciló 
entre un 51 y 82%. Gráfica 2. Es un indicador que ha presentado valores inferiores a los reportados en años anteriores, 
lo cual puede estar asociado   con  la alta rotación del personal   a nivel de  las  instituciones prestadoras de servicios de 
salud, personal que tarda en adquirir competencias para efectuar el reporte generando demoras en la notificación a la 
Secretaría Distrital de Salud. 

 

4. Resultados 

4.1.  Monitoreo del SIVIBAC  
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 Porcentaje de notificación legible: Este indicador permaneció por encima del 95% durante los años 2008 y 2009.Gráfica 

3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Porcentaje de notificación con calidad  (Laboratorio Clínico): la medición de este indicador inició en el año 2008. Durante 

el año 2009 osciló entre 76 y  98%. Grafica4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A continuación se presentará el análisis comparativo de la información generada por el SIVIBAC durante los años 2008‐2009 
de la siguiente manera: 
 

 Análisis del porcentaje de resistencia bacteriana años 2008 y 2009. 
 Análisis de percentiles de los marcadores de resistencia año 2008 y 2009. 

 Tendencia de los marcadores años 2008 y 2009. 
 

4.1.  Información de Resistencia Bacteriana 
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Se presentan los perfiles de resistencia bacteriana durante los años 2008 y 2009 frente a los antibióticos de interés, discrimi‐
nado por grupo de microorganismo y tipo de localización UCI adultos, UCI pediátrica, UCI neonatal y  No UCI. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 1 se encuentran los resultados de S. aureus para los años 2008 y 2009. En el servicio de UCI adultos persisten los 
altos niveles de S. aureus meticilino resistente.  Se mantiene el perfil de multirresistencia, con una disminución en los por‐
centajes de la misma para la mayoría de los antibióticos aunque no es estadísticamente significativa, excepto para gentami‐
cina (p=0.04). Llama la atención el incremento significativo en el último año de la resistencia a tetraciclina (p=0.008). En UCI 
pediátrica y neonatal no se observan cambios   significativos en  los perfiles de sensibilidad, evidenciándose  la  importante 
circulación de S. aureus meticilino  resistente con su perfil particular de multirresistencia que caracteriza  la epidemiología 
local.  
 
En el servicio No UCI se mantienen los porcentajes de S. aureus meticilino resistente sin cambios significativos; solo se evi‐
dencia  una  disminución  estadísticamente  significativa    en  la  resistencia  frente  a  gentamicina  (p=0.003)  y  ciprofloxacina 
(p=0.02). Ningún servicio detectó  sensibilidad disminuida en los dos años analizados  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. 2.1.  Información de  unidades  de segundo  nivel  de complejidad 

Perfiles de resistencia en Sthaphylococcu aureus. 

Perfiles de resistencia en Sthaphylococcu coagulasa negativa . 
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La tabla 2 muestra los perfiles de resistencia para Staphylococcus coagulasa negativa (SCN) para los años 2008 y 2009. En el 
servicio de UCI adultos se destacan los altos porcentajes de SCN resistentes a oxacilina y multirresistencia sin cambios signifi‐
cativos en los dos años. El bajo número de aislamientos para la UCI pediátrica no permite establecer cambios importantes en 
los patrones de susceptibilidad. En UCI neonatal se mantienen  altos niveles de multirresistencia y solo se evidencia un au‐
mento estadísticamente significativo a trimetoprim sulfametoxazole (p=0.02). 
 
En el  servicio No UCI  se observa un aumento estadísticamente  significativo en  los porcentajes de  resistencia  a oxacilina 
(p=0.003) y trimetoprim sulfametoxazole (p=0.01) .  Llama la atención  la presencia de resistencia a vancomicina en el último 
año. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
En las tablas 3 y 4 se presentan los perfiles de resistencia para E. faecium y E. faecalis respectivamente para los años 2008 y 
2009.  En general el número de aislamientos durante los dos años es muy bajo en los servicios UCI para poder realizar alguna 
inferencia estadística.  Se destaca la circulación en los dos años de E. faecium resistente a vancomicina en los servicios hospi‐
talarios así como la emergencia de este perfil en el mismo servicio frente a E. faecalis.  

Perfiles de resistencia en Enterococcus faecium. 

Perfiles de resistencia en Enterococcus faecalis 
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La tabla 5 muestra los resultados para E. coli para los años 2008 y 2009.  En el servicio de UCI adultos se observa un incre‐
mento en  la mayoría de  los marcadores de  interés como son  las cefalosporinas de tercera generación, aunque no fue es‐
tadísticamente significativo. En UCI pediátrica se observa un incremento en el porcentaje de resistencia a ciprofloxacina que 
es estadísticamente  significativo  (p=0,02). En UCI neonatal  llama  la atención el  incremento  significativo   en  la  resistencia 
frente a ceftazidima (p=0.005), cefotaxima (p=0.007), cefepime (p=0.002) y ceftriaxona (p=0.005). De igual forma en los ser‐
vicios NO UCI se observa un aumento significativo en la resistencia a ceftazidima (p=0.05) durante los dos años de vigilancia.  

Perfiles de resistencia en Escherichia coli. 

Perfiles de resistencia en Klebsella pneumonia . 
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La tabla 6 muestra los resultado para K. pneumoniae para los años 2008 y 2009. En UCI adultos  persisten perfiles altos de 
resistencia frente a cefalosporinas de tercera y cuarta generación, así como corresistencias a quinolonas, aminoglucósidos y  
trimetoprim sulfametoxazole, sin encontrar cambios significativos durante los dos años. En UCI pediátrica, llama la atención 
la disminución en el número de aislamientos para el año 2009 y un incremento significativo en los porcentajes de resistencia 
a gentamicina (p=0.01) y trimetoprim sulfametoxazol (p=0.0004).   En UCI neonatal se destaca una disminución en  los por‐
centajes de resistencia frente a cefalosporinas de tercera y cuarta generación y ampicilina sulbactam (p<0.05). 

En el servicio de No UCI, se observa un  incremento significativo en  la resistencia de  todas  las cefalosporinas de  tercera y 
cuarta generación, ciprofloxacina (p=0.0001) y ampicilina sulbactam (p=0.02). Se debe recalcar la evidencia de circulación de 
resistencia a carbapenemes principalmente en los servicios de hospitalización.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla 7 se encuentran los principales perfiles de resistencia en E cloacae para los años 2008 y 2009.  Para el servicio UCI 
adultos se observa una disminución considerable en el número de aislamientos para el año 2009 en comparación con el año 
2008, aunque persiste el mismo perfil de multirresistencia. Solo se observa un incremento significativo en la resistencia fren‐
te a trimetoprim sulfametoxazol (p=0.01). 
 
En UCI pediátrica solamente se presenta un aislamiento en los dos periodos analizados. En UCI neonatal se observa aumento 
en el número de aislamientos para el año 2009 y un  incremento significativo en  la proporción de resistencia a cefotaxima 
(p=0.04) y cefepime (p=0.05) 
  
En los servicios NO UCI,  se mantiene los porcentajes elevados de multirresistencia sin cambios significativos durante los dos 
años.  

 
 

Perfiles de resistencia en Enterobacter cloacae. 
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La tabla 8 presenta los resultados para  A. baumannii para los años 2008 y 2009. En general el número de aislamientos du‐
rante los dos años es muy bajo para los servicios UCI  adultos y No UCI.  Para UCI adultos se presenta un incremento signifi‐
cativo en  la resistencia a  imipenem  (p=0.05).   Para  los servicios UCI pediátrico y neonatal no se presentaron aislamientos 
para los dos periodos analizados.  

En los servicios No UCI, llama la atención el aumento en el número de aislamientos para el año 2009. Persisten los perfiles 
de alta resistencia a carbapenemes y multirresistencia sin cambios significativos en los dos años.  

La tabla 9 muestra el perfil de resistencia en P. aeruginosa para los años 2008 y 2009.  Para el servicio UCI adultos se observa 
una disminución en el número de aislamientos para el año 2009, sin embargo,   se presenta un  incremento significativo en 
los porcentajes de resistencia a cefepime (p=0.03), imipenem (p=0.001) y meropenem (p=0.0002).  
 
Los servicios No UCI presentan una disminución en el número de aislamientos para el año 2009 y se observa una disminu‐
ción en la resistencia principalmente a imipenem (p=0.01).  

Perfiles de resistencia en Acinetobacter baumannii. 

Perfiles de resistencia en Acinetobacter baumannii. 
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La tabla 10 muestra los resultados para S. aureus para los años 2008 y 2009. En UCI adultos se observa una disminución en la 
presencia de S. aureus meticilino resistente, acompañada de disminución en los demás marcadores de multirresistencia que 
caracterizan estos aislamientos. Sin embargo estos cambios no fueron estadísticamente significativos.  Para UCI pediátrica y 
neonatal se mantienen los porcentajes y perfiles de resistencia de MRSA y solo se observa  en UCI neonatal una disminución 
significativa en la resistencia a ciprofloxacina (p=0.02) y trimetoprim sulfametoxazol (p=0.0001).  
 
Los porcentajes  más altos de S. aureus meticilino resistentes se presentaron en los servicio No UCI. Aunque persiste el perfil 
de multirresistencia se observa una disminución significativa en la resistencia a gentamicina (p=0.001). Vale la pena destacar 
que no se reportan aislamientos con sensibilidad disminuida a vancomicina en ninguno de los servicios en los dos años anali‐
zados. 

 
En la tabla 11 se encuentran los perfiles de resistencia para Staphylococcus coagulasa negativa para los años 2008 y 2009. Se 
mantienen los altos niveles de resistencia a oxacilina  así como multirresistencia en todos los servicios. En UCI pediátrica se 
observa un incremento significativo en la  resistencia a tetraciclina(p=0.05) y en la UCI neonatal a rifampicina  (p=0.0006) 

4. 2.2.  Información de  unidades  de  tercer  nivel  de complejidad 

Perfiles de resistencia en Sthaphylococcu aureus. 

Perfiles de resistencia en Sthaphylococcu coagulasa negativa. 
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gentamicina (p=0.0005) y eritromicina (p=0.0007). En el servicio No UCI llama la atención el aumento significativo de los por‐
centajes de resistencia a vancomicina (p=0.05) y trimetoprim sulfametoxazole (p=0.0002) en los dos años de vigilancia. 

 

 

 

 

 

 

En las tablas 12 y 13 se muestran los resultados para E. faecium y E. faecalis durante los años 2008 y 2009. Se destaca la cir‐
culación en el último año de E. faecium resistente a vancomicina en todos los servicios; esta resistencia fue estadísticamente 
significativa en las UCI pediátrica (p=0.02), neonatal (p=0.03) y No UCI (p=0.008).  Para E. faecalis, los porcentajes de resis‐
tencia a vancomicina fueron muy  inferiores a  los presentados en E. faecium y solo se   presentaron en  los servicios de UCI 
adultos y hospitalizados en el último año. No se evidencian cambios significativos en los otros marcadores de resistencia.  

 

 

 

 

 

 

Perfiles de resistencia en Enterococcus faecium. 

Perfiles de resistencia en Enterococcus faecalis. 

Perfiles de resistencia en Escherichia coli. 
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La tabla 14 muestra los resultados de E. coli para los años 2008 y 2009.  En general para los servicios UCI se mantienen nive‐
les bajos de resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación y amikacina, a excepción de un incremento significa‐
tivo de resistencia a cefepime (p=0.01) y a piperacilina/tazobactam (p=0.007) en UCI adultos.  En el servicio UCI pediátrica se 
presenta un incremento en los porcentajes de resistencia a piperacilina/tazobactam (p=0.04). En los servicios No UCI se ob‐
serva un incremento significativo en los porcentajes de resistencia a cefepime (p=0.001), cefotaxima (p=0.007) y ceftazidima 
(p=0.0005) durante el año 2009.  

La tabla 15 muestra los perfiles de resistencia para K. pneumoniae para los años 2008 y 2009. En el servicio de UCI adultos se 
observa  un  incremento  significativo  en  la  resistencia  a  cefotaxima  (p=0.0007),  ceftriaxona  (p=0.0001)  y  meropenem 
(p=0.01).   En UCI pediátrica no se presenta ningún cambio significativo en  los porcentajes de resistencia a  los antibióticos 
probados en los dos años de la vigilancia.  Para UCI neonatal se presenta un incremento significativo en la resistencia a ampi‐
cilina sulbactam (p=0.001). 

En el servicio No UCI, se observa un aumento en los porcentajes de resistencia a las cefalosporinas principalmente ceftriaxo‐
na, ceftazidima y cefepime (p=0.001) y a trimetoprim sulfametoxazole (p=0.002). 

 

Perfiles de resistencia en Klebsiella pneumoniae. 

Perfiles de resistencia en Enterobacter cloacae. 
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La tabla 16 muestra el perfil de susceptibilidad de E cloacae para los años 2008 y 2009. En general persiste en todos los servi‐
cios un perfil de multirresistencia marcado por cefalosporinas de tercera generación. En el servicio UCI adultos, se observa 
un aumento significativo en la resistencia a ciprofloxacina (p=0.03) para el año 2009. En UCI neonatal este incremento signi‐
ficativo se presenta para trimetoprim sulfametoxazole (p=0.003).  En UCI pediátrica no se observa ningún cambio importan‐
te en los perfiles de resistencia. 
 
En los servicios No UCI, se presenta una disminución significativa en los porcentajes de resistencia a cefalosporinas, princi‐
palmente cefepime, ceftriaxona (p=0.004), ceftazidima (p=0.001) y a trimetoprim sulfametoxazole (p=0.02).  

En la tabla 17 se observa los resultados para  A. baumannii para los años 2008 y 2009. En todos los servicios persiste un perfil 
de multirresistencia determinado por la resistencia a los carbapenemes. Sin embargo, para el servicio UCI adultos se presen‐
ta un aumento significativo en la resistencia a carbepenemes (p= 0.01) a ciprofloxacina (p=0,05) y a piperacilina/tazobactam 
(p=0,007). En UCI neonatal se observa un  incremento significativo en el porcentaje de resistencia a ceftazidima  (p=0.003) 
para el año 2009. En  los  servicios No UCI, vale  la pena  resaltar un aumento  significativo en  la  resistencia a piperacilina/
tazobactam y ceftazidima (p=0.02) y a carbapenemes  (p =0.05).  

Perfiles de resistencia en Acinetobacter baumannii. 

Perfiles de resistencia en Acinetobacter baumannii. 
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En la tabla 18 se muestra el perfil de resistencia de P. aeruginosa para los años 2008 y 2009. En general se observa un perfil 
de multirresistencia marcado por  resistencia a cefalosporinas de  tercera generación, quinolonas y carbapenemes. En UCI 
adultos se observa un  incremento significativo en  la  resistencia a cefepime  (p=0.05) y en UCI pediátrica una disminución 
significativa en la resistencia a meropenem (p=0.05). En UCI neonatal no se presenta ningún cambio significativo en el perfil 
de resistencia a los antibióticos probados.  
 
En el servicio No UCI se observa un aumento significativo en el porcentaje de resistencia a amikacina (p=0.03)  así como una 
disminución significativa a ceftazidima (p=0.05). 
 

 
El análisis comparará los percentiles de los marcadores de resistencia entre el año 2008 y 2009 de acuerdo al 
tipo de localización (UCI y No UCI) y en cada nivel de complejidad (II y III)  
 
 

 

 

Para los servicios UCI de II nivel no se tuvieron en cuenta los marcadores de resistencia a vancomicina para Enterococcus spp 
y ceftazidima para E. cloacae debido a que no se tuvo reporte de todas las instituciones. 

 

Se observa como el percentil 50 ha disminuido para la mayoría de los marcadores, a excepción de E. coli resistente a ceftazi‐
dima y ciprofloxacina y Pseudomonas aeruginosa resistente a ceftazidima, ciprofloxacina y carbapenemes.  Para el resto de 
los marcadores de resistencia se evidenció una disminución en el percentil 50. 

4. 2.3.  Percentiles de marcadores de resistencia del SIVIBAC  durante los años 2008—2009 

4. 2.3.1.  Percentilles marcadores de resistencia  de segundo nivel  de complejidad 
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Para los servicios No UCI de II nivel no se tuvieron en cuenta los marcadores de resistencia a vancomicina para Enterococcus 
spp debido a que no se tuvo reporte de todas las instituciones. 

Se observa como el percentil 50 ha disminuido para la mayoría de los marcadores, llama la atención  la disminución en Pseu‐
domonas aeruginosa a ceftazidima en el percentil 50. Se evidenció un aumento en el percentil 50 para carbapenemicos en A. 
baumannii. 

Para los servicios UCI de III nivel,  se observa como el percentil 50 ha disminuido para la mayoría de los marcadores en com‐

paración al año 2008, a excepción de E. cloacae  resistente a ceftazidima,  P. aeruginosa y A. baumannii resistentes a imipe‐

nem  cuyos percentiles 50 aumentaron. 

4. 2.3.2.  Percentilles marcadores de resistencia  de tercer nivel  de complejidad 
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Para el nivel  III de complejidad, en  los servicios No UCI, se observa como el percentil 50 ha aumentado en  los principales 
marcadores  en comparación al año 2008, principalmente para Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativa  
resistentes a oxacilina y A. baumannii resistente a imipenem.  

Se presentará la información de la tendencia de los marcadores a través del tiempo (2006 – 2009) por tipo de localización 
discriminando las UCI (UCI pediátrica, adulto, neonatal y No UCI) y en cada nivel de complejidad.  

 

4. 2.4. Tendencia de los marcadores de resistencia del SIVIBAC durante los años  2006—2009 

4. 2.4. 1.  Tendencias de marcadores de resistencia UCI y No UCI,  segundo nivel de complejidad en microorganismos Gram 
positivos 

 21  21 



 

 

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 

Se observa una contención de la resistencia a oxacilina en  S. aureus  en UCI adultos en el último periodo, mientras que en 
UCI pediátrica y neonatal se disminuye el porcentaje de resistencia a oxacilina.  Para SCN tiende a disminuir el marcador a 
oxacilina en UCI adultos y neonatal, mientras que en UCI pediátrica aumenta. 

Para  E.faecalis en relación a vancomicina se observa la emergencia del marcador en el año 2008 en UCI pediátrica y en el 
año 2007 en UCI neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En los servicios No UCI se observa para el nivel II, una disminución en la resistencia a oxacilina para S. aureus  en el último 
periodo, mientras que para SCN se presentó un aumento en la resistencia a oxacilina.  Para E. faecium se observa una emer‐
gencia en el año 2008 de aislamientos resistentes a vancomicina, los cuales mantienen un alto nivel de resistencia, mientras 
que para E. faecalis  se observa una re‐emergencia de Enterococcus vancomicina resistentes en el año 2009. 

 

4. 2.4. 2.  Tendencias de marcadores de resistencia UCI y No UCI,  segundo nivel de complejidad en E. coli, E. cloacae y  k. 
pneumoniae. 
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Para UCI adultos y UCI pediátrica, se observa un incremento en el porcentaje de resistencia a ceftazidima tanto para E. coli 
como para K. pneumoniae.  En UCI neonatal para K. pneumoniae el comportamiento frente a ceftazidima es bastante varia‐
ble, mientras que para E. coli aumenta con respecto al los periodos analizados. 

El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina en K. pneumoniae   en UCI adultos tiene tendencia al aumento.   Para E. coli  la 
resistencia a ciprofloxacina en UCI adultos disminuye mientras que en UCI pediátrica y neonatal aumenta para el 2009.  En E. 
cloacae se observó una disminución a ceftazidima en UCI adulto y un  incremento en UCI neonatal para el último periodo 
analizado. 

Para los servicio de No UCI, se observa un incremento de la resistencia a ceftazidima en el último periodo tanto para E. coli y 
K. pneumoniae 

El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina en K. pneumoniae  aumenta  en el último periodo;  contrario a lo que se eviden‐
cia  para E. coli, donde se mantiene el porcentaje de resistencia.  
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Para A. baumannii  y P. aeruginosa en UCI adultos para imipenem, se observa que parte de un porcentaje de resistencia el 
primer año y repunta el último año.  

Para P. aeruginosa en UCI adulto se observa un aumento en  la  resistencia a ceftazidima, mientras que en UCI pediátrica 
emerge la resistencia en el año 2009  y en UCI neonatal no se presenta resistencia en los periodos analizados. 

El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina en P.aeruginosa  en UCI adultos se incrementa la resistencia en el último perio‐
do mientras que para UCI pediátrica y neonatal  no se presenta resistencia en los 4 años analizados. 
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Para los servicio de No UCI, se observa un incremento en la resistencia a imipenem en el último periodo en A. 
baumannii mientras que para P. aeruginosa se observa una disminución en la resistencia. 

El porcentaje de resistencia en P. aeruginosa a ciprofloxacina y ceftazidima disminuyó en el último periodo. 

Se observa una disminución en la resistencia en  S. aureus  a oxacilina en UCI adultos, pediátrica y neonatal en los últimos  
años. Para SCN a oxacilina se observa un incremento en la resistencia en las UCI.  En  E.faecalis  en todas las UCI se observa 
un aumento en  la resistencia a vancomicina para el último año. Para E. faecium solo se presenta una ligera disminución en 
la resistencia a vancomicina en UCI adultos. 

4. 2.4. 4.  Tendencias de marcadores de resistencia UCI y No UCI,  tercer nivel de complejidad en  microorganismos  Gram  
positivos 
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En los servicios No UCI se observa para el nivel III, que la resistencia a oxacilina se mantiene para SCN y S. aureus en los pe‐
riodos analizados. Para E. faecium se observa un incremento en la resistencia a vancomicina en el 2009, mientras que para  
E. faecalis el porcentaje de resistencia es mínimo. 

Para UCI adultos, pediátrica y neonatal,  se observa un  incremento en el   porcentaje de  resistencia a  ceftazidima para K. 
pneumoniae, mientras que para E. coli y E. cloacae se mantiene constante los últimos tres años.  

El porcentaje de resistencia en UCI adultos y pediátrica a ciprofloxacina en K. pneumoniae  incrementa. Para E. coli en UCI 
adultos y neonatal se mantiene constante  y en UCI pediátrica tiende a incrementar en el último periodo. 

 

4. 2.4. 5.  Tendencias de marcadores de resistencia UCI y No UCI,  tercer nivel de complejidad en  E. coli,  K. pneumoniae y  
E. cloacae. 
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4. 2.4. 6.  Tendencias de marcadores de resistencia UCI y No UCI,  tercer nivel de complejidad en  A. baumannii y P. aerugi‐
nosa. 
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Para A. baumannii en UCI adultos y UCI neonatal se observa un aumento en la resistencia a imipenem en el último periodo 
mientras que para UCI pediátrica hay una disminución en la resistencia;  contrario a lo que se observa en P. aeruginosa en 
UCI pediátrica y neonatal se presentó una  disminución en el porcentaje de resistencia en el último periodo. 

El porcentaje de resistencia a ceftazidima y ciprofloxacina  en P.aeruginosa  en todas las UCI disminuye en el último periodo. 

Para los servicio de No UCI, se observa un incremento a imipenem en el último periodo tanto para A. baumannii y  P. aerugi‐
nosa. El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina y ceftazidima disminuye para el 2009. 

5. Discusión 

Durante  la  última  década  se  ha  incrementado  el  conoci‐
miento acerca del problema de la resistencia antimicrobia‐
na en nuestro medio. En este documento se recoge la infor‐
mación de resistencia de los últimos 2 años en los hospita‐
les de Bogotá de acuerdo  con el Subsistema de Vigilancia 
epidemiológica  de la resistencia Bacteriana (SIVIBAC). Este 
tipo de iniciativas, que no son muy comunes alrededor del 
mundo,  son  importantes  porque  recogen  la  información 
local, de vital importancia para la atención de los pacientes 
y la correcta prescripción de los antibióticos. 

La  estrategia  seguida  fue  la  recomendada por  la OMS(3). 
Esta estrategia, fundamentada en un programa de manejo 
estadístico de la información microbiológica permite identi‐
ficar los aislamientos y las tasas de resistencia de acuerdo a 
varias variables, entre las que se destacan el servicio donde 
se encontraba el paciente y el tipo de muestra.  Una venta‐
ja  de  esta metodología,  es  que  los  laboratorios  de  cada 
institución o punto de notificación pueden manejar  su  in‐
formación  de  forma  independiente.  Es  de  destacar  que 

para el año 2009 la notificación se incrementó, tanto en el 
número de períodos en los que se realizó, como en la tasa 
de cumplimiento en general. 
 
Este informe recoge por primera vez datos de las institucio‐
nes del segundo nivel. A continuación se discutirán  los es‐
cenarios de la resistencia identificada en este estudio. 

La  resistencia  bacteriana  es  un  problema  complejo  que 
incluye la utilización de los antibióticos, el control de infec‐
ciones y variables de tipo microbiológico en un individuo o 
un grupo de individuos expuestos. Por eso, el análisis de la 
resistencia  es más  fácilmente  comprensible  al  evaluar  los 
contextos  de  uso  de  los  antimicrobianos  y  los  diferentes 
microorganismos.  Desafortunadamente  se  desconoce  el 
uso  de  antibióticos  en  cada  institución,  lo  cual  permitiría 
una mejor correlación con la aparición de la resistencia.  

5.1.  Tendencias de la resistencia  en segundo y tercer nivel 
de complejidad . 
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Por otro lado, la resistencia frente a algunos tipos de micro‐
organismos es de  tipo  clonal,  lo que  implica que  la apari‐
ción de  la resistencia está más  íntimamente  ligada al con‐
trol de  infecciones. Ambas acciones,  tanto  la  limitación al 
uso  “no  prudente”  de  los  antibióticos  y  los  esfuerzos  de 
control de  infecciones han sido más notorios en  los hospi‐
tales  de  tercer  nivel.  Los  aislamientos  multirresistentes 
tienen  una  frecuencia  considerablemente  menor  en  los 
hospitales de segundo nivel. 

En las instituciones de segundo nivel se observó una dismi‐
nución de la tasa de resistencia promedio de 7% en los ais‐
lamientos  de  S.  aureus  con  un  cambio  importante  en  el 
perfil  fenotípico. La  resistencia a oxacilina en S. aureus en 
los hospitales de  tercer nivel disminuyó en  las UCI, mien‐
tras aumentó en los servicios de pisos. La tendencia obser‐
vada muestra una disminución de cerca de 10% de la resis‐
tencia a oxacilina en  las UCI de adultos durante el último 
año. No se observaron cambios en los perfiles de multirre‐
sistencia. Las tasas de corresistencia a macrólidos, quinolo‐
nas,  aminoglucósidos  y  clindamicina  fueron  relativamente 
similares para los dos años. En general, este patrón sugiere 
una  disminución  en  la  frecuencia  del  S.  aureus  con  perfil 
hospitalario, que en Colombia corresponde al clon chileno
(4). La disminución de la frecuencia de resistencia a beta –
lactámicos no se observó en la UCI pediátrica aunque si se 
encontró disminución en la resistencia a otros antibióticos. 
Este patrón es sugestivo de un aumento en la frecuencia de 
aislamientos meticilino resistentes con patrón de  la comu‐
nidad(5). En los pisos se observó un aumento en la resisten‐
cia a beta lactámicos con una disminución en la frecuencia 
de  la corresistencia de forma similar a  lo observado en  los 
hospitales de segundo nivel. De nuevo, este patrón es su‐
gestivo de un aumento en  la circulación en pisos de S. au‐
reus meticilino resistente con patrón de la comunidad.   

En Colombia,  los primeros aislamientos de este clon de S. 
aureus  fueron  identificados en 2005(6). En  los años subsi‐
guientes hemos visto un aumento  creciente de este  tipos 
de  aislamientos  (7)y,  recientemente,  su  aparición  como 
agentes nosocomiales(8). En este contexto,  los datos  iden‐
tificados en  los hospitales de  la  red del Distrito confirman 
esta  tendencia y muestran su  introducción principalmente 
en los servicios no UCI y en las UCI pediátricas y, claramen‐
te, en las instituciones de segundo nivel. 

Este estudio muestra además la buena susceptibilidad fren‐
te  a  vancomicina,  rifampicina  y  trimetoprim/
sulfametoxazole, medicamentos que pueden  tener un pa‐
pel  importante  en  el  tratamiento  de  las  infecciones  por 
este microorganismo. 

Por otro lado, los aislamientos de Staphylococcus coagulasa 
negativa no muestran cambios importantes en el patrón de 
resistencia observada  en  segundo  y  tercer nivel.  La única 
opción  terapéutica  importante  es  la  vancomicina,  aunque 
no se dispone de  información sobre  linezolid o daptomici‐
na, alternativas terapéuticas disponibles en Colombia pero 
que no han  sido probadas de  forma  sistemática.  Llama  la 
atención  los  datos  de  resistencia  a  vancomicina  en  este 
grupo  de  aislamientos  tanto  en  segundo  como  en  tercer 
nivel que muestran la necesidad de un control de calidad y 
de una mayor cultura de acceso al laboratorio de referencia 
para monitorizar este tipo de cepas. 

Hay un importante crecimiento en la tasa de resistencia de 
E. faecium resistente a vancomicina en todos los escenarios 
del tercer nivel. Aunque el número de aislamientos es rela‐
tivamente pequeño, al compararse con S. aureus, si es sig‐
nificativo el crecimiento de la resistencia.  

Actualmente  las  tasas  de  resistencia    se  encuentran  por 
encima de  20%  frente  a  vancomicina  en  las UCI  o  en  los 
pisos. Este escenario  ya  se había observado algunos años 
atrás en  la ciudad(9). La reaparición de aislamientos resis‐
tentes  a  vancomicina  sugiere  la  aparición  de  brotes  que 
deben ser seguidos de forma estrecha. 

En general, para E. coli y K. pneumoniae, las tasas de resis‐
tencia  fueron  similares o  ligeramente  superiores a  las del 
año  inmediatamente  anterior  tanto  en  segundo  como  en 
tercer nivel. Sin embargo, lo más llamativo es que se alteró 
la  tendencia observada hacia  la disminución de años pre‐
vios  respecto  a  la  resistencia  frente  a  cefalosporinas  de 
tercera generación. De acuerdo a los perfiles observados, la 
resistencia  frente a beta  lactámicos mediada por beta  lac‐
tamasas de espectro extendido (basado en  la resistencia a 
cefalosporinas de tercera generación) en E. coli es  inferior 
al  10%  de  los  aislamientos  y  cercano  a  25%  en  los  de  K. 
pneumoniae. Las diferencias con  respecto a  los aislamien‐
tos de piso y los de UCI son menores, excepto que  la resis‐
tencia en  las UCI neonatales es más baja. Frente a  las qui‐
nolonas  las  tasas  de  resistencia  son  cercanas  al  30%  en 
adultos,  independientemente  del  nivel  de  atención,  y  al 
10% en pediatría. Con respecto a las publicaciones previas, 
estas cubrían  las UCI hasta el año 2006. En Bogotá,  la tasa 
de resistencia en K. pneumoniae ha disminuido para la ma‐
yoría de los marcadores, mientras se ha mantenido estable 
en E. coli(10). De acuerdo con los datos disponibles, la re‐ 

5.1.1.  Cocos Gram  Positivos . 

5.1.2.  Bacilos  Gram  Negativos . 

Enterobacterias 
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sistencia  en  Bogotá  parece  haber  disminuido  al  nivel  en‐
contrado  en  otras  ciudades menores  (Bucaramanga,  Cali, 
Medellín,  Barranquilla  y  Pereira)(11).  Como  se mencionó 
arriba,  la  resistencia  es  inferior  en  las UCI neonatales. En 
Bogotá se ha reportado la circulación de cepas de K. pneu‐
moniae  productora de beta lactamasas de espectro exten‐
dido  tipo CTX en  los años previos.  La persistencia de este 
tipo de aislamientos es llamativa y muestra la necesidad de 
vigilar de forma especial ciertas unidades como la UCI neo‐
natal(12, 13), ya que por el uso de antibióticos en este tipo 
de unidades se esperaría que este tipo de aislamientos fue‐
ra especialmente  infrecuente. Es  importante señalar el  im‐
portante incremento (cerca del doble para las UCI de adul‐
tos)  en  la  resistencia  frente  a  carbapenemes  en  UCI  de 
adultos  en  los  aislamientos  de  K.  pneumoniae,  también 
observada en  los pisos de  los hospitales de  segundo nivel 
(un  crecimiento  claramente  superior  a  aquel  evidenciado 
en los hospitales de tercer nivel). Aunque había sido repor‐
tada previamente(10, 11),  la diseminación de enzimas tipo 
KPC  es  la  causa más probable de  este  tipo de  resistencia
(14). 

En  estas  Enterobacterias  persisten  como  alternativas  los 
aminoglucósidos, especialmente amikacina. En K. pneumo‐
niae, al menos para  la población pediátrica, es una opción 
el uso de una quinolona. 

En  los  aislamientos  de  E.  cloacae  las  tasas  de  resistencia 
fueron superiores a  las del año previo. Sin embargo se ob‐
serva una disminución importante en relación a lo reporta‐
do a principios de  la década(10). El perfil  identificado es el 
de expresión de enzimas tipo AmpC con resistencia a cefa‐
losporinas de tercera, mientras que  la resistencia a cefepi‐
me  se ha correlacionado en nuestro medio  con expresión 
de beta lactamasas de espectro extendido tipo cefotaxima‐
sa(15). En esta especie la única alternativa terapéutica con 
buena susceptibilidad corresponde al grupo de los carbape‐
nemes, aunque se han identificado aislamientos resistentes 
cuyos mecanismos  se desconocen. Un perfil  similar  se ha 
observado en  los hospitales de segundo nivel. Se requiere 
información sobre nueva moléculas disponibles en nuestro 
medio como doripenem y tigeciclina.  

El perfil identificado sugiere la presencia de aislamientos de 
A. baumannii multirresistente. A pesar de que  las tasas de 
resistencia  a  carbapenemes  (marcador  de multirresisten‐
cia) eran elevados en el año 2008, la resistencia se ha incre‐
mentado.  También  ha  habido  una  disminución  de  la  sus‐
ceptibilidad a ampicilina/sulbactam  (como marcador de  la 
utilidad in vitro del sulbactam, excepto en los hospitales de 
segundo nivel). Adicionalmente, el número de aislamientos 
identificados  se  incrementó en  la UCI de adultos  y en  los 

pisos (tanto en segundo como en tercer nivel). Estos hallaz‐
gos  sugieren  la  diseminación  de  brotes  en  los  hospitales, 
especialmente  aquellos  aislamientos  que  expresan meca‐
nismos de multirresistencia(16).  La multirresistencia  se ha 
extendido a todas  las áreas del hospital,  incluyendo  la UCI 
neonatal(17). Estos hallazgos muestran un  aumento en  la 
resistencia evidenciada en hospitales bogotanos para prin‐
cipios de  la década(10)  y un porcentaje mucho mayor de 
aquel evidenciado en hospitales  colombianos(11). Dada  la 
alta multirresistencia  es  imperativo  empezar  a  probar  en 
los hospitales otros antibióticos que pudieran mostrar sus‐
ceptibilidad frente a estos aislamientos. De acuerdo con los 
estudios de vigilancia que incluyen datos colombianos, tige‐
ciclina sería una alternativa terapéutica con buena suscep‐
tibilidad(18). 

En  los aislamientos de P. aeruginosa se mantiene  la multi‐
rresistencia.  Ninguno  de    los  antimicrobianos  probados 
mostró tasas de resistencia inferiores al 10%, excepto para 
cefepime en  la UCI pediátrica y para  los carbapenemes en 
segundo  nivel.  La  resistencia,  como  era  de  esperarse,  es 
baja en  la UCI neonatal. En Colombia,  se han  identificado 
múltiples mecanismos de resistencia en los aislamientos de 
P. aeruginosa (19). Como en el grupo de aislamientos men‐
cionados previamente, es el momento para que  los hospi‐
tales  introduzcan  pruebas  de  susceptibilidad  frente  a  las 
únicas  alternativas  terapéuticas  como  la  polimixina.  Tam‐
bién es importante establecer la vigilancia sobre cepas con 
potencial epidémico para introducir medidas de prevención 
y control que ayuden al manejo de estos brotes(20). 

Las unidades de cuidados  intensivos neonatales son espe‐
ciales dado que los neonatos no tienen flora previamente a 
su ingreso a la unidad. De forma que la aparición de cepas 
resistentes, o multirresistentes, está relacionada con el uso 
de  antibióticos o  con  la  introducción de microorganismos 
desde otras áreas del hospital. En esta perspectiva es  lla‐
mativo el hallazgo de S. aureus resistente a oxacilina, algu‐
nos Enterococcus spp con alta resistencia a vancomicina, el 
alto número y la alta frecuencia de K. pneumoniae resisten‐
te  a  cefalosporinas  de  tercera  generación  (aún  no  se  ha 
observado  la  introducción  de  carbapenemasas),  una  alta 
frecuencia  de  E.  cloacae  con  expresión  de  AmpC  o  beta 
lactamasas de espectro extendido, la presencia de P. aeru‐
ginosa  o  A.  baumannii  multirresistentes.  Este  escenario 
había  sido  identificado  varios  años  antes  en  estas UCI  en 
Bogotá(21, 22). 

Bacilos Gram negativos no fermentadores 

5.2.  Hallazgos especiales. 
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Como se mencionó previamente, el análisis de la tendencia 
de  la resistencia es difícil de  interpretar de forma global si 
no se tienen los datos de consumo de antimicrobianos y si 
no hay datos sobre control de  infecciones o datos clínicos. 
La resistencia es un fenómeno ecológico y su aparición de‐
be correlacionarse con las acciones a nivel local(23, 24). 

La contención de la diseminación de microorganismos mul‐
tirresistentes en las instituciones de salud debe convertirse 
en una prioridad  institucional de gran  impacto en  la salud 
pública.  Dentro de las recomendaciones generales basadas 
en la evidencia, que han sido establecidas, como directrices 
a nivel mundial y que  son vigentes para  ser aplicadas por 
las instituciones de la red distrital se incluyen(25): 
 

 Fortalecimiento de los programas de vigilancia y control 
de  la  resistencia  bacteriana  teniendo  la  seguridad  del 
paciente como prioridad (categoría IB) 

 Soporte administrativo a  los programas de vigilancia y 
control de microorganismo multirresistentes (Categoría 
IB) 

 Generación de un sistema de comunicación dentro de 
la  institución,  que  permita  informar microorganismos 
de alto impacto epidemiológico tanto a nivel institucio‐
nal como a nivel local (Enterococcus resistente a vanco‐
micina,  Klebsiella  spp  productora  de  carbapenemasas 
etc) (Categoría IB) 

 Fortalecimiento a nivel  institucional de  la vigilancia en 
procesos como  la adherencia en  lavado de manos y  las 
precauciones  estándar  y  basadas  en  la  transmisión. 
(Categoría IB) 

 Establecimiento de un  sistema de  retroalimentación a 
nivel institucional en los perfiles y tendencia de los mi‐
croorganismo  de  impacto  (mínimo  de manera  anual) 
(Categoría IB) 

 Educación y entrenamiento al personal de  la  salud en 
las  instituciones en  los riesgos y estrategias de control 
de la transmisión de microorganismos multirresistentes 
(Categoría IB) 

 Promoción  institucional   del uso adecuado de  los anti‐
microbianos(Categoría IB) 

 Fortalecimiento de la vigilancia por el laboratorio asegu‐
rando el uso de tecnología estandarizada, vigente y ac‐
tual para la detección de la resistencia. (Categoría IB) 

 Fortalecimiento  de  la  implementación  de  las medidas 
de precaución por contacto en  los pacientes  infectados 
o  colonizados  por  microorganismos  multirresistentes. 
(Categoría IB) 

 Implementación de  las medidas ambientales enfocadas 
a la limpieza y desinfección de las superficies y equipos 
que pueda estar en contacto con el paciente infectado o 
colonizado  por  microorganismos  multirresistentes 
(Categoría IB). 

 
Teniendo en cuenta el anterior marco de recomendaciones 
generales, se considera fundamental para el subsistema de 
vigilancia epidemiológica de resistencia bacteriana distrital, 
enfatizar los siguientes aspectos a nivel de la vigilancia: 

 Ampliar  la  realización  de  pruebas  de  susceptibilidad 
frente a antimicrobianos que pueden ser requerido para 
uso clínico en pacientes con microorganismos multirre‐
sistentes.  Estos  incluyen,  aunque  no  necesariamente 
están  limitados a;  linezolid, daptomicina, todos  los car‐
bapenemes disponibles, polimixina. 

 Establecer a nivel de  los  laboratorios mejores sistemas 
para  la detección de mecanismos marcadores de resis‐
tencia como son detección de Enterobacterias resisten‐
tes  a  carbapenemes, detección  de  Staphylococcus  spp 
resitentes a vancomicina, asi como fortalecer el labora‐
torio de referencia para su confirmación. 

 Determinar  niveles  de  alarma  para  iniciar  estudios  de 
brote frente a microorganismos multirresistentes como 
E.  coli  y K. pneumoniae  resistente a  carbapenemes, P. 
aeruginosa y A. baumannii multirresistentes. 

 Revisar  a  través  de whonet  la  aparición  de  brotes  de 
organismos multirresistentes como E. faecium resisten‐
te a vancomicina. 

 Fortalecer  las estrategias para  la  identificación y notifi‐
cación de microorganismos multirresistentes considera‐
dos prioritarios para el sistema. 

 Establecer estrategias para apoyo de laboratorio para la 
identificación molecular de brotes. 

 Implementar sistemas de vigilancia en consumo de anti‐
bióticos para mejorar la interpretación de la resistencia. 

 Fortalecer  el  sistema  de  vigilancia  SIVIBAC  frente  a  la 
detección  y  generación  de medidas  de  contención  de 
nuevos marcadores de resistencia como son las Entero‐
bacterias con presencia de carbapenemasas. 

 

Con base en la información generada por el sistema en los 
últimos dos años, es posible establecer aspectos emergen‐
tes que requieren algunas recomendaciones especiales:  

 

5.3. Limitaciones . 

5.4.  Recomendaciones . 
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Las  infecciones por Enterobacterias productoras de carba‐
penemasas  han  emergido  como  un  problema  de  salud 
pública,  y  han  sido  asociadas  con  una  alta morbilidad  y 
mortalidad en pacientes con una larga estancia hospitalaria 
y quienes han  sido  sometidos a procedimientos  invasivos. 
Teniendo  en  cuenta  la  información  proporcionada  por  el 
SIVIBAC  y  siguiendo  la guía del Centro para el Control de 
Enfermedades Infecciosas (CDC), se resumen las siguientes 
recomendaciones(26): 

 Establecer una estrategia para el control de la infección 
que incluye precaución en el contacto de todos los pa‐
cientes  colonizados  ó  infectados  por  Enterobacterias 
productoras de carbapenemasas particularmente Kleb‐
siella spp y E. coli. 

 Usar bata, guantes y una adecuada higiene de  las ma‐
nos (antes y después del contacto con el paciente)  

 A nivel de laboratorio es importante la implementación 
de las normas vigentes CLSI así como evaluar la necesi‐
dad de  implementar pruebas  alternativas que optimi‐
cen  la detección de  cepas productoras de  carbapene‐
masas 

 Evaluar  la  pertinencia  institucional  de  la  implementa‐
ción  de  otras  intervenciones  según  su  epidemiologia 
como  la  vigilancia  activa  de  los  cultivos  de  pacientes 
quienes  han  tenido  un  nexo  epidemiológico  con  pa‐
cientes a quienes se les ha confirmado la infección por 
Enterobacterias productoras de carbapenemasas. 

 Determinar niveles de alarma para  iniciar estudios de 
brote frente a microorganismos multirresistentes como 
E. coli y K. pneumoniae  resistente a carbapenemes, P. 
aeruginosa y A. baumannii multirresistentes. 

El incremento en la incidencia de las infecciones y coloniza‐
ción por Enterococcus resistente a vancomicina (VER) cons‐
tituye un problema de salud pública debido a  la dificultad 
del  tratamiento y a  la posibilidad de  transferencia de esta 
resistencia a otros microorganismos de  importancia  como 
es Staphylococcus aureus. De acuerdo a  las directrices ela‐
boradas por el CDC y el Comité Asesor de Control y Preven‐
ción de  Infecciones en Entornos Médicos  se  resumen    las 
siguientes recomendaciones(27) . 
 

 Desarrollar guías para el uso prudente de vancomici‐
na en los Hospitales 

 Educar al personal de salud con respecto al proble‐
ma de  la  resistencia a vancomicina que  incluya    in‐
formación concerniente a la epidemiologia de VRE 

 Detección temprana de la resistencia a vancomicina 
por parte del laboratorio de Microbiología de la ins‐
titución 

 Tomar medidas  adecuadas de  control   de  infeccio‐
nes para prevenir la transmisión de persona a perso‐
na,  como  son  el  aislamiento  del  paciente,  uso  de 
elementos protectores (guantes, bata etc) e higiene 
adecuada de las manos. 

La emergencia de cepas de S. aureus meticilino  resistente 
(SARM) a nivel de  la  comunidad  representa un nuevo de‐
safío  para  el  control  de  este  patógeno. De  acuerdo  a  las 
guías internacionales se puede resumir(28):  
 

 Fortalecer la higiene de las manos y las precauciones de 
contacto en  los pacientes a quienes  se  les documente 
infección o colonización por este microorganismo. 

 Evaluar  la  pertinencia  institucional  de  realización  de 
vigilancia activa de cultivos para detectar pacientes co‐
lonizados  (por  ejemplo  población  pediátrica  a  riesgo 
sometida a cirugía cardiovascular ortopédica etc) 

 Educar al personal de salud sobre  la magnitud del pro‐
blema  y  sus  medidas  de  prevención  y  control  de  la 
transmisión. 

 Generar  recomendaciones  de  manera  consensuada 
sobre  el manejo  de  las  infecciones  causadas  por  este 
microorganismo, basados en la epidemiología local  

Enterobacterias  productoras de carbapenemasas 

Enterobacterias  resistente a Vancomicina 

Staphylococcus  aureus  meticilino  resistente  de  origen 
comunitario: 
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