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RESUMEN 

 

Introducción: Desde el desarrollo de la penicilina, los antibióticos han supuesto 

un gran avance en la medicina moderna, previniendo y tratando infecciones y 

permitiendo el uso de cirugía, procedimientos invasivos y otros tratamientos 

fundamentales hoy día. Lamentablemente y, sobre todo por el uso abusivo de 

antimicrobianos, desde las últimas dos décadas se ha producido un aumento 

importante de las resistencias a los antimicrobianos. El propósito de este 

estudio es revisar las resistencias antimicrobianas de Escherichicia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y 

Staphylococcus aureus en España desde 2010 a 2018. Metodología: Se 

estudió la sensibilidad en España de estos microorganismos frente a diferentes 

antibióticos a partir de las muestras invasivas obtenidas de la base de datos 

europea EARS-Net desde 2010 a 2018. Resultados: Se ha observado un 

aumento de las resistencias antibióticas durante el periodo de estudio en 

prácticamente todos los microorganismos analizados. Discusión: La grave 

disminución de sensibilidad antibiótica de determinados microorganismos es un 

problema global, principalmente en aquellos que producen infecciones 

frecuentes y, en muchas ocasiones, hasta mortales, como es el caso de las 

bacterias gramnegativas. El mal uso de antimicrobianos es uno de los factores 

ya conocidos como inductor de estas resistencias. Conclusiones: España 

presenta unos niveles de resistencia antimicrobianas elevados en la mayoría 

de los microorganismos estudiados, que aumentaron desde 2010 a 2018. Es 

necesario un control exhaustivo del consumo de antibióticos para poder frenar 

el aumento de las multirresistencias antimicrobianas y potenciar el desarrollo 

de nuevas terapias. 

 

Palabras clave: resistencia a los antibióticos, multirresistencia, Escherichicia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii, Staphylococcus aureus. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Since the penicillin development, antibiotics have been a 

breakthrough in modern medicine, preventing and treating infections and 

allowing the use of surgery, invasive procedures and other fundamental 

treatments nowadays. Unfortunately, and especially because of the abusive use 

of antimicrobials, there has been a significant increase in antimicrobial 

resistance for the past two decades. The purpose of this study is to look over 

the antimicrobial resistance of Escherichicia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii and Staphylococcus 

aureus in Spain from 2010 to 2018. Methodology: The sensitivity of these 

microorganisms in Spain to different antibiotics was studied from invasive 

samples obtained from the European EARS-Net database from 2010 to 2018. 

Results: An increase in antibiotic resistance was observed during the study 

period in practically all the microorganisms analyzed.  Discussion: The serious 

decrease in antibiotic sensitivity of certain microorganisms is a global problem, 

mainly in those that produce frequent infections and, in many cases, even 

death, as in the case of gram-negative bacteria. The abusive use of 

antimicrobials is one of the known factors that induce these resistances. 

Conclusions: Spain has high levels of antimicrobial resistance in most of the 

microorganisms studied, which significantly increased from 2010 to 2018. An 

exhaustive control of antibiotic use is needed in order to slow down the increase 

in antimicrobial multi-resistance and to improve the development of new 

therapies. 

 

Key words: antibiotics resistance, multi-drug resistance, Escherichicia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Staphylococcus aureus. 
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INTRODUCCIÓN 

 

A lo largo de la historia, las enfermedades infecciosas han constituido una de 

las causas más importantes de mortalidad. Desde que, en la década de los 

años 40, se empezaron a utilizar los antibióticos en la práctica clínica, estos se 

han convertido en medicamentos imprescindibles para tratar las infecciones 

bacterianas, tanto en el ser humano como en los animales.  

El desarrollo de resistencias a los antibióticos y la escasez de tratamientos 

alternativos son dos de los mayores problemas de salud pública y sanidad 

animal, afectando también a la ganadería, la agricultura, el medio ambiente, el 

comercio y, por tanto, a la economía mundial1, 2. Por ello la resistencia a los 

antibióticos se ha trasformado en una importante amenaza para la salud 

pública en todo el mundo3: implica aumento de los costes sanitarios, prolonga 

la estancia hospitalaria, provoca fracasos terapéuticos e, incluso, puede llegar 

a ocasionar la muerte4, 5.  

En 2016 en España, se produjeron 3.000 muertes por este tipo de 

infecciones de microorganismos multirresistentes2. Y se estima que en 2050 el 

número de muertes ocasionado por bacterias multirresistentes alcance las 

390.000 al año en toda Europa (aproximadamente 40.000 muertes anuales en 

España)2. Se piensa que, de ser así, las resistencias antibióticas desplazarán 

al cáncer como primera causa de muerte2; de hecho, están cobrando tanta 

importancia que ya en 2018 las muertes por bacterias multirresistentes 

superaron las muertes por accidente de tráfico en España6.  

Cuando los microorganismos se vuelven resistentes a los antibióticos de 

primera línea, se utilizan tratamientos que, con frecuencia, son más caros. La 

mayor duración de la enfermedad y del tratamiento aumenta los costes 

sanitarios. Se calcula que en Europa los costes añadidos ascienden a 

alrededor de 1.500 millones de euros extras por cuidados hospitalarios2 y que, 

aproximadamente, 33.000 personas fallecen cada año como consecuencia de 

infecciones hospitalarias producidas por bacterias resistentes7.  

Una de las principales causas de aparición de estas resistencias es el 

consumo frecuente y repetido de antibióticos, bien porque se emplean a dosis 
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y/o durante el tiempo incorrectos, o por su uso en infecciones víricas de vías 

altas, gripe y la mayoría de las enfermedades invernales, en las que el 

antibiótico no está indicado8, 9,10 11, 12. Uno de los motivos más importantes de 

prescripción innecesaria de antibióticos en atención primaria es la 

incertidumbre en el diagnóstico de las patologías2, 11. No obstante, parte 

importante de los antibióticos que se consumen ni siquiera han sido prescritos 

por un médico13. Las resistencias a los antibióticos ponen en riesgo los logros 

de la medicina moderna puesto que, sin antibióticos eficaces para prevenir y 

tratar infecciones, se podría ver comprometido el éxito de tratamientos como 

trasplantes de órganos, quimioterapias, cirugía mayor y otras14.  

A finales del siglo XX, los principales problemas de resistencias 

antimicrobianas en España estaban causados por bacterias Gram positivas, 

sobre todo Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) a nivel 

hospitalario y Streptococcus pneumoniae resistente a penicilinas y a macrólidos 

a nivel comunitario14. Estas resistencias no solo no han desaparecido, sino que 

otras bacterias Gram positivas, como Enterococcus spp. resistente a 

glucopéptidos, empiezan a cobrar relevancia. Pero sin duda, la mayor amenaza 

hoy día contempla las bacterias Gram negativas, especialmente las 

Enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii, 

capaces de desarrollar resistencias a todos o casi todos los antibióticos 

disponibles14.  

El propósito de este estudio es revisar los datos de las resistencias 

antimicrobianas de E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, A. baumannii y S. 

aureus en España entre 2010-2018. Estos microorganismos han sido elegidos 

para este estudio en base a la lista que publicó la OMS en 2017 sobre 

«patógenos prioritarios» resistentes a los antibióticos en la que se incluyeron 

las 12 familias de bacterias más amenazadoras para la salud humana15. Esta 

lista se divide en tres categorías en base a la prioridad de encontrar nuevos 

antibióticos: crítica, alta o media. De los patógenos elegidos para nuestro 

estudio E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa y A. baumannii pertenecen a la 

categoría “prioridad crítica” y S. aureus pertenece a la categoría “prioridad 

alta”15.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se han utilizado los datos de susceptibilidad antibiótica recogidos en la red 

europea supranacional de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos, 

European Antimicrobial Resistance Surveillance Network, EARS-Net desde 

2010 a 201816, 17, 18. Esta base de datos, gestionada y coordinada por el Centro 

Europeo para la Prevención y Control de Enfermedades (ECDC), es el mayor 

sistema de vigilancia de la resistencia a los antibióticos en Europa. Recoge los 

microorganismos con importancia en el estudio de resistencias que 

comúnmente causan infecciones en humanos (Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, especies de Acinetobacter, 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, 

Enterococcus faecium) a partir de muestras invasivas (sangre y LCR) de unos 

1.400 hospitales de 24 países europeos16, 17, 18.  

E. coli, K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa y S. aureus son los 

microorganismos elegidos en este estudio para analizar la evolución de las 

resistencias de cada uno de ellos a varios antibióticos. La base EARS-Net 

recoge las resistencias desde 2005, sin embargo, se han analizado los datos a 

partir de 2010 ya que el número de aislamientos (N) aportados era mayor y, por 

tanto, más significativo18. En el caso de A. baumannii, los datos disponibles 

corresponden al período 2013-2018.  

Los antibióticos estudiados fueron cefalosporinas de tercera generación 

(C3G), carbapenems y quinolonas. Aunque la mayoría de las resistencias de 

cefalosporinas de tercera generación en enterobacterias corresponden a 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE), en la base de datos no se 

distingue entre los diferentes mecanismos capaces de producir resistencia.  

También se recogieron datos acerca de los microorganismos que 

presentaban resistencias combinadas a diferentes grupos de antibióticos. En el 

caso de E. coli y K. pneumoniae, resistencias a C3G, quinolonas y 

carbapenems; en A. baumannii, resistencia a carbapenems, aminoglucósidos y 

quinolonas; y en P. aeruginosa, resistencia al menos 3 de ceftazidima, 

aminoglucósidos, piperacilina/tazobactam (datos no mostrados), quinolonas y 

carbapenems. 
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RESULTADOS 

En las Tablas 1-5 se puede ver la sensibilidad a diferentes antibióticos de las 

muestras aisladas en España de E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa y         

S. aureus desde 2010 a 2018 y de A. baumannii entre 2013 y 2018 según    

EARS-Net18. 

Según los datos del ECDC, la sensibilidad de E. coli a cefalosporinas de 3ª 

generación (C3G) osciló ligeramente entre el 87,6% y el 86,1% en 2018. Por el 

contrario, la sensibilidad de K. pneumoniae frente a este mismo grupo de 

antibióticos se redujo considerablemente a lo largo del periodo del estudio, 

disminuyendo del 89,7% de 2010 a 74,1% en 2018. K. pneumoniae fue el 

patógeno que presentó un mayor y progresivo aumento de las 

multirresistencias desde el 4,7% en 2010 a la importante cifra de 15,7% en 

2018, debido fundamentalmente a la disminución de sensibilidad a las C3G. 

Aproximadamente, sólo dos tercios de las muestras obtenidas de E. coli 

fueron sensibles a quinolonas (66,3% - 67,4%), aunque en los últimos años se 

ha visto un leve y progresivo aumento en sus cifras de sensibilidad. Sin 

embargo, la actividad de las quinolonas frente a K. pneumoniae ha ido 

descendiendo de un modo importante desde los datos recogidos de 2010 

(83,2%) hasta el final del estudio en 2018 (74%). 

La resistencia de E. coli a carbapenems fue menor de 1% a lo largo de todos 

los años estudiados. En cuanto a la sensibilidad de K. pneumoniae, aunque se 

había observado una leve disminución gradual, la resistencia frente a 

carbapenems se había mantenido por debajo del 5% hasta 2018, año en el que 

sólo el 94,7% de los aislamientos fueron sensibles. 

La sensibilidad antibiótica de P. aeruginosa a ceftazidima también ha ido 

disminuyendo a lo largo de los años incluidos en el estudio, siendo 83,7% en 

2010 y 75,8% en 2018. Frente a quinolonas, la sensibilidad ha aumentado 

ligeramente desde 2010 a 2018 (72,1% y 75,8% durante el periodo de estudio, 

respectivamente) aunque en 2014 hubo un ligero descenso. Respecto a los 

carbapemens, la sensibilidad en todos estos años osciló entre 79,4%-78,1%, 

exceptuando los años 2015 y 2016, donde la sensibilidad fue de 73,4% y 
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75,3%, respectivamente. En cuanto a las resistencias combinadas, han 

descendido ligeramente a lo largo del tiempo (del 12,3% en 2010 al 10,9% en 

2018). 

A. baumannii presentó una elevada multirresistencia (66,2% en 2013) 

aunque se ha ido observando un descenso de las resistencias con el 

transcurso del tiempo (44,4% en 2018). En 2013, solamente el 23,2% de los 

aislamientos fueron sensibles a carbapenems pero se ha producido un 

aumento gradual de la actividad de este antimicrobiano a lo largo de los años 

alcanzando, en 2018, una sensibilidad del 45,7%. Respecto a aminoglucósidos, 

la sensibilidad también aumentó entre 2013 y 2018 (de 28,6% a 49,3%, 

respectivamente) y frente a quinolonas (27,6% a 43,2%, respectivamente). 

La sensibilidad de S. aureus a meticilina se mantuvo constante (74,7% de 

2010 a 75,8% de 2018), presentando las peores cifras desde los años 2015 a 

2017, años en los que la sensibilidad no alcanzó el 75%. 
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DISCUSIÓN 

Se considera que una cepa bacteriana es resistente a un determinado 

antibiótico si la probabilidad de éxito terapéutico es nula o muy reducida, por lo 

que no se espera ningún efecto terapéutico12, 19. Las infecciones provocadas 

por microorganismos multirresistentes (MDR) son una causa de interés general 

porque comprometen la selección de tratamientos antimicrobianos empíricos y 

definitivos apropiados20. La aparición de estas multirresistencias, bien por 

mutaciones o por la adquisición de elementos móviles, implica en ocasiones un 

papel nulo de los tratamientos antibióticos4. Es la exposición a estos 

medicamentos la que produce la presión selectiva necesaria para la elevación y 

expansión de estos patógenos multirresistentes.  

Este aumento de resistencias junto al escaso desarrollo de nuevos 

antimicrobianos en investigación ha llevado a la búsqueda de otro tipo de 

tratamientos alternativos como son el uso de nanopartículas metales como 

plata21 o titanio22 o tratamientos potenciales con bacteriófagos23. 

En las últimas décadas se ha encontrado un aumento dramático en la 

proporción y números absolutos de patógenos bacterianos que presentan 

resistencias a diferentes antibióticos. Organizaciones como Centros para el 

Control de la Enfermedad (CDC), el Centro Europeo para Prevención y Control 

de Enfermedades Infecciosas (ECDC) y la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) consideran las infecciones causadas por bacterias multirresistentes 

(MDR) como una enfermedad emergente y un grave problema de salud 

pública.  

Según datos del ECDC, la sensibilidad de los aislamientos de muestras 

invasivas de E. coli a C3G en 2005 en España fue del 92%, y fue disminuyendo 

continuamente hasta 86,1% en 2018, sensibilidad muy inferior frente a países 

como Holanda y Noruega, que presentaron unas tasas de resistencias de 7,3% 

y 6,8%, respectivamente, mientras que los países con las cifras más elevadas 

fueron Bulgaria y Chipre que mostraron un porcentaje de resistencias de E. coli 

a C3G de 38,7% y 37,1% respectivamente24. Esto concuerda con el estudio 

EPINE llevado a cabo en 2018, en el que las resistencias de E. coli frente a 
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C3G fue del 18,8%, tanto en las infecciones intrahospitalarias como en las 

adquiridas en la comunidad25. 

K. pneumoniae ha adquirido un importante papel en las infecciones de 

nuestro país, al igual que en muchos otros países de la UE y EE. UU. y es una 

de las especies más relevantes en infecciones comunitarias y nosocomiales, 

incluyendo neumonías, infecciones urinarias e infecciones de heridas5, 26, 27, 28, 

29. En el caso de K. pneumoniae, la sensibilidad a las C3G fue disminuyendo 

del 89,7% al 74,1% a lo largo de los años (Figura 1). Según el estudio EPINE 

2018, apenas el 53% de los aislamientos de infecciones intrahospitalarias 

fueron sensibles a estos antimicrobianos25. Estas cifras son considerablemente 

más bajas que las recogidas en la base europea (74,1%), probablemente 

debido a que en este estudio no se discrimina entre el origen de las muestras 

(invasivas y de otras localizaciones). 

La resistencia a carbapenems en enterobacterias también supone un 

problema por su rápida dispersión entre diferentes especies y en diferentes 

países30, 31, 32, 33, 34, 35. En numerosas ocasiones, estos microorganismos 

(especialmente K. pneumoniae) poseen otros mecanismos de resistencias, no 

sólo a betalactámicos, sino también a quinolonas, sulfamidas y 

aminoglucósidos, y se convierten en microorganismos multi o panresistente, lo 

que hace casi inexistente la posible terapia disponible20, 36. En nuestro país, el 

porcentaje de resistencias combinadas a K. pneumoniae fue en 2010 de 4,7% y 

acabó siendo en 2018 del 15,7% (Figura 2), cifra algo menor que la media 

europea (19,6%), y muy por debajo de las cifras más altas que encontramos en 

Europa: Polonia y Grecia con el 51,4% y 50,4% respectivamente24.  

En un estudio en EE. UU. se estudiaron 36.756 aislamientos de 

enterobacterias de muestras invasivas entre 2008-2012 de las que el 3,5% 

presentaron resistencia a carbapenems29. Las resistencias a carbapenems en 

enterobacterias no son elevadas en la mayoría de los países de la UE, aunque 

en Grecia y Rumania alcanzaron el 63,9% y 29,5% en 201824. En nuestro país, 

las tasas de resistencia en E. coli y K. pneumoniae fueron menores del 1% y      

< 5%, respectivamente, a lo largo del estudio, excepto en 2018, en el que el 

número de aislamientos sensibles de K. pneumoniae superó el 5%. 
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P. aeruginosa es uno de los patógenos más importantes causante de 

infecciones adquiridas en el hospital que ha aumentado en todo el mundo. 

Debido a su amplia resistencia natural a los antimicrobianos por diferentes 

mecanismos, los carbapenems son ampliamente usados frente a estos 

microorganismos, tanto de modo empírico ante la sospecha de una infección 

causada por este microorganismo como de modo dirigido y, fácilmente, 

desarrollan resistencia a través de mutaciones cromosómicas o por adquisición 

horizontal de determinantes resistentes. El uso previo de quinolonas, C3G, 

piperacilina/tazobactam, carbapenems y aminoglucósidos es un importante 

factor para el desencadenamiento de estas resistencias. 

Existen numerosos estudios describiendo las resistencias a carbapenems de 

P. aeruginosa29, 37, 38, 39. Pese a que la sensibilidad frente a carbapenems en 

nuestro país fue baja, se mantuvo estable desde 2010 a 2018 (79,4% - 78,7%), 

excepto en 2015 y 2016, en los que la sensibilidad aún fue menor (73,4% y 

75,3%, respectivamente). En otro estudio más reciente en el sur de España 

entre 2012-2017, las resistencias globales de P. aeruginosa a carbapenems 

fueron similares a las recogidas en 2017 en la base europea (19%)40. Según 

los datos del ECDC, la multirresistencia de P. aeruginosa ha ido disminuyendo 

de un modo prolongado en España hasta el 10,9%, lo que supone un buen 

avance a la hora de poder elegir entre las diferentes terapias disponibles.  

Los primeros aislamientos resistentes a carbapenems en A. baumannii 

aparecieron como consecuencia de un uso excesivo de este grupo de 

antibióticos para el tratamiento de un brote epidémico por K. pneumoniae que 

presentaba también resistencias a quinolonas y aminoglucósidos41, 42. De 

hecho, uno de los factores de riesgo para la colonización por A. baumannii 

panresistente es el uso previo de cefalosporinas y quinolonas, junto a la 

ventilación mecánica y larga estancia hospitalaria43, 44, 45. En 2013, más del 

50% de A. baumannii resistentes a carbapenems aislados del sur y sureste de 

Europa también lo fueron a quinolonas y aminoglucósidos46. Estas cifras fueron 

mayores en EE. UU., donde el número de aislamientos multirresistentes 

alcanzó el 63%47. Pese a que la sensibilidad de A. baumannii frente a 

ceftazidima, carbapenems y aminoglucósidos ha sido y sigue siendo muy baja 

en nuestro país, se ha observado un aumento en la actividad de todos estos 
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antibióticos y un menor número de aislamientos resistentes a diferentes grupos 

antimicrobianos desde 2013 a 2018 (66,2% y 44,4%, respectivamente) (Figura 

3). 

S. aureus produce una amplia variedad de enfermedades que alcanzan 

desde grandes infecciones de la piel a infecciones de heridas postquirúrgicas, 

bacteriemias, endocarditis o neumonías5. El gran poder de adaptación de       

S. aureus a los antibióticos ha hecho que, ya desde los primeros años de su 

uso, emergieran S. aureus resistentes a meticilina (SARM). Aunque los 

primeros aislamientos de SARM se encontraron en pacientes hospitalizados, 

rápidamente estos SARM aparecieron en una parte importante de infecciones 

comunitarias a lo largo de todo el mundo. En nuestro país, aproximadamente 

un 25% de los aislamientos de S. aureus fueron resistentes a meticilina a lo 

largo de todo el período (Figura 4), mientras que la media de los países de la 

UE no llegó al 17%. Rumania y Chipre presentaron las tasas más altas de 

SARM con un 43% y 40,2% respectivamente en 201824. 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la relación entre el uso 

indiscriminado y mal indicado de antimicrobianos con el desarrollo de 

resistencias antibióticas48, 49. Según datos globales de consumo de antibióticos, 

España se encuentra entre los más altos de Europa (26,3 DDD por 1.000 

habitantes y día), sólo superados por Grecia con 34 DDD por 1.000 habitantes 

y día y Chipre con 28,3 DDD por 1.000 habitantes y día 50, 51. Sin embargo, en 

nuestro país se ha visto un descenso desde 2016 a 2018 (27,5 a 26 DDD por 

1.000 habitantes y día), probablemente por las importantes campañas de 

concienciación de su uso51, 52. Holanda fue el país con la menor cifra de 

consumo y disminución progresiva, tan solo 10,1 en 2009 y 9,7 en 2018 DDD 

por 1.000 habitantes y día51, 52. La figura 5 muestra los resultados respecto al 

consumo antibiótico global en 2018 en los diferentes países europeos51.  

Sin embargo, no todo es un problema de prescripción desde los hospitales y 

atención primaria, por guías obsoletas o por presión farmacéutica, ya que un 

tercio de los antibióticos que se consumen ni siquiera han sido prescritos por 

un médico (SemFYC)13. En 2018, la Comisión Europea publicó los resultados 

de una nueva encuesta Eurobarómetro respecto al conocimiento que tiene la 
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población sobre los antibióticos y sobre su correcto uso53. Esto reveló que 

España es el tercer país consumidor de antibióticos de la UE habiéndolos 

consumido el 42% de los encuestados en el último año53. Además, la mitad de 

los encuestados en nuestro país afirmaba que los antibióticos valían para matar 

virus, así como para el tratamiento de la gripe y el catarro, mientras que un 

86% sabía que un uso innecesario de los mismos puede convertirlos en 

inefectivos. Por otro lado, el 5% admitía no haber obtenido el tratamiento 

antibiótico de un profesional sanitario, y el 13% creía que debía dejar el 

tratamiento cuando se sintiese mejor sin tener en cuenta lo pautado por su 

médico53.  

Estos resultados ponen de manifiesto muchos de los conceptos erróneos 

que persisten en la población en cuanto al uso y a la eficacia de los 

antimicrobianos, por lo que la información y la educación de la población 

deberían ser parte de cualquier plan de lucha contra la resistencia 

antimicrobiana en nuestro país y globalmente. 
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CONCLUSIONES 

 

 - Escherichia coli ha presentado una sensibilidad frente a las cefalosporinas 

de tercera generación (C3G) que se ha mantenido entre 2010 y 2018.  

 - La sensibilidad de Klebsiella pneumoniae frente a C3G ha disminuido 

considerablemente un 15’6% desde 2010 hasta 2018. 

 - Las resistencias de E. coli a carbapenems fueron muy bajas: <1% durante 

todo el periodo estudiado, mientras que el porcentaje de resistencias de      

K. pneumoniae a estos antimicrobianos, aunque no es alto, ha ido 

aumentando a lo largo de estos 9 años.  

 - Más del 20% de los aislamientos de Pseudomonas aeruginosa fueron 

resistentes tanto a ceftazidima como a quinolonas y a carbapenems, lo que 

supone un grave problema en el tratamiento frente a estos microorganismos. 

 - Acinetobacter baumannii fue el microorganismo con una menor sensibilidad 

a aminoglucósidos, quinolonas y carbapenems aunque la actividad de estos 

antimicrobianos ha ido aumentando durante todo el periodo del estudio de 

un modo importante. 

 - Los aislamientos de Staphylococcus aureus resistente a meticilina fueron 

elevados en comparación con la mayoría de países europeos aunque estas 

cifras se han mantenido a lo largo de la etapa del estudio. 

 - Son imprescindibles el desarrollo de controles y campañas que fomenten la 

educación para un correcto uso de los antibióticos tanto por parte de la 

población como de los profesionales sanitarios. 

 - El aumento y la propagación de microorganismos resistentes a los 

antibióticos conlleva la necesidad de impulsar el desarrollo de nuevas 

terapias a corto y medio plazo que puedan ser usadas en un entorno donde 

las multirresistencias no hacen más que crecer. 
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Tabla 1. Sensibilidad (%) de Escherichia coli frente a C3G, carbapenems y quinolonas y resistencias combinadas (%) desde 2010 a 

2018. 

E. coli C3G Carbapenems Quinolonas Resistencias combinadas 

AÑO N S %S N S %S N S %S N R %R 

2010 5696 4992 87,6 5696 5695 100,0 5696 3779 66,3 5696 311 5,5 

2011 5600 4917 87,8 5593 5592 100,0 5597 3623 64,7 5594 275 4,9 

2012 5672 4885 86,1 5670 5650 99,6 5654 3692 65,3 5651 330 5,8 

2013 5932 5123 86,4 5921 5876 99,2 5926 3815 64,4 5921 346 5,8 

2014 5821 5089 87,4 5817 5808 99,8 5818 3807 65,4 5814 308 5,3 

2015 6428 5655 88,0 6399 6392 99,9 5818 3807 65,4 6416 353 5,5 

2016 6800 5755 84,6 6794 6784 99,9 6797 4526 66,6 6791 421 6,2 

2017 6027 5235 86,9 6026 6017 99,9 5781 3873 67,0 5774 316 5,5 

2018 7923 6819 86,1 7924 7911 99,8 7616 5135 67,4 7598 485 6,4 
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Tabla 2. Sensibilidad (%) de Klebsiella pneumoniae frente a C3G, carbapenems y quinolonas y resistencias combinadas (%) desde 

2010 a 2018. 

K. pneumoniae C3G Carbapenems Quinolonas Resistencias combinadas 

AÑO N S %S N S %S N S %S N R %R 

2010 1161 1041 89,7 1161 1161 100,0 1161 966 83,2 1161 55 4,7 

2011 1145 987 86,2 1144 1138 99,5 1145 934 81,6 1145 95 8,3 

2012 1153 957 83,0 1152 1136 98,6 1150 928 80,7 1150 102 8,9 

2013 1241 995 80,2 1241 1212 97,7 1241 938 75,6 1241 139 11,2 

2014 1265 1033 81,7 1266 1225 96,8 1266 1008 79,6 1263 127 10,1 

2015 1491 1179 79,1 1483 1430 96,4 1508 1152 76,4 1488 174 11,7 

2016 1677 1292 77,0 1677 1613 96,2 1676 1260 75,2 1674 208 12,4 

2017 1513 1186 78,4 1510 1455 96,4 1486 1125 75,7 1484 190 12,8 

2018 1994 1477 74,1 1995 1890 94,7 1927 1427 74,1 1926 303 15,7 



 

41 

 

Tabla 3. Sensibilidad (%) de Pseudomonas aeruginosa frente a ceftazidima, carbapenems y quinolonas y resistencias combinadas 

(%)  desde 2010 a 2018. 

 

P. aeruginosa Ceftazidima Carbapenems Quinolonas Resistencias combinadas 

AÑO N S %S N S %S N S %S N R %R 

2010 749 627 83,7 749 595 79,4 749 540 72,1 749 92 12,3 

2011 836 692 82,8 839 677 80,7 838 607 72,4 839 106 12,6 

2012 839 706 84,1 853 678 79,5 848 643 75,8 853 92 10,8 

2013 825 704 85,3 825 648 78,5 825 603 73,1 825 101 12,2 

2014 873 627 71,8 872 683 78,3 873 627 71,8 873 108 12,4 

2015 881 645 73,2 872 640 73,4 881 645 73,2 874 124 14,2 

2016 843 611 72,5 842 634 75,3 843 611 72,5 843 122 14,5 

2017 868 661 76,2 861 683 79,3 868 661 76,2 863 94 10,9 

2018 1102 835 75,8 1120 881 78,7 1102 835 75,8 1120 122 10,9 
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Tabla 4. Sensibilidad (%) de Acinetobacter baumannii frente a carbapenems, aminoglucósidos y quinolonas y resistencias 

combinadas (%) desde 2013 a 2018. 

 

 

 

 

A. baumannii Carbapenems Aminoglucósidos Quinolonas Resistencias combinadas 

AÑO N S %S N S %S N S %S N R %R 

2013 95 22 23,2 77 22 28,6 76 21 27,6 71 47 66,2 

2014 78 27 34,6 80 31 38,8 79 26 32,9 78 43 55,1 

2015 95 40 42,1 96 44 45,8 95 34 35,8 94 39 41,5 

2016 106 38 35,8 106 49 46,2 106 33 31,1 106 47 44,3 

2017 92 31 33,7 92 42 45,7 92 27 29,3 92 45 48,9 

2018 81 37 45,7 81 40 49,4 81 35 43,2 81 36 44,4 
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S. aureus SAMS SARM 

AÑO N S % S R %R 

2010 1986 1483 74,7 503 25,3 

2011 1950 1512 77,5 438 22,5 

2012 1899 1440 75,8 459 24,2 

2013 1777 1376 77,4 401 22,6 

2014 1920 1495 77,9 425 22,1 

2015 1969 1471 74,7 498 25,3 

2016 1945 1443 74,2 502 25,8 

2017 1856 1390 74,9 466 25,1 

2018 2444 1852 75,8 592 24,2 

Tabla 5. Sensibilidad (%) de Staphylococcus aureus a meticilina (SAMS) y resistencia (%) de Staphylococcus aureus a meticilina 

(SARM).  
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Figura 1. Resistencias (%) de Klebsiella pneumoniae a C3G en Europa en 2014 y 201818. 
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Figura 2. Resistencias (%) combinadas de Klebsiella pneumoniae a C3G, carbapenems y quinolonas en Europa en 2010 y 201818. 
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Figura 3. Resistencias (%) combinadas de Acinetobacter baumannii a aminoglucósidos, quinolonas y carbapenems en Europa en 

2013 y 201818. 



 

47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Resistencias (%) a metilicina de Staphylococcus aureus (SARM) en Europa en 2010 y 201818. 
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Figura 5. Consumo de antibióticos global (hospitalario y en la comunidad) en los países de Europa en 2018. Expresado en DDD 

por 1000 habitantes y por día51. 
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