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Resumen

El éxito del descubrimiento y desarrollo de los antimicrobianos es un parteaguas en la 
medicina moderna, ya que se considera que existe un antes y un después del inicio del 
uso clínico de antibióticos en el tratamiento de enfermedades infecciosas. El tratamiento 
antibiótico ha tenido un gran impacto en disminuir la morbilidad y mortalidad producida 
por infecciones susceptibles de ser tratadas, disminuyen el tiempo de enfermedad y 
las potenciales complicaciones graves que pudieran presentarse. Sin embargo, desde 
el inicio del uso clínico de antibióticos a finales de la primera mitad del siglo XX, se 
identificó que había especificidad de los antibióticos para ejercer su acción contra las 
diferentes bacterias de manera natural (resistencia intrínseca) y aún más, que bacterias 
que por especie eran previamente sensibles al efecto de un antibiótico, a través del 
tiempo aparecían como resistentes a los mismos (resistencia adquirida).
PALABRAS CLAVE:  Antibiótico, antimicrobiano, resistencia antimicrobiana, multidro-
goresistente, resistencia adquirida, betalactamasas, carbapenemasas.

Abstract 

The success of the discovery and development of antimicrobials is a milestone in 
modern medicine since it is considered that there is a before and after the beginning 
of the clinical use of antibiotics in the treatment of infectious diseases. Antibiotic 
treatment has had a great impact in reducing morbidity and mortality caused by 
infections that can be treated, reducing the duration of illness and the potential 
serious complications that could arise.  However, since the beginning of the clinical 
use of antibiotics at the end of the first half of the 20th century, it was identified that 
there was specificity of antibiotics to perform their action against different bacteria 
naturally (intrinsic resistance) and even more so, that bacteria that by species were 
previously sensitive to the effect of an antibiotic, over time they appeared resistant 
to them (acquired resistance).
KEYWORDS: antibiotic, antimicrobial, antimicrobial resistance, multidrug resistance, 
acquired resistance, beta-lactamases, carbapenemases.
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El impacto global de la resistencia 
Antimicrobiana (RAM) 

El tratamiento antibiótico ha tenido un gran im-
pacto en disminuir la morbilidad y mortalidad 
producida por infecciones susceptibles de ser tra-
tadas, disminuyen el tiempo de enfermedad y las 
potenciales complicaciones graves que pudieran 
presentarse.1 El éxito del descubrimiento y desa-
rrollo de los antimicrobianos es un parteaguas 
en la medicina moderna, ya que se considera 
que existe un antes y un después del inicio del 
uso clínico de antibióticos en el tratamiento de 
enfermedades infecciosas. Sin embargo, desde 
el inicio del uso clínico de antibióticos a finales 
de la primera mitad del siglo XX, se identificó 
que había especificidad de los antibióticos para 
ejercer su acción contra las diferentes bacterias 
de manera natural (resistencia intrínseca) y aún 
más, que bacterias que por especie eran pre-
viamente sensibles al efecto de un antibiótico, 
a través del tiempo aparecían como resistentes 
a los mismos (resistencia adquirida).1,2

Algunas especies y géneros bacterianos han de-
sarrollado RAM a ciertos antibióticos de manera 
más rápida como fue el caso de la resistencia a 
penicilinas por la producción de penicilinasas 
por los Staphylococcus spp (REF), mientras 
que otros se han tardado varias décadas en 
evidenciar estos mecanismos de RAM, como 
la disminución de susceptibilidad y resistencia 
a penicilina por la alteración en PBPs como es 
el caso de Streptococcus pneumoniae,1-3 entre 
otros.

La realidad es que la RAM se ha desarrollado 
de manera continua ante cada familia de anti-
bióticos que han surgido en el ámbito clínico y 
esto se ha hecho más evidente desde la última 
década del siglo pasado y en los años que van 
de este siglo XXI. 

Estimaciones realizadas describen cerca de 
700,000 muertes anuales en el mundo debido a 

infecciones por bacterias resistentes a los antibió-
ticos y 200,000 de estos son en recién nacidos.4,5 
En Estados Unidos de América se estiman 50,000 
muertes anuales asociadas a RAM.6 

Las infecciones por bacterianas resistentes a 
antibióticos, y particularmente las que son 
resistentes a diversos tipos de antibióticos co-
nocidas como multidrogo resistentes (MDR) o 
extensamente resistentes (XDR), se identifican 
desafortunadamente cada vez con mayor fre-
cuencia. De esta manera, la RAM se ha asocia a 
una mayor mortalidad, incrementa las estancias 
hospitalarias y por lo tanto mayores costos de 
atención médica.7,8

Las infecciones bacterianas asociadas a RAM 
afectan con mayor frecuencia a poblaciones más 
vulnerables como las edades en los extremos 
de la vida, individuos inmunocomprometidos y 
personas con enfermedades crónicas, es decir, 
aquellas más susceptibles a tener infecciones 
bacterianas graves. Las infecciones por bacterias 
MDR o XDR son más frecuentes en las infeccio-
nes asociadas a la atención de la salud (IAAS). 
Sin embargo, aún en el espectro de infecciones 
comunitarias, que pueden afectar a cualquier 
persona dependiendo del grupo de edad, como 
es el caso de otitis media, sinusitis, algunos casos 
de diarrea aguda o neumonías, que en algún mo-
mento requieren tratamiento antibiótico, se han 
visto afectadas por el surgimiento de bacterias 
con RAM a los antibióticos de usos común.7,8

Los determinantes de la aparición y disemi-
nación de RAM, podemos resumirlo en tres 
eventos: 1) el molecular (genético), debido a 
las características propias de los microorganis-
mos en este caso de las bacterias, por su gran 
plasticidad para modificar su material genético 
o adquirir información genética de manera ho-
rizontal, dentro de la cual se puede encontrar 
información para RAM; 2) el ecológico, que es 
la presión de selección ejercida por la variedad 
y cantidad de antibióticos que las bacterias 
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detectan en el ambiente en que se encuentran, 
donde se encuentra los patrones de uso de an-
tibióticos incluyendo las prescripción clínica y 
los usos industriales; 3) el epidemiológico, que 
consiste en las condiciones que favorecen la 
presencia de RAM en un bacteria con capacidad 
de producir infección clínica y de diseminarse y 
las que favorecen la selección y diseminación de 
RAM, incluyendo las prácticas y conocimientos 
sobre prescripción de antibióticos de todos los 
involucrados en esta competencia, como mé-
dicos, veterinarios, odontólogos; la legislación 
o control en el uso industrial de antibióticos 
como promotores de crecimiento en ganadería 
o agricultura. También influye si se cuenta o 
no con programas de control de infecciones 
o la disponibilidad o no de programas de uso 
racional de antibióticos.9,10 Figura 1

El avance y el impacto de RAM ha sido tal, 
que grupos clínicos, académicos y organiza-

ciones internacionales como la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), lo considera un 
problema de salud pública mundial. La OMS 
dedicó el día mundial de la salud en 2011 con 
un llamado a sus estados miembros a sistema-
tizar la lucha contra la resistencia bacteriana 
con el lema “si no hay acción ahora no hay 
cura mañana”.11

Como consecuencia, se han propuesto planes 
globales de vigilancia y combate a RAM pidien-
do a los estados miembros que los desarrollen e 
implementen en sus países.11 México ha gene-
rado un plan oficial de combate a la resistencia 
bacteriana publicado en el Diario oficial de la 
Federación en 2018,12 con una actualización 
en 2022.13 No obstante, hasta la actualidad, no 
contamos con un programa operativo nacional 
oficial de prevención y control de RAM en Mé-
xico, ni de vigilancia tanto de RAM como de uso 
de antimicrobianos.

Figura 1. Determinantes para la aprición y diseminación de resistencia bacteriana. Adaptado de Harbarth M., 
Samore MH, EID, 2005:11;794-801.
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El impacto de la resistencia Antimicrobiana en 
las infecciones bacterianas de la edad pediátrica

La prescripción de antibióticos es muy común en la 
edad pediátrica, de hecho, son los medicamentos 
que más se prescriben en este grupo de edad, tanto 
en infecciones comunitarias como en los casos de 
hospitalizaciones. Se considera que entre el 20 a 
50% de estas prescripciones no son necesarias o 
son prescritas de manera inadecuada.14,15

Estudios utilizando un análisis de prevalencia 
puntual de antibióticos en hospitales de diversas 
partes del mundo encontraron una prescripción 
muy alta de antibióticos de amplio espectro en 
niños: ceftriaxona en Europa del Este, 31,3%; en 
Asia, 13,0%, y el sur de Europa del Sur 9,8%; 
cefepima en América del Norte en 7,8%; y me-
ropenem América Latina en 13,1%. En recién 
nacidos el uso de antibióticos de amplio espectro 
fue alarmante en recién nacidos con un 34% 
global, con variaciones por región 14,2% en 
África y hasta 68,0% en América Latina. Otro 
de los hallazgos importantes en esta encuesta 
fueron la profilaxis quirúrgica prolongada en 
un 78% en Europa y el 84% América Latina.16

El perfil de prescripción de antimicrobianos en 
niños tiene ciertas diferencias con la prescripción 
en adultos como es el caso de no poder usar 
quinolones o tetraciclinas hasta después de los 
12 años de edad, pero otros antibióticos como 
amoxicilina/clavulanato y macrólidos son utili-
zados en exceso en la edad pediátrica. También 
existen algunas particularidades en los perfiles de 
RAM entre la edad pediátrica y la edad adulta.17 

La carga de enfermedad por bacterias- RAM en 
la edad pediátrica se considera un problema de 
considerable aumento en las últimas décadas a 
nivel mundial, particularmente en infecciones 
graves como sepsis, meningitis, o por IAAS.18

Un estudio realizado en 2015, por la Red Eu-
ropea de Vigilancia de Resistencia Bacteriana 

(EARS-NET, por las siglas en inglés), estimó 
carga de enfermedad por infecciones causadas 
por ocho especies bacterianas aisladas en hemo-
cultivos y de cultivos líquido cefalorraquídeo. 
Las combinaciones de bacterias y resistencia a 
los antibióticos incluidas fueron Acinetobacter 
spp. resistente a la colistina, resistente a los car-
bapenémicos o resistente a múltiples fármacos; 
Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium 
resistentes a vancomicina; Escherichia coli resis-
tente a colistina, resistente a carbapenémicos o 
resistente a cefalosporinas de tercera generación; 
Klebsiella pneumoniae resistente a colistina, 
resistente a carbapenémicos o resistente a cefa-
losporinas de tercera generación; Pseudomonas 
aeruginosa resistente a colistina, resistente a car-
bapenémicos o resistente a múltiples fármacos; 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(MRSA); y Streptococcus pneumoniae resistente 
a la penicilina y a los macrólidos. Se incluyeron 
los cinco tipos de infección: infecciones del 
torrente sanguíneo (ISB), infecciones del tracto 
urinario, infecciones del tracto respiratorio, 
infecciones del sitio quirúrgico y otras infeccio-
nes. Este estudio revela que la mayor carga de 
enfermedad atribuible a infecciones por estas 
bacterias RAM en la Unión Europea se encuentra 
en los niños pequeños y los adultos mayores y 
con mayor frecuencia relacionados a IAAS.19

Otro estudio estimó la carga de enfermedad 
por infecciones bacterianas RAM en la región 
de las Américas de la OMS.20 En este estudio la 
mortalidad por RAM entre los recién nacidos 
fueron las más altas observadas entre todos los 
grupos de edad en varios países, como República 
Dominicana, Guyana, Haití, Jamaica, Surinam 
y Venezuela. 

De manera similar a la población general la 
población pediátrica más expuesta a infecciones 
causadas por bacterias RAM, serán los recién 
nacidos o lactantes pequeños en particular 
aquellos con enfermedades de base que los hace 
más susceptibles a las infecciones, como son las 
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malformaciones congénitas como las cardíacas 
y neumopatías o en general lo que predispone 
a mayores hospitalizaciones y potenciales IAAS, 
o los inmunocomprometidos.16, 21

Entre los retos que la práctica pediátrica ha 
enfrentado asociada a RAM podemos citar dos 
casos emblemáticos:

Infecciones por Streptococcus pneumoniae. 
Se tata de microorganismo que principalmente 
causa infecciones adquiridas en la comunidad, 
con amplio espectro clínico. Es causa común de 
infecciones pediátricas que se tratan ambulato-
riamente como otitis, sinusitis22 o infecciones 
sistémicas más graves, como neumonías, me-
ningitis y bacteriemias. (Lynch JP, Zhanel GG. 
Esta bacteria históricamente se ha considerado 
una de las causas más importantes de mortalidad 
en niños menores de 5 años.23-26 Así mismo, las 
infecciones por Streptococcus pneumoniae son 
una causa importante de uso de antibióticos a 
cualquier edad y más en la edad pediátrica.27,28

A pesar de que RAM en S. pneumoniae fue de-
tectada como disminución de susceptibilidad a 
la penicilina desde 1967, fue casi dos décadas 
después cuando se observó el incremento mayor 
de aislamientos de resistentes a betalactámicos, 
macrólidos y otros antibióticos. En total, hay más 
de 2 millones de infecciones por S. pneumoniae 
cada año en los Estados Unidos, lo que resulta 
en más de 6.000 muertes y 4.000 millones de 
dólares en costes totales. En más del 30% de las 
infecciones, las bacterias son resistente a uno o 
más antibióticos clínicamente relevantes.

La vacunación con la vacuna conjugada con 7, 
10, o 13 serotipos de Streptococcus pneumoniae 
en diversas partes del mundo, ha demostrado la 
capacidad de disminuir las infecciones graves 
por esta bacteria hasta en un 70%, pero aún se 
presentan infecciones por serotipos vacunales en 
niños no vacunados o con vacunación incom-
pleta. También se ha demostrado la selección 

de serotipos no contenidos en estas vacunas que 
causan infecciones.28 El uso de vacuna contra S. 
pneumoniae ha tenido un efecto en evitar dise-
minación de serotipos contenidos en la vacuna 
de cepas de S. pneumoniae RAM-

En el reporte de retos de RAM en los Estados 
Unidos de 2019 (REF), se describe que las in-
fecciones por S. pneumoniae a cualquier edad 
en los Estados Unidos, producen más de 6,000 
muertes y hasta en el 30% de las infecciones 
con aislamientos, se identifica resistencia a uno 
o más antibióticos clínicamente relevantes como 
son betalactámicos incluyendo cefalosporinas de 
tercera generación, macrólidos, Sulfametoxazol-
trimetoprim y tetraciclinas.6,29 La magnitud de 
RAM en S. pneumoniae varía por tipo de anti-
bióticos y por región geográfica.

Desde luego, el incremento de RAM en S. pneu-
moniae ha tenido repercusiones clínicas, al llegar 
a fallas de tratamiento en todo el espectro de 
enfermedad siendo esto de mayor implicación en 
el caso de infecciones graves como meningitis y 
bacteremias. En 2008, se evaluaron y cambiaron 
los puntos de corte dependiendo si se usaría 
penicilina como tratamiento ambulatorio (oral) 
o sistémico (parenteral). Es decir, se definían 
puntos de corte si la cepa de S. pneumoniae era 
aislada de un caso meningieo o no meníngeo. 
De esta forma el valor de corte para definir 
resistencia intermedia cambió de ≤1 μg/mL a 4 
μg/mL; y el de resistente cambió de ≥2 μg/mL a 
≥8 μg/mL), porque los puntos de corte anteriores 
basados en las concentraciones alcanzables de 
penicilina en el líquido cefalorraquídeo no se 
correlacionaban con un resultado clínico subóp-
timo en pacientes con infecciones neumocócicas 
invasivas no meníngeas.30

Desde el punto de vista de tratamiento empírico 
inicial, el incremento de resistencia de S. pneu-
moniae a penicilinas modifica el tratamiento de 
infecciones tan comunes como otitis media agu-
da en la edad pediátrica, ya que si en la región 
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geográfica la prevalencia de resistencia era > a 
10% se recomendó subir la dosis de amoxicilina 
de 40/Kg/día, hasta 80 a 90/Kg/día.31 En el caso 
de infecciones más graves como meningitis 
más allá del período neonatal, el incremento 
de prevalencia de cepas de S. pneumoniae con 
disminución de susceptibilidad a penicilina (CIM 
de 0,1–1,0 μg/ mL) o altamente resistente a la 
penicilina (CIM superior a 1,0 μg/ml) ha llevado 
a iniciar tratamiento antibiótico empírico con 
una combinación de antibióticos de muy amplio 
espectro como es el caso de vancomicina más 
cefotaxima o ceftriaxona.32,33

En el caso de México, el grupo de la Dra. Echá-
niz y col34 realizaron un análisis de 569 cepas 
aisladas de líquido cefalorraquídeo de pacientes 
pediátricos con diagnóstico de meningitis repor-
tadas por el sistema de vigilancia para las cepas 
de Streptococcus pneumoniae de GIVEBPVac 
(Grupo Interinstitucional para la Vigilancia de 
Bacterias Prevenibles por Vacunación) y muestra 
un aumento en los niveles de resistencia para 
penicilina, cefotaxima, eritromicina y trimeto-
prim/sulfametoxazol en el periodo posterior a 
la introducción de la vacuna conjugada contra 
13 serotipos (VCN13). Este análisis incluye el 
periodo prevacunal (1993-2007) anterior a la 
introducción de las vacunas conjugadas, el 
período vacunal (2008-2011) en el cual se in-
trodujo la primera vacuna conjugada VCN7 en 
el Programa Universal de Vacunación (PUV) y 
el período post VCN13 (2012-2023) que incluye 
la etapa posterior a la introducción en el PUV 
de la VCN13 que se realizó en el año 2011 con 
dos dosis primarias a los 2 y 4 meses de edad 
y un refuerzo al año. Ninguna cepa presenta 
resistencia a vancomicina. 

Los serotipos capsulares de S. pneumoniae que 
mostraron la mayor proporción de resistencia a 
la penicilina (como indicador de resistencia a 
los beta-lactámicos) fueron: 19A (23.8%), 23B 
(14.9%), 15B (8.9%), así como 19F, 23A, 24F 
y 35B con 4.9% cada uno. El incremento en la 

resistencia a penicilina en la etapa posterior a la 
introducción de las vacunas conjugadas se de-
bió principalmente a la selección del complejo 
clonal 320 del serotipo 19A distribuido amplia-
mente en diversas partes del mundo. Figura 2

De esta forma, la RAM en S. pneumoniae ha 
tenido un significativo impacto clínico en el 
tratamiento de infecciones en pediatría, lo que 
obliga a continuar con la vigilancia estricta de 
la disminución de serotipos, genotipos de esta 
bacteria y el perfil de sustentabilidad a antimi-
crobianos.

Enterobacteriaceaes productoras de betalacta-
masas de espectro extendido. La producción de 
enzimas betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE) se considera el principal mecanismo de 
resistencia a las cefalosporinas de tercera, cuarta 
generación y monobactámicos. De todas las 
enterobacteriaceaes, Klebsiella pneumoniae, 
Escherichia coli y Enterobacter cloacae son de 
las principales especies productoras de BLEEs 
con mayor impacto clínico.35,36 Lo preocupante 
es que es frecuente que estas enterobacteriaceaes 
productoras de BLEES se asociación con resis-
tencia a tres o más familias de antibióticos y son 
consideradas MDR. Lo más común es encontrar 
estas bacterias causando IAAS y muchas veces 
se identifican causando brotes hospitalarios con 
devastadoras consecuencias.35-37

La Red Nacional de Seguridad de la Atención 
Médica de los Centros de Control de Enfer-
medades (CDC) de los Estados Unidos de 
Norteamérica (EUA) ha reportado que el 4% 
de las bacterias identificadas en IAAS fueron E. 
coli o Klebsiella spp productoras de BLEEs.37,38 
Este tipo de infecciones incrementa las estancias 
hospitalarias, los costos de hospitalización y la 
mortalidad.39,40

Un reporte de la Red de Vigilancia (TSN) de más 
de 300 laboratorios de EUA analizó 368,398 
aislamientos de E. coli, K. pneumoniae y P. mi-



246

Acta Pediátrica de México  2024; 45 (3)

https://doi.org/10.18233/apm.v45i3.2915

rabiles, identificados como causando infecciones 
en niños y adolescentes menores de18 años, 
entre enero de 1999 y diciembre de 2011. De 
estos el 1,97% (7255) se identificaron como re-
sistentes a cefalosporinas de espectro extendido 
y el 0,47% (1734) como productores de BLEE 
y la prevalencia aumentó, respectivamente, 
del 1,39% y el 0,28% en 1999-2001 al 3% y 
el 0,92% en 2010-2011. La mayor proporción 
de aislamientos fue en el grupo de edad de 1 a 
5 años. E. coli fue la bacteria identificada con 
mayor frecuencia como productora de BLEE 
en 65,2%. Entre las BLEE positivas el 74% era 
resistente a tres o más clases de antibióticos.41 
Poco más de 300,000 fueron casos ambulatorios, 
el resto eran ingresos hospitalarios y de estos, 6, 
690 se encontraban en Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI); la gran mayoría de los aisla-
mientos fueron de muestras de orina.

Por otra parte, el programa de Vigilancia Antimi-
crobiana SENTRY en Europa, América del Norte 
y América del Sur (1997-2002) informó que entre 
niños menores de un 1 año y otro grupo de 1-12 
años, la prevalencia de aislados de Klebsiella 
spp. productoras de BLEE de bacteremias fue del 
41,7% y 31,3%, respectivamente.42

Una revisión sistemática sobre bacteremias 
causadas por enterobacteriaceaes productoras 
de BLEEs en menores de 19 años, encontró que 
la prevalencia fue de 9% con un aumento anual 
de 3.2%. La prevalencia fue mayor en neonatos 
con un 11%. La mortalidad en recién nacidos 

Figura 2. Susceptibilidad antimicrobiana de cepas de S. pneumoniae aisladas de líquido cefalorraquídeo de pa-
cientes pediátricos con meningitis por etapa vacunal (1993-2023). S= Susceptible; I= Intermedia; R= Resistente; 
TMP/SMX = trimetoprim/sulfametoxasol. Tomado de GIVEBPVac. https://www.insp.mx/lineas-de-investigacion/
medicamentos-en-salud-publica/sireva.html.
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fue del 36 % [IC del 95 %, en comparación con 
el 18 % [IC del 95 % (15, 22)] entre todos los 
demás neonatos con bacteremias (P = 0,01).43

En México, se ha reportado diversos estudios 
sobre la elevada prevalencia de enterobacte-
riaceaes productoras de BLEEs como causa de 
infecciones graves en su mayoría asociadas a 
IAAS en la edad pediátrica. En un estudio de 
vigilancia de IAAS, de bacteremias e infecciones 
urinarias, en un período de 22 meses (2000-
2002) en un Hospital General en México, se 
identificaron 89 casos independientes en los 
que se pudo aislar K, pneumoniae. El 51.2% 
(49) de los casos ocurrieron en la UCI neonatales 
(UCIN) y de estos el 72% fueron bacteremias. 
El 62,2% de las cepas fueron resistentes a cef-
tazidima, cefotaxima y aztreonam y poco más 
del 60% fueron MDR. Todos los aislamientos 
fueron sensibles a carbapenemes.44 En 2001 se 
reportaron dos brotes de bacteremias en UCIN 
de dos diferentes Hospitales Generales, uno de 
la Ciudad de México45 y otro de provincia,46 
producidos por K. pneumoniae productora de 
BLEE y MDR, la letalidad fue muy elevada de 
casi el 60%. Múltiples estudios han descrito la 
alta prevalencia de 40% o más de producción 
y caracterización de BLEEs en aislados de ente-
robacterias como E. coli, y K. pneumoniae en 
IAAS y en México, aunque no todos los estudios 
describen el impacto en la edad pediátrica.47, 50

Por otra parte, el reporte de 2023, de la Red 
Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica de 
México51 describe que bacterias como E. coli, P. 
auruginosa y K. pneumoniae son los aislamien-
tos más frecuentes identificados como causa de 
IAAS en general en nuestro país (figura 3). 

Cada vez con más frecuencia hay reportes de 
identificación de portadores de enterobacteria-
ceaes productoras de BLEEs , como fue el caso 
de Suecia donde identificaron una prevalencia 
de niños sanos portadores gastrointestinales de 
estas bacterias, que incremento 2.6% en 2010 a 

16.8% en 2016.52 Otro estudio realizado en EUA 
identifico en 5% de niños sanos de 4 a 14 años, 
portadores gastrointestinales (n=519) Enterobac-
teriaceae productoras de BLEEs.53

Lo interesante de todos los estudios previos, 
además de describir la alta prevalencia de pro-
ducción de BLEEs es la asociación con un perfil 
MDR con susceptibilidad conservada a carba-
penemes. En consecuencia, se ha generalizó la 
amplia utilización de imipenem y meropenem 
en esquemas empíricos de inicio en sospecha de 
sepsis particularmente en IAAS incluyendo en 
la edad pediátrica de predominio en las UCIN. 
Esto, ha contribuido a la selección de Entero-
bacteriaceaes productoras de carbapenemasas, 
desafortunadamente con un perfil XDR, que 
implica un grave impacto en el tratamiento de 
infecciones por lo general causando situaciones 
críticas.54-56

En México se han reportado casos de aisla-
mientos de Enterobacteriaceaes productoras de 
carbapenemasas con perfil XDR, de predominio 
en infecciones por Acinetobacter baumanii en 
pacientes adultos, pero también se ha reportado 
en poblaciones pediátricas y en K. pneumo-
niae.57-60

¿QUÉ PODEMOS HACER?

Como bien indica la OMS desde la publicación 
del Plan Global de Acción Sobre la Resistencia 
a los antimicrobianos en 2015,2 hay varios pasos 
que todos los países deben trabajar con planes 
acción específicos: 1) mejorar la conciencia y la 
comprensión con respecto a la resistencia a los 
antimicrobianos a través de una comunicación, 
educación y formación efectivas; 2) reforzar 
los conocimientos y la base científica a través 
de la vigilancia y la investigación; 3) reducir 
la incidencia de las infecciones con medidas 
eficaces de saneamiento, higiene y prevención; 
4) utilizar de forma óptima los medicamentos 
antimicrobianos en la salud humana y animal; 
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5) preparar argumentos económicos a favor de 
una inversión sostenible que tenga en cuenta 
las necesidades de todos los países, y aumentar 
la inversión en nuevos medicamentos, medios 
de diagnóstico, vacunas y otras intervenciones. 

México ha retomado estas propuestas en los 
acuerdos publicados sobre combate a la resis-
tencia bacteriana,12,13 sin embargo, es necesario 
desarrollar programas específicos que coordinen 
las acciones que se deben emprender a nivel fe-
deral, estatal y municipal e inclusive institucional 
e individual. Estas acciones deben tener blancos 
objetivo tanto para tomadores de decisiones 
en todos los niveles, personal médico y otros 
profesionales involucrados en la prescripción 
de antibióticos (veterinarios, odontólogos) pero 
también mejorar la regulación del uso de an-
tibióticos en la industria. No se puede olvidar 
que el abordaje de este problema de RAM debe 
ser multisectorial y la comunicación clara con 
la población es estratégica.

Es fundamental, la creación oficial de Programas 
de Optimización de Antimicrobianos (PROA)61 
en las instituciones, las cuales deben ser dise-
ñados de acuerdo a las características de cada 
institución y apoyados por las autoridades, como 
parte esencial de la operación. Existen diversas 
herramientas que apoyan como estructurar 
programas de optimización del uso de antimi-
crobianos que pueden adaptarse a condiciones 
locales, entre ellos, manuales de la OMS sobre 
programas de optimización de los antimicrobia-
nos en instituciones sanitarias de los países de 
ingresos bajos y medios,62 o estar conscientes 
de la clasificación AWaRe de la OMS63 que nos 
permite identificar cuáles son los antibióticos 
de Acceso para mayor uso rutinario, con cuales 
hay que tener Precaución en la prescripción y 
por último aquellos antibióticos que debemos 
Reservar para tratamientos muy específicos. De 
esta forma los prescriptores pueden utilizar guías 
de este tipo que orienten la calidad de la pres-
cripción. Para mantener la gran utilidad clínica 

Figura 3. Principales microorganismos aislados causantes de IAAS, notificados en la plataforma de la RHOVE, 
México, 1ro de enero al 31 de diciembre de 2022.  Tomado de: Boletín Infecciones Asociadas a la Atención de 
la Salud (IAAS) Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica (RHOVE) 2022. Secretaría de Salud, Dirección 
General de Epidemiología.
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de los antibióticos todos debemos contribuir con 
acciones claras de prevención. 
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