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RESUMEN

Fundamento: Dada la gran relevancia actual, médica y social, de la
infeccion nosocomial por gérmenes multirresistentes (INGM), se preten-
did determinar su incidencia, nosologia, formas de presentacion en las
areas de ingreso y mortalidad en un hospital de 2° nivel en Lleida (Espa-
fa).

Meétodo: Se utilizd la experiencia de una unidad para el control de la
Infeccion Nosocomial (IN), en su primer ano de funcionamiento en este
hospital. Por medio de la unidad, se practico un estudio descriptivo pros-
pectivo sobre todos los pacientes ingresados, en el Hospital Universitario
Arnau de Vilanova, entre enero y diciembre de 2000 en los que se detec-
t6 una INGM.

Resultados: En total fueron 79 pacientes los que presentaron una
INGM. La tasa de incidencia global anual de INGM fue de 4,0 por 10°
pacientes ingresados. A. baumannii fue el germen que obtuvo la tasa de
incidencia individual mas elevada, y en especial en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (15,4 por 10° pacientes ingresados; p < 0,001). Por noso-
logfas, la infeccidon predomind sobre la colonizacion (69,6 frente 30,4%;
p <0,001). En general, se observd una estancia media mas prolongada en
los pacientes colonizados 38,9 dias. Por @ltimo, la mortalidad total fue
elevada (29,1%), destacando de nuevo A. baumannii, como el agente
mas frecuentemente detectado en los pacientes que fallecieron (66,6%; p
<0,001).

Conclusiones: En la prevencion de la INGM son necesarias medidas
de vigilancia y control. Los estudios de incidencia como éste, pueden ser
atiles a la hora de establecer una base de datos con la que observar la dis-
tribucion y ocurrencia de la IN, incluyendo la deteccion de brotes epidé-
micos por gérmenes multirresistentes.

PALABRAS CLAVE: Infeccion nosocomial. Gérmenes multirresisten-
tes. Incidencia. Mortalidad. Epidemiologia.
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ABSTRACT

Background: Currently growing medical and social significance of
nosocomial infection by multiresistant pathogens (NIMP) prompted us to
establish its incidence, nosology, presenting forms in admission areas,
and mortality in a secondary hospital, Lleida (Spain).

Method: For that purpose, we analyzed the first year experience of a
unit for the control of nosocomial infection (NI) created in our hospital.
From January to December 2000, 79 patients with a NIMP admitted to
the University Hospital Arnau de Vilanova entered in this prospective,
descriptive study.

Results: The overall annual incidence of NIMP was 4.0 per 10°
patients admitted. Acinetobacter baumannii showed the highest indivi-
dual rate of incidence, particularly, at the Intensive Care Unit (15.4 per
10’ patients admitted; p < 0.001). By nosologies, infection prevailed over
colonization (69.6% vs 30.4%; p < 0.001). Mean hospital stay length
increased in colonized patients (38.9 days). Finally, overall mortality
was high (29.1%); again, A. baumannii was the agent most frequently
detected in death cases (66.6%; p < 0.001).

Conclusions: Surveillance and control measures are required for the
prevention of NIMP. Incidence studies how this, can be useful to create a
database to establish the distribution and occurrence of NI, including the
detection of multiresistant pathogen outbreaks.

KEY WORDS: Nosocomial infection. Multiresistant pathogens. Inciden-
ce. Mortality. Epidemiology.
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INTRODUCCION

La infeccion nosocomial (IN) constituye uno de los mayo-
res problemas de la asistencia médica hospitalaria debido a su
considerable morbi-mortalidad y elevado coste econdémico
(1). Este ha sido el motivo por el que, desde mediados de los

Trabajo aceptado: 3 de noviembre de 2004

anos 70, se vienen adoptando en nuestro pais métodos especi-
ficos en su prevencion impulsados desde programas de vigi-
lancia y control (2). El beneficio practico de estos programas,
se apoya en los datos ofrecidos por estudios epidemiologicos
rigurosos, principalmente americanos, que han demostrado
una evidencia cientifica (3). Entre los principales trabajos des-
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taca, con mayor referencia bibliografica, el denominado pro-
yecto SENIC (Study of Efficacy of Nosocomial Infection Con-
trol), el cual demostraba como la simple cuantificacion de la
IN lograba disminuir ésta en mas de un 30% (4).

Por otra parte, los programas de prevencion de la IN son
variados, y salvo algunos requisitos comunes no son exporta-
bles, debiendo en cada caso adaptarse al medio y las disponi-
bilidades sanitarias locales. Con este sentido se crea en nues-
tro hospital la UFIN (Unidad Funcional para el control de la
IN) cuyos objetivos principales son, la vigilancia de la IN, la
introduccion y aplicacion continuada de las medidas de con-
trol (lavado de manos, protocolos de asepsia en las interven-
ciones médicas y de enfermeria, desinfeccion, realizacion de
programas educativos en la reduccion de sus riesgos), el
fomento de una politica de antibidticos institucional y la
deteccion, tratamiento e investigacion de los brotes epidémi-
cos por organismos multirresistentes.

Dado el interés que suscita en la actualidad la infeccion
intrahospitalaria, se pretende determinar la incidencia, formas
de presentacion y la mortalidad por gérmenes multirresisten-
tes utilizando la experiencia de esta unidad en su primer aho
de funcionamiento.

PACIENTES Y METODOS
CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD

La UFIN se encuentra ubicada en el Hospital Universitario
Arnau de Vilanova en Lleida (Espana). Este hospital es el
centro asistencial de referencia de la provincia, dispone de
435 camas y ofrece cobertura sanitaria a una poblacion de
383.108 habitantes. Todo el hospital ocupa un inico edificio y
estd comunicado ampliamente en su interior. En él, se realizan
las actividades médicas y quirQrgicas propias de un hospital
de 2° nivel. Asimismo, dispone de una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con 14 camas ubicadas en distintos espacios
fisicos (unidad coronaria y polivalente). La UFIN por su par-
te, se encuentra situada en una zona no asistencial de una
planta general, que estd compartimentada en 4 despachos y
una sala comin de reuniones. Entre otras cosas, dispone de
varios ordenadores con bases de datos disefiadas para estudios
epidemiolodgicos y de un archivo bibliografico completo. La
unidad esta formada por un equipo multidisciplinario de pro-
fesionales que se encargan de realizar las actividades relacio-
nadas con la prevencion y el control de la IN.

Los miembros que forman el equipo son:

—Un médico clinico responsable de la unidad.

—Un médico becario y una enfermera epidemio6loga.

—Una enfermera supervisora de higiene.

—Tres profesionales no clinicos (microbidlogo, medicina
preventiva y farmacéutico) y una secretaria.

El equipo detecta la presencia de gérmenes multirresisten-
tes revisando a diario los cultivos bacterioldgicos facilitados
por el microbidlogo. A continuacion, los resultados son comu-
nicados al personal sanitario implicado indicando, el tipo de
aislamiento, las diferentes pruebas que se precisan para el
diagnostico de infeccidon/colonizacion, el tratamiento y los
examenes microbioldgicos de control. Una mayor presencia
de lo que cabria esperar (seglin la cifra endémica del centro)
en el tiempo y lugar de un microorganismo resistente se consi-
dera un brote. De esta manera, se establece un estado de alerta

que da lugar al inicio de medidas preventivas extraordinarias
de control.

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio epidemioldgico que se presenta es de caricter
descriptivo. Se investigaron prospectivamente a todos los
pacientes mayores de 15 afhos que fueron ingresados, en cual-
quiera de las salas del hospital, desde el 1 de enero al 31 de
diciembre de 2000 y en los que se establecid la presencia de
IN por gérmenes multirresistentes (INGM), a partir de su ais-
lamiento en el resultado de cualquier cultivo solicitado por un
clinico. Aquellos pacientes con reingresos en ese aflo y que se
les detectase previamente un organismo multirresistente solo
contabilizaron su primera estancia. Cuando coincidieron dos o
mas gérmenes multirresistentes en un mismo paciente, cada
uno de ellos se considerd como caso independiente en el com-
puto final. En todos los enfermos, se recogieron los datos
administrativos y de filiacion (edad, sexo, dias de ingreso),
época estacional, area de ingreso (sala médica, quirlirgica o
UCI), tipo de patologia y método diagndstico (cultivos de
exudado de herida, sangre, orina, esputo y broncoaspirado
-BAS-).

DEFINICION, CRITERIOS DE INCLUSION Y METODOS DE
LABORATORIO

Siguiendo las recomendaciones de los CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) (5) y del Grupo de Estudio
de Infeccion Hospitalaria de la Sociedad Espafnola de Enfer-
medades Infecciosas y Microbiologia Clinica (6), los casos
con INGM se dividieron en dos grupos nosoldgicos: infecta-
dos y colonizados. La diferenciacion entre ambos se basd en
la presencia o ausencia de sintomas clinicos respectivamente.
No se contabilizaron aquellos casos con mas de un patdogeno
en los que no se pudo saber cuél era su clasificacion nosologi-
ca.

Se consideraron como multirresistentes para el estudio los
siguientes organismos: Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii y Stenotrophomonas maltophilia. El concepto de
resistencia multiple en P. aeruginosa y A. baumanii se basd
en una resistencia por antibiograma a 3 o mas grupos de anti-
microbianos a los que habitualmente son sensibles. En el caso
de S. maltophilia cuando solo era sensible al cotrimoxazol.
Para la identificacion fenotipica de cada uno de los gérmenes
en los diferentes cultivos, se utilizaron las técnicas microbio-
logicas habituales del laboratorio. La susceptibilidad micro-
biana a los antibidticos como meticilina, sulbactam, piperaci-
lina, cefazolina, cefuroxima, ceftazidima, cefotaxima,
gentamicina, tobramicina, amikacina, imipenem, aztreonam,
cotrimoxazol y ciprofloxacino se realizd usando el aparato
Microscan Walk-Away de la marca Baxter Healthcare Corpo-
ration.

ANALISIS DE DATOS

La tasa de incidencia anual de gérmenes multirresistentes
se calculd por cada 1.000 pacientes ingresados en cada unidad
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del hospital, usando como referencia los datos facilitados por
la Unidad de Documentacion. En dicho célculo, no se incluye-
ron 8 pacientes con INGM e ingresos previos con iguales
organismos y 3 pacientes con diversos multirresistentes e
imposibilidad de diferenciacion nosoldgica en los mismos. A
pesar de que se declard un brote por A. baumannii en la UCI
desde el mes julio hasta septiembre (6 semanas), los datos
analiticos que se obtuvieron fueron con relacion al computo
de casos de todo el afo.

Los grupos de edad que se consideraron en el calculo de
las tasas de incidencia fueron: 15-54 anos, 55-64 anos, 65-74
anos, 75-84 anos y 85 o mas ahos. A efectos del presente estu-
dio clasificamos el tipo de patologia en 2 grupos: médica, pro-
pia de las secciones de Medicina Interna, y quirtirgica (cirugia
abdominal, vascular, traumatologia, ginecologia, urologia y
otorrinolaringologia). Cuando la clasificacion hizo referencia
al area de ingreso se afadi6 ademas el grupo de UCI. El anali-
sis de los datos se efectud con el paquete estadistico SPSS
(version 10.0). Con el mismo, se obtuvo la estadistica descrip-
tiva univariante (recuentos y porcentajes), y la bivariante apli-
cando el test de comparacion de proporciones de la %* y el test
de la T de Student en la comparacion de medias. La significa-
cion estadistica se establecid a partir de una p < 0,05.

RESULTADOS
INCIDENCIA

Del periodo sehalado se revisaron 79 pacientes con
INGM: 49 varones (62,0%) y 30 mujeres (38,0%) con una
edad media (DE) de 66,4 (16,1) anos (extremos 21-89 anos).
La figura 1 muestra la distribucion de los enfermos por edad y
sexo, destacando la INGM en ambos sexos entre los 75-84
anos (34,2% de los casos; p < 0,001). La incidencia en la
INGM fue de 4,0 por 10° pacientes ingresados. En el sexo
masculino, se observd un aumento progresivo de la tasa de
incidencia con la edad (p < 0,05), siendo ademaés este caracter,
el que predomind en la mayoria de las edades y en especial las
limites (15-54 y = 85; p < 0,001) como refleja la tabla I.

Por gérmenes, A. baumannii fue el que obtuvo una incidencia
mayor (2,1 por 10° pacientes ingresados) siguiéndole en frecuen-
cia SARM, P. aeruginosa 'y S. maltophilia con 1,0, 0,7 y 0,2 por

16
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Fig. 1. Distribucién de la INGM, por edad y sexo.
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TABLA |

TASAS DE INCIDENCIA (TI) ANUAL DE INGM POR 10°
PACIENTES INGRESADOS, SEGUN EDAD Y SEXO

Edad (afios)  Total Varones  Mujeres  Razén V/M*
15-54 2,1 47 1,2 3,9
55-64 6,2 6,2 6,2 1
65-74 5,6 6,8 44 15
75-84 9,6 10,2 8,9 11

=85 3,7 55 2,2 25

*Cociente de tasas de incidencia entre varones (V) y mujeres (M).

10° pacientes ingresados, respectivamente. Este orden siguié un
patrdn parecido en la UCI donde destacd una tasa de incidencia
para A. baumannii de 15,4 por 10° pacientes ingresados frente a
2,4 para SARM y P. aeruginosa y 1,2 en la S. maltophilia.

La incidencia seglin el area de ingreso aparece recogida en
la tabla II. El area médica y UCI mostraron las menores tasas
de incidencia, mientras que cirugia tuvo las mas altas (48.1%;
p<0,001). No obstante, una vez ajustadas las tasas por el total
de ingresos anuales de cada area destaco la de UCI (24,9 por
10° pacientes ingresados). En cuanto a la incidencia estacional
no hubo diferencias significativas globalmente. Sin embargo,
desglosada por gérmenes se observd un predominio de A.
baumannii en el periodo estival (p < 0,001), justificado por un
brote epidémico acaecido por este germen en la UCI.

TABLA I

TASAS DE INCIDENCIA (TI) ANUAL DE INGM POR 10°
PACIENTES INGRESADOS, SEGUN EL AREA DE
HOSPITALIZACION

Area de hospitalizacion Tl bruta (%) Tl ajustada
ucl 1,1(26,6%) 24,9
Quirurgica 1,9 (48,1%) 3.4
Médica 1,0 (25,3%) 2,6

NOSOLOGIA DE LOS CASOS CON INGM

Como se aprecia en la tabla III, la infeccidn por gérmenes
multirresistentes (69,6%) predomind sobre la colonizacion
(30,4%) (p < 0,001). El sexo masculino fue mayoritario tanto
en ambas formas de presentacion como entre los diferentes
microorganismos si bien, no de forma significativa, debido
probablemente al escaso nimero de pacientes en los dos gru-
pos. Por otra parte, la frecuencia media con que se presentd la
infeccidn respecto de la colonizacion segiin el area de hospita-
lizacidon fue: cirugia (52,7% frente 37,5%), medicina (20%
frente 37,5%) y UCI (27,3% frente 25%).

Algo mas de la mitad del total de casos con INGM estu-
vieron provocados por A. baumannii (51,9%; p < 0,001), pre-
dominio que se mantuvo en los enfermos infectados de la UCI
(p < 0,001). Por el contrario, la infeccion por SARM se pre-
sentd mas en el area quirQirgica aunque sin significacion esta-
distica.
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TABLA Il
ENTIDADES NOSOLOGICAS DE LA INGM

INGM N° de pacientes (%) Edad (afios) media (DE) Razén V/M*
Infeccion

A. baumanii 28 (35,4%) 67,7 £ 15,3 1,5

SARM 14 (17,7 %) 69,4 + 14,1 1,3

P. aeruginosa 9 (11,4%) 68,6 +12,2 2

S. maltophilia 4 (5,1%) 65,7 10,7 3

Total 55 (69,6%) 68,1 +139 1,6

Colonizacién

A. baumanii 13 (16,5%) 63,6 +19,5 1,6

SARM 6 (7,6%) 60,2 +19,5 1

P. aeruginosa 5(6,3%) 62,6 + 26,2 4

Total 24 (30,4%) 62,5 + 20,1 1,6
*Cociente entre el nimero de pacientes varones (V) y mujeres (M).
PATOLOGIA CLINICA Y EXAMENES DIAGNOSTICOS

El tiempo medio (DE) transcurrido desde que se hizo el O Neumologia
diagnostico de infeccidn/colonizacion hasta que el paciente B Infecciosas
fpe dado de .alta fufa dc? .34,9. /(24,9) dl’fls.(extremos 2-1 1?} dias), B Hematologia
sin evidenciarse significacion estadistica en la duracidon del i
. . . , . o1, [0 Nefrologia
ingreso segin el tipo de patogeno, area de hospitalizacidon o :
enfermedad médica. Por otra parte, se observd una estancia [J Neurologia
mas prolongada en la colonizacion frente a la infeccion (38,9 56% | Otras

dias frente 33,2 dias), aunque de nuevo sin evidencia estadisti-
ca (p=0,059).

En la figura 2, se expone la INGM en las diversas patolo-
gias clinicas. Globalmente, solo la infeccidon y no la coloniza-
cion, se presentd con una frecuencia mayor en la enfermedad
quirtrgica (55,7% frente 13,9%; p < 0,001); independiente-
mente del tipo de patdgeno. Sin embargo, esta relacion nada
mas fue significativa en las cirugias abdominal (22,7% frente
2,3%; p=0,007) y vascular (18,2% frente 2,3%; p=0,020) en el
primer grupo.

La figura 3 refleja los diferentes cultivos microbioldgi-
cos en la deteccion e INGM seglin su nosologia. El método
principal de diagnostico fue el cultivo del exudado de la
herida (p < 0,001), aunque fue en la infeccion provocada por
SARM y P. aeruginosa donde se obtuvo una rentabilidad
diagnodstica mayor (43,1%; p=0,014). Con el resto de culti-
vos no se observo ninguna significacion estadistica diagnos-
tica.

MORTALIDAD Y AISLAMIENTOS

Durante el aho de estudio fallecieron 23 pacientes
(29,1%), 9 (39,1%) en los primeros 15 dias desde la detec-
cion del germen. Por frecuencias, se murieron mas los
pacientes infectados que colonizados (38,2% frente 8,3%; p
< 0,001) siendo A. baumannii en los primeros, el germen
que mas frecuentemente se detectd en el fallecimiento
(66,6%; p < 0,001). Por lo tanto, el riesgo global estimado
de muerte del paciente infectado fue 6,8 veces superior al
colonizado (IC del 95%:1,44-31,8). Del total del enfermos
infectados por A. baumannii sdlo el 50% sobrevivio, lo que
supuso un riesgo estimado de muerte por este germen 2,8

Patologia médica

5%

O Traumatologia
O Abdominal
B Vascular

O Urologia
B Otras

25%

Patologia quirurgica

Fig. 2. Patologia médica y quirdrgica en la INGM.

veces superior al resto (IC del 95%:1,0-8,0). Por Gltimo de
los 79 pacientes recogidos, en 15 (18,9%) no se les practicd
el aislamiento cutaneo por motivos diversos; ninguno de los
cuales pertenecio a la UCL.
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Fig. 3. Cultivos microbioldgicos segtin la nosologia de la INGM.

DISCUSION

En este estudio epidemioldgico realizado en nuestro centro,
la tasa global anual de incidencia de INGM ha sido de 4,0 por
10° pacientes ingresados. Esta cifra no se puede comparar con la
de otros trabajos de parecida metodologia debido a la diferente
presencia y variedad de estos organismos entre los hospitales.
Sin embargo en el anilisis individual, las tasas de incidencia
observadas en el caso de SARM y P. aeruginosa han sido infe-
riores a las registradas en otros estudios de nuestro medio (7).
Estos datos contrastan con el incremento declarado de la IN por
estos gérmenes en la Gltima década (8,9), siendo una posible
explicacion, que el mayor riesgo de adquisicion de estos micro-
organismos se produzca en los hospitales docentes con méas de
500 camas (2,10,11). En cuanto a la cifra de incidencia de la
infeccion por A. baumanii es dificilmente comparable ya que la
mayoria de centros donde se han realizado los trabajos, su pre-
sencia, mas que esporadica, es endémica (12). No hay que olvi-
dar ademas, que las tasas de infeccion por todos estos gérmenes
también pueden ser variables dependiendo del periodo de moni-
torizacion del estudio (13,14) y del area del hospital donde se
lleven a cabo (10). De hecho, a pesar de presenciarse en los 0lti-
mos aflos un descenso progresivo en la prevalencia general de la
IN en los hospitales de nuestra red sanitaria (9,9% en 1990 fren-
te al 7,9% en 1999) (15), esta tendencia no se ha correlacionado
en las UCI (16). Esto es consecuencia de una mayor presencia
de brotes epidémicos en ellas, lo que ha motivado que la mayo-
rfa de estudios sobre INGM se centren en estas unidades sin
hacer referencia al resto de salas del hospital.

La edad media elevada de nuestros pacientes (66,8 ahos) y
la mayor presencia de INGM en el grupo de edad entre 75-84
anos es similar a la establecida en otros trabajos (17,18). Tal
vez, la edad avanzada en la comunidad y la mayor importa-
cion de ancianos, colonizados o portadores de cepas resisten-
tes, que son trasladados entre hospitales o centros de larga
estancia sean los principales motivos, como han sugerido
algunos autores (19,20). En cuanto al predominio estival de
infeccidn observado por A. baumanii, se conoce que su tasa de
incidencia es al menos dos veces mayor al final del verano
que en invierno (21). Este patron estacional se viene obser-
vando desde hace afos en diferentes centros y zonas geografi-
cas del mundo, en las cuales se han producido cambios
ambientales 1lamativos de temperatura y humedad (22).

Muchos de los factores de riesgo asociados con el desarrollo

de una INGM estéan correlacionados. En el caso de las UCI estos
factores suelen ser, la practica de procedimientos invasivos
(catéteres venosos centrales, ventilacidon mecanica asistida, etc.),
la administracion de antibioticos de amplio espectro (23), la pro-
ximidad con pacientes infectados o colonizados (24), incluyen-
do la transformacion de estos Gltimos en los primeros y la trans-
mision cruzada a través de las manos del personal sanitario (25),
lo que conlleva la aparicion de brotes epidémicos de dificil erra-
dicacion. Sin duda en nuestro estudio, la elevada tasa de infec-
cion por A. baumannii en los pacientes de UCI estuvo motivada
por el brote que existid en verano, si bien dicho brote no ha sido
motivo de anélisis en este estudio. Por el contrario, una elevada
proporcidon de los pacientes del area quirtirgica desarrolld6 una
infeccion por SARM en la herida operatoria. Seguramente la
prolongada colonizacion que sufren las heridas por este germen,
a diferencia de lo que sucede con Staphylococcus aureus sensi-
ble a meticilina (26,27), y su fécil accesibilidad a los tejidos sub-
yacentes a partir de las pieles lesionadas, explicarfa la rapida
aparicion de estas infecciones locales o diseminadas.

Como esperabamos, la estancia media de nuestros ingre-
sos por INGM ha sido prolongada y no difiere de las observa-
das en la mayorfa de series hospitalarias (28,29). Sin embar-
go, este incremento en la permanencia nada mas se ha
producido en los pacientes colonizados. Las explicaciones a
este hallazgo pueden ser diversas. Primero, la elevada mortali-
dad observada de los enfermos con infeccion (38,2%) ha
podido minimizar el nimero total de los dfas de ingreso en
este grupo. Segundo, la aparicion de un microorganismo resis-
tente justifica muchas veces la realizacion de nuevos procedi-
mientos diagndsticos, para definir precisamente su naturaleza,
lo que incrementaria la estancia del enfermo (30). Tercero, la
presencia de un organismo multirresistente por lo general,
incrementa el riesgo de presentar otra infeccion concomitante
y por tanto su diagndstico y tratamiento (31).

La mortalidad real de la INGM es un tema debatido en el
momento actual. En nuestro estudio, la mortalidad ha sido eleva-
da (29,1%) y en especial la asociada con A. baumannii (66,6%;
p <0,001)). A pesar de que estos datos globales puedan ser pare-
cidos a series recientes de otras comunidades de nuestro estado,
como la de Garcfa-Garmendia y cols. (30), existe un amplio aba-
nico de cifras de mortalidad en la bibliograffa, dependiendo del
tipo de paciente y la infeccion (28,32-34). Parece logico pensar
por tanto, que unas cifras de mortalidad tan variables puedan
deberse a estas variables y a los métodos empleados para su ani-
lisis, sabiendo la dificultad que existe en ajustar los datos a los
diversos factores de confusion.

Reconocemos, que una limitacion del presente trabajo esta,
en no haber utilizado métodos de tipificacion de clonas, tanto
fenotipicos como genotipicos, a la hora de descartar una posible
transmision de los gérmenes multirresistentes entre enfermos
aislados en diferentes salas del hospital. En general, la combina-
cidon de ambos métodos ayuda a confeccionar un calendario gra-
fico del origen y transmision de los casos, ademas de identificar
qué papel desempena el uso previo de antimicrobianos en la per-
sistencia de clonas multirresistentes (35). No obstante, creemos
que el trabajo tiene el valor de ser una de las series que detalla la
INGM en todo su conjunto dentro de un hospital, sin destacar
simplemente un brote o una sala en particular.

En resumen, la vigilancia y analisis de las tasas de incidencia
de INGM mediante técnicas epidemioldgicas, ayudan a obtener
una base de datos que describa la ocurrencia y distribucion de la
IN, con las que poner en marcha estrategias de control futuras.
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