
INTRODUCCIÓN

El Acinetobacter baumannii es un bacilo gram-negativo
que ha sido implicado en los últimos años en brotes de infec-
ción nosocomial en numerosos hospitales, afectando funda-
mentalmente a Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (1-3).

El perfil típico es el de pacientes con enfermedades crónicas
de base que han sido tratados previamente con antibióticos de
amplio espectro, o bien han sido sometidos a técnicas de intu-
bación orotraqueal (IOT) (4,5). Aunque se ha implicado en el
desarrollo de infecciones a distintos niveles, como endocardi-
tis, meningitis, bacteriemias, infecciones de heridas quirúrgi-
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RESUMEN
Fundamento: Presentar la epidemiología del brote y la descripción

de los pacientes con infección  o colonización de las vías respiratorias
por Acinetobacter baumannii en el área de hospitalización de Medicina
Interna.

Métodos: Estudio de 20 pacientes consecutivos ingresados en la
planta de hospitalización de Medicina Interna durante 18 meses, en los
que se aisló en esputo A. baumannii multirresistente, acompañado o no
de signos clínicos de infección.

Resultados: A raíz de un caso índice, que fue un paciente trasladado
de otro centro hospitalario con el diagnóstico de neumonía nosocomial
por A. baumannii, se han detectado 20 pacientes, cuya edad media es de
71.4 años (48-95). El perfil de los pacientes fue similar: edad avanzada,
con patología crónica de base (35% diabéticos, 45% con enfermedad res-
piratoria crónica), con ingresos previos en Medicina Interna (35%), y con
antecedente de consumo en el mes previo de antibióticos,  fundamen-
talmente cefalosporinas de tercera generación (70% de los casos), clari-
tromicina (55%) y quinolonas (30%). El 75% de los casos aconteció en el
mismo área de hospitalización. De los pacientes con enfermedad pulmo-
nar crónica, 8 (40%) cumplían criterios de EPOC, 2 eran asmáticos corti-
codependientes y 1 paciente estaba diagnosticado de SAOS. En 4 casos
el aislamiento se consideró colonización. La estancia media fue de 26.15
días, con un porcentaje de exitus del 40%. 

Conclusiones:  La infección nosocomial por Acinetobacter bauman-
nii  es responsable de una elevada morbimortalidad entre los pacientes
ingresados en la planta de Medicina Interna. Es fundamental  la adopción
de medidas para el control de su transmisión intrahospitalaria y evitar la
aparición de nuevas cepas multirresistentes.

PALABRAS CLAVE: Acinetobacter baumannii. Infección nosocomial.
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

ABSTRACT
Background: To present the epidemiology of the outbreak and the

description of patients with infection or colonization of the respiratory
tract caused by A. baumannii in an Internal  Medicine ward.

Methods: 20 consecutively patients hospitalized in the Internal
Medicine ward were studied during 18 months with isolation of multire -
sistant A. baumanni in respiratory tract specimens with or without clini -
cal signs of infection.

Results: starting on an index case, that was a patient coming from
other hospital with diagnosis of nosocomial Acinetobacter pneumonia,
we detected 20 patients. The age of the patients ranged from 48 to 95
years, with a mean of 71.4  years. Eighty percent were males. The clini -
cal features were similar: advanced age, with chronic diseases (35 per -
cent diabetics, 45 percent with chronic lung diseases), and use of broad-
spectrum antibiotics agents, fundamentally third generation
cephalosporin (70 percent), clarithromycin (55 percent) and quinolones
(30 percent). 75 percent of patients were in the same ward. Eight (40
percent) of the patients with chronic lung diseases were subjects with
COPD, two with asthma and chronic glucocorticoids treatment, and one
with a sleep apnea. In four cases the isolation was considered a coloni -
zation. The mean stay was 26.15 days, and the mortality 40 percent.

Conclusions: The nosocomial infection caused by Acinetobacter bau-
mannii is responsible of a high morbi-mortality between the patients hos -
pitalized in an Internal Medicine ward, and produce an increase in
length of stay. It is necessary a combination of control measures to pre -
vent the transmission in the hospital and the outbreak of new multiresis -
tant strains.

KEY WORDS: Acinetobacter baumannii. Nosocomial infection. Chronic
obstructive pulmonary disease.
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cas o urinarias, el A. baumannii desempeña un papel prepon-
derante en las infecciones respiratorias, fundamentalmente las
neumonías, siendo responsable de una elevada morbi-mortali-
dad (3,5). Los pacientes con enfermedades respiratorias cróni-
cas de base son especialmente susceptibles a las mismas. Pre-
sentamos la descripción de un brote de infección nosocomial
por A. baumannii en una sala de hospitalización de Medicina
Interna, centrándonos en los aislamientos de este patógeno en
muestras procedentes de las vías respiratorias.

PACIENTES Y MÉTODOS 

El Hospital de Poniente es un hospital de ámbito comarcal
de unas 150 camas que atiende a una población de aproxima-
damente 180.000 habitantes. El Servicio de Medicina Interna,
en el que está incluida la Unidad de Neumología, atiende
entre 60 y 80 camas dependiendo de la época del año. La car-
tera de servicios incluye toda la patología respiratoria salvo la
que requiera actitud quirúrgica y la oncología. 

Presentamos un total de 20 pacientes consecutivos durante
un periodo de 18 meses en los que se realizó el aislamiento en
esputo de A. baumannii multirresistente, acompañado o no de
signos clínicos de infección. En todos los casos se trataba de
pacientes que llevaban más de 48 horas ingresados que inicia-
ron clínica respiratoria no presente al ingreso o presentaron
agravamiento de una clínica respiratoria ya existente, o
pacientes que tuvieron un reingreso, entendiéndose por tal
aquel que se produjo en los treinta días siguientes al último
alta hospitalaria, aunque el motivo del ingreso fuera distinto.
En nuestro Servicio está establecido un protocolo de detec-
ción temprana de los pacientes infectados o colonizados por
A. baumannii, que implica la realización de un cultivo de
esputo y un frotis axilar a todos los pacientes que reingresan,
y cuando no es posible el primero por ausencia de expectora-
ción, se sustituye por la obtención de un exudado faringeo
obtenido con escobillón. 

Se consideró que un paciente presentaba una infección
respiratoria cuando presentaba tos de nueva aparición, fiebre
y expectoración, catalogándose de neumonía si además se
objetivaba un infiltrado que no estaba presente previamente.
Se consideró colonización el aislamiento de A. baumannii en
pacientes sin los criterios anteriormente expuestos. 

Las muestras de esputo se consideraron adecuadas para el
diagnóstico de infecciones del tracto respiratorio inferior
cuando presentaron menos de 10 células epiteliales y más de
25 leucocitos por campo de bajo aumento. La tinción de Gram
debía mostrar además la presencia de abundantes bacilos
gram-negativos.

RESULTADOS

A raíz de un caso índice que fue un paciente trasladado
desde la UCI de otro centro hospitalario con diagnóstico de
neumonía nosocomial por A. baumannii, detectamos 20
pacientes en los que se produjo el aislamiento de este germen
en esputo o exudado faringeo. Dos pacientes habían estado
previamente en UCI, y uno de ellos había precisado ventila-
ción mecánica invasiva. La edad media de los pacientes fue de
71.4 años (48-95), siendo el 80% varones. Doce pacientes
presentaban patología respiratoria previa (Tabla I), entre los

cuales se encontraban 8 (40%) con diagnóstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (6 con OCFA severa y
2 con OCFA moderada), 2 con asma corticodependiente, 1
paciente con SAOS y 1 con metástasis pulmonares de un ade-
nocarcinoma de origen incierto. Nueve pacientes desarro-
llaron una neumonía, y en 4 casos el aislamiento se consideró
colonización. Los 7 pacientes restantes fueron diagnosticados
de infección respiratoria por A. baumannii sin condensación. 

En relación con los factores de riesgo analizados (Tabla
II), 19 (95%) pacientes  presentaban el antecedente de haber
sido tratados en el mes previo con antibióticos de amplio
espectro, casi siempre de forma empírica; 15 (75%) tenían
una edad superior a los 65 años; 15 pacientes (75%) se locali-
zaron en el mismo área de hospitalización; 12 (60%) tenían
patología pulmonar de base; 7 (35%) eran diabéticos; 7 (35%)
habían tenido ingresos previos en el área de Medicina; y 4
(20%) eran sujetos corticodependientes. 

En los pacientes que habían sido tratados previamente con
antibióticos (Tabla III), 14 (70%) habían recibido cefalospori-
nas de tercera generación, 11 (55%) claritromicina,  6 pacien-
tes (30%) quinolonas, 5 (25%) aminoglucósidos, 5 (25%)
amoxicilina-clavulánico, y en una proporción inferior otros
antibióticos como teicoplanina, imipenem o piperacilina-tazo-
bactan. Algunos de estos pacientes recibieron varios regíme-
nes antibióticos durante el ingreso hospitalario o en anteriores
ingresos previos al aislamiento del A. baumannii. 
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PATOLOGÍA PULMONAR DE BASE EN LOS PACIENTES
INFECTADOS O COLONIZADOS POR A. BAUMANNII

Patología pulmonar Nº de pacientes (%)

Sin patología pulmonar previa 8 (40%)
EPOC 8 (40%)
Asma severa 2 (10%)
SAOS 1 (5%)
Metástasis pulmonares de 1 (5%)

adenocarcinoma
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. SAOS: síndrome de
apnea obstructiva del sueño.

TABLA I

FACTORES DE RIEGO RELACIONADOS CON LA INFECCIÓN
O COLONIZACIÓN DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS

POR A. BAUMANNII

Factor de riesgo Nº de pacientes (%)

Antibioterapia de amplio espectro previa 19 (95%)
Edad > 65 años 15 (75%)
Ingreso en la misma sala de hospitalización 15 (75%)
Patología pulmonar de base 12 (60%)
Ingresos previos en el Servicio 

de Medicina Interna. 7 (35%)
Diabéticos 7 (35%)
Tratamiento esteroideo crónico 4 (20%)

TABLA II
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En un paciente se aisló también el A. baumannii el una
úlcera de decúbito y en otro en una punta de cateter.  La mor-
talidad fue del 40% (n=8), siendo 4 de ellos EPOC (2 con
OCFA moderada y 2 con OCFA severa) y el paciente con
metástasis pulmonares. La estancia media de estos pacientes
se situó en 26.15 días. 

DISCUSIÓN

La infección nosocomial de las vías respiratorias por Aci -
netobacter baumannii multirresistente en una planta de Medi-
cina Interna es responsable de una elevada morbi-mortalidad,
así como de un significativo incremento en la estancia hospi-
talaria. Los pacientes con patología pulmonar crónica y con
enfermedades o tratamientos crónicos debilitantes son espe-
cialmente susceptibles a este tipo de infecciones. La coloniza-
ción por este patógeno de las vías respiratorias, aunque no lle-
gue a producir infección, supone por otro lado un foco de
posibles contagios en unas salas de hospitalización que cuen-
tan generalmente con una elevada proporción de pacientes
con los factores de riesgo anteriormente referidos. 

El Acinetobacter baumannii es un bacilo gram-negativo
que se encuentra en la naturaleza formando parte en ocasiones
de la flora de la piel, localizándose preferentemente en zonas
de pliegues como axilas e ingles (6). También se ha aislado de
forma ocasional en adultos sanos no hospitalizados en cavidad
oral y tracto respiratorio, pero la carga bacteriana suele ser
baja (7). Como patógeno, se ha implicado en el desarrollo de
neumonías de la comunidad, sobre todo en Australia y otros
países de la zona del Pacífico (8-10), aunque su verdadera
importancia radica en su capacidad para adquirir rápidamente
resistencia a antibióticos de amplio espectro y ser responsable
de innumerables brotes de infecciones nosocomiales, funda-
mentalmente neumonías, en Unidades de Cuidados Intensivos
(1-3). 

Son escasos los estudios realizados sobre este tipo de
infecciones nosocomiales en unidades fuera del ámbito de los
cuidados críticos. Koeleman et al (11) describen un brote en
una planta quirúrgica que afectó a 13 pacientes (8 infectados y
5 colonizados) en el espacio de 5 meses. Los factores de ries-
go asociados fueron la estancia media, la cirugía previa y el
tratamiento con antibióticos de amplio espectro. Matar y cols.

(12) presentan también un brote de infección nosocomial por
A. baumannii que afectó a 36 pacientes en 10 meses, obte-
niéndose la misma cepa del microorganismo en al menos seis
salas del mismo centro hospitalario. También se han descrito
brotes, en general con un reducido número de casos, en salas
de pacientes oncológicos (13). En lo referente a la situación
en España,  Cisneros et al (14) estudia las bacteriemias por
este germen durante un año en hospital sevillano. Estas ocu-
rrieron en el 18% de los pacientes infectados o colonizados
(79 bacteriemias en 432 pacientes), aunque sólo 13 de estos
pacientes estaban ingresados en una planta médica. Algunos
de estos pacientes a su vez habían estado previamente en la
UCI. El origen más frecuente de las bacteriemias fueron las
infecciones del tracto respiratorio.

El origen de los brotes suele estar, como ocurre en nuestro
estudio, en pacientes trasladados de Unidades de Cuidados
Intensivos (15). La gran capacidad de este germen para colo-
nizar la piel, vías respiratorias y tubo digestivo, hace de los
pacientes procedentes de UCI un claro foco de propagación en
las plantas médicas y quirúrgicas. Cuando además los pacien-
tes ingresados muestran los factores de riesgo relacionados
con este tipo de infecciones, como edad avanzada, elevada
prevalencia de patología respiratoria crónica, oncológica o
infecciosa que predispone al uso frecuente de antibióticos de
amplio espectro, el A. baumannii encuentra una situación ide-
al para su crecimiento y propagación. En nuestro Servicio,
que atiende a una elevada proporción de pacientes que se ajus-
tan a estas características, se ha establecido una situación de
endemia, con aparición de brotes periódicamente que afectan
a un número limitado de pacientes. Esta suele ser la evolución
habitual recogida en la literatura (12,15,16). 

La dificultad para el control de las infecciones por A. bau -
m a n n i i radica en su gran capacidad para fijarse y sobrevivir
durante largos periodos de tiempo en superficies secas. Se han
aislado muestras en cabeceros de cama, mesas, aparatos de
electrocardiograma, tomas de oxígeno en incluso en almoha-
das (5,16), pero el mecanismo de transmisión más importante
son las manos del personal sanitario. El A. baumannii es capaz
de adherirse y permanecer mucho tiempo en el látex de los
guantes usados en los hospitales (17). Esto da lugar a que un
uso incorrecto de los mismos, como por ejemplo no ser cam-
biados tras manipular a cada paciente, suponga un riesgo
potencial de transmisión muy elevado. La erradicación total
del germen no se suele producir por la dificultad que entraña la
eliminación de todos los reservorios. Se ha llegado incluso al
cierre temporal de la unidad afecta (11), aunque solo aquellas
medidas que inciden en el lavado correcto de manos, uso de
guantes individuales por paciente, limpieza exhaustiva de
materiales inertes, aislamiento temporal de los sujetos afectos
y concienciación de todo el personal, se han mostrado eficaces
en el control de este microorganismo (18). En nuestro Servicio
hemos adoptado estrictas medidas de control que incluyen la
estancia del paciente en habitación individual con aislamiento
de contacto, extremar el cumplimiento del lavado de manos,
empleo de material de un solo uso y carro de curas individual,
información al paciente y su familia de las características del
problema, muestreos periódicos en las áreas comunes de la
sala de hospitalización, así como limpieza sistemática y en
profundidad con lejía de las habitaciones. Existe además una
educación continua del personal sanitario, y en los informes de
alta hospitalaria se identifican claramente a todos los pacientes
infectados o colonizados por A. baumannii. 
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TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO PREVIO AL AISLAMIENTO DE
A. BAUMANNII*

Antibióticos Nº de pacientes (%)

Cefalosporinas de 3ª generación 14 (70%)
Claritromicina 11 (55%)
Quinolonas 6 (30%)
Amoxicilina-clavulánico 5 (25%)
Aminoglucósidos 5 (25%)
Imipenem 2 (10%)
Piperacilina-Tazobactan 2 (10%)
Teicoplanina 1 (5%)
*Algunos pacientes fueron tratados durante el ingreso o en ingresos pre-
vios en los últimos 30 días con varios regímenes antibióticos.

TABLA III



La mortalidad del 40% que hemos experimentado es simi-
lar a la comunicada por otros autores (1,4,5,14), que oscila
entre el 30% y el 75%, aunque casi todos los datos están refe-
ridos a pacientes de UCI. En nuestro caso, sólo dos pacientes
estuvieron previamente en UCI, y de ellos sólo uno precisó
ventilación mecánica invasiva. La capacidad del A. baumannii
para desarrollar rápidamente resistencia a numerosos anti-
bióticos es uno de los motivos que explica esta elevada morta-
lidad. Otra causa, creemos la fundamental,  son las caracterís -
ticas de los pacientes infectados, ya de por sí con
enfermedades con mal pronóstico a corto plazo, por lo que es
difícil saber cual es la mortalidad ocasionada realmente por el
A. baumannii. En relación con el primer aspecto, se ha objeti-
vado el rápido desarrollo de resistencia a cefotaxima durante
el mismo tratamiento (19). De igual forma, son numerosos los
trabajos que muestran con el paso del tiempo la evolución de

tales resistencias, de tal manera, que actualmente se recomien-
da para su tratamiento el uso concomitante de un aminoglucó-
sido e imipenem (4,5), siendo una buena alternativa la ampici-
lina-sulbactam (20). En determinadas situaciones en las que
se han detectado también resistencia a los mismos, se ha reco-
mendado el uso de colistina (21) 

En conclusión, la infección o colonización nosocomial
de las vías respiratorias por A. baumannii en una planta de
Medicina Interna implica la necesidad de adoptar medidas
especiales para el control de su transmisión intrahospitalaria
y evitar la aparición de nuevas cepas multirresistentes. Es
primordial el establecimiento de una política antibiótica glo-
bal asumida por el personal facultativo, así como la concien-
ciación de todo el personal sanitario para extremar las medi-
das de limpieza e higiene encaminadas a evitar dicha
transmisión.  
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