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RESUMEN

Se hizo unarevision actualizada de laneumonianosocomial en cuanto acausa, diagnéstico y tratamiento,
fundamental mente en este Ulltimo aspecto, el enfoque empirico, por su elevadamortalidad y por lacontinua
renovacién de sus procederes diagndsticos y terapéuticos.

DescriptoresDeCS: NEUMONIA/complicaciones, INFECCION HOSPITALARIA/etiologia.

Lasneumoniasadquiridasen €l medio hospita-
lario difieren totalmente de las de origen
extrahospital ario, fundamentamenteenlacausa, po-
blacion afectada, evoluciony prondstico.!

Aparecen como complicaciénene 0,5a 1%
deloshospitalizados, sn embargo, a canzaunamor-
talidad entre e 30y 50 %. Estaelevadamortalidad
sedebea

— Presenciadeenfermedad predisponente.

—  Generdmente producidaspor gérmenesdede-
vadavirulencia, cas Sempregramnegativos.

— Elevadaresistenciadelos agentes causalesal
tratamiento antimicrobiano.

CAUSA

Habitual mente son producidas por gérmenes
gramnegativos, aungue en la ultimadécada se ob-
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servaunincremento delosgérmenesgrampositivos
como agentes causal es.®

Entreel 75y e 85 % son responsables |los
gramnegativos, (enterobacterias), con unamortali-
dad queoscilaentred 30y e 60 %, mientrasquee
15 % son originadas por grampositivos
(Staphylococcus aureus, Streptococcus) con una
mortalidad entreel 5y & 20 %.* LaPseudomonas
sp esd germen mésfrecuenteen e pacienteventila:
do (20-30 %).°

Hasta en el 50 % de las neumonias intrahos-
pital arias se desconoce e germen patégeno, pues
por losdiferentes métodos diagnosticosno seaida
ningun organismo,®y hastad 30 % detodaselasse
tratade un proceso dondeintervienen variosgérme-
nes (polimicrobiana), en estos casos participan gér-
menesanaerobios, como losgérmenes masfrecuen-
temente ai slados, sin tener en cuentalos servicios
hospital arios en que se detectan, pues, como sefia
laremos més adel ante, éstosdifieren de acuerdo con
las caracteristicas de |os pacientes, asi como las
unidades donde permanecen hospitalizados’® (ta-

bla).
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TABLA. Gérmenes més frecuentes en |aneumonianosocomial

Gérmenes %
Pseudomonas aeruginosa 15-20
Enterobacter sp 10- 12
Escherichiacoli 6-7
Klebsiellasp 7-8
Proteus sp 3-4
Serratia marcescens 4-5
Saphylococcus aureus 10- 20
Sreptococcus pneumoniae 3-8

FACTORES DE RIESGO

Sonvarioslosfactoresqueincrementan e ries-
go dedesarrollo deneumoniaen € enfermo hospita-
lizado. Entrelosprincipa esseincluyen:®

—  Enfermedades predisponentes serias.
- Madnutricion.

— Edad (mayoresde 60 afios).

— Cirugiareciente.

— Técnicasinvasivas.

—  Enfermedadesneuromusculares.
— Depresién otomade conciencia.
- Usodeanti&cidos.

- Estanciaen UCI.

—  Intubacion endotragqued.

—  Soporteventilatorio.

DIAGNOSTICO

Diagndgtico clinico: laneumonianosocomia es
deun diagnéstico dificil, especia mente en pacientes
criticamenteenfermos, y aln mas s estan sometidos
aventilacion mecanica

Los centros para el control de enfermedades
(CDC) enlosEE.UU. consderaroninicidmentelos
sguienteselementosparad diagndstico.*°

1. a) Pacientessin enfermedad pulmonar previa,
enlosque aparece expectoracion purulenta48h
despuésdeingresado.

b) Pacientes con enfermedad pulmonar previa,
en los que se incrementa la produccién de
esputos, aparecefiebre.

2. Presenciade, a menos, unodeloscriteriossi-
guientes
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a) Tos, fiebre, dolor pleural.

b) Infiltrado radiol 6gico neumonico o semiolo-
giade condensacién en ausenciaderadiografia
detorax.

Estoscriteriossufren modificacionesy enlaac-
tualidad serecomiendan lossiguientes, solo aplica-
blesaadultos:

- Apaicionradiologicade uninfiltrado nuevo o
progresivo, o cavitacion, o un derramepleural
asociado con:

1. Esputo purulento de comienzo reciente o cam-
bio enlascaracteristicasdel esputo.

2. Agente patdgeno en hemocultivo, material
transtragqueal, cepillado bronquial o biopsia(no
seincluyeaqui € esputo).

3. Seaidavirusoantigeno vira en secreciones
respiratorias.

4. Exigeun Unicotitulo diagnastico deanticuerpos
(IgM) ounaumento de4 vecesen|lostitulos(IgM)
en muestras pareadas de suero.

5. Evidenciahistol 6gicade neumonia

Esde sefidar que en los criterios enumerados
no seincluyelatincion de Gram del esputo, cultivo
deesputos, ni signosclinicosde sepsiscomo fiebre
oleucocitoss.

A pesar delo sefiadlado anteriormente, algunos
autores™ tienen en cuentafactores obviadosen los
criterios anteriores paraestablecer € diagnosticoy,
anuestro juicio, permiten un diagnéstico desde el
punto de vistapréctico mésfécil y sencillo.

Aqui seincluyen:

Lo

Aparicidéndenuevosinfiltradosradiol dgicosque
no semodifican conlafisoterapia
Secrecionestragueobronquiaes purulentas.
Fiebre mayor de 38 °C.

Leucocitoss.

Aspirado traqueal con masde 25 leucocitosy
menosde 10 céulasepiteliaes.

arLDd

Laasociaciondeloscriterios1y 2, asi comola
evidenciaradiol 6gicade un absceso pulmonar con
un cultivo positivo del mismo'y que se compruebe
por medio de unabiopsia, histol 6gicamente, laneu-
monia, hacen € diagnéstico de neumoniasegura, es
posibled diagnéstico deneumoniaprobables alos
criterios 1y 2 seafaden:
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—  Cultivo cuantitetivo positivo de secrecionesbron-
quides.

— Hemocultivo positivo congermeniguad a obte-
nido enlassecrecionesbronquiales.

— Cultivopostivodd liquido pleurd congermens-
milar a obtenido enlas secrecionesbronquiaes.

- Bvidenciahistolégicadeneumoniaenlabiopsia
del pulmon.

NEUMONIA POCO PROBABLE

La ausencia de gérmenes en los cultivos de
secrecionesbronquiales, asi como laresolucion de
lafiebre o €l infiltrado radiol 6gico sin tratamiento
antimicrobiano, olapersstenciadelafiebrey € in-
filtrado con otro diagndstico seguro aternativo estar
blecen este diagnogtico.

METODOS DIAGNOSTICOS

Por |o extenso delaexplicacién en quéconsiste
cadaunade estastécnicasy qué se consideraresul-
tado positivo, ademés de que no constituyen el ob-
jetivofundamenta de estarevision, solo seranmen-
cionadaslasmésimportantesy utilizadas con mayor
frecuencia, de acuerdo conlo sugerido por diversos
autores.'214

— Estudio de secrecionestraqueobronquiales.

—  Méodos serol 6gicoseinmunol égicos.

- Agpiraciontranstraqued.

—  Broncoscopiacon cepillo telescopadoy lavado
broncoaveolar.

— Hemocultivos.

— Cultivodeliquidopleurdl.

- Punciontrangtorécica

— Biopsapulmonar.

TRATAMIENTO
Como € diagndstico microbiol 6gico esimpreci-

SO en un tanto por ciento elevado delos casos, la
instalacion delaterapéuticaesempirica.’®

J.GUNDIAN GONZALEZ

Lasdeccidonde antibidtico debe basarse, segiin
algunosautores, en:®

— Circunstanciasen que seadquierelasepsisasi
como las enfermedades de base o factores
predisponentesquetienee paciente.

—  Tergpéuticaantimicrobianautilizadapreviamente
(9 exidio).

—  Frecuenciao prevalenciade gérmenes (no solo
end hospita, sino también enlaunidad o servi-
cio donde seencuentrael paciente).

— Senshilidad delosgérmenesquecirculanenese
momento.

Teniendo en cuentaestos principios, sehan es-
tablecido grupos paracomenzar laterapéuticaem-
piricaen laneumonianosocomial, que sonlossi-
guientes

Grupo |: neumonialigerao moderadaen pa-
cientesen losqueno gparece ningun factor deriesgo.

Losgérmenesprobablessonlosdelatabla, ex-
cluyendo Pseudomonas aer uginosa.

Se recomienda tratamiento con cefuroxime,
750 mg cada8 h.

ALTERNATIVAS

1. Cefalosporinas de tercera generacion:
ceftriaxoneo cefotaxime.
2. Ampicillin+ sulbactam (sultamicilling).

Si se sospecha o demuestra Pseudomonas
aeruginosa se utilizara ceftazidima.t’
Grupol1: incluye pacientesconfactoresderies-

go.
Sesubdivide asu vez en 3 subgrupos:

e Subgrupo A: se sospecha ademas bron-
coaspiraracion.
A losgérmenesqueaparecen en latabla, exclu-
yendo Pseudomonas, se aflade |aposibilidad
de anaerobios, por |o que alos medicamentos
indicadosen e Grupo | parael tratamiento se
ahiade clindamicinao metronidazol . Pueden uti-
lizarsecomo aternativasquinolonas, perosem-
pre asociadas aantimicrobianos que ofrezcan
coberturacontralos gérmenes anagrobios.
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*  Subgrupo B: pacienteconinsuficienciarend cro-
nica, diabético o que utiliza drogas por via
endovenosa
A los patdgenosdelatabla, se afiadelaposibi-
lidad deinfeccion por Saphylococcus aureus
meticillinorresistente, por o que a los
antimicrobianos utilizadosen € Grupo | puede
asociarselavancomicina’®

*  Subgrupo C: pacientes con hospitaizacion pro-

longada, que han usado previamenteantibidticos
0 que presentan multiplesfactoresderiesgo.
A losgérmenes habituaesdel nosocomio, ade-
més de su virulenciase sobreafiade un aumento
delaresistenciay laPseudomonas como ger-
men responsable, esunaposibilidad atener en
cuenta, por 1o que serecomiendacomenzar tra-
tamiento con una penicilina antiseudomona
(carbenicillina, ticarcillina, azlocillina,
piperacilling), coninhibidor de betalactamasas
asociadasconunaminoglucésidoosiné.® S
existealergiaapenicilinas se puede asociar d
tratamiento ceftazidimao cefepime, perosem-
pre en asoci acion con € aminoglucdsido.

Grupo1: pacientes previamente sanospero que
seencuentran entrelosprimeros5 d deunacirugiao
despuésde un traumatismo.

Pueden ser |os responsables|os gérmenes que
aparecen en latablaexcluyendo Pseudomona, pero
la posibilidad de una sepsis por Staphylococcus
aureus, Sreptococcus pneumoniae o Haemophilus
influenzae es probable, por |o que debe anadirse
coberturaantiestafilococicaal osantibidticosutiliza-
dosenel Grupol.

Grupo1V: incluye pacientesingresadosen UCI,
ventiladosartificialmente, con un cuadro bronconeu-
mOnico severo o en los cual es se combinan varios
factoresderiesgo.®

A los gérmenes habituales, incluyendo
Pseudomonas, se afiaden gérmenes como Acineto-
bacter calcoaceticus, por 1o que serecomiendael
uso de penicilinas antiseudomonas con inhibidores
debetal actamasasy aminoglucésidososinédlos.

En laterapéuticaempiricano se utilizan drogas
estratégicas deinicio como pueden considerarselas

carbapenem (imipenem, meropenem), lasquinolonas
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(ciprofloxacino), monobactamicas (aztreonam, etc.)
drogas que quedan reservadas para aguell os casos
guerequieran de su uso de acuerdo con lasindica
ciones precisas de cada uno de €llos, asi como la
politicade antibi6ticos establ ecida por cadainstitu-
cion.®

L aterapéuticaespecificaserautilizadade acuer-
do con los gérmenesidentificados en | os estudios
microbiolégicosy susensibilidady estararegidapor
losprinci piosdelaterapéuticaantimicrobiana

FRACASO TERAPEUTICO

Unavez que se establece d fracaso terapéutico,
deben andlizarselossiguientesfactores

1. Factoresdel huésped:
—Administracion correctadel antibidtico.
—Infecci6n sobreafiadida.
— Factoresinmunol 6gicos.

2. Lugar delainfeccion:
— Foco drenabl e (absceso, empiema).

3. Factoresdd antibidtico:
—Asociacionincompatible.
— Dosisinadecuada.

4. Factoresdd laboratorio:
—Aparicionderesistencia.
—Nive inadecuado del antibidticoend plasma.
— Error enlapruebade sensibilidad.
— Error enlamuestraestudiada.

SUMMARY

Nosocomial pneumonia as an entity showing a high
mortality; continuously are apprearing new diagnostic and
therapeutical procedures to modify its course. In present
paper, we made a updated review as for diagnosis and
management, mainly onthislast feature, itsempiric approach.

Subject headings: PNEUMONIA/complications; CROSS
INFECTION/etiology.
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