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RESUMEN 

Objetivos Determinar la resistencia antimicrobiana entre los aislamientos 
bacterianos identificados en pacientes hospitalizados en Unidades de Cui-
dado Intensivo. 
Métodos Se recolectó la información de los aislamientos de microbiología 
provenientes de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) de 14 institucio-
nes de tercer nivel, pertenecientes al Grupo para el Control de la Resisten-
cia Bacteriana de Bogotá (GREBO), entre los años 2001 y 2003. Se obtuvie-
ron 27301 aislamientos y su perfil de susceptibilidad fue analizado por el 
programa Whonet 5.3. 
Resultados Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococci coagulasa negativo 
(SCN), Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Las tasas de re-
sistencia de S. aureus y de SCN a oxacilina del 2001 al 2003 oscilaron  en-
tre 61 y 63 % y entre 78 y 83 %, respectivamente. La resistencia a cefalos-
porinas de tercera generación en E. coli fue cercana a 10 % y a ciprofloxa-
cina fue superior a 20 %. La resistencia a cefalosporinas de tercera genera-
ción de K. pneumoniae fue superior a 30 % durante el 2001. La resistencia 

1 Grupo para el Control de la Resistencia Bacteriana de Bogotá 
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de P. aeruginosa a varios grupos de antibióticos superó 30 % y la frecuencia 
de cepas multirresistentes osciló entre 16 y 24 %. 
Conclusión Las tasas de resistencia encontradas son superiores a las 
mostradas por estudios de vigilancia en E.E.U.U., Europa y otras ciudades 
de América Latina. 

Palabras Clave: Colombia, epidemiología, resistencia microbiana a las 
drogas, unidad de cuidado intensivo, vigilancia de la población (fuente: 
DeCS, BIREME). 

ABSTRACT 
Anti-microbial resistance in Intensive Care Units in Bogotá, Colombia, 
2001–2003 

Objectives Determining the frequency of antimicrobial resistance amongst 
bacterial isolates obtained from patients in Intensive Care Units (ICU). 
Methods Study data relating to 2001 to 2003 regarding microbiological iso-
lates was obtained from a laboratory network for the ICUs of 14 third-level 
hospitals in Bogotá belonging to the Bogotá Bacterial Resistance Control 
Group (BBRCG). 27,301 isolates were obtained and their susceptibility pro-
files were analysed using WHONET 5.3. 
Results Staphylococcus aureus, Escherichia coli, coagulase negative
Staphylococci (CNS), Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae 
were the most commonly found microorganisms. Oxacillin-resistance rate 
ranged from 61% at 63 % during 2001 to 2003 amongst S. aureus isolates 
and 78 % to 83 % amongst coagulase negative Staphylococci (CNS). E. coli 
resistance to third generation cephalosporines was found to be about 10 % 
and over 20 % to ciprofloxacin. K. pneumoniae isolates’ resistance to third-
generation cephalosporines was found to be more than 30 % in 2001. P. 
aeruginosa resistance to all but a few antibiotics was found to be over 30 % 
and multirresistance frequency was found to be 16 % to 24 %. 
Conclusion The antimicrobial resistance rates found in the ICU of hospitals 
in Bogotá were higher than those reported in surveillance studies in the 
USA, Europe or other Latin-American cities.   

Key Words: Colombia, epidemiology, Drug Resistance, Microbial, Intensive 
Care Units, population surveillance (source: MeSH, NLM). 

L a resistencia antimicrobiana (RA) ha sido considerada un fenómeno 
emergente en todo el mundo, especialmente en los hospitales. Los 
datos publicados en estudios multicéntricos de Estados Unidos, Eu-

ropa y América Latina muestran un nivel de resistencia creciente en bacte-
rias aisladas en los hospitales (1). En Latinoamérica y, especialmente en 
Colombia,  se dispone de un número limitado de datos acerca de la magnitud 
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de este problema, debido al escaso número de hospitales que colaboraron en 
estudios multinacionales o a su publicación en boletines de distribución local 
(2,3).  

En los hospitales, las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), debido a sus 
características  permiten la concentración de los factores que conllevan a la 
RA (4): uso frecuente de antibióticos de amplio espectro (5), uso de proce-
dimientos y dispositivos invasivos, , pacientes con alta frecuencia de comor-
bilidad y estancias prolongadas (6,7), entre otras. Por tanto, es frecuente ob-
servar mayores tasas de RA en los aislamientos de microorganismos prove-
nientes de estas unidades.  

El propósito de este artículo es describir los resultados del programa de 
vigilancia GREBO, a partir de los aislamientos realizados en las UCI de 14 
hospitales de tercer nivel de Bogotá, Colombia, entre el año 2001 y el 2003. 

MÉTODOS

Hospitales participantes 

Se recolectó la información procedente de pacientes atendidos en las UCI de 
14 hospitales. Las instituciones participantes fueron: Clínica del Niño (6 ca-
mas de UCI pediátrica),  Fundación San Carlos (42 camas de UCI adultos 
médico quirúrgica, Cardiovascular y pediátrica), Hospital El Tunal (20 ca-
mas de UCI médico-quirúrgica), Hospital del Occidente Kennedy (43 camas 
de UCI médico-quirúrgica, pediátrica), Clínica de Occidente (40 camas de 
UCI adultos, médico quirúrgica y cardiovascular), Hospital Militar Central 
(28 camas de UCI médica, quirúrgica y cardiovascular), Hospital Simón Bo-
lívar (54 camas de UCI médico quirúrgica, pediátrica, neonatal y quemados), 
Hospital Universitario San Ignacio (52 camas de UCI adultos, médico qui-
rúrgica, cardiovascular, pediátrica y neonatal), Hospital San José (22 camas 
de UCI adultos, médico quirúrgica, cardiovascular y pediátrica), Hospital 
Universitario Clínica San Rafael (41 camas de UCI adultos, médico quirúr-
gica, cardiovascular, pediátrica y neonatal), Instituto Nacional de Canceroló-
gica (6 camas de UCI adultos  y médico quirúrgica), Clínica San Pedro Cla-
ver (28 camas de UCI médico quirúrgica y cardiovascular), Hospital Santa 
Clara (24 camas de UCI médico quirúrgica), Fundación Cardio Infantil (54 
camas de UCI adultos, médico quirúrgica, cardiovascular y pediátrica). 

Recolección de datos 



Álvarez – Resistencia Antimicrobiana 89

Cada 3 a 6 meses los laboratorios de microbiología enviaron los informes de 
susceptibilidad antimicrobiana, los cuales fueron incorporados a una base de 
datos creada en Whonet (Organización Mundial de la Salud – OMS, versión 
5.3) utilizando el programa BackLink 2 (OMS) para transferir la informa-
ción de los sistemas automatizados VITEK® (Biomerieux, Paris, Fr)  y Mi-
croScan® (Dade Behring, Sacramento, EEUU). En los laboratorios con sis-
temas manuales (Kirby Bauer), la información recolectada fue incluida di-
rectamente al programa Whonet. En este caso se incluyeron sólo la informa-
ción referente a los  aislamientos provenientes de UCI y se eliminaron los 
aislamientos repetidos, es decir aquellos gérmenes aislados del mismo sitio 
de un paciente en la misma fecha.  

Susceptibilidad antimicrobiana y control de calidad 

La información de los resultados de susceptibilidad antimicrobiana fue clasi-
ficada como sensible, intermedia o resistente de acuerdo a los puntos de 
corte utilizados para cada antibiótico determinado a partir de las recomenda-
ciones de la NCCLS (2003). Para el análisis se consideró Pseudomonas 
multirresistente, a aquellos aislamientos de Pseudomonas spp. resistentes a 
cuatro o más antibióticos (piperacilina o piperacilina/tazobactam, ceftazi-
dima, imipenem o meropenem, ciprofloxacina y amikacina) (8), posible 
fenotipo Amp C, a los aislamientos de enterobacterias corresistentes a cefa-
micinas (cefotetan) y oximinocefalosporinas (ceftriaxona ó Ceftazidima); 
posible fenotipo de betalactamasa de espectro extendido (BLEE) a los aisla-
mientos de Escherichia coli, Klebsiella spp. y Enterobacter spp. con sensi-
bilidad a una cefamicina (cefotetan) y resistencia a una cefalosporina de ter-
cera generación o aztreonam. Los laboratorios incluidos en el programa 
Whonet, fueron sometidos a un programa de calidad externo, llevado a cabo 
por el laboratorio de Microbiología del Instituto Nacional de Salud como 
previamente se describió (9).  

Análisis estadístico 

Los resultados de susceptibilidad antimicrobiana fueron comparados por 
distribuciones de frecuencia. Usando el programa EPIINFO 6.04 se compa-
raron los porcentajes, medias, medianas y percentiles, usando las pruebas de 
chi cuadrado o prueba exacta de Fisher, cuando fue necesario, considerando 
valores significativos con p< 0.05.  Para realizar el análisis de corresistencia 
entre varios antibióticos se utilizó la función “scatterplot” del programa 
Whonet (OMS versión 5.3).  
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RESULTADOS

Frecuencia de los aislamientos microbianos y sitio de origen 

Se identificaron 18407 microorganismos durante los 3 años en las UCI de 
los 14 hospitales participantes, predominando los gérmenes Gram negativos 
(49,2 %) mientras que los hongos ocuparon un porcentaje bajo (7,1 %). En la 
Tabla 1 se describen los microorganismos aislados con mayor frecuencia de 
acuerdo al sitio de aislamiento. En general Staphylococcus aureus y  Esche-
richia coli fueron los gérmenes aislados con mayor frecuencia. Otros mi-
croorganismos de importancia epidemiológica en UCI, como Serratia mar-
cescens, Enterococcus faecium, Stenotrophomonas maltophilia, Streptococ-
cus pneumoniae fueron aislados con muy baja frecuencia: 348, 1,9 %; 185, 1 
%; 163, 0,9 %; 189, 1 %, respectivamente. A su vez, los sitios en los que se 
encontraron mayor número de aislamientos, fueron sangre, secreciones de 
heridas, orina y catéteres (23 %, 17,8 %, 11,2 %, 10,8 %), mientras que ais-
lamientos de líquido cefalorraquídeo sólo ocuparon un 0,6 % del total.  

Tabla 1. Microorganismos más frecuentes según el sitio de aislamiento en UCI de 
Bogotá, 2001 a 2003

TOTAL A B C D 
No % No % No % No % No % Microorganismo 

18 407 100 3 078 100 1 497 100 1 104 100 736 100 
S. aureus 2 560 13,8 481 12 34 2 208 11,1 277 27,2 
E. coli 1 926 10,4 164 4,1 486 28,1 414 22 58 5,7 
S. epidermidis 1 749 9,4 876 21,9 17 1 89 4,7 22 2,2 
K. pneumoniae  1 267 6,8 209 5,2 135 7,8 99 5,3 98 9,6 
P. aeruginosa 1 254 6,8 116 2,9 119 6,9 179 9,5 110 10,8 
A. baumannii 852 4,6 152 3,8 25 1,5 87 4,6 77 7,6 
E. faecalis 787 4,3 143 3,6 85 4,9 138 7,4 17 1,7 
C. albicans 719 3,9 84 2,1 210 12,2 50 2,66 34 3,3 
E. cloacae 714 3,8 99 2,5 67 3,9 66 3,51 36 3,5 
SCN 662 3,6 184 4,6 3 0,17 28 1,49 7 0,7 

A: Sangre; B: Orina; C: Liquido Abdominal; D: Secreción traqueal; SCN: Staphylococcus, coagulase negativa

Resistencia entre cocos Gram positivos 

La Tabla 2 muestra la alta resistencia tanto del S. aureus como de los SCN, 
resaltando la ausencia cepas con sensibilidad disminuida o resistencia a van-
comicina. En S. aureus se encontró un aumento en la resistencia a oxacilina 
entre el año 2001 y 2002 con una disminución para el 2003 (estas diferencias 
no fueron estadísticamente significativa con un valor de p>0.05). La fre-
cuencia de corresistencia en aislamientos de S. aureus resistente a la oxaci-
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lina fue de 59,8 % para clindamicina, 57,4 % para eritromicina, 59,5 % para 
quinolonas, 8,0 % para tetraciclina, 3,9 % para rifampicina y 4,5 % para tri-
metoprim/sulfametoxazol.En SCN se observó un aumento de la sensibilidad 
frente a oxacilina al comparar el 2001 con el 2002 y 2003 (p<0.05).  Para los 
otros antibióticos también se observó un amento progresivo en la susceptibi-
lidad en el periodo estudiado. 

La sensibilidad de E. faecalis frente a ampicilina y vancomicina se ha 
mantenido cercana a 95 % durante los años 2001 y 2002 (Tabla 3), con un 
aumento estadísticamente significativo de la sensibilidad en el año 2003 
(p<0.5). Por el contrario, la resistencia de E. faecium frente a ampicilina y 
vancomicina, aumentó en el 2002 y disminuyó nuevamente en el 2003. Los 
aislamientos resistentes a vancomicina (EVR), aislados entre 2001 y 2002, 
se encontraron en solo 5 hospitales participantes.  

Tabla 2. Resistencia antimicrobiana de especies de Staphylococci 
S. aureus SCN 

2001 2002 2003 2001 2002 2003 Antibiótico 
n % n % n % n % n % n % 

Ciprofloxacina 526 58,4 778 62,9 802 59,7 800 57,5 807 51,9 1 099 47,1
Clindamicina 569 62,2 895 62,6 944 59,2 843 74,6 981 69,2 1 205 63
Eritromicina 505 62,6 768 60,7 850 60,2 785 70,1 889 70 1 164 68,7
Gentamicina 491 58,7 764 61,5 814 59,7 781 62,2 891 60,9 1 125 53,2
Oxacilina 583 61,2 909 62,9 946 60,6 865 83,1 994 79,4 1 210 78,3
Rifampicina 487 9,9 730 2,6 821 3,7 764 25,4 774 19,4 1 093 17,1
Tetraciclina 487 25,1 738 11,8 788 12,3 764 29,6 871 28,5 1 111 30,3
Trimetoprim/Sulfametoxazol 534 11 868 3,6 924 4,8 811 50,1 928 45,3 1 198 47,4
Vancomicina 578 0 906 0 936 0 865 0 992 0 1 209 0

SCN: Staphylococcus, coagulasa negativa 

Tabla 3. Resistencia antimicrobiana de especies de Enterococcus 
E. faecalis E. faecium 

2001 2002 2003 2001 2002 2003 Antibiótico 

n % n % n % n % n % n % 

Ampicilina 246 5,7 253 4,7 253 2,4 50 50 66 57,6 58 44,8 

Ciprofloxacina 221 37,1 238 33,6 253 24,9 52 44,2 64 43,8 59 37,3 
Gentamicina-Alta 
Carga 187 28,9 186 27,4 243 21,4 43 16,3 53 28,3 52 30,8 

Imipenem 195 6,2 185 4,9 182 2,2 45 15,6 27 18,5 16 0 

Nitrofurantoina 218 3,7 219 1,8 237 1,7 52 7,7 63 6,3 51 5,9 

Vancomicina 251 2 266 4,1 269 3 53 13,2 67 17,9 59 0 
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Resistencia de bacilos entéricos  

En la Tabla 4 se observa la susceptibilidad antimicrobiana en los aislamien-
tos de E. coli, K. pneumoniae y Enterobacter cloacae. Al hacer un análisis 
de la corresistencia se encontró que en 257 aislamientos de E. coli probados 
contra ceftriaxona y cefotetan, solo 0,8 % mostraron corresistencia a las dos 
moléculas, mientras que 8 % mostraron un posible fenotipo BLEE. Al eva-
luar 200 aislamientos de K. pneumoniae, se encontró corresistencia en 3,5 % 
entre los dos antibióticos mientras que 19,5 % mostraron un posible fenotipo 
BLEE. En E. cloacae los valores fueron de 39,5 % para un posible fenotipo 
AmpC) y 4,8 %  para un posible fenotipo BLEE. La susceptibilidad a los 
carbapenémicos se mantuvo por encima de 95 % para todos los aislamientos 
durante los tres años mientras que a las quinolonas ha aumentado en relación 
al 2001, especialmente entre los aislamientos de K. pneumoniae (p<0.01). La 
resistencia a la gentamicina fue inferior 20 % entre los aislamientos de E. 
coli durante los 3 años, disminuyó en K. pneumoniae y se mantuvo en E. 
cloacae (p>0.05 para las diferencias entre los 3 años). La sensibilidad frente 
a amikacina fue mayor para los 3 años en E. coli y menor en K. pneumoniae
y E. cloacae.

Tabla 4. Resistencia antimicrobiana en E. coli, K. pneumoniae y E. cloacae 
2001 - 2003

E. coli K. pneumoniae E. cloacae Antibiótico 

n % n % n % 

Amikacina 1 651 6,2 1 130 16,3 644 33,4 
Ampicilina/Sulbactam 1 539 44,9 1 023 47,9 615 72,2 
Aztreonam 961 12,1 662 40 333 51,7 
Cefazolina 1 420 24,6 955 48,3 560 95,5 
Cefepime 839 4,4 564 15,4 324 30,6 
Cefotaxima 829 6,9 637 22,8 409 51,8 
Ceftriaxona 1 490 7,8 1 023 34,7 581 52,7 
Ciprofloxacina 1 745 22,2 1 155 11,4 661 36,3 
Imipenem 1 405 1,2 1 031 1,6 613 4,1 
Levofloxacina 751 20,8 445 7,4 230 39,6 
Meropenem 470 1,1 307 2 167 3,6 
Piperacilina/Tazobactam 750 6,1 532 24,1 320 36,9 
Trimetoprim/Sulfametoxazol 1 648 46,2 1 097 36,9 646 37,5 
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La resistencia de P. aeruginosa a los betalactámicos, quinolonas y amino-
glucósidos se mantuvo elevada durante los 3 años mientras que para cefe-
pime y ciprofloxacina disminuyó su sensibilidad en el año 2002 pero au-
mentó en el 2003. En los carbapenémicos se observó un aumento progresivo 
de la sensibilidad del imipenem durante los 3 años, encontrándose una dife-
rencia significativa (p<0.05) entre los años 2001 y 2003, mientras que en 
meropenem disminuyó para los 2 años de los que se dispone de aislamientos 
probados (p<0.05). El porcentaje de aislamientos multiresistentes fue de 23 
% en el 2001, 24 % en el 2002 y de 16 % en el 2003 (p<0.05 para la diferen-
cia entre el 2002 y el 2003). En aislamientos de A. baumanni la resistencia al 
imipenem se incrementó de forma importante entre estos años (p<0.001), 
mientras que para ampicilina/sulbactam, a pesar de ser elevada se mantuvo 
estable. La frecuencia de aislamientos coresistentes a una cefalosporina de 
tercera generación y al imipenem creció de forma significativa durante los 3 
años observados (1,4 %, 12 % y 15,7 % para 2001, 2002 y 2003 respectiva-
mente, p<0.05 para la diferencia entre los 3 años, excepto entre 2002 y 
2003). 

Tabla 5. Resistencia antimicrobiana en Pseudomonas aeruginosa 
y Acinetobacter baumanni 

P. aeruginosa A. baumanni 

2001 2002 2003 2001 2002 2003 Antibiótico 

n % n % n % n % n % n % 

Amikacina 388 26,8 398 30,4 355 22,3 247 34,4 262 60,3 276 65,2 
Ampicilina/ 
Sulbactam 223 37,7 245 35,1 254 34,3 

Aztreonam 329 44,7 126 29,4 203 17,2 212 76,9 135 56,3 159 54,7 

Cefepime 46 13 218 30,7 308 14,3 36 58,3 158 65,8 249 69,9 

Ceftazidima 413 40,2 391 35,3 321 17,8 255 36,9 275 27,6 263 27,4 

Ciprofloxacina 392 55,4 394 58,4 361 40,4 241 75,1 277 77,6 267 75,3 

Gentamicina 369 56,9 375 54,9 340 41,5 228 78,5 262 83,2 265 82,6 

Imipenem 380 31,1 351 30,5 354 26 234 11,5 275 37,8 260 48,1 

Meropenem 41 12,2 259 23,9 19 31,6 198 52,0 
Piperacilina/ 
Tazobactam 43 11,6 192 29,7 282 12,1 33 69,7 86 45,3 141 22,7 

DISCUSIÓN

La vigilancia de la resistencia antimicrobiana se ha convertido en uno de los 
pasos fundamentales para combatir este fenómeno emergente, que ya se con-



REVISTA DE SALUD PÚBLICA • Volumen 8 Sup. (1), Mayo 2006 94

sidera un problema de salud pública a nivel mundial (10). En la UCI está in-
formación es más valiosa por cuanto los patrones de resistencia difieren de 
los encontrados en los mismos hospitales y en la comunidad (11,12). La fre-
cuencia de gérmenes encontrada por nosotros es muy similar a la descrita  
por Fluit, en UCI de Europa,  y a la de  Streit., en EEUU (13), con la excep-
ción de la menor prevalencia de P. aeruginosa (6,75 % vs 12,5 % y 12,2 %, 
respectivamente) con un aumento concomitante en los SCN (13,2 % vs 10,5 
% y 7,0 %). Estas diferencias probablemente son explicadas porque inclui-
mos gérmenes no solo causantes de infección sino también de colonizacio-
nes mientras que Fluit  y Streit, solo analizaron aquellos asociados a infec-
ción. Sin embargo, dado que las principales infecciones nosocomiales obser-
vadas en la UCI son las asociadas a catéteres, pulmón, tracto urinario y las 
del sitio operatorio (14,15), en nuestro estudio los aislamientos  procedentes 
de dichos sitios anatómicos superan el 60 % y nos permite explicar las fre-
cuencias encontradas de S. aureus, SCN, E. coli, Klebsiella spp. y P. aerugi-
nosa en las UCI de la ciudad, gérmenes tradicionalmente causantes de este 
tipo de infecciones. 

El principal hallazgo de este estudio es la confirmación de las elevadas 
tasas de RA entre los distintos grupos de microorganismos. En el estudio de 
Arias se encontró en el año 2001 una resistencia de S. aureus a la oxacilina 
del 52 % y una resistencia de SCN a la oxacilina de 73% (16). En este estu-
dio las tasas fueron mayores y en general la resistencia a la oxacilina fue más 
alta en SCN al compararse con S. aureus con una  corresistencia a los otros 
antibióticos con actividad antiestafilocóccica elevada, lo que podría expli-
carse en parte, por la mayor presión generada por el mayor uso de antibióti-
cos y la transmisión cruzada. Las diferencias con nuestros resultados pueden 
ser explicadas por su origen, ya que generalmente los perfiles de resistencia 
en UCI son mayores como se ha descrito previamente y confirmado por 
GREBO (9). Sin embargo, al comparar estas tasas de resistencia con las in-
formadas en UCI de Asia, Europa y los Estados Unidos, nuestras tasas son 
superiores o similares, con excepción de la resistencia de los Enterococci a la 
vancomicina, la cual fue inferior (12,13,17-19). Con respecto a América La-
tina los perfiles de resistencia de E. coli, K. pneumoniae y E. cloacae son 
similares a los encontrados por Mendes en Brasil, pero los de P. aeruginosa
para carbapenémicos muy superiores (40,8 – 36,8 vs. 18,6 %) (20). Estas di-
ferencias con nuestros hospitales reflejan la importancia de disponer de datos 
locales que permitan tomar mejores decisiones clínicas o establecer políticas 
de tratamiento, de control de infecciones y de uso prudente de antibióticos.  

Es de resaltar el hecho de que la resistencia a la vancomicina entre los 
aislamientos de E. faecium haya disminuido considerablemente en las UCI 
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de Bogotá durante el último año, aunque no es claro cual es el factor deter-
minante de este fenómeno. El estudio multicéntrico previamente mencio-
nado (16) mostró una alta tasa de resistencia entre los años 2001 y 2002, que 
nuevamente puede ser explicado por el tipo de muestreo empleado, pero 
también se evidenció que las cepas identificadas  a las que se les realizó es-
tudio molecular estaban altamente relacionadas. Por lo que podemos estar en 
frente a brotes que se desarrollaron en algunos de los hospitales participan-
tes, hecho que concuerda con que solo 5 hospitales reportaran EVR y 2 de 
ellos informaran 87 % de las muestras resistentes. Ello explicaría las altas ta-
sas observadas, junto con la posterior desaparición de este tipo de aisla-
mientos en la UCI. En Medellín se observó un brote de características clo-
nales con la expresión de Van A que ha persistido en el tiempo (21).  

Los niveles de resistencia a las cefalosporinas entre las enterobacterias se 
han incrementado en los últimos años. Un estudio realizado en varios centros 
hospitalarios del país en 1997 mostró una resistencia a las cefalosporinas de 
tercera generación en E. coli menor a 7  % (22), en Klebsiella spp. entre 13 y 
26 % y en E. cloacae entre 18 y 29 %. En nuestro estudio la resistencia a las 
cefalosporinas de tercera generación y aztreonam se ha mantenido en niveles 
entre 7,1 y 13,5 % en E. coli, 20,1 y 52,8 % en K. pneumoniae y 40,9 y 57,8 
% en E. cloacae.  Estos niveles de resistencia pueden deberse a la presencia 
de BLEE, así como a la presencia de otras beta lactamasas plasmídicas o 
cromosomales. Al hacer el análisis de la resistencia a ceftriaxona con sensi-
bilidad a cefotetan, se deduce que las beta lactamasas responsables de la re-
sistencia a cefalosporinas de tercera generación deben ser primordialmente 
BLEE en E. coli y K. pneumoniae, mientras que deben ser secundarias a la 
presencia de AmpC en E. cloacae (8).  Durante el año 2002 se identificó en 
Colombia la presencia de BLEE de tipo CTX-M en algunos de los hospitales 
de la red (23), lo que implica que este tipo de enzimas pueden tener una alta 
circulación entre nuestros hospitales, especialmente en la UCI. Uno de los 
factores más importantes para la aparición y mantenimiento de este tipo de 
enzimas es el uso de cefalosporinas de tercera generación (24). El aisla-
miento de los pacientes expuestos a cefalosporinas de tercera generación 
(ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima), así como aquellos colonizados o in-
fectados por microorganismos con este patrón de resistencia debe recomen-
darse para evitar su diseminación en el hospital (24). 

También se encontró una alta resistencia a las quinolonas, lo que limita 
su uso como agentes terapéuticos efectivos en la UCI, tanto en infecciones 
severas como en aquellas adquiridas sen el hospital. Al hacer el análisis de 
corresistencia con quinolonas y cefalosporinas de tercera generación (datos 
no mostrados), se encontró una alta resistencia a la ciprofloxacina y una baja 
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tasa de corresistencia en E. coli, una tasa intermedia de corresistencia (7,9 
%) y una mayor tasa de resistencia a cefalosporinas de tercera generación en 
K. pneumoniae y una alta corresistencia (37 %) con una alta resistencia a ce-
falosporinas de tercera generación en E. cloacae; estos datos sugieren que la 
resistencia a la ciprofloxacina puede ser un fenómeno independiente en E. 
coli, lo que puede explicarse por el amplio uso de quinolonas en la consulta 
externa y, quizás en muchos casos, incluso sin evaluación médica. Estudios 
realizados en aislamientos de Klebsiella de varios países sugieren que estas 
tasas de resistencia pueden estar relacionadas y que el uso previo de cefalos-
porinas de amplio espectro es un factor de riesgo para la aparición de resis-
tencia a ciprofloxacina (25). 

La susceptibilidad de los Gram negativos a los carbapenémicos es alta 
pero no está por encima de 99 %. Teniendo en cuenta que en nuestro país no 
se ha informado de la presencia de aislamientos de E. coli o Klebsiella spp. 
productores de carbapenemasas, estos datos deben ser interpretados con 
cautela, requiriendo de un mayor control de calidad para asegurar esta in-
formación. Además se debe llevar al extremo la vigilancia de aislamientos 
con este perfil de resistencia, con el fin de confirmar este comportamiento y, 
eventualmente, estudiarlo a través de técnicas moleculares. 

Las tasas de resistencia de P. aeruginosa a la mayoría de antibióticos dis-
ponibles se ha incrementado durante los últimos años. Los datos del pro-
grama de vigilancia de RA en Unidades de Cuidado Intensivo de  Europa y 
EEUU demuestran que  la resistencia a los carbapenémicos, cefepime y la 
piperacilina tazobactam se acerca a 20 %, mientras que otros antibióticos 
tienen tasas de resistencias aún más altas (19,26-29). El número de aisla-
mientos probados contra meropenem durante el año 2002 fue pequeño, por 
lo que es difícil determinar si hubo un salto tan importante en la resistencia, 
o simplemente el número limitado de aislamientos no es capaz de reflejar el 
verdadero nivel de resistencia. El estudio MYSTIC mostró que la prevalen-
cia de este tipo de microorganismos varía de forma importante en los países 
europeos, oscilando entre menos de 3 % y 50 % (30). Estos clones deben ser 
detectados oportunamente por los laboratorios clínicos y por los comités de 
infecciones intrahospitalarias de forma que se pueda evitar su diseminación, 
especialmente cuando estos pacientes tienen alternativas terapéuticas limita-
das en nuestro país (31), y más aún cuando recientemente se describe en 
nuestro país la aparición de carbapenemasas (32). La frecuencia y resistencia 
de A. baumanni creció durante los años estudiados en todos los hospitales y 
especialmente se ha incrementado el número de gérmenes multiresistentes 
(27). Este fenómeno se ha observado en UCI de todo el mundo, especial-
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mente asociado al uso de cefalosporinas de tercera generación (33). La re-
sistencia a imipenem es además seleccionada por el uso de este antibiótico. 

La resistencia bacteriana es favorecida en las UCI por el uso amplio de 
antibióticos (6,17,34,35). Cambios significativos en el uso de antibióticos 
pueden afectar la susceptibilidad antimicrobiana de los microorganismos en-
contrados en la UCI (6,17,36,37). Por tanto estos resultados deben alertar 
acerca del uso de los antibióticos en nuestras UCI, el cual debe ser racional y 
prudente. Por otra parte, se debe estimular la vigilancia activa del consumo 
de antibióticos como una medida adicional para la vigilancia y control de la 
RA. Algunas estrategias de restricción de la prescripción de antibióticos, es-
pecialmente en UCI, han demostrado ser capaces además de disminuir el 
grado de RA, disminuir costos de la atención, tanto en países desarrollados 
con en vías de desarrollo (38,39). Estas estrategias, sumadas a un mejora-
miento en las medidas de control de infección deben ser recomendadas en 
nuestros hospitales como una de las medidas para el control de la RA. 

Las limitaciones de un estudio de vigilancia de este tipo se deben consi-
derar en el momento de interpretar los datos. Aunque se realizó un control de 
calidad de los laboratorios participantes los datos muestran que algunos per-
files antimicrobianos “inusuales” pueden estar pasando desapercibidos. Sin 
embargo, los datos mostrados son muy consistentes en cuanto a las tenden-
cias observadas. Por otra parte, los resultados de este estudio son de gérme-
nes causantes de colonización e infección, por lo que deben ser analizados 
con precaución en el momento de decidir la prescripción de un paciente de-
terminado; no obstante, para fines de vigilancia  y establecimiento de medi-
das de control son muy útiles ya que reflejan mejor la ecología de las UCI 
porque a su vez puede relacionar  el riesgo de transmisión cruzada (12). Para 
contener la diseminación de la RA, se debe tener en cuenta todos los gérme-
nes circulantes independientemente si están asociados a una colonización o a 
una infección.  

Los resultados de este estudio son una invitación para el establecimiento 
rápido de políticas locales y regionales que contribuyan a la contención de  
la resistencia. 
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