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INTRODUCCIÓN

Especialistas en neumología, anatomía patológica,
infectología, medicina interna, medicina del en-
fermo en estado crítico y terapia intensiva de va-
rias ciudades y países de América se reunieron en
la Primera Conferencia de Consenso Interameri-
cana sobre Neumonía Nosocomial y Asociada a la
Ventilación Mecánica para discutir el abordaje
integral del diagnóstico, manejo y tratamiento de

las infecciones respiratorias adquiridas en el hos-
pital, situación que representa un problema ha-
bitual1,2; y valorar el nivel cognoscitivo para el
manejo de estos pacientes, los recursos con los
que se cuenta en las unidades hospitalarias, el
equipamiento y técnicas desarrolladas en los la-
boratorios donde se procesan las muestras obte-
nidas, los medicamentos disponibles y la produc-
tividad científica proveniente de la investigación
en hospitales de países en vías de desarrollo con el
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objeto de mejorar nuestras acciones médicas,
pues las recomendaciones hechas por sociedades
médicas internacionales como la American Tho-
racic Society (ATS) y la European Respiratory So-
ciety (ERS), entre otras3-5, no pueden ser segui-
das al pie de la letra por diversos factores como
comorbilidades asociadas, diferente presentación
clínica en grupos de riesgo, microorganismos
con patrones de sensibilidad y resistencias dife-
rentes entre sí, discutidas recientemente por Re-
llo y Maldonado6,7.

El objetivo de este Consenso Interamerica-
no sobre Neumonía Nosocomial y Asociada a la
Ventilación Mecánica fue definir algunas reco-
mendaciones claras y prácticas para los médi-
cos latinoamericanos sobre el diagnóstico clínico,
los métodos invasivos y no invasivos para la
evaluación bacteriológica, el tratamiento y la in-
vestigación, basadas en la revisión de la literatu-
ra internacional actual.

METODOLOGÍA

El Consenso se llevó a cabo mediante la realiza-
ción de preguntas sobre temas relacionados con:

• Cómo establecer el criterio para sospechar la
presencia o ausencia de neumonía

• Cuáles son los métodos diagnósticos reco-
mendados de acuerdo con su sensibilidad,
especificidad, accesibilidad y costo para deter-
minar el agente causal

• Qué factores influyen sobre el tipo y combi-
nación de antibióticos al iniciar el esquema an-
tibiótico temprano (EAT)

• Cuáles son las estrategias de actuación en
caso de fracaso de EAT

• Qué tipo de recomendaciones y sugerencias
se concluyen con esta investigación

Las preguntas se basaron en datos comuni-
cados en la literatura internacional, dejando
espacio abierto para la discusión y aportacio-
nes de acuerdo con la experiencia individual,
recursos hospitalarios, etcétera, sobre la forma
de llevar a cabo el abordaje diagnóstico, pro-
cedimientos y terapéutica. Posteriormente, se
consideró la opinión del grupo, emitiéndose las
recomendaciones.

SOSPECHA DE NEUMONÍA
NOSOCOMIAL Y ASOCIADA A
VENTILACIÓN

Se aceptaron los criterios establecidos por Johan-
son8, aunque pueden haber situaciones en don-
de no sean aplicables o tengan factor de error,
hecho que es una constante en los pacientes con
ventilación mecánica, quienes pueden tener una
o varias de las manifestaciones clínicas descritas
y aun así ser muy difícil afirmar o negar el diag-
nóstico. En esta situación, la presencia de secre-
ciones purulentas fétidas, asociada a fiebre e in-
filtrados radiológicos, en ausencia de cualquier
otra patología pulmonar aguda puede sugerir la
posibilidad de neumonía, sin descartar la asociación
con otras entidades, como en el caso de distress
respiratorio, derrame pleural y atelectasias. En fi-
brosis pulmonar, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) u otra patología crónica, la
combinación de los datos mencionados podría
facilitar la posibilidad del diagnóstico9-18.

El cálculo de escalas clínicas de infección
respiratoria

La clasificación clínica de la infección pulmonar
(CPIS, por sus siglas en inglés) se emplea para es-
tablecer el diagnóstico de neumonía y representa
una herramienta útil en clínica e investigación.

La combinación de los datos clínicos, radioló-
gicos y bacteriológicos resumidos en esas esca-
las puede ser muy orientadora a favor o en con-
tra de la sospecha de neumonía, así como para
el inicio o suspensión de antibióticos.

Recomendaciones

Considerar la presencia de los siguientes criterios
mayores:
a) Secreciones purulentas y fétidas
b) Hipertermia > a 38.5°C o hipotermia < a

36.0°C continua (> 6 h)
c) Infiltrados radiológicos no identificados previa-

mente, o empeoramiento de los preexistentes
d) Evaluación en la escala CPIS, con un puntaje > 6

Criterios menores:
a) Taquicardia > 90 latidos por minuto
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b) Leucocitosis > 10,000 células por mm3, leu-
copenia < 5,000 células por mm3, o bande-
mia < 10%

MÉTODOS PARA ESTABLECER EL
DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO

Métodos no invasivos

Un hecho de gran importancia en neumonía no-
socomial es la obtención de cultivos, frecuente-
mente limitada e inadecuada, lo que influye en
la identificación del agente causal y dificulta el
ajuste correcto del esquema antibiótico cuando
hay fracaso del EAT.

La mayoría tiene la posibilidad de realizar mé-
todos de cultivo no invasivos, pero no es una
constante en todos los hospitales. Todos opina-
ron que las muestras de esputo tienen una pobre
sensibilidad y especificidad y que no aportan da-
tos concretos. Coincidieron en que el aspirado
bronquial (BAS) es un método sencillo, rápido, de
bajo costo, que puede realizarse las 24 horas del
día con un mínimo de adiestramiento en pacientes
conscientes, así como ventilados artificialmente; la
sensibilidad es de 60-100%, y la especificidad
del 14-100%. Son bastante aceptables siempre y
cuando se cumplan los criterios establecidos de
muestra válida, como es la presencia de < 10
células epiteliales por campo y > 25 leucocitos19.

Otra técnica que ofrece ventajas, sobre todo
por su breve tiempo de proceso, es la tinción de
Gram, que puede emplearse como una herra-
mienta de apoyo en el momento de la decisión
del EAT.

Muestras invasivas

Se consideraron unánimemente como las de ma-
yor sensibilidad y especificidad; sin embargo, la
mayoría opinó que la disponibilidad de equipo y
personal para llevarlas a cabo no es uniforme; in-
cluso resulta riesgoso condicionar el inicio del
EAT hasta conocer los resultados, y que la reali-
zación del estudio posterior a la administración del
EAT puede dar resultados negativos falsos20-28.

La mayoría de los centros que utilizan estas
técnicas no tienen acceso a catéteres protegidos
para realizar lavados o cepillados por su costo y

escasa disponibilidad, destacando sólo la ventaja
de poder hacer lavado broncoalveolar enclavado
y aspiración de secreciones. En el enfermo intu-
bado se pueden intentar métodos invasivos a cie-
gas; se requiere de disponibilidad de material y
de experiencia.

Punción transtraqueal y traspulmonar

Los participantes no realizan punciones transtra-
queales ni traspulmonares en su práctica diaria; la
literatura internacional no lo avala16.

Hemocultivos

La mayoría no realiza hemocultivos de rutina, ex-
cepto: a) pacientes con bacteremia, b) presencia
de criterios de gravedad, como el estado de choque,
y c) terapia antimicrobiana previa sin evolución
satisfactoria.

Los hemocultivos rutinarios ofrecen poca pro-
babilidad de identificar al agente causal, pero
cuando lo hace, no suele ofrecer ventajas en re-
lación con costos, ni se ha demostrado que el ais-
lamiento en hemocultivo de un microorganismo
causal y su tratamiento modifiquen la mortalidad
de estos enfermos.

No se obtienen muestras rutinarias de líquido
pleural; en la mayoría de los centros se extrae lí-
quido por indicaciones clínicas (insuficiencia res-
piratoria, sospecha de empiema), más que como
un método potencial de identificación del agen-
te causal. Su sensibilidad y especificidad varían
considerablemente.

Tipos de cultivos: cualitativos y cuantitativos

A pesar de no ser una técnica difícil, los cultivos
cuantitativos no se llevan a cabo de forma rutina-
ria, principalmente por la falta de experiencia del
personal y porque la mayoría de los hospitales
generales carece de laboratorio de microbiología
especializado en procesar muestras respiratorias,
como ocurre en centros de referencia de otros
países29-37. Lo relevante entre los cultivos cuanti-
tativos versus cualitativos es que, con base en el
número de unidades formadoras de colonias
(UFC), se puede diferenciar entre contaminación,
colonización e infección. Los puntos de corte es-
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tablecen esta diferencia, como en el caso del BAS
donde un valor de 106 UFC se acepta universal-
mente para considerar infección, con una sensi-
bilidad y especificidad de 60-100% y 14-100%;
para el lavado broncoalveolar (LBA) es 104 UFC
siendo sensible en 60-100%, y específico en 66-
100%. Finalmente, las muestras del cepillado pro-
tegido (CP) con crecimiento mayor de 103 UFC,
tienen una sensibilidad intermedia (60-100%) y
una excelente especificidad del 94%.

Con los cultivos cualitativos, mediante la uti-
lización de un asa calibrada se obtienen mues-
tras de 0.3 mm3 de LBA o BAS, se distribuyen
en el medio elegido y dividen en cuatro cua-
drantes, siguiendo la dinámica de las manecillas
del reloj; dicha distribución es considerada dilu-
cional y sirve para entender la interpretación. Si
de las 24 a 48 horas de incubación existe creci-
miento en el sentido de las manecillas y progre-
sivamente hasta confluir con el sitio inicial de
sembrado, los cuadrantes involucrados se inter-
pretan como: 1 cuadrante, leve; 2 cuadrantes,
moderado; 3 ó 4 cuadrantes, severo.

Con respecto a la diferenciación del organis-
mo causante, se utilizan pruebas de discrimina-
ción como el uso de lipopolisacáridos de adhe-
rencia para diferenciar Staphylococcus aureus de
S. coagulasa negativo, pruebas bioquímicas como
la aplicación de citrato (utilización de carbono por la
bacteria), KIA (azúcares), LIA (lisina), MIO (tipo
de movilización), malonato, etcétera, que permi-
ten la identificación entre bacilos gramnegativos.

La efectividad de los métodos diagnósticos
utilizados y la experiencia del servicio de micro-
biología son fundamentales para elegir la mejor
técnica, sea cuantitativa o cualitativa; la realiza-
ción de cultivos es básica y la interpretación debe
ser multidisciplinaria, sin corresponder exclusiva-
mente al microbiólogo, infectólogo, neumólogo
o al intensivista, ya que es fundamental la corre-
lación clinicomicrobiológica en cada caso.

Otros métodos indirectos como la determinación
de microorganismos intracelulares en secrecio-
nes bronquiales, determinación de citoquinas en
LBA, procalcitonina en sangre, proteína C reac-
tiva sérica, o la determinación del grado de
apoptosis, por ahora, carecen de valor en la
práctica diaria y deberán tener su mayor uso en
la investigación.

Recomendaciones

1. Tomar muestras respiratorias para cultivos y ha-
cer técnicas rápidas de tinción (Gram) antes de
iniciar el EAT.

2. Por aspectos relacionados con costo, disponi-
bilidad del material, realización del procedi-
miento, grado de sensibilidad y especificidad, el
BAS representa un método bastante accesible,
tanto en neumonía nosocomial (NN) como
en neumonía asociada a ventilación (NAV)
mecánica.

3. En presencia de criterios de gravedad, si las
condiciones del paciente lo permiten, cuando
no existe respuesta al EAT en 72 horas, las
muestras microbiológicas en NN y NAV deben
ser obtenidas por LBA enclavado. Si se cuen-
ta con los medios, se deben obtener muestras
a través de cepillados o lavados protegidos.

4. Los métodos invasivos a ciegas son otra op-
ción, siempre y cuando exista material y se
tenga la experiencia.

5. Deben obtenerse muestras de líquido pleural
en forma rutinaria cuando se sospeche empiema
o se produzcan trastornos clínicos o funciona-
les, y el derrame sea evidente por ultrasonido
y/o tomografía axial computarizada (TAC) de
tórax, en ausencia de contraindicaciones.

6. Los hemocultivos son una opción cuando es-
tán indicados, pero no sustituyen las muestras
obtenidas del aparato respiratorio por medios
invasivos o no invasivos.

7. Es vital correlacionar resultados con la condi-
ción clínica del paciente.

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con la literatura internacional y la ex-
periencia del grupo de consenso, se acepta que
hay factores de riesgo que incrementan las posi-
bilidades de adquirir neumonía, condiciones que
predisponen al desarrollo de ciertos microorga-
nismos y que éstos puedan llegar a ser multirre-
sistentes. Por ejemplo, el trauma de cráneo o la
disminución del valor de la escala de Glasgow < 8
puntos facilitan la infección por cocos Gram po-
sitivos, en particular Staphylococcus aureus.
EPOC, bronquiectasias, diabetes mellitus, uso de
corticoesteroides, empleo previo de antibióticos,
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ventilación mecánica > 7 días e inmunosupresión
favorecen la infección por Gram negativos no fer-
mentadores como Pseudomonas aeruginosa o
Acynetobacter baumanii, además de microorga-
nismos atípicos como hongos, principalmente del
género Aspergillus, Mucor, etcétera38-46.

Otro aspecto a destacar es el tiempo de apa-
rición del cuadro infeccioso. La neumonía que
aparece antes de cinco días de estancia hospita-
laria está asociada a microorganismos que colo-
nizan al paciente, con una sensibilidad bastante
"aceptable"; la que aparece después de cinco días
se asocia con gérmenes nosocomiales potencial-
mente multirresistentes.

Factores de riesgo relevantes

Ventilación mecánica. Existe una gran diferencia
en la incidencia de neumonía asociada a ventila-
ción mecánica convencional (VMC) y la asocia-
da a ventilación mecánica no invasiva (VMNI). La
causa parece ser evidente: la colocación y movi-
miento dinámico del tubo endotraqueal altera las
barreras defensivas de la mucosa traqueal origi-
nando un proceso inflamatorio local, mayor pro-
ducción de moco y contaminación de las secre-
ciones por trascolonización o simplemente por
colonización natural del tubo endotraqueal, lo
que sucede en 48 a 72 horas; el siguiente paso
es la aspiración, que sucede en forma pasiva. En
la VMNI, el uso de mascarillas parciales o tota-
les limita el daño directo a las vías aéreas y dismi-
nuye sustancialmente el riesgo de neumonía, 30
vs < 5%, respectivamente47-50.

Aspiración de secreciones. En el paciente
con VMC, el uso de circuitos cerrados disminuye
notablemente el riesgo de contaminación, inocu-
lación y manipulación del tubo endotraqueal en
comparación con los circuitos abiertos, donde
la contaminación de las sondas de aspiración es
constante y la colonización de los medios líqui-
dos es una realidad. No está bien definido el
tiempo de permanencia de este tipo de circuitos
cerrados, pero probablemente deba ser el mismo
que el de los circuitos del ventilador: reemplazarlos
cuando estén sucios, en presencia de sangrado, se-
creciones abundantes o broncoaspiración.

Tubos de aspiración subglótica e impregna-
dos con nitrato de plata. Son muy eficaces en la

prevención de NAV, pero no se usan en la mayoría
de los centros latinoamericanos, probablemente por
su costo, aunque hay disponibilidad de utilizarlos
por ser una buena opción en comparación con me-
didas como inclinar simplemente al paciente a 35°.

Posición y movilización. En los enfermos in-
tubados y sedados se acepta que la posición con
el tronco elevado limita el riesgo de aspiración
pasiva proveniente del estómago; sin embargo,
en esta posición los senos paranasales funcionan
como reservorio y distribuidor de secreciones muy
contaminadas, que descienden por gravedad51. La
modificación de la posición no desempeña nin-
gún papel en la prevención de sinusitis.

Las camas rotacionales cada vez son más
utilizadas, pero su costo e impacto sobre el de-
sarrollo de NAV es discutible52, limitando su empleo
en nuestro medio.

Fármacos reguladores de la acidosis gástrica.
La modificación del pH gástrico mediante la ad-
ministración de antiácidos es un factor de riesgo
que facilita la colonización bacteriana del estóma-
go; por otro lado, es clara la formación de úlce-
ras por estrés en el enfermo en estado crítico. Sin
embargo, no está claro si la administración ruti-
naria de estos medicamentos influye para dismi-
nuir la incidencia de este problema, por lo que
deben ser racionalizados.

Antibióticos. El uso previo de antibióticos repre-
senta uno de los factores de riesgo más importan-
tes para la selección de cepas y aparición de micro-
organismos muy resistentes, como es el caso de
Pseudomonas, Acynetobacter o Staphylococcus au-
reus meticilina resistente. Actualmente se otorga
gran importancia, no sólo al tipo de antibióticos
administrados, sino a las combinaciones, dosis y
tiempo de exposición a los mismos; entre otras razo-
nes, por el concepto de erradicación del microorga-
nismo como máximo efecto de un antibiótico.

El uso erróneo de los antibióticos determina
mucho, las complicaciones o aspectos antes
mencionados53. Por otra parte, la naturaleza de
ciertos antibióticos como las cefalosporinas de 3a
y 4a generación o vancomicina, deja en claro sus
potenciales efectos inductores de resistencia. El
antecedente de estos medicamentos debe hacer
sospechar la presencia de ciertos microorganismos
y la probabilidad de múltiples resistencias. Esto exi-
ge la optimización del empleo de antibióticos ade-
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cuados, muy probablemente a dosis más altas y la
sustitución de los antibióticos previamente utilizados.

Ventilación mecánica prolongada. Las altera-
ciones neurológicas, tórax inestable, sobreutilización
de sedantes y relajantes, desnutrición, alteraciones
electrolíticas o metabólicas, ausencia de protoco-
los sistematizados de retiro de ventilación mecá-
nica, son algunos de los factores reales y poten-
ciales que prolongan la VM. La exposición
prolongada a la VM conlleva el desarrollo de
NAV; la ventilación puede hacerse sustituyendo el
tubo endotraqueal por traqueostomía, aunque
Rello ha reportado que la incidencia de NAV en
enfermos traqueostomizados sigue siendo impor-
tante, dudándose que disminuya la incidencia de
NAV54. Por el contrario, se ha reportado que la VM
mayor a 15 días no incrementa sustancialmente
la incidencia de NAV55.

Desde hace casi una década se ha descrito
el retiro precoz del tubo endotraqueal con la
utilización de la VMNI como método alterna-
tivo de destete, al igual que el empleo de
VMNI en casos de extubación no programa-
da56. La utilización de esta técnica es uno de
los factores que han revolucionado la medici-
na del enfermo en estado crítico, ampliándose
sus indicaciones y aplicaciones, de tal manera
que ahora se usa en una gran variedad de pa-
tologías que anteriormente eran indicaciones
precisas de VMC.

Uso de componentes sanguíneos. La trans-
fusión de paquete globular o plasma representa
una de las medidas terapéuticas más frecuentes
en las unidades de medicina del enfermo en es-
tado crítico y en otras áreas hospitalarias. Aunque
existen numerosas comunicaciones en las que
están claras sus indicaciones, éstas no se funda-
mentan correctamente en la práctica diaria. La
administración de componentes sanguíneos pue-
de modificar la respuesta inmune de estos enfer-
mos, motivo por el que la indicación de transfundir
componentes sanguíneos debe de estar perfec-
tamente fundamentada desde el punto de vista
médico y de riesgo-beneficio.

Recomendaciones

1. Optimizar al máximo las bondades de la VMNI
como soporte ventilatorio, método de retiro de

la ventilación mecánica y apoyo durante la ex-
tubación no programada, haciendo práctico el
concepto de "ventilación switch" (VMC-VMNI).

2. Mantener al enfermo en posición semiinclinada.
3. Considerar el retiro del tubo endotraqueal en

el tiempo más corto posible y evaluar el ries-
go-beneficio de la traqueostomía.

4. Control sobre la administración rutinaria de
antiácidos.

5. Utilizar circuitos cerrados de aspiración de se-
creciones, evitar su manipulación, así como de
los circuitos del ventilador, excepto que exista
evidente contaminación con secreciones puru-
lentas, sangrado activo o broncoaspiración.

6. Utilizar tubos de aspiración subglótica cuando
estén disponibles.

7. Valorar y tratar precozmente la sinusitis noso-
comial como potencial foco de producción de
secreciones altamente contaminadas.

8. Considerar individualmente los beneficios de la
nebulización de antibióticos como medida pre-
ventiva de la colonización del tubo endotraqueal.

TRATAMIENTO DE LA NEUMONÍA
NOSOCOMIAL

Recomendaciones internacionales

Existen recomendaciones vigentes de tratamiento
difundidas por la ATS, ERS y la Infectious Disease
American Society (IDAS), pero éstas no consi-
deran la realidad bacteriológica de los países en
desarrollo, su variabilidad geográfica ni la patolo-
gía individual. Por otro lado, las unidades de te-
rapia intensiva tienen patrones de colonización
totalmente diferentes, inclusive dentro del mis-
mo hospital, lo que hace difícil esquematizar el
tratamiento en unas cuantas recomendaciones.

Se han vertido conceptos de farmacocinética,
farmacodinámica, biodisponibilidad y concentraciones
tisulares de antibióticos a su aplicación clínica. La
terapia de retiro de antibióticos innecesarios (TRA-
IN), que enfoca sus objetivos hacia la cobertura
amplia con antibióticos en el momento en que se
establece la sospecha de neumonía y a su retiro
progresivo basado en resultados microbiológicos,
resulta en menor mortalidad en comparación con
los casos donde se pretende incrementar el número
o tipo de antibióticos con base en la evolución clí-
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nica o interpretación de resultados microbiológicos
a 72 horas o más de iniciado el tratamiento.

Se ha demostrado que el fracaso del trata-
miento empírico conlleva una elevada mortalidad,
lo que hace patente el hecho de que el EAT
(lo más importante después de identificar al paciente
con neumonía) debe ser perfectamente funda-
mentado en factores locales como patrones de
colonización, sensibilidad, y resistencia, así como
en aspectos individuales como factores de riesgo,
comorbilidad y severidad de la enfermedad, prin-
cipalmente.

En los últimos tres años, han aparecido reco-
mendaciones locales que consideran los puntos
anteriormente mencionados como la Estrategia
Tarragona, Morelia, guía terapéutica GOMMI-
CHIR y otras más57.

En la discusión durante el consenso se estableció
que hay pocas diferencias en la literatura; pero,
en muchos sitios no existen protocolos institucio-
nales o guías que permitan seguir una secuencia
de tratamiento. Los controles epidemiológicos y
farmacológicos en las instituciones no son univer-
sales, ni están al alcance de todos los usuarios.
Conceptos como la duración del tratamiento,
modalidades alternativas de tratamiento, o bien, de
profilaxis aún están en investigación58,59.

Antibióticos de amplio espectro

Hace algunos años, el uso indiscriminado de an-
tibióticos de amplio espectro representó, más que
una ventaja, elevados costos, toxicidad, graves
infecciones e inducción de resistencias. El fraca-
so del tratamiento se asocia con aumento de la
mortalidad por no cubrir microorganismos multi-
rresistentes, así como por emplear dosis y com-
binaciones inadecuadas60. En la actualidad, la te-
rapia antimicrobiana de amplio espectro puede
lograrse con monoterapia que actúe sobre cocos
Gram positivos, bacilos Gram negativos e inclu-
so anaerobios, especialmente con drogas como
carbapenémicos, o bien, usando terapia de dos o
tres antibióticos, como cefalosporinas asociadas a
aminoglucósidos, estreptogaminas o vancomicina,
entre otros. Ya sea monoterapia de amplio espec-
tro o terapia combinada, el conocimiento básico de
sus propiedades farmacocinéticas y farmacodiná-
micas es muy importante.

Recomendaciones

1. El EAT debe iniciarse sin demora
2. El EAT que incluya varios antibióticos de am-

plio espectro debe ser la regla en paciente
con factores de riesgo, especialmente den-
tro de las unidades de terapia intensiva,
como en el caso de NAV mecánica.

3. El EAT con monoterapia de amplio espectro
puede ser administrado a pacientes sin fac-
tores de riesgo, como en el caso de NN

4. Recordar el concepto de TRAIN, que tiene
como principal objetivo ofrecer cobertura
amplia desde un principio, lo cual reduce la
posibilidad de fracaso del EAT

5. La elección de antibióticos debe ser acorde con
los patrones locales de sensibilidad y resistencia

6. Las dosis elegidas deben ser las más altas per-
mitidas para, posteriormente, llevar a cabo
terapia de retiro de antibióticos, tomando en
cuenta concentraciones inhibitorias mínimas,
potencial tóxico y resultados de cultivos.

7. El ajuste de antibióticos debe ser funda-
mentado en los resultados microbiológicos
y siguiendo el concepto de TRAIN

8. Evitar el uso rutinario de vancomicina por su es-
trecha relación con mortalidad elevada. Evaluar
el riesgo-beneficio de las cefalosporinas por la
posibilidad de mayor inducción de resistencias

9. Favorecer la rotación de esquemas de anti-
bióticos con la finalidad de limitar exposición,
considerando la posibilidad de incidencia
bacteriológica estacional

10. Desarrollar recomendaciones locales y/o re-
gionales

Neumonía intrahospitalaria que no respon-
de a EAT

Fracaso de tratamiento. Se reporta fracaso del
EAT del 28 a 89% de los casos en diferentes se-
ries internacionales58. Los criterios de fracaso del
EAT consideran situaciones clínicas como la per-
sistencia de secreciones, fiebre, persistencia del
mismo germen o aparición de otro microorganis-
mo multirresistente y no cubierto, la aparición de
complicaciones como empiema, cavitación, "dis-
trés respiratorio" o disfunción orgánica múltiple,
debiendo tomar en cuenta:
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a) La respuesta inadecuada a EAT debe ser eva-
luada en 72 horas; sin embargo, el empeo-
ramiento clínico en las primeras 24 horas
debe ser un criterio de alerta, en ausencia de
otro padecimiento no infeccioso como car-
diopatía isquémica, desórdenes metabólicos,
neurológicos o endocrinológicos, accidentes
inducidos por métodos diagnósticos o tera-
péuticos (catéteres centrales, anafilaxia, tubos
pleurales, procedimientos no invasivos, tras-
lados), etcétera.

b) Evidencia radiológica de dispersión de los in-
filtrados, presencia de derrame pleural u otras
opacidades, cavitaciones, etcétera

c) Evidencia microbiológica de gérmenes no sos-
pechados, inusuales y/o no cubiertos, así
como microorganismos multirresistentes

d) Incremento del puntaje de la CPIS en relación
con la determinación basal

Recomendaciones

1. Evaluación a las 48-72 horas
2. Métodos diagnósticos invasivos de acuerdo

con disponibilidad
3. Obtención de nuevas muestras para cultivo (lí-

quido pleural y sangre)
4. Tomografía de tórax, considerando, entre

otras, la posibilidad de extensión a senos pa-
ranasales y otros focos potenciales de infección

5. Evaluar la posibilidad de otro diagnóstico dife-
rente de la neumonía

INVESTIGACIÓN

La literatura proveniente de centros latinoameri-
canos es escasa y rara vez aparece en publicacio-
nes internacionales; resulta más fácil tratar de
adecuar la información internacional, no siempre
con buen éxito, y sí con frustración por la carencia
de recursos, de tal manera que la generación de
investigación original representa un reto. La infor-
mación obtenida proviene de investigaciones bajo
auspicios internacionales que no permiten llevar
una secuencia ni establecer una línea de inves-
tigación latinoamericana propia; el proceso de
investigación no necesariamente debe represen-
tar una gran inversión financiera y requiere de un

buen diseño fundamentado en una estricta me-
todología7,28,50,57-59.

Recomendaciones

1. Establecer la metodología interna, departa-
mental o institucional que permita evaluar las
condiciones del centro de trabajo.

2. Definidos los resultados, buscar alternativas no
costosas que permitan llevar a cabo la optimi-
zación de recursos y mejorar la atención de pa-
cientes con el problema.

3. Establecer un programa interno que evite el
manejo de estos pacientes a su libre albedrío, y
siempre fundamentarlo en guías internas.

4. Sumar los resultados de las acciones anteriores, con
la finalidad de estructurar un programa que ofrez-
ca la posibilidad de un manejo metodológico, fun-
damentado en investigación, hacerlo del conoci-
miento de las autoridades y de fuentes potenciales
de financiamiento para la búsqueda de apoyo.

5. Buscar el apoyo directo o indirecto de exper-
tos en el tema, con la finalidad de establecer
estrategias primarias y programas que han
ofrecido ventajas en otros departamentos o
instituciones.
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