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ARTICULO ORIGINAL

Evolucion de la resistencia antimicrobiana de bacilos
Gram negativos en unidades de cuidados intensivos en Colombia

Cristhian Hernandez-Gémez, Victor M. Blanco, Gabriel Motoa, Adriana Correa, Juan José Maya,
Elsa de la Cadena, Marcela Perenglez, Laura Rojas, Alejandra Hernandez, Marta Vallejo,
Maria Virginia Villegas, Grupo de Resistencia Bacteriana Nosocomial en Colombia

Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas (CIDEIM), Cali, Colombia.

Introduccion. La evolucion de la resistencia bacteriana constituye una amenaza para la salud publica
mundial. Los sistemas de vigilancia epidemiolégica han integrado técnicas de biologia molecular para
mejorar las estrategias de control.

Objetivo. Describir los perfiles moleculares y fenotipicos de los bacilos Gram negativos en unidades
de cuidados intensivos de 23 hospitales de Colombia entre 2009 y 2012.

Materiales y métodos. Se disefié un estudio descriptivo en 23 hospitales del Grupo para el Estudio
de la Resistencia Nosocomial (sic.) en Colombia. Se analizaron 38.048 aislamientos usando WHONET
durante el periodo descrito. Se describieron perfiles de resistencia para Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosay Acinetobacter baumannii. En 1.248 cepas se realiz6 reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) para detectar las carbapenemasas clinicamente mas relevantes.
Resultados. Escherichia coli fue el microorganismo mas frecuente (promedio=14,8 %); la frecuencia de
aislamientos de K. pneumoniae aumenté de 11 % en 2009 a 15 % en 2012 (p<0,001). La tendencia de
los perfiles de multirresistencia aumento6 en todas las especies estudiadas. De los aislamientos de K.
pneumoniae evaluados, 68,4 % fue positivo para KPC (Klebsiella pneumoniae Carbapenemase), mientras
que la VIM (Verona Integron-encoded Metallo-betalactamase) en P. aeruginosa se observé en 46,5 %.
Conclusiones. Se observé un incremento en la tendencia de los microorganismos hacia la
multirresistencia y una amplia distribucién de las carbapenemasas. La articulacion de la biologia
molecular con los sistemas de vigilancia permitio integrar el analisis del fenotipo con los mecanismos
de resistencia involucrados en las bacterias estudiadas. Este andlisis permitira la elaboracién de
guias para el uso adecuado de antimicrobianos y contribuird a la contencion de estas bacterias
multirresistentes en Colombia.

Palabras clave: bacterias Gram negativas, farmacorresistencia bacteriana, vigilancia epidemioldgica,
Colombia.

doi: http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v34i0.1667

Evolution of antimicrobial resistance in Gram negative bacilli from intensive care units in
Colombia

Introduction: The continuous evolution of antimicrobial resistance poses a major threat to public health
worldwide. Molecular biology techniques have been integrated to epidemiological surveillance systems
to improve the control strategies of this phenomenon.

Objective: To describe the phenotypic and molecular profiles of the most important Gram negative
bacilli from intensive care units in 23 Colombian hospitals during the study period 2009-2012.
Materials and methods: A descriptive study was conducted in 23 hospitals belonging to the Colombian
Nosocomial Resistance Study Group. Atotal of 38.048 bacterial isolates were analyzed using WHONET
over a four-year period. The antimicrobial resistant profiles were described for Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, and Acinetobacter baumannii. Polymerase chain
reaction was performed in 1.248 strains to detect the most clinically relevant carbapenemases.
Results: Escherichia coli was the most frequently isolated organism (mean=14.8%). Frequency of
K. pneumoniae increased significantly from 11% in 2009 to 15% in 2012 (p<0.001). All screened
isolates had rising trends of multidrug-resistant profiles. KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase)
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was detected in 68.4% of K. pneumoniae isolates while VIM (Verona integron-encoded metallo-

betalactamase) was present in 46.5% of them.

Conclusion: In this study, an increase in the trend of multidrug-resistant organisms and a wide
distribution of carbapenemases was observed. The integration of molecular biology to surveillance
systems allowed the compilation of this data, which will aid in the construction of guidelines on
antimicrobial stewardship for prevention in Colombia.

Key words: Gram-negative bacteria; drug resistance, bacterial; epidemiological surveillance, Colombia.
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Las infecciones causadas por microorganismos
multirresistentes se asocian con estancias hospi-
talarias prolongadas, mayores tasas de fracaso
terapéutico, aumento en la mortalidad, y un
incremento en los costos derivados de la atencién
clinica que amenaza la sostenibilidad de cualquier
sistema de salud (1,2). Esta problematica
mundial tiene un mayor impacto en hospitales
de alta complejidad por el gran numero de
pacientes criticamente enfermos, de huéspedes
inmunocomprometidos, la presencia de multiples
enfermedades concomitantes y el uso frecuente
de dispositivos invasivos (3). Entre los factores
mas importantes relacionados con la seleccion y
diseminacién de bacterias multirresistentes estan
el uso inapropiado de antibiéticos (4) y la aplicacion
ineficiente de las medidas de prevencién y control,
como son las medidas de barrera, la higiene de
manos y la limpieza y desinfeccion (5). Ademas,
los mecanismos de resistencia intrinsecos o
adquiridos por la bacteria pueden llevar a la
aparicion de multirresistencia, siendo los bacilos
Gram negativos uno de los grupos bacterianos
mas importantes (6).

De las bacterias Gram negativas, las Enterobac-
teriaceae, Pseudomonas aeruginosay Acinetobacter
baumannii son agentes causales de multiples
infecciones (7), y su capacidad de diseminacion
se considera incluso mayor que la de los cocos
Gram positivos (8). La resistencia antimicrobiana
de los bacilos Gram negativos multirresistentes
esta determinada no sélo por mutaciones
cromosémicas sino también por la adquisicion
de genes transferibles entre diferentes especies.
El mecanismo de resistencia mas importante de
las bacterias Gram negativas es la produccién de
betalactamasas; clinicamente se considera que
las de mayor impacto son las betalactamasas de
espectro extendido (BLEE), las betalactamasas
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inducibles tipo Amp-C y las carbapenemasas (9).
El aislamiento de carbapenemasas en Entero-
bacteriaceae, P. aeruginosa 'y A. baumannii se ha
incrementado durante los ultimos 10 anos (10),
siendo las mas frecuentemente reportadas hasta el
momento las carbapenemasas del grupo A, como la
KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase), las
del grupo B como la VIM (Verona Integron-encoded
Metallo-betalactamase) y la IMP (imipenemasa), asi
como las del grupo D, el cual est4 conformado por
las OXA (oxacilinasas) (11). Entre los mecanismos
no enzimaticos se destacan la alteracién de los
transportadores de membrana de tipo porina y la
expresion de las bombas de expulsién (12,13).

Los bacilos Gram negativos multirresistentes han
causado brotes hospitalarios en todo el mundo
(14), y han sido identificados, ademas, como
colonizadores y contaminantes de pacientes,
de trabajadores de la salud, asi como del medio
ambiente dentro y fuera de los hospitales (15).
Su creciente prevalencia en la ultima década ha
ameritado la implementacién de sistemas de
vigilancia epidemioldgica como uno de los métodos
mas efectivos para monitorizar los cambios en la
sensibilidad de cualquier microorganismo (16,17).

La vigilancia epidemioldgica a través del software
WHONET, desarrollado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), permite el estudio fenotipico
de los perfiles de resistencia antimicrobiana
(18); anadido a esto, el uso de herramientas
moleculares para el estudio genético y evolutivo
de los microorganismos multirresistentes (19)
podria ayudar a determinar la magnitud del
fenémeno, a desarrollar estrategias dirigidas a
disminuir la transmision entre pacientes, a imple-
mentar programas para el uso adecuado de
antimicrobianos y a prevenir el nimero de
pacientes infectados y colonizados por bacterias
multirresistentes (20).

Este estudio se propuso describir la evolucién de
los perfiles fenotipicos y moleculares de los bacilos
Gram negativos durante el periodo entre 2009y 2012
en 23 hospitales de alta complejidad de Colombia.
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Materiales y métodos
Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo de vigilancia
fenotipica y molecular de la resistencia anti-
microbiana de bacilos Gram negativos aislados
durante el periodo de enero de 2009 a diciembre
de 2012 en unidades de cuidados intensivos de 23
clinicas y hospitales en Colombia. Se analizaron
aislamientos de K. pneumoniae, E. coli, P. aeruginosa
y A. baumannii obtenidos en las unidades de
cuidados intensivos médico-quirdrgicas de adultos,
pediatricas y neonatales de hospitales de alta
complejidad (250-500 camas) en 10 ciudades
colombianas, seis de ellos localizados en Bogota,
cuatro en Cali, tres en Medellin, tres en Bucaramanga,
dos en Pasto y uno en cada una de las siguientes
ciudades: Barranquilla, Cucuta, Ibagué, Pereira y
Neiva. Todos los hospitales pertenecen al Grupo para
el Estudio de la Resistencia Nosocomial (sic.) en
Colombia liderado por el Centro Internacional de
Entrenamiento e Investigaciones Médicas (CIDEIM).

Vigilancia fenotipica

Para el andlisis fenotipico se construy6 una base
de datos con los resultados de los perfiles de sensi-
bilidad y de las pruebas fenotipicas para deteccién
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
realizadas en cada una de las instituciones mediante
sistemas automatizados. En 14 instituciones se
utilizo Vitek® 2, en seis, MicroScan®y en ftres,
Phoenix®. Todos los laboratorios tenian control
de calidad interno y externo. El control interno lo
realizaron con cepas del ATCC (Escherichia coli
ATCC® 25922, Kilebsiella pneumoniae ATCC®
700603, Pseudomonas aeruginosa ATCC® 27853,
Acinetobacter baumannii ATCC® 17978) y el
externo estuvo a cargo del Instituto Nacional de
Salud, PROASECAL, bioMérieux y Medical
Laboratory Evaluation, entre otros.

La base de datos se procesd con el software
WHONET, versién 5.6, previa estandarizacién y
verificacién de diccionarios por medio de BaclLink.
En el analisis se incluyé Unicamente un aislamiento
por paciente, correspondiente al primer bacilo Gram
negativo aislado durante la hospitalizacién en la
unidad de cuidados intensivos con pruebas de sensi-
bilidad. Las pruebas de sensibilidad antimicrobiana
se analizaron segun las guias del Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI M100 S19) (21).

Se definieron como organismos resistentes a
multiples medicamentos aquellos que presentaran
resistencia, al menos, a tres familias de anti-

Resistencia de bacilos Gram negativos en unidades de cuidados intensivos

microbianos con actividad contra dicho patégeno
(22). Para E. coli, el perfil de multirresistencia debia
incluir, entre otros, resistencia a cefalosporinas
de tercera y cuarta generacioén (23) y resistencia a
carbapenémicos para K. pneumoniae, P. aeruginosa
y A. baumannii (9,24).

Vigilancia de carbapenemasas por biologia
molecular

Los laboratorios de microbiologia de cada institu-
cion enviaron al Laboratorio de Microbiologia
y Biologia Molecular del CIDEIM todos los
aislamientos de bacilos Gram negativos con
perfil fenotipico de resistencia al cefepime vy, al
menos, a un carbapenémico. La identificacion y
los perfiles de sensibilidad antimicrobiana fueron
confirmados mediante el uso de la tecnologia
Vitek® 2 (bioMérieux, Marcy |'Etoile, France) y
microdilucion en caldo (Trek Diagnostic Systems,
Westlake, OH). Se realizé reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) a todas los aislamientos de K.
pneumoniae, P. aeruginosay A. baumannii como
prueba confirmatoria para le detecciéon de genes
codificantes para las carbapenemasas KPC, VIM,
IMP y OXA.

Analisis estadistico

Se hicieron analisis de tendencia segun la fre-
cuencia de aislamientos y por los tipo de muestra:
sangre, orina, secreciones respiratorias y otros
(secreciones de herida quirargica, piel y tejidos
blandos, colecciones y abscesos), asi como perfiles
de sensibilidad por marcadores de resistencia -E.
coliy K. pneumoniae (ceftazidime - CAZ, ceftriaxona
- CRO, cefotaxime - CTX y ciprofloxacina - CIP,
piperacilina-tazobactam - TZP, ertapenem - ETP,
imipenem - IPM y meropenem - MEM), P. aeruginosa
y A. baumannii (CIP-FEP-TZP-IMP-MEM), y perfiles
fenotipicos de multirresistencia.

Para el analisis estadistico de los datos se calcularon
y compararon los porcentajes de frecuencias y
resistencias durante los afos 2009, 2010, 2011 y
2012 para E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa
y A. baumannii, y se determin6 su tendencia por
medio de la prueba estadistica de ji al cuadrado
de tendencia lineal, con un nivel de significacion
estimado de 0,05. El software estadistico utilizado
para los andlisis fue Epidat, version 3.1.

Resultados

De 38.048 microorganismos aislados en los ultimos
cuatro afos, 24.203 (63 %) correspondieron a
bacilos Gram negativos; de ellos, se identificaron
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5.637 de E. coli, 5.302 de K. pneumoniae, 3.647
de P. aeruginosa y 1.525 de A. baumannii (figura
1). En general, E. coli fue el microorganismo mas
frecuentemente aislado con un promedio anual de
14,8 %; sin embargo, el nimero de aislamientos
de K. pneumoniae aumenté significativamente
(p<0,001) hasta ser el microorganismo mas
frecuente para el afio 2012 con 15 % de los casos.
P. aeruginosa presentd un comportamiento anual
estable con 9,7 % de los casos, mientras que A.
baumannii disminuy6 de 5,1 % en el 2009 a 3,4 %
en el 2012 (p<0,001).

En la distribucién anual de los aislamientos seguin
el tipo de muestra (cuadro 1), se observé un
aumento estadisticamente significativo en todos

Biomédica 2014;34(Supl.1):91-100

los microorganismos aislados en secreciones
respiratorias, llegando a ser el tipo de muestra
mas frecuente para A. baumanniiy P. aeruginosa.
Ademas, los aislamientos de E. coliy P. aeruginosa
en orina aumentaron de 45y 10 % en el 2009, a
50,4y 16 % en el 2012, respectivamente (p=0,009
y p>0,001). Por el contrario, no se observaron
cambios de tendencia en aislamientos en sangre,
excepto en K. pneumoniae, el cual disminuy6 de
28 % en el afio 2009 a 22,5 % en el 2012 (p<0,001).

Los marcadores de resistencia (cuadro 2) muestran
que E. coli, con un promedio de 16,3 % de resistencia
a cefalosporinas de tercera generacion (Cef3ra),
aumentd, al menos, en 1,5 % su resistencia
a CAZ, CRO y CTX en el 2012 y disminuy6 el

18,0
16,0 14,6% p< 0,328 15,0%
p< 0,001
8 140
S 11,7%
£ 120
3 100 ‘\‘\A/‘ —e—E. coli
© ’ 10,5% 9.6% K .
% 8,0 070 ——K. pneumoniae
% 5 1% —a&—P. aeruginosa
= 6,0 ;1%
8 .\-‘\.\. —e—A. baumanii
s 40 p< 0,001
2,0 3,4%
0,0
2009 2010 2011 2012
(n=6.474) (n=8.042) (n=11.077) (n=12.455)

Figura 1. Tendenciade los aislamientos de
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosaenlas unidades
de cuidados intensivos de 23 clinicas
y hospitales de la red de resistencia
bacteriana nosocomial (sic.) del CIDEIM.
Se calcula el porcentaje de aislamiento de
cada microorganismo en relacion con el
numero total de aislamientos en el mismo
periodo de estudio.

Cuadro 1. Porcentaje de aislamientos por tipo de muestra de Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y
Acinetobacter baumannii en las unidades de cuidados intensivos de 23 clinicas y hospitales, 2009 a 2012.

2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) p

Escherichia coli n=937 n=1.150 n=1.693 n=1.845

Sangre 13,7 14,0 13,3 13,3 0,671

Orina 449 49,1 51,3 50,4 0,0088

Secreciones respiratorias 3,1 3,5 4,4 6,5 0,0000

Otros 36,2 34,3 34,4 31,8 -
Klebsiella pneumoniae n=861 n=995 n=1.557 n=1.864

Sangre 28,0 27,7 25,4 225 0,0003

Orina 19,0 21,3 23,0 21,8 0,1198

Secreciones respiratorias 10,6 10,2 18,0 19,4 0,0000

Otros 38,6 371 32,4 35,5 -
Pseudomonas aeruginosa n=673 n=763 n=998 n=1.197

Sangre 20,4 215 20,1 19,6 0,5037

Orina 10,0 12,7 16,6 16,1 0,0001

Secreciones respiratorias 12,3 15,1 19,5 23,0 0,0000

Otros 39,4 34,9 25,5 26,3 -
Acinetobacter baumannii n=323 n=360 n=407 n=424

Sangre 35,9 38,6 44,0 32,3 0,4871

Orina 4,0 5,6 6,1 57 0,3285

Secreciones respiratorias 17,0 18,9 20,6 40,3 0,0000

Otros 39,3 33,9 27,8 241 -
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Cuadro 2. Porcentaje de resistencia de Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii en las unidades de cuidados intensivos de 23 clinicas y hospitales de la red de resistencia bacteriana nosocomial

(sic.) del CIDEIM, 2009 a 2012.

2009 (%) 2010 (%) 2011 (%) 2012 (%) p
Escherichia coli n=947 n=1.130 n=1650 n=1.868
Ceftazidime 16,7 14,7 15,2 18,6 0,0594
Ceftriaxona 17,0 16,6 15,2 18,6 0,2861
Cefotaxime 15,8 15,1 15,6 16,9 0,4554
Ciprofloxacina 34,5 30,6 28,5 31,7 0,1968
Cefepime 15,2 14,9 13,1 17,1 0,1786
Piperacilina-tazobactam 13,3 14,7 141 13,4 0,7751
Ertapenem 0,4 0,8 0,9 1,2 0,0719
Imipenem 0,1 0,2 0,4 0,4 0,1248
Meropenem 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3682
Klebsiella pneumoniae n=865 n=973 n=1.464 n=1.915
Ceftazidime 30,2 33,2 29,6 33,9 0,1443
Ceftriaxona 32,4 34,7 31,9 34,7 0,412
Cefotaxime 32,8 37,8 30,5 36,3 0,1953
Ciprofloxacina 17,7 19,1 19,8 23,9 0,0001
Cefepime 12,8 30,8 32,8 29,7 0,1433
Piperacilina-tazobactam 30,5 34,7 30,2 31,8 0,8315
Ertapenem 71 8,7 9,0 12,8 0,0000
Imipenem 1,5 6,4 5,6 8,9 0,0000
Meropenem 1,3 59 5,6 9,1 0,0000
Pseudomonas aeruginosa n=675 n=751 n=961 n=1.120
Ciprofloxacina 24,6 22,5 29,6 28,8 0,0033
Cefepime 23,2 23,0 36,4 32,0 0,0000
Piperacilina-tazobactam 29,4 31,0 39,0 35,9 0,0004
Imipenem 23,7 27,9 35,8 34,5 0,0000
Meropenem 22,0 24,8 32,5 30,5 0,0000
Acinetobacter baumannii n=325 n=356 n=388 n=438
Ciprofloxacina 65,5 65,2 55,9 64,4 0,3357
Cefepime 60,8 68,8 60,7 61,6 0,779
Piperacilina-tazobactam 52,3 71,8 68,5 72,3 -
Imipenem 57,8 35,8 39,5 37,1 0,0001
Meropenem 56,0 60,5 96,0 98,8 0,0000

*Los datos de 2011-2012 fueron obtenidos de 15 instituciones de la red de resistencia bacteriana nosocomial (sic.) del CIDEIM, las ocho instituciones

restantes combinaron diferentes metodologias.

ndimero de casos resistentes a CIP de 34,5 a
31,7 %. K. pneumoniae incrementé la resistencia a
carbapenémicos en un promedio de 7 %, alcanzando
12,8 % de resistencia a ETP en el 2012 (p<0,001).
P. aeruginosa alcanz6 un promedio de 28,7 % de
resistencia a FEP y de 30,5 % a IMP, siendo el
antibiotico méas afectado. A. baumannii presentd
una disminucion de 20,7 % (57,8 a 37,1 %) en la
resistencia a IMP (p<0,001), pero un aumento de
42,8 % frente a MEM (56,0 a 98,8 %) (p<0,001).

En cuanto al analisis de fenotipos, E. coli, con
resultado positivo en la prueba de BLEE, represent6
14,7 % (599/4.148) del total de aislamientos. El
perfil de multirresistencia de E. coli (figura 2) se
expresd en la resistencia a las cefalosporinas
de tercera y cuarta generacion (BLEE +), a CIP
y TZP, con un aumento de 61,9 % en el 2009
a 79,1 % en el 2012 (p<0,001). Igualmente, se
observé un incremento de 5,6 % (1,3 a 6,9 %;
p<0,001) en el perfil de multirresistencia de K.
pneumoniae, constituido por su resistencia a los
carbapenémicos y también a las cefalosporinas
de tercera generacion y a CIP (figura 3).

Durante la vigilancia molecular de los bacilos Gram
negativos, se captaron 1.248 cepas distribuidas en
590 (47,2 %) de P. aeruginosa, 417 (33,4 %) de K.
pneumoniae 'y 241 (19,3 %) de A. baumannii. La
carbapenemasa mas frecuente en P. aeruginosa fue
la VIM, con 46,5 % (105 de 226 cepas estudiadas).
En K. pneumoniae fue la KPC, con 68,4 % de los
casos (154/225) (figura 3). En A. baumannii, fue
la OXA-23, con 97,7 % de los casos (168/172).
En todas las ciudades incluidas en el estudio se
observé KPC en K. pneumoniae, mientras que
en seis de nueve ciudades se encontr6, ademas,
presencia de VIM y KPC en P. aeruginosa 'y OXA-
23 en A. baumannii (figura 4).

Discusion

Los bacilos Gram negativos contindan siendo los
microorganismos mas frecuentemente aislados en
las unidades de cuidados intensivos, tal como se
viene reportando desde el afio 2003 a través de
la vigilancia epidemiolégica realizada por nuestro

Grupo para el Estudio de la Resistencia Nosocomial
(sic.) en Colombia (25,26).
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Escherichia coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa y
A. baumannii lideran el nimero de aislamientos
entre los bacilos Gram negativos, tal como lo ha
evidenciado el programa SMART en Estados
Unidos para el periodo 2009-2011 (27) y el estudio
TEST en el este europeo entre 2004 y 2010 (17);
sin embargo, durante este periodo de vigilancia
se logré detectar un aumento del nimero de
aislamientos de K. pneumoniae, que incluso superé
a E. colien el 2012. Durante el periodo de estudio se
encontré un aumento significativo de las bacterias
estudiadas en muestras de tracto respiratorio
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(aspirados orotraqueales), hallazgos que deberan
corroborarse con estudios clinicos que permitan
determinar el rol de los bacilos Gram negativos
multirresistentes en infecciones respiratorias.

Escherichia coli, con un fenotipo sugestivo de
BLEE de 16 % por su resistencia a cefalosporinas
de tercera generacién y a FEP, present6 un
comportamiento semejante a lo reportado en las
unidades de cuidados intensivos de los paises
europeos (28); por el contrario, el estudio SENTRY,
realizado en cuatro paises latinoamericanos,

98,8 % p<0,001
90.0 96,0 %
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o 80,0 a _ ==~ T791% p<0,001
] . =~
g 70,0 61.9 O/S < 741% Figura 2. Tendencias en la frecuencia de
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A P. aeruginosa VIM
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reportd un mayor porcentaje de fenotipos sugestivos
de BLEE, alcanzando hasta 23,9 % para las
cefalosporinas de tercera generacion (29).

Por otro lado, nuestros datos revelaron un incre-
mento de la resistencia a carbapenémicos en K.
pneumoniae; este hallazgo es similar a lo descrito
por Kaiser, et al., en el estudio SENTRY 2007-2009
en hospitales de Estados Unidos (30). Los hallazgos
moleculares de las cepas de K. pneumoniae
resistentes a carbapenem corroboraron la presencia
y el aumento de blaKPC durante el periodo de
estudio, fendbmeno que ha sido reportado a nivel
mundial (24). En Colombia, la presencia de KPC
se ha descrito en varias ciudades del pais, y su
diseminacién se ha explicado por la presencia de
elementos genéticos mdviles, los cuales han sido
reportados en clones internacionales reconocidos
como exitosos por su capacidad de propagacion
entre otras especies bacterianas (30-33).

Figura 4. Presenciade carbapenemasas
ennueveciudades capitales de Colombia
distribuidas por tipo de microorganismo
y carbapenemasa asociada.

Pseudomonas aeruginosa, con un perfil de
multirresistencia de 34,5 % en el 2012, presentd
un comportamiento semejante a lo reportado por
Bertrand, et al., en un analisis conglomerado del
comportamiento en Norteamérica y Suramérica,
Europa, Medio Oriente y el Pacifico asiatico (34).
En Colombia se ha descrito la presencia de VIM-2
en P. aeruginosa en diferentes ciudades (35), de
forma similar a lo reportado por Amudhan, et al., en
infecciones hospitalarias de unidades de cuidados
intensivos en India (36); ademas, se ha encontrado
la presencia de VIM y KPC de forma simultanea en
P. aeruginosa (37).

Acinetobacter baumannii conserva un perfil
fenotipico de multirresistencia igual a lo reportado
por Kempf, et al. (38), presentando un incremento
en la resistencia a carbapenémicos a lo largo
de los afos y alcanzando niveles de resistencia
semejantes a los reportados en paises europeos
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como Turquia, Grecia, ltalia, Espana e Inglaterra,
que oscilanentre 50y 70 % de multirresistencia (39).
La OXA-23 en A. baumannii fue la carbapenemasa
mas frecuentemente detectada en el pais; esta
enzima contribuye al perfil de multirresistencia, el
cual podria estar incrementado por la presencia de
brotes hospitalarios (40-42).

En conclusién, se observé una tendencia al
incremento de bacilos Gram negativos multi-
rresistentes y una amplia distribucién de las
carbapenemasas en Colombia, especialmente
KPC, VIM y OXA-23. La articulacion de la
biologia molecular a los sistemas de vigilancia
epidemiolégica tradicionales permiti6 el andlisis
integral de la resistencia; estos hallazgos podrian
servir para el desarrollo de programas de uso
adecuado de antimicrobianos y la elaboracion de
guias para la prevencion y contencion de bacterias
multirresistentes en Colombia.
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