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RESUMEN

Objetivo: Identificar los patégenos bacterianos aerobios y determinar la susceptibilidad antimicrobiana de los
microorganismos aislados, en muestras de aspirados endotraqueales de pacientes con neumonia nosocomial.
Método: Estudio descriptivo realizado en las unidades de atencidn al paciente grave del Hospital Universitario
General Calixto Garcia, durante el afio 2011. Se analizaron 733 aspirados endotraqueales obtenidos de pacien-
tes criticos, con un diagnoéstico de neumonia nosocomial. A las muestras seleccionadas, mediante la escala de
Murray y Washington, se les realizé cultivo cualitativo; los aislamientos bacterianos obtenidos se identificaron
por métodos convencionales y la susceptibilidad antimicrobiana se determind por el método de Bauer-Kirby.
Resultados: Los principales patégenos bacterianos aerobios identificados fueron: enterobacterias (49,8%) y
bacilos no fermentadores (34,8%) y fueron los mas frecuentes Acinetobacter spp. (21,2%) y Staphylococcus au-
reus (10,7%). Las enterobacterias mostraron altos porcentajes de resistencia a la azlocilina (94,7%) y la genta-
micina (85,1%); la resistencia de Acinetobacter spp., para ambos farmacos fue 100% y 76,4%, respectivamen-
te; todos los aislamientos deStaphylococcus spp., fueron resistentes a la penicilina, amikacina y gentamicina.
Conclusiones: Se ratifica el predominio de las bacterias gramnegativas aerobias como agentes causales de
neumonia nosocomial en las unidades de atencién al paciente grave. La elevada resistencia a los antimicro-
bianos de los microorganismos identificados, ratifica la necesidad de establecer estrategias para el disefio y la
aplicacién de pautas terapéuticas adecuadas en estos pacientes.
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INTRODUCCION

as infecciones relacionadas con la asistencia sa-

nitaria son aquellas que el paciente puede con-

traer al recibir los cuidados de salud o durante su
estancia en un centro asistencial (para recibir cuidados
diurnos, hospitalarios a largo plazo, entre otros). Cuando
estas infecciones se producen en los hospitales, se de-
nominan infecciones hospitalarias o nosocomiales. En las
unidades de atencién al paciente grave las neumonias
nosocomiales son un problema frecuente. Se calcula que
afectan alrededor de 4,1 millones de pacientes por afio
y provocan un aumento considerable de enfermedades,
fallecimientos y altos costos. Su tratamiento es dificil
porque los principales patégenos bacterianos identifica-
dos como agentes causales son resistentes a los antimi-
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crobianos (1). Segun el Centro de Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), y a
través del Sistema Nacional de Vigilancia de Infeccidon
Nosocomial (NNIS, por sus siglas en inglés), las neu-
monias nosocomiales constituyen la segunda causa mas
comun de infeccién en los Estados Unidos, seguida por
las infecciones del tracto urinario (2).

El 80% de las neumonias nosocomiales se producen en
pacientes con una via aérea artificial y se les denomi-
na neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV).
Esta neumonia afecta hasta 50% de los pacientes in-
gresados en las unidades de terapia intensiva (UTI) y
su incidencia es de 10-20 episodios por 1 000 dias de
ventilacion mecanica, con un riesgo diario de 1-3% (3).
En Cuba, la NAV constituye también la segunda causa
de infeccidon nosocomial y es responsable de un nimero



Vol. 9, No. 2, mayo-agosto 2014

considerable de fallecidos en las unidades de atencién al
paciente grave (4).

Para el diagndstico de las neumonias en los pacientes
criticos ingresados en los servicios especializados se pre-
cisa de la confirmaciéon microbioldgica, dada la poca es-
pecificidad de los criterios clinicos. Asimismo, el diagnds-
tico bacterioldgico se dificulta porque los pacientes con
una via aérea artificial con frecuencia presentan coloni-
zacion de las vias respiratorias superiores por bacterias
patdgenas (4, 5).

El aspirado endotraqueal (AET) es el método mas senci-
llo para obtener secreciones respiratorias, esta muestra
estd disponible las 24 horas del dia y se aplica univer-
salmente. Los cultivos cualitativos tienen una alta sen-
sibilidad, ya que suelen identificar organismos que se
recuperan mediante técnicas invasivas; sin embargo, su
valor predictivo positivo es moderado (5, 6).

El anélisis de la resistencia microbiana observada en
una unidad de tiempo determinada es fundamental y
concluyente para el disefio adecuado de pautas empi-
ricas de tratamiento. Si esta informacion no esta dispo-
nible, los esquemas terapéuticos utilizados durante los
primeros dias del ingreso, disminuyen las probabilidades
de lograr una cobertura antimicrobiana adecuada y las
posibilidades de sobrevida del paciente. Se recomienda
un analisis de la distribucion de las especies bacterianas
involucradas y de los patrones de resistencia para la uni-
dad de hospitalizacién respectiva (5, 7).

El Hospital Universitario General Calixto Garcia, posee
una grande y compleja carga asistencial y la neumonia
nosocomial es una importante causa de muerte en las
unidades de atencion al grave (8), por lo que se hace
necesario identificar de manera oportuna y periddica los
microorganismos circulantes causantes de estas afec-
ciones y su susceptibilidad a los antimicrobianos, por el
impacto que tienen estos elementos en la sobrevida del
paciente,a la hora de aplicar una cobertura antimicrobia-
na adecuada al inicio del evento.

Por ser diferente la bacteriologia de las infecciones aso-
ciadas a los cuidados sanitarios en cada unidad hospita-
laria y estar relacionada con las caracteristicas propias
del paciente, el padecimiento causante de la hospitali-
zacion, su duracion y los procedimientos invasivos rea-
lizados, el objetivo de este trabajo fue identificar los
patdégenos bacterianos aerobios obtenidos de los aspi-
rados endotraqueales (AET) realizados a los pacientes
con neumonias nosocomiales internados en las unidades
de atencion al paciente grave de la institucion, en el afio
2011, y detectar la resistencia a los antimicrobianos de
los microorganismos aislados.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo realizado en las unidades de aten-

cién al paciente grave del Hospital Universitario General
Calixto Garcia, durante el afio 2011. El universo de es-
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tudio estuvo constituido por 733 AET obtenidos de todos
los pacientes criticos, internados en la Unidad de Tera-
pia Intensiva (UTI) y la Unidad de Cuidados Interme-
dios (UCIM), con un diagndstico clinico o radiolégico de
neumonia nosocomial y que cumplieron el criterio de in-
clusion establecido para este tipo de muestra. Se selec-
cionaron los AET con las caracteristicas correspondientes
al grupo 5 de la escala de Murray y Washington (=25
células polimorfonucleares y <10 células epiteliales por
campo menor: 10x, en tinciéon de Gram), se excluyeron
las muestras pertenecientes a los grupos del 1 al 4 de
esta escala (9). Las muestras se tomaron por el personal
profesional que atendia al paciente. Estas se obtuvieron
de forma estéril, mediante la introduccién al menos 30
cm de una sonda de aspiracién por el tubo endotraqueal
o traqueotomia. Se conectd en el otro extremo a un co-
lector o trampa estéril y se recogio mas de 1mL previa
eliminacién del primer aspirado. Para la recogida de los
AET se utilizaron contenedores estériles de boca ancha
y tapon de rosca. Las muestras se transportaron al la-
boratorio de Microbiologia del propio hospital y se con-
servaron a una temperatura inferior a 4 0C si su proce-
samiento no fue inmediato. Se realizd el examen directo
con tincion de Gram para aplicar la graduacién de Murray
y Washington y evaluar la calidad de las secreciones en-
dotraqueales (9-11).

Variables analizadas: Procedencia (UTI o UCIM), eva-
luacion de la calidad de los AET, resultados del cultivo,
clasificacién del AET, bacteria aislada, antimicrobiano y
patron de susceptibilidad.

A las muestras representativas se les realizd un cultivo
cualitativo en agar sangre de carnero, agar McConkey
y agar chocolate (9-11). Para la siembra se seleccion6
la porcién mas purulenta de la muestra o que tuviese
sangre. Con asa de micrén se inoculd en un extremo
de la superficie de las placas de cultivo y se estri6 en
sus cuatro cuadrantes para obtener colonias aisladas. La
incubacion se realizé a 35-37 OC por 24 horas, si no se
observd crecimiento, se reincubaron y la lectura se repi-
tié a las 48 horas.

Se realizé una identificacién presuntiva mediante tincién
de Gram. Para la identificacién de género y especie, a los
microorganismos gramnegativos se les realiz6 la prueba
de la oxidasa, se sembraron en medio de Kligler para
detectar la fermentacion de los hidratos de carbono. Las
caracteristicas diferenciales de las enterobacterias se
evidenciaron mediante el uso de diagramas secuenciales
ramificados; se determind la produccion de ureasa, la
utilizacion del citrato, la produccion de motilidad/indol,
la fenilalanina desaminasa y la produccién de sulfuro de
hidrogeno. En los BNF se tuvo en cuenta la fermentacién
de la glucosa, la reaccién de la oxidasa, el crecimiento en
agar MacConkey y la motilidad. En los microorganismos
grampositivos se determind la producciéon de coagulasa
(19, 11).

La susceptibilidad in vitro a los antimicrobianos se rea-
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lizd por el método de difusidén con discos de Bauer-Kirby
(12).Las bacterias se clasificaron en resistentes, inter-
medias y sensibles. Como cepas controles se utilizaron:
Escherichia coli ATCC 25922, Pseudomonas aeruginosa
ATCC 27853 y Staphylococcus aureus ATCC 25923, se-
gun las recomendaciones del Instituto de Estéandares Cli-
nicos y de Laboratorios (CLSI, por sus siglas en inglés)
correspondientes al manual M 100-S20, 2010 (12). Para
grampositivos los discos evaluados fueron: penicilina,
ampicilina/sulbactam, ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxi-
ma, amikacina, gentamicina, ciprofloxacina, norfloxacina
y ofloxacina. Para gramnegativos se probaron los discos:
azlocilina, piperacilina/tazobactam, ceftriaxona, ceftazi-
dima, cefotaxima, colistina/sulfato, imipenem, merope-
nem, amikacina, gentamicina, ciprofloxacina, ofloxacina
y aztreonam.

La recoleccion de la informacién se hizo a partir de los
libros de trabajo del Departamento de Microbiologia del
Hospital. Para su procesamiento se cre6 una base de da-
tos en Microsoft Access y se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas para las diferentes variables.
Aspectos éticos: Se respetd la privacidad de los pacien-
tes y la informacion obtenida se us6 solo con fines in-
vestigativos.

RESULTADOS

Se procesaron 733 muestras, 612 de la UTL y 121 de la
UCIM. Se consideraron utiles 540 de la UTI (88,2%) y
101de la UCIM (83,4%).De las 540 muestras de la UTI
533 (98,7%) fueron positivas y 7 (1,14%) contamina-
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das; mientras que, las 101(100%) de la UCIM fueron
positivas (tabla 1).

Los microorganismos mas frecuentes fueron las entero-
bacterias con 256 (48,0%) y 60 (59,4%) para la UTI y
la UCIM, respectivamente. Le siguieron en orden los BNF
con 200 (37,5%) aislamientos en la UTI y 21 (20,7%)
en la UCIM, y los estafilococos 77 (14,4%) y 20 (19,8%)
para la UTI y la UCIM, respectivamente (tabla 2).

En la UTI predominaron las enterobacterias, destacan-
dose: Proteus mirabilis (8%), Citrobacter koseri (7,5%),
Escherichia coli (7,1%) y Klebsiella pneumoniae (6,9%).
Los BNF mas frecuentes fueron: Acinetobacter spp.,
(23,4%) y Pseudomonas aeruginosa (10,8%). Entre los
microorganismos grampositivos predominé Staphylococ-
cus aureus (10,5%).

En la UCIM, predominaron las enterobacterias, E. coli
y C. koseri, ambas con igual nimero de aislamientos
(8,9%), seguidas por P. mirabilis (7,9%). Al igual que
en la UTI, entre los BNF fueron mas frecuentes Acineto-
bacter spp. (9,9%) y P. aeruginosa (8,9%)
y entre los grampositivos S. aureus (11,8%) (tabla 3).
Para las enterobacterias, en la UTI, los porcentajes mas
altos de resistencia fueron para: azlocilina (97,1%), cef-
triaxona (91,3%) y gentamicina (91,8%),y en la UCIM
para: azlocilina (94,7%) y gentamicina (85,1%) (tabla
4)

Para los BNF, en la UTI, los mayores porcentajes de re-
sistencia se identificaron para: azlocilina (97,7%), gen-
tamicina (92,3%) y cefotaxima (90,1%); mientras que,
en la UCIM, fueron también para: azlocilina (100%) vy
gentamicina (80%) (tabla 5)

Tabla 1. Calidad de los aspirados endotraqueales obtenidos de los pacientes con neumonia nosocomial

Evaluacion de la uTl UCIM Total
calidad de Ios AET *n=612 *n=121 *n=733
n % n % n %

Utiles 549 86,2 101 834 641 874
No Ctiles 72 1.7 20 19,8 92 125
Positivos 833 887 101 100 634 87,3
Contaminados T 1,14 - - 7 114
Mo Utiles 72 1.7 20 19.8 92 125

Leyenda: AET = Aspirado endotraqueal; *n = Total de muestras recibidas; UTI = Unidad de
Terapia Intensiva; UCIM = Unidad de Cuidados Intermedios

N
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Tabla 3. Bacterias aisladas de los aspirados endotraqueales de pacientes con neumonia nosocomial, segiin género, especie y proce-

dencia
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Tabla 2. Bacterias aisladas en los aspirados endotraqueales obtenidos de los pacientes con neumonia nosocomial

uTl UCIM Total
Afiliacion bacteriana *n=612 n=121 *n= 733
n % n % n %
Enterobacterias 296 48,0 60 994 316 498
BNF 200 375 21 20,7 221 348
Staphylococcusspp 77 144 20 198 97 15,2
Total 533 100 101 100 634 100

Leyenda: *n = Total de muestras recibidas; UTI = Unidad de Terapia Intensiva; UCIM =

Unidad de Cuidados Intermedios

Genero y especie uTI UCIM Total

n % n % n %
Escherichia coli 38 7.1 g 89 47 7.4
Citrobacter koserl 40 7.5 9 8.9 49 7.7
Citrobacter freundii 20 37 5 4.9 25 39
Kiebsielia pneumoniae 37 69 5 4.9 42 6,6
Klebsielia oxytoca 3 0.5 - - 3 04
Enterobacter aerogenes 15 28 5 49 20 3.1
Enterobacter cloacae 9 1,6 3 29 12 1.8
Pantoea agglomerans 16 3.0 4 3.9 20 3.1
Serratia marcescens 15 28 5 4.9 20 3.1
Proteus mirabiiis 43 8.0 8 7.9 51 8.0
Proteus vuigaris 7 13 3 29 10 1.5
Morgahelia morgani - - 1 0,9 1 0.1
Providencia retigeri ] 09 1 0,9 [ 0,9
Providencia stuartil 7 13 1 09 3 1,2
Providencial califaciens 1 0.1 1 0,9 2 0,3
Acinetobacter spp. 125 234 10 9,9 135 21,2
Pseudomonas aeruginosa 58 10,8 9 8.9 67 10,5
Pseudomonas spp. 17 31 2 1.9 19 29
Staphylococcus aureus 26 10,5 12 11,8 68 10,7
Staphylococeus spp. 21 39 8 7.9 29 45
coagulasa negativa
Total 533 100 101 100 634 100

Leyenda: UTI = Unidad de Terapia Intensiva; UCIM = Unidad de Cuidados Intermedios

Fuente: Libros de trabajo del Departamento de Microbiologia
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Tabla 4. Resistencia a los antimicrobianos de las enterobacterias aisladas en pacientes con neumonia nosocomial,
segun procedencia

UTI UCIM

Antimicrobianos *n= 286 n=60
Total Resistentes %  Total Resistentes %
n n n n

AZlocilina 242 235 97 .1 57 54 947
Piperacilina/Tazobactam 195 83 425 85 8 14,5
Ceftriaxona 162 148 91,3 25 17 68,0
Ceftazidima 185 122 78,7 33 20 606
Cefotaxima 162 147 90,7 49 36 734
Colistina/Sulfato 212 88 41,5 54 18 333
Imipenem 193 32 16,5 62 3 8,7
Meropenem 209 108 9.1 49 17 346
Amikacina 130 93 71,85 42 23 54,7
Gentamicina 61 56 818 27 23 85.1
Ciprofloxacina 183 148 76,6 46 28 60,8
Ofloxacina 218 163 754 55 33 60,0
AZtreonam 217 146 67.2 85 26 472

Leyenda: *n = Total de muestras estudiadas; UTI = Unidad de Terapia Intensiva; UCIM = Unidad de Cuidados
Intermedios

Tabla 5. Resistencia a los antimicrobianos de los bacilos no fermentadores aislados en pacientes con neumonia
nosocomial, segun procedencia

UTI UCIM

Antimicrobianos *n =200 n=21
Total Resistentes % Total Resistentes %
N n n n

Azlocilina 181 177 977 20 20 100,0
Piperacilina/Tazobactam 144 97 673 16 8 50,0
Ceftriaxona 119 103 86,5 B 6 75,0
Ceftazidima 111 87 78,3 9 3 33,3
Cefotaxima 122 110 90,1 16 12 75,0
Calistina/Sulfato 164 43 279 18 2 11,1
Imipenem 183 a0 27.3 18 8 44 4
Meropenem 160 126 78,7 14 8 57,1
Amikacina 104 85 81,7 17 13 76,4
Gentamicina 39 36 923 10 8 80,0
Ciprofloxacing 180 129 86,0 13 g8 61,9
Ofloxacina 165 132 80,0 20 13 65,0
Aztreonam 163 107 599 19 9 47,3

Leyenda: *n: Total de cepas estudiadas; UTI = Unidad de Terapia Intensiva; UCIM = Unidad de Cuidados Intermedios
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En ambos servicios, los microorganismos grampositi-
vos exhibieron altos porcentajes de resistencia para la
penicilina (100%). También se encontraron porcentajes
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de resistencia altos, aunque mas elevados en la UCIM,
para ampicilina/sulbactam (95,2%), amikacina (100%)
y gentamicina (100%) (tabla 6)

Tabla 6. Resistencia a los antimicrobianos de los microorganismos grampositivos aislados en pacientes con neumonia

nosocomial, segun procedencia

UTIl UCIM

Antimicrobianos =77 n=20

Total Resistentes % Total Resistentes %

n n n n

Penicilina 39 35 100 10 10 100,0
Amplcilinar 42 40 952 12 9 75,0
Sulbactam
Ceftriaxona 41 37 90,2 10 8 80,0
Ceftazidima 50 46 92.0 12 10 83,3
Cefotaxima 61 51 836 16 15 93,7
Amikacina 40 33 82,9 1 11 100,0
Gentamicina 23 19 82,6 7 7 100,0
Ciprofloxacino 60 34 56,6 17 7 411
Norfloxacina 70 61 87 .1 19 16 8.2
Ofloxacina 71 54 76,0 17 16 94 1

Leyenda: *n: Total de cepas estudiadas; UTI = Unidad de Terapia Intensiva; UCIM = Unidad de Cuidados Intermedios

DISCUSION

El principal factor de riesgo para el desarrollo de una
NAV es la presencia del tubo endotraqueal (13). La in-
tubacién interfiere con el reflejo protector normal de las
vias aéreas superiores y estimula la microaspiracion del
contenido faringeo contaminado. La reintubacion des-
pués de un evento de extubacion incrementa el riesgo
de neumonia (14).La orofaringe se coloniza con rapidez
después de algunas enfermedades por bacterias aero-
bias gramnegativas, los tratamientos antimicrobianos o
la admision en el hospital como resultado de una alte-
racion de las defensas del hospedero y el subsiguiente
cambio en la adherencia de las bacterias a las mucosas
(13). Las bacterias crean mecanismos de patogenici-
dad, por la capacidad de adherencia a la superficie del
tubo endotraqueal mediante la biopelicula, que facilita
con su virulencia el riesgo a la infeccidén, pero es el sis-
tema inmune el responsable de aceptar la infeccion del
parénquima y el desarrollo posterior de la NAV (15). La
duracion de la ventilacion mecanica es importante en la
patogenia de la neumonia, la cual ocurre dentro de los
primeros cuatro dias de la intubacién, es casi siempre
causada por bacterias de la comunidad y son sensibles
al tratamiento antimicrobiano. Después, la infeccion se
produce por patégenos multidrogorresistentes entre los
que se incluyen P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,y S.
aureus meticilina resistente (SAMR) (16).

Se sefialan tres elementos importantes que estan invo-
lucrados en la aparicidn de las infecciones nosocomiales
y deben tenerse presentes sobre todo, por sus caracte-
risticas en las unidades de atencion al paciente grave. El
primero es el uso indiscriminado de los antimicrobianos
de amplio espectro. En segundo lugar se encuentra la h
violacion, por parte del personal del hospital, de las nor-

mas basicas para el control de la infeccidn, tales como el S
lavado de las manos entre el contacto con los pacientes, (Q
asi como no tener en cuenta las normas de asepsia y
antisepsia ante el apremio de una urgencia. El tercero
es el aumento cada vez mayor de pacientes inmunocom-
prometidos internados en el hospital (17).

En este estudio, las enterobacterias, los BNF y S. aureus
constituyeron los principales agentes causales de neu-
monia nosocomial en el paciente critico, resultado que
se correspondid con los descritos por otros investigado-
res (18, 19, 20). Estudios multicéntricos realizados en
los Estados Unidos y Europa identifican la prevalencia de (Q
enterobacterias y BNF en las neumonias (21, 22). Otros
refieren como frecuentes a P. aeruginosa, Acinetobacter
spp. y enterobacterias, con porcentajes de aislamientos
que fluctian entre 55 y 85%, mientras que S. aureus lo
aislan en cifras mas bajas (20-30%) (23).

En muchas unidades de atencion al paciente critico, los
problemas fundamentales presentes en los casos con
neumonia se asocian con la emergencia de patdgenos
multirresistentes. Las enterobacterias identificadas en
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este trabajo tales como P. mirabilis, C. koseri y E.
coli se involucran con frecuencia en infecciones que afec-
tan a los neonatos, individuos inmunocomprometidos y
adultos con factores predisponentes (24).

En este trabajo se identificaron cepas de Pantoea agglo-
merans, una bacteria que a pesar de ser un patdégeno
caracteristico de las plantas, las semillas y los frutos, es
capaz de causar bacteriemias debido a la contaminacion
de los fluidos endovenosos y hemoderivados; se des-
cribe también como agente causal de infecciones de los
tejidos y partes blandas, los huesos y las articulaciones,
asi como neumonias en los pacientes debilitados (25).
Acinetobacter spp., considerado hasta hace poco tiempo
como un microorganismo de baja virulencia, en estos
momentos, constituye un verdadero azote para las uni-
dades de atencidén al paciente grave de todo el mundo,
con un marcado incremento en la resistencia a los an-
timicrobianos (26), lo cual también concuerda con los
resultados de este estudio.

Por otro lado, S. aureus, se expande como uno de los
mas importantes patégenos nosocomiales debido a su
multidrogorresistencia, lo que hace dificil el tratamiento
de las infecciones que produce (27).

La seleccidon de los antimicrobianos probados en este
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trabajo se realizd de acuerdo con la politica para el uso
de los antimicrobianos del hospital y los discos calidad
reactivo disponibles en el laboratorio para la realizacién
del antibiograma. Lamentablemente, durante la ejecu-
cién del estudio no se disponia de discos de oxacilina, ce-
foxitina, cotrimoxazol ni eritromicina, tampoco existia un
suministro sistematico de todos los discos de antimicro-
bianos necesarios. Este aspecto constituye la principal
debilidad de este estudio, lo cual impidié la identificacion
de los fenotipos de resistencia; no obstante, los altos
porcentajes de resistencia observados a los diferentes
antibioticos probados, infiere la circulacién de posibles
cepas multirresistentes en los servicios investigados.

CONCLUSIONES

Se ratifica el predominio de las bacterias gramnegativas
aerobias como agentes causales de neumonia nosoco-
mial en las unidades de atencién al paciente grave. La
elevada resistencia a los antimicrobianos de los microor-
ganismos identificados, ratifica la necesidad de estable-
cer estrategias para el disefio y la aplicaciéon de pautas
terapéuticas adecuadas en estos pacientes.
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Microbiological characterization of isolated bacterial pathogens in endotracheal aspirates of pa-
tients with nosocomial pneumonia

SUMMARY

Objective: To identify the aerobiotic bacterial pathogens and determine the antimicrobial susceptibility of the
isolated microorganisms, in samples of endotracheal aspirates of patients with nosocomial pneumonia.
Method: A descriptive study carried out in the grave patients’ care units of General Calixto Garcia Universitary
Hospital, during the year 2011.

733 endotracheal aspirates of critical patients with nosocomial pneumonia diagnosis were analyzed. Samples
selected using Murray and Washington 's scale were performed a qualitative culture; bacterial isolates obtained
were identified via conventional methods and the antimicrobial susceptibility was determined by Bauer-Kirby s
method.

Results: The main aerobiotic bacterial pathogens identified were: enterobacteria (49,8%) and nonfermentative
bacilli (34,8%) being the most frequent Acinetobacter spp. (21,2%) and Staphylococcus aureus (10,7%). Ente-
robacteria showed high resistant percentages to azlocillin (94,7%) and gentamicyn (85,1%); Acinetobacter spp.
resistance, for both drugs, was 100% and 76,4%, respectively; all Staphylococcus spp. Isolates were resistant
to penicillin, amikacin and gentamicyn.

Conclusions: Predominance of aerobiotic gram-negative bacteria as causal agents of nosocomial pneumonia in
the grave patients’ care units is confirmed. The high resistance to antimicrobials of the microorganisms iden-
tified corroborates the need of creating strategies for the design and implementation of adequate therapies in
these patients.

Key words Nosocomial pneumonia, endotracheal aspirates, culture, gram-negative microorganisms, antimicro-
bial susceptibility.
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