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Respiratory infections: etiology and patterns of 
resistance in the hospital general of Ciudad Real

ABSTRACT

Objectives. Understanding the impact on our work place 
of increasing antibiotic resistance in respiratory infections.

Material and methods. We have performed a retrospec-
tive observational study on patients with significant sputum 
culture admitted to Internal Medicine Service Hospital General 
in Ciudad Real from January to December 2008. Information 
has been collected on the epidemiological, microbiological fea-
tures, resistance patterns and treatment. 

Results. The total number of patients included in this study 
was 60. In 83.3% there was a predisposing factor. In 43 cases 
the diagnosis was made in spring and summer months. The ex-
acerbation of COPD was the most frequent diagnosis (61.7%). 
The most frequently isolated organism was Pseudomonas spp. 
(41.7%). In our hospital the most commonly used antimicrobials 
in the initial treatment are levofloxacin (36.7%) and amoxicillin-
clavulanate (26.7%). The antibiotics with the highest percentage 
of antibiotic resistance were ciprofloxacin in E. coli (66.7%) and 
Pseudomonas spp. (60%), penicillin for S. pneumoniae (100%).

Conclusions. The results of this study demonstrate the 
significant presence of resistance to most commonly used an-
tibiotics in microorganisms which cause respiratory infections. 

Keywords: Respiratory infection. Pneumonia. Bronchiectasis. Recurrent COPD. 
Antibiotic resistance.

INTRODUCCIÓN

Se considera infección respiratoria a un grupo de cuadros 
clínicos dentro de los que se incluye desde el catarro común 
hasta la neumonía1. Constituyen uno de los motivos más fre-
cuentes de consulta médica2,3. Algunos pacientes con patolo-
gías crónicas presentan mayor riesgo de desarrollarlas entre 
ellas destacan la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC), la insuficiencia cardiaca (IC) y la diabetes mellitus 

RESUMEN

Objetivos: Conocer el impacto en nuestro lugar de traba-
jo del aumento de resistencias antibióticas en las infecciones 
respiratorias.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio obser-
vacional retrospectivo de los pacientes con cultivo de esputo 
significativo ingresados en el Servicio de Medicina Interna del 
Hospital General de Ciudad Real desde enero a diciembre de 
2008. Se ha recogido información sobre las características epi-
demiológicas, microbiológicas, patrones de resistencia y trata-
miento.

Resultados: Se han incluido un total de 60 pacientes. En 
el 83,3% existía algún factor predisponente. En 43 de los ca-
sos el diagnóstico se hizo en los meses de primavera y verano. 
La reagudización de la EPOC ha sido el diagnóstico más fre-
cuente (61,7%). El microorganismo más frecuentemente aisla-
do ha sido Pseudomonas spp. (41,7%). En nuestro hospital los 
antimicrobianos más empleados en el tratamiento inicial son  
levofloxacino (36,7%) y  amoxicilina-clavulánico (26,7%). Los 
antibióticos con mayor porcentaje de resistencia han sido ci-
profloxacino en E. coli (66,7%) y Pseudomonas spp. (60%) y 
penicilinas en S. pneumoniae (100%).

Conclusiones: Los resultados presentados ponen de mani-
fiesto la importante presencia de resistencias de los microorga-
nismos causantes de infecciones respiratorias a los antibióticos 
de uso más habitual.
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munodeficiencia humana (VIH) y tratamiento crónico con cor-
ticoides. Las pruebas complementarias recogidas fueron  Gram 
y cultivo de esputo con espectro de resistencia antimicrobiana 
y hemocultivos. En el tratamiento se recogió el antibiótico uti-
lizado y la duración del mismo.

Todos los pacientes han sido seguidos hasta su curación, fa-
llecimiento o traslado a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Análisis microbiológico. Los hemocultivos y análisis de 
esputo se extrajeron y procesaron según las técnicas, métodos 
y recomendaciones del Laboratorio de Microbiología del HGCR.

Análisis estadístico. El análisis de los datos se realizó con 
el paquete estadístico SPSS15. Se realizó un estudio descriptivo 
(las variables cualitativas se presentaron con su distribución de 
frecuencias y las cuantitativas se resumen en su media, desvia-
ción estándar y rango). 

RESULTADOS

Datos epidemiológicos. Se han revisado 119 pacientes 
ingresados en el Servicio de Medicina Interna de nuestro hos-
pital. De ellos se han incluido 60 que cumplían los criterios an-
teriormente citados. Se han excluido aquellos con infecciones 
respiratorias de origen nosocomial (n=5), los menores de 18 
años (n=1), aquellos de los que no se disponía de antibiograma 
de la muestra de esputo (n=14), los reingresos de un mismo 
paciente colonizado por Pseudomonas  spp. (n=12). 

En cuanto al sexo el 75% eran varones y un 25% mujeres, 
con una proporción hombre/mujer de 3:1.

La edad media de estos pacientes fue de 69,3 años (22-96), 
la distribución por edades según el sexo ha sido de 70,2 años en 
los varones (22–96) y  66,7 años en mujeres (37–87).

Los casos de infección respiratoria han sido diagnosticados 
mayoritariamente durante los meses de primavera y verano (22 
y 21 casos respectivamente).

Factores predisponentes. En el 83,3% de los pacientes 
existía al menos una enfermedad de base (EPOC, cardiopatía, 
DM, deterioro neurológico o VIH). 

La enfermedad de base más frecuentemente encontrada 
ha sido la EPOC, que presentaban el 68,3% de los pacientes, 
seguida de la cardiopatía (30%) y de la DM (25%).

Tras excluir la enfermedad de base, el factor predisponen-
te más habitual ha sido el hábito tabáquico (tanto fumadores 
activos como ex-fumadores) en un 68,3% de los casos, seguido 
del tratamiento previo con corticoides (26,7%) y el alcoholismo 
(18,3%).

Manifestaciones clínicas. La reagudización de la EPOC 
de causa infecciosa ha sido el diagnóstico más frecuente de 
esta serie (61,7%), seguida de la NAC (20%) y la infección de 
bronquiectasias (16,3%). 

Datos microbiológicos y resistencias a antibióticos. Se 
recogieron hemocultivos en 20 pacientes,  todos fueron negativos.

Los microorganismos implicados como agentes causales 
de las diferentes infecciones respiratorias relacionados con  los 

(DM)4.

Los agentes patógenos implicados en estas infecciones son 
muy numerosos, los más frecuentes son Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae y virus respiratorios5-7. La 
elección del tratamiento antibiótico debe realizarse teniendo 
en cuenta el microorganismo más probable, el patrón de resis-
tencia de la zona y los antecedentes del paciente. El aumento 
de las resistencias antibióticas en los últimos años nos plantea 
un problema importante a la hora de tratar a un paciente. En 
nuestro país, S. pneumoniae presenta una sensibilidad dismi-
nuida a la penicilina entre 35 y 50%, y en las fluoroquinolonas 
se han recogidos algunos casos de resistencia, aunque parece 
que aún mantienen una tasa de sensibilidad del 97%3-6, 8. 

En nuestro medio, la infección respiratoria es una patolo-
gía habitual que con frecuencia requiere hospitalización. Aso-
cia un aumento de la morbi-mortalidad y de la utilización de 
los recursos sanitarios. Es necesario realizar estudios en cada 
zona que ayuden a mejorar la efectividad del tratamiento con 
el menor coste económico, ya que la etiología y el espectro 
de resistencia antibiótica varían según el área revisada incluso 
dentro del propio país. 

Por todo esto, consideramos importante conocer los 
agentes implicados en la etiología más habitual de las infec-
ciones respiratorias en nuestro lugar de trabajo y sus patrones 
de resistencia antibiótica.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de 
los pacientes con cultivo de esputo significativo ingresados en 
el Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Ciudad 
Real durante el periodo comprendido entre enero y diciembre 
de 2008.

Centro Sanitario. Servicio de Medicina Interna del Hospi-
tal General de Ciudad Real (HGCR).

Pacientes. Se han incluido en el estudio los pacientes in-
gresados en el Servicio de Medicina Interna entre los meses de 
enero-diciembre de 2008: 1) mayores de 18 años con criterios 
clínicos, analíticos y radiológicos de infección respiratoria. Se ha 
considerado infección respiratoria los pacientes con reagudiza-
ción de EPOC, infección de bronquiectasias y neumonía adqui-
rida en la comunidad (NAC); 2) con cultivo de esputo positivo 
recogido en nuestro servicio; 3) procedentes de la comunidad. 

Se han excluido 1) aquellos en los que no se han podio 
recoger todos los datos del protocolo de estudio, 2) los que no 
se dispone de cultivo de esputo o éste no fue significativo, 3) 
los menores de 18 años, 4) los pacientes con colonización cró-
nica por Pseudomonas spp. y 5) los pacientes con infecciones 
nosocomiales.

Variables. Se elaboró un protocolo de recogida de datos 
que incluyó: edad, sexo, hábitos tóxicos (tabaco y alcohol),  
época del año del diagnóstico, antecedentes personales y trata-
miento antibiótico previo. Entre los antecedentes personales se 
recogieron EPOC, IC, DM, deterioro neurológico, virus de la in-
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demos extraer conclusiones significativas sobre este dato. En 
cualquier caso, el seguimiento exhaustivo de los pacientes con 
EPOC por Atención Primaria puede evitar ingresos innecesa-
rios.

Los microorganismos más frecuentemente implicados han 
sido los bacilos Gram negativos (BGN), especialmente el género 
Pseudomonas spp. Este dato contrasta con los gérmenes habi-
tualmente aislados en otros estudios tanto de España como de 
otros países, donde S. pneumoniae y H. influenzae ocupan los 
primeros puestos como agentes causales de infecciones respi-
ratorias de origen bacteriano1-4,7. Entre los motivos que justifi-
can esta tendencia en nuestro caso se encuentran la existencia 
de una población anciana, con pluripatología y con múltiples 
factores de riesgo para el desarrollo de infecciones por BGN 
(la edad, el alcohol, la DM y la inmunosupresión), caracterís-
ticas todas ellas que habría que analizar en detalle, pero pre-
sentes en gran medida en nuestros pacientes4,12. Otro de los 
factores determinantes sería la existencia en nuestro caso de 
EPOC con un importante grado de obstrucción bronquial, ya 
que en ellos es más habitual el aislamiento de Pseudomonas 
spp. o que en algunos casos de diagnóstico de EPOC pudieran 
existir bronquiectasias asociadas no sospechadas en la radio-
grafía simple13. Además en muchas ocasiones, estos pacientes 
han recibido tratamiento antibiótico previo, lo que predispone 
al desarrollo de infecciones por estos microorganismos y así 
como la aparición de múltiples resistencias antimicrobianas 
3,5,14-16. Las tasas de resistencia entre los BGN están en aumento 
en general y en particular a las fluorquinolonas, esto se de-
be principalmente al excesivo uso que se ha realizado de estos 
fármacos en el medio extrahospitalario en los últimos años8. 
En nuestro estudio las tasas de resistencia a ciprofloxacino y 
levofloxacino de Pseudomonas spp. son claramente superio-
res (60%) a otros estudios similares realizados en nuestro país 
donde se recogen cifras que oscilan entre el 10-30%,  se in-
cluyen servicios como la Unidad de Cuidados Intensivos17-18. 
En el caso de levofloxacino no podemos extraer conclusiones 
ya que nuestra muestra es pequeña. Destacar además que en 
nuestro hospital existe una resistencia a las cefalosporinas de 
4ª generación importante (un 32% de Pseudomonas spp. son 
resistentes a cefepima), al igual que a los carbapenemes (16% 
de resistencias a imipenem frente a <14% en estudios españo-
les de Sánchez-Romero et al.17 y Garrós Garay et al.18). 

En el caso de H. influenzae es preocupante el aumento 
de resistencia penicilinas y a cefalosporinas de 2ª generación 
por mutaciones en la proteína diana (PBP), que en países co-
mo Japón supera el 40%3,6. Afortunadamente en nuestro país 
se sigue conservando la eficacia de estos fármacos. Hay que 
destacar la existencia de resistencias a amoxicilina por la pro-
ducción de betalactamasas en más del 25% de las cepas de 
nuestro país, aunque cerca del 5% también lo son sin la impli-
cación de dichas enzimas3,6,8-9. En nuestro caso la sensibilidad 
a estos fármacos se conserva en el 100% de los aislados. En 
cuanto a las fluorquinolonas las tasas de resistencia son  más 
elevadas que en otras áreas geográficas españolas3. Este hecho 
concuerda con el publicado por Bastida et al. donde han ob-
servado el fracaso terapéutico con levofloxacino de NAC por 

diferentes grupos de diagnóstico se presentan en la tabla 1.

En cuanto a los datos referentes a los patrones de resisten-
cia que presentaban cada uno de los microorganismos aislados 
se describen en la tabla 2. 

En un 16,7% de los pacientes se aislaron 2 microorganis-
mos en la muestra de esputo.   

Tratamiento. Un 28,3% de los pacientes habían recibido 
tratamiento antibiótico antes del ingreso hospitalario.

El antibiótico más utilizado en el tratamiento empírico 
fue levofloxacino (36,7%), seguido de amoxicilina-clavulánico 
(26,7%), imipenem (6,7%) y ceftriaxona (6,7%). En 13 casos se 
empleó una asociación con 2 antibióticos para el tratamiento 
inicial.

La duración media de la terapia antimicrobiana fue de 13,5 
días (5-30 días).

DISCUSIÓN

Las infecciones respiratorias son procesos muy frecuentes 
en nuestro medio que originan múltiples ingresos hospitalarios 
al año, con el consiguiente gasto de recursos sanitarios que 
esto conlleva1-2.

La distribución de los agentes etiológicos habitualmente 
implicados, así como los patrones de sensibilidad a los antimi-
crobianos empleados, han experimentado cambios importantes 
en los últimos 20 años en todo el mundo. Estudios realizados 
tanto en España como en otros países han puesto de mani-
fiesto el aumento de las resistencias de los principales agentes 
microbiológicos implicados en este tipo de infecciones3-6,8-9.

En nuestro estudio, existe un predominio de varones con 
una media de edad de 69,3 años. Este grupo de población suele 
presentar mayor comorbilidad y ser más susceptible de enfer-
mar por esta patología como se recoge en otras series consul-
tadas1.

Hemos detectado un mayor número de casos en los meses 
correspondientes a la primavera y el verano. Sin embargo en 
la mayoría de los estudios revisados1,10, las infecciones respi-
ratorias se producen con más frecuencia durante los meses de 
invierno. Una posible explicación, según refieren otros autores 
puede ser que sólo hemos analizado las infecciones de origen 
bacteriano y no hemos tenido en cuenta los virus ni bacterias 
de difícil crecimiento7,11, sin embargo no podemos descartar 
otros sesgos ya que por ejemplo, no se han podido valorar las 
colonizaciones previas de dichos pacientes.

En el 83,3% de los pacientes existía alguna enfermedad de 
base. Al igual que en el estudio DIRA1 la más frecuentemente 
encontrada ha sido la EPOC, seguida de la cardiopatía y la DM. 
Estas afecciones actúan como factores de riesgo para el desa-
rrollo de infecciones respiratorias1,4,11.

La reagudización de la EPOC de causa infecciosa ha sido 
la infección respiratoria más diagnosticada, mientras que en 
otras series ha sido la neumonía1. Al no disponer de datos re-
ferentes a la gravedad de la exacerbación de la EPOC no po-
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Haemophillus spp.15.

S. aureus ha experimentado en los últimos años un cam-
bio radical en cuanto a su patrón de resistencias, en solo 15 
años ha pasado de un 5% de cepas resistentes a meticilina 
(SARM) hasta un 50-60% en países como Estados Unidos6,8, en 
nuestro caso hemos hallado tasas de resistencia más esperan-
zadoras del 28,6%. En cuanto a la clindamicina presentamos 
tasas de resistencia menores a las de otros países, como vemos 
en el estudio SENTRY y otros20-21. Además, ya ha comenzado 
a notificarse un aumento en los casos de resistencia a van-
comicina en nuestro país, hemos pasado del 7 al 28% en tan 
solo 10 años6. Afortunadamente en nuestro estudio no se ha 
aislado ningún S. aureus causante de infecciones respiratorias 
resistente a vancomicina. Para las fluorquinolonas la tasa de 
resistencia que hemos hallado es menor a la presentada en 

otros estudios españoles21, esto probablemente se deba a que 
tenemos menos casos de SARM.

La pérdida de sensibilidad de S. pneumoniae a los antibió-
ticos es preocupante, ya que en los últimos 20 años las tasas 
de resistencia a penicilina se han multiplicado por diez, además 
se ha producido un aumento en el número de cepas resisten-
tes a cefalosporinas de 3ª generación3,16. De hecho en nuestro 
estudio hemos recogido un 100% de S. pneumoniae con resis-
tencia a penicilina, aunque este dato hay que interpretarlo con 
cautela debido al bajo número de aislamientos de neumococo 
de nuestra serie, el  porcentaje es muy superior al encontrado 
por Perez Trallero et al.3.

En Europa las tasas de pérdida de susceptibilidad a las 
fluorquinolonas son muy variables de unos países a otros (0% 
en Holanda, 10% en Portugal, 13% en Croacia)6. Esto se expli-

Tabla 1  Distribución de los diferentes agentes causales aislados en las muestras de 
esputo según los diagnósticos al alta de las infecciones respiratorias.

Diagnóstico al alta Microorganismo en esputo Total (%)

NAC S. pneumoniae 1 (8,3)

H. influenzae 3 (25)

S. aureus 2 (16,7)

Pseudomonas spp. 2 (16,7)

E. coli 2 (16,7)

Klebsiella spp. 1 (8,3)

Reagudización de la EPOC S. pneumoniae 3 (8,1)

H. influenzae 5 (13,5)

S. aureus 5 (13,5)

Pseudomonas spp. 14 (37,8)

E. coli 5 (13,5)

Enterobacter spp. 1 (2,7)

Serratia spp. 1 (2,7)

M. catharralis 1 (2,7)

Otros 2 (5,4)

Infección de bronquiectasias Pseudomonas spp. 9 (81,8)

Stenotrophomonas maltophilia 1 (9,1)
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unas tasas de resistencia elevadas. Por tanto, debemos tener 
en cuenta este hecho a la hora de pautar un tratamiento em-
pírico para obtener la máxima rentabilidad para el paciente 
con el menor coste sanitario.
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