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RESUMEN 

Introducción: Acinetobacter baumannii es una bacteria de gran relevancia clínica 

como patógeno oportunista. El incremento de la resistencia antibiótica de 

A.baumannii ocasiona una problemática importante en los hospitales a nivel 

mundial. El objetivo principal del presente estudio es evaluar la evolución de la 

resistencia antimicrobiana de A.baumannii según su unidad de aislamiento en el 

hospital Nacional Arzobispo Loayza (período 2011-2019) así como su patrón de 

estacionalidad. 

Material y métodos: Se realizó un diseño de tipo, analítico, retrospectivo para 

determinar la asociación entre el nivel de multidrogoresistencia de A. baumannii y 

la unidad de aislamiento en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el período 2011 

- 2019. Se realizó una revisión de los resultados de los cultivos positivos de A. 

baumannii con información completa de antibiogramas, así como el servicio y fecha 

de procedencia del aislamiento. Las muestras se procesaron en el Servicio de 

Microbiología del mismo hospital, donde se realiza el cultivo en agares selectivos o 

BACTEC, para su identificación y caracterización del perfil sensibilidad a 

antimicrobianos mediante equipos semiautomáticos Vitek. Se realizó análisis 

bivariado entre los niveles de multidrogoresistencia con las covariables de interés 

utilizando la prueba de chi-cuadrado, finalmente se realizó un análisis multivariado 

de modelo lineal generalizado (GLM) de familia Poisson y link log de varianzas 

robustas, se reportaron razones de prevalencia crudas y ajustadas. 

El análisis de datos se realizó tabulando todos los aislados de A.baumannii obtenidos 

en el periodo de estudio que se encontraran debidamente identificados con fecha, 

lugar de aislamiento y tipo de muestra. Así mismo tomando en cuenta la resistencia 

indicada en los antibiogramas para la clasificación de la resistencia Antibiótica. 

Resultados: Se obtuvo información de 1021 muestras de A.baumannii de las cuales 

415 fueron multidrogorresistente (MDR) y 606 fueron extremadamente resistentes 

(XDR). Unos 477 (46.72%) pertenecían a cuidados críticos, mientras que 242 

(23.70%) fueron aislados de muestras de consultorios externos, y en secreciones 

(61.21%). En el análisis bivariado, se reportó una asociación con unidad de cuidados 



 

 

críticos y hospitalización médica (RP 1.37 (95% IC 1.19-1.59) p<0.001y 1.31 (IC 95% 

1.11-1.56) p=0.002, y se mantiene en el análisis multivariado. En cuanto a 

estacionalidad se encontró que, analizando de manera global, no hubo significancia 

estadística p=0.299. Sin embargo, se observa una disminución de aislados XDR en 

invierno. 

Conclusiones: Elevados niveles de resistencia se han reportado a lo largo del período 

de estudio, en especial el último año, > 80% en todas las familias antimicrobianas, 

excepto colistina.  

Se encontró una asociación entre A.baumannii MDR y XDR en la unidad de cuidados 

críticos y hospitalizaciones de medicina.   

 

ABSTRACT 

Introduction: Acinetobacter baumannii is a bacterium of great clinical relevance as 

an opportunistic pathogen. Increasing antimicrobial resistance of A. baumannii is a 

major problem in hospitals worldwide. The main objective of this study is to evaluate 

the evolution of antimicrobial resistance of A. baumannii according to its isolation 

unit in the National Hospital Arzobispo Loayza (period 2011-2019) as well as its 

seasonality pattern. 

Materials and Methods: A retrospective, analytical, analytical design was conducted 

to determine the association between the level of A. baumannii multidrug resistance 

and the isolation unit at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza in the period 2011 - 

2019. A review of the results of positive cultures of A. baumannii with complete 

information on antibiograms, as well as the service and date of origin of the isolation 

was carried out. The samples were processed in the Microbiology Service of the 

same hospital, where they were cultured on selective agars or BACTEC for 



 

 

identification and characterisation of the antimicrobial susceptibility profile using 

semi-automatic Vitek equipment. 

 

Results: Data were obtained from 1021 A. baumannii samples of which 415 were 

multidrug-resistant (MDR) and 606 were extensively drug-resistant (XDR). Some 477 

(46.72%) belonged to critical care, while 242 (23.70%) were isolated from outpatient 

samples, and in secretions (61.21%). In the bivariate analysis, an association with 

critical care unit and medical hospitalization was reported (PR 1.37 (95% CI 1.19-

1.59) p<0.001 and 1.31 (95% CI 1.11-1.56) p=0.002, and maintained in the 

multivariate analysis. In terms of seasonality, it was found that, analysing globally, 

there was no statistical significance p=0.299. However, a decrease in XDR isolates 

was observed in winter. 

 

Conclusions: High levels of resistance have been reported throughout the period, 

especially in the last year, >80% in all antimicrobial families except colistin.  

An association between A.baumannii MDR and XDR was found in the critical care 

unit and medical hospitalizations. 

 

 

 

 

 



 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Actualmente existen más de 50 especies pertenecientes al género Acinetobacter, 

considerando Acinetobacter baumannii, Acinetobacter nosocomialis, Acinetobacter pittii, 

Acinetobacter seifertii y Acinetobacter dijkshoorniae entre las de mayor relevancia clínica. 

(1,2) Entre ellos, A.baumannii es el patógeno intrahospitalario más común, siendo causa 

frecuente de infecciones asociadas a ventilador (mortalidad del 35%), bacteriemias 

(mortalidad del 52%) (2,3) así como infecciones del tracto urinario asociadas a catéter 

vesical en pacientes críticos.(4) Otras Infecciones menos frecuentes ocurren en tejidos 

blandos como piel, tejido celular subcutáneo y tejido muscular de manera espontánea o 

por infección de una herida operatoria.(2)  

Este microorganismo posee diversos factores de virulencia que le confieren una gran 

capacidad de permanencia en el ambiente, permitiéndole colonizar superficies y 

contaminar con facilidad a pacientes hospitalizados.(5,6) Este hecho hace que se asocie 

mayormente A.baumannii a Infecciones hospitalarias en especial en unidades de cuidados 

intensivos (UCIs), por el mal estado general del paciente, las comorbilidades preexistentes 

y a los métodos y procedimientos invasivos que se realizan para monitorizar, así como 

brindar soporte y tratamiento.(6) según Shamsizadeh et al. el 100% de A.baumannii son 

mínimamente MDR ya que todas las muestras provenientes del ambiente hospitalario 

obtenidas en su estudio eran resistentes a ceftazidima, imipenem y gentamicina. por otra 

parte, en relación a todas las muestras aisladas nos indicó que el 92.5% y el 85% eran 

resistentes a ceftazidima e imipenem respectivamente. (5) 

 

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank


 

 

 

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) señaló en 2006 a A. baumannii 

como un microorganismo altamente peligroso debido a sus factores de virulencia y sobre 

todo por sus elevados niveles de multidrogorresistencia, siendo un problema de salud 

prioritario a nivel global. (2)  Las tasas de multidrogorresistencia (MDR) en A.baumannii se 

hayan incrementado en los últimos 20 años, siendo de especial mención el incremento de 

la resistencia a carbapenémicos, debido a la propagación mundial de clones de A. 

baumannii resistentes.(9) Actualmente, las mayores tasas de resistencia de A. baumannii 

se observan en las UCIs, donde A. baumannii se asocia a estancias hospitalarias más 

prolongadas, tasas de fracaso terapéutico mayores, así como a significativos aumentos en 

cuanto a costos económicos.(7,8)  

 

Reportes previos en hospitales de tercer nivel de atención en Lima, Perú, reflejan elevados 

niveles de resistencia a carbapenémicos (97,5%); de igual forma se evidenció resistencia a 

cefalosporinas de tercera y cuarta generación, beta-lactámicos de amplio espectro, 

quinolonas, tetraciclinas y aminoglucósidos, dejando solo los antimicrobianos de último 

recurso, como la colistina y tigeciclina, como opción terapéutica. (10) 

El objetivo principal del presente estudio es evaluar la evolución de la resistencia 

antimicrobiana en A.baumannii según su unidad de aislamiento en el hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, además de observar la presencia de estacionalidad en los niveles de 

resistencia (período 2011-2019).  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño: Se realizó un diseño de tipo observacional, analítico, retrospectivo para determinar 

la asociación entre el nivel de multidrogorresistencia de A. baumannii y la unidad de 

aislamiento en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el período 2011 - 2019. En los 

pacientes con más de una muestra positiva, sólo se consideró el primer aislamiento 

obtenido. 

Variable desenlace: 

Clasificación de multidrogorresistencia: Según su perfil de resistencia, A. baumannii se 

clasificó en:  

Multidrogorresistentes (MDR) Resistente al menos a un antimicrobiano de tres o más 

familias.  

Extremadamente resistentes a los antimicrobianos (XDR) Resistente a al menos un agente 

de todos con excepción de dos familias. 

 panresistentes (PDR) Resistentes a todos los antimicrobianos empleados en el 

antibiograma. (11) 

La mencionada clasificación finalmente fue colapsada en MDR y XDR debido a que solo se 

reportó un caso de PDR por lo que se consideró dentro de los XDR para facilitar el 

procesamiento estadístico.  

 

 



 

 

Variable independiente: 

unidad de aislamiento: 

 Clasificamos como unidad de críticos a las UCIs y cuidados especiales, mientras que unidad 

de ambulatorios correspondió a consultorios externos, unidad de hospitalización de 

medicina correspondiente a los múltiples pabellones de medicina interna del centro 

hospitalario y finalmente otras unidades en donde se consideró las unidades de 

hospitalización de cirugía conformadas por pabellones de cirugía general y especialidades 

quirúrgicas, así como las unidades de emergencia y hospitalización de 

neonatología/pediatría.  

Covariable: 

Estaciones del año: 

En Perú, las estaciones del año comprenden: verano: enero- marzo, otoño: abril- junio, 

invierno: julio-septiembre y primavera: octubre-diciembre. 

Antibiograma:  

Los diferentes cultivos procedentes de muestras de sangre, orina, heces y secreciones se 

procesaron en el Servicio de Microbiología del mismo hospital, donde se procedió al cultivo 

en agares selectivos o BACTEC (hemocultivos y Líquido cefalorraquídeo), para su 

identificación y caracterización del perfil sensibilidad a antimicrobianos (ceftazidime, 

ceftriaxona, cefepime, Ampicilina/sulbactam, Aztreonam, Piperacilina-tazobactam (PTZ), 

ciprofloxacino, levofloxacino, norfloxacino, gentamicina, amikacina, meropenem, 

imipenem, ertapenem, Trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX) y colistina mediante 

equipos semiautomáticos (Vitek, bioMérieux).  
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Procesamiento y análisis estadístico: En el análisis descriptivo se presentaron frecuencias 

y porcentajes para las variables cualitativas, posteriormente se realizó un análisis bivariado 

entre la variable desenlace con las covariables de interés utilizando la prueba de chi-

cuadrado, finalmente se realizó un análisis multivariado GLM de familia Poisson y link log 

de varianzas robustas, se reportaron razones de prevalencia crudas y ajustadas. 

Ingresaron al modelo ajustado las variables evaluadas con importancia epidemiológica.  

Se utilizaron los programas Microsoft Excel 2017 y STATA 16.2 Los resultados estimados han 

sido reportados según sus intervalos de confianza al 95%.  

Aspectos éticos: El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética de la 

Universidad Científica del Sur, la Facultad de Ciencias de la Salud de esta, así como el Comité 

de Ética, Investigación y Dirección Central del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

RESULTADOS 

Características de los aislados 

Se obtuvo un total de 1021 aislamientos de A. baumannii entre los años 2011 y 2019. Del 

total de muestras 625 fueron secreciones de vías respiratorias altas y bajas (61.21%), 198 

de orina (19.39%), 169 de sangre (16.55%) y finalmente 29 muestras (2.84%) catalogado 

como otros. El mayor número de casos de A. baumannii registrado en los años incluidos en 

el estudio se dieron en 2016 (19.98%), seguido por los casos registrados en 2014 (16.94%) 

y 2017 (15.08%). La mayor parte de los aislados procedió de la unidad de cuidados críticos 

con (n= 477, 46,72%), seguida de ambulatorios (n= 242, 23,70%) y hospitalización de 



 

 

medicina con un (n=186, 18,22%).  Por último, 116 aislamientos (11.36%) procedieron de 

otras unidades. 

Niveles de resistencia a antimicrobianos  

Se han encontrado niveles elevados de resistencia a los antimicrobianos en el período 2011-

2019. Así el 100% de los aislamientos fue resistente a cefalosporinas, los niveles de 

resistencia a carbapenémicos y fluoroquinolonas fue del 99.61% y el 95.20% 

respectivamente. La resistencia a los aminoglucósidos, piperacilina/tazobactam y 

ampicilina/sulbactam fue, respectivamente, de 83.25%, 70.42%, 69.5%. Solo el 0,2% de los 

aislamientos fue resistente a las polimixinas (colistina). 

Observando los niveles de resistencia anuales durante el período de estudio, los niveles de 

resistencia a los aminoglucósidos aumentaron del 2012 al 2015, donde descienden hasta el 

2017 y vuelve a aumentar hasta niveles > 80% en el 2019. La misma dinámica ocurre en 

cuanto a la Ampicilina/sulbactam. (Fig.1) Con referencia a las quinolonas, la resistencia al 

norfloxacino se mantuvo elevada a lo largo de todo el período, mientras que los niveles de 

resistencia a levofloxacino variaron de niveles elevados en los primeros años de estudio, 

disminuyendo progresivamente hasta el 2017 para luego presentar nuevamente un 

aumento entre 2018-2019. (Fig.1) 

Contrariamente a lo ocurrido con TMP/SMX, el cual partió desde el 2012 con niveles de 

resistencia mayores al 95%, los cuales se mantuvieron estables hasta el 2015, seguido de 

una disminución hasta el 2018. En el último año, 2019, volvió a presentar un pequeño 

incremento (alrededor del 90% de resistencia). Al igual que las cefalosporinas, las cuales 

partieron de niveles cercanos al 100%, con una pequeña disminución hasta el 2018. (Fig.1) 

 



 

 

 

Niveles de multirresistencia a antimicrobianos 

Clasificando A. baumannii según niveles de multirresistencia, se reportaron 415 aislados 

(40.65%) MDR, 605 (59.25%) XDR y una muestra (0.1%) PAN resistente (Tabla 1).  

 

Estacionalidad  

 

En las gráficas lineales de estacionalidad, las cuales fueron analizadas por cada año de 

aislamiento no se evidencia un patrón estable por lo que no se puede determinar una 

tendencia estacional en cuanto a la resistencia antimicrobiana. (Figuras 2-10). Por otra 

parte, viendo la distribución de MDR y XDR en las diferentes estaciones del año, se ve 

una disminución de los aislados XDR en invierno. (Tabla 2) 

 

Modelamiento según el nivel de resistencia antimicrobiana (MDR, XDR) según variables 

(bivariado) 

En el análisis bivariado (tabla 2) se comparó: unidad de aislamiento, tipo de muestra y 

estación del año versus el nivel de resistencia antimicrobiana, observando diferencias 

significativas (<0.001) entre las frecuencias de MDR y XDR según unidad de aislamiento. Se 

evidenció que de las 415 muestras de A. baumannii MDR, 126 (52.1%) pertenecieron a 

ambulatorios, 163 (34.2%) a críticos, 69 (37.1%) a hospitalizados de medicina y 57 (49,1%) 

a otros; por otra parte, se obtuvo 606 muestras de A. baumannii XDR, pertenecientes a las 

unidades hospitalarias de ambulatorios (116, 47.9%), cuidados críticos (314, 65.8%), 

hospitalización de medicina (117, 62.9%) y otros (59, 50,9%) respectivamente. (Tabla 2) No 



 

 

se encontraron diferencias significativas entre MDR, XDR entre tipo de muestra y estación 

(p<0.622 y p<0.299 respectivamente). (Tabla 2) 

 

Modelamiento según el nivel de resistencia antimicrobiana (MDR, XDR) según variables 

(multivariado) 

En el análisis multivariado se analizaron: estación del año, tipo de muestra y unidad de 

aislamiento. Para estación del año se utilizó como referencia verano dado que fue la 

variable con mayor cantidad de casos durante el estudio; en la estación de otoño con 

respecto al análisis bivariado la razón de prevalencia (RP) fue de 1.01 con un intervalo de 

confianza del 95% (IC 0.88-1.16) y con un valor de p=0.896; en invierno la razón de 

prevalencia (RP) fue de 0.90 con un intervalo de confianza (IC) del 95% (IC 0.77-1.04) con 

un valor de p=0.155; finalmente en primavera se obtuvo un RP de 1.02 con un IC 95% (0.89-

1.17) y un p=0.791, en comparación con el análisis múltiple se obtuvo para otoño un RP de 

1.01 con un IC al 95% (0.88-1.16) y un p=0.868; en invierno RP de 0.90 con un IC 95% (0.78-

1.04) y un p=0.164; finalmente primavera con un RP 1.01 con un IC al 95% (0.89-1.16) con 

un p=0.841. (Tabla 3). 

Para el tipo de muestra se tomó como referencia las secreciones dicha variable obtuvo un 

n=625 el cual fue mayor en comparación con las demás variables,  obteniéndose en el 

análisis bivariado para orina un RP de 0.93 con un IC 95% (0.81-1,07) con p=0.321; para 

sangre se obtuvo un RP de 0.98 con un IC 95% (0.85-1.12) con p=0.732 y para otros un RP 

de 0.85 con un IC 95% (0.60-1.22) con p=0.383, para el análisis multivariado se obtuvo para 

orina un RP de 1.05 con un IC 95% (0.91-1.21) con un p=0.507, para sangre un RP de 0.93 



 

 

con un IC 95% (0.81-1.07) con p=0.327, finalmente otros con un RP de 0.88 con un IC al 95% 

(0.61-1.25), p=0.470.  

Finalmente en el análisis de unidad de aislamiento, se tomó como referencia a los casos 

aislados en ambulatorios debido que el objetivo principal del trabajo era analizar los 

resultados para la unidad de cuidados críticos y otras hospitalizaciones, obtuvimos para el 

análisis bivariado para críticos un RP de 1.37 con un IC al 95% (1.19-1.59) con p<0.001, para 

hospitalización de medicina RP de 1.31 con un IC al 95% (1.11-1.56) con p=0.002 y para 

otros un RP de 1.06 con IC al 95% (0.85-1.33) con p=0.601; para el análisis multivariado se 

obtuvo para críticos un RP de 1.42 con un IC al 95% (1.21-1.65) con p<0.001, para 

hospitalización medicina un RP de 1.43 con  un IC al 95% (1.12-1.59) con p=0.001, 

finalmente otros con RP de 1.09 con un IC 95% (0.87-1.37) p=0.453. (Tabla 3) 

DISCUSIÓN  

Las cepas resistentes MDR y XDR se asocian a la unidad de críticos y hospitalizaciones de 

medicina. El riesgo de desarrollar infección por A. baumannii XDR es de un 42% mayor en 

unidades de pacientes críticos, que en otras áreas de hospitalización mientras que en la 

unidad de hospitalización de medicina se tiene un riesgo de XDR del 34%, motivo por el cual 

la asociación de ambas unidades de aislamiento con el nivel de resistencia antimicrobiana 

es elevado no solo en cuidados críticos como se suele describir, sino que también lo es en 

los diversos pabellones de medicina que se encuentran englobados en la unidad de 

hospitalización de medicina. 

Los aislados de A. baumannii reportados presentan niveles elevados de resistencia a todos 

los antimicrobianos, reportando solo niveles bajos para polimixinas. Se observa un  

 



 

 

 

crecimiento de las frecuencias de resistencias en el periodo estudiado (especialmente en 

2018, 2019). 

A.baumannii es uno de los patógenos más importantes en Unidades de Cuidados intensivos 

y ambientes hospitalarios (5,6) Un estudio anterior realizado en el Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen de Lima, Perú  evidenció que los 3 gérmenes más frecuentemente de la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de dicha institución en el periodo 2004-2006 fueron: 

Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa con un 24,2%, 14,8% respectivamente y 

en tercer lugar se halló posicionado Staphylococcus epidermidis en 2004, el cual fue 

reemplazado en 2005 por A.baumannii con 10,3% del total de microorganismos aislados 

para dicho estudio. Es así que A.baumannii ha ido tomando un mayor protagonismo en los 

hospitales de nuestro país.(18) Este microorganismo es considerado un agente poco común 

en infecciones de la comunidad ya que se conoce su amplia asociación a pacientes críticos. 

(21) En el presente estudio, el 23.7% de los aislados eran procedentes de ambulatorios, es 

decir de consultorios externos de diversas especialidades, por lo que las muestras positivas 

para A.baumannii no pertenecían a pacientes hospitalizados al momento de su recolección 

debido a la información limitante en el ámbito clínico no se pudo discernir entre infección 

adquirida en la comunidad y paciente colonizado post hospitalización por lo que se 

consideró como una infección extrahospitalaria.  La relevancia clínica en la comunidad se 

vincula a neumonías de evolución rápida y morbimortalidad elevada. (21) Los casos 

reportados de neumonías adquiridas en la comunidad (NAC) por A. baumannii están 

fuertemente asociados a factores de riesgo tales como: tabaquismo, alcoholismo, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o diabetes mellitus. Al parecer las NAC  
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por A.baumannii poseen características clínicas únicas que poseen alta incidencia de 

bacteremia, un desenlace clínico fulminante y alta tasa de mortalidad con rangos desde 

40% hasta 60%.(21)  

A. baumannii se ha convertido a lo largo de los últimos años en un microorganismo que ha 

desarrollado alta resistencia a antibióticos, posicionándose como una bacteria sumamente 

vigilada a nivel mundial.(2) Perú, es un país de ingresos medios, con poca regulación en el 

acceso a antibióticos y donde los datos sobre resistencia a dichos fármacos son escasos. 

(12) Existen reportes previos que muestran altos niveles de resistencia a antimicrobianos, 

en especial a carbapenémicos, cefalosporinas de tercera generación y fluoroquinolonas, en 

diversos microorganismos (13,14), incluido A. baumannii (10).  

Se ha observado un incremento de A. baumannii, entre los años 2014, 2016 y 2017, en los 

cuales se evidenció cierta persistencia en cuanto al aumento de resistencia a cefalosporinas 

y carbapenémicos. Dicha resistencia se relaciona al aumento de la presencia de 

carbapenemasas, que no solo proporciona resistencia a los carbapenémicos sino también a 

la mayoría de betalactámicos.(16,19) Desgraciadamente, en el 2019 se reportan para 

aminoglucósidos, Ampicilina/sulbactam, PTZ, TMP/SXT niveles superiores al 80%, siendo 

mayores a los reportados previamente en diferentes hospitales de Lima (10), por lo que 

sería importante investigar la posible existencia de un factor o evento aislado que explique 

dicho incremento. 

Los niveles de resistencia (> 90%) reportados para carbapenémicos podrían ser debido a la 

presencia de carbapenemasas tipo OXA, las cuales se hallan ampliamente distribuidas a 

nivel mundial. (15) En un estudio realizado por Levy-Blitchtein et al. Se reportó la presencia  

about:blank
about:blank
about:blank
about:blank
about:blank


 

 

 

de A. baumannii productores de diferentes carbapenemasas tipo OXA, entre ellas OXA-23, 

OXA-72 y OXA-253. (10)  

Es importante mencionar la extremadamente baja frecuencia de aislados de A. baumannii 

resistentes a colistina (0.02%) en el presente estudio. Dados los elevados niveles de 

resistencia a otros antimicrobianos, tal hallazgo es esperanzador, no obstante, debido al 

incremento de resistencia a colistina a nivel mundial (26,27), es de vital importancia una 

vigilancia continua y un control estricto en el uso de este antimicrobiano debido al posible 

incremento de resistencia  causado por un mayor uso del mencionado antimicrobiano en 

los nosocomios, además de la relación al desarrollo de cepas con mutaciones 

principalmente en los genes pmrA-pmrB.(28,29). Además, se debería contemplar niveles de 

sensibilidad a otros antibióticos de último recurso como la tigeciclina y cefiderocol. 

Los elevados niveles de resistencia reportados entre los años 2011-2019 en A.baumannii, 

deja limitadas opciones terapéuticas debido a la elevada frecuencia de  cepas  

extremadamente resistente (XDR). En el presente estudio se reporta a los aislados 

provenientes de secreciones de vías respiratorias 61.21% que presentan elevadas 

frecuencias de MDR y XDR; mientras que en las muestras de sangre y orina (16.55% y 

19.39% respectivamente), la frecuencia de A.baumannii XDR y MDR fueron menores. 

Previamente, un estudio realizado por Moreira et al. evidenció que las muestras cultivadas 

donde se encuentra mayormente A.baumannii MDR y XDR son secreciones de vías 

respiratorias altas y bajas.(3)  
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Es importante mencionar que los factores intrínsecos de cada microorganismo no son los 

únicos  causales de la resistencia antimicrobiana mencionada; el uso irracional de 

antibióticos, las terapias empíricas erróneas, así como el ineficiente manejo de protocolos 

de bioseguridad como el mal uso de los métodos de barrera y un deficiente o ausente 

lavado de manos, generan mayor riesgo de multidrogorresistencia.(3)  En este sentido, el 

número de aislamientos tiende a incrementarse hasta el año 2016, cuando se aislaron el 

19.98% de A. baumannii de este estudio, para luego presentar una disminución de 4.9% de 

casos para el 2017 y de 7.74% para el 2018.  

 El Hospital Nacional Arzobispo Loayza introdujo su PROA  (Programa de optimización de 

Uso de los Antibióticos) en el año 2010, mejorando el sistema de vigilancia epidemiológica 

así como el control de determinados antibióticos (carbapenémicos, Ampicilina-Sulbactam, 

PTZ y colistina).(35) Además se empezaron a realizar cultivos seriados de los pacientes 

principalmente en áreas críticas buscando evitar la presencia de confusión entre agentes 

etiológicos que causan enfermedades y contaminantes o colonizadores, con la finalidad de 

mantener un control por parte del departamento de epidemiología y evitar posibles brotes 

de infecciones producidas por dicha bacteria; motivo por el cual es probable que a lo largo 

del estudio realizado no se evidencie un patrón que indique resistencia a polimixina lo cual 

demuestra que el uso racional de antibióticos, de la mano con las intervenciones no 

farmacológicas ayudan a prevenir la progresión de las multidrogorresistencias que vienen 

siendo un problema sanitario crítico.(20) 
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Los resultados del presente no son ajenos a lo presentado en la literatura, ya que las cepas 

más resistentes se asocian también a la unidad de críticos, (p<0.001) y a la unidad de 

hospitalización de medicina (p=0.001), contemplando a su vez a la de pacientes 

hospitalizados en donde sus mismas patologías de fondo los hacen más vulnerables. Por lo 

que existe un riesgo considerable de que desarrollen infecciones intrahospitalarias de difícil 

manejo causadas por A.baumannii encontrándose en salas comunes de hospitalización y no 

sólo  en áreas críticas. Además, se ha reportado A. baumannii en ambulatorios generando 

sospecha de si fueron infecciones de la comunidad o pacientes dados de alta que 

retornaron al nosocomio para controles ambulatorios.  

 

Muchos patógenos gram negativos, incluido A. baumannii, presentan un fenómeno de 

estacionalidad. (31) La caracterización precisa de estas tendencias estacionales es 

importante para una vigilancia eficaz y para los esfuerzos de control de la infección. A pesar 

que nuestro análisis de estacionalidad dentro del periodo de años evaluados no obtuvo 

relevancia estadística significativa (p=0.299), como se describió por Burnham et al. en 

donde tampoco hallaron una asociación clara entre la infección por A.baumannii con la 

estacionalidad.(31) Así como por Vickers et al. realizado en Australia en donde 

determinaron que tampoco existía diferencia significativa en cuanto a la estacionalidad. 

(32) Se logró visualizar una disminución de cepas XDR en invierno (54.2%), mientras que, en 

verano, otoño y primavera, los porcentajes de XDR exceden el 60%. Por otra parte se 

observó un leve incremento de aislados de A.baumannii a fines de la estación de primavera 

y la estación de verano lo que nos llevaría a inferir que la posible causa de esta variación  
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puede deberse a las condiciones climáticas más cálidas de la ciudad de Lima, 

particularmente humedad y temperatura en dichas estaciones. Otros estudios referentes  

al análisis de la estacionalidad de infecciones por A.baumannii  dieron a conocer que las 

infecciones adquiridas en la comunidad, principalmente neumonías severas, se encuentran 

en relación con regiones cálidas, presentando mayor prevalencia en los meses con mayor 

humedad y temperatura, dado a los cambios morfológicos que brindan resistencia natural 

a la desecación de la bacteria, asimismo determinaron que se debe tener en cuenta la 

variabilidad geográfica entre climas tropicales o subtropicales.(32) En concordancia con lo 

mencionado, Da Silveira et al, hallaron en un estudio realizado en Sao Paulo que las reservas 

ambientales de A.baumannii aumentan en climas cálidos.(33)  Luego de lo expuesto 

podemos determinar que existen muchas discrepancias en cuanto a la relevancia de la 

estacionalidad, lo cual podría generar futuras investigaciones que se encuentren más 

enfocadas en la estacionalidad propiamente dicha en el territorio peruano dada la amplia 

geografía y microclimas que posee. 

 

En limitaciones, hay que mencionar que estos resultados provienen de un solo hospital y 

no sería representativo del resto de instituciones hospitalarias del país. Por otra parte, hay 

que mencionar que no se contó con datos de las historias clínicas por lo que no se pudo 

considerar más variables que podrían haber sido relevantes para el estudio. Finalmente, a 

pesar de que el periodo de estudio que se consideró incluía al 2011, por motivos de 

disponibilidad de información en los registros de microbiología estos fueron logísticamente 

imposibles de obtener. 
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CONCLUSIONES 

● Las formas más resistentes a los antimicrobianos, XDR, de A. baumannii se 

asocian principalmente a las unidades de cuidados críticos y hospitalización 

de medicina, aunque también se reportaron en otras áreas de 

hospitalización, así como en la comunidad. 

● El nivel de resistencia antimicrobiana presentó aumento progresivo durante 

el periodo de estudio, puesto que la totalidad de cepas de A.baumannii 

aisladas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza son MDR y XDR,. 

● Elevados niveles de resistencia antimicrobiana registrada se han reportado 

a lo largo del estudio, pero en el 2019 las resistencias a cefalosporinas, 

aminoglucósidos, carbapenémicos, fluoroquinolonas, 

piperacilina/tazobactam y ampicilina/sulbactam fueron mayores del 80%. 

● A pesar de no contar con una significancia estadística, se ve una disminución 

de cepas XDR en invierno, donde las temperaturas son menos elevadas. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características de las muestras de A.baumannii aisladas en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza 2012-2019. 

 

* Se reportó sólo una muestra sensible (0.9%) 

** Se reportó sólo una muestra Pan resistente (0.9%) que se analizó juntamente con las 

XDR 



 

 

 

Tabla 2: Análisis bivariado entre presencia MDR, XDR en las diferentes unidades de 

aislamiento, tipo de muestra y estación del año.   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 3: Análisis multivariado de presencia de MDR y XDR en las diferentes unidades de 

aislamiento, estaciones del año y tipos de muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Figura 1. Niveles de resistencia a los antimicrobianos en aislados de Acinetobacter 
baumannii en el período 2012-2019 

 

 



 

 

 

Figuras 2-10 Distribución de los A.baumannii  resistentes a los antimicrobianos según 
mes y año (período 2012-2019).  
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