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Introducción
La seguridad del paciente es una preocupación crecien-

te de la salud pública en todo el mundo. Se calcula que en 
los países desarrollados uno de cada diez pacientes sufre 

algún tipo de daño durante su estancia en el hospital. Sie-
te de cada cien pacientes hospitalizados en un momento 
dado en los países desarrollados y diez de cada cien en 
los países en desarrollo contraerán infecciones asociadas 

Abstract
Healthcare associated infections (HAI) cause high morbidity and mortality in all healthcare systems. Those 
caused by multidrug-resistant microorganisms  (MDRO) can trigger clinical infections that are difficult to 
treat. Among the internationally recognized forms of treatment are the rational use of antimicrobials 
and isolation of detected cases. The objectives were to assess the prevalence of colonization by MDROs 
in patients with long hospital stays by nasal and rectal cultures, to determine the predominant bacterial 
species, the prevalent resistance profiles and to identify those patients who acquired MDRO infections. 
An observational and descriptive study was conducted. Adults over the age of 20 with more than ten 
days stay in the hospital or patients from other healthcare facilities, rehabilitation centers or long-term 
care facilities (nursing homes) were studied. In the period August 2013-2014, surveillance cultures were 
performed using nasal swabs to search for methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) and rectal 
swabs for vancomycin-resistant enterococci (VRE) and extended spectrum beta-lactamase-producing En-
terobacteriaceae (ESBL-EB). Colonization was evidenced by some of the MMR in 31% of patients. MDRO 
distribution was as follows: 5% MRSA, 10% VRE and 25% ESBL-EB, predominantly Escherichia coli and 
Klebsiella pneumoniae. Among colonized patients 16% developed an infection. Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae and Klebsiella oxytoca were the most common agents recovered mainly from urinary tract 
and bloodstream infections. When other antibiotics were used, the MRSA isolations were sensitive to trim-
ethoprim/sulfamethoxazole (TMP-SMZ).  All VRE belonged to the species E. faecium and presented a high 
level of resistance to aminoglycosides; this condition, as well as resistance to ampicillin, restricts synergic 
treatment in serious infections. In the ESBL-EB the most frequently reported resistance was to TMP-SMZ 
and to fluorquinolones, while retaining sensitivity to carbapenems. It is important to know the resistance 
profiles to other antimicrobials as possible therapeutic options. Because of the wide geographic variation 
in the results of colonization, each institution should carry out surveillance cultures to discover their status 
and improve control thereof.

Key words: healthcare associated infection, multidrug resistant bacteria, methicillin resistant Staphylococcus 
aureus, Enterococcus spp., surveillance cultures   

Resumen
Las infecciones asociadas al cuidado de la salud representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad 
en todos los sistemas sanitarios. Aquellas causadas por microorganismos multirresistentes (MMR) son 
una realidad generadora de brotes intrahospitalarios difíciles de erradicar. Entre las formas de manejo 
internacionalmente aceptadas destacan el uso racional de antimicrobianos y el aislamiento de los casos 
detectados. Los objetivos del presente trabajo fueron evaluar, mediante cultivo nasal y rectal, el estado de 
colonización por MMR en pacientes con largas estadías hospitalarias, determinar las especies bacterianas 
predominantes, los perfiles de resistencia prevalentes e identificar aquellos pacientes que adquirieron una 
infección por MMR. Fue un estudio observacional, descriptivo, prospectivo. Se estudiaron pacientes mayo-
res de 20 años de edad, internados por más de diez días en la institución y aquellos que, proviniendo de 
otros centros de salud, centros de rehabilitación o geriátricos requirieron internación en la clínica. En el pe-
ríodo de agosto de 2013 a agosto 2014 se realizaron cultivos de vigilancia mediante hisopado nasal para 
búsqueda de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) e hisopado rectal para Enterococos 
resistentes a vancomicina (EVR) y enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido 
(EB-BLEE). Se comprobó colonización por alguno de los MMR en el 31% de los pacientes. La distribución 
por MMR fue la siguiente: SARM, 5%; EVR, 10%, y EB-BLEE, 25%, con predominio de Escherichia coli 
y Klebsiella pneumoniae. De los pacientes colonizados, el 16% presentó infección. Escherichia coli, Kle-
bsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca fueron los agentes más frecuentes, recuperados principalmente 
de infecciones urinarias y bacteriemias. En cuanto al comportamiento frente a otros antibióticos, los aisla-
mientos de SARM fueron sensibles a trimetoprima-sulfametoxazol (TMS).. Todos los EVR pertenecían a la 
especie E. faecium y presentaron un alto nivel de resistencia a aminoglucósidos; esta condición,  sumada 
a la resistencia a ampicilina, limitan el tratamiento sinérgico en infecciones graves. En las EB-BLEE las 
resistencias frecuentemente asociadas fueron TMS y fluorquinolonas, manteniendo sensibilidad frente 
a carbapenémicos. Es importante conocer los perfiles de resistencia a otros antimicrobianos que pueden 
constituir una opción terapéutica. Es notoria y conocida la variación geográfica de los resultados de co-
lonización, por lo que cada institución debería efectuar cultivos de vigilancia para conocer su situación y 
mejorar el control.

Palabras clave: infecciones asociadas con el cuidado de la salud, microorganismos multirresistentes, Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticilina, Enterococcus spp.,cultivos de vigilancia
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con el cuidado de la salud.1 Estas infecciones obedecen a 
múltiples factores; el uso creciente de insumos biomédi-
cos, la mayor supervivencia de pacientes críticamente en-
fermos, el uso irracional de antimicrobianos y la falta de 
programas integrales de vigilancia y control contribuyen 
a su incremento y a la aparición de bacterias con diversos 
mecanismos de resistencia que, a través de una transfe-
rencia horizontal, logran una diseminación hospitalaria 
de muy difícil control.2-4

Entre los microorganismos más frecuentes, Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticilina (SARM), Ente-
rococcus spp. resistente a glucopéptidos (EVR), entero-
bacterias productoras de betalactamasas de espectro 
extendido (EB-BLEE) y bacterias productoras de carbape-
nemasas desarrollan fenotipos de panresistencia bacteria-
na que se traducen en una falta de sensibilidad a todos 
los antimicrobianos disponibles; esta situación ha sido 
reportada en prácticamente todo el mundo.5-8

Como posible medida de control existe la vigilancia ac-
tiva de la emergencia de estas bacterias para evitar su 
diseminación. Los cultivos de vigilancia se realizan en los 
pacientes que permanecen hospitalizados por un tiempo 
prolongado y consisten en obtener muestras de reservo-
rios humanos de estos agentes, identificarlos y adoptar 
medidas de bioseguridad eficientes para mantener con-
trolada su transmisión mientras la persona permanezca 
en la institución.

Esto constituye unas de las problemáticas de salud en 
nuestro país y en nuestra institución, lo que justifica el 
seguimiento continuo de este fenómeno.

Los objetivos de este trabajo fueron conocer la preva-
lencia de colonización por bacterias multirresistentes en 
pacientes con estadías mayores a los diez días en la ins-
titución, y al ingreso en ella de aquellos provenientes de 
otros centros de salud, centros de rehabilitación o geriá-
tricos. También determinar las especies bacterianas pre-
dominantes, los perfiles de resistencia prevalentes e iden-
tificar aquellos pacientes que, teniendo una colonización 
positiva, adquirieron una infección por microorganismos 
multirresistentes (MMR).

Pacientes y métodos
El diseño es observacional y descriptivo prospectivo, es-

tudio de prevalencia. La población de muestreo consiste 
en los pacientes adultos internados en todas las salas de 
una institución de salud privada, polivalente, con aten-
ción pediátrica y de adultos. Cuenta con una disponibili-
dad total de 124 camas, cifra que se conforma sumando 
las de internación en piso, así como las de áreas de cui-
dados críticos.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 
20 años de edad, con más de diez días de internación 
en la institución, y pacientes que, proviniendo de otros 
centros de salud, centros de rehabilitación o geriátricos, 
requirieron internación en la clínica.

Las variables a registrar fueron: estado de portador, 
edad, sexo, motivo de internación, especie bacteriana 
que coloniza, perfil de resistencia bacteriana, infección 
por la bacteria multirresistente.

El análisis estadístico fue descriptivo, los datos obteni-
dos fueron introducidos y almacenados en una planilla 
electrónica y los cálculos de los valores de frecuencias 
fueron realizados utilizando la herramienta Microsoft Ex-
cel. Las frecuencia de estado portador, tipo de portación 
y perfiles de resistencia se informan como n (%).

Se resguardará la identidad de cada paciente, y la con-
fidencialidad de los datos. 

El período de estudio comprendió desde el 22 de agos-
to de 2013 hasta el 21 de agosto de 2014. Se investigó 
la colonización nasal con SARM y la intestinal con EVR y 
enterobacterias productoras de BLEE al ingreso, y cada 
diez días durante la internación. Para cada paciente se 
registró sexo, edad, sector de la institución donde fue in-
ternado (Unidad Coronaria, Unidad de Terapia Intensiva 
o piso), enfermedad de base o comorbilidad, y si recibió o 
no tratamiento antibiótico.

Se realizaron hisopados nasales y rectales a los pacien-
tes en estudio, los cuales fueron transportados para su 
procesamiento al Laboratorio de Microbiología dentro 
de las dos horas de obtenidos, o conservados en medio 
de transporte Cary Blair a temperatura ambiente hasta  
24 horas.

Las muestras fueron sembradas en medios ChromID® 
bioMérieux para SARM, EVR y BLEE, las placas se incuba-
ron a 35 ± 1°C en aerobiosis durante 18 a 24 horas, en 
caso de ser negativas se incubaron en las mismas condi-
ciones por 24 horas adicionales. En cada caso las colonias 
sospechosas fueron reaisladas para identificación definiti-
va de las cepas por pruebas bioquímicas.

La confirmación del mecanismo de resistencia estudia-
do se llevó a cabo por el método de Bauer y Kirby, según 
cada caso, utilizando los puntos de corte sugeridos por el 
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).9,10

Se consideró un aislamiento como SARM cuando el dis-
co de cefoxitina (30 μg) presentó un halo de inhibición  
≤ 21 mm.

En el caso de EVR se probaron discos de vancomicina 
(30 μg) y teicoplanina (30 μg) considerándose resistentes 
los aislados con halos ≤ 14 mm y ≤ 10 mm, respectiva-
mente.

Para enterobacterias se ensayaron discos de ceftazidi-
ma (30 μg), ceftazidima/ácido clavulánico (10 μg), cefo-
taxima (30 μg) y cefotaxima/ácido clavulánico (10 μg). Un 
delta de 5 mm o más entre los discos del betalactámico 
más el inhibidor versus el betalactámico sólo confirmó la 
producción de BLEE.

Para determinar las resistencias acompañantes, se 
ensayaron diferentes antimicrobianos para los distintos 
agentes aislados, a saber.

Para SARM: eritromicina 15 μg, clindamicina 2 μg, 
gentamicina 10 μg, ciprofloxacina 5 μg, trimetoprima-
sulfametoxazol 1.25/23.75 μg, minociclina 30 μg, ácido 
fusídico 10 μg, linezolid 30 μg, rifampicina 5 μg, tigecicli-
na 15 μg, vancomicina y teicoplanina. 

Para EVR: minociclina, fosfomicina 50 μg, cloranfenicol 
30 μg, rifampicina, linezolid, ampicilina 10 μg, ampicilina-
sulbactama 10/10 μg, gentamicina 120 μg, y estreptomi-
cina 300 μg de alta carga. 

Para EB-BLEE: ácido nalidíxico 30 μg, meropenem  
10 μg) colistin 10 μg, piperacilina/tazobactam 100/10 μg, 
trimetoprima-sulfametoxazol, imipenem 10 μg, cipro-
floxacina, amikacina 30 μg, ertapenem 10 μg, cefalotina 
30 μg, cefoxitina 30 μg, cefepima 30 μg), tigeciclina, am-
picilina y gentamicina.

Resultados
De un total de 204 pacientes estudiados, 155 fueron 

evaluados una vez, 34 tuvieron dos tomas de muestra y 
15 fueron evaluados tres o más veces. Las edades fueron 
entre 18 y 98 años y el 56% eran hombres. Del total de 
pacientes estudiados se verificó colonización por algún 
MMR en el 31% (63/204), de los cuales cuatro provenían 
de otras instituciones de salud, y otros cuatro, de geriá-
tricos.
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Entre los motivos de ingreso de los pacientes que re-
sultaron colonizados encontramos: neumopatía en 12 
casos (tres presentaban enfermedad pulmonar obsructiva 
crónica, y siete, neumonía); neoplasias de órgano sólido 
en once sujetos; trastornos neurológicos en diez personas 
(seis con accidente cerebrovascular, depresión del senso-
rio, uno con esclerosis múltiple), ocho pacientes presen-
taron fracturas que requirieron cirugía e internación, en 
cinco casos la causa era cardiopatía (insuficiencia cardía-
ca), y el resto ingresó por otras causas.

Del total de pacientes positivos, 54 (86%) lo fueron en 
la primera toma de muestra, 5 (8%) durante la segunda y 
4 (6%) a partir de la tercera o de ulteriores búsquedas. En 
el grupo de pacientes colonizados al inicio de la búsque-
da de MMR cuatro provenían de geriátricos y tres habían 
sido derivados de otra institución, los restantes provenían 
de la comunidad.

La persistencia de la colonización fue variable, con 
algunos casos de colonización positiva durante toda la 
estadía hospitalaria, otros presentaron una rápida nega-
tivización, y en un tercer grupo se registró alternancia de 
cultivos positivos y negativos.

El 3% de los pacientes eran portadores de SARM, el 
83% (5/6) había ingresado a la institución desde la co-
munidad; tres de ellos sólo fueron evaluados una vez, dos 
presentaron más de un hisopado positivo (se mantuvie-
ron colonizados aun después del tratamiento con mupi-
rocina) y uno fue descolonizado y no volvió al estado de 
portador.

El 10% de los pacientes eran portadores de EVR, el 
85% (17/20) provenía de la comunidad. De ellos, 11 fue-
ron evaluados sólo una vez; tres presentaron más de un 
hisopado positivo, de los cuales dos tuvieron resultados 
negativos, luego positivos y nuevamente negativos, y uno 
se mantuvo positivo durante todo el período evaluado; 
seis fueron negativos al comienzo de la toma de mues-
tras, y luego fueron positivos.

El 25% de los pacientes eran portadores de EB-BLEE, 
el 84% (42/50) provenía de la comunidad. De ellos, 28 
fueron evaluados sólo una vez; 22 permanecieron inter-
nados más tiempo, por lo que fueron evaluados dos o 
más veces. De los pacientes que presentaron más de un 
hisopado positivo, siete se mantuvieron positivos durante 
todo el período estudiado, y cuatro tuvieron resultados 
positivos al comienzo de la toma de muestras y negativos 
en las siguientes muestras; nueve fueron negativos al co-
mienzo, tornándose positivos en las siguientes muestras 
evaluadas, y dos tuvieron resultados negativos, luego po-
sitivos y nuevamente negativos.

La Figura 1 muestra los porcentajes de colonización por 
SARM, EVR y EB-BLEE, y la Figura 2, las especies de ente-
robacterias aisladas.

En tres de los pacientes colonizados por EB-BLEE se mo-
dificaron las especies bacterianas recuperadas, en el resto 
se mantuvieron las mismas durante las distintas tomas de 
muestra.

En la Tabla 1 se consignan los datos de resistencias aso-
ciadas con cada bacteria multirresistente.

En las cepas de SARM recuperadas, las resistencias más 
frecuentemente observadas fueron a eritromicina, clinda-
micina, ciprofloxacina y gentamicina.

Del total de pacientes, 20 fueron confirmados como 
EVR, pero sólo 18 cepas resultaron viables para realizar 
pruebas de sensibilidad.

En los EVR aislados se observó con mayor frecuencia 
resistencia a estreptomicina de alta carga, rifampicina y 

eritromicina, presentando una buena sensibilidad a gen-
tamicina de alta carga.

Los pacientes colonizados por más de un MMR fue-
ron 16 (25%). El 14% (9/63) fue positivo para EB-BLEE 
y EVR. Ocho pacientes presentaron colonización simul-
tánea de EB-BLEE y EVR al momento de estudio, y uno, 
en tomas de muestras diferentes. Dos de 63 resultaron 
positivos para los tres tipos de microorganismos estudia-
dos a la vez. Al igual que en la situación anterior, uno 
fue simultáneo y el otro en distintos momentos. En cinco 
de los pacientes portadores de EB-BLEE se recuperaron 
dos especies bacterianas simultáneamente. Las combina-
ciones observadas fueron Escherichia coli, dos fenotipos; 
Escherichia coli más Klebsiella pneumoniae, Escherichia 
coli más Citrobacter freundii y Klebsiella pneumoniae más 
Citrobacter freundii.

De los 63 pacientes colonizados con alguno de los 
microorganismos estudiados, diez (16%) presentaron 
infección. Hubo seis casos de infecciones urinarias, tres 
bacteriemias, dos de ellas asociadas con el catéter, y una 
con infección urinaria como foco; dos infecciones de heri-
da quirúrgica, una infección de escara sacra, una sinusitis 
maxilar y una neumonía. La Tabla 2 muestra los agentes 
etiológicos recuperados. De los 141 pacientes que resul-
taron negativos durante el período en estudio, ocho (4%) 
presentaron infección por alguno de los MMR analizados.

Todas las bacterias aisladas de infecciones presentaron 
el mismo perfil de sensibilidad que aquellas aisladas de 
hisopados de colonización, a excepción de una cepa de 
Escherichia coli y una de SARM que presentaron discor-
dancia de halos en un antimicrobiano en cada caso, situa-
ción que no pudo ser confirmada.

Discusión
Las infecciones hospitalarias son actualmente uno de 

los principales problemas sanitarios y las causadas por 
MMR son de particular importancia. Es notoria y conocida 
la variación geográfica de los resultados de colonización. 

Figura 1. Porcentajes de colonización de las diferentes bacterias estudia-
das.
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25%

10%
EB-BLEE
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Figura 2. Distinción de especies de enterobacterias BLEE aisladas de los 
hisopados de portación.
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Los pacientes que llegan trasladados desde otras ins-
tituciones son fuente de contagio de MMR, ya que uno 
de cada siete llega colonizado, y es potencial generador 
de un brote.8 En nuestro estudio, el bajo número de in-
dividuos colonizados provenientes de otros nosocomios o 
geriátricos no nos permitió efectuar un análisis compara-
tivo entre ese grupo y los provenientes de la comunidad, 
pero podemos destacar que siete de los ocho pacientes 
presentaron colonización por alguno de los MMR estu-
diados al ser analizados por primera vez. Esto conduce 
a establecer como rutina el estudio de colonización a los 
pacientes derivados de otros centros de salud para tomar 
las medidas preventivas necesarias. 

La distribución de microorganismos multirresistentes 
para el conjunto de los pacientes estudiados fue 3% de 
SARM, 10% de ERV y 25% de EB-BLEE. Estos valores son 
menores que los observados por otros investigadores en 
Latinoamérica, quienes encontraron porcentajes que fluc-
tuaron entre 4% y 25% para SARM, 18% y 52% pa-
ra ERV y 38% y 60% para EB-BLEE.8,11-16 Es importante 
aclarar que los resultados obtenidos no permiten inferir 
lo que ocurre en otros centros de salud, sólo son váli-
dos para nuestra institución. Debido a las características 
de la institución y a su elevado giro/camas, no contamos 
con un número importante de pacientes con internacio-
nes prolongadas. Por ese motivo, la mayoría de nuestros 
resultados se obtuvieron en la primera y muchas veces 
única toma de la muestra.

Hubo un 25% de pacientes que estuvieron colonizados 
por más de un MMR; en trabajos de otros autores se en-
contraron porcentajes muy variables. En todos los casos 
de colonización mixta hubo un bacilo gramnegativo invo-
lucrado, tal como lo expone la literatura.8,17,18

Los motivos de ingreso de los pacientes fueron simila-
res a los observados por otros autores.12,19 Las enfermeda-
des respiratorias, las complicaciones posquirúrgicas y los 
trastornos neurológicos condicionan estancias prolonga-
das en el hospital, mayor contacto con trabajadores de la 

salud, necesidad de diferentes objetos médicos de sopor-
te vital y tratamiento antimicrobiano por largos períodos, 
lo que se relaciona con mayor riesgo de colonización o 
infección por microorganismos multirresistentes.1

El comportamiento de EVR frente a otros antibióticos 
coincidió con lo observado en otros trabajos, lo que limita 
el tratamiento sinérgico en infecciones graves debido al 
alto nivel de resistencia a aminoglucósidos observado en 
E. faecium, y habitualmente resistencia a ampicilina.12,19 

En el caso de SARM, todas las cepas fueron sensibles a 
trimetoprima-sulfametoxazol, por lo que podría ser una 
opción válida para el tratamiento empírico de estas in-
fecciones.

En cuanto a las EB-BLEE, las resistencias frecuentemen-
te asociadas fueron a trimetoprima-sulfametoxazol y a 
aminoglucósidos, por la posibilidad de transferirse en el 
mismo elemento móvil, y a las fluorquinolonas por una 
selección de ambos mecanismos tras el uso de antibióti-
cos. Esto concuerda con lo expuesto en la bibliografía.17,20

En nuestro trabajo, el 16% de los pacientes coloniza-
dos presentaron infección. Los agentes etiológicos predo-
minantes fueron Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y 
Klebsiella oxytoca, recuperados de infecciones urinarias y 
bacteriemias. En una revisión de la literatura hubo dife-
rencias con respecto a lo encontrado por otros autores 
cuyos aislamientos principales fueron Enterobacter spp. 
y Proteus spp.21,22 No se realizó un estudio molecular de 
las bacterias aisladas simultáneamente en la colonización 
y el proceso infeccioso del mismo paciente, por lo cual no 
puede determinarse fehacientemente que se haya trata-
do de la misma cepa. El perfil de sensibilidad a los anti-
microbianos no es un marcador útil de clonalidad, ya que 
existen variaciones y similitudes entre clones y su poder 
discriminatorio en la relación clonal es bajo.

Existe una asociación entre la aparición de resistencia y 
el incremento en la mortalidad, la duración de la hospitali-
zación y los costos de salud. Otros factores incluyen el tra-
tamiento inicial inadecuado o instaurado de manera tardía, 
sumado a la gravedad de las enfermedades de base que 
presentan estos pacientes. Por lo expuesto resulta impor-
tante conocer los perfiles de resistencia a otros antimicro-
bianos que pueden constituir una opción terapéutica.23-25

Conclusión
La seguridad de los pacientes es un componente esen-

cial de la calidad asistencial y la prevención de las infec-
ciones asociadas con el cuidado de la salud contribuye al 
respecto. La identificación de portadores es importante 
para implementar las medidas que impidan la posterior 
infección del propio paciente o la transmisión a través 

Tabla 1. Resistencia acompañante en Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), Enterococcus spp. resistente a glucopéptidos (EVR) y ente-
robacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (EB-BLEE).

SARM (n = 6)

Antibiótico Eritromicina Ciprofloxacina Gentamicina Clindamicina Trimetoprima- sulfametoxazol

N° de cepas 4/6 2/6 2/6 2/6 0/6

EVR (n = 18)

Antibiótico Eritromicina Rifampicina Ampicilina Estreptomicina  
de alta carga Gentamicina de alta carga

N° de cepas 18/18 18/18 18/18 17/18 1/18

EB-BLEE  (n = 58)

Antibiótico Trimetoprima- 
sulfametoxazol Ciprofloxacina Gentamicina Amikacina Imipenem Meropenem

Porcentaje 40%  (23/58) 38%  (22/58)
SD:1 17%  (10/58) 22%  (13/58) 3%  (2/58) 0%  (0/58) 0%  (0/58)

1 SD: sensibilidad disminuida a fluoroquinolonas.

Tabla  2. Infecciones asociadas con el cuidado de la salud en pacientes 
colonizados y los agentes etiológicos recuperados.

Infecciones (n) Aislamientos (n)

Infección urinaria (6) E. coli BLEE(3), K. pneumoniae BLEE, K. oxytoca 
BLEE, VRE

Bacteriemias (3) E. coli BLEE, K. oxytoca BLEE, VRE

Heridas quirúrgicas (2) SAMR, VRE

Escara sacra (1) VRE

Sinusitis maxilar (1) E. aerogenes BLEE

Neumonía (1) E. coli BLEE
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de las manos del personal sanitario. Es de destacar que 
la realización de cultivos de vigilancia puede prevenir la 
diseminación de estas bacterias y evitar la adquisición de 
infecciones hospitalarias que aumentan los costos de in-
ternación, prolongan la estadía hospitalaria y dificultan 

la rápida recuperación de los pacientes internados. Las 
variaciones observadas en la epidemiología de estas bac-
terias sugieren que cada institución debería efectuar cul-
tivos de vigilancia sistemáticos o de prevalencia puntual 
para conocer su situación y mejorar su control.
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Respecto al artículo

Las infecciones asociadas con el cuidado de la salud representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en 
todos los sistemas sanitarios. Los pacientes con estadías prolongadas en las instituciones de salud son colonizados por 

microorganismos multirresistentes que pueden desencadenar infecciones clínicas.

La autora pregunta

Las infecciones asociadas con el cuidado de la salud representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos 
los sistemas sanitarios. Aquellas causadas por microorganismos multirresistentes son una realidad generadora de brotes 

intrahospitalarios difíciles de erradicar y consituyen un desafío clínico-terapéutico, tanto en nuestra institución como en el 
mundo, lo que justifica el seguimiento continuo de este fenómeno.

En cuanto a la vigilancia activa de la emergencia de bacterias multirresistentes mediante cultivos de vigilancia 
en una institución de salud, señale la opción correcta:

No evita la diseminación de microorganismos multirresistentes (MMR) ni las infecciones.

Permite extrapolar datos de colonización locales a hospitales cercanos.

No determina esquemas de tratamientos empíricos para infecciones intrahospitalarias

Son innecesarios, ya que la bibliografía presenta datos univerales.

Permite conocer la microbiota hospitalaria y controlar brotes intrahospitalarios.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/149037
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