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Resumen

Introducción: la resistencia antimicrobiana es un desafío im-
portante en el manejo de infecciones asociadas con la atención 
a la salud. Objetivo: determinar los patrones de resistencia 
antimicrobiana en infecciones bacterianas en el Hospital Cen-
tral del Estado de Chihuahua. Material y métodos: se realizó 
un estudio no experimental, descriptivo, analítico, así como el 
diseño de estudio es observacional, transversal y retrospectivo. 
Se recolectaron 328 aislamientos bacterianos de los últimos 
dos 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. Se identificaron tasas elevadas 
para cefalosporina de tercera generación, carbapenémicos y 
aminoglucósidos. Las áreas más afectadas son la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) y áreas quirúrgicas. Las infecciones 
asociadas a la atención de la salud (IAAS) más prevalentes 
fueron la neumonía asociada con ventilación mecánica. Con-
clusiones: las conclusiones incluyen el diseño de una guía 
hospitalaria adaptada a la evidencia epidemiológica real del 
centro hospitalario en estudio.

Palabras clave: terapia dirigida, resistencia antimicrobiana, 
resistencia extendida, multirresistencia, infección asociada a 
la atención de la salud.

Abstract

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. 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 two 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. Conclusions: the conclusions 
include the design of hospital guidelines adapted to the actual 
epidemiological evidence of the hospital center under study.
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Abreviaturas:
BLEE = betalactamasas de espectro extendido
CLSI = Clinical and Laboratory Standards Institute
EUCAST = European Committee on Antimicrobial Susceptibility 
Testing
GLASS = Global Antimicrobial Resistance and Use Surveillance System
IAAS = infecciones asociadas a la atención de la salud
IDSA = Infectious Diseases Society of America
INFIVAR = Red Temática de Investigación y Vigilancia de la Farma-
corresistencia
MDR = multirresistencia
MSRA = S. aureus resistente a meticilina
NAVM = neumonía asociada a ventilación mecánica
PCR = reacción en cadena de polimerasa
PDR = panresistencia
PUCRA = Plan Universitario de Control de la Resistencia Antimi-
crobiana
RAM = resistencia antimicrobiana
SINAVE = Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos/UTI = Unidad de Terapia 
Intensiva 
XDR = resistencia extendida

INTRODUCCIÓN

Existe incidencia alta de infecciones bacterianas multirresis-
tentes (MDR) y resistencia extendida (XDR) en el Hospital 
Central del Estado de Chihuahua, siendo necesario analizar 
el patrón de resistencia antimicrobiana (RAM), así como 
implementar medidas preventivas y terapéuticas de forma 
imprescindible.

La RAM tiene causa multifactorial, incluyendo el uso in-
debido de antimicrobianos. Hospitalariamente, se relaciona 
con mayor riesgo de propagación de microorganismos 
resistentes. Alrededor del 30 y 50% de uso antimicrobiano 
es innecesario o inadecuado.1

La RAM es favorecida por la mala reglamentación, mal 
uso en ganadería y venta libre de antibióticos. El excesivo 
uso de agentes mata bacterias sensibles pero deja sobrevivir 
microorganismos resistentes, facilitando la producción y 
selección natural de las bacterias. Por otra parte, la RAM 
también está influenciada por el saneamiento, calidad de 
antibióticos, diagnósticos y tratamientos, así como por 
mutaciones genéticas y transferencias de material genético, 
principalmente por plásmidos.2,3 La transmisión de plás-
midos facilita el intercambio de información de resistencia 
por conjugación, transformación y transducción.4

La RAM puede ser intrínseca, siendo una propiedad 
natural del microorganismo, o adquirida, la cual resulta de 
cambios en la estructura genética de la bacteria.4

Se han identificado fenotipos de resistencia, según los 
mecanismos que podemos identificar como: a) modifica-
ción en el sitio de acción, en donde las bacterias alteran 
el blanco del antibiótico, lo que propicia la disminución 
de su eficacia, b) inactivación enzimática, generando pro-

ducción de enzimas que degradan o alteran el antibiótico 
(por ejemplo, las betalactamasas) y c) disminución de la 
acumulación de antibiótico intracelular, ya sea por la pro-
ducción de bombas de eflujo o bien generando alteraciones 
en la permeabilidad de la membrana.5

En México, la vigilancia de la RAM está estandarizada 
a través de la Guía para la Vigilancia por Laboratorio de la 
Resistencia a los Antimicrobianos. Esta guía define criterios 
para identificar los fenotipos de RAM ya mencionados. 
Para estandarizar los métodos de análisis y garantizar la 
confiabilidad de los resultados, se han implementado 
medidas como: a) uso de metodologías validadas, b) 
aplicación de puntos de corte, definidos por la CLSI (Clinical 
and Laboratory Standards Institute) o la EUCAST (European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing), c) 
implementación de pruebas fenotípicas específicas y d) uso 
de controles de calidad.5

También se ha estandarizado la clasificación de la RAM 
en: multirresistencia (MDR), con resistencia a tres o más 
familias de antimicrobianos; resistencia extendida (XDR), 
siendo resistente a todos los antimicrobianos, excepto a 
uno o dos grupos, y panresistencia (PDR), con resistencia 
a todos los antibióticos disponibles.4,6,7

La propagación de microorganismos multirresistentes ha 
sido un desafío global. Se han identificado enterobacterias 
resistentes a carbapenémicos y productoras de betalac-
tamasas de espectro extendido (BLEE), como E. coli y K. 
pneumoniae, además de las no fermentadoras como P. 
aeruginosa y A. baumannii, presentando resistencia cruzada 
a múltiples grupos y familias de antibióticos.8,9

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona 
la última definición operativa por categoría; en el 2024 se 
enlistaron los patógenos bacterianos prioritarios:

a) 	 Grupo crítico. Son los patógenos que representan la 
mayor amenaza para la salud pública, ya que se cuenta 
con tratamiento limitado, alta tasa de mortalidad y 
morbilidad, y tendencia creciente a la RAM. En este 
grupo se encuentran patógenos como enterobacterias 
resistentes a carbapenémicos y a cefalosporinas de 
tercera generación, A. baumannii resistente a carba-
penémicos y M. tuberculosis resistente a rifampicina.

b) 	 Grupo alto. Son aquellos difíciles de tratar, causan una 
carga importante de enfermedad, muestran tendencia 
creciente a la RAM,son difíciles de prevenir y altamente 
transmisibles. A pesar de no ser críticos globalmente, 
en algunas áreas pueden llegar a serlo. El tratamiento 
puede ser limitado. Dentro de este grupo se encuen-
tran S. typhi y Shigella spp. resistentes a quinolonas, 
P. aeruginosa resistente a carbapenémicos, S. aureus 
resistente a meticilina (MRSA), E. faecium resistente a 
vancomicina, entre otros.
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c) 	 Grupo moderado. Asociados con dificultad moderada 
para manejo, con morbilidad y mortalidad moderada, y 
con tendencias moderadas en resistencia. Relativamente 
con más opciones de tratamiento en desarrollo. Algunos 
ejemplos de este grupo son: S. pneumoniae y S. del 
grupo A resistentes a macrólidos, H. influenza resistente 
a penicilina y S. del grupo B resistente a penicilina.10

Uno de los más grandes retos para la salud pública son 
las infecciones nosocomiales, las cuales generan una alta 
morbimortalidad; su espectro patogénico y patrones de 
resistencia varían en distintas regiones del mundo. Los 
patógenos asociados a infecciones nosocomiales con mayor 
impacto son, por mencionar algunos en nuestro medio: E. 
coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa y A. baumannii.8

Se estima que, para el 2050, la mortalidad por resisten-
cia antimicrobiana superará incluso al cáncer, con más de 
2,000 muertes diarias, siendo además el costo anual por 
arriba de los 100 billones de dólares, lo que impulsará a 
las empresas farmacéuticas a abandonar la investigación 
en antimicrobianos.4

La RAM se está acelerada por el uso excesivo de antibió-
ticos. El Public Health England reportó una reducción del 
7.5% en su consumo, siendo la conciencia sobre la RAM 
el incentivo principal.

La guía GLASS (Global Antimicrobial Resistance and Use 
Surveillance System) de la OMS, desde el 2015, ha estanda-
rizado la vigilancia de la RAM, siendo México parte de este 
sistema, permitiendo optimizar el uso de antimicrobianos 
y su prescripción.11

La RAM es una de las amenazas más grandes para la salud 
pública, llegando a estimarse más de 10 millones de muertes 
anuales para el 2050, sin medidas que tomar; es esencial 
realizar estrategias efectivas como la terapia dirigida.12

La terapia dirigida es una estrategia de tratamiento 
basada en identificar el perfil de susceptibilidad de las 
bacterias causantes del proceso infeccioso, el cual se ad-
quiere mediante pruebas rápidas y específicas, permitiendo 
seleccionar el antimicrobiano más efectivo y optimizar el 
tratamiento. La terapia dirigida minimiza el uso innecesario 
de antibióticos y reduce el proceso que lleva al desarrollo 
de la RAM. Por su parte, los avances en secuenciación 
genética y biología molecular han sido esenciales para iden-
tificar los genes de resistencia de forma rápida y precisa.13

Se han realizado otras prácticas que favorecen la dis-
minución de la RAM, como el modelo de administración 
responsable de antibiótico, en donde el stewardship anti-
microbiano mejora el uso adecuado de antibiótico en dosis, 
duración y vía de administración, incluyendo evaluación 
del estado clínico del paciente, desescalamiento antibiótico 
y evaluación diaria del tratamiento.14 La IDSA (Infectious 
Diseases Society of America), por su parte, recomienda 

guías empíricas basadas en la ecología hospitalaria para 
reducir la RAM, disminuir la estancia hospitalaria y reducir 
costos.15 Se recomienda implementar protocolos de uso de 
antibióticos en hospitales, regulando su selección, dosis y 
duración; la educación continua del personal de salud es 
crucial para optimizar su uso.16

Este estudio tiene como objetivo determinar los patrones 
de RAM en infecciones bacterianas en el Hospital Central 
del Estado de Chihuahua, así como analizar los perfiles 
de RAM más prevalentes y evaluar los sitios de probable 
contaminación y riesgo de infecciones.

Planteamiento de problema

El Hospital Central del Estado de Chihuahua ha sido víctima 
del aumento en la incidencia de infecciones multirresisten-
tes (MDR) y de resistencia extendida (XDR), limitando las 
opciones terapéuticas. No se ha determinado con exac-
titud el perfil de resistencia ni hay guías basadas en datos 
locales, lo que aumenta el problema y favorece el mal uso 
de antimicrobianos, contribuyendo a la morbimortalidad 
y al aumento del costo institucional. Esta práctica obliga a 
recurrir a antibióticos de amplio espectro, lo que promueve 
aún más la RAM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron los resultados de cultivos aislados durante el 
año 2023 y 2024, clasificados por sitio de aislamiento (uri-
nario, hemocultivos, pleural, expectoración y de heridas) y 
obtenidos del Departamento de Epidemiología. Se realizó 
el análisis de variables dependientes e independientes; los 
resultados de los cultivos se capturaron en una base de datos.

Este estudio es de tipo no experimental, descriptivo y 
analítico. El diseño es un estudio observacional, transversal 
y retrospectivo, teniendo como objetivo analizar la resis-
tencia antimicrobiana en pacientes hospitalizados en el 
Hospital Central del Estado de Chihuahua.

La población de estudio estuvo conformada por pacien-
tes atendidos en este nosocomio, específicamente aquellos 
con cultivos positivos obtenidos en los años 2023 y 2024. 
Se incluyeron únicamente pacientes con mayoría de edad, 
excluyendo todos aquellos con datos incompletos o faltan-
tes; además, se eliminaron registros duplicados.

Para la determinación de la muestra se asumió un 
valor conservador de prevalencia del 50%, dado que no 
se cuenta con datos previos al respecto. Se estableció un 
nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 
5%, resultando un tamaño mínimo de muestra de 155 
sitios de aislamiento.

Las variables de estudio fueron: dependientes, indepen-
dientes y terciarias. Las dependientes incluyeron el agente 

https://www.google.com/search?q=Infectious+Diseases+Society+of+America&sca_esv=83a37d3f1512e9a1&biw=1440&bih=773&sxsrf=ANbL-n7XmTRNBuY43vzza0kOSFFXc5l5Fw%3A1770778362981&ei=-u6Laf_QO_LYkPIP0JeImQY&oq=idsa+signifi&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiDGlkc2Egc2lnbmlmaSoCCAAyBRAAGIAEMgYQABgWGB4yBhAAGBYYHjIIEAAYFhgKGB4yBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBEjxKlDkB1jsIHADeAGQAQCYAccBoAH7DaoBBDAuMTK4AQPIAQD4AQGYAg-gAo0PwgIKEAAYsAMY1gQYR8ICDRAAGIAEGLADGEMYigXCAgQQIxgnwgIKECMYgAQYJxiKBcICCxAAGIAEGLEDGIMBwgIKEAAYgAQYQxiKBcICDhAuGIAEGLEDGNEDGMcBwgIPECMYgAQYJxiKBRhGGPkBwgIQEC4YgAQY0QMYQxjHARiKBcICCxAuGIAEGLEDGIMBwgIOEAAYgAQYsQMYgwEYigXCAggQLhiABBixA8ICCBAAGIAEGLEDwgInEAAYgAQYigUYRhj5ARiXBRiMBRjdBBhGGPkBGPQDGPUDGPYD2AEBwgIWEC4YgAQYsQMY0QMYQxiDARjHARiKBcICEBAAGIAEGLEDGEMYgwEYigXCAiUQLhiABBixAxjRAxhDGIMBGMcBGIoFGJcFGNwEGN4EGOAE2AEBwgIIEAAYgAQYywGYAwCIBgGQBgq6BgYIARABGBOSBwYzLjExLjGgB_JksgcGMC4xMS4xuAf6DsIHCDItMTAuNC4xyAd4gAgA&sclient=gws-wiz-serp&ved=2ahUKEwj23cPSt9CSAxVKBUQIHd1-Ll4QgK4QegYIAQgAEAM
https://www.google.com/search?q=Infectious+Diseases+Society+of+America&sca_esv=83a37d3f1512e9a1&biw=1440&bih=773&sxsrf=ANbL-n7XmTRNBuY43vzza0kOSFFXc5l5Fw%3A1770778362981&ei=-u6Laf_QO_LYkPIP0JeImQY&oq=idsa+signifi&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiDGlkc2Egc2lnbmlmaSoCCAAyBRAAGIAEMgYQABgWGB4yBhAAGBYYHjIIEAAYFhgKGB4yBhAAGBYYHjIGEAAYFhgeMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBEjxKlDkB1jsIHADeAGQAQCYAccBoAH7DaoBBDAuMTK4AQPIAQD4AQGYAg-gAo0PwgIKEAAYsAMY1gQYR8ICDRAAGIAEGLADGEMYigXCAgQQIxgnwgIKECMYgAQYJxiKBcICCxAAGIAEGLEDGIMBwgIKEAAYgAQYQxiKBcICDhAuGIAEGLEDGNEDGMcBwgIPECMYgAQYJxiKBRhGGPkBwgIQEC4YgAQY0QMYQxjHARiKBcICCxAuGIAEGLEDGIMBwgIOEAAYgAQYsQMYgwEYigXCAggQLhiABBixA8ICCBAAGIAEGLEDwgInEAAYgAQYigUYRhj5ARiXBRiMBRjdBBhGGPkBGPQDGPUDGPYD2AEBwgIWEC4YgAQYsQMY0QMYQxiDARjHARiKBcICEBAAGIAEGLEDGEMYgwEYigXCAiUQLhiABBixAxjRAxhDGIMBGMcBGIoFGJcFGNwEGN4EGOAE2AEBwgIIEAAYgAQYywGYAwCIBgGQBgq6BgYIARABGBOSBwYzLjExLjGgB_JksgcGMC4xMS4xuAf6DsIHCDItMTAuNC4xyAd4gAgA&sclient=gws-wiz-serp&ved=2ahUKEwj23cPSt9CSAxVKBUQIHd1-Ll4QgK4QegYIAQgAEAM
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identificado en cultivos; las independientes incluyeron el 
perfil de resistencia antimicrobiana, los resultados de an-
tibiograma y el tratamiento antibiótico administrado. Por 
último, las terciarias incluyeron edad, género y gravedad 
de la infección.

Análisis estadístico

Se capturaron las variables en Excel y se analizaron con 
SPSS 25. Se realizó un análisis descriptivo de los cultivos con 
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central. 
Se aplicó χ2 para variables nominales y t de Student para 
cuantitativas. Se resumieron los patógenos más frecuentes 
y sus patrones de resistencia.

RESULTADOS

Se recabaron 328 cultivos positivos entre enero 2023 y sep-
tiembre 2024, de los cuales 217 corresponden a muestras 
en hombres (66.15%) y 111 en mujeres (33.84%). Hubo 
mayor incidencia en mujeres de 50 a 59 años de edad y en 
hombres de 30 a 39 años; la moda fue de 57 años en hom-
bres y 49 en mujeres. La media de edad fue de 47.41 años.

Los patógenos más prevalentes fueron bacterias no 
fermentadoras (41.15%), enterobacterias (35.06%) y cocos 
grampositivos (23.47%). P. aeruginosa fue la más frecuente 
(21.3%), seguida de E. coli y S. aureus (13.4% cada una), 
A. baumannii (12.5%), K. pneumoniae (6.7%) y E. cloacae 
(6.1%) (Figura 1).

Dentro de los perfiles de resistencia antimicrobiana, 
se identificaron MDR en 192 aislamientos y XDR en 95. 

Los mecanismos de RAM identificados fueron: carbape-
némicos (46%), sin confirmarse de forma fenotípica o 
genotípica la producción de carbapenemasas, seguidos 
de BLEE (17.38%) y estafilococos resistentes a la oxacilina 
(8.84%). Se detectaron tres aislamientos con resistencia a 
la vancomicina (Figura 2).

Se observó que A. baumannii presenta alta resisten-
cia a imipenem y meropenem (95.12%), ciprofloxacino 
(78.05%) y levofloxacino (82.93%). P. aeruginosa, con 
resistencia moderada a piperacilina/tazobactam (32.86%) 
y cefepima (34.29%), y menor resistencia a carbapenémi-
cos (30%). E. coli, con resistencia a ceftriaxona (79.55%) 
y ciprofloxacino (38.64%), baja resistencia a imipenem 
y meropenem (menor de 4.55%). K. pneumoniae, 
con resistencia alta a ceftriaxona (63.64%) y cefepima 
(68.18%), resistencia moderada a imipenem (27.27%) 
y meropenem (31.82%). S. aureus, con alta resistencia 
a eritromicina (50%) y clindamicina (43.28%), y baja a 
linezolid (4.55%), vancomicina (6.82%) y rifampicina 
(4.55%) (Tabla 1).

Las áreas hospitalarias con mayor aislamiento se encuen-
tran en: área de quirófano (126 aislamientos), Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) de adultos (60 aislamientos), 
medicina interna (59 aislamientos) y cuidados intermedios 
(55 aislamientos). La tasa de patógenos prevalentes por área 
se muestra en la Figura 3.

Quirúrgico: P. aeruginosa (7.93/100), E. coli (6.71/100), 
A. baumannii (4.88/100), Klebsiella spp. (4.87/100), S. 
aureus (4.26/100).

UTI: S. aureus (3.66/100), P. aeruginosa y A. baumannii 
(2.74/100), Klebsiella spp. (1.82/100), E. coli (1.52/100).

Medicina interna: Klebsiella spp. (3.96/100), P. aerugi-
nosa (3.66/100), E. coli (3.05/100), S. aureus (1.82/100).

Figura 1: Prevalencia de patógenos. Se observa que Pseu-
domonas aeruginosa presenta la mayor prevalencia, seguida 
de Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Acinetobacter 
baumannii. Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae 
muestran valores menores.

P. 
aeruginosa

E.  
coli

S.  
aureus

A. 
baumannii

K. 
pneumoniae

E. 
cloacae

80

60

40

20

0

Figura 2: Prevalencia del perfil de resistencia a antibióticos en 
los patógenos estudiados. Se observa una mayor resistencia 
a carbapenémicos.
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Cuidados intermedios: P. aeruginosa (4.57/100), A. 
baumannii (2.44/100), Klebsiella spp. (2.13/100), E. coli y 
S. aureus (1.52/100).

En relación con las infecciones asociadas a la atención de 
la salud (IAAS), se identificaron: neumonía asociada a ven-
tilación mecánica (23.78%), bacteriemia primaria (18.29%), 
infecciones de sitio quirúrgico (17.99%) e infecciones de 
piel y tejidos blandos (16.16%). En la Figura 4 se muestran 
los patógenos más frecuentes involucrados en las IAAS.

Se determinó el impacto en días de estancia hospitalaria. 
Los patógenos con mayor impacto fueron P. aeruginosa 
(2,818 días), S. aureus (1,679 días), A. baumannii (1,134 
días), E. coli (982 días) y K. pneumoniae (955 días). En 
relación con las IAAS, el impacto en días fue: infecciones 
de piel y tejidos blandos (2,200 días), neumonía asociada 
a ventilación mecánica (2,124 días), infección de sitio 
quirúrgico (1,737 días) y bacteriemia primaria (1,534 días).

Finalmente, se clasificaron los patógenos según la 
prioridad establecida por la OMS, siendo grupo crítico: 
A. baumannii, P. aeruginosa y Enterobacterias y grupo de 
alta prioridad: Enterobacterias, S. aureus. No se reportaron 
patógenos en el grupo de prioridad media.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de resistencia bacteriana como 
K. pneumoniae (BLEE) y P. aeruginosa (MDR), similar a 
reportes internacionales, lo que evidencia un incremento 

en la resistencia de enterobacterias a cefalosporinas de ter-
cera generación y en P. aeruginosa a carbapenémicos.17-19 
Comparando estos resultados con la lista de patógenos 
prioritarios de la OMS 2024, podemos observar cierta 
similitud, destacando su relevancia global en la RAM.

En el estudio descrito, la elevada resistencia de A. 
baumannii a imipenem y meropenem, y, moderadamen-
te, de P. aeruginosa a carbapenémicos coinciden con la 
preocupación de la OMS sobre la resistencia frente a los 
carbapenémicos en estos patógenos.8

Asimismo, en un estudio realizado por la INVIFAR (Red 
Temática de Investigación y Vigilancia de la Farmacorresis-
tencia) se identificaron patógenos similares a los aislados 
en el Hospital Central del Estado de Chihuahua; ambos 
estudios muestran alta resistencia antimicrobiana, principal-
mente a carbapenémicos en A. baumannii y P. aeruginosa. 
No obstante, la extensión del estudio de la red INVIFAR 
es sobresaliente, ya que se realizan análisis de detección 
de carbapenemasas mediante reacción en cadena de 
polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés), reportando alta 
prevalencia en el gen blaNDM, tanto en E. coli como en 
K. pneumoniae, mientras que en nuestro estudio no se 
confirmó la producción de carbapenemasas.20

Este estudio refleja una alta carga de resistencia en 
patógenos críticos y de prioridad alta, por lo que destaca 
la necesidad de implementar programas de vigilancia epi-
demiológica y control antimicrobiano local; en hospitales 
con estas estrategias se reduce significativamente la resis-
tencia. También resalta el impacto de pruebas diagnósticas 

Tabla 1: Patógenos con mayor prevalencia y su porcentaje de resistencia antimicrobiana. 

Antibiótico
Acinetobacter 

baumannii
Pseudomonas 

aeruginosa Escherichia coli
Klebsiella 

pneumoniae
Staphylococcus 

aureus

Amikacina 68.29 57.14 2.27 31.82 0.00
Gentamicina 68.29 30.00 22.73 59.09 13.64
Pipetazo 2.44 32.86 13.64 36.36 0.00
Ceftriaxona 0.00 7.14 79.55 63.64 11.36
Cefepima 2.44 34.29 40.91 68.18 0.00
Ciprofloxacino 78.05 30.00 38.64 40.91 36.36
Levofloxacino 82.93 25.71 34.09 36.36 6.82
Clindamicina 82.93 0.00 0.00 0.00 43.18
Eritromicina 0.00 0.00 0.00 0.00 50.00
Imipenem 80.49 32.86 2.27 27.27 0.00
Meropenem 95.12 30.00 4.55 31.82 0.00
Linezolid 0.00 0.00 0.00 0.00 4.55
Vancomicina 0.00 0.00 0.00 0.00 6.82
Oxacilina 0.00 0.00 0.00 0.00 38.64
Rifampicina 0.00 0.00 0.00 0.00 4.55
Total de aislamientos 41 70 44 22 44
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rápidas, así como pruebas fenotípicas, en la gestión de la 
resistencia antimicrobiana.

Como patógenos más prevalentes encontramos: P. aeru-
ginosa (21.3%), E. coli (13.4%) y S. aureus (13.4%). La MDR 
se identificó en el 59.5% de aislamientos, predominando 
resistencia a carbapenémicos (46%) y BLEE (17.38%). Las 
áreas de mayor incidencia fueron quirúrgica (38.41%) y 
UCI (18.29%). Las infecciones de piel y tejidos blandos 
representaron la mayor carga hospitalaria (2,200 días).

Este estudio otorga un panorama detallado sobre la re-
sistencia antimicrobiana en el Hospital Central del Estado 
de Chihuahua, identificando tendencias locales relevantes. 

Además, subraya la importancia del control de infecciones 
y del uso racional de antimicrobianos para reducir la resis-
tencia y mejorar el pronóstico hospitalario.

En el marco del acuerdo publicado en el Diario Oficial 
de la Federación el 5 de junio de 2018, en donde se de-
clara la Estrategia Nacional de Acción contra la Resistencia 
a los Antimicrobianos, con la finalidad de buscar coordinar 
esfuerzos institucionales y de diversos sectores para abor-
dar integralmente la problemática de la RAM en México, 
se establece con puntualidad, referente a la vigilancia, 
prevención y control de resistencia antimicrobiana en 
México, lo siguiente:

Figura 3: 

Tasa de patógenos 
por área hospitalaria. 

Mayor presencia 
de Pseudomonas 

aeruginosa y 
Escherichia coli en el 
área de cirugía; en la 
Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) y en 

Medicina Interna y 
Cuidados Intermedios 

(CUINTER), la 
distribución de 

patógenos varía, con 
menor prevalencia.
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Figura 4: 

Frecuencia de patógenos 
asilados según la infección 
asociada a la atención en 
salud (IAAS). Se muestra que 
Pseudomonas aeruginosa 
es más prevalente en las 
IAAS como neumonía, 
neumonía asociada a 
ventilación mecánica (NAVM), 
infección de piel y tejidos 
blandos y bacteriemia.
ISQ = infección del sitio quirúrgico. 
IVU = infección de vía urinaria. 
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1. 	 Mejorar la concientización y comprensión de la RAM 
por medio de campañas educativas dirigidas al público 
en general y al personal de salud.

2. 	 Fortalecer la vigilancia y la investigación por medio de 
la implementación de un sistema de monitoreo para 
identificar patrones de resistencia.

3. 	 Disminuir la incidencia de infecciones, promoviendo 
prácticas para mitigar el hacinamiento y medidas de 
prevención, tanto en contexto clínico como comuni-
tario, impulsando prácticas de higiene.

4. 	 Optimización en el uso de antimicrobianos, al fomentar 
la prescripción y administración responsable de anti-
bióticos en práctica humana y veterinaria.

5. 	 Finalmente, fomentar la investigación y desarrollo de 
nuevas herramientas contra la RAM, incentivando la 
creación de nuevos antimicrobianos, alternativas tera-
péuticas y mejoramiento del diagnóstico.21

De igual manera, el Plan Universitario de Control de 
la Resistencia Antimicrobiana (PUCRA) menciona las 
consideraciones a tomar en nuestro centro hospitalario, 
concordante con otras guías nacionales y que vemos como 
una ventana de oportunidad en nuestro centro hospitalario: 
fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica, optimiza-
ción en el uso de antimicrobianos, prevención y control 
de infecciones, capacitación al personal de salud, investi-
gación y desarrollo de nuevas terapias, e implementación 
de políticas basadas en evidencia.22

A pesar de que la evidencia reportada por nuestro 
centro hospitalario al Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica (SINAVE) respalda la importancia de las 
recomendaciones mencionadas, se necesita reforzar las 
acciones encaminadas a su cumplimiento

Dentro de las limitaciones, los datos retrospectivos 
pueden contener sesgos y la muestra se restringió a un sólo 
hospital, lo que limita la generalización de resultados, al no 
ser un estudio multicéntrico. La ausencia de herramientas 
como la PCR y la secuenciación genómica en hospitales de 
tercer nivel, incluso de segundo, dificulta la identificación 
de mecanismos de resistencia por fenotipo, incluso para 
perfil de panresistencia (PDR).

Asimismo, como parte de las fortalezas de este estudio, 
podemos mencionar su relevancia clínica y epidemiológica, 
al identificar patógenos prioritarios según la clasificación de 
la OMS, la evaluación de patrones de RAM dirigidos a un 
nosocomio y el análisis de las IAAS, considerado un proble-
ma crítico en hospitales. Además, la evaluación de la RAM, 
como la clasificación de los aislamientos según el perfil de 
resistencia, MDR y XDR, y, por ende, la identificación de 
resistencia a antibióticos de uso crítico (carbapenémicos, 
cefalosporinas de tercera generación y glicopéptidos). Tam-
bién se tiene como fortaleza la aplicabilidad en la toma de 

decisiones, incluyendo la utilidad de los resultados de este 
estudio para implementar programas de uso adecuado de 
antimicrobianos.
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