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1.1. Introducción 

 

La infección nosocomial constituye uno de los mayores problemas de la asistencia 

médica hospitalaria debido a su morbimortalidad, al elevado consumo de recursos 

materiales y humanos y al incremento de costes económicos que generan
28

. Este ha sido 

el motivo por el que, desde mediados de los años 70, se vienen adoptando métodos 

específicos en su prevención y la puesta en marcha de programas de vigilancia y control 

18
. El beneficio de estos programas se apoya en datos ofrecidos por estudios 

epidemiológicos rigurosos que han demostrado evidencia científica.
47 

Diversos microorganismos multirresistentes, tales como Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina, enterococo resistente a vancomicina y algunos bacilos Gram 

negativos, tienen gran importancia al estar implicados en la infección hospitalaria y ser, 

por ello, objeto de vigilancia. Aunque la transmisión de microorganismos 

multirresistentes se documenta más frecuentemente en hospitales, todos los 

establecimientos sanitarios pueden verse afectados por la aparición y transmisión de 

estos agentes y el enfoque para su prevención y control se adaptarán a las necesidades 

específicas de cada población y cada institución. La prevención y el control de estos 

gérmenes deberá ser una prioridad para los centros y su éxito requiere un compromiso 

de recursos humanos y deberá contar con expertos clínicos, un laboratorio de apoyo, y 

personal que se ocupe del análisis de datos.
48,23 
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1.2. Definición e importancia clínica 

Aunque no hay una definición precisa de bacteria multirresistente, se ha sugerido que el 

término se aplique a aquellos gérmenes resistentes a uno o más grupos de 

antimicrobianos de uso habitual en el tratamiento de las infecciones producidas por el 

germen considerado, y que esta resistencia tenga relevancia clínica al limitar las 

posibilidades de tratamiento y obligar al uso de antibióticos mas tóxicos, de mayor 

precio o con un espectro de actividad menos adecuado. 

La denominación de ciertos microorganismos multirresistentes describe la resistencia a 

un único agente específico, como por ejemplo MRSA, definido por la resistencia a 

meticilina (cloxacilina), pero estos patógenos suelen ser resistentes a un número elevado 

de antimicrobianos al portar múltiples mecanismos de resistencia. Además de MRSA, 

cada vez son mas importantes los VRE y determinados BGN, entre ellos Klebsiella y 

Acinetobacter baumannii.
39,26 

En la mayoría de los casos, las infecciones por microorganismos multirresistentes 

cursan con manifestaciones clínicas similares a las causadas por patógenos susceptibles. 

Sin embargo, las opciones para su tratamiento son limitadas. Por ejemplo, hasta hace 

poco, únicamente la vancomicina proporcionaba un tratamiento efectivo para las 

infecciones por MRSA. A pesar de que en la actualidad hay antimicrobianos disponibles 

para este agente, la resistencia a los nuevos antibacterianos ya ha surgido en la práctica 

clínica.
49,17 

Del mismo modo, las opciones terapéuticas están limitadas para los BGN 

productores de BLEE y para A. baumannii multirresistente. 

Estas limitaciones terapéuticas influyen en los patrones de utilización de antibióticos, 

inducen el uso de los antimicrobianos mas recientemente comercializados, y crea un 
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entorno favorable para el desarrollo y diseminación de nuevos mecanismos de 

resistencia.  

Varios estudios han puesto de relieve la existencia de una asociación de las infecciones 

por bacterias multirresistentes con incrementos de la estancia media, de los costos, de la 

mortalidad y de la necesidad de ingreso en la UCI.
5,7

 Cuando se han comparado los 

pacientes con MRSA con los pacientes con S. aureus sensible a meticilina, los 

colonizados por MRSA desarrollaron con mayor frecuencia infecciones sintomáticas
3
. 

Estos resultados pueden deberse al retraso en la administración de un tratamiento 

antibiótico efectivo, a la relativa baja actividad bactericida de la vancomicina o a la 

bacteriemia persistente asociada a ciertas cepas de MRSA. 

 

1.3. Epidemiología de los microorganismos multirresistentes  

La prevalencia de los microorganismos multirresistentes varía temporal y 

geográficamente así como por y el tipo y nivel de atención. Las unidades de cuidados 

intensivos suelen tener una mayor prevalencia que otras unidades, hecho especialmente 

preocupante cuando el problema afecta a gérmenes agresivos y a la sensibilidad a los 

antibióticos usados en pautas de rescate, como el linezolid.
46

 Durante las últimas 

décadas, la tasa de microorganismos multirresistentes en los hospitales ha aumentado de 

forma constante 
21 

aunque los esfuerzos para lograr su control han logrado éxitos, como 

por ejemplo en el Hospital Virgen de la Macarena, en Sevilla.
44

  

MRSA se aisló por primera vez en los Estados Unidos en 1968. A comienzos de 1990, 

representó del 20% al 25% y, en 1999, mas del 50% de S. aureus aislados de pacientes 

en las UCIs eran MRSA. Un aumento similar se ha producido con VRE 
12 

y con los 
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BGN multirresistentes. Respecto a A. baumanii, durante el período 1994-2000 un 

estudio realizado en diversas UCIs de EEUU encontró un descenso en la susceptibilidad 

al ciprofloxacino que se asoció temporalmente con un mayor uso de fluorquinolonas. 

Datos similares han sido referidos en España en diversas áreas geográficas. 
43,37,13 

Es de interés hacer algún comentario acerca de la transmisión de microorganismos 

multirresistentes. Una vez que un microorganismo multirresistente se ha introducido en 

un medio sanitario, la transmisión y la persistencia de la cepa dependerán de la 

disponibilidad de pacientes vulnerables, la presión selectiva ejercida por el uso de 

antimicrobianos y la adhesión a los esfuerzos de prevención. Los pacientes vulnerables 

a la colonización son aquellos con enfermedades graves, especialmente los que tienen 

comprometidas las defensas del huésped por condiciones médicas subyacentes o por el 

uso de dispositivos (catéteres urinarios, endotraqueales, etc.).
24

  

Hay evidencias epidemiológicas que sugieren que la trasmisión mas importante se 

produce persona a persona a través de las manos del personal sanitario durante el 

proceso de prestación de los cuidados o por el contacto con las superficies ambientales 

de la proximidad del paciente.
2
 Sin el cumplimiento correcto de las recomendaciones 

generales, de la higiene de las manos y del uso de guantes, es más probable la 

transmisión de estos microorganismos a los pacientes. Por lo tanto, las estrategias para 

mejorar el cumplimiento de estas recomendaciones son componentes esenciales de los 

programas de control de los microorganismos multirresistentes. 

Ocasionalmente, el personal sanitario puede introducir un microorganismo 

multirresistente en una unidad de hospitalización o ser el vehículo de trasmisión 
20

. Ello 

ocurre sobre todo cuando el trabajador esta persistentemente colonizado, pero muchas 

veces su papel en la trasmisión es limitado, a menos que otros factores se presenten, 
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tales como sinusitis crónica, otras infecciones del tracto respiratorio superior y las 

dermatitis. 

 

1.4. Descripción general del control de los microorganismos multirresistentes. 

El control exitoso de los microorganismos multirresistentes mediante una variedad de 

intervenciones combinadas esta bien documentado. Estas intervenciones incluyen 

mejoras de las precauciones de contacto, los cultivos de vigilancia, la educación, mayor 

limpieza ambiental y mejoras en la comunicación sobre los pacientes colonizados o 

infectados por microorganismos multirresistentes.  

Es de interés destacar las bajas tasas de transmisión actuales de MRSA en los Países 

Bajos, Bélgica, Dinamarca y países escandinavos tras la aplicación agresiva y sostenida 

de intervenciones de control de la infección mediante el uso de cultivos de vigilancia 

activa, el uso preventivo de precauciones de contacto al momento del ingreso hasta 

comprobar un cultivo negativo, y en algunos casos el cierre de unidades.
53 

Varios 

hospitales españoles han comunicado también el éxito en el control de microrganismos 

multirresistentes 
32,1

 y específicamente, de MRSA,
44 

Acinetobacter multirresistente 
34,4 

y 

K-BLEE.
52. 

Dado que los estudios que informan que el éxito en el control de estos microorganismos 

precisaron emplear de forma simultánea o secuencial diferentes intervenciones, no es 

posible determinar la eficacia que cada intervención individual o de una combinación 

específica de intervenciones tienen en el control de una epidemia de gérmenes 

multirresistentes.  
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1.5. Intervenciones de control. 

Las intervenciones utilizadas para controlar o erradicar microorganismos 

multirresistentes se agrupan en 7 categorías: a) apoyo administrativo, b) educación, c) 

uso prudente de antimicrobianos, d) vigilancia activa microbiológica, f) precauciones de 

contacto y otras medidas ambientales y g) la descolonización cuando ello es posible.  

Las campañas educativas realizadas en diversos hospitales españoles para mejorar la 

adherencia a las prácticas de higiene de las manos y otras medidas de control se han 

asociado con la disminución de la transmisión de microorganismos multirresistentes. 

45,8,50 
Respecto al uso correcto de los antimicrobianos, varios estudios han confirmado la 

asociación entre cambios en pautas antibióticas y disminución en las infecciones por 

bacterias multirresistentes, especialmente en el control de BGN y C. difficile 
25,38,30. 

 

1.6. Vigilancia de microorganismos multirresistentes patógenos. 

Como se ha mostrado en los párrafos previos, el control de la infección precisa del 

Laboratorio de Microbiología, que aportará la información a partir de la cual el médico 

clínico podrá indicar la antibioterapia más correcta y permitirá al equipo de control de la 

infección hospitalaria poner en marcha las medidas óptimas que dificultarán la 

diseminación del patógeno. A pesar de que este hecho es obvio, no es infrecuente que 

existan problemas para la obtención de información microbiológica que permita de 

forma sencilla establecer las tasas de infección y de colonización por los 

microorganismos multirresistentes en las diversas unidades clínicas del hospital. 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVO 
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2.1. Hipótesis 

 

Entre las diversas aspectos que pueden ser considerados en la contención de la infección 

hospitalaria, el conocimiento de la situación respecto a las tasas de los diversos 

patógenos multirresistentes que infectan o colonizan a los pacientes es un aspecto 

crítico. Para poder ofrecer esta información a aquellas unidades que deban, 

posteriormente, plantear soluciones a los problemas detectados, caben varias vías, 

fundamentalmente el análisis de los resultados de los cultivos solicitados por los 

médicos clínicos al Laboratorio de Microbiología o mediante la realización de estudios 

de vigilancia microbiológica para la búsqueda de portadores no detectados en los 

cultivos que se remiten por los clínicos para estudios microbiológicos. 

El análisis de los resultados del Laboratorio de Microbiología tiene como principal 

inconveniente el no permitir distinguir entre infección y colonización, aunque diversos 

estudios han demostrado su utilidad en la práctica; tampoco permiten discriminar 

eficazmente al paciente que ingresa colonizado o infectado por dichos agentes 

bacterianos del que adquiere la infección en el hospital. En el presente estudio, hemos 

utilizado como criterio de clasificación de una infección/colonización extrahospitalaria 

versus nosocomial utilizando el criterio de infección/colonización nosocomial cuando el 

cultivo se obtenía a partir de las 72 horas del ingreso. 

Hemos planteado un estudio epidemiológico observacional, consecutivo, retrospectivo y 

descriptivo, que incluye un periodo de tiempo de 3 meses, para conocer el número de 

casos (infectados y colonizados), las características generales y su distribución 

geográfica en el hospital, para aquellos patógenos que, de acuerdo con las normas 
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habituales, obligan a aplicar medidas de aislamiento: S aureus meticilín resistente, 

Acinetobacter baumanii multirresistente, Klebsiella  productora de betalactamasas de 

espectro extendido, Klebsiella productora de carbapenemasas y Enterococcus faecalis 

resistente a vancomicina. También se planteó la revisión de un número limitado de 

historias clínicas para analizar las medidas de aislamiento tomadas con los pacientes. 

Dicho estudio nos permitirá hacer un “mapa” de la situación del HUCA, y disponer de 

información que será de gran utilidad para la Comisión de Infección Hospitalaria, el 

Servicio de Medicina Preventiva y la Unidad de Enfermedades Infecciosas. Además 

permitirá comparar los datos actuales con los futuros, en el caso de que este estudio se 

repita posteriormente, y así evaluar la efectividad de las posibles actividades de 

contención de la infección por microorganismos multirresistentes que se puedan poner 

en marcha. 

 

2.2. Objetivos 

Se ha planeado un trabajo que mediante una revisión de datos microbiológicos y 

administrativos de archivo, y en subgrupo de pacientes mediante la revisión de la 

historia clínica, permita obtener información acerca de 

a) la situación del HUCA respecto a los pacientes colonizados o infectados por 

aquellos microorganismos multirresistentes que son objeto de la aplicación de 

nomas de aislamiento, 

b) descripción de las características generales (edad, sexo) de los sujetos, 

c) describir los servicios en los que están ingresados, 
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d) establecer el porcentaje de infecciones/colonizaciones de origen 

extrahospitalario y nosocomial, y 

e) en un subgrupo de pacientes, revisar las historias clínicas para cuantificar el  

porcentaje de pacientes a los que se les han aplicado, los días de aislamiento y la 

calidad de la información que consta en la historia clínica 

Para ello  

a) se consideraron únicamente los cultivos positivos de pacientes ingresados en 

el HUCA,  

b) se consideró únicamente un cultivo por paciente,  

c) se asignó la planta de hospitalización, servicio y bloque a aquel que 

correspondía al momento de recogida del primer cultivo positivo,  

d) se consideró como colonización/infección de probable origen nosocomial 

cuando la fecha de obtención del primer cultivo positivo fuese a partir de las 72 

horas de la fecha de ingreso en el hospital.  

e) Los patógenos a estudiar fueron:  

o Staphylococcus aureus meticilín resistente 

o Acinetobacter baumannii multirresistente,  

o Klebsiella productora de betalactamasas de espectro extendido 

o Klebsiella productora de carbapenemasa 

o Enterococo resistente a vancomicina 
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3.1. Material y método 

 

Estudio observacional, retrospectivo y consecutivo que incluye todos aquellos pacientes 

con cultivos positivos para los microorganismos multirresistentes incluidos en la Tabla 

1 ingresados en el Hospital Universitario Central de Asturias entre el 1 de octubre y el 

31 de diciembre de 2011.  

 

Tabla 1 

Microorganismos multirresistentes incluidos en el estudio 

 Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

 Acinetobacter baumannii multirresistente 

 Klebsiella productora de betalactamasas de espectro 

extendido 

 Klebsiella pan-resistente productora de carbapenemasa 

 Enterococo resistente a vancomicina 

 

De acuerdo con las normas del HUCA para la realización de estudios clínicos, se 

solicitó la aprobación del estudio al Comité Ético de Investigación Clínica Regional del 

Principado de Asturias (ver copia) y, dado que gran parte del trabajo precisaba de la 

obtención de datos del archivo del Laboratorio de Microbiología, se comunicó la 

realización de este trabajo a la Jefe del Servicio de Microbiología, Dra. Mª Jesús Santos 

Rionda, y al Coordinador de Gestión del Laboratorio de Medicina, Dr. Francisco 

Álvarez.  
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Se diseñó, en colaboración con el Servicio de Farmacia (Miguel Alaguero, Cristina 

Martínez Múgica), una base de datos en formato Access. En la Tabla 2 se exponen los 

datos e información a cumplimentar incluida en la base de datos, y la fuente de la que se 

obtendría la información requerida. 

De los servicios administrativos del hospital se obtuvo información acerca de: 

 Número de pacientes ingresados en el periodo de estudio (1 octubre 2011 a 

31 diciembre 2011) 

 Número de camas en cada centro de hospitalización en el periodo de estudio 

En un subgrupo de 20 pacientes con cultivos positivos para MRSA, K-BLEE y 

Acinetobacter baumanii multirresistente (60 pacientes en total) se planeó la  revisión de 

las historias clínicas con el fin de documentar la calidad de las anotaciones médicas y/o 

de enfermería en la historia clínica referente a la existencia de una infección o 

colonización por alguno de los microorganismos objeto del estudio y de las normas de 

aislamiento aplicadas. (Ver Tabla 3) 
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Tabla 2 

Base de datos 

 Fuente de 

información 

Datos 

básicos 

Nº de historia clínica Numérico Archivo Laboratorio 

de Microbiología / 

Base de datos del 

HUCA 

Edad Numérico 

Sexo V / H 

Patógeno 

S aureus meticilin resistente  

Archivo Laboratorio 

de Microbiología 

Acinetobacter baumannii 

multirresistente 

Klebsiella productora de 

betalactamasas de espectro 

extendido 

Klebsiella pan resistente 

(productora de 

carbapenemasa) 

Enterococo faecalis 

resistente a vancomicina 

Localización 

del paciente 

Servicio Código 

Archivo Laboratorio 

de Microbiología 
Planta de hospitalización Código 

Edificio de hospitalización Código 

Fecha 

Fecha de ingreso Fecha Base de datos del 

HUCA  

fecha de primer cultivo 

positivo 

Fecha Archivo Laboratorio 

de Microbiología 

Tipo de 

muestra con 

cultivo 

positivo 

Hemocultivos  

Archivo Laboratorio 

de Microbiología 
Urinocultivos 

otras 
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Tabla 3: 

Información en la historia clínica acerca de la presencia de infección o colonización por microorganismo 

multirresistente y de las normas de aislamiento aplicadas 

Información que consta en la Historia Clínica Si/no 

Referencia en las notas médicas de que el paciente esta colonizado por un 

agente multirresistente susceptible de normas de aislamiento 
Si/no 

Referencia en las notas de enfermería de que el paciente esta colonizado por 

un agente multirresistente susceptible de normas de aislamiento 
Si/no 

Orden de aislamiento  Si/no 

Fecha de inicio de aislamiento fecha 

Orden de retirada de aislamiento Si/no 

Fecha de retirada de aislamiento fecha 

Controles bacteriológicos Si/no 

Información en la nota alta médica Si/no 

Información en la nota de alta de enfermería Si/no 

 

A partir de la información recogida en la base de datos, se previó determinar: 

 Número total de pacientes infectados o colonizados  

 Número de pacientes con infección/colonización para cada germen a estudio 

 Porcentajes en relación al total de ingresados 

 Distribución por edificios, plantas de hospitalización y servicios 

 Número de casos por germen causante de infección/colonización al ingreso 

(infección extrahospitalaria; cultivos obtenidos en las primeras 72 h del 
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ingreso) y de infección/colonización de probable origen nosocomial (cultivos 

positivos a partir de las 72 h de ingreso) 

 Para un subgrupo de pacientes, se determinó:  

o calidad de la información en la historia clínica  

 Advertencia en hoja médica o de enfermería de la 

colonización o infección por un agente multirresistente 

 Presencia en la historia clínica de la indicación o aplicación 

de normas de aislamiento, duración de dicho aislamiento y, si 

cumpliese los requisitos, de retirada de las normas de 

aislamiento 

 Días de aislamiento (media, límites, desviación) 

 

Tal como se expone en la Tabla 2, para el trabajo se partió de listados aportados desde 

el Laboratorio de Microbiología de aquellos pacientes con cultivos positivos de los 

microorganismos objeto del estudio, con las siguientes consideraciones: 

 Solo se consideró un cultivo por paciente 

 El cultivo a partir del que se obtuvo la información fue el primero positivo  

o Se introdujo en la base de datos la fecha de obtención del primer 

cultivo positivo y el tipo de muestra 

o Se introdujo en la base de datos la fecha de ingreso correspondiente a 

la primera muestra positiva 
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3.2. Análisis estadístico: 

En el presente estudio se realizó un análisis descriptivo, mediante medias para los 

valores numéricos y porcentajes para los no numéricos.  
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4. RESULTADOS 
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4.1. Resultados 

 

En el periodo de estudio (1 de octubre de 2011 a 31 de diciembre de 1011) se 

identificaron 199 pacientes hospitalizados en el HUCA que habían estado colonizados o 

infectados por alguno de los microorganismos multirresistentes objeto del estudio. 

Como se comentó en el apartado “Material y Método” solo se consideró el primer 

cultivo positivo para cada paciente. De ellos, 60 correspondieron a MRSA, 69 a 

Acinetobacte baumanii multirresistente, 62 a K-BLEE, 8 a K-pR, y no se identificó 

ningún caso de VRE. 

 

Acinetobacter baumanii multirresistente 

El total de pacientes infectados o colonizados por Acinetobacter baumannii 

multirresistente fue de 69 (41% respecto al total). La distribución según sexos fue de 

35% mujeres respecto a un 65% de hombres. Más de la mitad de los pacientes eran 

mayores de 60 años; en el Gráfico 1 se expone la edad de los pacientes. 
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.

 

Acinetobacter estuvo implicado en la colonización o en infección preferentemente a 

pacientes ingresados en el edificio del Hospital Covadonga. En la Figura 1 se expone la 

distribución por centros, y en la Figura 2, por servicios.  

.  
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Gráfico 1.  
Distribución de edades en los pacientes colonizados o infectados por 
Acinetobacter baumanii multirresistente 
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Al analizar la incidencia de casos por servicio (ver Figura 2), se observó que la mayoría 

se localizaban en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Covadonga (UCI-1), 

siendo en los demás servicios poco significativa (ver Figura 3) 
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El 12% de los cultivos positivos se obtuvieron de muestras de orina, el 4% de sangre, y 

el 83%, de un origen denominado “otros”, que incluye líquido cefalorraquídeo, 

exudados, muestras respiratorias, cultivos de control y otros.  

 

Klebsiella productora de betalactamasas de espectro extendido 

El total de pacientes infectados o colonizados por K-BLEE fue de 62 (30% respecto al 

total). La distribución según sexos fue de 37% mujeres respecto a un 63% de hombres. 

Más de la mitad de los pacientes eran mayores de 60 años (ver Gráfico 2). 
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La distribución de Klebsiella dentro del hospital  se expone en la Figura 4. A diferencia 

de Acinetobacter, K-BLEE se presentó distribuida en pacientes ingresados en todos los 

centros, aunque persistió un predominio de infecciones / colonizaciones en sujetos 

ingresados en el Hospital Covadonga. 
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Gráfico  2.  
Distribución de edades en los pacientes colonizados o 
infectados por K-BLEE multirresistente 
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Al analizar la incidencia de casos por servicio, destaca que la mayoría se localizaban, al 

igual que en el caso de Acinetobacter, en las UCIs, siguiéndole los servicios de 

Rehabilitación y de Medicina Interna. (ver Gráfico 3). 

 

El origen de las muestras positivas para K-BLEE obtenidas se detalla en la Figura 5 
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Distribución de aislamientos de K-BLEE por servicios 
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Porcentaje según tipo de muestra (K-BLEE) 
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Klebsiella pan-resistente 

El total de pacientes infectados o colonizados por K-pR fue de 8 casos (4% respecto al 

total). La distribución según sexos fue de 38% mujeres respecto a un 62% de hombres, 

todos ellos con edades comprendidas entre los 40 y 80 años (ver Gráfico 4). 

 

 

La proporción de casos por centro se distribuyó homogéneamente entre los centros del 

Hospital Covadonga (38%), Rehabilitación (37%) y el Instituto Nacional de Silicosis 

(25%). Durante el periodo de estudio no se detectó ningún caso en el Hospital General 

de Asturias. (ver Figura 6) 
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Gráfico 4 
Distribución de edades en los pacientes colonizados o infectados por K-pR 
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La distribución por servicios de sujetos infectados o colonizados por K-pR fue dispersa 

en múltiples servicios, aunque destacaron los casos habidos en el Servicio de 

Hematología y en la UVI (ver Gráfico 5). 
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La procedencia de las muestras a partir de las que se aisló K-pR se distribuyeron de 

manera equitativa entre los grupos “sangre”, “orina” y “otros”, como muestra la Figura 

7. 

 

 

 

Staphylococcus aureus meticilín resistente 

El total de pacientes infectados por MRSA fue de 60 (25% respecto al total). La 

distribución según sexos fue de 32% mujeres respecto a un 68% de hombres.  

  

Figura 7 
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El pico de infectados según la edad se sitúa entre los 60 y 79 años (ver Gráfico 6) 

 

 

 

La proporción de casos por centro y su distribución se muestra en la Figura 8 
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Gráfico 6.  
Distribución de edades en los pacientes colonizados o 
infectados por MRSA 
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En cuanto a la distribución de MRSA por servicios, la mayor incidencia se dio en la 

UCI y en Cir. Vascular, seguidos por Rehabilitación. También fueron numerosos los 

casos en cirugía plástica, medicina interna y neurología (ver Gráfica 7). 
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La mayoría de muestras positivas para MRSA pertenecieron al subconjunto “otros” (ver 

Figura 9) 

 

 

 

4.2. ANALISIS CONJUNTO DE LOS AISLAMIENTOS 

En el periodo en el que se realizó el estudio (octubre-diciembre 2011), el Hospital 

Universitario Central de Asturias contó con 1137 camas disponibles, las cuales fueron 

ocupadas por 9367 pacientes ingresados. De este total, 2.12% presentaron muestras 

positivas a alguno de los microorganismos resistentes analizados (ver Tabla 4). 
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Porcentaje de aislamientos de MRSA según tipo de muestra 



33 

 

 

Tabla 4. Distribución de los patógenos multirresistentes por centros, y proporción pacientes infectados / 

colonizados en relación al total de ingresos habidos 

  

  

Acinetobacter 

 MR 
K-BLEE k-pR MRSA Total 

Total 

camas 

Nº de  

ingresos 

Ratio 

ingresos/ 

colonizados nº % nº % nº % nº % nº 

H. Covadonga 55 80 36 58 3 38 26 42 120 389 3553 3,4 

C de Rehabilitación 5 7 15 24 3 38 10 17 33 105 876 3,8 

H. Materno Infantil 0 0 0 0 0 0 1 2 1 189 1722 0,1 

Hospital General 6 9 11 18 2 24 19 32 38 363 2517 1,5 

INS 3 4 0 0 0 0 4 7 7 91 699 1 

TOTAL 69 100 62 100 8 100 60 100 199 1137 9367 2,12 

 

Al realizar una comparativa conjunta, se observó que en todos los casos afectó más a 

hombres que a mujeres (65%-35% para Acinetobacter, 63%-37% para K-BLEE, 68%-

32% en el caso de MRSA y 63%-37% para K-pR). El pico de edades fue entre los 60 y 

80 años, a excepción de la K-pR, que se situó entre los 40 y 60 años, probablemente 

derivado de que un elevado porcentaje de pacientes (25%) presentaban enfermedades 

hematológicas, características de población más joven. 

La distribución por centros mostró, cualquiera que fuera el germen estudiado, un mayor 

número de casos en el Hospital Covadonga. Cabe mencionar que en el Hospital 

Materno Infantil durante el periodo de estudio únicamente se aisló un microorganismo 

multirresistente: una cepa de MRSA. De igual manera, el servicio con el mayor número 

de casos absoluto de infecciones categorizadas como presumiblemente nosocomiales 

para todos los patógenos estudiados, fue la UCI-1. 



34 

 

Al comparar la procedencia de las muestras de las que se aisló alguno de los patógenos, 

es de destacar el elevado porcentaje de cepas de K-pR aisladas de hemocultivos, lo que 

indudablemente muestra la gravedad de las infecciones causadas por este 

microorganismo. 

 

4.3. ANÁLISIS DE LA APLICACIÓN DE LAS NORMAS DE 

AISLAMIENTO 

Aunque inicialmente se había previsto revisar 20 historias de pacientes de los agentes 

patógenos mas prevalentes (60 historias en total) con la intención de llevar a cabo un 

estudio sobre la duración las características del aislamiento de los pacientes infectados y 

las medidas llevadas a cabo para prevenir la transmisión en el HUCA, finalmente se 

revisaron al azar solo un total de 30 historias (10 para cada microorganismo: MRSA, 

Acinetobacter baumanii multirresistente, K-BLEE). 

Únicamente en 4 de las 30 historias revisadas se pudo encontrar la totalidad de la 

información (referencia en las notas médicas o de enfermería de que el paciente estaba 

colonizado por un agente multirresistente, órdenes de aislamiento y de retirada del 

aislamiento, controles bacteriológicos, información en la nota alta médica y de 

enfermería), y en el resto de las historias no constaba la orden de aislamiento de 

contacto u otra medida de prevención de la trasmisión de patógenos multirresistentes. 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. Discusión 

 

En la Introducción se comentó extensamente la importancia que tiene la infección 

nosocomial, en particular aquella en la que están implicados diversos microorganismos 

multirresistentes, y las diferentes medidas que pueden ser utilizadas para el control de la 

infección en las diversas estructuras sanitarias, en particular en los hospitales, como 

forma de lucha contra la infección por bacterias multirresistentes.  

Uno de los pilares del control de la infección nosocomial es la detección de los 

pacientes infectados o colonizados por microorganismos multirresistentes. Ahora bien, 

no todos los agentes que presentan multirresistencia son especialmente preocupantes, ya 

que solo algunos de ellos destacan por su facilidad para ocasionar epidemias e, incluso, 

situaciones de endemia. Es por ello que dichos gérmenes son de especial vigilancia y en 

la mayoría de los hospitales se aplican medidas de aislamiento a los pacientes infectados 

o colonizados por ellos.  

El presente trabajo aborda el análisis de la situación del HUCA respecto a la frecuencia 

en la colonización e infección por determinados microorganismos multirresistentes en 

los pacientes ingresados. Para ello se estudió en un periodo de tiempo de tres meses 

(octubre a diciembre de 2011) todos los pacientes en los cuales se aisló MRSA, 

Acinetobacter baumanii multirresistente, K-BLEE, K-pR y VRE, tanto en muestras de 

cultivos clínicos como de cultivos de vigilancia epidemiológica.  

También se comentó en la introducción las diferentes posibilidades que pueden ser 

utilizadas para la vigilancia de la infección por microorganismos multirresistentes. En la 

mayoría de los hospitales, como ocurre en el HUCA, la lucha contra la infección 
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hospitalaria estará limitada (entre otros muchos motivos) por la disponibilidad de las 

técnicas microbiológicas y de personal de que se dispongan en el laboratorio de 

microbiología para llevar a cabo una vigilancia microbiológica eficaz.  

Los microorganismos que se estudian en el presente trabajo son aquellos que, por su 

importancia como generadores de epidemias o de situaciones de endemia en los 

hospitales, cuando se detectan colonizando o provocando una infección se deberá 

aplicar al paciente los protocolos de aislamiento de contacto que estén establecidos. 

Aunque el número de agentes problemáticos, bien por estar implicados en situaciones 

epidémicas o por presentar resistencias a múltiples agentes antibacterianos son 

múltiples 
55

, los mas preocupantes son Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

(MRSA), Acinetobacter baumannii multirresistente, Klebsiella productora de 

betalactamasa de espectro extendido (K-BLEE), Klebsiella pan-resistente productora de 

carbapenemasas (K-pR) y enterococo resistente a vancomicina (VRE). 

Estos microorganismos multirresistentes tienen gran importancia dado que están 

implicados en epidemias en el ambiente hospitalario y son, por ello, objeto de dicha 

vigilancia. Es necesaria la mejora en el conocimiento de dichos microrganismos, de su 

capacidad patogénica, de sus vías de trasmisión y de su incidencia para lograr medidas 

preventivas eficaces y, una vez aplicadas, poder evaluar su efectividad.  

El éxito de la prevención y el control de la infección y colonización por 

microorganismos multirresistentes requiere del compromiso del Laboratorio de 

Microbiología, al ser quien aporta los datos acerca de la situación del hospital respecto a 

las tasas de colonización e infección por dichos agentes.
23

 Esta información deberá ser 

posteriormente utilizada por diferentes estamentos, en particular el Servicio de 
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Medicina Preventiva, la Comisión de Infección Hospitalaria y la Unidad de 

Enfermedades Infecciosas. 

La prevención de la resistencia a los antimicrobianos implica no solo la aplicación de 

las normas de aislamiento, sino también la puesta en marcha de diversas prácticas que 

deben ser incorporadas al cuidado rutinario del paciente. Estas incluirán el manejo 

óptimo de los catéteres vasculares, urinarios y otros, la prevención de la infección de las 

vías respiratorias inferiores en los pacientes intubados, una juiciosa selección en la 

utilización de los antimicrobianos y métodos microbiológicos eficaces y rápidos.  

Las guías para la prevención y el uso adecuado de estas prácticas preventivas para 

reducir la resistencia a los antimicrobianos en el ámbito de la atención médica se suelen 

basar en cuatro estrategias: a) la prevención de la infección (mejoras en las actividades 

destinadas a disminuir la infección durante la aplicación de técnicas diagnósticas o 

terapéuticas), b) mejorar la rapidez en el diagnóstico microbiológico (mayor rapidez del 

diagnóstico microbiológico y de la trasmisión de la información microbiológica al 

médico clínico), c) el uso prudente de los antimicrobianos (mejorar la educación en las 

indicaciones terapéuticas, la elección de los antibióticos, sus tiempos y dosis) y d) la 

prevención de la transmisión (mejorar la aplicación de las normas de higiene 

hospitalaria y de las medidas de aislamiento).
9 

Se han empleado múltiples estrategias de vigilancia de estos patógenos, que van desde 

la vigilancia de los resultados del laboratorio de microbiología clínica obtenidos como 

parte de la atención clínica de rutina (cultivos clínicos de rutina) a la realización de 

cultivos de vigilancia para la detección de la colonización asintomática (cultivos de 

vigilancia activa). A continuación se exponen las características generales de ambos 

sistemas de cultivos. 
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La vigilancia de los microorganismos multirresistentes aislados de los cultivos 

clínicos de rutina  

La forma más simple de la vigilancia de los microorganismos multirresistentes es partir 

de la información aportada por la revisión de los resultados de las pruebas ordenadas 

durante la atención clínica de rutina, eso es, de los denominados cultivos clínicos de 

rutina. Este método es particularmente útil para detectar la aparición de nuevos 

microorganismos multirresistentes no previamente detectados. Además, esta 

información puede ser utilizada para preparar los informes sobre la prevalencia de la 

resistencia entre los aislamientos clínicos así como también al ofrecer a los médicos la 

información necesaria para guiar las prácticas de prescripción antimicrobianos. 

¿Es posible determinar la incidencia de los microorganismos multirresistentes en base a 

los resultados de los cultivos clínicos? Algunos investigadores han utilizado los 

resultados microbiológicos para el cálculo de medidas de incidencia de 

microorganismos multirresistentes aislados en las poblaciones o lugares específicos de 

atención al paciente (por ejemplo, microorganismos aislados multirresistentes por 1.000 

días-paciente o por mes). Tales medidas, aunque tienen sus limitaciones, pueden ser 

útiles para el seguimiento de las tendencias de los microorganismos multirresistentes y 

evaluar el impacto de los programas de prevención. 

Debido a que se basan exclusivamente en los resultados positivos de los cultivos sin una 

información clínica suficiente, no permiten distinguir entre la colonización e infección, 

ni demostrar plenamente la carga de los microorganismos multirresistentes asociada a la 
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enfermedad. Por otra parte, no miden con precisión la adquisición de la colonización 

por microorganismos multirresistentes en una población o en un emplazamiento dado.  

El aislamiento de un microorganismo multirresistente en un cultivo clínico obtenido de 

un paciente varios días después de la admisión en el hospital no establece que el 

paciente adquirió la colonización en esa unidad. Por otro lado, los pacientes que 

contraen en el hospital la colonización por un microorganismo multirresistente pueden 

permanecer durante el ingreso sin ser detectados. 
36

 A pesar de estas limitaciones, las 

medidas de incidencia sobre la base de los resultados del cultivos clínicos suelen 

correlacionarse con la cifra real de microorganismos multirresistentes, como se 

demuestra en un reciente estudio multicéntrico
19

. Estos resultados sugieren que la 

incidencia medida sobre la base de los resultados microbiológicos clínicos pueden ser 

sustitutos útiles para la vigilancia microorganismos multirresistentes y de los cambios 

en las tasas de transmisión. 

 

La vigilancia de los microorganismos multirresistentes mediante la detección de la 

colonización asintomática (cultivos de vigilancia activa) 

Otra forma de vigilancia de los microorganismos multirresistentes es el uso de cultivos 

de vigilancia activa para identificar a los pacientes que están colonizados con un 

microorganismo multirresistente específico.  

Este enfoque se basa en la observación de que, para algunos microorganismos 

multirresistentes, la detección de la colonización se puede retrasar o incluso perderse 

por completo si el principal medio de identificación de los pacientes colonizados son los 

resultados de los cultivos obtenido en el curso de la atención clínica de rutina. Varios 
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autores han utilizado los cultivos de vigilancia activa cuando surgen nuevos patógenos 

con el fin de definir la epidemiología del agente en particular. 
36 

Otros han concluido 

que los cultivos de vigilancia activa, en combinación con el uso de precauciones de 

contacto para los pacientes colonizados, contribuyó directamente a la disminución o 

erradicación de los microorganismos multirresistentes objetivo.  
22 

Respecto al uso de cultivos de vigilancia activa en el control de los bacilos Gram 

negativos multirresistentes, un estudio comunicó la reducción exitosa de enterobacterias 

productoras de BLEE en un período de seis años utilizando un programa de control de 

múltiples facetas, que incluyó el uso de cultivos de vigilancia activa. 
51.

Por lo contrario, 

otros informes sugirieron que el uso de cultivos de vigilancia activa  no es necesario 

para el control de dichos bacilos Gram negativos.  

Se necesita más investigaciones para determinar las circunstancias en que los cultivos 

de vigilancia activa son más útiles, pero su uso debería ser considerado sobre todo si 

otras medidas de control han sido ineficaces. Cuando el uso de los cultivos de vigilancia 

activa se incorpora a los programas de prevención de los microorganismos 

multirresistentes, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:  

• La decisión de utilizar cultivos de vigilancia activa como parte de un programa 

de prevención y control de la infección requiere un apoyo adicional para su 

implementación que deberá contar con: a) el personal para obtener los cultivos 

apropiados, b) el personal del laboratorio de microbiología para procesar los 

cultivos, c) las decisiones sobre el uso del aislamiento provocado por los 

resultado positivo de los cultivos de control y d) el mecanismo para asegurar el 

cumplimiento las medidas de aislamiento adicionales. 



42 

 

• Las poblaciones seleccionadas para los cultivos de vigilancia activa no están 

bien definidas y varían entre los informes publicados. Algunos investigadores 

han optado por dirigirse a poblaciones específicas de pacientes considerados de 

alto riesgo para la colonización por microorganismos multirresistentes, basado 

en factores como la ubicación desde la que se ha trasladado el paciente (por 

ejemplo, unidad de cuidados intensivos), la historia de exposición a antibióticos, 

la presencia de enfermedades subyacentes, la duración prolongada de la estancia, 

la exposición a pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes o 

transferidos de otras instalaciones que se sabe que tienen una alta prevalencia de 

portadores microorganismos multirresistentes. Una estrategia más comúnmente 

empleada implica la obtención de cultivos de vigilancia de todos los pacientes 

ingresados en unidades que experimentan altas tasas de colonización / infección 

con los microorganismos multirresistentes de interés. 
33

 En un esfuerzo para 

definir mejor las poblaciones diana para la vigilancia activa, los investigadores 

han tratado de crear reglas de predicción para identificar las subpoblaciones de 

pacientes con alto riesgo de la colonización en el ingreso hospitalario 
31 

• El tiempo óptimo y el intervalo de obtención de los cultivos de vigilancia 

activa no están tampoco definidos. Algunos hospitales han optado por obtener 

cultivos de forma periódica (por ejemplo, un día a la semana) para detectar la 

transmisión oculta. 
10 

Otros realizan cultivos basados en la presencia de ciertos 

factores de riesgo para la colonización por microorganismos multirresistentes, 

tales como exposición a antibióticos, la exposición a pacientes  colonizados por 

microorganismos multirresistentes o la permanencia prolongada en una unidad 

de alto riesgo. 
35 
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 • Los métodos para la obtención de los cultivos de vigilancia activa deben ser 

cuidadosamente considerados, y varían dependiendo de los microorganismos 

multirresistentes de interés.  

o MRSA: Los estudios sugieren que los cultivos de las fosas nasales 

identifican la mayoría de los pacientes con MRSA.  

o VRE: se suele considerar muestras de elección para su detección las 

muestras de heces o el exudado rectal. De todas formas, un estudio 

sugirió que los hisopos rectales podían identificar sólo el 60% de los 

individuos portadores de ERV. 
6
 

o BGN multirresistentes: Existen varios métodos para la detección de 

dichos agentes, incluyendo el uso de exudados perirectales o hisopos 

rectales, solos o en combinación con muestras de orofaringe, 

inguinales o de heridas.  

 Métodos de detección rápidos: El uso de métodos de cultivo convencionales 

para la actividad de vigilancia suelen ser lentos, y ocasionar un retraso de 2-3 

días hasta disponer de los resultados, lo que ocasiona un retraso en la aplicación 

de las precauciones de control. Si, por lo contrario, las precauciones empíricas se 

ponen en marcha en espera de los resultados de los estudios microbiológicos, 

puede que se someta a un número excesivamente elevado de pacientes a ellas, lo 

que conlleva problemas éticos y sanitarios. Por esta razón, se han buscado 

métodos para disminuir el tiempo necesario para obtener un resultado en los 

cultivos de vigilancia activa. Los medios de cultivo comerciales disponibles que 

contienen sustratos cromogénicos, tales como BBL CHROMagar MRSA 
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médium
11

han demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad para la 

detección rápida de MRSA. Las pruebas basadas en las técnicas de PCR en 

tiempo real para la detección rápida de MRSA directamente de torundas 

permiten un diagnóstico en 1-2 horas, están disponibles comercialmente y han 

sido ensayados en España. 
54, 27

 

• Algunos informes describen el interés de la obtención de cultivos de vigilancia 

en el personal durante los brotes, pero raramente los pacientes son colonizados o 

infectados a partir del personal sanitario colonizado. Esta estrategia se debe 

reservar para entornos en los que personal específico de la salud han sido 

epidemiológicamente implicados en la transmisión de microorganismos 

multirresistentes. 

En el presente trabajo no ha sido posible separar con seguridad los cultivos solicitados 

por los médicos para el despistaje de procesos infecciosos (cultivos clínicos de rutina) 

de los cultivos solicitados para la búsqueda o chequeo de posibles pacientes infectados 

(cultivos de vigilancia activa), lo que ocasionó poco después de iniciar este estudio el 

reconocer la imposibilidad de que pudieran ser cuantificados eficazmente, por separado, 

ambos grupos de cultivos, y tener que proceder a un registro y una análisis común. Ello 

no impedirá realizar un análisis de los resultados correspondientes a aquellas muestras 

que por su especifica denominación son identificadas sin posibilidad de error o 

confusión en el sistema informático, como los hemocultivos o las muestras de orina; 

este análisis se esta realizando en la actualidad, pero la presentación de los datos excede 

los objetivos del presente trabajo.  

La dificultad de poder separar los cultivos clínicos de los de vigilancia activa hace que 

no sea factible una comparación correcta con los datos aportados por otros autores, 
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correspondientes a otros hospitales. Es, por tanto, primordial la corrección en los 

aspectos de la cumplimentación de la petición analítica y en la estructuración de la base 

de datos del laboratorio, según se apunta en el párrafo previo. La primera conclusión 

de este estudio es, por tanto, sugerir que los servicios solicitantes identifiquen las 

muestras de cultivos de vigilancia activa, así como al Laboratorio de Microbiología 

incluya la identificación específica de dicho tipo de cultivos en el sistema informático 

del laboratorio. 

A pesar de que la información aportada por el presente estudio no puede ser comparada 

con suficiente rigor con otras series publicadas, es obvio que las tasas de colonización e 

infección por los agentes bacterianos estudiados en el HUCA es preocupantemente 

elevada, ya que se ha aislado alguno de los microorganismos objetivo del estudio en el 

2.12% de los pacientes ingresados, y específicamente en el 3,4% en los pacientes 

ingresados en el H. Covadonga y el 3,8% en Rehabilitación (es preciso indicar que en el 

edificio de Rehabilitación hay pacientes fundamentalmente de los Servicios de 

Rehabilitación, Traumatología y Hematología), y obliga a plantear si las medidas 

actuales en vigor para el control y la contención de la infección hospitalaria son los mas 

adecuados.  

Es interesante observar la distribución de los aislamientos en el HUCA. Los 

microorganismos estudiados no muestran una distribución homogénea entre los 

diferentes Servicios. Acinetobacter multirresistente se aisló preferentemente en las 

unidades de Cuidados Intensivos. Ahora bien, la colonización no ha sido tampoco 

homogénea entre las tres UVIs del HUCA, ya que la mayor parte de los pacientes 

colonizados o infectados se localizaron en la UCI-1 (ver Figura 3). Es probable que ello 

se deba a tratarse de una UVI polivalente, de gran volumen de pacientes, que ingresa 
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pacientes neuroquirúrgicos, traumatológicos y con complicaciones severas del área de 

Cirugía General. Ello ocasiona sin duda un elevado consumo antibiótico en dichas 

unidades, en particular de carbapenemes y cefalosporinas, todo ello referido en la 

literatura médica relacionado con la aparición de situaciones epidémicas o de endemia 

por Acinetobacter multirresistente. 

MRSA se ha distribuido de una forma mucho más difusa por el hospital, y afectó de 

forma parecida a pacientes de áreas médicas, quirúrgicas, y Unidades de Cuidados 

Intensivos. Es sabido que en la trasmisión y persistencia de dicho agente el papel 

fundamental implicado es el contacto sin medidas de precaución suficientes, tanto 

guantes como lavado de manos con productos antisépticos. Un uso correcto o incorrecto 

de antibióticos, el tipo de fármacos utilizados o la duración excesiva de las pautas no 

juegan un papel importante en la colonización por dicho agente. Todo ello es la 

explicación más probable de dicha distribución. 

K-BLEE es un bacilo Gram negativo cuyo nicho ecológico es el tubo digestivo. A 

diferencia de Acinetobacter, su aislamiento a partir de muestras biológicas de pacientes 

ambulatorios es cada vez mas frecuente como causante de infecciones urinarias, lo que 

origina que no sea excepcional que se identifique como causante de infecciones, 

urinarias que obligan a la hospitalización del paciente (infección extrahospitalaria), pero 

que posteriormente se disemine en el hospital causando brotes de infección nosocomial. 

En nuestro estudio hemos podido apreciar datos similares, ya que si bien el 79.03% de 

los aislamientos fueron adquiridos presumiblemente en el hospital (al aislarse de 

muestras tomadas tras las 72 h del ingreso)
16,42

, en 13 casos (21.97%) K-BLEE estuvo 

implicado en infecciones extrahospitalarias que motivaron el ingreso del paciente. 
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K-pR es un agente descrito en estos últimos años como causante de epidemias limitadas 

en hospitales de diversas partes del mundo. En los casos que presentamos en este 

trabajo se pudo identificar el mecanismo bacteriano causante de la multirresistencia en 

la mayoría de las cepas (datos no incluidos en el presente trabajo), y consistió en la 

presencia de resistencia mediada por una carbapenemasa tipo VIM en un caso y en el 

resto se encontró la asociación de una betalactamasa de espectro extendido y una 

carpabenemasa OXA-48. Solo tenemos constancia en España de un número muy 

limitado de aislamientos de este tipo de cepas. 
41.

A pesar del número limitado de casos 

identificados en el periodo de estudio, podemos concluir que el HUCA esta sufriendo 

una situación problemática por la presencia de un contexto epidémico por estas cepas de 

K-pR, dado que en los meses previos y posteriores al periodo de estudio (octubre-

diciembre 2011) se han seguido identificando dichas cepas, que en el momento actual 

están siendo objeto de análisis. 

La distribución por servicios de estas cepas de K-pR muestra un patrón con un acúmulo 

de casos en los servicios de Hematología y UCIs, tanto UCI-1 como UCI-3. El 

porcentaje de aislamientos a partir de muestras de orina y sangre ha sido elevado, y 

significativamente mas frecuente que en los otros gérmenes estudiados. Debemos 

considerar, por tanto, a K-pR un germen multirresistente de alta patogenicidad, para el 

que se deberán tomar medidas estrictas de contención. 

En el periodo de estudio no se identificó ningún aislamiento de enterococo resistente a 

vancomicina. Este dato es acorde con diversos informes, donde Enterococcus resistente 

a vancomicina no parece ser un problema, dada la baja prevalencia para España que se 

reporta en la literatura médica. 
40,29
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Por último, la búsqueda de información de las historias clínicas acerca de las medidas 

de aislamiento tomadas y su duración, ha sido totalmente infructuosa. En un elevado 

número de casos (87%) no se encontró en la historia, tanto en las hojas de órdenes 

médicas como tampoco en la el curso de enfermería, la orden que especificase  el 

aislamiento de contacto, ni la de su retirada en los casos en que ese hecho se haya 

llevado a cabo. Dada la importancia de aplicar a un paciente las normas de aislamiento 

de contacto, con, entre otras cosas, una limitación de sus derechos como ciudadano, 

parece que este hecho conlleva una gran gravedad. Se sugiere, por tanto, que se 

implique en particular al personal de los servicios de Medicina Preventiva, de 

Enfermedades Infecciosas, al personal de enfermería, y en general a todo médico 

clínico, en la obligatoriedad de que una orden médica de aislamiento de contacto debe 

constar como tal en la historia médica del paciente.  

El trabajo que se presenta esta enmarcado en una serie de análisis que intentan aportar 

información de la situación en el HUCA respecto a los microorganismos 

multirresistentes objetos del estudio. Este trabajo es el primero del grupo, cuyo fin 

último es generar una base de datos, a partir de la cual se analizen las tasas, origen de 

las bacteriemias, morbimortalidad relacionada y tratamientos antibióticos utilizados en 

las bacteriemias por MRSA, bacteriemias e infecciones urinarias por K-BLEE, y las 

infecciones causadas por K-pR. Se tiene previsto también realizar un corte similar al del 

presente trabajo los tres últimos meses de 2012 con el fin de poder comparar la 

evolución de las infecciones y colonizaciones por gérmenes estudiados. 
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6.1. Conclusiones 

 

1.- La dificultad para  poder separar los cultivos clínicos de los de vigilancia activa en 

un número significativo causó dificultades para la extracción de datos del sistema 

informático del laboratorio de microbiología. Se sugiere, por tanto, a los servicios 

solicitantes la necesidad de identificar las muestras de cultivos de vigilancia activa, así 

como al Laboratorio de Microbiología la identificación específica de dicho tipo de 

cultivos en el sistema informático del laboratorio. 

2.- Aunque no es posible comparar los datos del presente estudio con los de otros 

autores para otros hospitales, la situación del HUCA es preocupante respecto al número 

y porcentaje de pacientes colonizados o infectados por aquellos microorganismos 

multirresistentes que son objeto de la aplicación de nomas de aislamiento, dado que 

éstos se han presentado en el 2.12 % de los pacientes ingresados en el periodo de 

estudio. 

3.- Los microorganismos multirresistentes estudiados no se han distribuido de una 

forma homogénea por el hospital.  

 Acinetobacter baumanii multirresistente se presentó con elevada frecuencia 

(80%) entre los pacientes ingresados en el Hospital Covadonga, y 

específicamente en la UCI-1, siendo infrecuente en el resto de Servicios y 

centros.  

 Por lo contrario, para MRSA solo el 42 % de los casos se presentaron en 

pacientes ingresados en el H. Covadonga.  
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 Sucede igual para K-BLEE, dado que el 58% se localizaron el Hospital 

Covadonga, un 24% en Rehabilitación y un 18% en el General, no localizándose 

ningún caso en el Instituto nacional de Silicosis. 

 Los casos de K-pR se localizaron de forma casi similar en el Hospital 

Covadonga (38%), rehabilitación (37%) y en el Instituto Nacional de Silicosis 

(25%). 

4.- Es de reseñar las diferencias habidas entre el tipo de muestras a partir de las que se 

aislaron los diferentes agentes bacterianos estudiados:  

 Acinetobacter baumanii multirresistente se identificó infrecuentemente en 

muestras de sangre y orina, y la mayoría de los aislamientos (83%) fueron en 

“otras muestras”, que incluyen fundamentalmente cultivos de vigilancia 

epidemiológica y muestras respiratorias. 

 Igualmente, el 92% de los aislamientos de MRSA fueron en “otras muestras”, 

siendo infrecuente encontrarlo en orina (1%) y sangre (7%). 

 La localización más representativa de K-BLEE se registró en “otras muestras” 

(56%), aunque cabe mencionar que se halló en gran proporción (42%) en orina, 

ya que Klebsiella es un patógeno habitual causante de infecciones del tracto 

urinario. 

 El porcentaje de aislamientos de K-pR a partir de muestras de orina (37%) y 

sangre (25%) fue elevado.  

5.- En el periodo de estudio no se identificó ningún cultivo positivo para enterococo 

resistente a vancomicina.  
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6.- En un elevado número de casos (87%) no se encontró en la historia, tanto en las 

hojas de órdenes médicas ni en la el curso de enfermería, notas ni órdenes acerca de la 

aplicación de normas de aislamiento de contacto, tato para su inicio como apara su 

retirada en los casos en que ese hecho pudiera ser realizado. Dada la importancia y 

efectos deletéreos que suponen las medidas de aislamiento a los pacientes, este hecho 

debería ser corregido. 
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