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No existe una definicién universalmente aceptada de
bacteria multirresistente que sea aplicable a todos estos
microorganismos; el concepto puede tener matices diferen-
tes en funcién del enfoque (clinico, microbiolégico o epide-
mioldgico). Desde un punto de vista general, la definicién
debe incluir al menos dos condiciones: que exista resis-
tencia a méas de una familia o grupo de antimicrobianos de
uso habitual, y que esa resistencia tenga relevancia clini-
ca (es decir, que suponga o pueda suponer una dificultad
para el tratamiento) y epidemiolégica (posibilidad de bro-
tes epidémicos, transmision del mecanismo de resistencia,
etc.). Aceptando estas condiciones, y con las excepciones de
Mycobacterium tuberculosis, Streptococcus pneumoniae y
Salmonella spp., el término “microorganismo multirresis-
tente” se ha utilizado sobre todo para bacterias clésica-
mente hospitalarias que han desarrollado resistencia a
multiples antimicrobianos, y que son capaces de ocasio-
nar brotes, como Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina (SARM), Enterococcus spp. resistente a glucopépti-
dos, enterobacterias productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) y Acinetobacter baumannii o
Pseudomonas aeruginosa resistentes a distintos grupos de
antimicrobianos. Ademds, se suele calificar como mul-
tirresistentes a bacterias intrinseca o naturalmente resis-
tentes a multiples antimicrobianos, como Stenotrophomo-
nas maltophilis o Clostridium difficile.

Hasta hace poco estos microorganismos se han aislado
casi exclusivamente de pacientes hospitalizados (quiza con
la excepcion de los pacientes con fibrosis quistica), en fun-
cion de las circunstancias epidemiolégicas de cada centro y
de la concurrencia de una serie de factores de riesgo co-
munes bien conocidos?, a los que se afiaden las particula-
ridades epidemiolégicas de cada microorganismo concreto.
Como consecuencia, se asume habitualmente que el mi-
croorganismo ha sido adquirido por el paciente durante
su estancia hospitalaria. Pero a efectos de la realizacién de
estudios epidemiolégicos, jcomo podemos estar seguros
de que la adquisicién ha ocurrido realmente en el hospi-
tal? Idealmente, descartando que el paciente ya estuviera
colonizado al ingreso mediante la realizacién de cultivos
de vigilancia adecuados. Esta practica puede ser factible,
incluso necesaria, en estudios realizados en Unidades con-
cretas (p. €j., Cuidados Intensivos), pero es dificilmente re-
alizable en otras circunstancias, por lo que casi nunca se
lleva a cabo. En este sentido se tiende a aceptar como cri-
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terio para la “adquisicién nosocomial” de un microorganis-
mo multirresistente el simple hecho de que éste se aisle de
un paciente tras més de 48 h de estancia hospitalaria
siempre que no presente signos de infeccién por ese mi-
croorganismo al ingreso. Este criterio procede de una ex-
tensién errénea del concepto de “infeccién nosocomial” de-
finido por los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)?, que hace referencia al sindrome infeccioso: es la
neumonia o la infeccién del tracto urinario la que es noso-
comial, mientras que el microorganismo que lo causa pue-
de haber sido adquirido en el hospital o no.

En los dltimos afios se estan produciendo algunos cam-
bios tanto en la asistencia sanitaria como en la epidemio-
logia de algunos microorganismos que obligan a reconsi-
derar estas cuestiones.

En primer lugar, en relacién con el acortamiento de las
estancias hospitalarias?, es bien conocido que han ido apa-
reciendo o desarrollandose una serie de estructuras asis-
tenciales alternativas a la hospitalizacién (hospitales de
dia, hospitalizacién domiciliaria, centros de larga y media
estancia, residencias geriatricas y sociosanitarias). El hos-
pital es cada vez menos un compartimento estanco dife-
renciado del resto del entramado sanitario. Si bien es cier-
to que el hospital sigue siendo el lugar de maximo riesgo
para la adquisicién de bacterias resistentes, esto ya no es
exclusivo de estos centros. Los pacientes pueden salir del
hospital colonizados por estos microorganismos y transmi-
tirlos a otros pacientes atendidos en esas estructuras al-
ternativas®. De hecho, el problema de los microorganismos
multirresistentes en las residencias geridtricas y centros
sociosanitarios ha adquirido gran importancia en la 1lti-
ma década®. Por ello se ha extendido el término “adquisi-
cién asociada a la atencién sanitaria” como ampliacién
del concepto de adquisicién nosocomial. En Espana, este
hecho se hace muy patente en el SARM: en un estudio
multicéntrico realizado recientemente por dos grupos de es-
tudio de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica (SEIMC) (GEIH y GEMARA) y por
la Red Espartiola de Investigacién en Patologia Infecciosa
(REIPI), mas del 27% de los aislamientos de SARM se pro-
dujeron en pacientes no ingresados pero que habian tenido
un contacto reciente con la atencién sanitaria®. Es relevan-
te sefialar que no todos los microorganismos parecen tener
la misma capacidad para “salir” del hospital: este hecho no
parece ocurrir, por el momento, con A. baumannii mul-
tirresistente’.

En segundo lugar, se estdn describiendo en los tltimos
anos con una frecuencia creciente infecciones comunita-
rias causadas por determinados microorganismos mul-
tirresistentes que no estan relacionadas con las cepas hos-
pitalarias. Quizas el mejor ejemplo lo constituyen las
infecciones comunitarias por SARM. Es importante no
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confundir estas infecciones, que estdn emergiendo en dis-
tintas partes del mundo (ain no descritas en Espaiia,
pero cabe suponer que es cuestién de tiempo), con las que
ocurren en pacientes no ingresados pero que han tenido
relacién con la atencién sanitaria, puesto que estas ulti-
mas estan causadas por las tipicas cepas hospitalarias de
SARM, mientras que las primeras presentan caracteristi-
cas epidemiolégicas, microbiolégicas y clinicas distintas®.
Otro ejemplo de este problema puede ser Escherichia coli
productora de BLEE?, especialmente las cepas producto-
ras de BLEE tipo CTX-M!. Aunque es una cuestién por
resolver —en este caso, el hecho de que el mecanismo de re-
sistencia radique en elementos méviles transmisibles hace
mas complejo el problema—, algunos datos apoyan la hipé-
tesis de que muchos de estos microorganismos o los ele-
mentos genéticos que codifican la resistencia podrian no
proceder de los hospitales, sino que habrian surgido en el
ambito extrahospitalario'’>!2, En un estudio sobre coloni-
zacion intestinal por Klebsiella pneumoniae productora
de BLEE en una Unidad Neonatal de Cuidados Intensi-
vos, publicado en este nimero de la revista, Desimoni et
al'® encontraron que el 56% de los neonatos estudiados
estaban colonizados; llama mucho la atencién que un
importante porcentaje de cepas eran productoras de
BLEE tipo CTX-M. Cabe preguntarse si es posible que
las BLEE tipo CTX-M que se estan describiendo con fre-
cuencia creciente en los ultimos afnos en cepas de K.
pneumoniae causantes de brotes nosocomiales puedan
provenir de cepas comunitarias de E. coli.

Las implicaciones de estos cambios son evidentes. En
primer lugar, parece necesario consensuar una definicién
para el término “adquisicién relacionada con la atencion
sanitaria”; creemos que al menos debe contemplar la hos-
pitalizacion, la estancia en residencias geriatricas u otros
centros sociosanitarios, la didlisis crénica, la atencién en
hospital de dia o estructuras similares y la atencién repe-
tida o habitual en consultas, unidades de rehabilitacion o
similares en el dltimo afio. En segundo lugar, es necesa-
rio tener precaucién a la hora de considerar la adquisicién
como nosocomial (o mejor, como relacionada con la aten-
cion sanitaria) de aquellos microorganismos multirresis-
tentes que pueden ser de origen verdaderamente comuni-
tario. En tercer lugar, es preciso reflexionar sobre las
medidas de control para estas bacterias multirresistentes
emergentes, ya que las empleadas de forma habitual para
el control de los microorganismos multirresistentes hospi-
talarios clasicos podrian no ser utiles para aquéllos, dadas
sus diferencias epidemiolégicas. Y en cuarto lugar, es ne-
cesario investigar qué factores pueden ayudar al clinico a
sospechar, ante un paciente con una infeccién de adquisi-
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cién comunitaria grave, que en la etiologia puede estar im-
plicado algin microorganismo multirresistente. En cual-
quier caso, parece evidente que es necesario continuar
trabajando conjuntamente sobre los aspectos epidemiolé-
gicos, microbioldgicos y clinicos de los microorganismos
multirresistentes y de las infecciones que producen para
poder resolver todas estas cuestiones!4.
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