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4. RESUMEN 

 

DOMÍNGUEZ RAYGOZA QUETZALLI. Asociación entre microorganismos 

patógenos multirresistentes aislados de áreas inertes y pacientes infectados en la 

unidad de terapia intensiva pediátrica de la unidad médica de alta especialidad 

hospital general “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional La 

Raza durante el período de enero 2010 a julio 2012. (Bajo la dirección de: Q.F.B. 

María del Socorro Méndez Tovar, Jefe del Departamento de Microbiología) 

 

Las infecciones nosocomiales representan un alto índice de morbimortalidad 

durante la estancia hospitalaria absorbiendo del 30 al 70% del presupuesto 

sanitario, ya que cada infección nosocomial puede ascender el costo de atención 

hasta en $ 350 000 por paciente. La incidencia de infecciones detectadas en la 

UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR ha sido de 

aproximadamente 4400 pacientes anuales; y de éstos, se ha estimado que entre 

20 y 30% pertenecen al rubro de infecciones nosocomiales. 

El presente estudio se realizó con el fin de analizar la relación entre 

microorganismos aislados de pacientes con sospecha de infecciones 

nosocomiales en la UTIP y aquellos patógenos aislados de áreas inertes de 

manera observacional, analítica y retrospectiva empleando X2 con el programa IBM 

SPSS®. 

Permite determinar la frecuencia de los organismos sensibles y multirresistentes 

más comúnmente aislados de pacientes y de áreas inertes, así como evidenciar 

las áreas inertes en donde se encuentran más patógenos. Asocia los 

microorganismos con multirresistencia en estas áreas en relación temporal con la 

prevalencia de infecciones nosocomiales.  

Aporta a la comunidad médica e institucional información para facilitar una mayor 

concientización sobre el uso indiscriminado o no adecuado de antibióticos, la 

necesidad de sanitación efectiva y programada de los espacios, así como sentar 

precedentes para estudios posteriores.  
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5.  INTRODUCCIÓN 

A. ANTECEDENTES 

Las infecciones nosocomiales representan un alto índice de morbimortalidad 

durante la estancia hospitalaria. Se consideran incluso como errores médicos o del 

personal que pueden provocar hasta 100 000 muertes anuales o 1 000 000 de 

eventos adversos durante el tratamiento intrahospitalario.1,2,3 

 

Dentro de las terapias intensivas, hasta un 30% de los pacientes ingresados llegan 

a desarrollar una infección nosocomial.2  

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se calcula que el costo de una 

infección nosocomial varía desde 15 000 a 350 000 pesos dependiendo de su 

localización, del número de los días de hospitalización o si existe requerimiento de 

terapia intensiva.3  

La presencia de una infección nosocomial aumenta 5 veces la probabilidad de 

mortalidad, comparada con una persona libre de infección; y hasta 10 veces si se 

encuentra una infección generalizada o si el paciente se encuentra en una unidad 

de terapia intensiva.4 

 

Para evitar mayor perjuicio a la comunidad, es imprescindible crear un entorno lo 

más saludable posible, no sólo para el paciente, sino para todas las personas 

involucradas en su tratamiento.4 

 

La presentación de infecciones en un individuo depende del desequilibrio de la 

homeostasis por alteración de factores biológicos y/o ambientales.  

Dentro de los factores asociados a mayor prevalencia de infecciones 

nosocomiales en pacientes, influyen: la edad, el estado de inmunidad, 

enfermedades subyacentes o comorbilidades, intervenciones diagnósticas y 

terapéuticas. Los factores ambientales pueden propiciar la propagación, 

mantenimiento y crecimiento de microorganismos.3,4,5 

Pueden participar también condiciones socio demográficas como hacinamiento y 

hábitos culturales e higiénicos.4,5,6  



9 

 

 

Un microorganismo requiere de tres elementos para causar una infección: fuente 

de infección (lugar donde se alberga el microorganismo), fuente de contagio 

(persona, animal o ambiente que transmite el agente) y fuente de contaminación 

(persona, animal u objeto responsable de la presencia del agente en una fuente de 

contagio).5,6,7 

 

Una vez que se ha producido una infección, es necesario detectarla. Inicialmente 

pueden presentarse signos y síntomas inespecíficos o no encontrarse 

sintomatología. Posteriormente, es posible localizar el sitio de infección mediante 

la exploración e interrogatorio, permitiendo iniciar el tratamiento empírico previa 

toma de muestras. Puede confirmarse mediante estudios de laboratorio y gabinete 

que permitirán cambiar hacia un tratamiento específico.8 

 

En dado caso de que el paciente persista con sintomatología por alteraciones en 

inmunidad o falla al tratamiento, el cuadro infeccioso puede progresar presentando 

cada una de las etapas relacionadas a los microorganismos en el hospedero: 

síndrome de respuesta sistémica inflamatoria, sepsis, sepsis grave, choque 

séptico y muerte.8 

 

La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, define a la infección nosocomial 

(intrahospitalaria) como la condición localizada o generalizada ocasionada por un 

agente infeccioso o sus toxinas desde 48 a 72 horas tras el ingreso de un paciente 

al hospital. El brote epidemiológico de infección nosocomial es la “ocurrencia de 

dos o más casos de infección nosocomial, asociados epidemiológicamente en un 

número mayor a lo esperado”.3 

La asociación epidemiológica se evidencia con la presencia de dos o más casos 

que comparten las características de tiempo, lugar y persona. 3 

 

Vonberg y Weitzel-Kage encontraron que entre 1960 y 1980 existían pocas 

publicaciones con respecto a infecciones nosocomiales y los brotes 
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epidemiológicos.2  A partir de 1990 comenzó el auge por la investigación en este 

rubro, permitiendo conocer más sobre el origen de estas infecciones para dar 

lugar a la creación de soluciones y prevención sistemática de esta problemática. 2  

 

La creación de una base de datos mundial ha permitido expandir y compartir el 

conocimiento en esta área de la medicina de manera más integral.9  

A nivel mundial se han reportado asociaciones similares sobre el origen de las 

infecciones nosocomiales, por lo que se crearon lineamientos y metas 

internacionales que pretenden mejorar la prestación de servicios y la calidad en la 

atención a los pacientes de manera universal. Las seis metas definidas por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) son: 

1.  la verificación de la identificación de los pacientes principalmente para la 

administración de medicamentos, traslados, tratamientos o procedimientos 

diagnósticos,  

2. la comunicación efectiva verbal y escrita entre personal de la salud,  

3. la administración y almacenamiento adecuado de medicamentos o 

soluciones potencialmente perjudiciales, 

4.  la realización de la cirugía correcta en el paciente correcto en el lugar 

correcto,  

5. la correcta higiene de manos para prevenir infecciones nosocomiales y  

6. la prevención de caídas en los pacientes bajo cuidado hospitalario.6,18 

 

Dentro de la base mundial de datos, se han detectado entre las fuentes más 

comunes de infección para brotes e infecciones nosocomiales a pacientes 

(infección endógena), ambiente, personal (infección cruzada), medicamento, 

alimentos, así como áreas inertes que incluyen equipo médico y de uso dentro de 

las salas de pacientes (barandales, picaportes, computadoras, grifos, etc.), o 

equipo de tratamiento (infección asociada al entorno).2,4,5,6,7 La fuente primaria de 

infección nosocomial no se llega a detectar hasta en el 30% de los casos, 

indicando su origen como desconocido, lo cual es un área  importante y 

prometedora para continuar investigando.2,7,8,12,14 
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Por lo anterior, es de vital importancia limitar las zonas o actividades que puedan 

potenciar las infecciones nosocomiales. Sin embargo, para lograrlo, es 

imprescindible detectar los lugares con incidencia más frecuente, las actividades y 

personas más propensas a ocasionar estas situaciones para poder modificar los 

métodos de limpieza, crear nuevos programas de prevención y contención, 

además de capacitar al personal involucrado en la atención y cuidado de los 

pacientes.4,6 

 

Una vez que se ha determinado el factor de transmisión, es necesario identificar a 

los microorganismos involucrados en las enfermedades nosocomiales. Esto se 

logra mediante el aislamiento, cultivo junto con pruebas bioquímicas y/o 

moleculares.4 

 

Revisando la literatura se ha observado que existe similitud entre la frecuencia de 

los agentes que provocan las infecciones nosocomiales a nivel mundial; aunque 

puedan cambiar ligeramente en cada país, hospital e incluso de manera 

intrahospitalaria dando lugar a sutiles diferencias en cuanto al tipo de abordaje en 

el tratamiento y prevención.2,4,7 

 

Los equipos de Ducel G-Fabry y de Vonbert, Weitzel-Kage, coinciden en sus 

hallazgos con respecto a la frecuencia de los microorganismos reportados en 

infecciones nosocomiales a nivel mundial, reportando que los de mayor incidencia 

son: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumoniae, y Serratia marcescens.6 

 

Como se mencionó previamente, los organismos identificados varían ligeramente 

entre entidades. En un estudio previo por Velázquez-Chávez, en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 

Médico Nacional La Raza (UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMNLR) se encontraron los siguientes organismos por orden de 



12 

 

frecuencia: Staphylococcus aureus, Staphilococcus epidermidis, Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Klebsiella monocitogena, Enterococcus 

faecium, Enterococcus faecalis, Escherichia coli y Enterobacter cloacae.4  

 

Los organismos previamente enlistados permiten hacer correlación clínica con los 

hallazgos infecciosos en los pacientes ingresados, ya que las infecciones 

reportadas por orden de aparición son: sepsis, infecciones gastrointestinales, 

neumonía, infecciones en el sitio quirúrgico, infecciones de tracto urinario, 

infecciones de piel y tejidos blandos, infecciones respiratorias no neumónicas, 

infecciones otorrinolaringológicas y en sistema nervioso central.5 

 

En la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR se han 

encontrado más frecuentemente: neumonía, sepsis, infecciones de vías urinarias, 

heridas quirúrgicas, gastroenteritis, infecciones en piel y tejidos blandos, 

infecciones respiratorias no neumónicas y flebitis.4 

 

En la base de datos de infecciones nosocomiales de pacientes en la Unidad de 

Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), se describen a Pseudomonas aeruginosa y 

Serratia marcescens como los organismos más frecuentemente involucrados; 

mientras que en Terapia Intensiva Neonatal, se encontraron más frecuentemente 

organismos coliformes (bacilos Gram negativos no esporulados, aerobios o 

anaerobios facultativos con fermentación de lactosa, productores de gas durante 

las primeras 48 hrs de incubación).2,4 

 

Como es sabido, la detección de las fuentes de contaminación se lleva a cabo 

mediante el aislamiento por arrastre con hisopo en áreas inertes que mantienen 

las condiciones favorables para su supervivencia y transmisión. Posteriormente se 

asocia con los resultados de los aislamientos de microorganismos de los sitios de 

infección del paciente. En donde sea posible, se debe confirmar mediante estudios 

genéticos que el microorganismo “ambiental” y el causante de la infección es el 

mismo (reacción en cadena de la polimerasa, electroforesis de campos pulsados). 
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En algunos hospitales no es posible tener acceso a esta metodología por no 

contar con los recursos para realizarlos.6,12 

 

Se han descrito los lugares más frecuentes y el tiempo de persistencia de acuerdo 

a los microorganismos, por lo que es posible deducir el tipo de agente que se 

aislará en dichas áreas debido a la presencia de condiciones favorables de 

humedad, temperatura o concentración de oxígeno o dióxido de carbono.12,13,14 

 

Es más común encontrar microorganismos en superficies porosas o con 

imperfecciones que en superficies lisas, y dependiendo del material crecerán en 

monocapa (cristal) o en grupos (nylon).13 

 

Existen virus que pueden sobrevivir hasta 4 meses en las superficies, hongos con 

una supervivencia de alrededor de 2 meses y bacterias con persistencia mayor a 4 

meses (salvo Haemophilus influenzae, Proteus vulgaris, Vibrio cholerae que sólo 

persisten por unos 4 días).  Lo descrito previamente se desarrolla dependiendo de 

los factores ambientales, la posibilidad de reinoculación constante, así como  la 

frecuencia, tipo y tiempo de limpieza del área a desinfectar.11,13,14, 

 

Algunos microorganismos Gram positivos (ej. Enterococcus sp, Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pyogenes) y algunos Gram negativos (Escherichia coli, 

Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Shigella sp) 

pueden encontrarse en superficies inanimadas.14 

 

En superficies húmedas es más frecuente encontrar Chlamydia trachomatis, 

Listeria monocytogens, Salmonella typhimirium, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Staphylococcus aureus.14 

 

Aún a temperaturas entre 4º y 5º C pueden aislarse  Listeria monocytogenes, 

Salmonella typhimirium, Escherichia coli, Helicobacter pylori, Neisseria 

gonorrhoeae.14 
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El empleo de agentes antisépticos en equipo médico y áreas circundantes al 

paciente es un factor protector importante para disminuir significativamente la 

asociación de infecciones nosocomiales bajo una implementación regular.4,5,6,8,10,  

 

La preferencia de un agente empleado con respecto a otro se debe a que su 

acción sea más persistente, rápida, con efectos altamente deseables, baja tasa de 

reacciones adversas y con costos bajos, dependiendo de los microorganismos 

encontrados con mayor frecuencia y las condiciones ambientales que favorecen 

su crecimiento. Los desinfectantes actúan provocando lesión a membrana celular 

(peróxido de hidrogeno, fosforados, detergentes, sales de amonio), lesión al 

núcleo y genes (colorantes básicos, desinfectantes con metales pesados), 

inhibición enzimática (ácido nitroso, hipoclorito, agentes alquilantes como óxido de 

etileno, mostazas nitrogenadas) o inactivación de proteínas (iodóforos). 5,12 

 

Para limitar los brotes nosocomiales se describen como actividades de primera 

línea, el aislamiento físico de los pacientes, emplear guantes y batas, enfatizar la 

desinfección mediante la higiene de manos y el uso razonado de antibióticos.6 

 

Se describe como segunda línea de prevención y vigilancia al muestreo de áreas 

inertes (ambiente) si los lineamientos primarios llegan a fallar.5,10 

 

En dado caso de que todas las medidas de prevención y vigilancia hayan fallado  

llegando a presentarse una infección nosocomial, el paciente es el que tiene 

prioridad. Debe iniciarse tratamiento antibiótico empírico y posteriormente 

específico (una vez conocido el microorganismo y su espectro antibiótico) para 

prevenir la progresión de la infección, así como la diseminación al personal y a 

otros pacientes. Si persiste la infección, puede desarrollarse sepsis (infección 

evidenciada con sintomatología de inflamación sistémica) es entonces cuando es 

imprescindible iniciar tratamiento en las 6 primeras horas para evitar un cuadro 

grave asociado con tasas de mortalidad del 40 al 70%.  
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Inicialmente se da tratamiento inespecífico (ej. -lactámicos, aminoglucósidos, 

cefalosporinas de 1ª o 2ª generación, etc.). La falla al tratamiento antibiótico puede 

presentarse por resistencia a antibióticos, por lo que se emplean antibióticos más 

específicos o esquemas múltiples (ej. linezolid- quinupristin- dalfopristin, 

carbapenems, vancominica, etc.) bajo infusión continua, o con otros 

medicamentos que ayuden a evadir los mecanismos de resistencia a antibióticos 

de primera elección. 

 

Los tratamientos interrumpidos, con dosis inadecuadas, indicación sin bases 

clínicas, o poco conocimiento de las guías de tratamiento pueden inducir a la 

formación de resistencia a antibióticos. Algunos microorganismos por tener 

características similares pueden intercambiar información genética mediante 

plásmidos para compartir esos mecanismos logrando aumentar cada vez más las 

infecciones asociadas a organismos de difícil tratamiento conllevando a aumentar 

el número de muertes por infecciones nosocomiales.  

 

B. PROBLEMA 

La persistencia de microorganismos en áreas inertes provoca un aumento en la 

incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes susceptibles, debido a sus 

múltiples tratamientos invasivos, con alta frecuencia de falla al tratamiento por 

infecciones resistentes a antimicrobianos ocasionando generalmente estancias 

hospitalarias prolongadas. 

 

La incidencia de infecciones nosocomiales en servicios de terapia intensiva a nivel 

mundial se encuentra en valores alrededor del 30%. De un 2 a 19% se asocia a 

persistencia de microorganismos en áreas inertes como equipo médico de 

tratamiento y diagnóstico o equipo empleado en la atención del paciente. 2,6,8,15 

 

La mortalidad en las infecciones localizadas es menor al 5% actualmente, si se 

desarrolla sepsis se calcula de un 15 a 30%, y con sepsis grave de 40% a 70%. 
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La incidencia de infecciones detectadas en la UTIP UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” CMNLR ha sido de aproximadamente 4400 pacientes 

anuales, y de éstos se ha calculado un 30% de infecciones nosocomiales.4 

 

Dentro del IMSS los costos por hospitalización en terapia intensiva debido a 

infecciones multirresistentes puede ascender hasta $350 000 por paciente, 

dependiendo del sitio de infección, por lo que las infecciones nosocomiales son un 

gran problema de salud que implica elevados costos sanitarios y riesgos 

poblacionales. 

 

El presente estudio beneficia a la institución, a la población derechohabiente y a 

los pacientes hospitalizados no sólo en el área de terapia intensiva. El análisis 

generado de las observaciones obtenidas permite encontrar justificaciones para 

reforzar o mejorar la asepsia y antisepsia alrededor de los pacientes reduciendo 

las infecciones nosocomiales, la estancia intrahospitalaria, el uso de antibióticos 

específicos y por lo tanto disminuir los costos de atención por paciente.  

 

La persistencia de microorganismos multirresistentes aislados de áreas inertes se 

asocian con infecciones nosocomiales en 20% de los casos en la UTIP de la 

UMAE HG “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR durante el período de enero 

2010 a julio 2012. 

 

C. JUSTIFICACIÓN 

Las infecciones nosocomiales implican grandes retos al sistema de salud en 

cuanto al tratamiento, ya que contribuyen al desarrollo de microorganismos 

multirresistentes, mayor estancia hospitalaria y aumento de riesgo de transmisión 

de agentes por factores contaminantes y de transporte. 

 

Los pacientes ingresados a un hospital presentan cierto riesgo de infección, y aún 

mayor si lo hacen en terapia intensiva, incrementando la probabilidad de 

mortalidad.  
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Lo anterior, aunado a los altos costos que representan estos eventos, provoca el 

uso de recursos materiales y de personal que podrían emplearse en otras áreas si 

la prevención lograra ser aún más efectiva. 

 

La finalidad de este estudio fue detectar la asociación entre los microorganismos 

en áreas inertes con la infección de pacientes y la aparición de resistencia 

bacteriana, ya que es de vital importancia para sentar las bases de la mejora en la 

prevención y contingencia de estos eventos e ir disminuyendo el riesgo de los 

pacientes ingresados en áreas críticas junto con un menor tiempo de 

hospitalización. Adicionalmente permite conocer los microorganismos aislados de 

manera más frecuente en áreas inertes, si existe en ellos multirresistencia y 

persistencia, conocer también los microorganismos aislados de muestras de 

pacientes con infecciones y determinar si son nosocomiales así como sensibilidad 

o multirresistencia.  

 

Así mismo, permite realizar una contribución para concientizar al personal de 

salud durante el manejo de los pacientes, al enfatizar la importancia de cumplir 

con las metas establecidas a nivel internacional para la atención segura y de 

calidad.  

 

Ayuda a identificar la necesidad de modificar los procesos de limpieza tanto en la 

metodología como en el tiempo, al detectar áreas de vulnerabilidad en unidades 

de cuidados intensivos, que posteriormente podrán aplicarse a las demás áreas 

hospitalarias. 
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6. OBJETIVOS 

A. GENERAL 

Observar la prevalencia del aislamiento de  microorganismos en áreas inertes en 

la UTIP de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR y 

su asociación con infecciones nosocomiales durante el período de enero de 2010 

a julio de 2012. 

 

B.  ESPECÍFICOS 

Observar en la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” 

CMNLR durante el período de enero de 2010 a julio de 2012: 

- las áreas inertes más propensas a aislamiento de microorganismos. 

- la prevalencia de microorganismos multirresistentes en áreas inertes. 

- la prevalencia de infecciones nosocomiales en terapia intensiva. 

- la prevalencia de infecciones con microorganismos multirresistentes. 

- la incidencia de microorganismos en áreas inertes. 

- la incidencia de microorganismos multirresistentes en áreas inertes. 

- la asociación de microorganismos aislados de áreas inertes con infecciones 

nosocomiales originadas dentro del área de estudio. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

A.  SUJETOS DE ESTUDIO 

Pacientes ingresados en la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMNLR, durante el período comprendido entre enero de 2010 y julio de 2012, 

con sospecha de infección nosocomial con solicitud de aislamiento de microorganismos 

en correlación con los hallazgos en cultivos de áreas inertes. 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes ingresados en la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMNLR, durante el período comprendido entre enero de 2010 y julio de 2012 con 

aislamiento de microorganismos por sospecha de infección nosocomial en correlación 

con los hallazgos en cultivos de áreas inertes. 

 

Criterios de exclusión 

Muestras con probable contaminación durante el proceso de toma de muestra, 

transporte, almacenamiento o análisis.  

 

B. MATERIAL 

Muestras de pacientes con sospecha de infección en UTIP UMAE Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR y muestras de hisopado de áreas inertes del 

mismo servicio para realizar cultivo, identificación y sensibilidad  antimicrobiana mediante 

el sistema Vitek ®2 de bioMérieux de los microorganismos aislados. 

 

C. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO  

Cohorte histórica- observacional, analítica, retrospectiva, longitudinal. 

 

Tamaño de la muestra 

Pacientes en la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR 

que presenten infecciones con gérmenes aislados durante enero 2010 a julio 2012.   

Se calculó una muestra de 228 pacientes, de acuerdo a la prevalencia de infecciones 

nosocomiales en UTIP con la siguiente fórmula: 
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n= t² x p(1-p) 

  m² 

Descripción: 

n = tamaño de la muestra requerido 

t = nivel de fiabilidad de 95% (valor estándar de 1,96) 

p = prevalencia estimada en la zona del proyecto (1320 pacientes por cada 4400 

hospitalizados en UTIP) 

m = margen de error de 5% (valor estándar de 0,05) 

 

Se realizó análisis mediante X2 para determinar: a) la relación entre infecciones 

nosocomiales y organismos multirresistentes, b) la relación entre aislamiento de 

microorganismos patógenos o no patógenos de áreas inertes, c) la asociación de 

infecciones nosocomiales por microorganismos multirresistentes encontrados 

también en áreas inertes. Se utilizó el programa IBM SPSS®.  

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se tomaron muestras de áreas inertes de la UTIP del UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” CMNLR y se analizaron para identificar al 

microorganismo y su susceptibilidad a antibióticos.  

Se correlacionaron estos resultados con los hallazgos de los pacientes ingresados 

en esta área durante el período de enero 2010 a julio 2012 mediante el análisis de 

expediente electrónico y registros de cultivo de microorganismos y los resultados 

de inhibición ante múltiples antibióticos. 

 

Las muestras de áreas inertes se tomaron bajo preceptos de trabajo en áreas 

asépticas incluyendo procedimientos que permitan evitar la contaminación durante 

la preparación del equipo y  la realización de actividades. 

El muestreo de áreas inertes fue realizado mediante método de arrastre. Contando 

las colonias de microorganismos sólo en las placas problema, aislándolas 

posteriormente para proceder a realizar Gram e identificación mediante Vitek2®. 
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La cuenta se realizó en medio de cultivo agar-cuenta estándar de acuerdo a la 

dilución (1:10), reportándose 0, incontables o por unidades formadoras de colonia. 

Permitiéndose menos de 400 UFC/cm2 de mesofílicos aerobios o menos de 200 

de organismos coliformes según la NOM-045-SSA2-2005. 2 

 

Se observaron las características morfológicas de las colonias (forma, tamaño, 

color, traslucidez, halo, brillo), posteriormente se realizó tinción de Gram para 

realizar una discriminación al microscopio entre microorganismos Gram positivos o 

negativos para proceder a realizar la determinación de las pruebas bioquímicas 

con el objetivo de identificar el microorganismo. La identificación bioquímica se 

llevó a cabo de manera automatizada en el sistema Vitek2, así como las pruebas 

de sensibilidad antimicrobiana bajo el mismo sistema. Se clasificaron a las cepas 

aisladas como multirresistentes al presentar resistencia a tres o más grupos de 

antibióticos de elección empleados para su tratamiento. 

 

Se tomaron muestras basales de las áreas inertes, así como muestras tras 

asepsia y antisepsia de las áreas en tres ocasiones.  

 

Se realizó la revisión de bases de datos de las solicitudes con diagnóstico de 

sospecha de infecciones en pacientes de la UTIP UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” CMNLR, así como de los resultados de los cultivos 

de las muestras analizadas en el laboratorio, y de los reportes de cultivo de las 

muestras con microorganismos aislados. 

 

Se hizo correlación entre los hallazgos de los microorganismos aislados del 

muestreo de áreas inertes con los de los pacientes de la UTIP mediante X2 para 

determinar asociación entre el factor contaminante y la producción de una 

infección clasificada como nosocomial.   
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8. RESULTADOS 

PACIENTES 

Se analizaron  228 muestras de pacientes con sospecha de infección nosocomial 

en la  UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR, de 

las cuales se encontró aislamiento de microorganismos. Se hizo correlación con 

los expedientes clínicos para determinar, de acuerdo a las notas médicas, la 

posibilidad de haber obtenido la infección mediante origen nosocomial. De estos 

pacientes, no se encontraron 14 expedientes (6% de los casos) (Ver Gráfica 1). Se 

prosiguió al análisis documentando que 44 de ellos fueron de origen nosocomial 

dentro de la misma UTIP (19% de los casos).  

Los microorganismos más frecuentemente aislados en pacientes fueron: 

Staphylococcus epidermidis (14.4%), Eschericihia coli (11.8%), Candida albicans 

(10.9%), Pseudomonas aeruginosa (7.8%), Klebsiella pneumoniae (6.5%), 

Staphylococcus haemolyticus (5.2%), Staphylococcus aureus (4.3%), 

Staphylococcus hominis (3.5%), Enterococcus faecium (3%), Enteroccocus 

cloacae (3%), Acinetobacter baumanni (3%). Se ilustra en la Gráfica 2. 

Se analizó el antibiograma de los microorganismos para detectar a los casos con 

multirresistencia y se observaron los siguientes hallazgos: 

Dentro del género Staphylococcus, se encontraron 49 microorganismos con 

resistencia a oxacilina, de ellos 40 presentaron resistencia a penicilina. Todos los 

microorganismos presentaron sensiblilidad a vancomicina. 

Con respecto a los 27 casos con aislamiento con Escherichia coli, sólo una cepa 

mostró resistencia a nitrofurantoína, y 28% de las cepas mostraron resistencia a 

cefuroxima. Sin embargo,  el 55 y 59% de las cepas presentaron resistencia a 

amipicilina y ciprofloxacino, respectivamente. Se encontraron 7 cepas con 

multirresistencia (25%). 
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Candida albicans  se aisló en 35 pacientes, sin embargo no se obtuvo de ningún 

área inerte, por lo que no se realizó mayor análisis de este microorganismo en 

este trabajo. 

Pseudomonas aeruginosa se aisló en 18 pacientes, de los cuales 12 presentaron 

multirresistencia y 9 de ellos presentaron resistencia a carbapenems. 

Klebsiella pneumoniae se aisló en 15 pacientes, 7 cepas fueron multirresistentes y 

de éstas, sólo una con resistencia a carbapenems. 

Enterococcus faecium se aisló en 7 pacientes, 2 de las cepas fueron 

multirresistentes incluyendo a los carbapenems. 

Enterobacter cloacae se aisló en 7 pacientes, con 1 caso de multirresistencia. 

Acinetobacter baumanii se aisló en 7 pacientes, y sólo 1 de las cepas mostró 

multirresistencia incluyendo carbapenems. 

Se observaron 99 casos de infecciones no nosocomiales sin multirresistencia, 37 

con multirresistencia. Dentro de las infecciones nosocomiales, 31 fueron causadas 

por organismos sin multirresistencia y 11 con multirresistencia. Se determinó x2 

con un intervalo de confianza de 95% para determinar  la relación entre 

infecciones nosocomiales con organismos multirresistentes de áreas inertes, 

obteniéndose un valor de 0.017, lo cual indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa para los hallazgos encontrados, descartando la 

hipótesis de dependencia entre multirresistencia e infección nosocomial.  

Para determinar la prevalencia del sitio más frecuente de aislamiento de 

microorganismos proveniente de muestras de pacientes, en la base de datos 

únicamente 59% de las solicitudes indicaban el sitio de origen de la muestra a 

cultivar por lo que no se procedió a realizar este análisis. 

ÁREAS INERTES 

Con respecto a las muestras tomadas de áreas inertes fueron un total de 140 

aislamientos tras 4 muestreos (basal, muestreo A, muestreo B-postsanitización y 
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muestreo C-postsanitización). Se obtuvieron 61 bacterias patógenas (basal: 27, 

muestreo A: 27, muestreo B-postsanitización: 6 y muestreo C-postsanitización: 2 

cepas). 

Existe alta significancia estadística para correlacionar los aislamientos de 

microorganismos de áreas inertes con la patogenicidad de éstos al encontrar una 

x2 de 88.1.  

Los organismos más frecuentemente aislados en las áreas inertes fueron: 

Enterococcus faecalis  (19.6%), Sthaphylococcus epidermidis (18%), Klebsiella 

pneumoniae (16.3%), Staphylococcus haemolyticus (11.4%), Staphylococcus. 

hominis (11.4%), Pseudomonas aeruginosa (3%), Escherichia vulneris (3%), 

Staphylococcus lentus (3%), Enterobacter cloacae (3%). Enterococcus faecium 

(3%), y otros (4 microorganismos con 2 o menos aislamientos: 6.56%). (Ver 

gráfica 3). 

Se encontraron 6 microorganismos multirresistentes en los muestreos: Klebsiella 

pneumoniae (3), Acinetobacter baumanii 1), Staphylococcus hominis (1), 

Staphylococcus epidermidis (1). En el muestreo basal se encontró Klebsiella 

pneumoniae, en el muestreo A se encontraron Klebsiella pneumoniae,  

Staphylococcus hominis y Acinetobacter baumanii, En el muestreo B se aisló 

Staphylococcus epidermidis. 

Los sitios de aislamiento de microorganismos patógenos fueron, por orden de 

frecuencia: camas (21.3%), cunas (14.7%), carro rojo (11.4%), carro material 

(6.5%), ventilador (4.9%), tripié (4.9%), tarja (4.9%), control-mesa (4.9%), báscula 

(4.9%), archivero (4.9%), otros (7 sitios con 2 o menos colonias aisladas con un 

total de 16.3%). Su distribución se ilustra en la gráfica 4. 
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ASOCIACIÓN ENTRE AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS 

MULTIRRESISTENTES DE ÁREAS INERTES E INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 

Se obtuvo una x2 de 22.3 al relacionar las infecciones multirresistentes con los 

aislamientos de áreas inertes, lo cual permite evidenciar una asociación entre 

estos eventos.  

Al comparar los resultados del muestreo basal con los aislamientos de 

microorganismos patógenos en pacientes del servicio de UTIP que podrían 

asociarse en el tiempo, no se encontró correlación entre los antibiogramas ya que 

en el caso del muestreo, estuvieron incompletos. Se obtuvo un total de 76 

aislamientos en pacientes y 26 en áreas inertes. Al analizar los organismos en 

común se encontraron: Staphylococcus haemolyticus (3 en pacientes, 4 en áreas 

inertes), Staphylococcus epidermidis (10 en pacientes, 6 en áreas inertes), 

Klebisella pneumoniae (6 en pacientes, 5 en áreas inertes), Enterococcus faecalis 

(2 en pacientes, 10 en áreas inertes), Enterobacter cloacae (3 en pacientes, 1 en 

áreas inertes). (Ver gráfica 5) 

Por lo anterior, se procedió a comparar el muestreo A con los aislamientos de 

pacientes relacionados temporalmente encontrándose lo siguiente: El total de 

microorganismos aislados en pacientes fue de 33 y en áreas inertes 21. De éstos, 

correlacionan los siguientes: Enterococcus faecalis (2 en pacientes, 2 en áreas 

inertes), Enterococcus faecium (3 en pacientes, 2 en áreas inertes), 

Sthaphylococcus epidermidis (4 en pacientes, 3 en áreas inertes), 

Sthaphylococcus haemolyticus (2 en pacientes, 3 en áreas inertes), 

Sthaphylococcus hominis (5 en pacientes, 9 en áreas inertes) y Sthaphylococcus 

lentus (2 en pacientes, 2 en áreas inertes).  

El muestreo B permitió observar aislamiento de microorganismos en 43 pacientes 

y 6 de las áreas inertes. Se obtuvo correlación entre: Enterobacter cloacae  (3 

pacientes, 1 área inerte), Klebsiella pneumoniae (7 pacientes, 1 área inerte), 

Pseudomonas aeruginosa (5 pacientes, 2 áreas inertes) 
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Finalmente, en el tercer muestreo se obtuvieron 26 cepas en pacientes y 2 de 

áreas inertes, correlacionándose Escherichia vulneris en un paciente y en una de 

las áreas muestreadas únicamente. 

En los muestreos de áreas inertes únicamente 6 cepas presentaron 

multirresistencia. Una cepa en el muestreo basal, 4 en el muestreo A y 1 en el 

muestreo B. Presentaron la siguiente distribución: en el muestreo basal Klebisella 

pneumoniae en un archivero; en el muestreo A: Klebsiella pneumoniae en una 

mesa y otra cepa en el carro rojo, Acinetobacter baumanii en el carro rojo, y 

Sthaphylococcus hominis  en una cuna. 



 

 

 

 

9. CUADROS Y FIGURAS 

 

Gráfica 1. Aislamiento de microorganismos en pacientes de UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMNLR 

 

Se muestra la totalidad de microorganismos aislados en los 228 pacientes del período enero 2010 a junio 2012. La frecuencia de los aislamientos se muestra en 

la parte superior de las columnas (no se muestran las frecuencias en los casos en los que no se tuvo acceso al expediente).  
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Gráfica 2. Organismos aislados más frecuentemente en pacientes de la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza” CMNLR 

  

La gráfica muestra los resultados de enero 2010 a junio 2012. El total de microorganismos fue de 213. No se incluyen a los aislamientos de pacientes a cuyo 

expediente no se tuvo acceso. El número siguiente al nombre del microorganismo es el número de aislamientos obtenido, posteriormente se encuentra el 

porcentaje que le corresponde. Los microorganismos con menos del 2% de prevalencia se agruparon en el segmento denominado “otros”  (Staphylococcus 

warnerii , Staphylococcus lentus, Kocuria kristinae, Klebsiella oxytoca, Candida glabrata, Streptococcus mitis, Stahpylococcus capitis, Serratia liquefactiens, 

Staphylococcus fonticola, Serratia marcescens, Micrococcus luteus, Kocuria varians, Escherichia vulneris, Enterobacter aerogenes. Alcaligenes xylosoxidans) 
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Gráfica 3. Aislamiento de microorganismos en muestreo de áreas inertes 

 

La gráfica muestra los resultados de enero 2010 a junio 2012. El total de microorganismos fue de 61. Incluye a los cuatro muestreos (Basal, A, B-postsanitización 

y C-postsanitización).  No se incluyen a los aislamientos de microorganismos no patógenos. El número siguiente al nombre del microorganismo es el número de 

aislamientos obtenido.  
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Gráfica 3. Frecuencia de áreas inertes donde se lograron aislar microorganismos patógenos en la UTIP UMAE Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR. 

 

  En esta gráfica se ilustra la distribución de áreas inertes en donde se aislaron con mayor frecuencia microorganismos patógenos. El número en cada 

sección indica la frecuencia de los aislamientos. Dentro de la categoría “otros” se encuentran sitios con 2 o menos aislamientos (mueble de soluciones, bolsa de 

mano, bata, teléfono, sillón, monitor, gaveta).   
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Gráfica 4. Asociación entre aislamientos de microorganismos patógenos en áreas inertes con infecciones nosocomiales 

en pacientes de la UTIP UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR 

 

Se ilustra la relación entre los hallazgos de aislamientos de áreas inertes y de pacientes con sospecha de infección nosocomial.  (76 microorganismos aislados de 

áreas inertes con posible asociación con 26 de áreas inertes) 
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10. DISCUSIÓN 

Uno de los mayores riesgos de las infecciones es la presencia de multirresistencia 

ocasionada principalmente por el uso de una terapia inadecuada en cuanto a 

dosis, tiempo o susceptibilidad al antimicrobiano. Arts y Brun-Buisson mencionan 

la prevalencia de uso de antibióticos en las terapias intensivas hasta de un 60%, 

siendo hasta 10 veces mayor que en otros servicios médicos. También  se 

describe que las terapias intensivas se encuentran en el segundo lugar de 

prescripción empírica de antibióticos como medida profiláctica, justo después de 

los servicios de cirugía, con una incidencia de hasta 40% de los pacientes que la 

reciben por lo menos en una ocasión. El uso indiscriminado de antibióticos de 

amplio espectro, también ha ocasionado un aumento en la prevalencia de 

sobreinfecciones con microorganismos poli o multirresistentes. 20 

PACIENTES 

El 19% de los microorganismos aislados en este estudio fueron de origen 

nosocomial, siendo  menor al 20% esperado en este estudio. Sin embargo, se 

encuentra dentro del porcentaje de infecciones nosocomiales encontrado en la 

literatura mundial y nacional, que reportan desde un 10 hasta un 40% de 

prevalencia. 2,4,7 

Con base en estos resultados, se tiene evidencia para justificar la implementación 

y seguimiento de programas que logren disminuir progresivamente la prevalencia 

de estas infecciones a mediano y largo plazo. Debe hacerse hincapié  en destinar 

mayores recursos para la prevención de infecciones nosocomiales que ocuparlos 

en el tratamiento prolongado de los pacientes que adquieren dichas infecciones. 

Por ejemplo, la OMS difundió la información proveniente de una UTI neonatal en 

Rusia estimando el costo de tratamiento de una infección hematológica sistémica 

que ascendió a US$1100 adicionales a la hospitalización habitual y este costo 

podría cubrir 3265 días-paciente de uso antiséptico de manos (US $0.34 por día-

paciente). 2, 6, 9, 21 
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En estudios previos en la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMNLR se encontraron los siguientes organismos por orden de frecuencia: 

Staphylococcus aureus, Staphilococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumanii, Klebsiella monocitogena, Enterococcus faecium, 

Enterococcus faecalis, Escherichia coli y Enterobacter cloacae.4 

Los microorganismos encontrados en este estudio en pacientes de la UTIP del 

CMNLR, fueron  similares a los estudios antes mencionados, encontrándose: 

Staphylococcus epidermidis (14.4%), Eschericihia coli (11.8%), Candida albicans 

(10.9%), Pseudomonas aeruginosa (7.8%), Klebsiella pneumoniae (6.5%), 

Staphylococcus haemolyticus (5.2%), Staphylococcus aureus (4.3%), 

Staphylococcus hominis (3.5%), Enterococcus faecium (3%), Enteroccocus 

cloacae (3%), Acinetobacter baumanni (3%).  

 

Al hacer la  comparación de estos hallazgos con los analizados a nivel mundial por 

Ducel G-Fabry y de Vonbert, Weitzel-Kage, existen microorganismos aislados en 

este estudio que no han sido reportados como primeras causas de infecciones 

nosocomiales en gran parte de la literatura mundial. Esos organismos incluyen a: 

Escherichia coli, Candida albicans, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 

hominis  y Enterococcus sp.2 

Evidenciaron, además, mayor frecuencia de Acinetobacter baumannii y Serratia 

marcescens que la observada en este estudio. 2  

 

Como era de esperarse, la frecuencia de los microorganismos varió. Esto se debe 

a características inherentes al hospital involucrado. Aún debido a las variaciones, 

es importante resaltar que varios de los microorganismos aislados en la UTIP y en 

todo el CMNLR que no son encontrados comúnmente al hacer comparaciones a 

nivel mundial, son provenientes de la flora gastrointestinal, además de asociarse a 

resistencia a antibióticos de primera elección o a transferencia entre diferentes 

cepas de los mecanismos de resistencia. 2, 6, 23 
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Este trabajo presenta más similitudes con los hallazgos del análisis de López-

Pueyo de aislamiento de microorganismos causales de infecciones en pacientes 

dentro de unidades de terapia intensiva comparando algunos grupos en E.U.A. y 

España. 23 

 

La prevalencia de infecciones nosocomiales por estos microorganismos 

provenientes de la flora gastrointestinal puede disminuir y prevenirse con medidas 

como el programa de higiene de manos, tal como lo indican los reportes de la 

OMS. El presente estudio puede ser precedente para realizar otros que estén más 

dirigidos hacia la detección de los microorganismos aislados del personal 

involucrado en la atención de los pacientes o sobre la implementación de medidas 

para disminuir y eventualmente erradicar su prevalencia.21 

 

Se analizó el antibiograma de los microorganismos para detectar los casos con 

multirresistencia observándose los siguientes hallazgos: 

Dentro del género Staphylococcus, se aislaron 63 microorganismos, de los cuales 

encontraron 49 microorganismos con resistencia a oxacilina (77%). De los 49,  40 

presentaron resistencia a penicilina (63%). Es un porcentaje mucho mayor al 

reportado a nivel mundial, ya que se encuentra de manera habitual alrededor del 

40% de los microorganismos aislados. Todos los microorganismos presentaron 

sensiblilidad a vancomicina. Dentro de los estafilococos, por orden de frecuencia, 

se encontraron: Staphylococcus epidermidis (52%), Staphylococcus haemolyticus 

(19%), Staphylococcus aureus (15%), Staphylococcus hominis (12.6%). Con 

respecto a los hallazgos a nivel mundial, Staphylococcus epidermidis sí se 

encuentra en el primer lugar como causal de infecciones nosocomiales; así como 

de manera secundaria se encuentran Staphylococcus haemolyticus, 

Staphylococcus aureus y Staphylococcus hominis. Sin embargo, Buttery e Easton 

observaron que Staphylococcus. warnerii se encuentra entre el 3º y 5º lugar 

causales de infecciones nosocomiales y en este estudio no se logró identificar en 

ninguno de los pacientes.24-29 
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Con respecto a los 27 casos con aislamiento con Escherichia coli, sólo una cepa 

mostró resistencia a nitrofurantoína, y 28% de las cepas mostraron resistencia a 

cefuroxima. Esto es similar a los hallazgos internacionales. Sin embargo, el 55 y 

59% de las cepas presentaron resistencia a ampicilina y ciprofloxacino, 

respectivamente. Se encontraron 7 cepas con multirresistencia (25%). En el caso 

de las cepas multirresistentes, resistencia a ampicilina y ciprofloxacino, fue el 

doble de prevalencia comparado con lo que evidencian las referencias 

internacionales. 2, 13, 15, 23, 30 

Candida albicans se aisló en 35 pacientes, sin embargo no se aisló de áreas 

inertes, por lo que no se realizó mayor análisis de este microorganismo en este 

trabajo. Su prevalencia se debe probablemente a que es un agente oportunista, y 

debido al uso de antibióticos de manera empírica, indiscriminada o no indicada, 

puede presentarse una sobreinfección, por cambios en las condiciones habituales 

del organismo o incluso por la posibilidad de inmunosupresión de la patología de 

base que lleva a un ingreso a una terapia intensiva.  

Pseudomonas aeruginosa se aisló en 18 pacientes, de los cuales 12 (66%) 

presentaron multirresistencia (penicilinas, quinolonas, cefalosporinas, 

aminoglucósidos) y 9 de ellos (50%) presentaron resistencia a carbapenems. 

Estos hallazgos fueron más altos que aquellos encontrados en el Hospital de 

Infectología de la UMAE del CNMLR, ya que el grupo de Castillo Vera reportó 

multirresistencia en alrededor de 50% de las cepas aisladas, y un 25% de 

resistencia a carbapenems. 32-34  

Klebsiella pneumoniae se aisló en 15 pacientes, 7 cepas (46.6%) fueron 

multirresistentes y de éstas, sólo una con resistencia a carbapenems (6.66%), la 

incidencia de multirresistencia se asocia a los hallazgos internacionales y 

nacionales previamente descritos en trabajos previos. 2, 4, 7, 23 

Acinetobacter baumanii se aisló en 7 pacientes, y sólo 1 de las cepas mostró 

multirresistencia incluyendo carbapenems. La literatura reporta desde resistencia 

del 1.3% de las cepas hasta un 80%, lo cual es altamente preocupante debido a 
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los antibióticos disponibles para su tratamiento. Ahora se ha visto susceptibilidad 

de las cepas de Acinetobacter baumanii a la Polimixina B (hasta de 98%), su uso 

disminuyó debido a los reportes de toxicidad del agente, sin embargo su uso 

podría justificarse por ocasionar un beneficio mayor que el daño que pueda 

causar. 34-36 

Enterococcus fue aislado  se aisló en 14 pacientes, 3 (21%) de las cepas fueron 

multirresistentes incluyendo a los carbapenems. La prevalencia de 

multirresistencia de estas cepas se había reportado en el estudio de López-Pueyo 

en 1%, lo cual es preocupante haber encontrado en este estudio. Se reitera la 

necesidad de la higiene de manos y programas de sanitización. 23 

La relación entre infecciones nosocomiales con organismos multirresistentes 

permitió detectar un valor de x2 de  0.017, lo cual indica que no existe una relación 

estadísticamente significativa para los hallazgos encontrados, descartando la 

hipótesis de dependencia entre multirresistencia e infección nosocomial. Esto es 

un hallazgo positivo desde el punto del riesgo que presenta el hecho de ingresar a 

un hospital y aún más a una terapia intensiva.  

Los riesgos de ingresar a una terapia intensiva incluyen cuestiones como adquirir 

una infección nosocomial o una sobreinfección, aumentando los días de 

hospitalización. Si se hubiera encontrado asociación, la morbimortalidad asociada 

a las infecciones nosocomiales por organismos multirresistentes podría 

incrementarse aún más que con respecto a lo observado en los años previos. Esto 

no quiere decir que no pueda suceder, por lo que debe continuar el énfasis en 

limitar el aumento de la prevalencia de infecciones nosocomiales y de infecciones 

por agentes multirresistentes con los programas comentados previamente.1, 2, 5, 8, 

12, 13, 14, 40 

ÁREAS INERTES 

Existe alta significancia estadística para correlacionar los aislamientos de 

microorganismos de áreas inertes con la patogenicidad de éstos al encontrar una 

x2 de 88.1. Esto ya era ampliamente conocido, pues es parte de las base de los 
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programas y de las medidas de prevención establecidos por la OMS,  con las 

respectivas modificaciones locales de acuerdo a políticas internas de cada 

nosocomio. 21 

Se encuentran por orden de frecuencia: Enterococcus faecalis  (19.6%), 

Staphylococcus epidermidis (18%), Klebsiella pneumoniae (16.3%), 

Staphylococcus haemolyticus (11.4%), Staphylococcus hominis (11.4%), 

Pseudomonas aeruginosa (3%), Escherichia vulneris (3%), Staphylococcus lentus 

(3%), Enterobacter cloacae (3%). Enterococcus faecium (3%), otros (4 

microorganismos con 2 o menos aislamientos: 6.56%). 

Los estudios con los que se realizó la comparación en este trabajo, muestran 

variación de sitios de origen de aislamiento de microorganismos dependiendo del 

microorganismo (por ejemplo Psedomonas aeruginosa o Acinetobacter baumannii 

proveniente de broncoscopios), de las infecciones nosocomiales que son objeto de 

estudio (por ejemplo endocarditis, infecciones de sistema nervioso central) o 

reporte de casos (p. ej. Staphylococcus warneri, Staphylococcus capitis). 22, 25-29,  

En los muestreos de áreas inertes únicamente 6 cepas presentaron 

multirresistencia. Una cepa en el muestreo basal, 4 en el muestreo 1 y 1 en el 

muestreo 2. Se observa la siguiente distribución: en el muestreo basal Klebisella 

pneumoniae en un archivero; en el muestreo 1: Klebsiella pneumoniae en una 

mesa y otra cepa en el carro rojo, Acinetobacter baumanii en el carro rojo, y 

Staphylococcus hominis  en una cuna.  

De estos microorganismos cada vez se han aislado un mayor número de cepas 

multirresistentes a penicilinas, cefalosporinas, quinolonas y carbapenems. La 

aparición de nuevos antibióticos ha permitido tener otra opción terapéutica para 

los casos de multirresistencia, sin embargo los esfuerzos por concientizar sobre el 

uso apropiado de los antibióticos es el arma más útil para evitar el aumento de 

multirresistencia y transferencia de mecanismos de resistencia entre 

microorganismos. Dentro de estos antibióticos se encuentran ejemplos como el 

linezolid (del grupo de oxazolidinonas, es útil para Staphylococcus aureus 
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meticilino resistente, otros Gram positivos e incluso micobacterias), ertapenem 

(carbapenem no activo frente a Enterococcus, Staphylococcus aureus meticilino 

resistente, Acinetobacter baumannii ni Pseudomonas aeruginosa) y tigeciclina 

(tetracilcina sin efecto contra Pseudomonas aeruginosa y la familia Proteae). 16, 20, 

34, 36, 38  

La prevalencia de microorganismos multirresistentes fue de 4%, ya que se 

encontraron 6 en los muestreos: Klebsiella pneumoniae (3), Acinetobacter 

baumanii 1), Staphylococcus hominis (1), Staphylococcus epidermidis (1). Estos 

microorganismos son de gran importancia, ya que la literatura los refiere como 

causales de infecciones generalizadas. 2, 4, 7 

Los sitios de aislamiento de microorganismos patógenos fueron, por orden de 

frecuencia: camas (21.3%), cunas (14.7%), carro rojo (11.4%), carro material 

(6.5%), ventilador (4.9%), tripié (4.9%), tarja (4.9%), control-mesa (4.9%), báscula 

(4.9%), archivero (4.9%), otros (7 sitios con 2 o menos colonias aisladas: 16.3%). 

Su aislamiento de áreas inertes es importante, ya que enfatiza la necesidad de 

realizar prevención y contingencia de estos eventos. 1, 2, 3, 8, 13,14, 18, 21 

ASOCIACIÓN ENTRE AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS 

MULTIRRESISTENTES DE ÁREAS INERTES E INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 

Se obtuvo una x2 de 22.3 al relacionar las infecciones multirresistentes con los 

aislamientos de áreas inertes, lo cual evidencia una asociación estadística entre 

estos eventos. Lo anterior se refuerza con los siguientes hallazgos: 

Al analizar los organismos en común se encontraron: Staphylococcus epidermidis 

(10 en pacientes, 6 en áreas inertes), Klebisella pneumoniae (6 en pacientes, 5 en 

áreas inertes),  Staphylococcus haemolyticus (3 en pacientes, 4 en áreas inertes), 

Enterobacter cloacae (3 en pacientes, 1 en áreas inertes), Enterococcus faecalis 

(2 en pacientes, 10 en áreas inertes). Al correlacionar los microorganismos 

responsables de infecciones nosocomiales a nivel mundial con los de este estudio, 

se encontraron a los tres primeros. Si se incluyen los hallazgos de López-Pueyo, 
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los dos microorganismos restantes también se muestran como importantes. Para 

poder determinar con certeza la relación de causalidad, es necesario realizar un 

estudio posterior que permita identificar a los microorganismos en su estructura de 

ácidos nucleicos. 2, 4, 7, 22 

Existen diferencias mínimas en cuanto a la comparación de los antibiogramas de 

las muestras de pacientes con los obtenidos en áreas inertes. A pesar de que sólo 

hubo cambios mínimos en la sensibilidad en algunos antibióticos, no permite 

realizar un análisis específico para determinar una relación causal. Este trabajo da 

la pauta para realizar estudios posteriores que analicen a los microorganismos con 

herramientas de biología molecular y así determinar la relación causal. 
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11. CONCLUSIONES 

La prevalencia de infecciones nosocomiales en la UTIP UMAE Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza” CMNLR durante el período de enero 2010 a junio 

2012 fue de un 19%. Esto es un aspecto positivo dentro de la unidad, sin embargo 

debe supervisarse la continuidad de los programas o implementar otros para 

disminuirlo más y poder destinar recursos derivados de esto a sectores 

preventivos. 

Los microorganismos más frecuentemente aislados en pacientes fueron: 

Staphylococcus epidermidis, Eschericihia coli, Candida albicans , Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus hominis, Enterococcus faecium, Enteroccocus cloacae y 

Acinetobacter baumanni. 

Dentro de estos microorganismos, los que tuvieron multirresistencia fueron: 

Staphylococcus epdidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli, Enterococcus faecium, Enterobacter cloacae, Burkholderia 

cepacia y Acinetobacter baumannii. 

No existió diferencia significativa entre la asociación de infecciones nosocomiales 

con microorganismos multirresistentes o sensibles. (x2 de 0.017).  Esto resalta la 

importancia de este tipo de infecciones, independientemente del microorganismo 

involucrado, pues constituyen un gran problema clínico y epidemiológico 

condicionante de mayor morbimortalidad aumentando consecuentemente las 

complicaciones secundarias ocasionadas por estos eventos, así como el costo 

social al incrementar los días de hospitalización y necesidad de recursos 

sanitarios. 

Existe relación entre microorganismos multirresistentes aislados de áreas inertes y 

de pacientes con infecciones nosocomiales por este mismo tipo de 

microorganismos. (x2 de 22.3). Los organismos involucrados fueron: 

Staphylococcus epidermidis, Klebisella pneumoniae, Staphylococcus 

haemolyticus, Enterobacter cloacae y Enterococcus faecalis. Estos 



41 

 

microorganismos altamente resistentes, limitan las opciones de tratamiento del 

paciente, complican su padecimiento de base, incrementan las reacciones 

secundarias o complicaciones, alargan su estancia hospitalaria, así como 

aumentan costos de tratamiento.  

Por otro lado, al encontrarse microorganismos multirresistentes de origen intestinal 

se recalca la necesidad de tener apego por parte del personal a la higiene de 

manos con el fin de preservar la salud del paciente, pero también la del personal 

involucrado en la atención éstos. 

Se observó que las áreas inertes más propensas a aislamiento de 

microorganismos son: camas (21.3%), cunas (14.7%), carro rojo (11.4%), carro 

dematerial (6.5%), ventilador (4.9%), tripié (4.9%), tarja (4.9%), control-mesa 

(4.9%), báscula (4.9%), archivero (4.9%). Se obtuvo una prevalencia del 4% de 

microorganismos multirresistentes en áreas inertes, encontrándose Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumanii y Staphylococcus hominis, agentes que 

pueden ocasionar gran morbimortalidad.   

 

Debido a que los microorganismos no se encuentran suspendidos, sino sobre 

partículas de polvo o gotas de agua depositadas sobre cualquier superficie, deben 

realizarse desinfecciones y limpieza de forma programada y exhaustiva. 

Además debe realizarse concientización del uso de antisépticos descontaminantes 

de la piel del resto del personal de salud para disminuir la fuente de contaminación 

por liberación de partículas que llevan microorganismos durante acciones como 

manipular equipo, establecer contacto con áreas alrededor de los pacientes o 

incluso moverse, toser o estornudar. La capacitación continua para todo el 

personal involucrado en la atención del paciente (desde personal de limpieza 

hasta especialistas) permite contribuir a la erradicación de microorganismos de las 

áreas inertes.  
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