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resistencia a antibiéticos de las bacterias ais-
ladas de secreciones bronquiales en una uni-
dad de cuidados intensivos, y evaluar los
casos de neumonia asociada a ventilador.
Material y métodos: andlisis retrospectivo
de los patrones de resistencia a antibidticos,
durante 2004 y 2005. Para calcular el nime-
ro de casos de neumonia asociada a ventila-
dor se establecid diagndstico consensuado
entre un equipo de vigilancia local compa-
randolo con el informe del area de epide-
miologia hospitalaria.

Resultados: las bacterias mas aisladas fue-
ron Pseudomonas aeruginosa con 134 ais-
lamientos (26 %), 71 multidrogorresistentes
(53 %); seguida por Staphylococcus con
122 aislamientos (24 %), de los cuales 88
correspondieron a S. aureus, con 62 ais-
lados (70 %) resistentes a meticilina. Las
enterobacterias, Eschericha coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter cloacae, Serratia
marcescens, asi como Acinetobacter sp. y
Stenotrophomonas maltophilia se aislaron
ocasionalmente. Candida representé 17 %.
Se identificaron tres periodos en los que el
aislamiento de Staphylococcus aureus fue
mayor y tres para P. aeruginosa. Hubo dife-
rencias entre los casos de neumonia asocia-
da a ventilador informados por epidemiologia
hospitalaria y el equipo de vigilancia local.
Conclusiones: destaca la alta frecuencia de
resistencia en P. aeruginosa'y S. aureus.
Las enterobacterias, Acinetobacter o S.
maltophilia no representaron un problema.
Por la divergencia en los casos informados
de neumonia asociada a ventilador deben
establecerse definiciones claras de caso.

resistance of bacterial isolates from tracheal
aspirates in an Intensive Care Unit and to
evaluate the cases of ventilator-associated
pneumonia.

Methods: antibiotic sensitivity test was done.
A comparison was made between patients
with nosocomial pneumonia reported by in-
fection surveillance team against those re-
ported by the attending physician with the
infectious disease consultant.

Results: Pseudomonas aeruginosa was the
bacteria most frequently reported with 134
isolates (26 %), 71 were multiple-drug-re-
sistant; followed by Staphylococcus with 122
isolates (24 %), of which 88 were S. aureus
with 62 of them (70 %) methicillin-resistant.
Enterobacteriaceae, E. coli, K. pneumoniae,
E. cloacae, S. marcescens, as well as
Acinetobacter sp. and S. maltophilia were
occasionally isolated. Candida represented
17 % of the isolates. Three peaks of iso-
lates of S. aureus and P. aeruginosa were
identified during the two years of surveil-
lance. There were differences in cases of
ventilator associated pneumonia reported by
the hospital based epidemiology team and
the attending clinicians in collaboration with
an Infectious disease consultant.
Conclusions: prevalence of Multiple-drug-
resistant Pseudomonas aeruginosa (53 %)
and methicillin resistant Staphylococcus
(70 %) isolated from the airway is high in
our Intensive Care Unit. Enterobacterias,
Acinetobacter sp. and Stenotrophomonas
maltophilia colonization are low in our In-
tensive Care Unit.
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Cuadro |

Introduccion

Con todas las objeciones que tiene evaluar los
aislamientos bacterianos derivados del drbol bron-
quial y los patrones de sensibilidad que mues-
tran, es innegable su importancia, fundamentada
ésta en los trabajos que concluyen que los orga-
nismos colonizantes son los causales mds frecuen-
tes de neumonia asociada a ventilador en salas de
terapia intensiva.!> Conocer la flora local, coloni-
zante e infectante, es la mejor y tal vez inica guia
para prescribir tratamientos antibidticos adecua-

Resultados de microbiologia y de hongos del arbol bronquial. Unidad de
Cuidados Intensivos, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Ano 2004
259 aislamientos
en 162 pacientes

Afo 2005
249 aislamientos
en 184 pacientes

Staphylococcus 60 (23 % del total) 62 (25 % del total)

S. aureus 37 51
Meticilinorresistente 29 (78 %) 33 (65 %)
Meticilinosensitivo 8 (22%) 14 (27 %)

Enterococcus 15 (6 % del total) 2 (1 % del total)
E. faecium 3 (20 %) 1
E. faecalis 12 (80 %) 1

Streptococcus pneumoniae 1 1

Streptococcus viridans 3 6

Pseudomonas aeruginosa 81
Multidrogorresistentes 43
Resistentes a amikacina 60

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae

Serratia marcescens

Acinetobacter sp.
S. maltophilia

Candida
C. albicans
C. tropicalis
C. krusei
C. glabrata
C. sp.

(31 % del total) 53 (21 % del total)

(53 %) 28 (55 %)
(74 %) 34 (64 %)
11 (4 % del total) 17 (7 %)
3 (1 % del total) 22 (9 % del total)
4 (1.5 % del total) 6 (2 % del total)
3 (1 % del total) 3 (1 % del total)
8 (3 % del total) 13 (5 % del total)
14 (5 % del total) 14 (6 % del total)
44 (17 % del total) 42 (17 % del total)
27 (61 %) 28 (67 %)
7 (16 %) 7 (17 %)
7 (16 %) 5 (12%)
1 1
2 2
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dos, que cuando lo son se convierten en factor
prondstico protector para un buen desenlace en
casos de neumonia asociada a ventilador.*®

Ademis de conocer la flora colonizante local,
otra labor importante en la vigilancia de infec-
ciones nosocomiales es conocer si los informes
sobre tasas de neumonia nosocomial son reales o
tienen registro aumentado o subregistro; en este
informe mostramos las diferencias entre las tasas
de neumonia asociada a ventilador cuando ésta
es informada por un servicio de epidemiologia
hospitalaria o por un especialista en enfermeda-
des infecciosas en consenso con los médicos ads-
critos a la unidad de cuidados intensivos.

Material y métodos

Se analizaron en forma retrospectiva los aisla-
mientos de bacterias y hongos derivados de mues-
tras bronquiales de pacientes atendidos en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional du-
rante los afios 2004 y 2005; el informe incluyé
los patrones de sensibilidad y resistencia a diver-
sos antibidticos. La identificacién de género y
especie, asi como las sensibilidades fueron reali-
zadas en el equipo Vitek-1, con las tarjetas gni 604,
gpi 101y gpi 110. Los resultados de sensibilidad
se informan como sensibles, resistentes o inter-
medios, de acuerdo con los estindares interna-
cionales al usar el método de microdilucién en
caldo.” Se realizé un andlisis mensual de los orga-
nismos mds frecuentemente aislados para identi-
ficar los meses donde el ndmero de aislamientos
fue mayor; estos datos se presentan en las figuras.

Para la estimacién de la tasa de neumonia
asociada a ventilador se realiz6 visita diaria a la
unidad de cuidados intensivos de febrero a julio
de 2005, para establecer el diagnéstico mediante
definicién especifica de caso y juicio clinico en-
tre los médicos tratantes y un especialista en en-
fermedades infecciosas (equipo sombra); los
resultados obtenidos, tasas y porcentajes se com-
pararon con lo que informé el servicio de epide-
miologia hospitalaria durante los seis meses
anotados.

La definicién de caso que siguid el equipo som-
bra para determinar neumonia asociada a ventila-
dor fue: nuevos infiltrados en radiografia de térax
que aparecieron después de la colocacién de cd-
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nula endotraqueal sin posibilidad de haberse in-
cubado antes de la aplicacién de la misma, mds al
menos dos de los siguientes criterios:

= Temperatura mayor de 38 °C.

»  Cifra de leucocitos en sangre mayor de 10 mil
células/mm?.

= Secreciones traqueales purulentas.®

Las definiciones usadas por el servicio de
epidemiologia hospitalaria fueron las suminis-
tradas por los manuales de la institucion.’

Resultados

Los principales microorganismos aislados se mues-
tran en el cuadro I, donde se anotan los porcenta-
jes de resistencia a oxacilina en estafilococos y la
frecuencia con la que las cepas de Pseudomonas
fueron multirresistentes.

La figura 1 muestra los aislamientos de Siphy-
lococcus aureus durante 2004-2005; se observa que
existi6 claro aumento durante abril de 2004, con
siete de los ocho aislamientos correspondientes a
cepas resistentes a oxacilina; el resto del afio los
aislamientos se mantuvieron en dos a tres por mes.
En 2005 son notables tres “picos” en frecuencia
de aislamientos durante mayo, agosto y diciem-
bre, con ocho, 11 y seis aislamientos, respectiva-
mente.

De los aislamientos de Enterococcus en 2004,
en ninguno se encontro resistencia a vancomicina,
pero los aislamientos de Enterococcus faecium
fueron resistentes a ampicilina.

Ademds de que Pseudomonas aeruginosa repre-
sent6 el germen que se aislé con mayor frecuen-
cia, 134 aislamientos durante 2004 y 2005 (26 %
del total), se identificaron dos lapsos en los que la
frecuencia de aislamiento de P aeruginosa fue
mayor (figura 2).

La figura 3 muestra los 28 aislamientos (55
% de las cepas) multidrogorresistentes divididos
de acuerdo con su presentacién mensual y los 23
que fueron sensibles durante 2005; en dos aisla-
mientos no se realizé sensibilidad. Se advirtieron
tres “picos” de aislamiento en febrero, abril y ju-
lio, en ninguno de los cuales se alcanzé la cifra
registrada en junio-julio de 2004 (figura 2).

En cuanto a la resistencia a aminoglucésidos,
se identificaron 17 aislamientos resistentes a
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amikacina fuera del contexto de multidrogorresis- ~ Luis Javier
tentes, que sumados a los 43 incluidos en el gru-
po de multidrogorresistentes, da 60 aislamientos
resistentes a amikacina (74 % de todos los aisla-
mientos de P aeruginosa) durante 2004; en este
mismo afo, cuatro aislamientos de P, aeruginosa
fueron sensibles solo a amikacina y dos solo in-
termedios a este antibi6tico, con resistencia a

todos los demds antibiéticos.

Nudmero de aislamientos

| | | | | | | ] | | | | | | ] | | L |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Mes
Figura 1. Aislamientos de Staphylococcus aureus. Unidad de
Cuidados Intensivos, Hospital de Especialidades, Centro Médico

Nacional Siglo XXI, 2004-2005
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a un antibidtico

Figura 2. Aislamientos de Pseudomonas aeruginosa multidrogo-
rresistentes y sensible de secrecion bronquial. Unidad de Cvidados
Intensivos, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo

XXI, 2004
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Luis Javier La sensibilidad y resistencia a amikacina y
gentamicina fueron similares; solo en dos aisla-
mientos se encontrd sensibilidad a gentamicina
con resistencia a amikacina

De los 22 aislamientos de Klebsiella pneu-
moniae en el ano 2005, solo uno fue multidro-
gorresistente, asociado en el tiempo a otros tres

aislamientos, todos con diferente patrén de sen-

sibilidad.
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Figura 3. Aislamientos de P. aeruginosa multidrogorresistentes y

sensible de secrecion bronquial. Unidad de cvidados Intensivos,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 2005 —
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Figura 4. Comparacion entre dos observadores para neumonia asociada
a ventilador. Unidad de cuidados Intensivos, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, febrero a julio de 2005

De los ocho aislamientos de Acinetobacter sp.
en 2004, cuatro fueron sensibles a meropenem y
cuatro resistentes al mismo; de estos tltimos, dos
fueron sensibles a trimetoprim-sulfametoxazol,
otro fue intermedio a ceftazidima y a piperacilina/
tazobactam y otro mostré multidrogorresistencia.

De los 13 aislamientos de este mismo micro-
organismo durante 2005, cinco fueron resistentes
a carbapenems, especificamente meropenem, an-
tibiético incluido en la tarjeta de sensibilidad. De
los resistentes a meropenem: uno fue intermedio
a amikacina; otro con sensibilidad solo a ceftazi-
dima e intermedio a piperacilina/tazobactam; dos
solo intermedios a ceftazidima y resistentes a to-
dos los demds antibidticos; y otro solo sensible a
ceftazidima. Tres de los aislamientos fueron
multidrogorresistentes y nueve mostraron resis-
tencia tanto a ampicilina/sulbactam como a
trimetroprim mds sulfametoxazol y a quinolonas.

Las 13 cepas aisladas de Acinetobacter se dis-
tribuyeron a lo largo de 2005, sin aislamientos
agrupados en el tiempo.

Durante 2005 se aislaron 14 cepas de Stenotro-
phomonas maltophilia, lo cual representé 6 %
contra 5 % de 2004.

La figura 4 muestra los casos de neumonia
asociada a ventilador identificados en la unidad
de cuidados intensivos mediante vigilancia local
con decisiones consensuadas entre los médicos
tratantes y un especialista en enfermedades in-
fecciosas y los casos de neumonia identificados
por el servicio de epidemiologfa hospitalaria.

El cuadro I muestra, en la primera columna,
los casos registrados por el equipo de vigilancia
local de febrero a julio de 2005 y el total de los
mismos (41 casos), que pueden compararse a los
informados por epidemiologia en la columna 6
(48 casos).

La segunda columna muestra los dias-ventila-
dor (dv) que se obtiene mediante la suma diaria de
los pacientes sometidos a ventilacién mec4nica.

La tercera columna muestra la tasa de neumo-
nfa asociada a ventilador x 1000 dias-ventilador
en cada mes y al final para los seis meses; si se
compara con la columna 7, en los meses anotados
con discrepancia la tasa también varfa, por ejem-
plo: de 16.3 casos por cada 1000 dias-ventilador
en la vigilancia local 2 40.3 en la vigilancia realiza-
da por el servicio de epidemiologfa hospitalaria.

La cuarta columna muestra los egresos en la
unidad de cuidados intensivos en cada mes y el to-
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tal al final del periodo, que se utiliza para calcular
los porcentajes de neumonia asociada a ventilador.

La quinta columna identifica el cdlculo de los
porcentajes de neumonia asociada a ventilador de
acuerdo con los egresos, que puede compararse
con la columna 8, donde vuelven a ser importan-
tes las diferencias entre abril y julio.

Discusion

En este trabajo retrospectivo informamos los ais-
lamientos bacterianos y fingicos de secreciones
bronquiales de pacientes atendidos en una uni-
dad de cuidados intensivos en un hospital de ter-
cer nivel durante 2004 y 2005. Debido a que la
informacién local es la mejor, y casi tnica, guia
que puede llevar a tratamientos empiricos adecua-
dos y a cambios racionales en los diversos esque-
mas de antibidticos,’ la recopilacién sistemdtica
de informacién permitird decidir qué antibiéti-
co o antibidticos son adecuados para nuestros
pacientes. No obstante esta importancia exclusi-
vamente local, deseamos compartir, con colegas
de nuestra institucion y otras, nuestras observa-
ciones acerca de dichos aislamientos; también in-
cluimos las diferencias encontradas entre las tasas
de neumonia asociada a ventilador que se obtie-
nen entre un equipo local (como equipo som-
bra) y un servicio de epidemiologia hospitalaria;
el hallazgo de estas diferencias nos permitird
consensuar los casos para una epidemiologia hos-
pitalaria mds sélida.

En los aislamientos de Staphylococcus aureus
y por la frecuencia de meticilinorresistencia (78
% en 2004 y 65 % en 2005), puede concluirse
que ésta es alta comparada con la informada en
otras series, donde va de 29 a 65 %;'%1? o ante-
rior motiva a reforzar las medidas preventivas
de infecciones nosocomiales, en forma princi-
pal el lavado de manos antes y después de revi-
sar a cada paciente.'?

Aunque es preocupante que la mayoria de
aislados de Staphylococcus aureus sean meticilino-
rresistentes, una publicacién reciente sefiala que
esta condicién no representa un factor de mal
pronéstico ante no meticilinorresistencia, ' aun-
que diversos centros indican lo contrario.!>!
Lo importante en neumonia asociada a ventila-
dor causada por S. aureus meticilinosensibles es
tomar la decisién de “de-escalar” la terapéutica,
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Cuadro 11

dades, Centro Médi

Hospital de Especiali

ivos,

das a ventilador. Unidad de cvidados Intens

1as asocia

bre tasa de neumon

10N SO

Nacional Siglo XXI, febrero a julio de 2005

Iscrepancia en

Informacion sobre la d

Y%
Casos/egresos

Tasa x 1000 dv
epidemiologia

Casos

epidemiologia

%
Casos/egresos

Dias ventilador Tasa x 1000 dv
(casos/dv)1000

Casos
vigilancia local

Egresos UCI

(dv)

10
13
20

11

25.89
21.18

40.3

84
68
81

22.65
23.52

309
425

Febrero 05
Marzo 05
Abril 05

15

10

16

16.3

397

411

19.46
12.38

76
72

17.03
12.38
15.58
18.22

Mayo 05

323
385
2250

Junio 05
Julio 05
Total

7.79
18.82

85
466

10

48

41

-ventilador

=dias

av

Luis Javier
Casanova-Cardiel et al.
Microbiologia en UCI

333



Luis Javier
Casanova-Cardiel et al.
Microbiologia en UCI

334

esto es, cambiar vancomicina por dicloxacilina,
con la evidencia de que este cambio es benéfico
para el paciente y para la ecologfa local: en el pri-
mer caso, por la mejor distribucién que tiene
dicloxacilina en el tejido pulmonar respecto a
vancomicina; en el segundo, al reducir el consumo
de vancomicina, que disminuir4 la emergencia de
organismos resistentes a vancomicina, problema
mundial en la actualidad, principalmente en
Enterococcus.'”'® Como ya mencionamos, por
ahora no tenemos problema de enterococo resis-
tente a vancomicina, razén por la cual habrd que
evitar al mdximo la utilizacién exagerada e injusti-
ficada de este antibidtico.

Las mds recientes recomendaciones de la
American Thoracic Society (2005) aborda espe-
cificamente neumonia asociada a ventilador en
forma separada de las neumonias nosocomiales.
Es conveniente revisar estas gufas para conocer
cémo se actda en el primer mundo y aplicar lo
conducente en los entornos de los paises subde-
sarrollados.®

Estas guias anotan la posible utilidad y supe-
rioridad de linezolid sobre vancomicina, lo que
pone de manifiesto la importancia de leer y ana-
lizar los articulos editoriales, como el dedicado
al trabajo de Wunderink y colaboradores,'?° en
el que se realiza un andlisis retrospectivo de dos
estudios que evaltian la eficacia de linezolid, don-
de se incluyeron 1019 pacientes con neumonia
nosocomial por grampositivos con los cuales in-
tegran dos subgrupos; 339 sujetos con neumo-
nia por Staphylococcus aureusy 160 con neumonia
por MRSA; comparan 600 mg de linezolid intra-
venosa cada 12 horas contra 1 g de vancomicina
intravenosa cada 12 horas mds aztreonam por siete
a 21 dias. Por medio de curvas de Kaplan-Meier
anotan que los pacientes con linezolid tuvieron
80 % de sobrevida, contra 63.5 % del grupo que
recibié vancomicina, con razén de momios de
2.2 (IC 95 % = 1-4.8); la curacién clinica en el
grupo de linezolid fue de 59 % contra 35.5 %
del grupo que recibi6é vancomicina, con razén
de momios de 3.3 (IC 95 % = 1.3-8.3). Por sus
resultados y la excelente penetracién pulmonar,
indican que linezolid es superior a vancomicina.
La importancia del articulo editorial radica en
que matiza los resultados y las conclusiones, re-
saltando el hecho de que 859 de los 1019 pa-
cientes (84 %) podrian haber evolucionado
satisfactoriamente sin linezolid o vancomicina,

y que el uso de éstos provoca gran impacto en la
resistencia bacteriana y en los costos. El editoria-
lista llama a mejorar los métodos de deteccién
de MRSA como una forma de contener costos y
resistencia bacteriana por abuso de antibiéticos,
lo que es un objetivo deseable.?!** El autor pone
énfasis también en evitar, en la medida de lo po-
sible, el uso de ventilacién mecdnica, que da pie
a revisar varios articulos al respecto.”>*° Es im-
portante sefialar que en dicho articulo, al igual
que linezolid, el nivel sérico de creatinina normal,
la ausencia de comorbilidad cardiaca, oncoldgica
y renal, la presencia de neumonia lobar y la ausen-
cia de neumonta asociada a ventilador, también se
asociaron a mayor sobrevida respecto a los pacien-
tes que si la presentaban. Ademds de este editorial,
también son importantes algunos articulos que no
demuestran gran utilidad de linezolid.?*%

La figura 1 permite apreciar que tuvimos un
néimero mayor de aislamientos en ciertos meses,
con MRSA de patrén de sensibilidad antibidtica
idéntico, lo que sugiere que fue una misma cepa
bacteriana. Dada la naturaleza retrospectiva de
nuestro informe, no podemos hablar de brote o
pseudobrote, solo orienta a que estemos alerta ante
un ndmero mayor al habitual de aislamientos, que
resulté de dos a cuatro por mes; si el niimero de
aislamientos es mayor habrd que descartar si se
estd ante un brote o no, una de las funciones de
un éptimo sistema de vigilancia.

Otras bacterias grampositivas se aislaron en
baja frecuencia y no parecen ser en este momen-
to problema en la terapia intensiva de referencia.
La baja frecuencia de aislamientos de S. pneumo-
niae es posible se deba a que la mayor parte de
los pacientes atendidos en la unidad de cuidados
intensivos son referidos de otros hospitales del
Instituto Mexicano del Seguro Social o privados,
lo que hace poco factible que lo encontremos
como causal. S. pneumoniae es uno de los res-
ponsables de neumonia temprana asociada a ven-
tilador,?® llamada asf cuando el paciente presenta
neumonia entre el segundo y quinto dia de ven-
tilacién mecdnica, aunque algunos investigado-
res consideran hasta siete dfas después de iniciada
la ventilacién;* la mayor parte de neumonfas aso-
ciadas a ventilador en la unidad de cuidados in-
tensivos es tardfa, definida ésta como la que se
desarrolla cinco o hasta siete dias para otros auto-
res, después de que el paciente ha recibido asisten-

cia mecdnica ventilatoria.?*
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Respecto a los aislamientos de P aeruginosa,
un hallazgo importante fueron los lapsos en los
que la frecuencia de aislamiento fue mayor (figu-
ras 2y 3); es de esperar cada mes uno a seis aisla-
mientos de P aeruginosa sensibles o intermedios al
menos a un antibidtico; si esta frecuencia aumen-
ta hay que discernir por qué. También es notable
que cuando se aisla el mayor niimero de cepas
multidrogorresistentes disminuye el ndmero de
sensibles.

El siguiente paso es correlacionar los aisla-
mientos con verdaderos casos de neumonia aso-
ciada a ventilador, donde la dificultad diagnéstica
es la regla.®%

La emergencia de multidrogorresistentes en
P aeruginosa coloca al clinico en una situacién
de incertidumbre sobre cudl o cudles antibidti-
cos administrar, lo que representa una preocupa-
cién mundial.** El reto es determinar qué tan
real es esta multidrogorresistencia, por lo que se
impone determinar si las técnicas automatizadas
son confiables, con la posibilidad de que tenga-
mos un registro exagerado o un subrregistro de
multidrogorresistencia.

Que 74 % de los aislamientos de P aeruginosa
sea resistente a amikacina debe obligar a replantear
la utilidad de incluir siempre un aminoglucésido
en neumonia asociada a ventilador. A favor de
su utilizacién estd haber encontrado cuatro ais-
lamientos que mostraron sensibilidad tnica-
mente a amikacina, situacién légicamente a
favor de incluir aminoglucdsidos en la terapia
inicial, ademds de los dos aislamientos que fue-
ron Unicamente intermedios a amikacina y re-
sistentes al resto de antibiéticos, por lo que
sumados a los cuatro sensibles tendriamos seis
aislamientos posibles causales de neumonia aso-
ciada a ventilador, en los que fue adecuado ini-
ciar con aminoglucésido. Llaman la atencién las
frecuencias similares de resistencia a gentamicina
y a amikacina, ya que desde hace mds de ocho
afios no se prescribe gentamicina en la terapia
de referencia; el andlisis econémico podria con-
vertirse en decisivo sobre cudl antibiético ad-
ministrar, toda vez que no hay superioridad de
amikacina sobre gentamicina.

Es notable el bajo aislamiento de otras bacte-
rias gramnegativas, incluso en K. pneumoniae que
aumenté de forma importante de un afio a otro,
no fue posible elucubrar posibilidad de brote, de-
bido fundamentalmente a la diferencia en la

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008; 46 (3): 329-338

sensibilidad entre los aislamientos que guardaron
relacién en dempo dadas las fechas de aislamiento.

Aislar otras enterobacterias (Serratia, Proteus,
etcétera) en forma esporddicas no necesariamen-
te representa brote o debe ser motivo de alarma
alguna, por lo que no es necesario aislar pacien-
tes ni proponer investigaciones sin sentido; cuan-
do el aislamiento salga de los casos habituales es
pertinente descartar que no se trate de un brote
epidémico.

Otros potenciales causales de neumonia que
representan un problema de tratamiento son
Acinetobacter baumannii y Stenotrophomonas
maltophilia; por el momento no parecen ser
comunes en la terapia intensiva de referencia,
pero preocupa la frecuencia de resistencia de
A. baumannii tanto aampicilina/sulbactam, como
a trimetroprim mds sulfametoxazol y quinolonas,
lo que no deja muchas opciones de tratamiento
como monoterapia. Los aislamientos resistentes
a carbapenem mostraron resistencia intermedia
a ceftazidima y amikacina, que serfa el esquema
a usar si hay resistencia a carbapenem asociada a
una respuesta clinica no satisfactoria.

Una revisién de A. baumannii*® lo ubica como
potencial problema en el futuro, toda vez que
representa un lugar importante en frecuencia
como etiologia de neumonia asociada a ventila-
dor en unidades de terapia intensiva de Estados
Unidos y Europa.

A. baumannii es resistente a la mayorfa de
antibiéticos B-lactdmicos, en ocasiones inclui-
dos los carbapenems, que se consideran la dro-
ga de eleccién. Conocer cudl es el antibidtico a
administrar en infeccién por este microorganis-
mo es una obligacién; de no saberlo, se tendrdn
que seguir los lineamientos de “los lideres de
opinién”. Articulos de divulgacién ubican a este
microorganismo como potencial problema en
el futuro, si no es que ya lo es en algunas insti-
tuciones.” Por ser un organismo emergente hay
que senalar algunos puntos que deben tomarse
en consideracién al momento de enfrentarse al
mismo:

4) Debe evitarse el tratamiento con cefalospori-
nas; de no contar con carbapenems, el trata-
miento con cefalosporina debe ser conjunto
con un aminoglucésido.

b) Para cepas sensibles a trimetroprim mds
sulfametoxazol, a quinolonas y a ampicilina/
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sulbactam, éstos pueden administrarse como
monoterapias.

¢) Los carbapenems son el antibiético de elec-
cién y se desconoce si asociarlos a otro anti-
biético disminuye la posibilidad de que
emerjan cepas multidrogorresistentes.

d) Debe considerarse agregar rifampicina a las
monoterapias, ya que la combinacién ha sido
sugerida para tratar cepas multirresistentes.“

S. maltophilia también representa un pro-
blema mayor de tratamiento en salas de terapia
intensiva de paises desarrollados debido a la
multirresistencia a los antibiéticos disponibles.4!
En la actualidad el tratamiento de eleccién es
trimetroprim mds sulfametoxazol.

Es importante resaltar la importancia de con-
tar con estudios de sensibilidad para administrar
un tratamiento adecuado, ya que si se prescriben
antibidticos sin tener la menor idea de lo qué se
estd tratando, la evolucién de los pacientes no es
satisfactoria.®

Como sefialamos antes, estos dos tiltimos gér-
menes son un problema importante en terapias
del llamado primer mundo, donde las corrientes
o modas de antibidticos a prescribir tienen la mis-
ma fuerza que en los llamados hospitales de con-
centracién del tercer mundo. Si seguimos con el
consumo similar al de otras instituciones es seguro
que veamos la emergencia de estos microorga-
nismos como problema de tratamiento, fenémeno
parecido al que sucedi6 con Peudomonas aeruginosa.

Respecto a hongos, no hay nada més repre-
sentativo de colonizacién que aislar hongos de
secrecién bronquial; diversos estudios han demos-
trado que es extraordinariamente rara la invasién
tisular fingica en neumonias asociadas a ventila-
dor si el paciente no es neutropénico. Dar trata-
miento sin sentido por cualquier informe de
levaduras o cultivo positivo para hongos debe
evitarse, ya que se seleccionan cepas resistentes,
que ocasionardn problemas en los pacientes sus-
ceptibles. Si persiste la idea de que se trata de
neumonia por hongos, es imperativo realizar
biopsia donde se demuestre que existe invasién
tisular por levaduras u hongos. Es una prictica
frecuente en algunos centros, administrar desde
ketoconazol hasta una equinocandina cuando del
laboratorio se avisa que se aislaron levaduras. No
existe ningtin estudio, excluyendo los relativos a
pacientes con neutropenia severa y prolongada,

que demuestre beneficio de terapia fingica en
neumonia asociada a ventilador.%344

El problema de hacer responsable del informe
de neumonias nosocomiales en la unidad de cui-
dados intensivos a personal no clinico se refleja en
la figura 4 y el cuadro II. Mostramos un estudio
de sombra realizado en la terapia intensiva del
Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Como puede observarse, hay
discrepancia importante en los casos informados
por la vigilancia local y los informados por epide-
miologfa durante los meses de abril (7 versus 16) y
julio (6 versus 3), respectivamente. Esto obliga a
investigar las causas de dicha discrepancia, la cual
puede estar en relacién con las definiciones de
caso usadas para el diagndstico, mismas que al
consensuarse podrdn dar una estimacidn real de
la tasa de neumonia en la unidad de cuidados
intensivos. Lo anterior es reflejo de la importan-
cia de definir a qué se llamard caso de infeccién
nosocomial; sin el conocimiento de las defini-
ciones de caso para las diferentes infecciones no-
socomiales es ficil caer en el subregistro o en el
registro exagerado de las mismas. También es fre-
cuente que todo aislamiento bacteriano sea con-
siderado caso de neumonia cuando el diagnédstico
diferencial que realiza el clinico puede excluir
casos etiquetados como neumonta.

Es conveniente anotar que a pesar de todas
las precauciones para prevenir infecciones no-
socomiales, éstas inevitablemente se presenta-
rdn; el reto es mantenerlas a tasas lo mds bajas
posibles.®

Ubicar el entorno es responsabilidad del pro-
fesional médico y lo coloca en la posicién de
emisor y no receptor de lo que la industria far-
macéutica y otros intereses sugieren.
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