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La resistencia bacteriana en el ámbito hospitalario es  un 
problema de gran importancia  para la red asistencial de la 
ciudad, por lo cual a partir del año 2005 se inició el proceso 
de implementación del subsistema de vigilancia epidemio-
lógica de resistencia bacteriana en Bogotá (SIVIBAC). Du-
rante este lapso  se ha legitimado el proceso de notifica-
ción por parte de 58 instituciones prestadoras de servicios 
de salud  a la Secretaría Distrital de Salud y con base en la 
información consolidada se han generado boletines epide-
miológicos distritales por medio de los cuales se  divulgan 
los resultados y se presenta el análisis de los perfiles y ten-
dencias de la resistencia de los principales patógenos de 
importancia clínica, con el fin de  ampliar el conocimiento 
sobre el fenómeno y  generar recomendaciones que favo-
recen la contención de la resistencia bacteriana y el mejo-
ramiento en la calidad de la prestación de los servicios de 
salud en Bogotá. 

Durante el año 2010 el SIVIBAC contó con 58 unidades 
notificadoras, de las cuales el 25,8%(15)  son instituciones 
públicas y 74,1% (43) son privadas; el 86,2% (50)  de las 
instituciones corresponden a  un nivel de alta complejidad, 
las 8 restantes corresponden a mediana complejidad.  

De las 58 instituciones pertenecientes a la red distrital, 54 
(93,1%) utilizaban equipos automatizados;  de éstas, 32 
(59,2%) contaban con el equipo MicroScan®, 18 (33,3%) 
con el equipo Vitek 2; 4 (7,4%) con el equipo Phoenix® y las 
4 instituciones restantes realizan los análisis microbiológi-
cos de manera manual.  

El análisis de la información de resistencia se realizó a tra-
vés del software Whonet 5.6 utilizando la selección “uno 
por paciente” y “solo el primer aislamiento”(1), los datos 
se presentan en número de aislamientos y porcentaje de 
resistencia (%R). Para el análisis general se tuvieron en 
cuenta los puntos de corte CLSI 2010 (2) y para la interpre-
tación de los puntos de corte de  cefalosporinas y carbape-
némicos se utilizó CLSI 2009 (3), debido a las limitaciones 
que en el momento presentan los sistemas automatizados 
frente a las diluciones de estos antibióticos. 

Se realizó un consenso informal de expertos que permitie-
ra determinar la pertinencia de los marcadores utilizados 
por la Secretaria Distrital de Salud desde el año 2005, a  

partir del mismo se definieron los siguientes marcadores 
para el subsistema: 

 S. aureus resistente a oxacilina 

 E. faecium resistente a vancomicina 

 E. faecalis resistente a vancomicina 

 E. coli resistente a ciprofloxacina 

 E. coli resistente a cefalosporinas de tercera generación 

 E. cloacae resistente a ceftazidima 

 K. pneumoniae resistente a cefalosporinas de tercera 
generación 

 K. pneumoniae resistente a carbapenémicos 

 P. aeruginosa resistente a ceftazidima 

 P. aeruginosa resistente a carbapenémicos 

 P. aeruginosa resistente a ciprofloxacina 

 A. baumannii resistente a carbapenémicos 

  

Los resultados se presentan divididos en Unidades Notifica-
doras de II y III Nivel de complejidad. Toda la información 
está dividida en servicio NO UCI y servicios UCI, discrimina-
dos por UCI adultos, pediátrica y neonatal.  

A continuación se presenta el análisis de la información 
generada por el subsistema de vigilancia epidemiológica 
SIVIBAC durante el año 2010 de la siguiente manera: 

 Análisis del porcentaje de resistencia bacteriana año 
2010. 

 Análisis de percentiles de los marcadores de resistencia 
año 2010. 

 Tendencia de los marcadores años 2006 a 2010 . 

A continuación se presentan los perfiles de resistencia de 
Enterobacterias  (K. pneumoniae, E. coli y E. cloacae) y 
otros microorganismos (P. aeruginosa y A. baumannii) para 
los niveles de complejidad II y III  en el año 2010. 

INTRODUCCIÓN 

1. MATERIALES Y METODOS 

2. RESULTADOS 

     2.1.  Información de Resistencia Bacteriana. 

     2.1.1. Perfiles de resistencia bacteriana Gram negativas.  
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La tabla 1 muestra los perfiles de resistencia en K. pneumoniae. En general se observa un importante aumento de la resis-
tencia a cefalosporinas de tercera generación en ambos niveles de complejidad y para la mayoría de los servicios compara-
do con los datos del año anterior.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

En el nivel II se observa este fenómeno principalmente en los servicios UCI, siendo mayor en la UCI neonatal con cifras 
superiores a 50%, mientras que en los servicios de hospitalización la resistencia es mucho menor, alrededor del  27%.  
Aunque en UCI pediátrica y en UCI neonatal es muy bajo el uso de ciprofloxacina, preocupa que se presente un alto por-
centaje de resistencia a éste antibiótico, lo que puede ser explicado por la presencia de corresistencia a cefalosporinas de 
tercera y cuarta generación. El comportamiento de los demás antibióticos se mantuvo estable con respecto a lo reportado 
el año anterior. Sin embargo, se observa un incremento en la resistencia a piperacilina tazobactam en UCI adultos y neo-
natal.   Llama la atención la alta resistencia a carbapenémicos en UCI adultos y pediátrica, siendo mayores estos porcenta-
jes en comparación con lo observado en los servicios de hospitalización y superando lo reportado en años anteriores. 

En el nivel III los porcentajes de resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación son mayores en los servicios de 
UCI adultos superando el 34%, mientras que en los servicios de hospitalización esta alrededor de 28%.  En la UCI pediátrica 
y neonatal se informa un alto número de aislamientos con un perfil de alta resistencia a cefalosporinas  de tercera y cuarta 
generación (26,1% a 28,6 % respectivamente). Los diferentes niveles de resistencia a cefalosporinas de tercera  
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(ceftazidima vs ceftriaxona) y cefepime sugiere la presencia de varios tipos de enzimas (familias SHV, CTX-M y posiblemen-
te AmpC).  La alta tasa de resistencia identificada frente a piperacilina tazobactam, en correlación con la resistencia a cefa-
losporinas, sugiere que está mediada por beta lactamasas de espectro extendido (BLEE). El perfil de resistencia de  este 
microorganismo a cefalosporinas de tercera y cuarta generación a nivel de UCI pediátrica y neonatal supera a la frecuencia 
observada con piperacilina tazobactam especialmente en UCI neonatal.  

Es importante resaltar la resistencia a carbapenémicos que supera el 14,8% en UCI adultos mientras que en pisos la resis-

tencia se acerca a  9,7%, observándose que el marcador más sensible es ertapenem. La resistencia a carbapenémicos en 

UCI pediátrica es mayor que en UCI neonatal, aunque ambas son menores  que en UCI adultos, siendo apenas del 0.5% a 

imipenem y ausente a los otros carbapenémicos en UCI neonatal.  

La tabla 2 muestra los perfiles de resistencia en E. coli. En general se observa un incremento en la resistencia a cefalospori-
nas de tercera y cuarta generación y la emergencia de aislamientos resistentes a carbapenémicos principalmente en el 
nivel II de complejidad. 

En el nivel II los aislamientos tienen mayor resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación en UCI neonatal que 
en UCI adultos y pediátrica (17,6%, 10% y 7,1% respectivamente), lo cual puede estar asociado al mayor uso de éstos anti-
bióticos. Sin embargo, estos porcentajes son menores que los reportados en años anteriores.  En general  los demás anti-
bióticos se mantuvieron estables con respecto a lo reportado el año anterior, aunque se observa un incremento. 
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considerable en la resistencia a piperacilina tazobactam en UCI pediátrica.   Los porcentajes de resistencia a ciprofloxacina 
disminuyeron  en  todos los servicios comparados con el año anterior.  Es de anotar que para este año se detecta resistencia 
a carbapenémicos en las unidades de cuidado intensivo de adultos, fenómeno que no se había registrado el año anterior.  En 
general, es preocupante la identificación de resistencia a carbapenémicos en casi todos los escenarios.    

En el nivel III se observa mayor porcentaje de resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación así como az-

treonam en  UCI  pediátrica en comparación con la UCI adultos, neonatal y el servicio de hospitalización, lo que sugiere un 

patrón de resistencia mediado por BLEE.  La resistencia a cefalosporinas  supera lo reportado el año anterior. Llama la aten-

ción que la resistencia a piperacilina tazobactam es menor en todas las UCI con respecto a las cefalosporinas de tercera y 

cuarta generación. Se identifica una baja tasa de resistencia a los aminoglucósidos en todos los escenarios.  La resistencia a 

ciprofloxacina aunque es menor que la observada en UCI adultos, es alta tanto para UCI pediátrica y neonatal,  que reflejaría 

el poco uso de éste antibiótico en este grupo etáreo.  Es importante resaltar la emergencia de resistencia a carbapenémicos 

en UCI pediátrica y neonatal, comparado con los datos reportados en el 2009 en donde la sensibilidad era del 100% para 

estos antibióticos. 

La tabla 3 muestra los perfiles de resistencia en E. cloacae. En general para este patógeno se observa para la mayoría de los 
antibióticos una disminución en la resistencia comparada con los datos del año anterior aunque persiste la alta resistencia a 
cefalosporinas de tercera generación y carbapenémicos. 

En el nivel II tanto en los servicios de UCI y hospitalización se observa un perfil de multirresistencia que incluye cefalospori- 
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Perfiles de resistencia para E. cloacae en nivel II y III de complejidad año 2010 
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 9  9 
nas, trimetoprim sulfametoxazole y piperacilina tazobactam.  Llama la atención la elevada resistencia a cefalosporinas  de   
tercera y cuarta generación así como de aztreonam especialmente en  UCI neonatal y UCI adultos sugiriendo la presencia de 
AmpC.   Se observa una alta resistencia a aminoglucósidos, mayor a la descrita en otras Enterobacterias.    Existe resistencia 
a carbapenémicos (ertapenem)  siendo mayor en la UCI neonatal comparado con los servicios de  hospitalización y no se 
presenta resistencia frente a este grupo de agentes en la UCI adultos.  Sin embargo este antibiótico no es de elección para 
este grupo etáreo.   

En el nivel III se observa de igual manera en todos los servicios, un perfil de multirresistencia marcado por cefalosporinas de 
tercera generación.  Los niveles de resistencia a este grupo de antibióticos en todos los servicios son menores que los obser-
vados para piperacilina tazobactam; dicho perfil corresponde a una betalactamasa tipo AmpC inducible. Los datos para el 
2010 muestran mayor resistencia a gentamicina que amikacina,  aunque en mucha menor magnitud que en el nivel II de 
complejidad.   La resistencia a ciprofloxacina es menor en UCI neonatal y en UCI pediátrica comparado con UCI adultos y 
hospitalización.  Se destaca la alarmante aparición de resistencia a carbapenémicos en UCI pediátrica y neonatal, comparado 
con los datos reportados en el 2009 en donde la sensibilidad era del 100% para estos antibióticos.  

La tabla 4 muestra los perfiles de resistencia en P. aeruginosa. En general se observa una alta resistencia a carbapenémicos 
en todos los niveles, principalmente en UCI adulto nivel II. 

En el nivel II se observa en UCI adultos un patrón de resistencia múltiple a expensas principalmente de carbapenémicos, qui-
nolonas y cefalosporinas de tercera y cuarta generación. Para UCI pediátrica el número de aislamientos es escaso y multisen-
sible, mientras que para UCI neonatal, a pesar de ser poco el número de aislamientos éstos presentan una alta resistencia a 
imipenem y en menor proporción a ciprofloxacina y gentamicina. Llama la atención en UCI adultos y hospitalización el alto 
porcentaje de resistencia a carbapenémicos que supera lo reportado en el año 2009, así como también se observa un incre-
mento considerable en la resistencia a piperacilina tazobactam.   

Para el nivel III, se observa un patrón de resistencia múltiple marcado por antibióticos utilizados para aislamientos multirre-
sistentes como es el caso de colistina, donde se observa en UCI neonatal porcentajes de resistencia que superan el 30%, a  

Perfiles de resistencia para P. aeruginosa en nivel II y III de complejidad año 2010 



 

 

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 

pesar del bajo número de aislamientos reportado, por lo que se deben mantener estrictas medidas de precaución de contac-
to en estos pacientes.  En general se observa un incremento en los porcentajes de resistencia a cefalosporinas  y ciprofloxa-
cina en UCI pediátrica y la aparición de resistencia a ciprofloxacina en UCI neonatal comparado con los datos del año ante-
rior.  Llama la atención los altos porcentajes de resistencia a carbapenémicos en UCI pediátrica y neonatal, incluso más altos 
que los reportados frente a cefepime y piperacilina tazobactam, que son los antibióticos de primera línea y que supera lo 
reportado en años anteriores. 

La tabla 5 muestra los perfiles de resistencia en Acinetobacter baumannii. Se observa que persiste el perfil de multirresisten-
cia en todos los servicios y niveles de complejidad frente a cefalosporinas y carbapenémicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el nivel II se observa en los servicios de UCI adultos y neonatal un bajo número de aislamientos con perfil multisensible. 
Sin embargo, para el servicio de hospitalización sigue presentándose un perfil de alta resistencia frente a cefalosporinas y 
carbapenémicos. Para UCI pediátrica no se reportaron aislamientos en el período analizado. 

Para el nivel III, se observa un patrón de múltiple resistencia marcado por aquellos antibióticos que se consideran de primera 

línea como ampicilina sulbactam. No se reporta resistencia a colistina en las unidades de cuidados intensivos, pero sí se pre-

senta en el servicio de hospitalización, lo cual puede ser explicado por falla en la adherencia de los protocolos de aislamiento 

de contacto en dichos servicios.  Se observa una alta resistencia a cefalosporinas, carbapenémicos y ciprofloxacina, que su-

peran lo reportado el año anterior en UCI adultos y pediátrica. 

A continuación se presentan los perfiles de resistencia de Gram positivos  (S. aureus, E. faecium y E. faecalis) para los niveles 
de complejidad II y III  en el año 2010. 

La tabla 6 muestra los perfiles de resistencia en S. aureus. En general se observan altos porcentajes de S. aureus meticilino 

resistente en el nivel II de complejidad, mientras que para el nivel III de complejidad los porcentajes de resistencia se man-

tienen muy similares al año anterior. 

Perfiles de resistencia para A. baumannii en nivel II y III de complejidad año 2010  
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     2.1.2. Perfiles de resistencia bacteriana Gram positivos.  

Perfiles de resistencia para S. aureus en nivel II y III de complejidad año 2010  
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En el nivel II en general, se observa en todas las unidades de cuidados intensivos porcentajes altos de S. aureus meticilino 
resistente, siendo del 100% en los pocos aislamientos de UCI pediátrica y mayor del 50% en UCI neonatal. Se presenta un 
incremento en este marcador en la UCI neonatal  comparado con lo reportado en años anteriores. En general se observa un 
perfil de alta resistencia  a oxacilina comparada con otros antimicrobianos como eritromicina, clindamicina, ciprofloxacina y 
gentamicina, que está relacionado con un fenotipo de S. aureus sugestivo del clon USA 300 o relacionado.  La  resistencia a 
clindamicina es mayor en UCI pediátrica que en el resto de las unidades, lo cual sugiere la coexistencia de patrones de resis-
tencia al marcador de oxacilina adquirido en el hospital y en la comunidad. Se observan altos porcentajes de resistencia a 
trimetoprim sulfametoxazole en UCI pediátrica y neonatal. Para este periodo analizado, la resistencia a tetraciclina  en los 
servicios de UCI es más baja comparada con lo reportado en el año 2009, mientras que en hospitalización la resistencia se 
mantiene. No se presenta susceptibilidad disminuida a vancomicina ó linezolid. 

Para el nivel III de complejidad, se observa la presencia de aislamientos meticilino resistentes en porcentajes muy similares a 
los reportados en el año 2009 en todos los servicios, con una disminución leve en UCI pediátrica y hospitalización.  En UCI 
adultos, pediátrica y hospitalización se observan porcentajes altos de resistencia a tetraciclina, mientras que para eritromici-
na se observan principalmente en UCI adultos y neonatal. El perfil de resistencia más común es el de S. aureus meticilino 
resistente adquirido en comunidad, dado por alta resistencia a tetraciclina y baja  resistencia a otros antibióticos como  rifa-
mpicina y trimetoprim sulfametoxazole. No se observan aislamientos con susceptibilidad disminuida a vancomicina ó linezo-
lid. 

La tabla 7 muestra los perfiles de resistencia en E. faecium. En general se observan altos porcentajes de resistencia a vanco-

micina en ambos niveles de complejidad principalmente en los servicios de UCI adultos y hospitalización. 
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Perfiles de resistencia para E. faecium en nivel II y III de complejidad año 2010  
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En el nivel II, llama la atención la alta resistencia a vancomicina en el servicio de UCI adultos y hospitalización, superando en 
esta última los datos reportados en el año 2009.  Para UCI pediátrica no se reportaron aislamientos en el periodo analizado. 

 Para el nivel III, es muy preocupante la alta resistencia a vancomicina  principalmente en UCI adultos y servicios de hospitali-
zación, que supera lo reportado en años anteriores. Llama la atención la resistencia en UCI neonatal a linezolid, lo cual no se 
presenta en UCI pediátrica.  

La tabla 8 muestra los perfiles de resistencia en E. faecalis. En general se observa una disminución de la resistencia a vanco-
micina en ambos niveles de complejidad y en todos los servicios. 

En el nivel II, se observa  una sensibilidad del 100% a vancomicina en las unidades de cuidado intensivo. Aunque la  resisten-
cia a vancomicina en NO UCI fue baja, esto implicaría reforzar las medidas de protección de contacto en estos pacientes. 
Para UCI pediátrica no se reportaron aislamientos en el periodo analizado. 

Para el nivel III, llama la atención la recuperación de la susceptibilidad al 100% a vancomicina  en todos los servicios UCI y un 
leve incremento en la resistencia para el servicio de hospitalización comparado con el año anterior.  Se presenta bajos por-
centajes de resistencia a linezolid en todos los servicios a excepción de UCI pediátrica.  
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Perfiles de resistencia para E. faecalis en nivel II y III de complejidad año 2010  
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Las tablas 9 y 10  muestran la distribución de los percentiles de los marcadores de resistencia en II y III nivel de complejidad, 
con el fin de que los hospitales se comparen  con los datos globales obtenidos de la red distrital.  

 13  13 
     2.1. 3. Percentiles demarcadores de resistencia. 



 

 

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 

Para el análisis del nivel II de complejidad no fue posible calcular los percentiles de los marcadores de resistencia a vancomi-
cina para E. faecalis y E. faecium, debido a que algunas instituciones no reportaron este dato.   

En general en este nivel de complejidad se observa una alta prevalencia de microorganismos multirresistentes en servicios 
UCI y NO UCI, especialmente  K. pneumoniae resistente a cefalosporinas de tercera generación  y  S. aureus meticilino resis-
tente. En el servicio UCI  se observa prevalencia de multirresistencia en P. aeruginosa resistente a carbapenémicos.  Siendo 
la resistencia a carbapenémicos en K.pneumoniae un marcador emergente, se observa que el percentil 50 esta alrededor de 
4% lo cual demuestra que es un fenómeno evidente en todos los hospitales del distrito. 

Se presenta para los servicios de hospitalización un incremento considerable en el percentil 50 para S. aureus meticilino re-
sistente con respecto a lo reportado años anteriores.  En todos los servicios se observa una disminución del percentil 50 en 
los marcadores E. coli resistente a ciprofloxacina, E. cloacae resistente a ceftazidima y P. aeruginosa resistente a ceftazidima 
y ciprofloxacina comparado con lo reportados en años anteriores.  

La tabla 10 muestra la distribución de los percentiles de los marcadores de resistencia en nivel III. En general en este nivel de 
complejidad se observa una alta prevalencia de microorganismos multirresistentes en servicios UCI y NO UCI, especialmente  
E. faecium resistente a vancomicina, K. pneumoniae resistente a cefalosporinas de tercera generación, S. aureus meticilino 
resistente y A. baumannii resistente a carbapenémicos. Se observa  un incremento considerable en el percentil 50 de E. fae-
calis y  E. faecium  resistente a vancomicina de acuerdo a lo reportado en el año 2009.  En todos los servicios la resistencia a 
oxacilina para S. aureus se mantiene, mientras que para E. coli resistente a ciprofloxacina, E. cloacae resistente a ceftazidima 
y P. aeruginosa resistente a ciprofloxacina y ceftazidima aumenta ligeramente en comparación con lo reportado en el año 
2009. 

Llama la atención la alta resistencia a carbapenémicos en A. baumannii y P. aeruginosa que supera lo reportado en años 
anteriores. En relación a  K. pneumoniae se observa en percentil 90 una resistencia a carbapenémicos de 17,7% y 12% en UCI 
y NO UCI respectivamente, lo cual lo hace una situación alarmante, dada la emergencia e implicaciones clínicas.  

A continuación se presenta el comportamiento de la tendencia de los marcadores de resistencia en S. aureus, E. faecalis y E. 
faecium nivel II y III de complejidad. 
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2.1.4. Tendencia de los marcadores de resistencia en UCI nivel de complejidad II y III.  

     2.1.4. 1. Tendencia de los marcadores de resistencia en Gram positivos  
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La figura 1 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram positivos en los servicios UCI II nivel 2006-2010.  
Se observa una disminución en S. aureus meticilino resistente en UCI adultos, mientras que en UCI pediátrica y neonatal se 
presenta un incremento en el último periodo.  En E. faecium se observa una emergencia de la resistencia a vancomicina en  
UCI adultos el año 2010, lo cual puede reflejar la presencia de brotes institucionales.  Para E. faecalis se observa la emergen-
cia del marcador en el año 2008 en UCI pediátrica y en el año 2007 en UCI neonatal con desaparición de éste marcador en 
los años siguientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 2 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram positivos en los servicios UCI III nivel 2006-2010.  
La tendencia de la resistencia en S. aureus meticilino resistente se mantiene estable en UCI adultos y neonatal, al contrario 
de lo que ocurre en UCI pediátrica donde se observa una disminución en la resistencia a este marcador.  Para E. faecalis en 
el último periodo no se presenta resistencia a vancomicina contrario a lo reportado en años anteriores.  En  E. faecium  para 
todas las UCI se observa un persistencia en la presencia de este marcador con un ligero aumento en el porcentaje para el 
último año. 

A continuación se presenta el comportamiento de la tendencia de los marcadores de resistencia en Enterobacterias (K. 

pneumoniae, E. coli y E. cloacae) y otros microorganismos (A. baumannii y P. aeruginosa) para el nivel II y III de complejidad 
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    2.1.4.2 . Tendencia de los marcadores de resistencia en Gram negativos  
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La figura 3 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram negativos en los servicios UCI II nivel 2006-2010.  
Para UCI adultos, pediátrica y neonatal se observa una disminución en la resistencia a ciprofloxacina en el último periodo.   
En E. cloacae se observa un incremento en la resistencia a ceftazidima en UCI adultos y neonatal comparado con los perio-
dos anteriores.  Vale la pena destacar la emergencia de la resistencia a ceftazidima de E. cloacae, en el año 2010 en UCI pe-
diátrica. 

La figura 4 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en E. coli y E. cloacae en los servicios UCI III nivel 2006-
2010.  Para UCI adultos se mantiene el porcentaje de resistencia a ciprofloxacina, contrario a lo que ocurre en UCI pediátrica 
y neonatal donde se observa un incremento considerable para el último periodo analizado.  En E. cloacae en UCI adultos y 
neonatal se mantiene la resistencia a ceftazidima, mientras que para UCI pediátrica se observa una disminución. 
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La figura 5 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Pseudomonas aeruginosa en los servicios UCI II nivel 
2006-2010.  Persisten los niveles de multirresistencia con los antibióticos marcadores. Se observa una disminución importan-
te en la resistencia a ceftazidima en UCI adultos, mientras que en UCI pediátrica emerge la resistencia en el año 2009 y para 
el 2010 no se presenta resistencia. Para UCI neonatal no se presenta resistencia en  los periodos analizados. 

El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina en P.aeruginosa en UCI adultos disminuye en el último periodo.  Vale la pena 
destacar la emergencia de la resistencia a ciprofloxacina para el año 2010 en UCI neonatal. Para UCI pediátrica no se presen-
ta resistencia en los años analizados. 
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La figura 6 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en P. aeruginosa en los servicios UCI III nivel 2006-2010.  
Se observa para el último periodo un incremento importante en el porcentaje de resistencia a ceftazidima en UCI pediátrica, 
se mantiene en UCI adultos y disminuye de manera importante en UCI neonatal.  En relación a la resistencia a ciprofloxacina 
se presenta una disminución en el último periodo en UCI adultos, mientras que en UCI pediátrica incrementa y en UCI neo-
natal emerge la resistencia a este marcador. 

A continuación se presenta el comportamiento de la tendencia de los marcadores de resistencia en S. aureus, E. faecalis y E. 

faecium nivel II y III de complejidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 7 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram positivos en los servicios NO UCI II nivel 2006-
2010.  La resistencia a oxacilina en S. aureus se mantiene estable para el último periodo analizado.  Para E. faecium se obser-
va un incremento considerable en la resistencia a vancomicina para el último periodo, mientras que en E. faecalis se presen-
ta una leve disminución en este marcador. 
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2.1.5. Tendencia de los marcadores de resistencia en NO UCI nivel de complejidad II y III.  

     2.1.5. 1. Tendencia de los marcadores de resistencia en Gram positivos  
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La figura 8 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en S. aureus, E. faecium y E. faecalis en los servicios NO 
UCI III nivel 2006-2010.  Se observa para el último periodo una disminución de S. aureus meticilino resistente. Para E. faecalis 
la resistencia a vancomicina  se mantiene y se  observa un incremento considerable a este marcador en E. faecium. 

A continuación se presenta el comportamiento de la tendencia de los marcadores de resistencia en Enterobacterias (K. 

pneumoniae, E. coli y E. cloacae) y otros microorganismos (A. baumannii y P. aeruginosa). 
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    2.1.5.1. Tendencia de los marcadores en Gram negativos  
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La figura 9 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram negativos en los servicios NO UCI II nivel 2006-
2010.  El porcentaje de resistencia a ciprofloxacina en E. coli se mantiene contrario a lo que se evidencia en P. aeruginosa 
donde se incrementa la resistencia para el año 2010.  La resistencia a ceftazidima en E. cloacae aumento en el último perio-

do, mientras que para P. aeruginosa disminuye. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 10 muestra la tendencia de los marcadores de resistencia en Gram negativos en los servicios NO UCI III nivel 2006-
2010.  El porcentaje de resistencia para ciprofloxacina en E. coli aumenta ligeramente para el último periodo, contrario a lo 
que ocurre con P. aeruginosa.   La resistencia a ceftazidima para E. cloacae  y P. aeruginosa aumenta en el último año anali-
zado. 

Los datos presentados en el análisis del SIVIBAC destacan una vez más la presencia dentro de la Red de hospitales del distri-
to, de marcadores de resistencia de alto impacto y la emergencia de perfiles de multirresistencia (resistencia a carbapenémi-
cos en Enterobacterias) de gran importancia en servicios donde este fenómeno no existía en años anteriores.  En otros mar-
cadores de gran impacto la resistencia  se ha disminuido o mantenido estables. Si bien es posible realizar recomendaciones a 
nivel general tanto para el sistema de vigilancia como para la contención de los principales marcadores de resistencia, el 
alcance de las mismas está determinado por las condiciones específicas de cada institución, que deberá analizar su epide-
miología local a la luz del comportamiento de la red distrital. 

Teniendo en cuenta lo anterior se pueden destacar los siguientes aspectos importantes: 

 Es alarmante la situación en K. pneumoniae con altas tasas de resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación 
principalmente en los servicios de UCI,  que sugiere la presencia de varios mecanismos de resistencia como son Betalac-
tamasas de espectro extendido (BLEE), AmpC, SHV entre otras, lo cual pone en alerta y sugiere a las instituciones la revi-
sión de las medidas de control de infecciones que han sido descritas como efectivas para la contención de la  transmisión 
de organismos multirresistentes a nivel hospitalario (higiene de manos, precauciones de contacto, aislamientos del  
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contacto en habitación individual ó cohortización de los pacientes) (4). Es fundamental que cada institución analice sus 
datos y la tendencia de los mismos para que en caso que este perfil haya incrementado en el año 2010, se realice una 
evaluación del impacto de las estrategias que se pusieron en marcha cuando este fenómeno (especialmente la presencia 
de carbapenemasas) fue detectado a nivel institucional.  

Deben revisarse de igual manera los programas institucionales que incluyen manejo de antibióticos en unidades de cui-
dados intensivos que podrían incluir la restricción de cefalosporinas de tercera generación y revisión de las indicaciones 
para el uso de carbapenémicos.  

Otras estrategias que deben ser consideradas incluyen la implementación de paquetes de atención (BUNDLES) para 
neumonía asociada a ventilador mecánico, catéteres y sonda vesical, evaluación de la adherencia a los mismos, fortale-
cer la higiene de manos, considerar el baño diario con clorhexidina entre otros. 

 Además frente a este fenómeno, se debe continuar trabajando para fortalecer la capacidad del laboratorio de microbio-
logía tanto a nivel institucional como del Laboratorio de Referencia para mejorar la detección de la resistencia frente a 
cefalosporinas de tercera generación y carbapenémicos, adecuación de las normas vigentes de CLSI según las capacida-
des locales y fortalecimiento del sistema de control de calidad distrital orientado a la resistencia bacteriana teniendo en 
cuenta el realizar las confirmaciones pertinentes especialmente en el nivel II de complejidad. 

 Esta resistencia a carbapenémicos también se hace presente en E. coli, donde son preocupantes las altas tasas de resis-
tencia a cefalosporinas de tercera y cuarta generación y la emergencia de la resistencia a carbapenémicos en las unida-
des de cuidados intensivos de II y III nivel de complejidad, haciendo necesario reforzar las medidas de precaución de 
contacto en éstas áreas, para evitar la diseminación (5). 

 E. cloacae es un patógeno intrahospitalario que presenta múltiples mecanismos de resistencia a los antibióticos β-
lactámicos como son la producción de Betalactamasas cromosómicas inducibles tipo AmpC, lo cual se ve reflejado en los 
datos generados por el sistema en donde este patógeno presenta un perfil de multirresistencia marcado por cefalospori-
nas  de tercera generación y carbapenémicos,  que obliga a reforzar las medidas de protección de contacto. 

 Las infecciones por A. baumannii se han incrementado en los últimos años en los pacientes ingresados en unidades de 
cuidados intensivos, el comportamiento clonal de este patógeno y su perfil de multirresistencia en instituciones  del dis-
trito es conocido,  por lo tanto el impacto en la contención de este germen  probablemente tenga que evaluarse en dis-
minución del número de aislamientos y la presentación de menos de brotes asociados a este patógeno. 

 Es de resaltar como una alerta la alta resistencia a vancomicina en E. faecium principalmente en unidades de cuidados 
intensivos, para lo cual las estrategias de control deben estar dirigidas hacia el higiene de manos, aislamiento del pacien-
te y evaluación del consumo de antibióticos. 

 El perfil de resistencia más común encontrado en los datos presentados, se destaca la presencia de S. aureus meticilino 
resistente adquirido en la comunidad, que se caracteriza por los porcentajes altos de resistencia a tetraciclina y baja  
resistencia a rifampicina y trimetoprim sulfametoxazole.  La resistencia en III nivel de este patógeno podría mejorarse 
siguiendo las estrategias de contención, sin embargo para II nivel la alta frecuencia y alta resistencia en todos los servi-
cios puede reflejar deficiencias en el control de las infecciones.  

Se debe prestar especial atención al componente pediátrico y neonatal donde para este año surgieron nuevos perfiles de 
resistencia frente a cefalosporinas de tercera generación y altos porcentajes de resistencia a carbapenémicos en UCI pediá-
trica. Dentro de los aspectos a destacar en este componente se encuentran: 

 Los altos porcentajes de resistencia en K.pneumoniae y E. coli a gentamicina comparado con la resistencia a amikacina, 
lo cual se debe tener en cuenta ya que los aminoglucósidos son utilizados en forma empírica para la sepsis neonatal 
temprana y como sinergista en casos de sepsis neonatal tardía. 

 Los porcentajes de resistencia a piperacilina tazobactam son mayores en UCI pediátrica que en neonatal, lo cual hace que 
este antibiótico sea de primera línea para cubrir infecciones por K. pneumoniae   
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 Altos porcentajes de resistencia a carbapenémicos en UCI pediátrica y neonatal, incluso más altos que los reportados 
frente a cefepime y piperacilina tazobactam, que son los antibióticos de primera línea. 

 Se resalta la importancia del fenómeno de S. aureus meticilino resistente en pediatría, donde se debe fortalecer las estra-
tegias de higiene de manos y aislamiento del paciente dirigidas a UCI pediátrica y neonatal, teniendo en cuenta que S. 
aureus se ha constituido en un problema real de los hospitales del distrito, lo que debe ser llamado de atención para la 
revisión de las guías de uso de antimicrobianos así como de prevención de diseminación de este marcador especialmente 
en instituciones pediátricas. 

Después de cinco años de implementación del subsistema de vigilancia epidemiológica y aunque los datos muestran aspec-
tos interesantes como son la contención de la resistencia de S. aureus meticilino resistente en UCI adultos, también se hace 
un llamado de atención   la emergencia y diseminación de perfiles de multirresistencia especialmente frente a antibióticos 
de última línea como carbapenémicos. Este hecho lleva a la necesidad de reconocer este fenómeno como un verdadero pro-
blema a nivel distrital que debe generar estudios que permitan revisar la verdadera magnitud del problema y que refleje el 
impacto clínico que tiene, así como la capacidad de los laboratorios de la red para detectar la resistencia y de manera pri-
mordial revisar las estrategias de intervención que cada institución ha venido implementando. 

Teniendo en cuenta que la diseminación de este tipo de perfiles tiene graves repercusiones por la limitación de las opciones 
terapéuticas, se deben aunar esfuerzos que involucren la participación de las instituciones distritales, la Secretaria Distrital 
de Salud, sociedades científicas y la academia que permitan realizar un consenso distrital para la prevención de la disemina-
ción y contención de estos importantes fenómenos. 
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