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RESUMEN.
Introducción.  El riesgo de adquirir infecciones
nosocomiales respiratorias, cuya tasa de mortalidad
puede ser hasta del 76%, aumenta con el uso de
respiradores y aires acondicionados, de manera que
detectando bacterias de importancia médica en ellos
se pretende contribuir a controlar dichas infecciones
en hospitales costarricenses.
Material y métodos. En cuatro hospitales, se
analizaron 120 muestras de agua acumulada en 79
respiradores y 41 aires acondicionados; cada una se
concentró por filtración, se resuspendió y se inoculó
en medios de cultivo adecuados. Los aislamientos se
identificaron utilizando un sistema semiautomatizado
API® y el método de Kirby y Bauer o tiras ATB®para
las pruebas de sensibilidad.
Resultados. El 80% de los aires acondicionados y
53% de los respiradores fueron positivos, lo que
representa un 63% de muestras positivas. La mayoría
de los aislamientos fueron bacilos Gram negativos
(73%), Pseudomonas y géneros relacionados el
grupo más frecuente (47%), mostrando mayor
resistencia antimicrobiana hacia cefalotina (77%),

menor a imipenem (6%) y una  multirresistencia de
64%.  Staphylococcus fue el género más frecuente
de los cocos Gram positivos (84%), con la mayor
resistencia a rifampicina (86%), la menor a penicilina
(25%) y  una multirresistencia del 50%; seis cepas
(todas coagulasa negativas) fueron resistentes a
vancomicina.
Discusión. El alto porcentaje de muestras positivas
con bacterias de importancia médica representa un
riesgo para los pacientes, especialmente en salas de
cuidados intensivos y de cirugía. El predominio de
Gram negativos concuerda con su importancia en
neumonías nosocomiales; su presencia indica
contaminación con el ambiente hospitalario o mala
higiene al manipular el equipo. La alta multirresistencia
encontrada es preocupante y debe llamar la atención
de las autoridades en salud.
(Rev Biomed 2003; 14:143-151)
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SUMMARY.
Clinically relevant bacteria in mechanical
ventilators and air conditioners in hospitals in San
José, Costa Rica.
Introduction.  The risk of acquiring respiratory
nosocomial infections, whose mortality rate can be as
high as 76%, increases with the use of mechanical
ventilators and air conditioning. Therefore, our goal
was to detect clinically relevant bacteria in them in
order to help to control such infections in Costa Rican
hospitals.
Material and methods. In four hospitals, 120
samples of accumulated water from 79 mechanical
ventilators and 41 air conditioners were analysed; each
sample was concentrated by filtration, resuspended,
and inoculated in suitable culture media. Isolates were
identified using an API® semiautomated system and
the sensitivity tests were done with the Kirby and Bauer
method or ATB® strips.
Results. 80% of air conditioners and 53% of the
mechanical ventilators were positive for clinically
significant bacteria, resulting in 63% positive samples.
Most of the isolates were Gram negative bacilli (73%),
Pseudomonas and related genera were the most
frequent (47%), showing the highest resistance to
cephalothin (77%), the lowest to imipenem (6%), and
an antimicrobial multiresistance of 64%.
Staphylococcus was the most frequent gender of
Gram positive cocci (84%), with the highest resistance
to rifampicin (86%), the lowest to penicillin (25%),
and an antimicrobial multiresistance of 50%; six strains
(all coagulase negative) were vancomycin resistant.
Discussion. This high percentage of positive samples
of clinically significant bacteria represents a risk for
patients, especially those in intensive care and surgery
units. The predominance of Gram negative bacteria
tallies with to its importance in nosocomial pneumonia;
its presence indicates contamination of the hospital
environment or bad hygiene during the manipulation
of the equipment. The high antimicrobial
multirresistance found is worrying and should draw
health authorities attention to it.
(Rev Biomed 2003; 14:143-151)

Key words: ventilators, air conditioners, Gram
negative bacterias, nosocomial infections, bacterial
resistance.

INTRODUCCIÓN.
Tanto en países industrializados como en

desarrollo, las infecciones nosocomiales han ido en
aumento (1), estimándose que de 5 a 15% de los
pacientes hospitalizados las adquieren (2). En Costa
Rica se calcula que anualmente unos 400 pacientes
sufren infecciones nosocomiales, para una prevalencia
del 9.4% (3).

Las enfermedades respiratorias representan del
10 al 15% del total de infecciones nosocomiales (4),
de las cuales las neumonías ocurren en el 0.5 al 1.5%
de todos los pacientes hospitalizados y en el 10 al
30% de aquellos que están con ventilación artificial
(5);  y la tasa de fatalidad puede ser hasta de 76%
(6). Entre los factores que influyen en el desarrollo de
neumonías nosocomiales están la edad avanzada del
paciente, el uso de equipo de asistencia respiratoria,
ya sea por contaminación o mala manipulación del
mismo o por ruptura de las membranas del paciente
al colocarlo (7). Los agentes etiológicos más comunes
en estas neumonías son Pseudomonas aeruginosa y
Staphylococcus aureus (5, 8, 9).

El uso de respiradores representa un alto riesgo
de desarrollar neumonía o traqueobronquitis
nosocomiales y, en general, la frecuencia de infección
aumenta con la duración de la ventilación mecánica
(10). Por otra parte, el empleo de aires
acondicionados representa un riesgo, ya que al permitir
la diseminación de aerosoles contaminados aumenta
la posibilidad de infecciones nosocomiales (11).
Algunos patógenos, como Legionella, Pseudomonas
o Clostridium, pueden ser distribuidos en el ambiente
hospitalario a través de sistemas de aire acondicionado
defectuosos (12).

Los pacientes admitidos a las unidades de
cuidados intensivos (UCI) tienen un mayor riesgo de
adquirir infecciones nosocomiales que aquellos
pacientes de otras áreas del hospital (13). Así
Eggimann y Pittet (2) refieren que de 25 a 33% de los
pacientes admitidos en UCI las presentan;
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específicamente, la neumonía asociada a ventiladores
ocurre en 8 a 28% de los pacientes con ventilación
mecánica (6).

La prevención de las neumonías nosocomiales
es uno de los pasos más importantes para reducir los
costos de hospitalización, de manera que este trabajo
pretende contribuir al control de infecciones
nosocomiales en hospitales de San José de Costa Rica,
mediante la determinación de la presencia de bacterias
de importancia clínica en sistemas de ventilación
asistida y aires acondicionados de unidades de
cuidados intensivos y otros servicios donde se
encuentren pacientes con mayor riesgo de adquirir
infecciones respiratorias.

MATERIAL Y MÉTODOS.
Se analizaron 120 muestras de agua acumulada

en respiradores (79) y aires acondicionados (41),
provenientes de cuatro hospitales de San José,
desglosadas así: 29 del Hospital A, 26 del  B, 37 del
C y 28 del D (Cuadro 1). El agua acumulada en cada
equipo se colocó en bolsas estériles que fueron
transportadas en frío y analizadas en menos de dos
horas. Cada muestra se concentró utilizando un filtro
de policarbonato con poros de 0,22 mm que se
colocó en un frasco con 10 ml de la muestra original y
se agitó con Vórtex por 30 seg. Se inoculó, por
esparcimiento, 0,1 ml de esta suspensión en agares
sangre, chocolate, manitol sal, MacConkey y
cetrimida. Todas las placas se incubaron a 37ºC,
excepto las de agar Cetrimida que fueron a 30ºC,
por un máximo de 7 días; las de agar sangre y chocolate
se incubaron en atmósfera aumentada de dióxido de
carbono.

A cada morfotipo colonial se le hizo tinción de
Gram y pruebas de oxidasa y catalasa. Para su
identificación, de acuerdo con su morfología, se utilizó
alguno de los sistemas semiautomatizados API
(Biomérieux®), siguiendo las recomendaciones del
fabricante. Para la prueba de sensibilidad a los
antibióticos de los bacilos Gram negativos se utilizó el
método de Kirby y Bauer de acuerdo con las
recomendaciones del Comité Nacional para
Estándares del Laboratorio Clínico (NCCLS, por sus

siglas en inglés, 14), para los estreptococos ATB
STREP 5  (Biomérieux®) y para los estafilococos
ATB STAPH 5 (Biomérieux®). Para determinar la
sensibilidad de los estafilococos a la oxacilina se siguió
la técnica de Kirby y Bauer modificada (15).

Cuadro 1
Respiradores y aires acondicionados positivos por

bacterias de importancia clínica en cuatro hospitales de
San José, Costa Rica.

Hospital  Aires acondicion.    Respiradores   Total
    Muestras+/    % Muestras+/    %     Muestras
         total      total     %

A 6/9 67 14/20 70 69
B 9/9            100   7/28 25 43
C 9/9            100 13/17 76 85
D 9/14 64   8/14 57 61
Total            33/41 80 42/79 53 63

RESULTADOS.
En 75 de las 120 muestras analizadas (63%) se

aislaron bacterias de importancia clínica, desde 43%
hasta 85% según el hospital. En términos generales y
de acuerdo con el tipo de muestra, el 80% de los
aires acondicionados y el 53% de los respiradores
fueron positivos. Es importante destacar que dos de
los hospitales (B y C) tuvieron todos los aires
acondicionados con resultados positivos; por otra
parte, en uno (B) sólo el 25% de los respiradores fue
positivo y en otro (C)  el 76% de los respiradores fue
positivo (cuadro 1).

Se aislaron 143 bacterias, de las cuales 105
(73%) eran bacilos Gram negativos y 39 (27%) eran
cocos Gram positivos. Este predominio de los bacilos
Gram negativos se dio en todos los hospitales: 55%
en el hospital A, 76% en el B, 71% en el C y 89% en
el D. Al identificarlas se encontró que la mayoría eran
Pseudomonas y géneros relacionados (47%), seguido
de las enterobacterias (16%) y del grupo de
Acinetobacter (13%) (cuadro 2). En todos los
hospitales Pseudomonas fue el bacilo Gram negativo
más aislado, excepto en el B, en el cual
Flavobacterium y Acinetobacter fueron los más
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frecuentes (25% cada uno) (cuadro 2).
Staphylococcus fue el género de cocos Gram

positivos que se aisló con más frecuencia (77%),
situación que se mantuvo en todos los hospitales y
que osciló desde 50% hasta 100% (cuadro 3); las
dos especies más frecuentes fueron S. haemolyticus
y S. hominis. Por otro lado, los géneros Micrococcus
y Aerocococcus sólo se aislaron en uno de los
hospitales (cuadro 3).

Respecto a la sensibilidad a los antimicrobianos

Cuadro 3
Frecuencia de cocos Gram positivos de importancia

clínica aislados en hospitales  de San José, Costa Rica.

Hospitales*
Bacterias A B C D       Total

% % % % %

Staphylococcus 79 64 100 50 77
Streptococcus 21   0   0 50 13
Micrococcus   0 27   0   0   8
Aerococcus   0   9   0   0   2

* Nº de aislamientos por hospital: 14 en A, 11 en B, 10 en C
y 4 en D.

Cuadro 2
Frecuencia de bacilos Gram negativos de importancia

clínica aislados en cuatro hospitales de San José,
Costa Rica.

Hospitales*
Bacterias A B C D        Total

% % % % %

Pseudomonas † 47 22 63 59 47
Enterobacteriaceae35 22   4   9 16
Acinetobacter 12 25   0 13 13
Flavobacterium‡   6 25   8   0 10
Moraxella   0   6   4 19   9
Pasteurella   0   0   8   0   2
Alcaligenes   0   0   4   0   1
Flavimonas   0   0   8   0   2

* Nº de aislamientos por hospital: 17en A, 32 en B, 24 en C y
   32 en D.
†  incluye Ralstonia, Burkholderia, Brevundimonas y
  Stenotrophomonas.
‡   incluye Chryseobacterium y Weeksella.

Cuadro 4
Porcentaje de sensibilidad a los antimicrobianos de

bacilos Gram negativos aislados en cuatro hospitales de
San José, Costa Rica.

Hospitales*
Antibiótico A B C D      Total

Imipenem 93 88 100 94 94
Ciprofloxacina 87 63 92 84 84
Tetraciclina 60 63 92 81 81
Piperacilina 67 46 100 73 73
Cloranfenicol 53 67 83 67 67
Trimetro.Sulfa 60 38 67 66 66
Gentamicina 87 58 67 63 63
Cefuroxime 47 21 71 59 59
Tobramicina 73 58 50 53 53
Amoxacilina 13 25 50 29 29
Cefalotina 27 25   8 23 23

* Nº de aislamientos por hospital: 15 en A, 24 en  B, 24 en C
y 32 en D.

Cuadro 5
Porcentaje de sensibilidad a  antimicrobianos de
Staphylococcus  aislados de cuatro hospitales de

San José, Costa Rica.

Hospitales*
Antibiótico A B C D        Total

Rifampicina 73 80 100 100 86
Oxacilina 91 40 90 100 82
Teicoplanina 73 80 90 100 82
Tetraciclina 73 60 100 100 82
Nitrofurantoína 73 80 80 100 79
Ampicil. sulbactam 73 40 100 100 79
Vancomicina 73 40 90 100 79
Ciprofloxacina 73 20 90 100 71
Netilmicina 73 40 80 100 71
Cotrimazole 55 20 100 100 68
Cefalotina 63 20 80 100 64
Gentamicina 55 20 90 100 64
Pefloxacina 73   0 70 100 61
Clindamicina 45 20 80 100 57
Eritromicina 27 20 70   50 43
Penicilina   0   0 60   50 25

* Nº de aislamientos por hospital: 11 en A, 5 en  B, 10 en C y
2 en D.
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de los bacilos Gram negativos y considerando todos
los hospitales, el de mayor valor fue al imipenem
(94%), seguida de la ciprofloxacina (84%, cuadro 4).
La mayor resistencia fue a la amoxacilina y a la
cefalotina, ya que sólo 29% y 23% de las cepas,
respectivamente, fue sensible a estos antibióticos. El
desglose de sensibilidad de las cepas de bacilos Gram
negativos en los diferentes hospitales se muestra en el
cuadro 5, observándose una sensibilidad
antimicrobiana similar para ciertas drogas como el
imipenem (88 a 100% de las cepas sensibles) y
diferentes para otras, como la piperacilina (de 46 a
100% de cepas sensibles) o el cefuroxime (de 21 a
71% de cepas sensibles).

Referente a la sensibilidad del grupo de los
Staphylococcus, la rifampicina fue el antibiótico al que
la mayoría de las cepas fue sensible (86%); la menor
sensibilidad fue hacia penicilina (25%) (cuadro 5). A
pesar de que el 82% de las cepas fue sensible a la
oxacilina, es importante hacer notar que en uno de los
hospitales (B) sólo el 40% de las cepas lo fue (cuadro
5). Aunque se encontraron cepas resistentes a
vancomicina en tres de los cuatro hospitales (cuadro
5), todas eran Staphylococcus coagulasa negativas.
En los hospitales A y B ninguna cepa fue sensible a la
penicilina y en el B ninguna a la pefloxacina. En el D
se observó que las cepas aisladas eran sensibles a
todos los antibióticos evaluados, excepto penicilina y
eritromicina; sin embargo, la sensibilidad
antimicrobiana hacia estos dos antibióticos fue mayor
que el valor promedio de todos los hospitales.

Se analizó la resistencia bacteriana múltiple
considerando las cepas con resistencia a tres o más
antibióticos, encontrándose que, en todos los
hospitales, el 64% de los bacilos Gram negativos y el
50% de los cocos Gram positivos la presentó; el 16%
de los Gran negativos fue resistente al menos a seis
antibióticos, mientras que el 22% de los cocos fue
resistente al menos a 10, situación más acentuada en
el hospital B, pues el 75% de los cocos de éste fue
resistente a 10 antibióticos. Tomando en cuenta todas
las cepas aisladas en cada hospital se observó la mayor
multirresistencia en el B (84%), seguida de 65% en el
C, 62% en el A y 53% en el D.

DISCUSIÓN.
La posibilidad de transmisión vía aérea, directa

o indirecta, de bacterias patógenas hospitalarias ha
sido subestimada (12). Por ejemplo, la contaminación
de la herida en una cirugía con frecuencia se debe a
bacterias que caen directamente del ambiente, lo cual
hace necesario controlar la fuente de contaminación
(16, 17). El aislamiento de bacterias de importancia
clínica en un alto porcentaje de las muestras de aires
acondicionados y respiradores (63%) puede
representar un riesgo para los pacientes, tomando en
cuenta que muchos de los sitios de muestreo fueron
salas de cuidados intensivos y salas de operación en
donde los pacientes tienen mayor riesgo de adquirir
infecciones nosocomiales que los pacientes de otras
unidades (7, 13).

Al analizar la distribución de las muestras
positivas por hospital se observó que no fue
homogénea: en uno de los hospitales (B) el 85% de
las muestras lo fue, mientras que en otro hospital (C)
sólo el 43%. Esto puede atribuirse a condiciones
particulares de cada hospital, localización geográfica,
estado de las edificaciones, condiciones de higiene,
etc.

El aislamiento de bacterias de importancia clínica
a partir de un alto porcentaje de los aires
acondicionados (80%) representa un riesgo de
infección para los pacientes (11). En dos de los
hospitales (B y C) todos los aires acondicionados
resultaron positivos, lo que pudo deberse al esquema
de mantenimiento de cada hospital y  a la frecuencia
con que se cambien los filtros.

Aun cuando los respiradores presentaron un
menor grado de contaminación con bacterias de
importancia clínica (53%) que los aires
acondicionados, hay que recalcar que el empleo de
dispositivos invasivos es un importante factor de riesgo
para infecciones. El uso de ventiladores se ha
relacionado con una mayor incidencia de neumonías
nosocomiales (7, 18) e incluso, a partir de equipos de
ventilación asistida se ha descrito el aislamiento de
agentes causales, tales como Stenotrophomonas
maltophilia (19). Las diferencias en cuanto al
porcentaje de respiradores positivos en los diferentes

Bacterias en respiradores y aires acondicionados de hospitales.
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hospitales pueden deberse al tipo de respirador
utilizado en cada uno y a la manipulación del equipo.
El papel fundamental que pueden jugar los
respiradores y los aires acondicionados en la
diseminación de microorganismos por vía aérea
resalta la importancia del alto grado de contaminación
detectado, siendo la dispersión aérea una manera de
adquirir infecciones en los hospitales (20).

Según datos de la Organización Mundial de la
Salud sobre neumonías nosocomiales, P. aeruginosa
es el patógeno más frecuente a nivel mundial y el
segundo más común, después de S. aureus, en los
Estados Unidos (7); Barcenilla (13) y Chastre y
Fagon (6) los señalan como los agentes etiológicos
más importantes en las neumonías asociadas a
sistemas invasivos de ventilación mecánica.  En Costa
Rica en un estudio previo sobre infecciones
nosocomiales (3), se encontró que los bacilos Gram
negativos fueron las bacterias más frecuentes,
particularmente P. aeruginosa, mientras que
Staphylococcus fue el género  de Gram positivos
más aislado.

El ambiente hospitalario, rico en agua y
nutrientes, brinda un nicho a los bacilos Gram
negativos que les ha permitido convertirse en
importantes agentes de infección nosocomial (7). En
este estudio los bacilos Gram negativos predominaron
en todos los hospitales desde un 55% hasta un 89%.
Numerosos estudios refieren que las neumonías
nosocomiales son causadas más frecuentemente por
bacilos Gram negativos. Así, en Norteamérica son
responsables del 60% (20), en Taiwán del 53% (21)
y en Brasil del 54% (22).

Las bacterias Gram negativas que se aislaron
en mayor proporción fueron Pseudomonas y
bacterias que antes pertenecían a este género como
Ralstonia, Burkholderia, Brevundimonas y
Stenotrophomonas, representando en conjunto un
47% de las bacterias Gram negativas (cuadro 2).
Éstas son habitantes normales del ambiente y no se
consideran parte de la flora normal humana (8), por
lo que su presencia en los respiradores es indicadora
de contaminación y representa un riesgo, puesto que
son capaces de  sobrevivir en equipo médico y en

desinfectantes (7). Es importante recalcar que algunas
de estas especies, como Burkholderia cepacia, P.
aeruginosa y S. maltophilia, son agentes etiológicos
de neumonías nosocomiales (8, 19). De las cepas de
P. aeruginosa sólo una se aisló a partir de un
respirador, las demás a partir de aires acondicionados;
pero tomando en cuenta el potencial patógeno de esta
bacteria esto representa un riesgo para la salud de
pacientes que podrían estar en condición crítica.

El aislamiento de especies de Enterobacteriaceae
como Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, el
segundo grupo más frecuente (cuadro 2), es
preocupante ya que indica una mala higiene al manipular
el equipo o bien que se esté utilizando agua
contaminada. Otros géneros de Gram negativos que
se aislaron, como Acinetobacter, Moraxella y
Flavobacterium, también son agentes responsables
de infecciones intrahospitalarias (8). Así, Costa et al.
(22) encontraron que A. baumannii fue responsable
del 29% de las neumonías nosocomiales.

Como se anotó antes, Staphylococcus  fue el
género de bacterias Gram positivas más importante
en infecciones nosocomiales en Costa Rica y lo fue
también en este estudio (cuadro 3). Mientras que S.
aureus ha sido reconocido como una causa importante
de morbilidad y mortalidad, el papel de las especies
coagulasa negativa como causantes de este tipo de
infecciones se ha  documentado sólo en los últimos 20
años (23). S. haemolyticus y S. hominis, las dos
especies de estafilococos que más frecuentemente se
aislaron en este trabajo, aunque son habitantes normales
de la piel humana, con frecuencia se asocian con
infecciones en humanos (23).

La aparición de resistencia a los antimicrobianos
tiene un papel crítico en las infecciones nosocomiales.
Cuando los pacientes con ventilación asistida
desarrollan una infección, generalmente están
involucrados microorganismos con alta resistencia
antimicrobiana (10).  Algunos autores señalan que no
se deberían usar antibióticos con un alto potencial de
resistencia para tratar las neumonías nosocomiales, e
incluyen en este grupo, entre otros, al imipenem y a la
ciprofloxacina (24).  En nuestro estudio, las cepas de
bacilos Gram negativos encontradas y que podrían
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llegar a causar neumonías por fuentes exógenas,
mostraron una alta sensibilidad al impenem (94%),
quizá debido a un uso muy racional de esta droga en
los hospitales. Sin embargo, en el hospital B los bacilos
Gram negativos presentaron un mayor porcentaje de
resistencia hacia el imipem (12%) y las Pseudomonas
aún mayor (29%). Estos datos están acordes con el
comportamiento general de las cepas de este hospital
hacia las otras drogas: los porcentajes de sensibilidad
hacia ocho antibióticos fueron menores al promedio
general de todos los hospitales.

Aunque la sensibilidad a la ciprofloxacina,
considerando todos los hospitales, fue de 84%,en uno
de los hospitales sólo el 63% de las cepas lo fue
(cuadro 4). Aunque Costa y col. (22) señalan que la
ciprofloxacina podría usarse como la mejor alternativa
para la terapia inicial empírica de las neumonías,
nuestros datos sugieren una evaluación más minuciosa
para instaurar dicha práctica  y están más acordes
con Cunha (24) quien señala la necesidad de un uso
más cuidadoso al respecto.

La mayor resistencia bacteriana hacia la
cefalotina (77%) y a la amoxicilina (71%) podría
explicarse por el amplio uso de dichas drogas en
nuestro medio; tanto las cefalosporinas de primera
generación (incluyendo cefalotina) como la
amoxicilina, están dentro de las drogas de mayor uso
en los hospitales al momento del estudio.

Al analizar los datos de los cocos Gram positivos,
se observó que la mayoría de los Staphylococcus
fueron sensibles a la rifampicina (86%), antimicrobiano
de amplio espectro, efectivo contra cocos Gram
positivos e  incluso cepas resistentes a meticilina (25).
En nuestro estudio, el porcentaje de sensibilidad a la
oxacilina (meticilina),  considerando todas las cepas,
fue de 82%, pero es muy importante señalar
nuevamente las diferencias en cada hospital: desde
100% sensibles en el hospital D hasta 40% sensibles
en el B (cuadro 5).  La alta resistencia en este hospital
es preocupante, pues S. aureus, incluyendo cepas
meticilina resistentes, continúa siendo uno de los
agentes más frecuentes en neumonías nosocomiales
(26). Las cepas de Staphylococcus resistentes a
vancomicina correspondieron a especies coagulasa

negativas, situación que ya ha sido informada
previamente (27).

La baja sensibilidad hacia  la penicilina (25%)
de las cepas de todos los hospitales no es de extrañar,
pues desde 1980 y cada vez con más frecuencia, se
han aislado cepas productoras de beta lactamasas
(28). La resistencia múltiple encontrada en este mismo
grupo (50%), aunque alarmante, era  de esperar, pues
la presencia continua de diferentes antibióticos en el
ambiente hospitalario ejerce la presión de selección
para favorecer a cepas multirresistentes.  Los bacilos
Gram negativos tampoco han permanecido ajenos a
esta situación y no menos preocupante fue el hallazgo
de cepas resistentes hasta a nueve antibióticos
simultáneamente. La mayor resistencia de las cepas
en uno de los hospitales se vio reflejada en la alta
frecuencia de multirresistencia, pues el 75% de los
Staphylococcus de ese centro hospitalario fue
resistente a 10 antibióticos.

Al analizar el comportamiento de las cepas de
bacilos Gram negativos en cada hospital se encontró
un patrón de sensibilidad mayor en el hospital C y
menor en el B, puesto que las cepas del primero sólo
tuvieron porcentajes de sensibilidad menores al
promedio de todos los hospitales hacia dos de las 11
drogas analizadas (tobramicina y cefalotina), en tanto
que las cepas del B fueron menos sensibles que el
promedio general hacia ocho de las 11 drogas
(imipenem, tetraciclina, ciprofloxacina, trimetoprim-
sulfa, cefuroxime, piperacilina, gentamicina y
amoxicilina, cuadro 4). En lo que respecta a
Staphylococcus en cada hospital, el patrón de
sensibilidad bacteriana hacia los 16 antimicrobianos
evaluados fue variado, pues en dos de los hospitales
(A y B)  las cepas fueron mucho más resistentes que
en los otros dos, ya que mostraron una sensibilidad
inferior al promedio hacia 12 y 15 drogas,
respectivamente.

Las variaciones en cada hospital en cuanto a la
sensibilidad de los cocos Gram positivos hacia los
antimicrobianos evaluados también fue manifiesta,
siendo muy marcada hacia la  la gentamicina: 100%
de las cepas del hospital D sensibles, pero sólo 20%
en el B. La gentamicina ha sido incluida dentro de las
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drogas de alto potencial de resistencia (24) por lo
que cada vez es más frecuente la aparición de cepas
de Staphylococcus resistentes a la gentamicina (29),
hallazgo evidente en uno de los hospitales.

Las diferencias encontradas en el
comportamiento hacia los antibacterianos en los
diferentes hospitales refuerzan la necesidad de que se
realicen evaluaciones periódicas tendientes a conocer
las cepas bacterianas  que permanecen en cada
hospital y su perfil de sensibilidad. Esto es
especialmente válido en servicios como las unidades
de cuidado intensivo, pues de acuerdo con Luna y
colaboradores (30) más del 80% de los pacientes de
la UCI  reciben tratamiento antimicrobiano
profiláctico, que debe ser racional y cuidadoso
especialmente en aquellos pacientes que requieren
ventiladores mecánicos (31); además, las neumonías
nosocomiales en pacientes, ya sea con ventilación
asistida o no, requieren diferentes tratamientos
antimicrobianos empíricos (32).

La prevención de neumonías nosocomiales es el
paso más importante para reducir los costos de
hospitalización y para lograrlo es necesario adoptar
estrategias preventivas que incluyan medidas
relacionadas con el mantenimiento del equipo
mecánico de ventilación (33) así como de los aires
acondicionados. El ambiente hospitalario se volverá
más importante a medida que aumenten el número de
pacientes inmunosupresos y el número de infecciones
nosocomiales debidas a organismos resistentes.
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