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PREGUNTA CLÍNICA
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Resumen
Una infección/colonización nosocomial es la contraída en un hospital por 
un paciente internado por razón distinta de esa infección/colonización. Si 
dicha infección/colonización se produce por un germen multirresistente 
(GMR) el pronóstico empeora, ya que la misma se asocia a más mor-
bilidad, mortalidad y coste del tratamiento. Un GMR se caracteriza por 
presentar resistencia a dos o más grupos antimicrobianos habitualmente 
utilizados en el tratamiento de las infecciones. 

El uso generalizado de antimicrobianos para tratamiento o profilaxis es el 
principal factor desencadenante de resistencia.

Es esencial realizar un adecuado control y aislamiento de los pacientes 
infectados/colonizados por GMR mediante medidas universales y espe-
cíficas que incluyan según proceda higiene de manos, uso de guantes, 
bata y mascarillas.

Se deben recoger las muestras en el medio de transporte adecuado se-
gún el microorganismo sospechoso de la infección/colonización.

Para poder finalizar el aislamiento del paciente se realizará un tratamiento 
descolonizador con frotis de control hasta conseguir resultados negativos 
en varios cultivos.

Es muy importante informar al paciente adecuadamente y tener en cuenta 
que la infección/colonización por GMR no debe impedir la realización de 
técnicas diagnósticas o terapéuticas. 

Palabras clave: Infección. Colonización. Gérmenes multirresistentes. Ais-
lamiento. Tratamiento descolonizador.

Abstract
A hospital-adquire infection, also known as nosocomial infection/coloni-
zation refers to the one contracted by any patient admitted in a hospital 
setting for treatment of other conditions. If the infection / colonization is 
caused by a multi-drug resistant organism (MDRO) the prognosis wor-
sens, due to a higher morbidity, mortality and cost of treatment. A MDRO 
is characterized by resistance to two or more antimicrobials currently used 
in the treatment of infections.

The widespread use of antimicrobials for treatment or prophylaxis is the 
main trigger of resistance.

Adequate control and isolation its essential for patients infected / coloni-
zed by MDRO, by using universal and specific measures including hand 
hygiene, use of gloves, gowns and masks.

Samples must be collected in an appropriate transport medium accor-
ding to the microorganism suspected to be the cause of the infection / 
colonization.

To end patient´s isolation the appropiate treatmet is necessary plus a 
number of negative smear samples.

It is very important to inform the patient properly and bear in mind that the 
infection / colonization with MDRO should not prevent any diagnostic or 
therapeutic techniques.

Keywords: Infection. Colonization. Multi-drug resistant organism. Isola-
tion. Decolonization treatment.

1. Infección/colonización nosocomial
Una infección/colonización nosocomial es la que se presenta en 
un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento 
de atención de salud en quien la infección/colonización no se 
había manifestado ni estaba en período de incubación en el 
momento del internado1.

Las infecciones/colonizaciones contraídas en los propios cen-
tros de atención sanitaria están entre las principales causas 
de defunción y de aumento de la morbilidad en pacientes 
hospitalizados. 

Las infecciones/colonizaciones nosocomiales incrementan los 
costes económicos de la asistencia sanitaria, fundamentalmente 
porque generan estancias prolongadas que conllevan un aumento 
tanto de los costes directos para los pacientes o la adminis-
tración, como de los indirectos por causa del trabajo perdido. 
Además precisan un mayor uso de medicamentos, necesidad 
de aislamiento y la realización de más estudios de laboratorio y 
otros con fines de diagnóstico que también elevan los costes.

La tabla 1 recoge los principales factores de riesgo para 
contraer una infección o colonización nosocomial.

La transmisión de un agente desde una fuente infectiva a un 
huésped susceptible depende, en parte, de las características 
de los microorganismos, incluso la resistencia a los antimi-
crobianos, la virulencia intrínseca y la cantidad de material 
infeccioso (inóculo)2.

Las infecciones/colonizaciones pueden ser causadas por un 
microorganismo transmitido de otra persona en el hospital 
(cruzadas) o por la propia flora del paciente (endógenas). Las 
infecciones/colonizaciones por algunos microorganismos pue-
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Tabla 1. Factores de riesgo de infección/colonización nosocomial

Inmunodepresión

Procedimientos médicos

Técnicas invasivas

Edad avanzada de los pacientes

Aumento de enfermedades crónicas

Medidas de higiene que no alcanzan el nivel necesario

Uso inadecuado de antibióticos



den ser transmitidas por un objeto inanimado o por sustancias 
recién contaminadas provenientes de otro foco humano de 
infecciones/colonizaciones (ambiental).

2. Gérmenes multirresistentes (GMR)
Se considera un germen multirresistente (GMR) aquel que es 
resistente a dos o más grupos antimicrobianos, habitualmente 
utilizados en el tratamiento de las infecciones y que esta 
resistencia tenga relevancia clínica, pudiendo existir algunas 
excepciones.

La resistencia a dicho tratamiento aparece como consecuencia 
de mecanismos bioquímicos codificados en el cromosoma o 
por diversos elementos móviles que favorecen la aparición 
de brotes y añaden mayor gravedad al problema; se reduce 
la proliferación de microorganismos en la flora humana nor-
mal sensibles al medicamento administrado, pero las cepas 
resistentes persisten y pueden llegar a ser endémicas en el 
hospital. 

El uso generalizado de antimicrobianos para tratamiento o 
profilaxis (incluso de aplicación tópica) es el principal factor 
determinante de resistencia. Con la mayor intensificación del 
uso de un agente antimicrobiano, a la larga surgirán bacterias 
resistentes a ese producto, que pueden propagarse en el 
establecimiento de atención de salud. 

Según los últimos datos publicados del estudio EPINE3 (Estudio 
Prevalencia Infección Nosocomial en España) del año 2012, 
existe un 7,61% de prevalencia global en España de pacientes 
con infección nosocomial. Se constata un marcado aumento 
de infecciones quirúrgicas y bacteriemias, disminuyendo las 
infecciones urinarias y respiratorias. 

La figura 1 muestra los patógenos más prevalentes en las 
infecciones nosocomiales3.

A pesar de que el Escherichia coli es el patógeno más preva-
lente, sigue sin existir consenso en cuanto a sus medidas de 
control, ya que difícilmente se transmite de paciente a paciente, 
por lo que lo importante en estos casos es implementar el uso 
correcto de antibióticos más que las estrategias de aislamien-
to. No obstante, lo correcto sería aplicar en conjunto ambas 
medidas adaptándolas a la epidemiología de cada centro4,5.

2.1. Medidas de control y aislamiento en pacientes colo-
nizados/infectados por GMR

En el momento actual las recomendaciones de aislamiento, 
según la Comisión de Infecciones y Política Antimicrobiana del 
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, se estable-
cen para los siguientes gérmenes causantes de infecciones/
colonizaciones6: 

-- Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR).
-- Enterococcus sp resistente a vancomicina (ERV).
-- Acinetobacter baumannii multirresistente, sólo sensible a 

colistina y/u otra familia de antibióticos.
-- Pseudomonas aeruginosa multirresistente, sólo sensible a 

colistina y/u otra familia de antibióticos.
-- Stenotrophomona, todos los casos aislados en Unidades de 

Cuidados Intensivos o Reanimación.

Es importante informar correctamente al paciente del pro-
ceso, especialmente explicándole que podrá desarrollar su 
actividad diaria habitual (en cuanto a lo que corresponde a su 
colonización/infección) ya que no existe riesgo de infección 
para los familiares inmunocompetentes o para los contactos 
fuera del hospital.
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Figura 1. Patógenos más prevalentes en las infecciones nosocomiales. Distribución porcentual. EPINE 2012

17,95%
11,31%

10,50%
6,64%

6,11%
5,40%

5,01%
3,71%

2,87%
2,81%

2,14%
2,23%

1,46%
1,38%

1,27%
1,21%

1,10%
0,87%
0,79%
0,76%

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00% 18,00% 20,00%

Escherichia coli
Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis

Staphylococcus epidermidis
Klebsiella pneumoniae

Candida albicans
Enterococcus faecium

Proteus mirabilis
Enterobacter cloacae

Acinetobacter baumannii
Estafilococo coag. neg.

Stenotrophomonas malt.
Morganella morganii

Clostridium difficile
Klebsiella oxytoca

Serratia marcescens
Candida glabrata

Candida spp
Enterobacter aerogenes



| 19 | 
Galicia Clin 2014; 75 (1): 17-21

Rodríguez Camacho E , et al
Ga

lic
ia

 C
lín

ic
a 

| S
oc

ie
da

de
 G

al
eg

a 
de

 M
ed

ic
in

a 
In

te
rn

a

En caso de conocerse la colonización/infección del paciente 
por algún GMR deberán llevarse a cabo tanto las Precauciones 
Universales7 como las medidas específicas para impedir la 
transmisión por contacto de la piel, material orgánico o un 
objeto contaminado del entorno del paciente con la piel de 
personas susceptibles de contaminarse2,6,8,9:

-- Higiene de manos (figura 2). Empleo de solución hidroal-
cohólica del personal antes y después de la asistencia al 
paciente.

-- Empleo de bata y guantes de un solo uso al contactar con el 
paciente colonizado/infectado (quitárselos antes de abando-
nar el entorno del paciente).

-- Empleo de mascarilla cuando la localización del GMR sea en 
tracto respiratorio y la realización de una técnica de cuidados 
(aspiración bronquial, limpieza de heridas…) pueda determi-
nar la producción de aerosoles o salpicaduras.

En caso de que el paciente acuda a un centro de Atención 
Primaria, en la medida de lo posible, se deberá citar en último 
lugar del turno, para evitar la posible transmisión del GMR a 
otros pacientes, así como llevar a cabo las medidas de ais-

lamiento previamente enumeradas y posteriormente realizar 
una limpieza de las superficies que han entrado en contacto 
con el paciente con lejía en dilución 1:10 (9 partes de agua, 
por 1 de lejía).

Será imprescindible la limpieza y correcta desinfección de 
todo aquel material que entre en contacto con el paciente 
colonizado/infectado (fonendoscopio, manguito tensión, ma-
terial de curas…).

La colonización/infección de un paciente por un GMR no impide 
la realización de ninguna técnica terapéutica o diagnóstica 
necesaria para el mismo. 

2.2. Recogida y transporte de muestras

Para la realización de un correcto seguimiento del paciente 
infectado/colonizado por un GMR se recomienda solicitar las 
muestras señaladas en la tabla 2, en función de cada caso8.

Los medios de transporte que se emplearán serán:

-- Escobillón con mango rígido y medio de transporte de Stuart 
para frotis y exudados.

Tabla 2. Lugar para obtención de muestras en función del patógeno

GÉRMENES
MUESTRAS

Ex. Nasal
Ex. Faríngeo /

S. bronquial (1)
Frotis 
Axilar

Heces / 
F. rectal

Frotis perineal Heridas  
(quirúrgicas o úlceras)

S. aureus resistente a meticilina ● ● ● ●
Enterococcus sp. resistente a vancomicina ● ●
A.baumannii multirresistente ● ● ● ● ●
Ps. aeruginosa multirresistente ● ● ●
Stenotrophomonas ● ● ●

En pacientes con ventilación mecánica se recogerá aspirado traqueal.  En caso de clínica infectiva respiratoria se solicitará secreción bronquial. 

Figura 2. 5 Momentos de Higiene de Manos



-- Frasco estéril boca ancha de tapón de rosca para esputo, 
heces u orina.

-- Extractor de mucosidades para secreción o aspirado bron-
quial.

Para la recogida mediante frotis, se ha de humedecer previa-
mente el escobillón con suero salino estéril y a continuación 
proceder a frotar sobre la zona anatómica a estudiar10.

3. Pacientes infectados/colonizados  
por Staphylococcus aureus resistente  
a meticilina (SAMR)
El Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR) es una 
importante causa de infección nosocomial y durante muchos 
años ha sido considerado un patógeno clásicamente hospi-
talario; sin embargo, en los últimos años ha aumentado su 
importancia como patógeno comunitario.

Según datos del estudio EPINE 2012, sobre el total de S.aureus 
detectados, existe un 41,79% de SAMR en infecciones noso-
comiales y un 32% en infecciones comunitarias3.

En el Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial 
en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-HELICS) del año 
2012 se observó que de los microorganismos aislados en las 
principales infecciones intrauci, el SAMR suponía un 1,68%11.

Dados los factores de riesgo para contraer una infección/
colonización por un GMR, los centros de larga estancia con 
pacientes geriátricos pueden presentar altas tasas de colo-
nización por SAMR. En un estudio practicado durante el año 
2007 en 9 centros geriátricos de Cataluña y las Islas Baleares 
se observó una prevalencia promedio de colonización por 
SAMR del 16,8%12.

3.1. Detección de SARM

En los últimos años varios estudios han analizado la necesi-
dad de implementación del cribado universal dentro de los 
programas de control del SAMR. Las limitaciones del cribado 
universal se basan, fundamentalmente, en la incapacidad de 
realizar el screening en todos los pacientes a su ingreso, a 
la prolongación del tiempo necesario para la asignación de 
una cama hospitalaria desde el servicio de urgencias y a los 
aislamientos innecesarios que puede dar lugar esta estrategia. 
Por otro lado, los estudios económicos publicados sugieren que 
en los centros sanitarios con prevalencias al ingreso inferiores 
al 5%, la estrategia más rentable sería el cribado selectivo13,14.

Actualmente se defiende la necesidad de adaptar la estrate-
gia de cribado a cada centro sanitario y/o especialidad. Esta 
decisión debe estar basada, fundamentalmente, en la preva-
lencia de infección o colonización por SARM, la factibilidad y 
el aspecto económico13-15. 

De forma selectiva se recomienda evaluar el estado de portador 
en aquellos pacientes con historia reciente de colonización/

infección por SAMR y que en el momento del alta estuvieran 
colonizados13.

Se valorará según la prevalencia y los medios disponibles en 
cada centro la necesidad de realizar cribado a pacientes con 
antecedentes de portadores persistentes, ingreso en unidades 
de alto riesgo (UCI, diálisis o quemados), cirugía urgente y de 
alto riesgo o en brotes epidémicos de SARM14,16. 

3.2. Recogida y transporte de muestras de SARM

Se seguirán las medidas indicadas en epígrafe general y las 
localizaciones especificadas de la tabla 2.

Para determinar el estado de portador con una única muestra 
se escogerá el exudado nasal por ser el lugar de colonización 
más frecuente. 

3.3. Medidas de control y aislamiento ante SARM10,17 

-- Ubicación del paciente en habitación individual. En caso de 
necesidad se podrían agrupar casos según los factores de 
riesgo de cada enfermo y considerando cada entorno como 
un aislamiento independiente.
-- Señalizar la habitación con recomendaciones de asilamiento 
de contacto en la puerta.
-- Realizar las Precauciones Universales7 detalladas previamente 
en este texto que incluyen higiene de manos y medidas de 
barrera.
-- Bolsa de residuos en el interior de la habitación donde se elimi-
narán bata, guantes y mascarilla una vez finalizado el contacto.
-- El material clínico de uso frecuente debe permanecer en el in-
terior de la habitación y de uso exclusivo para dicho paciente. 
Se debe realizar una correcta desinfección del material que se 
comparta con otros pacientes. La historia clínica y las gráficas 
deben permanecer fuera de la habitación.
-- Las visitas deben ser restringidas y deben seguir las medidas 
de aislamiento de contacto. Realizar sólo los desplazamientos 
estrictamente necesarios.

3.4. Tratamiento de pacientes infectados/colonizados  
por SARM

El tratamiento descolonizador para pacientes asintomáticos 
portadores de SARM consiste en la aplicación de pomada de 
Mupirocina en parafina base en fosas nasales (si S. aureus 
resistente a meticilina (SAMR) positivo en esa localización) y 
Mupirocina en pomada en lesiones cutáneas o Ácido Fusídico 
(en caso de presentar resistencia a la Mupirocina) cada 8 horas 
durante 5 días. Se debe completar dicho tratamiento con la 
utilización de solución jabonosa de Digluconato de Clorhexidina 
al 4% para el aseo diario del paciente (debe considerarse la 
posibilidad de reacciones cutáneas adversas), incidiendo en 
pliegues (ingles y axilas) y lavado de cabello al menos una 
vez a la semana18-21. 

Estudios recientes realizados en UCI y en pacientes ingre-
sados para cirugía de alto riesgo defienden el tratamiento 
descolonizador sistemático con resultados prometedores. 
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generalizar dicha práctica siendo la aparición de resistencias 
al propio tratamiento descolonizador uno de los principales 
problemas22,23. 

En pacientes sintomáticos con infección demostrada por SARM 
debe individualizarse el tratamiento en cada caso según la 
localización y la gravedad de la infección. Podrían emplearse 
vancomicina, teicoplanina, tigeciclina, cotrimoxazol, ceftazolina 
o la asociación de imipenem y fosfomicina24. 

3.5. Seguimiento postratamiento descolonizador

Se solicitará al menos un frotis de control semanal por cada 
localización positiva. Se realizarán frotis de control tras fina-
lizar tratamiento de descolonización nasal con mupirocina/
ac.fusídico a las 48 y 72 horas finalizado el tratamiento8. 

Se continuará pidiendo frotis de control (a pesar de que en 
alguna localización se obtenga resultado negativo) hasta que 
todas las localizaciones indicadas se negativicen.

-- Si el primer aislamiento de GMR se produjo en muestras 
obtenidas por técnicas invasivas (hemocultivos, líquidos 
pleurales, sinoviales, etc.) se valorará la situación clínica del 
paciente, tratamiento recibido y localizaciones alternativas 
de control. 

Se considerará descolonización cuando:

-- En S.aureus meticilin-resistente (SAMR) y cualquier germen 
multirresistente de localización respiratoria se obtengan un 
mínimo de tres cultivos negativos consecutivos en las loca-
lizaciones que fueron positivas a los gérmenes multirresis-
tentes.

-- Para otros GMR y otras localizaciones no respiratorias cuan-
do se obtenga un mínimo de dos cultivos negativos conse-
cutivos en las localizaciones que fueron positivas a los GMR.
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