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RESUMEN  

“ANÁLISIS DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN INFECCIONES 

BACTERIANAS EN EL HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO” 

 

Introducción: La resistencia antimicrobiana, es un desafío importante en el manejo de 

infecciones asociadas a la atención a la salud.  

 

Objetivo: Determinar los patrones de resistencia antimicrobiana en infecciones 

bacterianas en el Hospital Central del Estado de Chihuahua para identificar 

microrganismos multidrogorresistentes.  

 

Material y métodos: Se realizó un estudio no experimental, descriptivo, analítico, así 

como el diseño de estudio es observacional, transversal y retrospectivo.   

Se recolectó 328 aislamientos bacterianos de los últimos 2 años, de pacientes 

hospitalizados en el Hospital Central del Estado de Chihuahua.  

 

Resultados: Se generó por medio de métodos de identificación microbiológica estándar 

y prueba de sensibilidad antimicrobiana. Identificando tasas elevadas para cefalosporina 

de tercera generación, carbapenémicos y aminoglucósidos. Las áreas más afectadas son  

la UTI y áreas quirúrgicas. Las IAAS más prevalentes fueron las NAVM. 

 

Discusión: Hay evidencia sobre la necesidad de implementar un programa de vigilancia, 

y seguimiento sobre la terapia dirigida basada en los datos locales, así como practicas 

racionales de antimicrobianos y la prevención de infección intrahospitalarias.  

 

Conclusiones: Las conclusiones incluye el diseño de guía hospitalaria adaptada a la 

evidencia epidemiológica real del centro hospitalario en estudio.  

 

Palabras clave: terapia dirigida, resistencia bacteriana, resistencia extendida, 

multidrogorresistencia, infección asociada a la atención en salud 

 



ABSTRACT 

“ANALYSIS OF ANTIMICROBIAL RESISTANCE IN BACTERIAL INFECTIONS AT 

THE CENTRAL HOSPITAL OF THE STATE” 

 

Introduction: Antimicrobial resistance is a major challenge in the management of 

infections associated with health care. 

 

Objective: Determine the patterns of antimicrobial resistance in bacterial infections at the 

Central Hospital of the State of Chihuahua, to identify multidrug-resistant microorganisms. 

 

Material and methods: A non-experimental, descriptive, analytical study was conducted, 

as well as the study design is observational, cross-sectional and retrospective. 

328 bacterial isolates were collected from the last 2 years, from patients hospitalized at 

the Central Hospital of the State of Chihuahua. 

 

Results: It was generated through standard microbiological identification methods and 

antimicrobial sensitivity testing. Identifying high rates for third-generation cephalosporins, 

carbapenems and aminoglycosides. The most affected areas are the ICU and surgical 

areas. The most prevalent HAIs were VAP. 

 

Discussion: There is evidence on the need to implement a surveillance program, and 

follow-up on targeted therapy based on local data, as well as rational antimicrobial 

practices and prevention of nosocomial infections. 

 

Conclusions: The conclusions include the design of hospital guidelines adapted to the 

actual epidemiological evidence of the hospital center under study. 

 

Keywords: targeted therapy, bacterial resistance, widespread resistance, multidrug 

resistance, healthcare-associated infection 
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PROBLEMA A ESTUDIAR 
Existe alta incidencia de infecciones asociadas a bacterias multirresistentes (MDR), así 

como pandrogorresistentes (PDR) en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. Es 

imprescindible analizar el patrón de resistencia en las infecciones bacterianas e 

implementar medidas preventivas y terapéuticas, con el fin de optimizar el tratamiento de 

estas infecciones.  

MARCO TEORICO 

Resistencia antimicrobiana.  

La resistencia a los antibióticos es debido a diferentes aspectos, dentro de ellos el uso 

indebido e indiscriminado de agentes antimicrobianos. El uso en el ámbito hospitalario, 

se asocia fuertemente con un mayor riesgo de aparición y propagación de organismos 

resistentes a múltiples fármacos (MDR), así como de otros centros hospitalarios o de la 

comunidad.  

Se informa que entre el 30% y 50% del uso de antimicrobianos intrahospitalarios, se 

consideran innecesarios o inadecuados. Durante los años 70, se mostró que los 

antibióticos no se utilizaban de forma adecuada en atención y cuidados iniciales. 

Actualmente hasta el 43% de la prescripción, no se consideraban necesario ya que no 

había un foco infeccioso aparente. Por otra parte, hay pocos agentes antimicrobianos 

nuevos disponibles, lo que obliga al médico a limitar sus posibles opciones terapéuticas 

efectivas, relacionando una mayor toxicidad y efecto adverso a medicamentos. (1) 

Los microorganismos, están sometidos a selección darwiniana para desarrollar 

mecanismos estrictos que les permitan escapar de efector letales de antibióticos. Gran 

parte de estos últimos, son producto de bacterias saprofitas, incluso de hongos 

ambientales. Por otra parte, hay antibióticos sintéticos y modificados, siendo algunos 

pocos totalmente sintéticos como el caso de fluoroquinolonas y las sulfonamidas.  

Algunos organismos desarrollan mecanismos de defensa como alteraciones en el sitio 

diana, inhibición de la entrada o distribución del fármaco y producción de enzimas contra 

los antibióticos. Es por esto que la resistencia a antimicrobianos pudiera representar la 

competencia darwiniana de los elementos antimicrobianos derivados de microbios 

naturales. (2)
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Hoy en día, la causa etiológica de la resistencia a los antibióticos es multifactorial, tal es 

el caso de la mala reglamentación y su inadecuado uso, poco conocimiento sobre la 

práctica benéfica y que esto conduce a mal uso de antibióticos, también el uso en área 

de ganadería y cuestiones de disponibilidad para su consumo y venta libre. El excesivo 

uso de estos agentes, es el principal motivo de la evolución de la resistencia, logrando 

matar bacterias sensibles, pero con la condición de permanecer patógenos resistente con 

subsecuente reproducción y finalmente prosperan a través de selección natural. (2) 

Mecanismos de resistencia 

La existencia de la resistencia antimicrobiana es un proceso natural, hasta la actualidad. 

Algunos de los factores que son impulsores de la resistencia incluyen: entornos de 

saneamiento, potabilización de agua, calidad de antibióticos, diagnósticos y tratamientos, 

aislamiento y cuarentena por migración o traslado, así como el uso de antibióticos en los 

sistemas de salud, el medio ambiente y en la agricultura y ganadería. También la 

variación genética y mutación de cromosomas de los microorganismos y el intercambio 

de material genético entre varios organismos, tiene importancia para la resistencia de 

antibióticos. El fenómeno más importante en cuestión de transferencia de genes de 

resistencia, es la transmisión de plásmidos. (2,3) 

La patogenicidad, por otra parte, es la capacidad que tiene una bacteria para causar la 

enfermedad, mientras que el patógeno es quien lleva una serie de factores que favorecen 

a la bacteria para que aumente su grado de patogenicidad, esto conocido como 

virulencia. Por su parte, la toxicidad y la invasividad, son características que ayudan a un 

patógeno a causar una enfermedad. Todo esto es importante, ya que la resistencia a 

antibióticos permite que las bacterias puedan superar el manejo antimicrobiano y la 

virulencia se necesita para luchar contra el sistema inmunitario del huésped.  (2) 

La resistencia a los antimicrobianos, referido como el proceso que presentan las 

bacterias, virus, hongos y parásitos, para hacer ineficaz al antimicrobiano; por otra parte, 

la resistencia bacteriana es definida como la capacidad por parte del microorganismo 

para sobrevivir los niveles terapéuticos de un fármaco en particular.  

La resistencia bacteriana, surge a la par de la introducción de antibióticos en los años 30, 

con la aparición literaria de Staphylococcus resistente a penicilina, siendo en años 70 el 

primer caso de MRSA en EU y posterior en América. Concomitante en esta década se 
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identifican por primera vez E. Coli BLEE, incluyendo en México. Cabe mencionar el 

advenimiento subsecuente de la vancomicina. Posteriormente se reportan casos de 

bacterias gram negativas con multirresistencia. Para 2018, se evidencia de MRSA con 

resistencia a ceftarolina.  

A nivel genético, dentro de la transmisión de plásmidos, hay varios procesos identificados 

para el intercambio de información que se ha asociado a la resistencia: 1. Conjugación 

(intercambio entre dos bacterias por contacto físico). 2. Transformación (incorporación de 

ADN libre a una bacteria, secundario a la destrucción de otras bacterias. 3. Transducción 

(hay intercambio ya sea trasferencia de ADN tanto cromosómico como plasmídico de una 

a otra bacteria. (4) 

La resistencia bacteriana se puede dividir en intrínseca o natural y en extrínseca o 

adquirida. La primera surge de manera natural, siendo una propiedad innata del 

microorganismo, en ausencia de exposición a antimicrobianos, esta tiene la característica 

de ser inherente a cierta especie. La resistencia adquirida, es un cambio de la estructura 

genética, los mecanismos pueden ocurrir de las siguientes maneras: a) sistema de eflujo, 

en donde hay salida del antimicrobiano y esto disminuye la concentración del mismo. B) 

neutralización del antimicrobiano por medio de enzimas inactivadoras, tal es el caso de 

betalactamasas, betalactamasas de espectro extendido. C) cambio o modificación del 

sitio de unión, aquí hay una perdida en la afinidad y de la acción del antibiótico, o bien, 

alteración de permeabilidad bacteriana. Creando un límite de ingreso del fármaco a la 

bacteria. (4,5) 

Mutaciones diana terapéutica: los antimicrobianos actúan al unirse a moléculas dentro de 

células bacterianas (dianas), siendo proteínas, enzimas o incluso estructuras esenciales 

para supervivencia de la propia bacteria. Al haber mutación genética en la codificación 

de estas dianas, cambia su estructura, reduciendo la afinidad del antimicrobiano. Tal es 

el caso de la mutación de la PBP (proteína de unión a la penicilina) en gram positivas, 

logrando disminuir la capacidad de los betalactámicos para inhibir la síntesis de pared 

celular de la bacteria. Aquí surge la resistencia a ciertos antibióticos como meticilina.  

Modificación enzimática y vías del metabolismo: se adquiere resistencia al producir 

enzimas inactivadoras o modificadoras del antibiótico, previo a llegar a su diana. Tal es 

el caso de la producción de betalactamasas, situación de bacterias gram negativas (ej. 
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E. Coli). Al suceder esto, se hidroliza el anillo betalactámico, propiedad de antibióticos 

betalactámicos e inactivándolos subsecuentemente. También se pueden modificar sus 

vías metabólicas, logrando evitar efectos del antibiótico. Tal es el caso de bacterias con 

capacidad de modificar la síntesis de ácido fólico, llegando a evadir la acción de los 

inhibidores de dihidrofolato reductasa.  

Alteración de la permeabilidad de membrana celular. También puede surgir la resistencia 

a través de modificaciones en la permeabilidad de la membrana celular, ya que las 

bacterias modifican su estructura para reducir el ingreso del antibiótico. Mayormente 

sucede en gram negativas, las cuales tiene membrana externa, que actúa como barrera. 

Es el caso de Pseudomonas aeruginosa, que altera tanto la expresión como la 

composición de porinas, estas permiten el paso de moléculas pequeñas, limitando la 

entrada del antimicrobiano y reduce su actividad.  

Eflujo: estas bombas de eflujo, son conocidos como sistemas de transporte activo, en 

donde las bacterias usan para sacar el antibiótico del interior de la célula antes de hacer 

efecto letal. Hay una amplia gama de estas. S. Aureus (MRSA) utiliza eflujo contra 

fluoroquinolonas, consiguiendo la disminución en su concentración intracelular. Cabe 

mencionar que hay bombas siempre activas o en su defecto, inducibles al exponerse a 

ciertos antibióticos.  

Biofilms: es un mecanismo importante, ya que son comunidades microbianas que se 

organizan y adhieren a superficies, recubiertas de matriz extracelular con poder protector. 

Lo que dificulta la penetración de antibióticos y el ataque del sistema inmunitario del 

huésped.  (19) 

Las bacterias denominadas ESKAPE, son las que tiene mayor resistencia a antibióticos. 

Gram positivas: Staphylococcus aureus y enterococos spp, con necesidad actual de uso 

de agentes lipopéptidos, lipoglucopéptidos, glicilciclinas u oxazolidinonas, esto por alta 

tasa de resistencia. Por otra parte el grupo gram negativas, incluso de mayor interés, 

están las betalactamasas de espectro extendido (BLEE), Enterobacterias (causales de 

infección nosocomial) tal como Pseudomonas aeruginosa, A. Baumannii, Enterobacter 

spp, Klebsiella pneumoniae, siendo las más complejas en el mecanismo de resistencia.  

Clasificación de resistencia bacteriana 
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Actualmente, la ECDC (European Center for Disease Prevention and Control) y el CDC 

(Center for Disease Control and Prevention) de los Estado Unidos, crearon una 

terminología internacional normalizada. (4) A. Multirresistencia (MDR), siendo la ausencia 

de sensibilidad al menos a un antimicrobiano de tres o más  tipos de familias que son 

eficaces para el manejo de infección bacteriana. B. Resistencia extendida (XDR), 

Ausencia de sensibilidad como mínimo a un antibiótico de todos los grupos, excepto a 

uno o dos grupos de familia. Y finalmente, C. Panresistencia (PDR), ausencia de 

sensibilidad a todos los grupos de familias de antibióticos que se usan para en manejo 

de infección por bacteria considerada. (4, 12, 13) 

Impacto sobre la resistencia bacteriana 

Actualmente, gracias a la medicina moderna, se han salvado muchas vidas gracias a la 

antibioticoterapia contra infecciones graves y profilaxis. No obstante, muchos patógenos 

siguen desarrollando resistencia a los antibióticos que salieron a su uso entre los años 

1930 y 1960. 

Hoy en día, muchos patógenos tal como M. tuberculosis y S. Aureus, hacen resistencia 

a la mayoría de los antibióticos, a pesar de ellos, se han logrado avances para mantener 

la efectividad de los antimicrobianos. Además, esta preocupación dio pie a iniciar planes 

globales contra la resistencia a los antibióticos.  

Por otra parte, se ha impulsado la vigilancia de infecciones, prevención por inmunidad y 

mejoras en la calidad de la sanidad; además de estos puntos destacados, se requiere 

mayor abordaje a los desafíos. Tan es así el caso de las crisis de salud, como en 

pandemias virales, en donde se requiere acción inmediata. En el caso de la resistencia a 

antimicrobianos, debido a que se desarrolla lento y con mayor dificultad para manejar, lo 

hace una de las diez amenazas para la salud pública mundial. (7)  Se estima más de dos 

mil muertes mundialmente al día por esta causa. Se dimensiona para el 2050 que la 

mortalidad por resistencia bacteriana superará las causas por cáncer.  

Económicamente, se estima costo anual de cien billones de dólares anuales, comparado 

con costos a los de la crisis financiera global. Esto ha llevado al cierre de empresas 

farmacéuticas de sus programas de desarrollo de antibióticos y cambiar su inversión a 

fármacos de otra índole, ya que rápidamente se genera amplia resistencia a los 

antimicrobianos su uso es bajo. (4) 
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Evaluación de perfil de resistencia y toma de decisión terapéutica 

Esta es una medida terapéutica basada en la identificación del perfil de susceptibilidad 

de las bacterias mediante pruebas rápidas de diagnóstico y específicas. Esto permite la 

selección del antibiótico más efectivo para cada proceso infeccioso, optimizando el 

tratamiento.  

Se ha documentado la necesidad de una terapia dirigida, en donde el tratamiento 

empírico se debe ajustar lo más rápido una vez identificado el patógeno junto con sus 

perfiles de sensibilidad, lo que ayudara a evitar el uso de antibioticoterapia de amplio 

espectro y disminuir desarrollar la resistencia antimicrobiana.  

Es recomendable usar herramientas diagnosticas tales como pruebas de biología 

molecular, que identifican los patógenos de forma rápida y sus resistencias. Además, es 

recomendado reevaluar continuamente la terapia antibiótica basada en la respuesta del 

paciente, asegurando que los antibióticos se desescalen o aumenten según lo necesario. 

Siendo importante mencionar la colaboración multidisciplinaria para el abordaje de la 

sepsis y choque séptico, de forma que se incluyan especialistas tales como intensivistas 

e infectólogos. Es importante la recomendación sobre implementar protocolos de uso de 

antibióticos dentro de hospitales, incluyendo la selección del mismo, dosis y duración de 

la terapia. Por último, se destaca la educación continua para todo personal de salud que 

involucre el uso y administración de antibióticos, haciendo hincapié en la terapia dirigida 

para mejorar resultados en pacientes con sepsis. (8) 

Programas y protocolos de terapia dirigida ya existentes 

A pesar de que la resistencia antimicrobiana es algo esperado, como fenómeno natural, 

su desarrollo es más rápido con un mal uso tanto en indicación como de forma excesiva 

de antibióticos, teniendo los proveedores de salud un papel importante en la prevención 

de la resistencia antimicrobiana. Tal es el caso del reporte por el Public Healt England 

2019-2020, en donde el descenso del uso de antibiótico hasta en un 7.5% de su consumo, 

es atribuido a una mayor conciencia sobre la resistencia antimicrobiana e incentivos por 

parte de instituciones gubernamentales.  

Por otra parte, el sistema de vigilancia de la resistencia y uso de antimicrobianos (GLASS) 

de la OMS, promueve en el 2015, la estandarización de la recolección e intercambios de 

datos de vigilancia de resistencia antimicrobiana globalmente. Actualmente 109 naciones, 
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incluido México, son las participantes en este sistema. Esto como medida para la 

prevención y reducción en la propagación de patógenos resistentes. (7) además los 

programas que apoyan el uso racional de antibióticos ha aumentado exponencialmente, 

lo que permite optimizar su uso y reducir la prescripción y por ende detener la resistencia 

antimicrobiana. (25) 

Análisis del perfil de resistencia bacteriana en  el Hospital Central del Estado 

La resistencia bacteriana es una de las más grandes amenazas para la salud publica en 

nuestros tiempos, estimando que esta problemática puede resultar en más de 10 millones 

de muertes anuales en una proyección para el año 2050, siempre y cuando no se tomen 

medidas para contener esta emergente amenaza. Por lo que se subraya la urgente 

adopción de estrategias efectivas, como lo es la terapia dirigida de antibióticos. (10) 

La vigilancia sobre el uso de antimicrobianos en todos los niveles de salud es esencial, 

tanto para monitorizar y comparar tendencias entre varios centros a nivel nacional e 

internacional, con la finalidad de reforzar políticas de estabilidad y reducción de estos. La 

carencia de proyectos de vigilancia dirigidos y financiados por sector público, crea la 

necesidad de acudir a fuentes alternativas, en donde entran farmacéuticas, para la 

obtención de patrones de consumo de antimicrobiano a través de otras naciones. (15) 

Por otra parte, al mejorar la practica en la prescripción de antimicrobianos, conseguimos 

además de disminuir mortalidad asociada a infecciones, se relaciona a la contención de 

la resistencia antimicrobiana. Reforzando lo anterior, es de gran importancia la aplicación 

de políticas y estrategias locales que apoyen la implementación efectiva de programas 

de administración responsable de antimicrobianos. (11) Estos programas destacan 

puntos como lo es la gestión responsable de antimicrobianos, directrices y estrategias, 

impacto en la resistencia, educación y capacitación, resultados clínicos y económicos, 

desafíos y barreras, entre otros. (9) 

Posterior al análisis del patrón de resistencia bacteriana, se puede desarrollar el diseño 

de un protocolo de un programa de administración de antibióticos, siendo fundamental 

seguir las cinco “D”. Droga correcta, Dosis precisa, Vía adecuada, Duración apropiada y 

terapia Desescalada. Esto con la finalidad de reducir el uso indebido de antibióticos y la 

subsecuente disminución de efectos adversos y bajar costos en la atención de salud.  
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Es importante involucrar y enrolar a diferente personal de salud en el programa: médicos 

infectólogos, farmacéuticos, microbiólogos, personal epidemiologia y control de 

infecciones, incluso administradores hospitalarios. (14) 

MARCO CONCEPTUAL 

Terapia dirigida de antibióticos 

Es una estrategia terapéutica basada en identificar con precisión el perfil de 

susceptibilidad de las bacterias que están ocasionando el proceso infeccioso, esto 

mediante pruebas de diagnóstico rápidas y específicas. Con este enfoque, se logra 

seleccionar el antibiótico específico y efectivo para cierta infección, optimizando de esta 

forma el tratamiento.  

En ciertas ocasiones, se utiliza antibiótico de amplio espectro, lo que contribuye al 

desarrollo de resistencia antimicrobiana, por lo que la terapia dirigida, ya mencionado, 

arroja datos de susceptibilidad para elegir el antibiótico para la bacteria blanco. También 

se minimiza el uso innecesario antimicrobiano y reduce el proceso que lleva al desarrollo 

de resistencia. Cabe mencionar que la terapia dirigida tiene el potencial para transformar 

el manejo de infecciones y mitigar resistencia bacteriana, gracias a los avances en 

tecnología de secuenciación genética y en las técnicas de biología molecular, ya que han 

sido esenciales para identificar de forma rápida los genes de resistencia.  (20) 

Resistencia antimicrobiana 

A nivel mundial, ha sido un gran desafío, especialmente debido a la propagación de los 

microorganismos multirresistentes. Actualmente se ha identificados a las 

Enterobacterales resistentes a carbapenémicos y productor de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE), tal como lo es E. Coli y K. Pneumoniae, además de los no 

fermentadores como es el caso de P. Aeruginosa y A. Baumannii, estos como prioritarios 

para desarrollo de antimicrobianos nuevos. Dado que estos patógenos exhiben 

resistencia cruzada a múltiples familias de antibióticos, complican su tratamiento de forma 

frecuente.  

Las Enterobacterales, son productores de betalactamasas. Principalmente E. Coli 

secuencia ST131 y las de familia CTX-M, las cuales son BLEE, siendo responsables de 

degradar penicilinas y cefalosporinas. Mientras que las betalactamasas de clase C, tal 

como AmpC, contribuyen a resistencia, degradan cefalosporinas y carbapenémicos en 



 

9 
 

algunas ocasiones. Las betalactamasas, de clase A, cruciales en resistencia a 

carbapenémicos, como las KPC (KPC-2 más prevalente). Estas enzimas últimas, se 

asocian a plásmidos que son resistentes a múltiples antimicrobianos. Por otra parte, las 

NMD, betalactamasas de clase B, dependen de ion zinc para tener actividad enzimática, 

también hidrolizan carbapenémicos 

No solo son las betalactamasas, la resistencia en Enterobacterales puede ser resultado 

de la pérdida o modificación de porinas, siendo esto reguladores de ingreso de antibiótico 

a la bacteria; también la hiperproducción de bombas de eflujo, eliminan estos compuestos 

ya dentro de la bacteria. Estos dos mecanismos pueden ser simultáneo, aumentado el 

nivel de resistencia.  

Por otra parte, se encuentra la resistencia a quinolonas, siendo la mutación de 

topoisomerasas bacterianas y modificación de porinas, contribuyentes para la resistencia 

a Enterobacterales. Se encuentra la proteína de protección Qnr y mecanismos 

plasmídicos de expulsión activa, esto hace más complejo el panorama terapéutico.  

También están los mecanismos de resistencia de aminoglucósidos en Enterobacterales 

que incluye la modificación enzimática de estos antimicrobianos, además de la 

modificación ribosómica, lo que reduce la afinidad del mismo por su diana bacteriana. De 

igual manera que otros mecanismos, operan en conjunto y amplían la resistencia 

bacteriana.  

La resistencia a múltiples familias de antimicrobianos, obliga a usar antibiótico con mayor 

toxicidad y menor efectividad. Siendo creciente la prevalencia de patógenos resistentes, 

se obliga la emergente necesidad de desarrollar nuevos y mejorar la estrategia de 

tratamiento antimicrobiano. (17,24) 

Infecciones Nosocomiales 

Las infecciones adquiridas en medio hospitalario, causan alta morbimortalidad, ya sea en 

países desarrollados o en vías de desarrollo. Es de gran importancia analizar el espectro 

patogénico de estos microrganismos, el cambio de patrones de resistencia acumulado a 

lo largo del tiempo. Cabe mencionar que estos patrones varían en diferentes regiones a 

nivel mundial.  

Las infecciones nosocomiales, son aquellas las cuales los paciente la contraen en la 

estancia hospitalaria y que no estaban presentes al momento de su llegada, incluso ni en 
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incubación. Ya sea que se desarrollen durante o al egreso hospitalario, pero coincidiendo 

con la estancia o procedimientos realizados en nosocomio.  

Dentro de los patógenos bacterianos más comunes y asociados a infección nosocomial, 

a modo se mención son los siguiente.  

Staphylococcus aureus (resistente a meticilina MRSA). Bacteria Grampositiva, catalasa 

positiva, coagulasa positiva. Fácil de colonizar y desarrollar proceso infeccioso, piel, 

pulmón, torrente sanguíneo, sepsis. Siendo la cepa MRSA, resistente a la mayoría de los 

betalactámicos.  

Escherichia Coli. Bacteria gramnegativa, forma parte de microbiota intestinal. Desarrolla 

infección del tracto urinario, sepsis, neumonía, entre otras. Ciertas cepas resistentes 

múltiples, incluyendo betalactámicos, por lo que aumenta su virulencia en hospitalizados.  

Klebsiella pneumoniae. Gramnegativa, capaz de adquirir y de transmitir genes de 

resistencia a diversos antimicrobianos, incluye carbapenemasas. Puede desarrollar 

infección de vías urinarias, sanguíneo, neumonía, entre otras.  

Pseudomonas Aeruginosa. Es una bacteria gramnegativa, capaz de infectar tracto 

respiratorio, urinario, heridas y sepsis, principalmente. Es un patógeno que genera 

problemática en paciente inmunosuprimidos, siendo además resistente a gran cantidad 

de antibióticos.  

Acinetobacter baumannii. Bacteria gramnegativa, notable por sobrevivir en medio 

hospitalario y con multirresistencia a antibióticos; de igual forma que los patógenos 

mencionados, puede infectar vía respiratoria, heridas, sepsis, así como también 

meningitis.  

Es importante mencionar sobre la resistencia a E. Coli frente a fluoroquinolonas y 

cefalosporina de tercera generación, supera el 25% hasta el 50% en algunos lugares de 

Europa. Así como lo es Klebsiella pneumoniae hasta un 50% frente a cefalosporinas de 

tercera generación y carbapenémicos. Acinetobacter baumannii supera el 50% de 

resistencia a carbapenémicos. Por otra parte, Staphylococcus aureus presenta mayor del 

255 en mismas áreas.  

Tasas de producción de BLEE en gram negativas se ha documentado hasta el 72% y de 

44% de resistencia a carbapenémicos. Mientras que la tasa de MDR de A. Baumannii fue 

del 90%. Resistencia a vancomicina en enterococos llega a su totalidad, siendo la 
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resistencia a meticilina de S. Aureus del 67%. Otros reportes han evidenciado infecciones 

nosocomiales por Pseudomonas aeruginosa y A. Baumannii con una tasa de MDR mayor 

del 80% (17) 

Todas las infecciones nosocomiales, están asociadas con factores de riesgo de 

adquirirlas, tales como procedimientos invasivos, uso de antibióticos y estancia 

prolongada en unidad de cuidados intensivos. Para estas infecciones, es fundamental la 

prevención, con gran impacto el lavado de manos y uso de asepsia, vigilancia e 

implementación de protocolos epidemiológicos y de control de infecciones. (29, 30, 31, 

32, 33) 

Datos de susceptibilidad antimicrobiana  

Para medir la resistencia antimicrobiana, podemos usar pruebas de susceptibilidad, las 

cuales determinan la concentración mínima inhibitoria de un antimicrobiano para inhibir 

el crecimiento de algún patógeno. Esta prueba sirve tanto para identifican la presencia 

de resistencia como guiar la terapéutica. (17) 

Los datos de susceptibilidad, es toda información obtenida sobre la resistencia o la 

sensibilidad de los microorganismos a diversos antimicrobianos. Siendo pieza esencial 

para comprender cómo diferentes microorganismos responden a antimicrobianos y para 

guiar la terapia adecuada.  

Dentro de la obtención de datos, la susceptibilidad antimicrobiana se evalúa a través de 

difusión de disco (kirby-beuer): colocando discos impregnados con antibióticos en placa 

de agar, se inocula la bacteria. Después de incubar, se mide el diámetro de la zona de 

inhibición, lo que indica la susceptibilidad de la bacteria al antimicrobiano. Prueba de 

dilución (micro y macro dilución): se expone la bacteria a diferentes concentraciones del 

antimicrobiano, puede ser en medio solido o líquido. La MIC, definida como la 

concentración menor requerida para inhibir el crecimiento visible del microorganismo. Y 

el método de E-test, el cual se realiza usando tiras impregnadas con cierto gradiente de 

concentración del antimicrobiano. LA MIC, se determina al observar el punto en el cual el 

crecimiento del microorganismo se encuentra en la reacción.  (19) 

Los datos de susceptibilidad, ayudan para la selección del tratamiento antimicrobiano, ya 

que se guía la selección del antibiótico más efectivo, permitiendo al personal de salud 

elegir el manejo basado en susceptibilidad específica del patógeno. Esto aumenta la 
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probabilidad de éxito al tratamiento. Por otra parte, estos datos de susceptibilidad, ayudan 

a monitorear la resistencia, al identificar patrones y tendencias de resistencia. Y, por otra 

parte, se optimizan el manejo antimicrobiano, permitiendo el ajuste de dosis y el régimen 

de administración, mejorando la efectividad y disminuyendo la aparición de resistencia. 

(19) 

Una guía terapéutica dirigida según el perfil de resistencia, es imprescindible, definido 

como el conjunto de directrices y procedimiento que se han diseñado para guiar la 

elección y administración de antibiótico. Esto en función de datos de resistencia 

bacteriana específicos además de las características del paciente. El protocolo tiene 

como objetivo optimizar el uso de antimicrobianos, además de asegurar que el manejo 

sea el más eficaz contra el microorganismo productor del proceso infeccioso.  

Lleva una estructura la cual incluye varios componentes claves. Inicialmente con la 

recopilación y análisis de los perfiles de resistencia bacteriana que son del centro 

hospitalario en el cual nos estamos enfocando. Esto permite identificar los 

antimicrobianos a los que los patógenos son sensibles. Seguido de ellos, se deberá 

incorporar criterios para la elección de antibióticos, como la eficacia frente a patógeno 

especifico, el perfil de resistencia, farmacocinética, así como la condición médica del 

paciente. 

Como objetivo de un protocolo de terapia dirigida, pueden ser múltiples, ya que se busca 

no solo la eficacia contra la infección, también de minimizar el uso de antibióticos de 

amplio espectro que a su vez, estos propician a la resistencia antimicrobiana. También 

facilita el desescalamiento y permite ajustar el esquema inicial en función de los 

resultados en los cultivos y en las pruebas de susceptibilidad. Cabe mencionar que, el 

desescalamiento de antibióticos, reduce la presión selectiva sobre las bacterias, aun 

contribuyendo más a evitar la resistencia. Finalmente, esta implementación requiere una 

revisión continua para vigilar los cambios en los patrones de resistencia, así como la 

evidencia clínica actualizada. Garantiza esto al protocolo que siga siendo relevante y 

efectivo en el entorno hospitalario. (32) 

Los avances, pero también los desafíos y el futuro de la terapia dirigida enfrentan varios 

retos. Siendo un área activa de investigación, tanto el avance de la tecnología de 

secuenciación genética y técnicas de biología molecular, las cuales permiten 
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rápidamente identificar y con precisión los genes de resistencia de patógenos, sumándole 

los nuevos antibióticos que evaden los mecanismos de resistencia, se han mostrado 

prometedores. No obstante, la terapia dirigida se enfrente a varios desafíos. Siendo la 

disponibilidad y costo de las pruebas rápidas, los diferentes mecanismos de resistencia 

entre varias bacterias y la necesidad de vigilar continuamente la resistencia a nivel 

mundial, son limitantes significativas. No obstante gracias a la inversión y desarrollo en 

investigación, la terapia dirigida se ha visto con la posibilidad de poder transformar el 

manejo antibiótico y disminuir la crisis actual de resistencia antimicrobiana. (20) 

En el contexto de la selección de antibióticos, es esencial para elegir el fármaco incluir la 

eficacia, el perfil de resistencia y la farmacocinética. La selección del antibiótico se basa 

en la eficacia contra el patógeno responsable de la infección, siempre obtenidos a través 

de cultivos y las pruebas de susceptibilidad. Es importante considerar el perfil de 

resistencia local; evaluar esto es crucial para evitar usar antibióticos que puedan ser 

ineficaces sobre todo por la resistencia. Mencionar la farmacocinética, incluyendo la 

absorción, distribución, así como el metabolismo y excreción, debe siempre tomarse en 

cuenta para maximizar los niveles terapéuticos adecuados en sitio de infección. Todo 

esto nos permite elegir con más precisión y eficazmente el antibiótico, con la finalidad de 

optimizar el manejo y reducir resistencia y efectos adversos.  (9,11) 

Desescalada de terapia antimicrobiana.    

Una vez decidido el manejo empírico inicial, especialmente en área de cuidados críticos, 

desescalarse en la terapia antimicrobiana implica cambiar este tratamiento inicial, que 

fue elegido por los resultados de pruebas de susceptibilidad. Primero se inicia 

antibioticoterapia de amplio espectro para abarcar una amplia gama de patógenos que 

pudieran ser los responsables, hasta obtener los resultados específicos de cultivo y 

pruebas de susceptibilidad. Ya con estos resultados, junto con el patógeno aislado y el 

perfil de resistencia, se ajusta el tratamiento, reduciendo el espectro, buscando el más 

eficaz para el patógeno identificado.  

En este momento, no solo se mejora la precisión, sino que también nos ayuda a reducir 

el riesgo de resistencia. Al desescalar, permite disminuir la exposición a antimicrobianos 

de amplio espectro que promueven la resistencia de cepas. Esto debido a que, al 
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seleccionar más específico, disminuye el efecto contra la microbiota, por lo que preserva 

eficacia antimicrobiana y disminuye propagar resistencia.  

Modelo de administración responsable de antibiótico 

Este modelo, también llamado modelo de “Stewardship” antimicrobiana, se refiere a toda 

intervención coordinada para mejorar el uso adecuado y seguro, tanto en dosis, duración 

y forma de administración según la vía. Se ha mencionado en distintos estudios, ya que 

ha disminuido el descubrimiento de antibióticos, a pesar de ello, la resistencia aumenta.  

Los programas de este modelo, tienen tres etapas:  1) la evaluación integral del estado 

clínico del paciente previo al inicio del tratamiento, se considera la toxicidad de fármacos, 

2) el desescalamiento y 3) evaluación diaria desde el manejo inicial y mantener el tiempo 

corto de tratamiento. Esto se puede implementar para manejo de infecciones adquiridas 

en la comunidad y en las hospitalarias, con mayor impacto en las unidades de cuidados 

intensivos.  

Se considera previo al tratamiento, las guías y directrices nacionales y las tasas locales 

de resistencia, se valora los factores propios del paciente y posibles patógenos. Además, 

se recomienda evitar uso antimicrobiano por aparición de fiebre sin datos clínicos francos 

de infección. Así como se deberá priorizar usar auxiliares diagnósticos tales como cultivos 

y microscopia, uso de pruebas moleculares para identificación rápida del patógeno.  

Mientras se mantiene el tratamiento, se debe considerar las propiedades 

farmacocinéticas y farmacodinámicas de los antimicrobianos. El ajuste de dosis 

adecuada y favorecer el control de la fuente de infección mediante acciones tales como 

drenaje y eliminación de dispositivos. Siempre valorar de forma diaria la evolución clínicos 

y el resultado de cultivos. Considerando el desescalamiento o descontinuación 

antimicrobiana según lo amerite apoyándose con resultados.  

Una vez concluido el manejo, se prefiere usar el sistema de alarma temprana 

automatizado, con la finalidad de promover la reevaluación y respuesta terapéutica, esto 

disminuye el uso irracional de antibióticos (22) 

Estrategias de prevención 

Un problema de salud pública de impacto global, son los microorganismos 

multirresistentes en la UCI y la subsecuente infección causante. Factores que impactan 

en la resistencia y en las infecciones dentro de la UCI son, extremos de edad, 
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compromiso inmunológico, estancia prolongada, antibioticoterapia y los manejos 

invasivos. Siendo hasta 10 veces más susceptibles a este tipo de infecciones, siendo las 

nosocomiales causadas por MDR, causales del aumento en tasa de morbilidad y 

mortalidad, así como aumento de costos en el tratamiento.  

La implementación de procesos de control de infecciones, es esencial para prevenir la 

infección por este grupo de bacterias.  

No obstante, en forma de impacto, el uso frecuente y prolongado de terapia con 

antimicrobiano, es uno de los factores con mayor significancia para la contribución a la 

prevalencia de microorganismos MDR. Como se mencionó previamente, los programas 

de administración de antibióticos, ayudarían a disminuir el desarrollo de resistencia, 

secundariamente mejorar los resultados y reducir monetariamente a los servicios de 

salud.  

Beneficios de la terapia dirigida 

La IDSA, recomienda implementar guías de manejo empírico acopladas a la ecología de 

cada centro hospitalario, esto con la finalidad de evitar aparición de resistencia y así 

disminuir morbimortalidad, estancia prolongada y disminución de costos. (21)  

El fenómeno de la resistencia antimicrobiana, surge como un gran desafío para la salud 

mundial durante el siglo XXI, comprometiendo la eficacia de antibioticoterapia, 

arriesgando años de avances en la medicina. Por lo que es de carácter urgente dar 

solución global para abordar esta problemática. Además, considerando que no hay 

reconocimiento de fronteras, afectando a múltiples naciones independientemente del 

nivel de desarrollo.  

El uso indiscriminado de antibióticos es además una causa de resistencia antimicrobiana, 

incluyendo la prescripción innecesaria, manejo inadecuado frente a procesos virales y 

bacterianos. La falsificación de agentes antimicrobianos que son menos potentes, la 

disposición de antimicrobianos sin prescripción médica que incluso pudiera estar infra 

terapéutico, carencia de laboratorios y bajo nivel salubre, facilita la propagación de 

organismos resistentes en la comunidad.  

La crisis de resistencia, lo consideramos un desafío con demanda de accionar de forma 

inmediata y sostenida a nivel mundial.  (16, 18, 28) 
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ANÁLISIS CRÍTICO DE ARTÍCULOS  

Tabla 1. 

Año 2022 2021 2020 2019 

Autor Smith, J. Brown, A. Johnson, M. Davis, L.  

Diseño  Revisión 

sistemática 

Guía de práctica 

clínica 

Estudio de 

cohorte 

Estudio 

descriptivo 

Tipo de 

estudio 

Revisión 

literaria 

Documento 

consenso 

Investigación 

aplicada 

Investigación 

aplicada 

Hipótesis u 

objetivos 

Evaluar 

eficacia de los 

programas de 

administración 

antimicrobiana 

en la reducción 

de resistencia 

a los 

antibióticos.  

Desarrollo de 

directrices para 

tratamiento de 

infecciones 

resistentes.  

Determinar el 

impacto de 

programas de 

aplicación de 

antibióticos en 

la resistencia 

antimicrobiana 

hospitalaria. 

Examinar 

como los 

datos de 

resistencia a 

antibióticos 

influyen al 

elaborar 

guías clínicas 

Población de 

estudio 

Estudios 

previos de 

programas de 

administración 

antimicrobiana 

Adultos con 

infecciones 

resistentes 

Paciente 

hospitalizado 

en centro con o 

sin programas  

Guías 

clínicas 

recientes 

sobre 

patologías 

infecciosas  

Resultados Los programas 

muestran una 

reducción 

significativa de 

la resistencia 

antimicrobiana 

Directrices para 

manejo de 

infecciones 

resistentes 

Menor tasa de 

resistencia en 

centro con 

programas 

Datos de 

resistencia 

son cruciales 

para 

actualizar 

guías clínicas 
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Conclusión Implementar 

efectivamente, 

puede reducir 

la resistencia 

Recomendacion

es basadas en la 

evidencia 

Los programas 

son efectivos 

para reducir 

resistencia 

Integración 

de datos, 

mejora la 

relevancia y 

efectividad 

Problema 

metodología 

Variabilidad en 

la calidad y el 

diseño de 

estudios que 

se incluyen 

Dependencia en 

datos locales de 

resistencia 

Sesgo de 

selección y no 

estandarizar 

Dependencia 

en la calidad 

de datos 

locales 

Discusión Necesidad de 

más estudios 

controlados.  

Adaptación a 

condiciones 

locales y 

evolución de la 

resistencia 

Se requiere 

estandarizar al 

aplicarlo. 

Necesidad de 

actualización 

continua de 

guías 

clínicas.  

    Tabla 2.  

Año 2023 2022 2021 2023 

Autor Martínez, R. Patel, S. Wnag, X. Lee, H 

Diseño  Ensayo 

clínico 

Estudio de caso Estudio 

transversal 

Cuasi - 

experimental 

Tipo de 

estudio 

Investigación 

experimental 

Investigación 

aplicada 

Investigación 

global 

Investigación 

aplicada 

Hipótesis u 

objetivos 

Evaluar 

eficacia de 

nuevos 

antibióticos 

en 

infecciones 

resistentes 

Identificar 

desafíos en la 

implementación 

de programas en 

entornos carente 

en recursos 

Evaluar 

eficacia de 

sistemas de 

vigilancia de 

resistencia 

antimicrobiana 

Analizar, 

cómo las 

pruebas 

rápidas 

afectan el uso 

de 

antibióticos y 

resistencia 
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Población de 

estudio 

Paciente con 

infección 

resistente en 

carios 

centros 

clínicos 

Hospital en 

países en vías 

de desarrollo 

Sistemas de 

vigilancia en 

diversos 

países 

Paciente 

hospitalizado 

con y sin 

pruebas 

rápidas. 

Resultados Nuevos 

antibióticos 

demostraron 

eficacia en 

comparación 

con 

tratamiento 

estándar 

Barrera 

importante al 

limitar recurso e 

infraestructura 

Diferencias 

significativas 

en cobertura y 

calidad de los 

sistemas 

Reducción en 

uso 

inapropiado 

de 

antibióticos y 

menor 

incidencia de 

resistencia 

Conclusiones Se ofrece 

opción 

efectiva para 

resistencia 

Necesidad de 

soluciones 

adaptadas a 

contexto local 

Mejorar la 

coordinación y 

estandarizació

n 

Las pruebas 

rápidas 

pueden 

reducir 

resistencia 

Problemas 

metodológicos 

Muestra 

limitada en 

tamaño y 

duración del 

estudio. 

Múltiples 

contextos y 

recursos 

disponibles 

Datos 

parciales y sin 

uniformidad en 

métodos de 

reporte 

Diferencias al 

implementar 

y acceder a 

pruebas 

Discusión Se requiere 

estudio 

adicional en 

población 

más amplia.  

Son necesarios 

enfoques 

flexibles.  

Colaborar y 

estandarizar 

de forma 

internacional, 

es necesario 

Integración 

de pruebas 

rápidas 

puede 

optimizar 

manejo de 

infecciones 
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IDENTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Se ha observado en el Hospital Central del Estado de Chihuahua, un aumento importante 

en la incidencia de infecciones bacterianas por organismos multirresistentes (MDR) y 

pandrogorresistentes (PDR). Esto representa un reto para el manejo médico de las 

infecciones, debido a que las opciones de tratamiento son cada vez más limitadas. No se 

ha determinado con precisión el perfil de resistencia dominante en el HCE. Así mismo, la 

existencia de guías y protocolos basados en los datos locales de resistencia 

antimicrobiana son pocos, por lo que agrava este problema, conduciendo a un uso 

inadecuado de antimicrobianos y por ende propicia a mayor desarrollo de resistencia. 

Este panorama no solo afecta la calidad de la atención, sino que también aumenta la 

morbi-mortalidad, elevando los costos hospitalarios.  

La resistencia antimicrobiana (RAM) es un problema de salud pública y su impacto se 

detecta en entornos hospitalarios, donde las infecciones nosocomiales son difíciles de 

manejar. El Hospital Central del Estado de Chihuahua, muestra datos recientes que 

indican el incremento preocupante de infecciones de microorganismos 

multidrogorresistentes y pandrogorresistentes, lo que complican de manera significante 

el tratamiento aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad. 

Los factores que más impactan para el crecimiento de esta problemática es el uso 

inadecuado y excesivo de antibióticos, incluyendo el momento de la selección del 

antimicrobiano como el tiempo de duración y frecuencia. Sin una guía de terapia dirigida 

que esté basado en datos de sensibilidad antimicrobiana específicos del hospital, los 

prestadores de salud, específicamente los médicos, con recurrencia acuden a antibióticos 

de amplio espectro, lo que no solo resulta ser ineficaz sino también perjudicial, ya que 

esto de forma continua promueve el desarrollo de resistencia. 

En el Hospital Central del Estado de Chihuahua no se ha determinado específicamente 

el perfil local de resistencia bacteriana, asumiendo que no se cuenta actualmente con 

una guía de terapia dirigida que sea estandarizada según estos datos locales de 

resistencia antimicrobiana para tomar las decisiones terapéuticas. Limitando la 

efectividad del tratamiento antibacteriano, sino que también propicia a la proliferación de 

bacterias resistentes. Conocer los datos locales de resistencia bacteriana, nos permite 
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iniciar medidas estandarizadas para optimizar el uso de antimicrobianos, mejorar los 

resultados clínicos y reducir la incidencia de infecciones por bacterias MDR y PDR. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los patrones de resistencia antimicrobiana más frecuente en infecciones 

bacterianas en el Hospital Central del Estado de Chihuahua durante los  últimos dos 

años? 

JUSTIFICACIÓN 

La resistencia antimicrobiana, considerada una de las más grandes amenazas para la 

salud pública a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS), considera que 

la resistencia antimicrobiana provoca un aumento en la mortalidad y morbilidad, así como 

en los costos asociados a la atención médica. En el Hospital Central del Estado de 

Chihuahua, la resistencia antimicrobiana se ha mostrado con un incremento en los 

últimos años, lo que hace disminuir la efectividad de los tratamientos y la calidad de vida 

de los pacientes. 

Analizar el perfil de resistencia antimicrobiana de las infecciones bacterianas en el 

Hospital Central del Estado, pueden mejorar de forma significativa la eficacia del 

tratamiento, esto al seleccionar los antimicrobianos más adecuados. Al analizar el perfil 

de resistencia, nos permite contribuir a disminuir la resistencia antimicrobiana evitando el 

uso inadecuado o innecesario de antibióticos. 

Beneficios para el Hospital Central del Estado de Chihuahua: Determinar el perfil de 

resistencia, basado en datos locales de aislamiento bacteriano,  puede disminuir las tasas 

de mortalidad y complicaciones asociadas a infecciones bacterianas. Al seleccionar los 

tratamientos más efectivos, se pueden reducir los costos hospitalarios asociados a 

estadías prolongadas y tratamientos ineficaces. Subsecuentemente, la implementación 

de un protocolo estandarizado facilita la toma de decisiones clínicas y mejora la 

coherencia en el manejo de infecciones. 

Como relevancia científica-académica, el desarrollo de este estudio contribuirá al 

conocimiento sobre la resistencia antimicrobiana en la región y a mejorar la práctica para 

su manejo. Los resultados que darán camino a desarrollar medidas terapéuticas, pueden 

servir como referencia para investigaciones a futuro y a implementar estrategias similares 

en otros hospitales. 
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HIPÓTESIS 

Los patrones de resistencia antimicrobiana en el Hospital Central del Estado de 

Chihuahua, presentan alta prevalencia de microrganismos multidrogorresistentes.  

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar los patrones de resistencia antimicrobiana en infecciones bacterianas en el 

Hospital Central del Estado de Chihuahua para identificar microrganismos 

multidrogorresistentes. 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

1.- Identificar los patógenos bacterianos de mayor prevalencia en el Hospital Central del 

Estado de Chihuahua 

2.- Analizar los perfiles de resistencia antimicrobiana de los patógenos bacterianos de 

mayor prevalencia en el HCE. 

3.- Identificar  sitios de probable contaminación y de riesgo para infecciones bacterianas. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se incluirán los resultados de cultivos durante los años 2023 y 2024 los cuales se 

clasificarán por sitio de aislamiento (Urinario, hemocultivos, pleural, expectoración y de 

heridas) y serán obtenidos del departamento de epidemiología. Se procederá a analizar 

las variables mencionadas dependiente e independiente. Se capturarán en una base de 

datos confirmados por cultivo durante 2023-2024, en el Hospital Central del Estado de 

Chihuahua, hasta recabar el total de muestra. 

TIPO DE ESTUDIO 

No experimental, descriptivo, analít ico.  

DISEÑO DE ESTUDIO  

Observacional, Transversal y Retrospectivo 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Pacientes hospitalizados en el Hospital Central del Estado de Chihuahua 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital Central del Estado de Chihuahua.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Cult ivos posit ivos presentados en los años 2023 y 2024  

• Pacientes Tratados en el Hospital Central del Estado de Chihuahua 
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• Pacientes mayores de 18 años.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Datos Incompletos o Faltantes 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Registros Duplicados 

TAMAÑO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Asumiendo un valor conservador de prevalencia del 50%, esto al no contar con 

prevalencia de resistencia, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 

5%. Se obtuvo un tamaño de muestra de 155 sitios de aislamiento.  

VARIABLES 

DEPENDIENTES   

• Agente microbiano  

INDEPENDIENTES 

• Perfil de resistencia antimicrobiana  

• Antibiograma  

• Tratamiento antibiótico 

TERCERAS VARIABLE 

• Edad de los Pacientes 

•  Género 

•  Gravedad de la Infección 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 
DEFINICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Perfil de resistencia 

antimicrobiana  

 

 

 

Características 

de un organismo 

que indican la 

resistencia a 

diferentes 

antimicrobianos 

Cualitativa  Ordinal  

Categórico 

(dependiente 

del tipo de 

bacteria) 
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Antibiograma 

 

Determinación 

de la 

sensibilidad o 

resistencia del 

agente 

microbiano 

asilado 

Cualitativa  Nominal  

Categórico: 

susceptible, 

intermedio, 

resistente 

Tratamiento  

Antibiótico 

utilizado para 

tratar infección 

bacteriana 

Cualitativa  Nominal 

Categórico 

(nombre del 

antibiótico) 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 
DEFINICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

AGENTE 

MICROBIANO   

Organismo 

causal del 

proceso 

infeccioso 

Cualitativa  Nominal Categórico 

 

TERCERA 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

Edad de los 

pacientes  

Número de 

años que 

tiene el 

paciente al 

diagnostico 

Cuantitat iva  Razón  

Numérico 

(edad en 

años) 
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Género 

Caracteriza 

al paciente 

por lo 

biológico y lo 

f ísico.  

Cualitativa  Nominal  

Proporción 

(masculino, 

femenino) 

Gravedad de la 

infección 

Grado de 

severidad 

asociadas 

con la 

infección 

bacteriana. 

 Cualitativa   Ordinal  

Categórica 

(leve, 

moderada, 

grave) 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizará una base de datos en Excel capturando las variables de 

importancia. Se uti l izará el software SPSS 25 para el análisis. Se procederá 

a realizar un análisis descript ivo de los cultivos reportando frecuencias y 

porcentajes para variables nominales y promedios, medidas de tendencia 

central para variables cuantitat ivas. Se aplicará en estadíst ico Chi 

cuadrado para variables nominales y T de Student para variables 

cuantitat ivas al revisar los grupos que se recogen de la muestra. Se 

realizará una tabla de resumen con los patógenos más frecuentes y se 

describirán los patrones de resistencia.  

RECURSOS 

RECURSO HUMANO 

INEVSTIGADOR 

PRINCIPAL  

Dr. Rubén Ignacio 

Jáuregui Beovide 

Residente de 4to 

año de medicina 

interna del HCE 

ASESOR DE TESIS  
Dra. Carla Betsabé 

Valencia García 

Médico de medicina 

interna del HCE 

ASESOR METODOLOGICO 
Dr. Manuel David Pérez 

Ruiz 

Médico adscrito de 

cirugía del HCE 
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PERSONAL DE 

EPIDEMIOLOGIA 

M.E. Jazmín nieto 

Domínguez 

Coordinadora de 

IAAS del HCE 

RECURSO FÍSICO 

ÁREA DE TRABAJO Y CAPTURA 

DE DATOS  

Oficina de residentes de medicina 

interna del Hospital Central del 

Estado de Chihuahua 

ÁREA DE RECOLECCION DE 

DATOS 

Oficina de epidemiología del 

Hospital Central del Estado de 

Chihuahua 

RECURSO FINANCIERO 

INTERNET $500.00 

LUZ $500.00 

TELEFONO $300.00 

LAPTOP $10,000.00 

USB  $100.00 

IMPRESORA $2,000.00 

CARTUCHO IMPRESORA $1,000.00 

HOJAS DE PAPEL $500.00 

GRAPADORA $100.00 

FOLDER $50.00 

PLUMAS TINTA NEGRA Y AZUL $50.00 

GASTOS DE TRASLADO $1,000.00 

SOFTWARE ESTADÍSTICO  $1,000.00 

 

JUSTIFICACIÓN DE COSTOS 

Los costos posibles, son principalmente para servicios adicionales que 

facil iten el análisis y presentación de los resultados, como el apoyo 

estadístico, auxiliares de investigación y materiales específ icos para la 

realización de la tesis incluyendo material f ísico y de of icina.  
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CONSIDERACIONES  ÉTICAS 

De acuerdo con el artículo quinto de la Ley General de Salud en materia de 

investigación, el presente trabajo contribuye al conocimiento de los 

procesos biológicos y tecno lógicos en los seres humanos, al conocimiento 

de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la 

estructura social;  a la prevención y control de problemas de salud que se 

consideran prioritarios para la población.  

Será sometido al Comité Local de Investigación y de ser necesario al 

Comité de Ética, ya que no se interviene directamente en seres humanos, 

pero si se interviene en aspectos de su atención médica.  

Esta investigación se desarrol lará conforme a las siguientes bases:  

- Se adapta a los principios básicos de la investigación y la ét ica que 

just if ica la investigación médica con una posible contribución a la solución 

del problema a investigar.  

- Es el método más idóneo para la investigación en este tema.  

- Existe la seguridad de que no se expondrá a los pacientes de la inst itución 

a sufrir r iesgos o daño.  

- Se contará con la aprobación del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Central del Estado de Chihuahua, antes de interferir en el entorno 

hospitalario.  

- La investigación será realizada por profesionales de la salud en una 

inst itución médica que actúa bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 

competentes. 

- El estudio no requiere consentimiento informado. Ya que la información 

será obtenida del expediente clínico y a tendiendo la Ley General de 

Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados.  

- Se protegerá la confidencial idad de la información obtenida, todos los 

resultados serán ut il izados cuando se requieran y sea autorizado su uso.  

Esta investigación se clasif ica; sin r iesgo, ya que la información será 

obtenida de manera indirecta mediante el expediente clínico. Con base en 
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE 

CLINICO. 

El estudio se apega a lo indicado en la Declaración de Helsi nki de los 

principios ét icos para las investigaciones médicas en seres humanos, 

incluida la investigación del material humano y de información identif icables 

de la 64a Asamblea, Fortaleza, Brasil , Octubre 2013.  

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos 

de los pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los 

conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse  al 

cumplimiento de ese deber.  

Declaro que no existe conflicto de interés para el investi gador, los recursos 

humanos, f inancieros ni otra índole. Consentimiento informado, Anexo 1. 

METODOLOGÍA OPERACIONAL  

Se realizará un estudio no experimental, descriptivo y analít ico, con diseño 

observacional, transversal y retrospectivo, tomando una muestr a de 155 

sit ios de aislamientos bacterianos con un nivel de confianza de 95 % y un 

margen de error de 5%. Así mismo se recolectará la muestra por medio de 

la base de datos del departamento de epidemiología. Se capturará en 

formato Excel todas las variables  para después proceder al análisis. El 

t iempo desde el protocolo de estudio hasta conclusión y discusión, se 

contempla de abri l 2024 a noviembre 2024 , como a continuación de detalla.  

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ABRIL-

MAYO 

JUNIO-

JULIO 

AGOSTO- 

SEPT. 

OCT- 

DIC. 

Inicio de anteproyecto X    

Revisión de literatura X    

Revisión con director de tesis  X   

Revisión con asesor de tesis  X   

Corrección final   X  

Entrega al comité local de investigación    X  

Conseguir recursos X    
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Inicio real del estudio   X  

Recolección de datos    X 

Captura de datos    X 

Análisis de datos    X 

Resultados preliminares    X 

Resultados de preliminares    X 

Discusión de resultados    X 

Conclusiones y recomendaciones    X 

 

RESULTADOS 

Descripción de la muestra.  

Se recabaron los aislamiento de cult ivos realizados con resultados 

positivos del periodo comprendido entre enero de 2023 a septiembre de 

2024, los cuales se incluyen  todos los cultivos posit ivos realizado tanto en 

hombres como en mujeres, mayores de 18 años. Se recabo una muestra 

total de 328 cultivos posit ivos, los cuales 217 fueron de hombres con mayor 

porcentaje de 66.15% y 111  cult ivos en mujeres, siendo el 33.84%. El grupo 

etario con mayor incidencia fue entre los 50 y 59 años en mujeres y de 30 

a 39 años en hombres. Se obtuvo una media de edades en ambos grupos 

de 47.41 años y una moda de 57 años en hombres y de  49 años en mujeres.  

Identif icación de patógeno.  

Se obtuvieron resultados sobre la identif icación de patógenos, siendo los 

más prevalentes las bacterias no fermentadoras con un total de 135 

aislamientos (41.15%), seguido de enterobacterias con un total de 115 

aislamientos (35.06%)  y por últ imo los cocos  gram positivos con 77 

aislamientos (23.47%). Gráfico 1.  

La Pseudomonas aeruginosa fue el patógeno de  mayor prevalencia con 

registro de 70 aislamientos (21.3%), Escherichia Coli y  Staphylococcus 

aureus con 44 (12.19%) cada uno, Acinetobacter baumannii 41 (12.5%), y 

con menor prevalencia Klebsiel la pneumoniae y Enterobacter cloacae con 

22 y 20 aislamientos (6.7 y 6.1%) respectivamente. Gráfico 2.  



 

29 
 

 

 

     

Gráfico  1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. 

 

Perf i les de resistencia antimicrobiana  

En cuanto a los perf i les de resistencia, se identif icación en todos los grupos 

de patógenos aislados el predominio de multidrogorresi stencia (MDR) con 

un total de 192, seguido de resistencia extendida de 95 patógenos. Debido 

a que los antibiogramas no contenían todos los reactivos, no se determinó 

pandrogorresistencia. El perf i l de mayor prevalencia se consideró 

resistencia a carbapenémicos con 151 aislamientos (46%), seguido de los 

BLEE con frecuencia de 57 (17.38%) y estaf ilococos oxacilina resistente 

con 29 aislamientos (8.84%), de los cuales son 17 MRSA, 11 MRSH y 1 

MRSE, y por últ imo se identif icó 3 ais lamientos de vancorresistenc ia, como 

se muestra, Gráfico 3. 
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Gráfico 3.  

 

En relación al porcentaje de resistencia que presentan los antimicrobianos 

ante patógenos de mayor prevalencia, se encontró lo siguiente:  

Acinetobacter baumannii: presenta altos porcentaje de resistencia, 

encontrando a carbapenémicos:  imipenem (95.12%) y meropenem 

(95.12%), así como f luoroquinolonas (ciprof loxacino 78.05%) y 

levofloxacino (82.93%).  

Pseudomonas aeruginosa: presenta alto a moderada resistencia a 

piperacil ina-tazobactam (32.86%) y cefalosporina como cefepime (34.29%).  

Resistencia  baja, con carbapenémicos como imipenem y meropenem (30%) 

mostrando menor resistencia en comparación con Acinetobacter baumannii.  

Escherichia coli:  presenta altos porcentajes de resistencia a cefalosporinas 

de tercera generación tal como ceftr iaxona  (79.55%) y f luoroquinolonas 

(ciprof loxacino 38.64%).  

En cambio, con resistencia baja a los carbapenémicos como imipenem 

(4.55%) y meropenem (2.27%).  

Klebsiella pneumoniae: presenta altos porcentajes de resistencia a 

cefalosporina como ceftriaxona (63.64%), cefepime (68.18%) y 

aminoglucósidos (hasta 59.09%).  

Presenta resistencia moderada a los carbapenémicos, imipe nem (27.27%), 

meropenem (31.82%).  
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Staphylococcus aureus: alto porcentaje de resistencia a eritromicina (50%), 

clindamicina (43.28%)  y (oxacil ina 38.64%).Presentando resistencia baja 

a linezolid (4.55%), vancomicina (6.82%) y  rifampicina  (4.55%%). Tabla 1. 

Áreas hospitalarias. 

Las áreas hospitalarias con mayor reporte de aislamiento de patógeno son 

las áreas de hospitalización quirúrgica con 126 aislamientos, seguido de la 

Unidad de Cuidados intensivos de adultos 60 cult ivos positivos junto con el 

área de medicina interna con 59 aislamientos, así como 55 en la unidad de 

cuidados intermedios. Gráfico 4.  

Se realizó anál isis comparativo, con tasa de patógenos más prevalente, 

siendo en área quirúrgica Pseudomonas aeruginosa 7.93/100, E. coli 

6.71/100, Acinetobacter baumannii 4.88/100, Klebsiella spp. 4.87/100, S. 

aureus 4.26/100. En UTI, Staphylococcus aureus 3.66/100, Pseudomonas 

aeruginosa y Acinetobacter baumannii 2.74/100, Klebsiel la spp. 1.82/100, 

E. col i  1.52/100. Medicina interna, Klebsiel la spp. 3.96/100, Pseudomonas 

aeruginosa 3.66/100, e. col i 3.05/100, S. aureus 1.82 y Unidad de cuidados 

intermedios, Pseudomonas aeruginosa 4.57/100, Acinetobacter baumannii 

2.44/100, Klebsiel la spp 2.13/100, e. col i y Staphylococcus aureus 

1.52/100. Gráfico 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Tabla 1. 

ANTIBIOTICO A. baumannii P. aeruginosa E. coli K. pneumoniae S. aureus

AMIKACINA 68.29% 57.14% 2.27% 31.82% 0

GENTAMICINA 68.29% 30% 22.73% 59.09% 13.64%

PIPE_TAZO 2.44% 32.86% 13.64% 36.36% 0

CEFTRIAXONA 0 7.14 79.55% 63.64% 11.36%

CEFEPIME 2.44% 34.29% 40.91% 68.18% 0

CIPROFLOXACINO 78.05% 30% 38.64% 40.91% 36.36%

LEVOFLOXACINO 82.93% 25.71% 34.09% 36.36% 6.82%

CLINDAMICINA 82.93% 0 0 0 43.18%

ERITROMICINA 0 0 0 0 50%

IMIPENEM 80.49% 32.86% 2.27% 27.27% 0

MEROPENEM 95.12% 30% 4.55% 31.82% 0

LINEZOLID 0 0 0 0 4.55%

VANCOMICINA 0 0 0 0 6.82

OXACILINA 0 0 0 0 38.64%

RIFAMPICINA 0 0 0 0 4.55%

TOTAL DE AISLAMIENTOS 41 70 44 22 44

PORCENTAJE DE RESISTENCIA
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       Gráfico 4. 

      

Gráfico 5. 

Infecciones asociadas a la atención de la salud  

Se identif ican las siguientes infecciones asociadas con la atención en 

salud: neumonía asociada a venti lación mecánica: 78 aislamientos 

(23.78%) de los cuales, el patógeno que predomino Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter baumannii,  Staphylococcus aureus.  Seguido de 

bacteriemia primaria  con 60 aislamientos (18.29%), siendo Staphylococcus 

aureus el que predomina, Staphylococcus haemolyticus y Pseudomonas 

aeruginosa. Le sigue en prevalencia las infecciones de sit io quirúrgico 
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superf iciales con 59 aislamientos (17.99%) predominando: E. coli,  

Acinetobacter baumannii, así como Pseudomonas aeruginosa junto con 

Klebsiella pneumoniae. Las infecciones de piel y tej idos blandos se 

relacionaron con 53 aislamiento (16.16%) siendo la Pseudomonas 

aeruginosa la de mayor relevancia, seguida de Staphylococcus aureus y 

Acinetobacter baumannii. Gráfico 6 y 7. 

 

Gráfico 6. 

 

Gráfico 7. 
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Impacto en días de estancia hospitalaria.  

Finalmente, se determina los días de estancia hospitalaria. Tanto para 

patógeno relacionado como para IAAS. Se observa que los patógenos que 

más impactan en la estancia hospitalaria son Pseudomonas aeruginosa con 

2818 días, Staphylococcus aureus con 1679 días, Acinetobacter baumannii 

con 1134 días, E. coli con 982 días y Klebsiella pneumoniae con 955 días, 

como se muestra. Grafico 8. 

 

 

                   

Gráfico 8. 

Así mismo, las infecciones asociadas a la atención de la salud que mayor 

impacto en días de estancia hospitalaria, son: infección de piel y tejidos 

blando con 2200 días de estancias hospitala ria, neumonías asociadas a 

ventilación mecánica con 2124 días, infección de sit io quirúrgico superf icial 

con 1737 días, y bacteriemia primaria con 1534 días. Gráfico 9. 
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DISCUSIÓN 

Se muestra que la prevalencia de bacterias resistentes, especialmente 

Klebsiella pneumoniae (BLEE) y Pseudomonas aeruginosa (MDR), son 

concordantes con bibl iografía internacional. Se reportaron un incremento 

global de resistencia en enterobacterias secundario al uso extendido de 

cefalosporinas de tercera generación, lo que coincide con nuestros datos 

locales en los que se observa un alta resistencia a este tipo de grupo de 

antibiót icos tanto en E. Coli como en K. pneumoniae. (34 ) 

Por otra parte se observaron tasas de resistencia en carbapenémicos en P. 

aeruginosa, asociándolo con el uso indiscriminado de este tipo de 

antibiót icos en hospitales de México, lo que hace coincidir con nuestros 

resultados, en donde se observa resistencia a meropenem en un  40% de 

los casos analizados. (35) 

En comparativa con epidemiología internacional, se vio similitudes en 

prevalencia alta y características de patógeno aislados en unidad de 

cuidados intensivos, Staphylococcus aureus. Wang et al (2021), destaca la 

importancia de la vigi lancia epidemiológica para  documentar tend encia 

regional en resistencia (40)  

En lo documentado en nuestro estudio se observa un alto nivel de 

resistencia, atr ibuido a la práct ica de prescripción errónea de 

antimicrobianos y por la ausencia de implementar programas de manejo 

antimicrobiano. Se ha observado que los hospitales con esta estrategia 

implementada, disminuyeron signif icativamente la tasa de resistencia, acto 

que no se aplica de manera e fectiva en nuestro nosocomio. (46 ) 

En cierta parte, el Hospital Central del Estado, t iene característ icas  

epidemiológicas específ icas, tal como la alta proporción de infección 

nosocomial y la prolonga terapia antimicrobiana en pacientes crít icos. 

Comparativamente, se ha argumentado que algunos hospitales con recurso 

limitado, son quienes enfrentan mayor desaf ío para el control de bacterias 

resistentes. (39) 
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De igual forma, al introducir pruebas rápidas, podría tener un favorecido 

impacto en la gestión de la resistencia antimicrobiana. Ya que se ha 

demostrado que el uso de estas herramientas, reduce el t iempo  de 

tratamiento antimicrobiano, mejorando la tasa de resistencia. (41). Esta 

herramienta implementada en nuestro medio, podría mit igar la propagación 

de patógenos resistentes.  

A modo de conjuntar esta discusión, se puede inferir la simil itud de los 

resultados locales con estudio nacional e internacional. Además se hace 

hincapié en la importancia de las medidas epidemiológicas tal como la 

vigi lancia, el control y uso racional de antimicrobianos. Iniciar programas 

sobre la administración antimicrobiana y el uso de prueba diagnóstica 

rápida, surgen como estrategia para luchar contra este desafío.  

Los perf i les de resistencia, t iene un papel crucial en la elección del 

tratamiento antimicrobiano, una vez los patógenos muestran resistencia a 

primera línea de tratamiento, las opciones se l imitan y obligan el uso de 

segunda, incluso tercera línea que suelen ser de mayor coste, menor 

acceso y mayor efecto secundario.  

Además, la decisión de tratamiento está inf luenciadas por la rapidez con 

que se obtiene los resultados.  La implementación de prueba rápida, puede 

optimizar el uso de antimicrobianos, esto haría reducir el t iempo de 

administración terapéutica inadecuada. (41) 

Por otra parte, la diseminación de patógenos resistentes no solo inf luye en 

el tratamiento individual del paciente, sino en la epidemiologia del hospital.  

Prevención y control de infecciones: la presencia de MDR, 

hospitalariamente exige medidas  estrictas de control como asilamiento, 

higiene y desinfección ambiental.  Además se destaca que la adherencia a  

protocolos de prevalencia pueda reducir bastante la transmis ión de 

patógenos resistentes. (34)  

Optimización de tratamiento: usar adecuadamente el antimicrobiano, es 

fundamental para evitar la resistencia. Medidas como: conocer patrón local 

de resistencia, implementación de programas de  manejo antimicrobiano y 
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capacitación continua en cuanto al personal de salud, incluyendo lectura  e 

interpretación de antibiogramas así como aplicación de guías basadas en 

evidencia.  

En cuanto a las l imitaciones metodológ icas, podemos identif icar que los 

datos retrospectivos que usamos, dependieron de registro previo, lo que 

puede tener un sesgo de selección o calidad. Además de tener una limitada 

población siendo un solo hospital el enfoque de estudio, la restricción a un a 

sola inst itución, reduce la generalización de los  hallazgos, ya que puede 

variar los perf i les de resistencia entre varios niveles de atención y 

localizaciones.  

En cuanto al tamaño de muestra, el número de aislamientos es adecuado, 

teniendo una variación estadíst ica, ya que puede carecer de poder y los 

resultados pueden no ser signif icativos.   

Otro de los grandes restos presentados durante el estudio, fue la falta de 

herramientas avanzadas como lo son PCR y secuenciación genómica, esto 

nos limita la identif icación de mecanismos específ icos de resistencia.  

En cuanto a la característica del estudio y al haber recopilado los resultados 

de cult ivos, no se identif icó el impacto clínico, respuesta al manejo, así 

como el desenlace en todos los casos.  

Dentro de las futuras acciones para complementar la tesis, sería incluir 

estudios longitudinales, esto nos permite monitorear la evolución de la 

resistencia antimicrobiana e identif icar tendencias y patrones de 

importancia.  

Así mismo se puede abordar la evaluación de como los cambios en las 

polít icas de prescripción de antimicrobianos y la implementación de 

programas de manejo de antibióticos, impactan en el perf i l de resistencia.  

Aplicar un análisis multicéntrico nos permit iría explorar factores 

epidemiológicos en otras áreas geográficas.  

Finalmente, hay un campo de oportunidad para analizar el costo -beneficio 

de las posibles estrategias que se pueden emplear frente a resistencia 
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antimicrobiana, tal como usar pruebas diagnósticos rápidos o terapias 

dir igidas.  

Se da un panorama claro sobre los perf i les de resistencia de los principales 

patógenos aislados. Se pudo identif icar las tendencias específ icas de estos 

patógenos, así mismo la prevalencia de cepas multidrogorresistentes y 

distribución según área hospitalar ia y el t ipo de infección asociada a la 

atención de salud. Esto hace responder al objetivo general.  

Se realizó análisis de los cultivos que permit ió caracterizar los patógenos 

predominantes como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae. Lo que da cumplimiento a objetivos al detallar las tasas de 

incidencia y su distribución por área.  

También dentro de los objet ivos, se identif icaron signif icat ivamente 

resistencia a cefalosporinas de tercera generación y carbapenémicos en 

enterobacterias.  

Se demostró la incidencia por área hospitalaria, en donde las quirúrgicas y 

de terapia intensiva son donde se concentra mayormente el reporte de 

aislamiento.  

La hipótesis, los patrones de resistencia antimicrobiana en el Hospital 

Central del Estado de Chihuahua, ref lejan una elevada prevalencia en 

multidrogorresistencia en infecciones asociadas con la atención de la salud, 

es corroborada al determinar la elevada incidencia de patógenos 

multidrogorresistencia en área crít icas y quirúrgicas y su resis tencia a 

antibiót icos de amplio espectro. No obstante, también hubo excepciones, 

como sensibi l idad conservada a carbapenémicos  en casos específ icos. 

Esto nos orienta a personalizar la terapia basada en datos locales.  

Es importante mencionar, que los resul tados obtenidos, además de cumplir 

con los objetivos planteados, aportaron evidencia adecuadamente 

sustentada para evaluar la hipótesis, lo que proporciona una base para 

desarrol lar recomendaciones y estrategias dirigidas para el tratamiento 

efectivo frente a la resistencia antimicrobiana.  
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CONCLUSIONES 

Los datos recolectados en el periodo de estudio, revelan que los patógenos 

con mayor prevalencia fueron Pseudomonas aeruginosa (21.3%), 

Escherichia coli (13.4%) y Staphylococcus aureus (13.4%). En relación a  

los datos de resistencia antimicrobiana, se observa prevalencia en 

multidrogorresistencia (MDR) en el 58.5% del total de aislamientos, con 

predominio para resistencia a carbapenémicos (46%) y betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE, 13.38%).  

En cuestión de las áreas hospitalarias con mayor incidencia de aislamiento, 

fueron las áreas quirúrgicas (38.41%), seguida de la unidad de cuidados 

intensivos con (18.29%). De igual forma, concuerda con las áreas de mayor 

prevalencia de patógenos de alta resistencia , en donde predomina 

Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii.  

Las infecciones asociadas a la atención en salud, es de gran signif icancia, 

así como el impacto en días de estancia hospitalaria. Las infecciones de 

piel y tej idos blandos, son las que generan mayor cantidad de días de 

estancia hospitalaria (2200 días), seguidas de NAVM (2124 días).  

Esta tesis proporciona detalladamente un panorama actualizado sobre los 

patrones de resistencia en el HCE de Chihuahua. Se identif ican tendencias 

locales que pueden no precisar en estudios nacionales o internacionales, 

subrayando la importancia de analizar perf i les de resistencia a nivel local.  

Identif icar los patógenos de mayor impacto clínico en  áreas crít icas y el 

perf i l de resistencia, permite evaluar l a decisión terapéutica que es basada 

en evidencia. Cabe mencionar que estos hallazgos son esenciales para 

diseñar estrategias para el control de infecciones dirigidas a áreas y 

patógenos de prioridad. Esto permite optimizar el uso de antibiót icos y 

reducir carga hospitalaria.  

Las conclusiones de esta tesis generan un punto de partida para evaluar la 

efectividad de intervenciones específ icas, así como el uso racional de 

antibiót icos y mejora en la medida de control de infecciones. De misma 
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forma, se da apertura a estudios multicéntrico que permita comparar 

tendencia y conclusiones en diferentes centros hospitalarios.  

RECOMENDACIONES 

Implementación de  guías de prácticas clínicas.  

La sugerencia para terapia dirigía con base a los perf i les de resistencia: es 

recomendable implementar guías específ icas de terapia dir igida uti l izando 

los datos más recientes sobre la resistencia antimicrobiana obtenidos en 

esta tesis. Deberán ser adaptables continuamente basándose en los 

patrones locales de resistencia. Priorizando el uso de antimicrobiano de 

menor espectro en todo momento posible. Individualizar la terapéutica para 

evitar el uso de antibiót icos de amplio espectro de forma innecesaria, lo 

que reduce la presión select iva sobre el microbioma nosocomial.  

Implementación de cambios en el uso de antimicrobiano en áreas de 

cuidados crít icos: enfocarse en áreas de alta prevalencia y alto riesgo, tal 

como la unidad de cuidados intensivos, área hospitalaria quirúrgica, 

medicina interna y servicio de urgencias. Se debe establ ecer restricciones 

o protocolos para uso antibióticos de últ imo recurso, estos últ imos 

recomendados emplearlos en caso confirmado de infección grave por 

patógeno mult idrogorresistentes. Sugerente además fortalecer el monitoreo 

de estas áreas hospitalarias por medio de auditorías de prescripción, 

inculcando el cumplimiento de guías hospitalarias y programas de 

optimización de antimicrobianos.  

Control de infecciones. 

Las medidas preventivas para disminuir las infecciones asociadas a la 

atención en salud: es recomendable reforzar la aplicación de prácticas de 

control de infección, las cuales pueden incluir las siguientes:  

Lavado adecuado y uso de geles alcoholados en manos, siguien do los cinco 

momentos establecidos por la OMS.  

Desinfección de superf icies y equipo médico entre pacientes.  
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Adecuación de medidas de precaución ante contacto y de aislamiento 

cuando se identif iquen pacientes con infección por microorganismos 

multidrogorresistentes 

Capacitación y actualización al personal de salud sobre prevención y 

manejo de las IAAS, dado mayor importancia al cumplimiento de protocolos.  

Activar programas de vigilancia activa para identif icar brote y colonización 

por patógenos en paciente con alto riesgo a su ingreso hospitalario.  

Investigación a futuro.  

Es de importancia implementar la monitorización y evolución de la 

resistencia antimicrobiana, creando estudios de vigilancia continua que 

permita observar las tendencias de resistencia antimicrobiana. Estos 

estudios nos permitirán integrar herramientas moleculares avan zadas, 

como lo es secuenciación genómica y la identif icación de genes de 

resistencia. Es sugerente también explorar la ef icacia terapéutica 

combinada frente a patógenos con altos niveles de resistencia.  

Ampliar la muestra o realizar estudios multicéntrico  y datos prospectivos, 

esto para obtener un panorama más representat ivo. Es valioso incluir datos 

prospectivos mediante el seguimiento de casos clínicos lo que nos aportaría 

datos sobre efectividad a la terapéutica.  
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ANEXO 1.  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimado paciente:  

La NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, del EXPEDIENTE CLINICO y la 

LEY GENERAL DE SALUD sustentan que Usted tiene derecho a ser informado (a) por 

su médico tratante sobre su estado de salud y los procedimientos de diagnóstico que le 

serán realizados, entre los cuales se cuentan estudios de laboratorio, pruebas 

electrofisiológicas y estudios de imagen diagnostica; así mismo, tiene derecho a ser 

informado (a) de las características, los beneficios y riesgos inherentes a los 

procedimientos terapéuticos (farmacológicos, anestésicos, quirúrgicos y de 

rehabilitación) que le han sido propuestos y que se realizarán en este hospital. 

Si usted no ha tenido esta entrevista con su médico tratante, pida que se realice 

antes de firmar este documento. 

El documento que tiene usted en su mano le permite otorgar su consentimiento informado 

y autorizar a su médico tratante. 

Doctor(a):______________________________________________________________ 

A su equipo de salud y personal del Hospital, para participar en el protocolo: 

" ANALISIS DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN INFECCIONES BACTERIANAS 

EN EL HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO” 

Usted ha sido instruido por su Médico tratante de los riesgos y peligros de continuar con 

su actual estado de salud sin tratamiento.  

Es importante que usted sepa que la prevención y diagnóstico inmediato, en caso de que 

se presente alguna de las complicaciones, constituyen la parte más importante de la 

atención profesional a que será usted sometido (a) durante su estancia en este hospital. 

Mediante su firma, usted autoriza al Médico tratante, a su equipo de salud y al personal 

de salud que en caso de que se descubra un problema de salud se pueda realizar un 

procedimiento adicional, aunque no hubiese sido explícitamente consignado en este 

documento. 

Por lo antes dicho, otorgo mi consentimiento informado mediante mi firma al calce, en 

compañía de los testigos, siempre y cuando en todo momento se apliquen los 

procedimientos conforme dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con el 

procedimiento a realizar. 

 

Lugar: ______________________ Fecha: ______________ Hora:_______________  

Nombre y firma del Paciente: ____________________________________________  

Testigo1 nombre y  firma: _______________________________________________ 

Testigo2 nombre y firma: ________________________________________________ 

 



 

49 
 

ANEXO 2. 



 

50 
 

ANEXO 3 



 

51 
 

 

ANEXO 4 

 


