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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de portadores de bacterias multirresistentes (BMR) y su perfil de resistencia en áreas 
críticas (UCI-UCIN) de un hospital público al norte del Perú (HRL). 
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional de corte transversal durante febrero - mayo 2015 en 48 pacientes 
y 32 personales de salud. Se consideraron 4 regiones anatómicas para el muestreo y emplearon medios suplementados con 
antibióticos para el aislamiento primario de BMR. El fenotipo de resistencia fue confirmado por los test de Jarlier, Hodge 
modificado y susceptibilidad a cefoxitin. 
Resultados: La frecuencia de portadores de BMR en pacientes y personal asistencial fue del 79,1% y 3,1% respectivamente, 
además el 89,5% de pacientes ya eran portadores al momento de la admisión procedentes principalmente del servicio de 
emergencia, siendo la región ano-rectal la principal fuente de aislamientos con 75,0%. Así mismo se determinó que la 
producción de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) fue el principal fenotipo de resistencia con 77,65%, seguido 
de la producción de carbapenemasas y meticilino resistencia con 14.2% y 8.24% respectivamente. 
Conclusiones: Este estudio revela la alta frecuencia de portadores de bacterias multirresistentes en pacientes de áreas 
críticas del HRL y que la mayoría de estos ingresan ya colonizados principalmente en la región ano-rectal.
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Carriers of multiresistant bacteria of clinical importance in critical areas (ICU - INCU) 
from a Hospital at north of Peru

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of multiresistant bacteria Carriers (BM) and its profile of resistance in critical areas 
(ICU-INCU) in a public hospital in northern Peru (HRL). 
Material and methods: A cross-sectional observational study was conducted during February to May 2015, in 48 patients 
and 32 healthcare staff. 4 anatomical regions for sampling were considered and supplemented instruments with antibiotics 
were used for primary isolation of BM. The resistance phenotype was confirmed by Jailer's test, Modified Hodge and 
susceptibility to cefoxitin.
Results: The frequencies of BM in patients and healthcare staff were 79.1% and 3.1% respectively; also 89.5% of patients 
were already carriers at the time of admission mainly from Emergency Service, being anorectal region the principal source 
of isolates with 75.0%. It also was determined that production of extended spectrum beta-lactamase (ESBL) was the 
principal resistance phenotype with 77.65%, followed by the production of carbapenemases and methicillin resistance 
with 14.2% and 8.24% respectively. 
Conclusions: This study reveals the high frequency of multiresistant bacteria carriers in patients in critical areas of HRL 
and that most of these already were colonized in the anorectal region.

Key words: drug resistance, bacterial, carrier state, healthcare personnel.
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INTRODUCCIÓN

El estado portador es un evento común, resultante de 
la relación simbiótica comensal que establece un 
microorganismo con su hospedador sin que este le 
produzca signos o síntomas de infección, dicho 
microorganismo debe ser fácilmente transmisible a 

 (1)otro huésped susceptible . Esta condición puede 
persistir durante días, meses o años, influenciado por 
la respuesta inmune, la competencia microbiana y el 
uso de antimicrobianos. Su importancia en el ámbito 
hospitalario radica en el hecho que existen 
microorganismos multirresistentes que pueden 
colonizar tanto al personal asistencial como a los 
pacientes; situación que se hace más evidente en 
aquellos que ingresan en áreas críticas, ya que son los 
más vulnerables de adquirir infecciones por su 
deprimida inmunidad y mecanismos invasivos a los 
cuales son sometidos como: sondas, catéteres, 

(2)agujas y ventilación mecánica . 

La  consecuencia más frecuente del estado portador 
es la infección intrahospitalaria. La cual es definida 
como toda infección que se adquiere y se manifiesta 
en un paciente después de 48-72 horas de haber 

(3)ingresado a un centro hospitalario . Esta es la mayor 
causa de muerte en países en vías de desarrollo, 
debida tanto a la severidad de la enfermedad 
subyacente que predispone a una mayor frecuencia 
de intervenciones invasivas así como al mayor uso de 
antibióticos de amplio espectro.

Las bacterias multirresistentes que pueden colonizar 
con mayor frecuencia a pacientes que ingresan en 
áreas críticas son Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae y el complejo Acinetobacter baumannii- 

(4,5)calcoaceticus , por otro lado el personal de salud 
presenta en su mayoría una colonización por cocos 

(6)gram positivos del género Staphylococcus . Muchas 
veces se desconoce el mecanismo de transmisión de 
estos microorganismos y su fuente de diseminación  
dentro de este ámbito, cuestionándose el papel del 
ambiente hospitalario, el instrumental médico y 
equipos de ventilación  como  albergue de este tipo 
de bacterias, eludiendo muchas veces el papel 
fundamental  que cumplen los portadores 
asintomáticos en la epidemiología de este tipo de 
infecciones.

El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia 
de portadores de bacterias multirresistentes y su 
perfil de resistencia en el personal de salud y 
pacientes que ingresaron a áreas críticas en un 
hospital al norte del Perú.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y área de estudio

Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal entre febrero y mayo del 2015, en áreas 
críticas (UCI-UCIN) del hospital regional Lambayeque 
(HRL), Chiclayo- Perú. El HRL es un hospital de 
categoría III-1, que cuenta con áreas especializadas 
para la atención de pacientes que presentan  
patologías cuyo manejo requieren procesos de alta 
complejidad, esto en muchos casos implica el uso 
prolongado de antibióticos de amplio espectro lo cual 
genera la selección de bacterias multirresistentes de 
importancia clínica. 

Población y muestra

La población estuvo constituida por el personal de 
salud y pacientes pertenecientes a UCI-UCIN del HRL. 
Se consideró como muestra a la totalidad de la 
población, la cual estuvo constituida por 80 personas, 
de las cuales 48 fueron pacientes y 32 personal de 
salud. 

Procedimiento

La toma de muestra se realizó en paralelo para ambos 
grupos de estudio. En el caso del personal se tomaron 
3 muestras en periodos diferentes considerando su 
disponibilidad y rol de servicios. Para los pacientes se 
consideró la toma de muestra en tres oportunidades: 
dentro de las 24 h, 72h y a los 7 días de la admisión, 
previa firma del consentimiento informado por parte 
del familiar. Se consideraron 4 regiones anatómicas 
para el muestreo: nasal, faríngea, ano-rectal y 
palmar. En el caso del personal de salud no se 
consideró la ano-rectal mientras que para los 
pacientes no se consideró la palmar.

Estudios microbiológicos

Las muestras obtenidas fueron sembradas en medios 
de cultivo suplementados con antibióticos (agar 
manitol salado suplementado con oxacilina 5mg/l, 
agar Mc conkey y agar Cetrimide suplementado con 

(7,8)cefotaxima 4mg/l)  y fueron incubadas durante 18-
24h a 37°C, luego se examinaron las características 
culturales y se procedió a la identificación 
microbiológica por métodos convencionales 
empleando  TSI, LIA, Citrato de Simmons, MIO, y 
oxidasa para los bacilos Gram-negativos y catalasa y 
coagulasa para los cocos Gram-positivos. 
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La susceptibilidad antimicrobiana fue evaluada 
mediante el método de difusión en disco siguiendo 
los parámetros de ensayo y rangos de interpretación 

 (9)propuestos por del manual CLSI 2014 . Así también se 
emplearon discos de cefoperazona/sulbactam 
(75/10ug) y debido a que éste no  dispone de puntos 
de corte por parte del CLSI,  se tomaron en cuenta los 

(10)propuestos en otra investigación . Cabe resaltar que 
los aislamientos con rango intermedio de 
susceptibilidad fueron considerados resistentes.
 
Detección de fenotipos de resistencia bacteriana

La confirmación de la producción de betalactamasas 
de espectro extendido tanto en Enterobacterias 
como en P. aeruginosa se realizó en paralelo con la 
de te rm inac i ón  de  co r re s i s t enc i a s .  Pa ra 
Enterobacterias se utilizó el método de Jarlier, 
evaluando la presencia del sinergismo entre el disco 
de Amoxicilina/Ácido Clavulánico y los discos de 
ceftazidima, cefotaxima,ceftriaxona y aztreonam. 
Mientras que para P. aeruginosa se evaluó la 
presencia del sinergismo de los discos de Cefepime y 

(11)Ceftazima frente a amoxicilina clavulanico . Las 
placas se incubaron a 35°C durante 16-18h. 

Para determinar la producción de carbapenemasas 
en el complejo Acinetobacter baumannii- 
calcoaceticus y Pseudomonas aeruginosa se realizó el 

 (12)Test de Hodge Modificado (MHT) , usando una cepa 
de Klebsiella pneumoniae ATTC 700603 (cepa 
indicadora). Un resultado positivo se evidenció por el 
crecimiento de la cepa ATCC 700603 de Klebsiella 
pneumoniae en la parte de intersección entre el halo 
de inhibición generado por la difusión del antibiótico 
(meropenem) y la estría de la cepa problema 
formando una hendidura en la parte proximal al 
disco. Así mismo se realizó la detección fenotípica de 
cepas productoras de betalactamasas AmpC. Aunque 
no existen métodos fenotípicos estandarizados por el 
CLSI para la detección de enzimas AmpC, se realizó el 
método de aproximación de discos propuesto por 
Sanders y Sanders el cual posee una elevada 
sensibilidad y especificidad. La técnica consistió en 
realizar un antibiograma convencional, luego se 
colocó un disco de cefoxitin o cualquier otro 
antimicrobiano inductor a una distancia de 27mm 
centro-centro de un disco de ceftazidima, 
ceftriaxona o cefotaxima.  Si se observa un halo de 
inhibición truncado del antimicrobiano sustrato, 
testigo o revelador nos demuestra una prueba 
positiva de producción de betalactamasa inducible 

 (13)tipo AmpC . En el caso de Staphylococcus aureus se 
realizó la detección de cepas meticilino-resistentes 

mediada por el gen mecA para lo cual se utilizó un 
disco de cefoxitin 30ug, la placa fue incubada a 35°C 
por 16-18h. Una cepa mecA positiva se confirmó 
cuando el diámetro del halo de inhibición               
fue ≤ 21 mm.

Consideraciones éticas

El estudio fue revisado y aprobado por el comité de 
ética de la dirección de investigación del HRL. La 
participación en el estudio del personal de salud fue 
voluntaria con la firma de un consentimiento 
informado, en el caso de los pacientes el 
consentimiento fue firmado por su familiar o 
apoderado.

Análisis estadístico

Para analizar los datos de la presente investigación se 
utilizó el software estadístico SPSS versión 20.0; el 
cual nos permitió codificar y transformar las variables 
cuantitativas a cualitativas así como corroborar la 
consistencia de los datos antes de trabajarlos. Por 
consiguiente para identificar la presencia de 
portadores, especie bacteriana multirresistente, 
tipo de muestra biológica, fenotipo de resistencia se 
utilizó la estadística descriptiva univariado (según el 
tipo de variables); y se construyeron tablas 
expresadas en porcentajes y gráficos de barras 
correspondientes. En cuanto a la frecuencia de datos 
entre dos variables (para responder nuestros 
objetivos); se realizó un análisis bivariado (tablas de 
contingencia) los cuales se expresaron en 
porcentajes. Además se realizó la prueba estadística 
de chi-cuadrado, un valor p < 0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo.

RESULTADOS 

En el grupo conformado por el personal de salud se 
determinó que sólo el 3,1% (n=1) era portador de 
alguna bacteria multirresistente, mientras que en los 
pacientes la frecuencia fue del 79,1%(n=38). Por otro 
lado el 89,5% (n=34) de pacientes ya era portador de 
bacterias multirresistentes al momento de la 
admisión, y solo un 10,5% (n=4) lo adquirieron 
durante su estancia en áreas críticas (Tabla 1).
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Fuente: Cuaderno de registro - Autores

Aislamientos n=83

E.coli 

n=28

K. 
pneumoni
ae n=23

A. 
bauman
nii n=12

P. 
aerugino
sa n=11

S. 
aureus

n=7

S. 
maltophi

lia n=2

28 (33,7) 23 (27,7) 12 (14,5) 11 (13,3) 7 (8,4) 2 (2,4)

Área

UCI 20 (52,6) 16 (42,1) 7 (18,4) 7 (18,4) 5 (13,2) 2 (5,3)

UCIN 8 (21,1) 7 (18,4) 5 (13,4) 4 (10,5) 2 (5,3) 0 (0,0)

Sexo

Femenino 8 (21,1) 8 (21,1) 2 (5,3) 3 (7,9) 3 (7,9) 1 (2,6)

Masculino 20 (52,6) 15 (39,5) 10 (26,3) 8 (21,1) 4 (10,5) 1 (2,6)

Edad

18 a 37 años 7 (18,4) 7 (18,4) 4 (10,5) 4 (10,5) 0 (0,0) 2 (5,3)

38 a 57 años 6 (15,8) 3 (7,9) 1 (2,6) 2 (5,3) 3 (7,9) 0 (0,0)

58 a 77 años 12 (31,6) 9 (23,7) 5 (13,2) 4 (10,5) 2 (5,3) 0 (0,0)

78 a 97 años 2 (5,3) 1 (2,6) 2 (5,3) 0 (0,0)

Mes

Marzo 7 (18,4) 2 (5,3) 3 (7,9) 2 (5,3) 1 (2,6) 1 (2,6)

Abril 15 (39,5) 15 (39,5) 5 (13,2) 4 (10,5) 3 (7,9) 1 (2,6)

Mayo 6 (15,8) 6 (15,8) 4 (10,5) 5 (13,2) 3 (7,9) 0 (0,0)

3 (7,9) 4 (10,5)

E. coli 33.7% (n=28) y Klebsiella pneumoniae 27.7% 
(n=23) fueron las bacterias multirresistentes aisladas 
con mayor frecuencia en pacientes de áreas críticas; 
el área de UCI fue la que presentó el mayor número de 

Fuente: Cuaderno de registro -Autores

38 79,1

10 20,9

34 89,5

4 10,5

36 75,0

30 62,5

22 45,8

66 77,7

12 14,1

7 8,2

Categorías

Portadores

Positivo

Negativo

Área

Admisión

Áreas críticas

Muestra biológica

Hisopado rectal

Hisopado faríngeo

Hisopado nasal

Principales fenotipos

BLEE

CARBAPENEMASAS

SARM

n %

Tabla 2. Bacterias aisladas según registros de los pacientes del HRL - Hospital al norte del Perú

Tabla 1. Características de los portadores identificados en el HRL - Hospital al norte del Perú

aislamientos y la mayor frecuencia del estado 
portador se observó en el género masculino así mismo 
el rango de edad de 58-77 años presentó la mayor 
cantidad de aislamientos (Tabla 2).
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El único personal de salud portador presentó 
colonización por Klebsiella  pneumoniae  y 
pseudomonas aeruginosa en la región faríngea. En 
cuanto a los pacientes, se observó que la región ano-
rectal representó la fuente de mayor número de 
aislamientos de bacterias multirresistentes con 
75.0%(n=36), seguido de la región faríngea con un 
62.5%(n=30) y de la nasal con 45.83%(n=22). 

Los principales fenotipos de resistencia hallados se 
describen en la tabla I. Por otro lado E coli y K. 
pneumoniae presentaron elevada resistencia para 
ciprofloxacino y sulfametoxazol/ trimetoprim 
alcanzando frecuencias del 82.1% y 92.9% 
respectivamente. Los   aminoglucósidos mostraron 
bajos niveles de resistencia sobretodo en E. coli 
alcanzando un 7.1%. Así mismo ambas especies 
p r e s e n t a r o n  u n  1 0 0 %  d e  s e n s i b i l i d a d  a 
carbapenémicos (meropenem, imipenem) y 
cefoxitin. 

El 90-100% del complejo Acinetobacter baumannii-
calcoaceticus se caracterizó por elevados niveles de 
resistencia a quinolonas, aminoglucósidos, 
meropenem, sulfametoxazol/trimetoprim y 
tetraciclina, hallándose además un 63.6% y 81.8% de 
resistencia para tigeciclina y piperacilina/ 
tazobactam respectivamente. Mientras que en 
Pseudomonas aeruginosa, los niveles de resistencia a 
meropenem, cefepime, aztreonam y ciprofloxacino 
fueron del 81.8%, encontrándose además una 
resistencia del 63.6% y 45.5% a amikacina y 
tetraciclina respectivamente, cabe resaltar que el 
100% fue sensible a colistin e imipenem. Por último 
Staphylococcus aureus meticilino resistente presentó 
un 100% de resistencia a clindamicina, eritromicina y 
penicilina, hallándose además un 85.7% y 71.4% de 
res i stencia  a  r i fampic ina y  levofloxacino 
respectivamente. 

DISCUSIÓN

El estado portador representa una importante fuente 
d e  d i s e m i n a c i ó n  d e  m i c r o o r g a n i s m o s , 
principalmente en el ámbito nosocomial. En este 
sentido la frecuencia de portadores observada en el 
presente estudio revela la preocupante circulación 
de BMR principalmente en los pacientes de áreas 
críticas del HRL, en los cuales se obtuvo un 79,1%, 

(14)cifra superior a la reportada en otros estudios . 

La frecuencia hallada puede estar relacionada con las 
condiciones propias de la hospitalización como la 
transmisión cruzada, estado inmunológico, 

comorbilidad, uso de dispositivos invasivos y la 
presión selectiva ejercida por los antibióticos, siendo 
estos últimos los más significativos considerando el 
uso extensivo de carbapenemes, glicopeptidos y 
polimixinas en estos servicios, así como el uso de 
dispositivos invasivos que producen cambios en la 
microbiota característica de cada paciente, debido a 
que proveen un ambiente ideal para la adherencia 
bacteriana y la formación de biofilm. 

En cuanto a la frecuencia del estado portador en el 
personal de salud se halló sólo un 3,1% de 
colonización por BMR. Esta cifra fue inferior a lo 
reportado en hospitales de Sudamérica, en los cuales 

(15,16)se aisló principalmente SARM . Cabe indicar que no 
fue motivo de la presente buscar asociación entre el 
estado portador en el personal de salud y en los 
pacientes de áreas críticas, así mismo las principales 
limitaciones del presente estudio fueron el período 
de muestreo y el número reducido de personal de 
salud participante, lo cual pudo influir en la baja 
frecuencia de portadores obtenida.

La detección de portadores a la admisión a un servicio 
revela el estado inicial de colonización de cada 
paciente e indica la adquisición de bacterias 
procedentes de otros servicios, motivo por el cual se 
suelen tomar muestras  durante las primeras 24 horas 
de estancia en áreas críticas. En  el presente se tomó 
este criterio y se pudo detectar un 89,5% de pacientes 
portadores de BMR a la admisión en áreas críticas del 
HRL procedentes principalmente del servicio de 
emergencia, lo que sugiere que el origen de estas 
bacterias podría no estar circunscrito a las unidades 
críticas sino que provienen de otros servicios 
hospitalarios.

La mayor cantidad de aislamientos de BMR, se 
obtuvieron de la región ano-rectal 75%, y aunque en 
mucha literatura se encuentran tasas menores de 

(17,18)colonización , los resultados obtenidos se 
explicarían por el uso extendido de antiácidos en 
áreas críticas lo cual origina el cambio de pH del 
tracto gastrointestinal. Esto, sumado a la 
disminución del peristaltismo producto del estado 
prolongado de reposo y al uso de antibióticos de 
amplio espectro, crea las condiciones adecuadas para 
la colonización. 

En cuanto a los portadores nasales y faríngeos, la 
frecuencia encontrada en la presente investigación 
fue del 45,83% y 62,5% respectivamente, dichos 
resultados son elevados en comparación con otros 

(19,20)estudios similares . Esta frecuencia puede estar 
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relacionada con el uso de dispositivos invasivos, los 
cuales laceran la mucosa nasal y faríngea creando así 
un medio propicio para una posterior colonización 
bacteriana. Así mismo el uso de estos dispositivos 
interrumpe el reflejo de la tos, necesario para la 
expulsión de microorganismos patógenos del sistema 
respiratorio.

Es importante determinar las corresistencias que 
acompañan a los principales fenotipos de resistencia, 
pues se observa a nivel mundial un incremento 
presentándose como un fenómeno biológico que 
surge por el uso indebido y prolongado de fármacos; 
problema que se agudiza en los servicios de áreas 
críticas. En este sentido en el presente estudio se 
hallaron niveles de resistencia elevados para 
sulfametoxazol/trimetoprim y ciprofloxacino en 
aislamientos de Escherichia y Klebsiella pneumoniae 
productoras de BLEE con una marcada sensibilidad al 
meropenem 100%. Este perfil de resistencia es muy 

(21)frecuente en estos aislados microbianos en el Perú , 
pudiéndose encontrar niveles más bajos de 

(22)resistencia en otros países sudamericanos .

El  90-100% de ais lamientos del  complejo 
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus  se 
caracterizaron por altas tasas de resistencia a 
quinolonas, ampicilina/sulbactam, aminoglucósidos, 
meropenem, sulfametoxazol/tr imetoprim, 
tetraciclina y piperacilina/tazobactam, pero con un 
100% de sensibilidad a Polimixina B. Este perfil de 
resistencia es reportado en diversas investigaciones 
(23) y aunque este antibiótico se presente como una 
buena alternativa terapéutica frente a este tipo de 
microorganismos, el hecho que se presente como 
única elección y su uso extensivo condicionará la 
aparición de cepas resistentes en un futuro cercano, 
por lo cual deberían ensayarse nuevas alternativas 
terapéuticas.

En los aislamientos de Pseudomonas aeruginosa, se 
hallaron niveles elevados de resistencia a 
meropenem, cefepime, aztreonam, ciprofloxacino, 
cefoxitin, amikacina y tetraciclina, pero el 100% de 
dichos aislamientos fueron sensibles a colistin. 
Resultados que concuerdan con los perfiles de 
resistencia encontrados en otras investigaciones 

 (23,24)similares . Mientras que los Staphylococcus aureus 
meticilino presentaron resistencia a  clindamicina, 
eritromicina y penicilina en un 100%, resultado que 

 (25)son similares a otros estudios . Lo cual indica que los 
antibióticos antes mencionados no deben ser 
utilizados como terapia empírica en estos servicios.

Los gérmenes Gram negativos fueron los más aislados 
en  l a s  un i dade s  e s t ud i ada s ,  s i e ndo  l a s 
e n t e r o b a c t e r i a s  6 1 , 4 %  l a s  d e  m a y o r 
representatividad dentro de este grupo, seguidos por 
bacilos no fermentadores 30,2% y SARM 8,4%. 
Nuestros resultados coinciden con otros estudios 
donde encontraron altas tasas de aislamientos 
bacterianos correspondientes a bacilos Gram 
negativos; representados principalmente por E. coli y 

 (22,26)K. pneumoniae . Aunque existen estudios que  
reportan mayores tasas de aislamientos de bacilos no 

 (27)fermentadores . En  este sentido cabe mencionar  
que los reportes de infecciones en enterobacterias  
comprende en general el 50% de los aislamientos 
hechos en pacientes con infecciones adquiridas en los 
hospitales y el 80% de todos los aislamientos de 

 gérmenes gram negativos;  destacando Klebsiella 
pneumoniae y Escherichia coli, como patógenos 
asociados especialmente en pacientes de unidades de 

 (28)  cuidados intensivos . Al respecto, es importante 
señalar que la tasa de colonización por estos 
microorganismos se incrementa hasta tres veces pues 
es influenciado por el ambiente hospitalario, la 
duración de la estancia y, especialmente, a la presión 
selectiva que ejercen los antibióticos sobre la flora 
comensal. Así mismo los bacilos gram negativos no 
fermentadores van cobrando notoria importancia por 
su incidencia en las infecciones hospitalarias 
destacando Acinetobacter baumannii y Pseudomonas 
aeruginosa quienes se comportan como patógenos 
oportunistas, pero que pueden causar severas 
i n fecc iones  e spec ia lmente  en  pac ientes 
hospitalizados en áreas críticas.
 

En la presente investigación se logró determinar 
además que el estado portador en pacientes fue más 
frecuente en hombres con un 68,4%, observándose 
además que el 42,1% de ellos presentaron un  rango 
de edad de 58-77 años, la frecuencia de mayor 
colonización  en el género masculino también ha sido 

(29)reportada en otras investigaciones similares ; 
dejando abierto el debate del porque se suscita este 
evento.

Se logró determinar la producción de betalactamasas 
de espectro extendido (BLEE) en un 77,65% 
distribuidas en los aislamientos de Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. 
Así mismo se detectó la presencia de carbapenemasas 
14 ,12%en  l o s  a i s l amientos  de l  comple jo 
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus y de 
meticilino resistencia 8,24% en Staphylococcus 
aureus (SARM). Resultados similares a los encontrados 

 (17,30)a nivel mundial en diversas investigaciones  en 

55julio - setiembre 2016

Aguilar Gamboa, Franklin Rómulo, Aguilar Martinez, Sergio Luis, Cubas Alarcón, Deniss Manuel, 
Coaguila Cusicanqui, Luis Ángel, Fernández Valverde, Darwin Almanzor, Moreno Mantilla Mario 

Cecilio, Román Campos Neftali, Génesis Guevara - Vásquez, Roberto Segundo Díaz Sipión



donde se determinó que el fenotipo BLEE resultó ser 
el principal mecanismo de resistencia; seguido del 
fenotipo AmpC derreprimido y carbapenemasa 
respectivamente. Además el 100% de SARM 
presentaron resistencia a cefoxitin lo cual corrobora 
la expresión del gen cromosómico denominado mecA. 
La detección de este gen es vital porque además 
contiene un elemento genético móvil denominado 
casete cromosómico estafilocócico que codifica la 
presencia de factores determinantes de resistencia 
adicionales a otros agentes antibacterianos, lo cual 
determina que los aislamientos SARM sean 
consideradas multirresistentes y presenten 
corresistencia a fluoroquinolonas, aminoglucósidos, 
macrólidos, azálidos, clindamicina y tetraciclinas. 
 
En conclusión, este estudio revela la elevada 
f r e c u e n c i a  d e  p o r t a d o r e s  d e  b a c t e r i a s 
multirresistentes en áreas críticas del HRL – Perú y 
que la principal fuente de las mismas se encuentra en 
la región ano-rectal de los pacientes, lo cual indica 
que esta es una importante fuente desde la cual se 
diseminarían este tipo de microorganismos. Así 
mismo, que un elevado porcentaje de pacientes 
llegan ya colonizados a los servicios de áreas críticas 
lo cual revela que estos microorganismos se estarían 
seleccionando en otros servicios o en la comunidad, y 
contradice  la creencia comúnmente extendida de 
que el  ambiente hospitalario y el personal de salud 
son las principales fuentes de los mismos, así mismo  
se halló que el principal fenotipo de resistencia 
fueron las BLEE, y en menor medida SARM y 
carbapenemasas, lo cual manifiesta la necesidad de 
realizar constantes estudios de vigi lancia 
epidemiológica y estudio de portadores que nos 
permita anticipar la instauración de algún 
microorganismo en el servicio de áreas críticas de 
este hospital.
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