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VIGILANCIA DEL ACINETOBACTER BAUMANNII MMR 
 

 

1.- INTRODUCCIÓN.- 

Acinetobacter baumannii multirresistente (AB-MR) ha emergido como un significativo 

patógeno nosocomial en pacientes hospitalizados en todo el mundo, convirtiéndose en 

un verdadero paradigma de las infecciones nosocomiales multirresistentes. Las especies 

del grupo Acinetobacter baumannii no son muy virulentas, por ello las infecciones por 

esta bacteria ocurren con más frecuencia en enfermos con patologías subyacentes 

graves o en pacientes críticos. Sin embargo, en los últimos años ha adquirido una gran 

importancia porque ha aumentado la prevalencia de infectados en los hospitales, ha 

generado importantes brotes en unidades de cuidados intensivos y porque en los últimos 

15 años la multirresistencia de este germen se ha incrementado de manera sustancial. 

Por todo esto es considerado un microorganismo con gran relevancia epidemiológica, 

que requiere medidas preventivas y de control que eviten de forma eficaz su 

diseminación. 

 

El género Acinetobacter está constituido por bacilos gramnegativos no fermentadores de 

la glucosa, capsulados, aerobios obligados, inmóviles, catalasa positivos, y oxidasa 

negativos. Acinetobacter baumannii puede sobrevivir durante largos períodos de tiempo 

en el ambiente y en las manos de trabajadores, bajo un rango muy amplio de 

temperatura y pH. Esta resistencia a las condiciones que le envuelven favorece la 

persistencia de las epidemias nosocomiales  en los hospitales.   

 

Es un microorganismo oportunista que se encuentra colonizando la piel de un 25% de la 

población adulta sana, la faringe de un 7% de adultos y lactantes y el tracto 

gastrointestinal de un número importante de personas, siendo esta localización el 

principal reservorio de cepas multirresistentes. Los huéspedes colonizados o infectados 

se convierten en un reservorio permanente de AB-MR. El mecanismo más frecuente de 

transmisión de la infección en los brotes nosocomiales, son las manos del personal 

sanitario.  
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Acinetobacter baumannii es uno de los microorganismos asociados con infecciones 

relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) con un patrón de resistencias más amplio: 

carboxi y ureidopenicilinas, aminoglucósidos, tetraciclinas y cloranfenicol, cefalosporinas 

de 3ª y 4ª generación y fluoroquinolonas. Aunque la sensibilidad a antibióticos 

carbapenemas, (imipenem y meropenem), sigue siendo frecuente, ya se han registrado 

brotes hospitalarios resistentes a imipenem por todo el mundo. Estas cepas resistentes a 

múltiples antimicrobianos, y especialmente a carbapenemas, son en ocasiones 

únicamente sensibles a las polimixinas (colistina y polimixina B), antimicrobianos que 

presentan mayor toxicidad.  

 

Según datos del EPINE (1999-2005) en el que participaron 246 hospitales 

españoles/año, se identificaron 1168 aislamientos de Acinetobacter baumannii, un 2,3% 

del total de aislamientos bacterianos y con una tasa de prevalencia de infecciones de 3 

por cada 1000 pacientes hospitalizados. Sólo un 14% de los aislamientos 

correspondieron a infecciones de inicio en la comunidad. Las infecciones respiratorias 

(43%) y las bacteriemias asociadas a dispositivo (47,6%) se asociaron a una mayor tasa 

de resistencias (p=0,003). Los principales factores asociados a AB-MR son los 

procedimientos quirúrgicos o de traqueotomía, la utilización de dispositivos invasivos, 

tales como la sonda urinaria o nasogástrica, los catéteres venosos centrales y la 

ventilación mecánica, así como el sexo varón y la presencia de úlceras por presión. 

 

El año 2015, en la Comunidad Valenciana, hubo un total de 1141 aislamientos de 

Acinetobacter baumannii de los cuales un 49,3% fueron multirresistentes. El mayor 

número de casos se produjo en los mayores de 60 años (69,5%) donde un 53,5% fueron 

multirresistentes. Hubo también un mayor predominio de afectación  y de 

multirresistencia en hombres (63,5% y 53,9% respectivamente). En los últimos 6 años 

estamos asistiendo a un descenso en el porcentaje de AB-MR, pasando de un 69,5% en 

2010 a un 49,7% en 2015. Las Unidades de Cuidados Intensivos son los lugares con 

más porcentaje de multirresistencia, con un 80,1% de media en los últimos 6 años, no 

observándose cambios en el tiempo. 
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2.- METODOLOGÍA DE LA VIGILANCIA.- 

 

2.1. Definiciones: 

2.1.1. Acinetobacter baumannii multirresistente.- Los microorganismos 

detectados han de cumplir la condición de ser resistentes al menos a 3 de los 

siguientes grupos de fármacos: 

 Aminoglucósidos: Gentamicina, tobramicina y/o amikacina. 

 Carbapenems: Meropenem, imipenem y/o doripenem. 

 Fluorquinolonas: Ciprofloxacino y/o levofloxacino. 

 Cefalosporinas de espectro extendido: Ceftazidima, Cefepime, 

Cefotaxima, y/o ceftriaxona. 

 Penicilinas antipseudomónicas: Piperacilina-Tazobactam. 

 Cotrimoxazol: Sulfametoxazol-Trimetoprim 

 Penicilinas inhibidoras de las betalactamasas: Ampicilina-Sulbactam. 

 Polimixinas: Colistina 

 

2.1.2. Caso Nuevo, Caso Prevalente, y Caso No Clasificable de AB-MR: 

 CASO NUEVO: paciente ingresado, que tiene una primera muestra positiva 

para AB-MR, y del que no se tiene constancia, ni en el centro declarante, ni 

en la Red de Vigilancia Microbiológica, con la información disponible, de 

antecedente de infección o colonización por AB-MR previamente al ingreso 

actual (La RedMIVA consulta casos desde 01/01/2010). 

 CASO PREVALENTE.- Aislamiento de AB-MR en enfermo hospitalizado en 

las siguientes circunstancias: 

o El enfermo ha pasado uno o más episodios de AB-MR 

previamente, y desde el último aislamiento del episodio anterior 

al actual ha transcurrido un periodo mayor o igual a 3 meses. 

 CASO NO CLASIFICABLE:  

o Aislamiento de AB-MR en enfermo hospitalizado con antecedente de 

AB-MR dentro de los 3 últimos meses en un hospital distinto al 

actual. 

O 

o Aislamiento de AB-MR en enfermo, que no está hospitalizado a 

pesar de la entrada del caso desde RedMIVA. 
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2.1.3. Clasificación del caso según su asignación.- Se refiere al territorio del 

riesgo del caso: 

 AB-MR asociado al mismo hospital: se aísla AB-MR en un paciente que 

lleva más de 48 horas ingresado en el hospital actual (caso nosocomial). 

 AB-MR asociado a otro hospital: se aísla AB-MR en un paciente, que 

lleva menos de 48 horas en el hospital actual, y procede de otro hospital. 

 AB-MR asociado a la comunidad relacionado con la asistencia 

sanitaria: se aísla AB-MR en un paciente durante las primeras 48 horas de 

ingreso, y se cumple alguno de los siguientes criterios referidos al último 

año:  

o Antecedentes de ingreso de más de 48 horas en algún hospital o 

centro sociosanitario. 

o Ha recibido atención domiciliaria especializada, diálisis o tratamiento 

en hospital de día. 

o Ha sido intervenido quirúrgicamente. 

o Ha sido sometido a procedimientos invasivos. 

o Ha acudido con frecuencia a atención primaria para la realización de 

curas de enfermería. 

 AB-MR de inicio comunitario: se aísla AB-MR en un paciente en las 

primeras 48 horas de ingreso, sin que se dé ninguna de las circunstancias 

anteriores.  

 AB-MR en un trabajador sanitario: aislamiento de AB-MR en un 

trabajador sanitario en contacto con enfermos hospitalizados. 

 

 

2.1.4. Clasificación de caso de AB-MR según se trate de colonización o 

infección: 

 Paciente colonizado por AB-MR: Aislamiento de AB-MR en muestra 

perineal, faríngea, rectal o aspirado traqueal en paciente sin signos ni 

síntomas de infección. 

 Paciente infectado por AB-MR: Aislamiento de AB-MR en muestra 

biológica en paciente con signos o síntomas de infección. 
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2.2. Modo de vigilancia.- 

2.2.1. Ámbito de la vigilancia: La vigilancia de la infección nosocomial por AB-

MR es de carácter obligatorio y continuo en el ámbito hospitalario. 

2.2.2. Responsables de la Vigilancia: Los responsables de llevar a cabo la 

vigilancia en el ámbito hospitalario son los servicios de Medicina Preventiva, que 

pueden estar apoyados por un equipo de vigilancia de las IRAS designado en el 

hospital. 

2.2.3. Encuesta de AB-MR: Para cada caso con sospecha de infección 

nosocomial por AB-MR se cumplimentará una encuesta epidemiológica específica, 

que incluirá variables sociodemográficas, clínicas, microbiológicas y de riesgo 

hospitalario. 

2.2.4. Gestión de la vigilancia: La gestión de la vigilancia de las infecciones por 

AB-MR estará coordinada por el Servicio de Vigilancia y Control Epidemiológico 

de la Dirección General de Salud Pública a través de un sistema de información 

electrónico bidireccional e interactivo. 

2.2.5. Envío de datos al CNE: El Servicio de Vigilancia y Control Epidemiológico, 

con la periodicidad establecida, enviará los datos al Centro Nacional de 

Epidemiología.  

 

2.3. Población a vigilar.- 

Todos los pacientes ingresados en los hospitales de la Comunitat Valenciana 

(incluye la hospitalización a domicilio). 

 

2.4. Circuito de notificación y recogida de datos.- 

El circuito de notificación pilotará sobre el Servicio de Medicina Preventiva, lo que 

significa que desde cualquier ámbito del hospital se deberán notificar todos los 

eventos relacionados con las infecciones por AB-MR. 

 

2.5. Medidas de salud pública ante la notificación de un caso de AB-MR.- 

El diagnóstico de un caso de infección por AB-MR obliga a realizar las siguientes 

acciones: 

 Medidas de salud pública sobre cada caso: 

o Aislamiento de contacto para evitar la transmisión. 

o Habitación individual (habitación puede ser compartida por pacientes 

colonizados/infectados por el mismo microoganismo). En la puerta de la 
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habitación se debe colocar un cartel con las recomendaciones oportunas 

para todo aquel que vaya a acceder a la habitación. 

o Información y educación del personal sanitario, y entrega de hoja de 

precauciones. 

o Higiene de manos del personal sanitario. La higiene de manos debe 

realizarse antes de entrar y salir de la habitación, después de quitarse los 

guantes, tras tocar cualquier fluido corporal o material contaminado. Es muy 

importante la higiene de manos en la asistencia entre paciente y paciente. 

 Tratamiento del caso: 

o Tratamiento farmacológico hasta la curación del caso. 

 Muestras de vigilancia: mientras el paciente permanezca ingresado se 

realizarán, a criterio del facultativo, tomas de muestras microbiológicas de 

vigilancia semanales. Si durante el seguimiento aparecen cultivos positivos, se 

considerará al paciente colonizado/infectado y se reiniciará la tomas de muestras. 

 Actuación sobre los contactos: Ante un paciente infectado por AB-MR, el 

estudio de contactos pretende identificar de forma oportuna nuevos infectados o 

colonizados, de modo que la aplicación de las medidas de control permitan cortar 

la transmisión. Para ello se identificarán y estudiarán los siguientes contactos 

sanitarios del hospital: 

o Pacientes que han ocupado la misma habitación, y que ya se encuentran en 

su domicilio, así como aquellos pacientes que han ingresado en la misma 

habitación en las 48 horas posteriores al alta del caso infectado. 

o Pacientes ingresados en la misma unidad afectada por el caso y, si procede, 

a los nuevos ingresos. 

o Sanitarios con evidencia de que pueden haber estado implicados en la 

transmisión del AB-MR. 

 Otras intervenciones en el entorno del caso para el control del reservorio 

ambiental: 

o Descolonización orofaríngea y/o corporal de los contactos familiares. 

o Descolonización orofaríngea y/o corporal del personal sanitario. 

o Tratamiento de los casos infectados. 

o Alta precoz al domicilio del enfermo. 

o Limpieza y desinfección de objetos y superficies, de especial relevancia para 

este microorganismo. 
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3.- SEGUIMIENTO DEL PACIENTE INFECTADO/COLONIZADO POR AB-MR.-  

 

3.1.- Se considerará a un paciente descolonizado cuando se obtengan al menos dos 

cultivos consecutivos negativos de la localización inicial, en momentos diferentes y no 

existan muestras clínicas para AB-MR o exista confirmación de curación de la infección. 

No tomar muestras antes de las 48 horas de finalizado el tratamiento descolonizador. 

3.2.- La vigilancia activa se realiza para identificar aquellos pacientes colonizados por 

AB-MR, previamente a la infección. Las muestras que se realizan para vigilancia activa 

de AB-MR son, básicamente, frotis faríngeo y frotis perineal. Los pacientes que 

cumplan criterios de realizar vigilancia activa, no precisarán seguimiento si la muestra 

de cribado es negativa, excepto en aquellos ingresados en Unidades de alto riesgo.  

3.3.- Alta hospitalaria del caso: 

 El paciente podrá irse de alta cuando su estado clínico lo permita a criterio clínico 

de los profesionales que le atienden, independientemente del resultado de las 

muestras de control.  

 En el informe de alta se hará constar la situación referida a infección/ colonización. 

  En posteriores ingresos se deberá informar al Servicio de Medicina Preventiva para 

que se tomen las medidas de control oportunas. 

 

4.- INVESTIGACIÓN Y CONTROL DE BROTES DE INFECCIÓN POR AB-MR.- 

 

4.1. Definición de brote de infección por AB-MR.- 

Agregación temporo-espacial (agrupación en un hospital y en un determinado periodo de 

tiempo) de dos o más casos nuevos de infección/colonización por AB-MR en las áreas 

de alto riesgo, y 3 o más en las plantas de hospitalización, que aparezcan en las 48 

horas posteriores a su ingreso, con sospecha de transmisión nosocomial y con vínculo 

epidemiológico entre los casos. 

 

4.2.- Investigación de un brote.- 

La ocurrencia de un brote de infección por AB-MR, supone iniciar de forma rápida la 

identificación de la fuente de infección para eliminar el reservorio, limitar el número de 

casos y adoptar precozmente las medidas de control, lo que va a contribuir a la 

disminución de la morbilidad, mortalidad y minimizar las posibles repercusiones sociales, 

económicas y legales. 
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Los Servicios de Medicina Preventiva son los responsables de la Vigilancia 

Epidemiológica, investigación y control de los brotes epidémicos que se detecten en el 

ámbito hospitalario, y la metodología a aplicar se basará en: 

 

 Recogida sistemática de información de los enfermos y de los factores de riesgo. 

 Descripción, análisis e interpretación de los datos y aplicación de las medidas de 

control correspondientes. 

 Comunicación rápida cuando se sospeche urgencia o extensión. 

 Elaboración de recomendaciones e informes y remisión de los mismos a Salud 

Pública. 

 

El estudio de los brotes incluirá la descripción en términos de persona, lugar y tiempo, la 

identificación de los factores de riesgo, estudios analíticos de asociación, la investigación 

del AB-MR causante del brote, su susceptibilidad y resistencia frente a los antibióticos, y 

la aplicación de las medidas de control correspondientes. 

 

4.3. Notificación de brote de infección por AB-MR.- 

 La declaración de brote epidémico de infección por AB-MR en el ámbito 

hospitalario es obligatoria y urgente efectuándose ante la menor sospecha. 

 El Servicio de Medicina Preventiva notificará todos los brotes de AB-MR del 

ámbito de su hospital a Salud Pública por los procedimientos habituales, siguiendo 

los criterios establecidos en el protocolo de vigilancia. 

 El Servicio de Vigilancia y Control Epidemiológico de la Dirección General de 

Salud Pública notificará los brotes al Centro Nacional de Epidemiología (CNE) y al 

Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias (CCAES) cuando proceda, de 

acuerdo a los criterios establecidos. 

 El cierre del brote se realizará cuando haya evidencia de la finalización de la 

transmisión. 

 Se realizarán informes de seguimiento del brote cuando sea preciso y las 

circunstancias epidemiológicas lo demanden, así como el informe final del brote. 

 
 

4.4. Medidas de Salud Pública ante un brote.- 

La aplicación de medidas, que interrumpan la cadena de transmisión del AB-MR en un 

hospital se ha demostrado coste-efectiva para controlar brotes e incluso erradicarlos. 
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La notificación de un brote de infección por AB-MR obliga a realizar las siguientes 

acciones: 

 Vigilancia epidemiológica, que detecte la aparición de nuevos casos: 

o Detección de nuevos casos a través de la vigilancia microbiológica. 

o Actuación sobre los contactos de los casos del brote: El estudio de 

contactos pretende identificar de forma oportuna nuevos infectados o 

colonizados, de modo que la aplicación de las medidas de control permitan 

cortar la transmisión. Para ello se identificarán y estudiarán los siguientes 

contactos sanitarios del hospital: 

 Pacientes que han ocupado la misma habitación de los casos, así como 

aquellos pacientes que han ingresado en la misma habitación en las 48 

horas posteriores al alta de los casos infectados. 

 Pacientes ingresados en la misma unidad afectada por el brote y, si 

procede, a los nuevos ingresos. 

 Sanitarios con evidencia de que pueden haber estado implicados en la 

transmisión del AB-MR. 

 Medidas de control para cada uno de los casos del brote: 

o Aislamiento de contacto de los casos. 

o Habitación individual. 

o Higiene de manos del personal sanitario. 

o Educación del personal sanitario, y entrega de hoja de precauciones. 

o Agrupamiento de los casos de AB-MR. 

 Eliminación del reservorio: 

o Descolonización orofaríngea y/o corporal de los contactos familiares. 

o Descolonización orofaríngea y/o corporal del personal sanitario. 

o Tratamiento de los casos infectados. 

o Alta precoz al domicilio del enfermo. 

o Limpieza y desinfección de objetos y superficies, de especial relevancia para 

este microorganismo. 
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ANEXO para variables de la encuesta 
 

 

La vigilancia epidemiológica de Staphilococcus aureus resistente a meticilina (SARM) se 

asienta en el Sistema Análisis de la Vigilancia Epidemiológica (AVE), integrado con la 

Red de Vigilancia Microbiológica (RedMIVA) para la declaración de los casos que 

proceden de los laboratorios de microbiología. 

 
La creación de una encuesta puede llevarse a cabo de dos formas distintas: 

 Entrada manual: El responsable de la vigilancia introduce el caso manualmente. 

 Entrada automática: La entrada de casos de RedMIVA se produce de manera 

automática; ahora bien, si el caso ha sido introducido previamente de forma 

MANUAL, entonces el Sistema AVE no lo pasa a la tabla de “Casos a Validar” 

quedando únicamente en el Sistema la encuesta introducida manualmente. 

 
La entrada automática genera una ALERTA, que se mantiene activa en el sistema hasta 

que el responsable de la vigilancia en el hospital valida el caso, lo cual se asocia a la 

creación de una encuesta epidemiológica con variables accesibles para su 

cumplimentación.  

 
Variables a cumplimentar en la encuesta: 

 
1. DATOS DEL DECLARANTE: Se cumplimentan de forma automática por el 

sistema. 

 
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO: Se cumplimentan de forma automática 

por el sistema. 

 
3. DATOS DE LA INFECCIÓN: 

 Fecha de inicio de síntomas: Se refiere a la fecha de inicio de síntomas 

del episodio actual (en las colonizaciones no hay fecha de inicio de 

síntomas porque no hay clínica). 

 Localización de la infección (solo para infectados): Esta información 

está generalmente en la historia clínica, y solamente tiene sentido para los 

infectados. Con cierta frecuencia suele aparecer esta información en 

“Diagnóstico de sospecha” de la solicitud al laboratorio de microbiología. 

Solamente cabe una localización, que debe ser la más relevante, primaria o 

principal. 
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4. DATOS MICROBIOLOGICOS (referidos a la fecha del diagnóstico): Se completan 

de forma automática por el sistema a partir de la información de RedMIVA (no en 

encuestas generadas manualmente); sin embargo, conviene aclarar lo siguiente: 

 Fecha de la solicitud: Se refiere a fecha de la solicitud de la primera 

prueba que da resultado positivo a AB-MR. 

 Fecha de identificación del AB-MR: Se refiere a la fecha del primer 

resultado con identificación del AB-MR en el laboratorio. 

 Tipo de muestra: El sistema cumplimentará de forma automática el campo 

tipo de muestra con el primer resultado positivo, permitiendo realizar 

actualizaciones de forma manual. 

 Muestra procedente de vigilancia activa: La información para la 

cumplimentación de esta variable la extrae RedMIVA con los datos que 

aparecen en el “Tipo de muestra”.  

 

5. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS.- Los casos a contabilizar son únicamente los 

confirmados: 

 Asignación del caso.- Se refiere al territorio de riesgo del caso: 

o AB-MR asociado al mismo hospital: se aísla AB-MR en un 

paciente que lleva más de 48 horas ingresado en el hospital actual 

(infección nosocomial). 

o AB-MR asociado a otro hospital: se aísla AB-MR en un paciente, 

que lleva menos de 48 horas en el hospital actual, y procede de otro 

hospital, en el que estaba ingresado. 

o AB-MR asociado a la comunidad y que está relacionado con la 

asistencia sanitaria: se aísla AB-MR en un paciente durante las 

primeras 48 horas de ingreso, y se cumple alguno de los siguientes 

criterios referidos al último año:  

 Antecedentes de ingreso de más de 48 h en algún hospital o 

centro sociosanitario. 

 Ha recibido atención domiciliaria especializada, diálisis o 

tratamiento en hospital de día. 

 Ha sido intervenido quirúrgicamente. 

 Ha sido sometido a procedimientos invasivos. 

 Ha acudido con frecuencia a atención primaria para la 

realización de curas de enfermería. 
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o AB-MR de inicio comunitario: se aísla AB-MR de un paciente no 

ingresado o en las primeras 48 horas de ingreso, sin que se dé 

ninguna de las circunstancias anteriores.  

o AB-MR en un trabajador del hospital: se aísla AB-MR en un 

trabajador sanitario en contacto con enfermos ingresados. 

 Pertenece a brote: Variable que trata  de diferenciar los casos asociados a 

brote, para lo cual se necesita información exhaustiva, cuyo conocimiento 

se puede adquirir en el curso de la investigación de los casos. 

 Estudio de contactos: El estudio de contactos no solo es importante en el 

caso de brotes sino que es también muy relevante frente a la declaración 

de un caso aislado de AB-MR. Las cinco categorías de esta variable 

marcan niveles distintos de exposición: 

o Compañero de habitación. 

o Ampliación Planta-Servicio-Box. 

o Familia-Cuidador principal. 

o Personal sanitario. 

o Otros contactos.  

 Clasificación caso: 

o Caso infectado: Aislamiento de AB-MR con criterios de infección. 

o Caso colonizado: Aislamiento de AB-MR sin criterios de infección. 

o Contacto Infectado: Aislamiento de AB-MR descubierto con 

ocasión de la investigación de contactos, que presenta criterios de 

infección.  

o Contacto colonizado: Aislamiento de AB-MR descubierto con 

ocasión de la investigación de contactos, que no presenta criterios 

de infección. 

“En caso de contacto infectado o colonizado se debe introducir el 

identificador del caso al que esta asociado. Se podrá seleccionar del listado 

de casos de AVE” 

o No Caso: No se ha confirmado el aislamiento del AB-MR (falso 

positivo), o bien no cumple criterios de caso, ni de contacto. 

 Caso: (ver apartado 2.1.2 de este protocolo para definiciones). 

o Nuevo: No hay constancia de infección y/o colonización previa. 

o Prevalente.- Hay constancia de infecciones previas. 
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- Fecha último episodio: Se refiere a la “Fecha del último 

resultado positivo” del episodio anterior a este. Habrá un listado 

de casos en AVE con fecha para poder seleccionar. 

o No clasificable: Aislamiento de AB-MR en enfermo hospitalizado 

con antecedente de AB-MR en el Sistema AVE, dentro de los 3 

últimos meses en un hospital distinto al actual, o Aislamiento de AB-

MR en enfermo, que no está hospitalizado a pesar de la entrada del 

caso desde RedMIVA.  

 Tipo de caso: 

o Autóctono: El territorio de riesgo corresponde a la C. Valenciana. 

Todos los casos se marcan como autóctonos por defecto; se debe 

cambiar manualmente si el caso corresponde a otra categoría. 

o Importado: El territorio de riesgo corresponde a otro país. 

o Extracomunitario: El territorio de riesgo corresponde a otra 

comunidad autónoma. 

 
6. DATOS DE HOSPITALIZACIÓN.- Esta información debe constar en la historia 

clínica: 

 Ingreso en hospital y variables relacionadas. 

 Aislamiento del caso: Se refiere al periodo en días durante el que se ha 

mantenido aislado al enfermo para evitar la transmisión. 

 Centro: Hospital donde está ingresado el caso. Esta información procede 

de RedMIVA pero se debe revisar para comprobar que es correcto. 

 Servicio: Se trata del servicio donde está ingresado el caso al identificar 

AB-MR. Esta información procede de RedMIVA. 

 Tipo de servicio.- Esta variable pretende resumir el amplio número de 

servicios del Catálogo de Recursos Corporativos (CRC) con el fin de 

gestionar con mayor eficiencia la información. Hace referencia al servicio 

de donde procede la muestra: 

o Personal Sanitario. 

o UCI-REA-Anestesia. 

o Atención Primaria. 

o Medicina interna-Especialidad médica. 

o Cirugía-Especialidad quirúrgica. 

o Consultas externas. 

o Pediatría. 
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o Urgencias. 

o Otros. 

 Servicio al que se asigna el caso: se cumplimenta únicamente cuando se 

trata de un caso nosocomial (territorio de riesgo). 

 Estado al alta en hospital: Se refiere a la situación clínica del enfermo: 

o Mejoría. 

o Traslado a otro hospital: En esta situación indicar hospital de 

destino, lo cual es importante porque permitirá generar una alerta 

para PREVENTIVA del hospital al que se traslada el caso (la alerta 

tiene una duración de 3 días en el sistema AVE). 

o Éxitus. 

 Infectado-Colonizado al alta.- Se refiere a la situación del enfermo con 

relación al AB-MR, cuando es dado de alta: 

o Colonizado. 

o Infectado. 

o Negativizado: Esta es la categoría de la variable a monitorizar a 

partir del alta, cuando el enfermo no se ha negativizado. Cuando se 

negativiza el caso, se debe cumplimentar la fecha de negativización.  

 
7. FACTORES DE RIESGO.- Los factores de riesgo tienen gran relevancia para 

ayudarnos a cuantificar el riesgo, por lo que la investigación de los mismos debe 

ser exhasustiva: 

 Factores de riesgo intrínsecos: Opción múltiple en las respuestas. 

 Factores de riesgo extrínsecos: Opción múltiple en las respuestas. 

 
8. DATOS   SOBRE   LA   FUENTE  DE   INFECCIÓN   Y   EL   MECANISMO   DE 

          TRANSMISION.- 

 Fuente de infección.- Se refiere a la fuente de infección más probable, que ha 

generado el caso: 

o Pacientes. 

o Personal sanitario. 

o Familiares/visitantes. 

o Material diagnóstico-terapéutico. 

o Otra fuente de infección (especificar). 
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 Mecanismo de transmisión.- Se refiere al mecanismo de transmisión más 

probable a través del cual se ha contagiado el caso: 

o Transmisión por contacto directo. 

o Transmisión por contacto con objeto contaminado. 

o Transmisión por gotitas. 

o Transmisión por alimentos. 

o Otro mecanismo de transmisión (especificar). 

 
9.- MEDIDAS DE CONTROL.- Se refiere a las medidas de control aplicadas con el 

objetivo de interrumpir la cadena de transmisión: 

 Habitación individual. 

 Aislamiento de contacto. 

 Agrupamiento del caso con otros casos de AB-MR. 

 Higiene de manos del personal sanitario. 

 Limpieza y desinfección de objetos y superficies (limpieza de superficies, 

material exclusivo, monitorización ambiental semanal de superficies. etc.) 

 Educación del personal sanitario y entrega de hoja de precauciones. 

 Descolonización (orofaríngea y corporal). 

 Descolonización personalizada (personal sanitario y/o familiares-cuidadores). 

 Tipo de descolonización. 

 Tratamiento antibiótico de la infección (si o no). 

 Tipo de tratamiento de la infección (especificar antibióticos). 

 Otras medidas adoptadas (especificar). 
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GESTIÓN DE CASOS POR EL SISTEMA AVE 
 

 

La gestión de los datos por parte del Sistema AVE se estructura en tres apartados: 

1. Visualización de variables de los diferentes registros. 

2. Presentación de los datos en formato frecuencias y tablas. 

3. Filtro para las tablas. 

 

1.- LA VISUALIZACIÓN DE LAS VARIABLES.- 

La primera parte de la pantalla de <GESTIÓN de CASOS> del Sistema AVE pretende 

mostrar los registros de los casos seleccionados con las variables igualmente filtradas. 

Los registros mostrados nos van a permitir acceder a sus respectivas encuestas 

epidemiológicas de forma individualizada o bien exportarlas en formato Excel. 

 

2.- PRESENTACIÓN DE LOS DATOS EN FORMATO FRECUENCIAS Y TABLAS.- 

Las frecuencias y tablas, que se pueden presentar, a partir de los datos de las 

encuestas, suman un total de 32, entre las que existe la posibilidad de seleccionar todas 

las que se consideren necesarias para conocer la situación del proceso sometido a 

vigilancia: 

1. Casos por año. 

2. Casos por semana. 

3. Frecuencia de Tipos de Caso: Se refiere a los casos autóctonos, importados y 

de otras comunidades autónomas. 

4. Número de Casos por localización de la infección: Incluye las diferentes 

posibles localizaciones, en donde se ha producido la infección, como herida 

quirúrgica, Bacteriemia/sepsis, Neumonía, etc. 

5. Número de Casos Nuevos, Prevalentes y No clasificables. 

6. Número de casos por tipo de muestra: Las muestras posibles son Urocultivo, 

Nasal, Coprocultivo, Faríngeo, Rectal/Perineal, Esputo BAS/BAL, herida/herida 

quirúrgica, hemocultivo, Escara, catéter y otro. 

7. Casos por edad y sexo: Hasta los 14 años los grupos de edad son de cinco en 

cinco, y a partir de los 15 años se amplían a grupos de 10 años. 

8. Número de casos según asignación: Frecuencia de casos para los asociados al 

ámbito hospitalario, comunitarios relacionados con la asistencia sanitaria, 

comunitarios, y en trabajadores del ámbito sanitario. 
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9. Número de casos según el estado al alta del hospital: Situación en la que se 

encuentra el caso cuando es dado de alta (mejoría, traslado a otro hospital, 

éxitus). 

10. Número de casos con estudio de contactos: El sistema nos muestra los casos 

que han generado estudio de contactos y los que no han generado dicho estudio. 

11. Medidas de control aplicadas a los casos asociados a brote. 

12. Estudio de contactos de los casos asociados a brote. 

13. Localización de la infección y vigilancia activa: Tabla que muestra la 

localización de la infección y el tipo de vigilancia (activa o no). 

14. Localización de la infección y caso nuevo o prevalente: Tabla que muestra la 

localización de la infección y el caso nuevo o prevalente. 

15. Localización de la infección y tipo de servicio: Tabla que muestra la 

localización de la infección en los casos y su distribución entre los distintos 

servicios del hospital. 

16. Tipo de muestra y caso nuevo o prevalente: Tabla de casos por el tipo de 

muestra que ha originado el caso y su distribución entre Nuevos y Prevalentes. 

17. Tipo de muestra y clasificación de caso: Tabla  de casos por tipo de muestra 

origen del caso y su distribución según se trate de caso infectado, caso 

colonizado, contacto infectado, contacto colonizado y no caso. 

18. Asignación del caso y caso nuevo o prevalente: Tabla que muestra la 

procedencia de los casos según se trate de casos Nuevos o Prevalentes. 

19. Asignación del caso y estado al alta: Tabla que muestra la asignación de los 

casos, según se trate del estado al alta de los mismos (mejoría, traslado a otro 

hospital, éxitus, etc.) 

20. Clasificación de caso y caso nuevo o prevalente: Tabla para mostrar la 

clasificación de los casos (caso infectado, caso colonizado, contacto infectado, 

contacto colonizado, no caso) con relación a los casos nuevos y prevalentes. 

21. Clasificación de caso y estado al alta del hospital: Tabla de la clasificación de 

los casos (caso infectado, caso colonizado, contacto infectado, contacto 

colonizado, no caso) con relación a la situación al alta de los mismos (mejoría, 

traslado a otro hospital, éxitus). 

22. Tipo de servicio y caso nuevo o prevalente: Tabla por los servicios en donde 

están ingresados los casos con relación a los casos nuevos y prevalentes. 

23. Tipo de servicio y estado al alta del hospital: Tabla por los servicios en donde 

están ingresados los casos con relación al estado del enfermo al alta del hospital. 
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24. Estado al alta del hospital y caso nuevo o prevalente: Tabla de casos con el 

estado al alta del hospital y su distribución entre el hecho de ser nuevos o 

prevalentes. 

25. Fuente de la infección y asignación del caso: Tabla de casos según la fuente 

de infección y la asignación de los casos. 

26. Mecanismo de transmisión y asignación de los casos: Tabla de casos según 

el mecanismo de transmisión de la infección y la asignación de los casos. 

27. Factores de riesgo intrínsecos y caso infectado o colonizado: Tabla de 

factores de riesgo intrínsecos de los casos con relación al estado infectado o 

colonizado. 

28. Factores de riesgo extrínsecos y caso infectado o colonizado: Tabla de 

factores de riesgo extrínsecos de los casos con relación al estado infectado o 

colonizado. 

29. Factores de riesgo intrínsecos y estado al alta: Tabla de factores de riesgo 

intrínsecos de los casos con relación al estado al alta del hospital. 

30. Factores de riesgo extrínsecos y estado al alta: Tabla de factores de riesgo 

extrínsecos y el estado al alta del hospital. 

31. Edad y colonizado o infectado: Tabla de edad y sexo diferenciando los casos 

entre infectados y colonizados. 

32. Edad y estado al alta: Tabla de edad y el estado al alta del hospital. 

33. Características generales de los casos: Tabla resumen con datos generales de 

los casos seleccionados. 

34. Medidas de control aplicadas 

 

3.- FILTROS PARA LOS DATOS A PRESENTAR.-  

El elevado número de filtros existentes permiten al Sistema gestionar la información con 

gran versatilidad. 
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ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA 
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