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Objetivos del aprendizaje
Esta unidad tiene como objetivos
principales que usted pueda:

¢ Realizar el diagndstico correcto
de neumonia asociada al
respirador.

e Aplicar los métodos mas
apropiados para lograr el
rescate bacterioldgico.

o Utilizar el tratamiento ATB
empirico de acuerdo a la
epidemiologia de cada Unidad.

e Iniciar en forma temprana el
tratamiento ATB.

e Adecuar el tratamiento empirico
inicial al resultado
bacterioldgico.

e Evaluar la duracion apropiada
del tratamiento ATB teniendo
en cuenta el germen causal.

Introduccion

La NAR es la neumonia que se produce
en pacientes intubados o]
traqueostomizados  bajo  asistencia
respiratoria mecanica por mas de 48 hs.
Es la mayor causa de infeccion en los
pacientes criticamente enfermos que se
encuentran en asistencia respiratoria
mecanica (ARM ).

Epidemiologia
La via aérea artificial esta asociada a un
riesgo mayor de neumonia 6 a 21
veces' Junto con la bacteriemia
primaria es la causa mas frecuente de
mortalidad debido a infecciones
adquiridas en el hospital. Prolonga la
internacion (7-9 dias / paciente) y
aumenta los costes en salud. La
frecuencia de la neumonia
intrahospitalaria es de 5- 10 casos cada
1000 internaciones, con una incidencia
que aumenta de 6 a 20 veces en los
pacientes en ARM.

La incidencia de NAR es dificil de
definir en forma exacta porque hay
superposicion con otras infecciones del

tracto respiratorio inferior. El diagnéstico

depende de los criterios clinicos,

radiolégicos y de los métodos de
rescate bacterioldégico que se utilicen.

Se pueden realizar métodos no

invasivos o invasivos (nos referiremos

mas adelante a los mismos).

En la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) el 25% de las infecciones se
deben a neumonia intrahospitalaria y
mas del 50% de la prescripcién de ATB
es para tratar esta patologia.

La presencia de NAR prolonga la
-Ventilacién mecanica (10 dias)
-Estadia en UTI (6 dias)

-Estadia en el hospital (11dias)

La mortalidad estimada debido a esta
complicacién es del 33-71%.
La NAR ocurre en el 9-27% de los
pacientes intubados. En los pacientes
gue se encuentran internados en la UTI,
el 90% de los episodios de neumonia
intrahospitalaria ocurren durante la
ARM.
El riesgo de NAR aumenta con la
duracién de la ARM. Se estima que es:

-3 % por dia durante los primeros 5

dias de ARM; (12)
-2 % /dia durante los dias 5-10
-1% /dia mas alla del 10° dia.

El proceso de intubacion por si mismo,
contribuye al riesgo de infeccion.

La diferenciacion entre neumonia
precoz y tardia, es util, ya que nos
permite elegir el tratamiento empirico
inicial adecuado.

-Neumonia de comienzo
temprano: ocurre dentro de los
primeros dias de

hospitalizacion. Tiene mejor
pronéstico y es causada por
bacterias que colonizan en
forma habitual la orofaringe:
Streptococcus pneumoniae,
Haemophyllus inluenzae,
Staphilococcus aureus sensible
a meticilina.
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-Neumonia de comienzo tardio:
es aquella que se produce
luego de 5 £ dias de
hopitalizacion y es
frecuentemente causada por
gérmenes multiresistentes:
Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina,
Acinetbacter species,
Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, con
aumento de la morbimortalidad.

Los pacientes con riesgo de estar
colonizados  ®  por  gérmenes
multiresistentes son aquellos que
estuvieron internados en los ultimos 90
dias o que recibieron ATB previamente
a la internaciéon. En estos casos aunque
tengan neumonia de  comienzo
temprano, deben ser tratados igual que
los pacientes con neumonia de
comienzo tardio.
La mortalidad atribuible a la NAR es de
33- 50%.
El aumento de la misma se asocia con:
-Bacteriemia, en especial por
Pseudomonas areuginosa vy
Acinetobacter species
-Enfermedades médicas, con mas
frecuencia que las quirurgicas
-Tratamiento ATB inefectivo.
-Tratamiento ATB tardio

Factores asociados con el desarrollo
de NAV

-Administraciéon de antiacidos

-Reintubacién

-EPOC

-Edad > de 60 afios

-Quemados

-Trauma

-Darfio neuroldgico

-Sedacién continua

presentan infiltrados radiol6égicos
nuevos o0 progresiobn de los
infiltrados previos y se agregan dos
de los siguientes cuatro criterios:

-Fiebre >de 38,3°Co<de 36°C

-Leucocitos > de 10.000 o < de
5.000

-Secreciones purulentas

-Deterioro del intercambio gaseoso

Fisiopatologia

£5Se debe sospechar neumonia
asociada al respirador en los
pacientes que reciben ventilacion
mecanica por mas de 48 horas y que

Es importante comprender los
mecanismos patogénicos de la NAR
para elegir las estrategias adecuadas
para prevenir este tipo de infeccidn
Los mecanismos patogénicos de la
infeccién respiratoria inferior se deben a
dos procesos fundamentales
A)La colonizacién de la orofaringe y
de las estructuras contiguas:
senos paranasales, placa dental,
traquea, y reservorio gastrico.
B)La aspiracibn de secreciones
contaminadas al tracto
respiratorio inferior

Los tubos orotraqueales o]
nasotraqueales producen un by pass en
los mecanismos ® naturales de
defensa del huésped y permiten el
pasaje de bacterias y de secreciones
que estan alrededor del manguito a la
traquea, danan el epitelio ciliar de la
traqguea y reducen el clereance
bacteriano. El biofim del tubo
endotraqueal también juega un rol
importante como reservorio  de
microorganismos.

Fragmentos del biofolm  pueden
desprenderse y son llevados al pulmén
por el flujo de gas del respirador. Esas
bacterias que estan dentro del biofilm
son relativamente resistentes a la
accion de los ATB ya que impiden la
penetracion de los mismos.

El tracto aerodigestivo por encima de
las cuerdas vocales se coloniza
normalmente con bacterias.  Sin
embargo, a menos que la persona
tenga bronquitis croénica o haya tenido

Q 6
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instrumentacion del tracto respiratorio,
la via aérea inferior es estéril.

El 30% de los adultos normales se
aspiran durante el sueio, sin embargo
las vias aéreas y el tracto respiratorio
inferior estan libres de
microorganismos.

Los mecanismos de infeccién son los
siguientes:

-Aspiracion de secreciones: esto
se puede producir directamente
desde la orofaringe o en forma
secundaria por reflujo desde el
estbmago a ésta y desde alli
hacia el tracto respiratorio
inferior.

La posicion semi-sentada a 45° reduce
el volumen de las secreciones
aspiradas, si se compara con la
posicién supina '®

-A través de la inhalacién de aire
0 aerosoles contaminados:
los circuitos del respirador se
colonizan rapidamente con
bacterias. El agua que se
condensa dentro de los
circuitos, puede tener un
recuento alto de bacterias Si
esta ingresa al tracto
respiratorio puede desarrollar
NAR. Los intercambiadores de
calor y humedad no se asocian
con la presencia de
condensaciones dentro del
circuito del respirador y
pueden tener capacidad de
filtracion que inhibe el ingreso
de bacterias. Por ese motivo en
la actualidad se prefiere el uso
de intercambiadores al de
humidificadores.

-Los broncoscopios, los guantes y
las manos del personal: al
manipular la via aérea pueden ser
fuente de contaminacion.

-Diseminacién hematégena de otros
focos infecciosos: urinario,
vascular, etc.

La via hematdégena es excepcional,
recordar que el mecanismo principal es
la aspiracion.

Hasta el relato actual, cual es la
fisiopatologia de la NAR vy cudl
considera  usted gue es el
mecanismo mas frecuente por el cual
se produce la misma?

Diagnostico Clinico:

Se debe considerar el diagndstico de
NAR en aquellos pacientes internados
en los ultimos 4 dias y que presentan
infiltrados  radiolégicos nuevos o
aumentos de los previos y ademas:

-Fiebre o hipotermia

-Leucocitosis o leucopenia

-Aumento de la cantidad o cambio
en las caracteristicas de las
secreciones.

La combinacion de la presencia de
infiltrados  radiolégicos nuevos o
aumento de los previos con 2 o 3
criterios clinicos mejora la sensibilidad y
especificidad.

Se acepta que el diagnéstico clinico
tiene entre 30- 35 % de falsos negativos
y de 20-25 % de falsos positivos.

En pacientes con SDRA la caida de la
Pao2/FIO2 debe hacernos sospechar la
presencia de una  complicacion
infecciosa.

Para mejorar la especificidad del
diagnostico clinico Pugin y col.
desarrollaron un Score clinico de
infeccién pulmonar. Este combina la
clinica, radiologia, Pao2/FIO2 vy los
datos microbiolégicos, y se interpreta
como un resultado numérico (CPIS) ®

Los parametros considerados se
presentan en la tabla 1.

La puntuacién varia desde 0 a 12
puntos. Se utiliza un punto de corte
de 6, para definir alta probabilidad de
NAR.

Q 7
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durante la evolucion de la misma o bien
-Sensibilidad de 72%-85% decidir la suspension de los ATB si la
-Especificidad del 85%-91% puntuacién se mantiene por debajo de 3
puntos después del 3° dia de
El CPIS también es utilizado para tratamiento.

monitorizar la resolucion de la NAR

Tabla 1@
CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score)
Temperatura
36.5-38.4 0
38.5-39.9 1
<36.5 0> 38.9 2
Leucocitos
4000-11000 0
>4000 0 >11000 1
> 50 % en cayado 1
Secreciones Traqueales
Ausentes 0
No purulentas 1
Purulentas 2
Oxigenacion
P02/FiO2 > 240 O SDRA 0
Po2/FiO2 < 240 y NO SDRA 2
Radiografia de Torax
Sin infiltrados 0
Difuso 1
Localizado 2
Progresidn del infiltrado
Sin progresion 0
Con progresion 2
Cultivo del aspirado
Poco o nulo crecimiento 0
Crecimiento moderado o intenso 1
Visualizacion en el Gram 1
-Infiltrado nuevo o empeoramiento de
Resumiendo los infiltrados previos.
Sospechar NAR en pacientes con En los pacientes criticos los infiltrados
secreciones purulentas e infiltrados radiologicos pueden deberse a:
en la Rx Tx que se encuentran en -SDRA
ARM Yy que presentan fiebre con o sin -Atelectasia
leucocitosis -Embolia pulmonar
-Hemorragia alveolar
-Aspiracion
Diagndstico radiolégico -Edema de pulmén cardiogénico
Es fundamental, aunque los signos -Derrame pleural
radiolégicos son de sensibilidad y -Bronquiolitis obliterante
especificidad limitadas. -Reacciones a drogas
Los signos mas sensibles son:
-Infiltrado alveolar La tomografia computada de térax debe
-Broncograma aéreo realizarse cuando los infiltrados

Q 8
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pulmonares no se resuelven o se
observa progresién de los mismos con
tratamiento ATB adecuado.

Métodos diagnésticos @

Las técnicas cuantitativas ayudan a
diferenciar infeccién de colonizacién. El
rendimiento de las mismas depende del
procedimiento utilizado para obtener
material de la via aérea inferior.

Procedimientos no invasivos:
-Hemocultivos X 2 (sensibilidad < 20 %,
con un valor predictivo positivo de 80 %)
-Toracocentesis diagnostica si presenta
derrame pleural paraneumoénico o se
sospecha empiema

-Aspirado traqueal (AT)

-Mini  BAL (lavado broncoalveolar
minimo)

-Catéter protegido a ciegas (CP)

Aspirado traqueal (10)
Se considera representativo si en el
mismo se encuentran mas de 25
leucocitos polimorfonucleares (PMN) y <
1% de células epiteliales
escamosas/campo de 100 aumentos.
El cultivo cuantitativo tiene una
-sensibilidad de 81%
-especificidad de 65%
El punto de corte recomendado para
considerar el cultivo representativo de

105 a 10% ufc/ml.

Minibar (Técnica)

Se introduce un catéter a ciegas a
través del tubo endotraqueal y una vez
enclavado en el bronquio distal se
instilan 25 ml. de solucién fisiolégica
estéril y se aspiran nuevamente con la
misma jeringa

El cultivo se considera positivo cuando

el punto de corte es de10® a 104 ufc/ml

Catéter protegido a ciegas (CP) “9
(Técnica)

Se introduce el CP a través del tubo
endotraqueal, hasta que se llegue a un
tope.

Se desliza la camisa interna del catéter,
se expulsa el tapon distal que se
encuentra en el extremo del mismo. El
cepillo queda en contacto con las
secreciones y se toma la muestra.

Se introduce nuevamente el cepillo
dentro de la camisa interna y se retira
del tubo. Una vez fuera del tubo
endotraqueal se desplaza nuevamente
el cepillo hacia fuera, se corta con tijera
estéril y se coloca en un recipiente que
contiene 1 ml. de solucién salina estéril.
Se envia inmediatamente a
bacteriologia

El mismo se considera positivo con un
punto de corte = a 102 ufc/ml.

Ventajas de estos procedimientos:
son menos invasivos, y se pueden
utilizar con tubos endotraqueales de
pequefio diametro.

Desventajas: error potencial en el
area de recoleccion de la muestra
debido a que el procedimiento es a
ciegas.

Métodos broncoscépicos ©

Catéter Protegido :Con esta técnica se
coloca el broncoscopio cerca de la zona
en la que se va a tomar la muestra.

Se pasa el catéter por el canal lateral
del broncoscopio. Cuando se identifica
la zona en la que se desee tomar la
muestra se desplaza el catéter 3 cm.
fuera del broncoscopio. Luego se
desliza la camisa interna, se expulsa el
tapén distal que se encuentra en el
extremo del mismo. EI resto del
procedimiento es igual al que se realiza
para el CP a ciegas

-sensibilidad de 89,9% (11)
-especificidad de 94,5% (11)

Este método no sirve para recuperar
bacterias anaerobias.

DK
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Lavado broncoalveolar (BAL) ©

Se realiza instilando SF estéril entre 100
a 150 ml. en alicuotas de 20 ml. El
volumen minimo que debe recuperarse
es de 10 ml.

El punto de corte es: = 104 ufc/ ml

La presencia de 5% de leucocitos con
bacterias intracelulares es indicativo de
neumonia.

Tiene una sensibilidad de 53,3%-100%
"y especificidad de 98,6 % '

Si se obtienen muestras broncoscopicas
se debe realizar primero el CP y luego
el BAL para minimizar los falsos
positivos.

Se debe procesar la muestra durante
los siguientes 30 minutos de realizado
el mismo.

Es muy importante tanto para el AT,
Minibal y BAL que la muestra sea de
buena calidad. Esto significa que no
debe tener mas 1 % de células
epiteliales ya que de lo contrario
estamos en presencia de una muestra
contaminada con flora orofaringea.

Complicaciones
-Hipoxemia
-Fiebre
-Infiltrados radioldgicos
-Neumotérax
-Hemoptisis
-Empeoramiento de la insuficiencia
respiratoria.

Contraindicaciones
-Pa02 < 70 mmHg con FIO2 > 70 %
-PEEP =15 cm H20
-Broncoespasmo
-Infarto reciente (48 hs)
-Plaquetas < 20.000
-TAM < 65 mmHg tratada con

vasopresores

Manejo peribroncoscépico del BAL
-FR: 15-20/minuto
-PF: =60 | /minuto
-FiO2: 100 %

-Adecuada sedacion y
relajacion ( relajantes
musculares de vida media
corta)

-Tamarfo del tubo orotraqueal:
1,5 mm > que el didmetro
externo del broncoscopio.

Monitoreo durante la
fibrobroncoscopia

-Control del volumen corriente exhalado
y de la presién pico

-Oximetria de pulso continua

-Monitoreo Electrocardiografico continuo
Estos meétodos son de utilidad
cuestionable en los pacientes que
recibieron ATB previamente.

No se recomienda la realizacién de AT
cualitativos como técnica diagndstica.
Las causas mas frecuentes de cultivos
cuantitativos negativos son:

-Comienzo reciente o cambio de ATB
(24-72hs) antes de la recoleccion
de la muestra

-Toma de la muestra en forma muy
temprana

En estas situaciones varia el punto de
corte de los cultivos. En el BAL es 10
veces mas bajo que el que utiliza
habitualmente.

¢;De acuerdo a lo tratado hasta este
punto, qué método diagndstico
elegiria usted y porqué?

En todos Ilos pacientes, ¢usted
indicaria el mismo método
diagnostico?

Neumonia que no resuelve (®

La neumonia que no resuelve,
frecuentemente representa un proceso
no infeccioso y que parece un proceso
infeccioso.

En pacientes intubados en los que se
sospecha neumonia, 19% de los casos
tiene una patologia no infecciosa:
embolia de pulmoén, neumonitis inducida
por drogas, ARDS, contusion pulmonar,
edema de pulmoén y atelectasias.

Qlo
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La neumonia de lenta resolucion es el
resultado de la terapéutica antibiotica
inadecuada o alteraciones en la defensa
del huésped.
Se debe evaluar la resolucion exitosa
de la neumonia basandose en:
1)Mejoria clinica
2)Resolucién radiolégica
3)Erradicacién microbiolégica

Las variables clinicas que indican
resolucion incluyen: disminucion de la
fiebre, purulencia de las secreciones
endotraqueales y leucocitos, con
mejoria en la oxigenacion

En cuanto a la resolucion radioldgica
prolongada esta se considera cuando
los infiltrados pulmonares persisten mas
de 4 semanas.

En cuanto a la erradicacion
microbiolégica Montravers ('") determino
que nivel de erradicacion de un germen
se correlaciono con la mejoria clinica.
Elevados niveles de crecimiento (mas
de 10%) en el seguimiento con cultivos
de muestras microbioldgicas obtenidas
por PSB a las 72 hs fueron mas
comunes en pacientes con sintomas
persistentes de neumonia

A pesar de la esterilizacion del 94% de
los pacientes, la resolucién clinica
ocurrio solo en el 20% de los casos.

Se observo que con ciertos gérmenes
como Pseudomonas aeruginosa y
enterobacterias el crecimiento
bacteriano fue mas prolongado a pesar
de la mejoria clinica.

Estos hallazgos sugieren que la
erradicacion bacteriana es un marcador
imperfecto de respuesta clinica en la
NAR.

En la neumonia que no resuelve se
deben reevaluar los resultados del
cultivo inicial y la sensibilidad de los
microorganismos hallados.

Si la reevaluacion de la muestra inicial
no aporta nuevos datos se debe tomar
una nueva muestra bacteriolégica. Si
los nuevos cultivos son negativos, es
poco probable que la neumonia tenga
como causa gérmenes habituales. Los

recuentos en el limite se pueden tratar
con un ATB alternativo o suspender los
ATB y recultivar en 48-72hs.

Factores de riesgo para neumonia de
resolucion tardia:

-Edad mayor de 60 anos
-Comorbilidades: enfisema, bronquitis
cronica, asma y alcoholismo
-lnmunosupresion:  tratamiento  con
corticoides

Causas de neumonia gue no resuelve
Falla en el tratamiento ATB

-Factores inherentes al paciente
-Dosis inadecuada del ATB
-Germen resistente
-Microorganismos inusuales

Complicaciones infecciosas
-Empiema

-Endocarditis

-Sobre infeccion

Diagnéstico incorrecto
-Embolia de pulmdn
-Enfermedades neoplasicas
-Otras etiologias no infecciosas.

TRATAMIENTO

El tratamiento ATB segun las guias ATS
del 2005 ¥ debe ser temprano,
apropiado y en dosis adecuadas.

Un paciente con diagnéstico de
neumonia asociada al respirador que
recibe el tratamiento  antibidtico
adecuado y este se inicia
tempranamente tiene mas del doble de
probabilidades de sobrevivir. El factor
que mas influye en la mortalidad es el
tratamiento empirico inicial %

Los ATB se deben utilizar con
precaucién para que no se desarrollen
gérmenes multirresistentes.

Una vez obtenidos los resultados de los
cultivos se debe adecuar el tratamiento
ATB de acuerdo a la sensibilidad del
germen.

Se considera tratamiento ATB
apropiado al esquema ATB con

b)‘ 11
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actividad in vitro demostrado contra los
patdgenos de la infeccion.

Los ATB se tienen que utilizar en dosis
plenas y durante un periodo efectivo
minimo .

Las recomendaciones se deben basar
en la epidemiologia de cada UTI y
pueden cambiar de un periodo de
tiempo a otro, debiéndose adaptar a los
datos microbioldgicos especificos. Los
pacientes que reciben de inicio
antibidticos inadecuados al germen
causal, aunque luego se roten de
acuerdo a los resultados de los test
diagnosticos los resultados no son
favorables @®®)

La terapéutica ATB combinada se
aconseja para tratar neumonia por
Pseudomonas aeruginosa "

Los aminoglucdsidos se  deben
combinar solo por 5 dias.

La recoleccibn de la  muestra
bacteriolégica no debe retrasar la

iniciacion de la terapia en pacientes
criticamente enfermos ®"

Si los cultivos del tracto respiratorio son
negativos se puede suspender el
tratamiento ATB.

Una duracibn mas corta de Ila
terapéutica ATB, de 7-8 dias se
recomienda para pacientes con:

- Neumonia no complicada y que
recibieron inicialmente terapia
apropiada,

- Buena respuesta clinica

-Sin evidencia de infeccion por
bacilos gram (-) no
fermentadores.

¢Usted considera apropiado
esperar los resultados de los
cultivos, o comenzaria el tratamiento
ATB precozmente?

¢En qué basa usted la eleccion del
ATB empirico inicial?

Germen

Antibioticoterapia

S. pneumoniae

H. influenzae

S. aereus

Bacilos Gram negativos (sensibles):

P. Mirabilis, S .marcescens

E.coli, K. Pneumoniae, Enerobacter sp,

Ceftriaxona O
Levofloxacina,
Moxifloxacina,

Ciprofloxacina O

Betalactaicos (+)inhibidor de betalactamasa
@)
Ertapenem

P. aeruginosa
K. pneumonia
Acinetobacter spp

Cefepime O
Piperacilina/Tazobactam (+) Quinolona
O (+) Aminoglucésido

SAMR

Vancomicina O
Linezolide
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Dosis recomendadas:

Cefepime: 1-2 g ¢/8-12hs

Ceftazidime: 2gc/8hs

Imipenem: 500mgc/6hsolg c/8hs
Meropenem: lgc/8hs
Piperacilina-tazobactam: 459gc/6hs

Gentamicina: 7 mg /Kg/dia

Amikacina: 20 mg/Kg/dia
Levofloxacina: 750 mg/dia

Ciprofloxacina:
Vancomicina: 15 mg/Kg c/12 hs

Linezolide: 600 mg c/ 12 hs

Ampicilina Sulbactam: 1.5 g c/6hs (para Haemophyllus inluenzae o S. Meticilino

400 mg c/8 hs

sensible) y 3g ¢/ 6 hs para Acinetobacter baumaii

Los factores de riesgo para SAMR son:
-TEC
-DBT
- Pacientes internados en UTI.
-Exposicion previa a antibioticoterapia
-Administracién de corticoides

La frecuencia de Ilas infecciones
polimicrobianas se encuentran en
aumento y son especialmente altas en
pacientes con SDRA.

La neumonia en pacientes ancianos y
que residen en hogares es producida
por los mismos gérmenes que causan la
neumonia intrahospitalaria tardia.

El aislamiento de Candida Albicans vy
otras especies de Candida de los AT es
frecuente, pero usualmente representa
colonizacién de la via aérea, en los
pacientes inmunocompetentes.

Factores de riesgo modificables:
-Control estricto de infecciones
-Desinfeccion de las manos con

alcohol
-Vigilancia microbioldgica con
disponibilidad de datos
actualizados de los patdgenos
multirresistentes locales.
-Monitoreo y remocion temprana de
los dispositivos invasivos.

-Programas para reducir o alterar la
practica de prescripcion de ATB
-Evitar la intubacién si el paciente
puede ser tratado con ventilacion
no invasiva

-Utilizar protocolos para facilitar vy
acelerar la salida del respirador

-Si es posible, evitar la reintubacion,
ya que esta aumenta el riesgo de
NAR

-Realizar intubacién orotraqueal vy
orogastrica para evitar la sinusitis
nosocomial

-El tratamiento de la hiperglucemia
con insulina para mantener los
niveles de glucemia entre 80-110
mg/dl, reduce la mortalidad,
observandose mayor beneficio en
los paciente que permanecen en
la UTI por mas de 5 dias.

Recomendaciones

ela neumonia asociada al
respirador que se produce luego
del 5° dia de internacioén

requiere tratamiento para gérmenes

multirresistentes.

e Debe ser tomada una muestra del
tracto respiratorio inferior antes
de iniciar la antibioticoterapia,
pero no se debe retrasar el
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tratamiento por esperar dicha
maniobra.

e Los cultivos cuantitativos
aumentan la especificidad del
diagnostico.

e La antibioticoterapia deben ser
adecuados a la epidemiologia de
cada Unidad, a Ilas dosis
recomendadas y el inicio debe
ser temprano.

o El Colistin debe ser considerado
para pacientes con NAR debido
a cepas de Acinetobacter
resistentes a los Carbapenemes.

elLos antibidticos aerosolizados
tienen valor como terapia
adyuvante para algunos
gérmenes multirresistentes.

e La terapia combinada se usa para
NAR causadas por P.
aeruginosas, 5 dias de
aminoglucoésidos en
combinacién con B-lactamicos.

¢ Disminuir el espectro antibiético de
acuerdo al resultado de los
cultivos.

Tragueobronquitis nosocomial en
pacientes en ARM

Esta es una complicacion que se
presenta en el 2,7- 3,7 % de los
pacientes con mas de 48 hs de ARM

En los pacientes en los que se
administraron ATB previamente y en los
pacientes EPOC y edad > 60 aumenta
la frecuencia al 10,6 %

Los criterios para el diagndstico de
traqueobronquitis nosocomial son los
siguientes:

1) T° > 38°C sin otro foco infeccioso
evidente

2) Aumento a aparicion de secreciones
3) Aspirado traqueal con cultivo positivo
>106 ufc/ml

4) Sin infiltrado en la RX TX

En un trabajo realizado en Lille, Francia,
en un Hospital Universitario con una
Unidad de  cuidados intensivos
clinico/quirdrgica de 30 camas (14), se

estudiaron durante un periodo de 6
afios 2128 pacientes; 201 pacientes
presentaron traquobronquitis(10.6%).

En los pacientes quirdrgicos Ila
incidencia de la misma fue de 15,3 % y
en los médicos 9,9%.

De los pacientes que presentaron
traqueobronquitis el 8,9 % desarrollaron
NAR posteriormente.

Los gérmenes mas frecuentemente
aislados fueron:

P. aeruginosa
Staphylococcus aureus
resistente

Acinetobacter baumanii
Entre el 22 y 23,4% de los paciente
tuvieron flora polimicrobiana(quirdrgicos
y médicos respectivamente)

El desarrollo de traqueobronquitis
aumenta los dias de internacién y los de
ARM

La prolongacion de la ARM es debida a
dificultad en el weanning

El tratamiento ATB no protege el
desarrollo posterior de neumonia.

Se observd una tendencia a presentar
mejor evolucion, si los pacientes con
patologia médica eran tratados con
ATB.

meticilino
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