
104

RD-ICUAP AÑO 9 No. 25 pp. 1-13

AÑ
O

 0
9,

 N
Ú

M
ER

O
 2

5

RD-ICUAP AÑO 9 No. 25 pp. 104-117

https://orcid.org/0000-0002-7583-227X
https://orcid.org/0000-0003-2334-8686
https://orcid.org/0000-0001-5990-4221

Superbacterias: Sin escape hacia el futuro

Superbacteria: Without escaping towards the future

Omar Enrique Ahuatzin Flores 1, Jafet Morales Castillo 2, Edith Chávez Bravo 3*

1Posgrado en Ciencias Ambientales del ICUAP, 2Facultad de Ciencias Biológicas de la BUAP, 3Insti-
tuto de Ciencias y Posgrado en Ciencias Ambientales del ICUAP.  

*edith.chavez@correo.buap.mx

Abstract

Nosocomial infections, better known as Health Care-associated Infections (HAI), have been caused 
by different microorganisms throughout the history of human health. Currently, the causative agents 
of HAI that receive the most attention are the bacteria of the ESKAPE group (internationally recog-
nized name and formed by the first letter of each pathogen: Enterococcus faecium, Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumonae, Acinetobacter baumannii, Pseudomona aeruginosa, and Enterobac-
ter sp.), because they are resistant to one or several antibiotics, this is the reason why they are called 
“super” bacteria. Antimicrobial resistance is one of the main problems affecting humanity in the 
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21st century, and treatments are becoming increasingly obsolete against these organisms. Given this 
situation, public health worldwide is potentially at risk in the future due to the increase in infections 
that are difficult to cure. Consequently, morbidity and mortality rates would increase, as well as me-
dical care costs.

Keywords: infections, superbugs, resistance.

Resumen

Las infecciones intrahospitalarias ahora conocidas como Infecciones Asociadas a la Atención de la 
Salud (IAAS) han sido causadas por diferentes microorganismos durante la historia de la salud hu-
mana, actualmente los agentes causales de IAAS que cobran mayor atención, son las bacterias del 
grupo ESKAPE (nombre reconocido a nivel internacional y conformado por la primera letra de 
cada patógeno: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonae, Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter sp) debido a que son resistentes a uno o varios 
antibióticos se les conoce como superbacterias. La resistencia antimicrobiana es uno de los principa-
les problemas que afecta a la humanidad en pleno siglo XXI y los tratamientos cada vez se vuelven 
obsoletos ante estas superbacterias. Ante esta situación, la salud pública a nivel mundial corre un 
riesgo potencial en el futuro, por adquirir infecciones difíciles de curar, por lo que, incrementarían 
las tasas de morbilidad y mortalidad, así como los costos por atención médica. 

Palabras clave: infecciones, superbacterias, resistencia.
 
La historia médica sobre el cuidado de los enfermos, las primeras instituciones dedicadas a ello y los 
sistemas de vigilancia, nos da un panorama amplio para comprender cómo las bacterias causantes 
de enfermedades infecciosas, han evolucionado y se han convertido en superbacterias, echemos un 
vistazo. 

Origen de las infecciones nosocomiales  

En un inicio, se desconocía que en un recinto de enfermos se podía adquirir una infección y mucho 
menos que existieran agentes infecciosos (microorganismos), por lo que, las condiciones higiénicas 
giraban en torno a conceptos religiosos de pureza ritual. Los estudios de las infecciones nosocomiales 
iniciaron a mediados del siglo XVIII con Sir John Pringle (1740) quién propuso la teoría del contagio 
animado como responsable de éstas infecciones, dedujo que ése problema se debía a una concentra-
ción masiva de enfermos y que se mezclaban en una misma sala toda clase de pacientes, de esta forma 
las epidemias entonces existentes: viruela, cólera, tifus, fiebre puerperal y tifoidea fueron contagiadas 
a los enfermos de otra índole (Pappas et al., 2008). En 1843, Oliver Wendell Holmes mencionó que a 
partir de los materiales usados en las autopsias o de las mujeres infectadas que atendían, se propagaba 
las infecciones puerperales. El primero en reportar este tipo de enfermedades a la comunidad médica 
fue el Dr. Ignacio Felipe Semmelweis médico-obstetra húngaro en 1857 quien trabajó en el hospital 
de Viena, ahí se dio cuenta que la fiebre puerperal tenía una alta incidencia en la sala de partos, por 
lo que, comparó dos salas de parto, una atendida por los médicos y otra por parteras, identificó que 
existía una mayor tasa de mortalidad e infecciones en la sala atendida por médicos, que en la atendi-
da por parteras, esto lo llevo a observar las actividades de los médicos,  quienes entraban primero a la 
sala de disecciones del hospital y después a la sala de partos, y sospechó que los médicos eran los que 
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transmitían la infección a las mujeres, sin saber el fundamento infectológico o científico del traslado 
de partículas de una sala a otra, Semmelweis mencionó que en las manos de los médicos se adherían 
partículas calaveritas que ocasionaban la fiebre puerperal, ya que, hacían autopsias a mujeres que ha-
bían tenido la enfermedad y de ahí se trasladaban a la sala de partos. A partir de ahí, invitó a los mé-
dicos a lavarse las manos, tras la actividad, observó que disminuía la incidencia de fiebre puerperal, y 
propuso el programa de lavado de manos como medida fundamental para lograr la disminución de 
la transmisión de la fiebre puerperal (Miranda & Navarrete, 2008; Pujol & Limón, 2013). 

Fig. 1. El Dr. Semmelweis y el programa de lavado de manos 1857. Fuente (Thom, R., 1961)

En 1854, Florencia Nothingde conocida también como “madre de la enfermería moderna”, estableció 
una relación entre el ambiente del enfermo y la infección, consideró importante la higiene de lugar 
donde está el paciente y del personal de salud, así como la nutrición del propio enfermo (Cook & 
Webb, 2002).  En 1885 Lord Joseph Lister estableció el uso del ácido fénico o fenol en las salas de 
operación, originando los principios de la asepsia y de antisepsia. Hasta 1890 se determinó que los 
microorganismos eran los responsables de las infecciones nosocomiales también conocidas como 
enfermedades intrahospitalarias (Nodarse Hernández, 2002).  

Vigilancia a las infecciones nosocomiales, ahora IAAS.

Las enfermedades nosocomiales han existido desde el momento que surgieron los hospitales, sin 
embargo, la vigilancia de estas infecciones en estos nosocomios dependía de la motivación de uno o 
dos médicos o enfermeras, no había un programa de control o sistema de vigilancia, fue hasta 1970 
que en EU se estableció el primer programa de vigilancia epidemiológico, el Sistema Nacional de 
Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS, por sus siglas en inglés). Los centros para el control 
y prevención de enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) en 1974, realizaron el primer estudio 
aplicando el sistema con 60 hospitales que participaron de forma voluntaria, obteniendo resultados 
alentadores, posteriormente en 1995 se creó otro sistema para la seguridad y protección del personal 
de salud y cuatro años más tarde se estableció un sistema de vigilancia para los pacientes ambula-
torios que reciben hemodiálisis: Red de Vigilancia de diálisis (DSN, por sus siglas en inglés). Todos 
estos sistemas eran necesarios para vigilar las infecciones nosocomiales tanto en pacientes que se 
hospitalizaban en un largo o corto tiempo, como en el personal de salud. En el 2000, los CDC fusio-
naron estos tres sistemas y surgió el programa Red Nacional de Seguridad en Salud (NHSN, por sus 
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siglas en inglés) que hasta la fecha funciona (Cook & Webb, 2002; Haley et al., 1985).
En un inicio, las infecciones se dividían en dos grupos, las nosocomiales o intrahospitalarias y las 
adquiridas en la comunidad. Cuando el sector médico se dio cuenta que todas forman parte de la 
atención médica, porque, así como se da atención dentro de un hospital, existen médicos o enferme-
ras que van a domicilio, asilos u otros sitios, para el cuidado de pacientes con morbilidades, entonces 
se propuso redefinir el concepto de infecciones nosocomiales (Lemiech-Mirowska et al., 2021).
Friedman et al., (2002) propusieron una nueva clasificación para conjuntar estas infecciones y de-
nominarlas “Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud “(IAAS) basada en lineamientos y ca-
racterísticas firmes, fue aceptada por la Comunidad Médica y se utiliza hasta la fecha, el concepto 
de IAAS también considera las infecciones ocupacionales entre trabajadores de la salud, la frecuente 
exposición a los agentes infecciosos y a la resistencia de estos agentes infecciosos.   
En el (2010) la OMS mencionó que “la mayoría de los países carece de sistemas de vigilancia de las 
IAAS, y aquellos que disponen de ellos se ven confrontados con la complejidad y la falta de unifor-
midad de los criterios para diagnosticarlos”. Siendo necesario seguir una serie de procedimientos y 
cuidados para tratarlas, y así evitar la propagación de los agentes causales. 
En México la vigilancia de estas infecciones nosocomiales se estableció a mediados de la década de 
los 80´s con el Instituto Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubiran, después se unieron más 
institutos de México creando la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica (RHOVE) que hasta 
la fecha sigue trabajando. En 1997 se elevó la vigilancia epidemiológica por lo que, se estableció la 
Norma Oficial Mexicana 045 para la Vigilancia Epidemiológica, Prevención y Control de las Enfer-
medades Nosocomiales, donde se estableció con carácter obligatorio que cada hospital debe contar 
con una Unidad de Vigilancia Epidemiológica de estas infecciones, después se cambió el término de 
infecciones nosocomiales por IAAS en la NOM 045 en el (2009) 

Agentes causales de las infecciones hospitalarias 

El descubrimiento de la vida microscópica fue uno de los eventos más importantes para el desarrollo 
de la humanidad. Gracias a este acontecimiento se pudo descubrir que las enfermedades eran provo-
cadas en mayor parte por: bacterias, virus, hongos y/o parásitos. Para las infecciones nosocomiales 
no fue la excepción, también se determinaron agentes causales. 
En la época de Semmelweis el causante de la infección puerparia era el Streptococcus beta hemolítico 
del grupo A. Durante 50 a 60 años los cocos Gram positivos: Streptococcus y Staphylococcus aureus 
fueron los causantes de las infecciones nosocomiales y los responsables de miles de muertes hasta 
antes de los antibióticos (Pujol & Limón, 2013; Selwyn, 1991). En la tabla 1 se observa la cronología 
de las infecciones intrahospitalarias.
Tras el descubrimiento de la penicilina por Alexander Fleming en 1929 se inicia el uso del antibióti-
co, con el objetivo de dar tratamiento a cualquier enfermedad hasta con las infecciones nosocomia-
les; en 1950 se da a conocer que Staphylococccus aureus es resistente a penicilina. En la década de los 
sesenta, las infecciones provocadas por Staphylococcus comenzaron a disminuir por la introducción 
de nuevos antibióticos (Davies & Davies, 2010).

Tabla 1: Cronología de las principales Infecciones intrahospitalarias que causaron morbilidad y
mortalidad en la humanidad
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Datos obtenidos de Selwyn, 1991 con modificaciones

En 1970 los bacilos Gram negativos (Enterobacteria y Pseudomona aeuroginosa dominaron las in-
fecciones nosocomiales y en 1980 surgieron diversos agentes causales, además se reportó que los 
Enteroococcus ya eran resistente a vancomicina y cefalosporina, los Sthaphylococcus resistentes a 
los diversos antibióticos que se utilizaban. En 1990 los microorganismos oportunistas se apoderaron 
de las infecciones nosocomiales como Pseudomnas, Acinetobacter, algunos virus (Citomegalovirus, 
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Herpesvirus) y hongos como Pneumocystis carinii y Cryptosporidium. En E.U. en el 2002, se produ-
jeron alrededor de 1.7 millones de infecciones hospitalarias y 100,000 defunciones anuales por esta 
causa. Para el 2003, los tres principales cocos Gram positivos Sthaphylococcus epidermidis, Stha-
phylococcus aureus y Enterococcus sp.  ocasionaron el 34% de las infecciones nosocomiales en E.U. y 
los 4 bacilos Gram negativos E. coli, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter 
sp.  el 30% de las infecciones nosocomiales.  (Bereket et al., 2012; Klevens et al., 2007).
Recientemente se ha centrado la mirada en los patógenos oportunistas causantes de IAAS con resis-
tencia antimicrobiana, veamos por qué. 

Superbacterias: patógenos ESKAPE

En las últimas dos décadas se ha reportado una gran variedad de agentes causantes de infecciones 
hospitalarias entre los que destacan bacterias resistentes. La Sociedad Americana de Enfermedades 
Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés) ha nombrado ESKAPE a un grupo de bacterias capaces 
de escapar de la acción biosida de los antibióticos, ocasionan graves IAAS y representan colectiva-
mente nuevos paradigmas en patogénesis y resistencia. Cada vez, los patógenos ESKAPE tienen una 
relevancia mayor, porque son una amenaza critica de salud, su transmisión y resistencia es muy alta 
(Pendleton et al., 2013). Los CDC han indicado que son responsables de dos terceras partes de las 
IAAS en los hospitales modernos, por lo que son denominadas también superbacterias. 
ESKAPE es un acrónimo formado por la primera letra de seis bacterias patógenas: Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 
aeruginosa, y varias especies de género Enterobacter (Fig.2), cada una de estas superbacterias han 
desarrollado mecanismos de resistencia frente a diversos antibióticos y son responsables de diversas 
infecciones, conozcamos cada uno de ellos.   

Fig.2 Fotos de microscopia electrónica de cada patógeno del grupo ESKAPE. Fuente ((Haney-Carr J, n.d.; Haney-Carr J 
& Arduino M J, n.d.; Instituto de Investigación Sanitaria Valdecilla, 2020; N/A, n.d.; Science History Images, n.d.)
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Enterococcus faecium

Un patógeno oportunista Gram positivo, es un coco anaerobio facultativo, se encuentra en la mi-
crobiota del intestino de mamíferos, se le ha aislado en agua, suelos y alimentos. En pacientes hos-
pitalizados es causante de infecciones del tracto urinario, en heridas y torrente sanguíneo, así como 
infecciones derivadas de procedimientos quirúrgicos o por uso de catéteres. Se ha determinado su 
resistencia a ampicilina y vancomicina, por lo que ha aumentado su tasa de mortalidad con más del 
30% por bacteriemia (O’Driscoll & Crank, 2015).

Staphylococcus aureus
Es la principal bacteria patógena de su género, éste coco Gram positivo forma parte de la microbiota 
de la piel y zonas húmedas del cuerpo humano, por lo que puede ser reservorio junto con animales 
domésticos (Zendejas-Manzo et al., 2014). Causa infecciones de herida quirúrgica, piel y tejidos 
blandos, endocarditis, bacteriemia, neumonía, osteomielitis y artritis patógena. Se han reportado 
resistencia a los betalactámicos, aminoglucósidos, trimetroprima y cloranfenicol. Su tasa de mortali-
dad varia con un 20% debido a infecciones del torrente sanguíneo que van de agudas a crónicas tras 
la formación de una biopelícula y con los otros tipos de infección oscila entre el 15 y 50%. (van Hal 
et al., 2012).

Klebsiella pneumonae 
Es parte de la familia Enterobacteriaceae Gram negativa, causa problemas respiratorios hasta llegar a 
neumonía, infecciones en el torrente sanguíneo y en el tracto urinario, abscesos de hígado piógeno, 
meningitis, entre otros. Es capaz de provocar infecciones invasivas por las adhesinas fimbriales y una 
cápsula gruesa que actúa como un factor antifagocítico (de Oliveira et al., 2020; Poirel et al., 2011). 
Su resistencia radica en la expresión de enzimas betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y car-
bappenemasas, también se ha reportado resistencia a polimixinas y a cefalosporinas de tercera gene-
ración (Zowawi et al., 2015). Su tasa de mortalidad va de un 40% a 70% en infecciones del torrente 
sanguíneo (Hauck et al., 2016).   

Acinetobacter baumannii
Es un bacilo Gram negativo, se encuentra con mayor frecuencia en unidades de cuidados intensivos 
y pabellones quirúrgicos causando neumonías y bacteriemias asociadas al uso de ventilador y caté-
teres; en áreas de hospitalización puede provocar meningitis, infección de piel y de tejidos blandos. 
Es capaz de sobrevivir en condiciones secas y a diferentes rangos de temperatura, pH y nutrientes, lo 
que le permite ser altamente adaptable (Kramer et al., 2006). A. baumanni es propensa a desarrollar 
resistencia a los antibióticos de forma rápida, por lo que, se ha reportado en un lapso de tiempo corto, 
cepas multirresistentes a carbapenémicos, betalactámicos, polimixinas e incluso a cefalosporinas de 
cuarta generación. Causa el 35% de mortalidad en neumonías con ventilador asociado y bacterie-
mias (Antunes et al., 2014; Xie et al., 2018)     

Pseudomona aeruginosa 
Es un patógeno oportunista Gram negativo, anaerobio facultativo, sobrevive en condiciones mi-
croaeróbicas como la mucosidad de pacientes con fibrosis quística, causante de neumonía, bacterie-
mia, infecciones de heridas quirúrgicas y del tracto urinario. Coloniza preferentemente a pacientes 
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inmunocomprometidos, con cáncer, quemaduras y fibrosis quística (Gellatly & Hancock, 2013). Es 
intrínsecamente resistente a diversos agentes antimicrobianos como: aminoglucósidos, quinolonas, 
carbapenémicos, polimixinas y cefalosporinas de primera y segunda generación (Yayan et al., 2015). 
Se le asocia un 33.9% de mortalidad por bacteriemia en unidades de terapia intensiva y el 67% de 
bacteriemia por cepas multirresistentes (Lamas-Ferreiro et al., 2017)
 
Enterobacter especies
Bacilo Gram negativo que pertenece a la familia Enterobacteriaceae, comúnmente infectan las vías 
urinarias y respiratorias. Los patógenos clínicamente más significativos sin dejar a un lado las demás 
especies del género Enterobacter, han sido: Enterobacter cloacae (presente en el tracto digestivo) y 
Enterobacter aerogenes (ahora renombrado como Klebsiella aerogenes), porque se han registrado 
como una amenaza concurrente para la sala de neonatos y las unidades de cuidados intensivos pro-
vocando neumonía neonatal, infección intraabdominal, infección del torrente sanguíneo, endocar-
ditis y artritis séptica (Davin-Regli & Pagès, 2015; Wang H J et al., 2012). Las enterobacter sp son 
resistentes a carbapenémicos, betalactámicos, polimixinas, glucopéptidos (vancomicina y teicopla-
nina), cefalosporinas y macrolidos. Enterobacter cloacae supera el 40% de mortalidad en infecciones 
del torrente sanguíneo (Giammanco et al., 2017; Lin et al., 2006).

¿Por qué las superbacterias son resistentes?
Durante casi un siglo, los antibióticos han ayudado a controlar muchas enfermedades, pero en las 
últimas décadas estos medicamentos han perdido su efectividad contra algunas bacterias dañinas 
para la salud humana, por lo que, las enfermedades infecciosas siguen siendo una de las importantes 
causas de muerte para la humanidad, principalmente en países en vías de desarrollo (Alós, 2015). 
El uso frecuente de antibióticos en diferentes áreas (veterinaria, alimentación y salud humana), la 
automedicación, los tratamientos incompletos e incluso cuando son desechados al ambiente, han 
contribuido de forma colateral a la resistencia antimicrobiana de bacterias patógenas y no patógenas, 
y en el peor de los casos han favorecido a la multirresistencia y adquirir el nombre de superbacteria 
(Davies & Davies, 2010).
Por otro lado, las superbacterias como todo ser vivo cuentan con diferentes mecanismos que les 
permite adecuarse a diversas presiones ambientales (Arzanlou et al., 2017). Es decir, las bacterias 
siempre van a buscar un mecanismo eficiente para poder sobrevivir ante la presión continua y se-
lectiva de uno o varios antibióticos, por lo cual, modifican o sufren mutaciones cromosómicas para 
evadir el fármaco o más sencillamente adquieren genes de resistencia de otras bacterias mediante 
una transferencia horizontal de material genético por transformación, transducción, transposición 
y/o conjugación, permitiendo la prevalencia y propagación de poblaciones bacterianas resistentes 
(Wright, 2012).

¿Qué mecanismos utilizan las superbacterias para evadir a los antimicrobianos?
La resistencia puede ser mediada por múltiples mecanismos que se pueden englobar en tres tipos 
principales: 

  Aquellos que reducen la concentración intracelular del fármaco, ya sea impidiendo su en-
trada o expulsándolo. Algunas bacterias son capaces de cambiar su permeabilidad de membrana 
externa mediante la reducción en la expresión de porinas, que impide la entrada del antibiótico 
(Kojima & Nikaido, 2013) esta estrategia contribuye de manera significativa con la resistencia a be-
talactámicos como es el caso de Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter 
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baumanii (Pang et al., 2019). Las bacterias que logran expulsar el fármaco generan sistemas o bombas 
de expulsión mediante la modulación de genes que codifican estos sistemas (Viale et al., 2015).
 Los que protegen su sitio blanco ya sea modificando o impidiendo la unión con el antibióti-
co. La estrategia de modificar el sitio blanco, algunas bacterias lo logran a través de mutaciones en 
la secuencia de genes que codifican este sitio, y las bacterias que impiden la unión con el antibiótico 
liberan una molécula capaz de generar interferencia con el fármaco impidiendo su unión con el sitio 
blanco (Davies & Davies, 2010).
 Los que modifican el antibiótico mediante hidrólisis o la adición de grupos funcionales. Al-
gunas bacterias realizan una estrategia especializada mediante la liberación de enzimas capaces de 
degradar o modificar al fármaco (Smith & Baker, 2002). 

¿Por qué preocuparnos de las superbacterias? 
La OMS en 2015 señaló que las bacterias que causan infecciones han adquirido resistencia a uno o 
varios antibióticos y mencionó la importancia de realizar un plan de acción, ante esta situación. 
Actualmente, la resistencia a los antimicrobianos constituye un serio problema y es una de las ma-
yores amenazas para la salud pública a nivel mundial, ha registrado 700mil casos de resistencia bac-
teriana y de seguir así su impacto ocasionará 10 millones de muertes por año para el 2050, además 
sugiere una inversión de 2 a 3.5% del producto interno bruto para su atención. En el 2017 la OMS 
publicó una lista de patógenos para los que se requiere el desarrollo urgente de nuevos antimicrobia-
nos, dentro de esa lista se encuentra el grupo ESKAPE (Tabla 2) designados en estado de prioridad 
(Willyard, 2017).

Tabla 2: Patógenos ESKAPE de acuerdo con el orden de prioridad de la OMS (2017) para la creación 
de nuevos antibióticos

Datos obtenidos de OMS (2017) con modificaciones (Willyard, 2017). 
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Si la resistencia a antibióticos es un problema creciente, entonces las IAAS serán más difíciles de 
curar, los tratamientos convencionales serán obsoletos y los patógenos emergentes que están en los 
hospitales serán un riesgo y la esperanza de vida estará comprometida. 

¿A qué problema nos enfrentamos en la actualidad?

Las IAAS ocasionadas por estás superbacterias, pueden provocar la muerte o dejar secuelas graves 
en los pacientes internados, además son un problema de salud pública mundial, se estima que anual-
mente el 5% de los pacientes hospitalizados con otras enfermedades adquieren IAAS y provocan 
la muerte de 700.000 personas por año en el mundo. Los CDC han reportado que tan solo en E.U. 
sucede anualmente 1.7 millones de casos de IAAS, de los cuales 98,000 mueren (Bereket et al., 2012; 
de Oliveira et al., 2020).
Las IAAS generan un gasto económico por estas enfermedades entre 9.8 a 45 billones de dólares por 
año, las enfermedades más frecuentes son las infecciones por torrente sanguíneas, seguida por la 
neumonía asociada a ventilación mecánica y posteriormente por la infección de sitio quirúrgico (de 
Oliveira et al., 2020).
Por otro lado, la vigilancia de la resistencia microbiana por los CDC estimó más de 2 millones de 
infecciones provocadas por patógenos resistentes a antibióticos de los cuales 29,000 mueren al año y 
generan un costo de atención médica de más de 4.7 mil millones (O´Neil, 2016).  
Es por ello, que la proliferación de superbacterias se asocia al deterioro de la salud pública, al uso de 
medicamentos obsoletos, a un incremento en el costo de atención médica (tratamientos y hospita-
lización), a un incremento en la tasa de morbilidad y mortalidad; todo ello ocasiona un problema 
potencial hacia el futuro de la salud humana y si no se hace nada previamente, no habrá nada que 
nos rescate. 
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