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ARTECEDEN'l'ES C:tEN'l'l:Fl:COS 

Los pacientes en una unidad de cuidados intensivos tienen 

tasas de infecciones nosocomiales que son tanto como S a 10 

veces mayores que aquellas en otros servicios. Los princi­

pales sitios afectados por las infecciones adquiridas en la 

uc:i: son el tracto respiratorio (31"'1•), vías urinarias (24'11), 

corriente sanguínea (16'11) y heridas quirúrgicas (8'11).(9,21). 

La neumonía nosocomial es una de las causas más comunes de 

morbimortalidad en los pacientes hospitalizados. (1). La in­

cidencia de neumonía nosocomial en pacientes sometidos a ven­

tilación mecánica varía entre 18 y 58%. Rello y cols. repor­

tan una incidencia promedio de 21,9% en pacientes sometidos 

a ventilación mecánica por un periodo de tiempo de 2 a 40 dias. 

El número de dias sometidos a ventilación mecánica, la seve­

ridad de la enfermedad, los factores de riesgo para el desa­

rrollo de neumonía nosocomial y las condiciones subyacentes 

principales del paciente estudiado pueden explicar las dife­

rencias en las incidencias reportadas. (1 1 5). 

Según el sistema de vigilancia nacional de infecciones noso­

comiales en USA 1986-1989 los gérmenes más comunes causales 

de neumonías nosocomiales fueron Pseudomonas aeruginosa 17%, 

s. aureus 16%, Enterobacter sp. 11%, K. pneumoniae 7%, E.co­

li 6'11, cándida albicans y s. marcescens 4'11, Staphylococcus 

coagulasa negativo 2'11 y otros 1%. (11,13). 
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Rello y cols. reportan como agentes etiológicos más frecuen­

tes en pacientes de UCI sometidos a ventilación mecánica Pseu­

domonas aeruginosa y otros bacilos gram negativos en el 62.6% 

y Staphylococcus aureus en 23.2\ de los casos. (1). 

Se ha descrito que d~spués de la admisión al hospital los 

pacientes son expuestos y colonizados por bacilos gram nega­

tivos más resistentes. La colonización ocurre en la orofarin­

ge, Piel, tracto gastrointestinal y genitourinario. Normal­

mente los bacilos gram negativos son poco comunes como compo­

nentes de la flora orofaríngea, presentandose en aproximada­

mente 8 a 12 \ de los adultos sanos. (22). Sin embargo los 

bacilos gram negativos rápidamente colonizan la orofaringe 

de personas severamente enfermas, especialmente aquellas ad­

mitidas a las unidades de cuidados intensivos. (6,14,16,20). 

Entre los factores de riesgo para la colonización de las vías 

aereas superiores e inferio~es se encuentran, cirugía recien­

te, uso de multiples antibióticos, intubación orotraqUeal, 

traqueostomías, desnutrición, uso de corticoesteroides y 

bloqueadores H2. (7,10,12,23,25). 

La composición de la flora microbiana en una superficie mu­

cosa parece estar determinada por la adherencia bacteriana a 

las células epiteliales específicas de vías aereas superiores 

ó inferiores. (3,6). 

Algunos estudios han demostrado que los paCientes que han 

sido sometidos a cirugía general ó cardiaca ó padecen insu-
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ficiencia renal ó desnutrición expresan mayor cantidad de 

sitios de unión para bacterias gram negativas sobre las cé­

lulas epiteliales orofaríngeas. Esta capacidad para crear 

nuevos sitios de unión se cree que es debido a que el pacien­

te cr!ticamente enfermo desarrolla proteasas en la secreción 

salival que tienen la capacidad de digerir la fibronectina 

de la superficie celular, la cual· cubre los receptores para 

bacterias gram negativas en las células epiteliales. (12). 

Neiderman y cols. han observado que P. aeruginosa Se une más 

ávidamente a las células traqueales que a las orales, es de­

cir a diferencia de otras bacterias gram negativas la P. ae­

ruginosa coloniza primariamente al árbol traqueobronquial. 

(3,12,14). 

Cualquier factor que aumente el potencial de aspiración del 

contenido orofaríngeo es un factor de riesgo para el desarro­

llo de una neumonía nosocomial. 

Un estudio usando un rastreo radiomarcado mostró que la aspi­

ración puede ser demostrada en 70% de las personas con nivel 

conciencia deprimido, pero tambien se ha demostrado que la 

aspiración ocurre durante el sueño en 45% de los individuos 

aparentemente sanos. 

Otros factores que facilitan la aspiración son disfagia, pre­

sencia de sonda nasogastrica y vías aereas artificiales. 

El tipo de bacterias causantes de neumonías secundarias a 

aspiración refleja, el tipo de organismos de la flora orofa-
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r!ngea y el acarreamiento aumentado de bacilos gram negativos 

desde la garganta dan la explicación de la frecuencia tan ele­

vada de neumon1as nosocomiales por gram negativos. (B,14). 

Para desarrollar una neumonía nosocomial el paciente debe es­

tar impedido de mecanismos de depuración bacteriana en adi­

ción a la aspiración. La traqueostom!a, intubación traqueal 

y broncoscop!a permiten a los microorganismos un puente para 

librar los mecanismos de defensa lo.cales nasales y orofar!n­

geos (mucosa nasal, vibrisas, cornetes, acción de depuración 

bacteriana del epitelio mucociliar, reflejos tus!geno y nau­

seoso, anticuerpos secretorios locales, células fagocíticas 

y tejidos linfoides orofar1ngeos). 

Además muchas de las enfermedades vistas en los pacientes de 

la UCI incluyendo edema agudo pulmonar, EPOC e infecciones 

respiratorias impiden la depuración de bacterias en.los 

pulmones. (B). 

Los pacientes de la UCI son huespedes inmunocomprometidos 

que tienen un mayor riesgo para el desarrollo de neumonía 

nosocomial debido a que además de los antes mencionados, 

existen otros factores adicionales, entre los cuales pode­

mos mencionar que las personas críticamente enfermas y de 

mayor susceptibilidad a la infección estan concentradas en 

la UCI, uso de técnicas de soporte ventilatorio y aparatos 

de terapia respiratoria que incrementan la posibilidad de 

colonización por bacilos gram negativos.· Además el simple 

hecho de un cuidado intensivo facilita la transmi-
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sión de gérmenes persona a persona v!a equipo-manos del per-

sonal. (8,12,19). 

Tradicionalmente el diagnóstico de neumonía nosocomial en pa­

cientes con ventilación mecánica se ha hecho en base a la i-

dentif icación de hallazgos clínicos apropiados como fiebre 

mayor de JBDC, secreciones traqueobronquiales purulentas, leu­

cocitosis mayor de 10.000 mm3, cultivo de secreción traqueo­

bronquial positivo con más de 103 UFC/ml e infiltrados nuevos 

y persistentes en la radiografía de t6rax. (1,2,4,6,9). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

tES LA TERAPIA ANTIMICROBIANA INICIAL EMPIRICA EFICAZ 

EN EL CONTROL DE NEUMONIA NOSOCOMIAL EN PACIENTES SO­

METIDOS A VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDA­

DOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALE­

NA DE LAS SALINAS? 

La neumonía nosocomial es la segunda causa de infección 

adquirida en el hospital y la primera causa de infec­

ción nosocomial en pacieptes de la UCI, en especial los 

paci~ntes sometidos a ventilación mecánica. 

Las neumonías adquiridas en el hospital aumentan la du­

ración y el costo de la hospitalización. (6). 

En vista de que la neumonía nosocomial bacteriana es 

común en la UCI y está asociada con una elevada tasa 

de mortalidad, la rápida identificación de los pacien­

tes que requieren terápia antimicrobiana y una adecua­

da selección de tales antimicrobianos representa un 

importante problema clínico. 

El pronóstico potencialmente serio de ésta enfermedad 

requiere que el médico proporcione un tratamiento ini­

cial empírico a los pacientes y modifique posteriormen­

te el mismo en base al reporte de los cultivos, lo 

que contribuye a la formación de gérmenes resistentes 
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a los antimicrobianos más utilizados. 

Dado que emergen nuevos patógenos y lo~ viejos desarro-. 

llan nuevos mecanismos de resistencia tan rápido como an­

tibióticos nuevos son desarrollados, la profilaxis anti­

microbiana contra la neumonla nosocomial realizada en 

forma certera puede ser una estrategia importante para la 

prevención, asi como para disminuir el riesgo de apari­

cióD de gérmenes oportunistas. 

La investigación de la etiolog{a microbiana de éstas in­

fecciones provee una información importante en la decisión 

d{a tras d{a en los hospitales acerca de patógenos poco 

usuales, resistencia a antimicrobianos y flora microbiana 

hospitalaria en la etiología de la infección. 
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OBJE'l'XVOS 

OBJETJ:VO GENERAL: 

Evaluar la eficacia de la terapia antimicrobiana inicial 

emp{rica en neumonía nosocomial en pacientes sometidos 

a ventilación mecánica en la unidad de cuidados intensi­

vos del hospital de traumatología Magdalena de las Sali­

nas. 

OllJETI:VO BSPECJ:FJ:CO: 

Determinar los gérmenes ~ausales más frecuentes de neu­

monia nosocomial y su sensibilidad antimicrobiana en pa­

cientes sometidos a ventilación mecánica en la UCI del 

hospital de traumatologia Magdalena de las Salinas. 

e 



RZPOTESZS 

erPOTEsrs t: 

La terapia antimicrobiana inicial empirica es eficaz pa­

ra controlar la neumonía nosocomial en pacientes someti­

dos a ventilación mecánica en la ucr del hospital de 

traumatología Magdalena de las Salinas. 

erPOTEsrs 2: 

Los gérmenes causales más frecuentes de neumonía nosoco­

mial en pacientes sometidos a ventilación mecánica en la 

UCI del hospital de traumatologia Magdalena de las Sali­

nas son gram negativos sensibles a cefalosporinas de ter­

cera generación. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 
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llATRIUAL Y llE'l."ODOS 

POBLACION DE ES'l'UDIO: 

El presente estudio fué realizado en la unidad de cuida­

dos intensivos del hospital de traumatología Magdalena 

de las Salinas durante el periodo de tiempo comprendido 

entre el primero de Noviembre al 31 de Diciembre de 1993. 

De los ciento quince pacientes admitidos a la UCI duran­

te éste periodo de tiempo, 14 reunieron los criterios de 

inclusión y carecian de los criterios de no inclusión ó 

exclusión del presente estudio. 

Se incluyeron pacientes hombres ó mujeres entre 16 y 66 

años de edad, que ingresaron a la UCI sin evidencia clí­

nica y radiográfica de infección de vías respiratorias 

inferiores, que fueron sometidos a ventilación mecánica 

por cánula orotraqueal ó traqueostomía por más de 48 ho­

ras, en quienes se diagnosticó neumonía nosocomial pOr 

los siguientes criterios: 

CLINICO: 

.Fiebre mayor de 36•c • 

• Presencia de secreciones purulentas en las cánu­

las endotraqueales ó de traqueostomla • 

• Leucocitosis mayor de 10.000 mm3 • 
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RADIOLOGICO: 

.Presencia de una opacidad nueva y persisten­

te en la radiografía de t6rax, excluyendo opa-

cidades de origen no infeccioso. 

Se excluyeron los pacientes en quienes no se identificó 

un agente etiológico de neumonía nosocomial por cultivos 

de secreciones traqueobronquiales~ pacientes con patología 

primaria de vías respiratorias inferiores preexistente co­

mo cancer pulmonar, EPOC, Cor pulmonale. Se excluyeron tam­

bien pacientes en quienes existió clínicamente una inf ec­

ción en cides, nariz, garganta ó senos paranasales, Pacien­

tes con tuberculosis fulminante, diabetes mellitus descon­

trolada, enfermedad .. hematológica ó inmunodepresión, así 

como pacientes que ingresaron a la UCI fuera del pe~iodo 

de tiempo comprendido entre el primero de Noviembre al 31 

de Diciembre de 1993. 

No se incluyeron aquellos pacientes que fueron trasladados 

a otra unidad de cuidados intensivos durante el estudio, ó 

en quienes no se obtuvieron muestras de secreciones tra­

queobronquiales adecuadas para cultivo ó radiografías de 

torax no apropiadas para evaluación y los pacientes que 

fallecieron en quienes no se poseía información acerca de 

tratamientos y diagndsticos previos en forma certera. 

Se obtuvo consentimiento por escrito de todos los partici=. 

pantes. El presente estudio se apeqó a las declaraciones 
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de Helsinski, la modificación de Tokio y la reciente de 

Hong Kong 1990, igualmente se ajustó a la ley general de 

salud de la República Mexicana y fué aprobado por el 

comité de investigación del hospital de traumatología 

Magdalena de las Salinas. 

Al momento del ingreso al estudio a todos los pacientes 

se les recolectaron los siguientes datos: Nombre, edad, 

sexo," número de expediente clinico, fecha de admisión, 

diagnóstico de ingreso, enfermedades subyacentes previas, 

indicaciones para ventilación mecánica, número de días de 

ventilación mecánica en que se diagnosticó neumon{a noso­

comial, antimicrobianos utilizados en la UCI previo.al re­

porte del cultivo, número de dias recibido y dosis (mg/Kg/d). 

Además se tomaron muestras sanguíneas para determinación 

de cuenta total de leucocitos ( miles/mm3), gasometría ar­

terial (Pa02,PaC02), cultivo de aspirado de secreción tra­

queobronquial con antibiograma y radiografía AP de tórax. 

Todos los datos fueron registrados en una hoja de recolec­

ción de datos (Anexo 1). 

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL: 

Se definió e identificó neumonía nosocomial como la infec­

ción del tracto respiratorio inferior desarrollada 48 horas 

posterior a la admisión a la UCI. Si la infección se desa­

rrolló antes de éste periodo de tiempo fué considerada como 

una neumonía adquirida en la comunidad. 
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Los criterios para el diagnóstico de neumonía fueron como 

sigue: Presencia de una opacidad pulmonar nueva y persis­

tente en la radiografía de tórax, excluyendo opacidades de 

origen no infeccioso, cultivos de aspirado de secreción tra­

queobronquial positivos y al menos dos de los siguientes 

datos: Fiebre mayor de JB•c, leucocitosis mayor de 10.000 

por mm3 y secreción purulenta por las cánulas endotraquea­

les. 

Las características macroscópicas de las secreciones fueron 

evaluadas con una escala numérica del 1 al 3, donde 1= pre­

sentes en escasa cantidad, 2= presentes en cantidad moderada, 

3= abundantes, se consignó ·previo al número si fueron puru­

lentas ó mucosas. 

Los cultivos de secreción traqueobronquial fueron obtenidos 

de la siguiente manera: Bajo técnica esteril, un total de 

"2 a 3 ml. de solución salina esteril fué instilado en la 

cánula endotraqueal, posterior a lo cual el paciente reci­

bió dos respiraciones con presión positiva proporcionadas 

por el ventilador, seguidamente la cánula endotraqueal fué 

succionada y el aspirado fué cultivado. Los especímenes pa­

ra cultivo se transportaron al laboratorio de la unidad den­

tro de la primera hora posterior a la obtención de la mues­

tra y fueron sembrados en medios de cultivo que permitieron 

el desarrollo de bacterias. 

La identificación bacteriana y la prueba de sensibilidad 
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a antimicrobianos se realizaron por métodos standard. 

Nuestro análisis se basó en el reporte de los cultivos. 

Las radiografías de tórax fueron analizadas por médicos 

de la ucr. 

Se asignó una puntuación radiológica a cada radiografía de 

acuerdo a una modificación de la técnic~ de Weinberg y cols. 

Las radiografías AP de torax fueron divididas en 4 zonas 

usando una línea horizontal que se originó a partir de los 

hilios, cada zona fué entonces graduada como sigue: Grado O= 

normal,' grado 1= infiltrados pulmonares intersticiales, 

grado 2= infiltrados alveolares cotonosos, grado 3= infil­

trados alveolares densos. 

La puntuación total fué de 1 a 12, siendo la puntuación más 

alta indicativa de mayor severidad de la infección. 

Las características macroscópicas de las secreciones traqueo­

bronquiales, número de horas fiebre en 24 horas, cuenta total 

de leucocitos y radiografías de tórax fueron evaluadas al 

momento del ingreso al estudio (inicial) y al momento del 

reporte del cultivo (final). 

La eficacia de la terapia antimicrobiana inicial empírica 

fué evaluada de acuerdo a la remisión ó mejoría de los pa­

rámetros clínicos de laboratorio y radiográficos encontra­

dos al momento de la segunda evaluación. 

Todos los pacientes recibieron terapia antimicrobiana ini­

cial empírica de acuerdo al criterio del médico tratante. 
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Se realizaron modificaciones de la terapia antimicrobia­

na inicial empírica de acuerdo al gérmen y sensibilidad 

antimicrobiana reportados en el cultivo. 

Se analiz6 la hoja de control de datos y se defini6 la 

eficacia del antimicrobiano utilizado, gérmenes causales 

más frecuentes y su sensibilidad antimicrobiana. 

ANALISIS ESTADISTICO: 

Se utiliz6 estadística descriptiva, la eficacia de la te­

rapia antimicrobiana inicial empírica se evaluó con la 

prueba de x 2 • Los promedios de valores numéricos (recuen­

to leucocitaria, Pa02, Paco2, número de horas fiebre y 

puntuación radiológica) fueron comparados por medio del 

modelo matemático t de Student con un nivel de significan­

cia igual 6 menor de o.oos (Pé o.oos). 
Los resultados fueron presentados en tablas y la informa­

ción fué exhibida con gráficas de barras y sectores. 
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RESULTADOS 

Ciento quince pacientes fueron admitidos a la UCI del 

hospital de traumatolog!a Magdalena de las Salinas du­

rante los meses de Noviembre y Diciembre de 1993. De 

éstos 14 pacientes tuvieron diagnóstico de neumon!a no­

socomial y cumplieron los criterios de inclusión, eXclu­

siÓ~ y no inclusión del presente estudio. 

Las causas de ingreso de éstos pacientes a la unidad 

fueron: Traumatismo craneoencefálico en 9 pacientes 

(64.2%), Postoperatorio inmediato de columna en 1 pacien­

te (7.1%), SIRPA en 1 paciente (7.1%), falla hepática y 

renal en 1 paciente (7.1%), Postoperatorio de laparoto­

mía exploradora por trauma abdominal en 1 paciente (7.1%) 

y quemadura por corriente electrica en 1 paciente (7.1%). 

(Tabla 1). 

De los 14 pacientes, 13 fueron masculinos (9i.B%) y u·no 

femenino (7.2%), con un promedio de edad de 29.36 ! 14.4 

años ( rango entre 15 y 62 años). (gráfica 1). 

Las indicaciones para ventilación mecánica se encuentran 

resumidas en la tabla 2 y gráfica 2. 

La neumonía nosocomial se diagnosticó después de un pro­

medio de 3.86 ! 0.91 dias de ventilación mecánica (ran­

go de 3 a 6 dias) y se estableció terapia antimicrobiana 

empleandose 6 tipos de esquema inicial empírico: 
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TABLA 1 

NEUKONIA NOSOCOMIAL BN PACIENTES CON VENTILACION HECANICA 
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

CARACTERISTICAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

No. 'l'OTAL DE PACIENTES 14 100\ 

SBXOi 

MASCULINO 13 98.8\ 
FBHKHINO 1 7.2\ 

MOTIVO OB INGRESO A U.C.I. 

TRAUMATISKO CRANEOBNCBFALICO 9 64.2\ 

POSTOPERATORIO CE COLUMNA 1 7.1\ 

SIRPA 1 7.1' 

PALLA HBPATICA Y RENAL 1 7.1\ 

POSTOP. DE LAPAROTOHIA 
EXPLORADORA POR TRAUMA ABO. 1 7.1\ 

QUEMADURA POR CORRIENTE 
l!!Ll!!CTRICA 1 7.1\ 

EDAD PROMEDIO (AllOS) : 29.36 

UCI H.T.M.S. NOV-DIC 93 
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-Cefalosporina de tercera generación (CFP3G) (cefotaxima 

ó ceftazidima) en tres pacientes. 

-Cefalosporina de tercera generación + amonoglucósido 

(CFP3G + AG) en 5 pacientes. 

-Quinolona (peflacina) + Aminoglucósido (Quinol + AG) 

en 1 paciente. 

-Penicilina sódica cristalina + aminoglucósido + cloramfeni­

col "¡psc + AG + Clorl en 2 pacientes. 

-Cef alosporina de tercera generación + aminoglucósido + 

metronidazol (CFP3G + AG + Met) en 1 paciente. 

-Penicilina sódica cristalina + aminoglucósido (PSC + AG) 

en 2 pacientes. 

El número promedio ± SO de días que se empleó la terapia 

antimicrobiana empírica fué de 8.36±1.74 días, momento 

en que fueron reportados los cultivos y se realizó ajus­

te terapeútico. 

El recuento leucocitaria promedio ± so en la valoraciórí 

inicial fué de 10885.7± 3137 leucocitos/mm3.(rango 6700 

a 16900), significativamente menor comparado con el de 

la valoración final 12621±3862 leucocitos/mm3. (rango 

de 6200 a 19100). (p<.0.005). (gráfica 3). 

El promedio ± so de los valores gasométricos en la evalua-

ción inicial fué de Pa02 125±61.79 y PaC02 25.67± 4.95 

comparados con Pa02 97.14±43.60 y PaC02 29.78± 17.50 en 

los promedios de la valoración final, diferencias estadística-
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mente significativas (p < O.OS). (gráfica 4). 

El promedio ! SD de horas fiebre por dia en la evalua­

ción inicial fué de 9.13 ! 2.89 horas fiebre/dia (ran­

go de 4 a 16) significativamente menor comparado con 

la evaluación final 12 ! 4.56 horas fiebre/dia. (rango 

de 4 a 18). (pl.0.005). (gráfica 5). 

El promedio ! SD de la puntuación radiológica en la eva­

luación inicial fué de 5.21 ! 1.01 puntos (rango de 4 

a 7) comparado con 5.79 ! 2.46 puntos (rango 2 a 9) en 

la evaluación final. (p <O .005). (gráfica 6). 

En cuanto a las características de las secreciones tra­

queobronquiales, en la evaluación inicial 9 pacientes 

tuvieron secreciones purulentas en moderada cantidad, 

1 paciente secreciones purulentas abund~ntes y 4 ~acien­

tes secreciones mucosas en moderada cantidad, comparados 

con 4 pacientes con secreciones purulentas en moderada 

cantidad, 8 pacientes secreciones purulentas abundantes 

y 2 pacientes secreciones mucosas moderadas en la eva­

luación final. (gráfica 7). 

De acuerdo con los resultados de las evaluaciones previas 

la terapia antimicrobiana inicial empírica se evaluó ef i­

caz en 3 pacientes (21%) e ineficaz en 11 pacientes (79%). 

(gráfica 9) • 

Los esquemas antimicrobianos usados en los pacientes en 

que se observó eficacia fueron: Quinolona + aminoglucósido 
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(1 paciente), cefalosporina .de tercera generación + 

aminoglucósido (1 paciente) y penicilina sódica crista­

lina+ aminoglucósido (1 paciente). (tabla 3 y gráfica BI. 

Al comparar la eficacia de los diferentes esquemas anti­

microbianos el valor de x 2
0 • 005 obtenido fué de 11.07 

que es igual al valor de x 2
0 • 005 con 5 grados de liber­

tad por lo que se valida la hipótesis de que todos los 

esquemas antimicrobianos usados fueron igual de ineficaces. 

Se aislaron un total de 22 gérmenes de los cultivos de 

secreción traqueobronquial de los 14 pacientes. 

En 7 pacientes (50%) se aislaron 3 gérmenes, en 6 pacien­

tes (43\) se aislaron 2 gérmenes y en 1 paciente (7\) 

se aisló un gérmen. (gráfica 10). 

Los patógenos aislados más frecuentemente fueron gérme­

nes gram negativos (86.5%) entre los cuales tenemos a 

Klebsiella Pneumoniae en 6 ocasiones (27%), Pseudomona 

aeruginosa 5 veces ( 23\), Enterobacter sp. 5 veces (23\), 

Proteus mirabilis en 2 ocasiones (9%), Citrobacter sp. 

en 1 ocasión (5%), con menor frecuencia se aislaron gér­

menes gram positivos como s. aureus en 3 ocasiones (14%). 

(tabla 4 y gráfica 11). 

Debido a que hubo flora polimicrobiana en los cultivos 

de secreción traqueobronquial se aislaron un total de 

22 gérmenes: 15 fueron sensibles a peflacina (29%), 13 

a imipenem (25%), B a amikacina (15%), 5 a sulfametoxazol (10%), 

2& 
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4 a carbenicilina (Si), 3 a aztreonam (6%), 3 a cefalos­

porinas de tercera generación (6\) y 1 a cloramfenicol 

{2i), notandose que el mismo gérmen a menudo fué sensi­

ble a varios antimicrobianos. (tabla 5 y gráfica 12). 

Al comparar la sensibilidad de todos los gérmnes aisla­

dos a las cefalasporinas de tercera generación y otros 

antimicrobianos el valor de x 2
0 : 005 obtenido tué de 1.49 

que es menor al valor de x 2
0 • 005 con un grado de liber­

tad, por lo que se valida la hipótesis de que los gérme­

nes más frecuentemente aislados son menos sensibles a 

las cef alosporinas de tercera generación que a otros an-

timicrobianos. (tabla 6 y gráfica 13). 
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DISCOSIOR 

En el presente estudio se evaluó la eficacia de la tera­

pia antimicrobiana inicial empírica y se determinaron 

los gérmenes causales más frecuentes de neumonía nosoco­

mia l en pacientes sometidos a ventilación mecánica, asi 

como la sensibilidad antimicrobiana de los mismos con 

el objeto de proponer un esquema terapéutico inicial más 

acorde con los patógenos aislados en éSta unidad. 

Se observó predominio de pacientes masculinos (93%), 

jóvenes, con un promedio de edad de 29.36 años (solo 2 

de los pacientes sobrepasaron los 55 años), en su mayo­

ria previamente sanos. La principal causa de ingreso a 

la unidad fué traumatismo craneoencef álico con edema ce­

rebral secundario (64.2•1. 

En el BS• de los casos la indicación para ventilación 

mecánica no tuvo relación directa con enfermedad pul~o­

nar subyacente, en el 14.3% de los casos se detectó en­

fermedad pulmonar de etiolog{a no infecciosa a su ingreso; 

características que lo hacen un grupo adecuado para es­

tudio. 

El promedio de dias de ventilación mecánica en que se 

diagnosticó la neumonía fué de 3.86 dias, siendo éste 

dato menor que el promedio reportado en la literatura 

médica (5-7 dias). (1,18). 
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Esta situación probablemente fué debida a deficiente 

técnica en el cuidado de cánulas endatraqueales y al 

manejo inadecuado de via aerea en fase inicial. 

Los patógenos aislados en las cultivos de secreción tra­

queobronquial fueron principalmente bacilos gram negati­

vos en 86.5\ de los casos y s. aureus en 14\ de los ca­

sos comparado con 62.6\ de bacilos grarn negativos y 23.2% 

de s. aureus reportado por Rello y cols. (1). 

Este aumento en la frecuencia de bacilos gram negativos 

y la disminución en la frecuencia de S~aureus en el 

presente estudio probablemente se deba a que en gran par­

te de los paciente de éste estudio la causa de inicio de 

la ventilación mecánica fué hiperventilación controlada 

para manejo de edema cerebral en pacientes con traumatis­

mo craneoencefálico, mientras que en el estudio de Rello 

y cols. los pacientes fueron sometidos a procedimientos 

quirúrgicos diversos (cirugías.de tórax, abdomen y neuro­

cirugía) previo a la ventilación mecánica. Se ha descri-

to una gran incidencia de neumonía por S. aureus en pa­

cientes con ventilación mecánica que fueron sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, en especial a neurocirugía.(13). 

En el presente estudio s6lo 3 pacientes fueron sometidos 

a éste tipo de cirugía, de éstos solamente uno presentó 

cultivo positivo para S. aureus. 

34 



En los pacientes del presente estudio es probable que 

el principal mecanismo fisiopatológico de la neumonía 

fué la rápida colonización de la orofaringe y tracto 

gastrointestinal por gérmenes gram negativos y posterior 

aspiración hacia via aerea. 

Es de hacer notar que de los microorganismos gram negati­

vos en éste estudio, el más frecuente fué Klebsiella pneu­

moniae (27%), seguido por Pseudomona aeruginosa (23%) y 

Enterobacter sp. (23%) a diferencia de lo reportado en 

otros estudios donde se coloca a Pseudomona aeruginosa 

en primer lugar, ésto se explica por la existencia de 

una flora microbiana propia para cada UCI. 

Por otro lado en el presente estudio no se aislaron anae-

robios, probablemente por la falta de disponibilidad de 

medios de cultivo adecuados para el crecimiento y desa­

rrollo de éstos gérmenes. 

Entre las posibles limitaciones de éste estudio se encuen­

tra el hecho de que la obtención de especímenes para cul­

tivo se llevó a cabo por el método de lavado bronquial y 

succión traqueal, realizados con técnica esteril. 

La literatura médica recomienda como Standard de oro en 

el diagnóstico de neumonía nosocomial un espécimen obte-

nido por cepillado con un cepillo protegido de doble lu-

men, con cultivos cuantitativos de la muestra (tomando­

se como diagnóstico 10 3 UFC/ml.). (15,16,24). 

Sin embargo Baigelman y cols. concluyen que la técnica de 
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succión traqueal realizada en forma adecuada, obtiene 

información comparable a otras técnicas más costosas y 

menos accesibles. (17). 

Por otro lado el diagnóstico de neumonía nosocomial en 

el presente estudio se hizo con criterios clínicos, la­

boratoriales y radiológicos. Un infiltrado nuevo y per­

sistente en la radiografía de t6rax, fiebre, leucocito­

sis y secreciones traqueobronquiales purulentas son los 

criterios diagnósticos más frecuentemente usados en pa­

cientes con ventilación mecánica, sin embargo tenemos 

que reconocer que son poco específicos, y en el caso de 

los pacientes con SIRPA tienen poca sensibilidad. En és­

te estudio uno de los pacientes ingresó con diagnóstico 

de SIRPA a la unidad, pero es conveniente aclarar que a 

su ingreso no habla alteraciones sugestivas de neumonía 

en la radiografía de tórax. 

En los pacientes del estudio se aplicaron 6 tipos de es­

quema antimicrobiano diferentes los cuales fueron elegi­

dos por cada médico de acuerdo a su criterio, ésto sugie­

re que no existe un consenso claro de cuales deben ser 

las pautas terapéuticas empíricas iniciales en el uso de 

antimicrobianos. El estudio mostró claramente que los 

esquemas antimicrobianos empíricos usados no son efica­

ces en el 79% de los casos. Esta información es confir­

mada por un incremento general del promedio del recuento 
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leucocitaria, número de horas fiebre y puntaje radiológi­

co, asi como un empeoramiento de las características de 

las secreciones traqueobronquiales. 

En forma individual los tres pacientes en quienes la tera­

pia antimicrobiana fué eficaz (21%), presentaron mejoría 

de éstos parámetros, excepto uno en el cual se notó un au­

mento de la puntuación radiológica de 6 a 9puntos, ésto 

podría ser explicado por el hecho de que éste paciente te­

nía diagnóstico de SIRPA y dichas alteraciones en la radio­

grafía de tórax bien pudieron ser secundarias a ésto. 

Por otro lado la mejoría clínica y de laboratorio no siem­

pre es acorde con la evolución radiológica de la neumonía. 

La falla en la eficacia de la terapia anti~icrobiana inicial 

empírica, posiblemente podría ser explicada por el desconoci­

miento de la sensibilidad antimicrobiana de los agentes etio­

lógicos más frecuentes, asi como por la emergencia de cepas 

resistentes a los antimicrobianos más frecuentemente uSados. 

Es de notar la escasa sensibilidad de los gérmenes aislados 

en los cultivos a las cefalosporinas de tercera generación 

(6%), lo que nos sugiere resistencia de los gérmenes a 

éstos antimicrobianos frecuentemente usados como fármacos de 

primera linea. 

Cabe mencionar los altos indices de sensibilidad a otros 
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fármacos menos usados en la práctica diaria como el imi­

penem (25%), peflacina (29%), asi como a otros usados 

con alguna frecuencia como la amikacina (15%) y otros 

aminoglucósidos. Un dato interesante es que en los 3 

pacientes en quienes se observó eficacia del tratamien­

to antimicrobiano empírico se emplearon esquemas de tra­

tamiento que contenían aminoglucósido. 

Nuestra sugerencia particular basandonos en que los gér­

menes más frecuentemente aislados son bacilos gram nega­

tivos sensibles a quinolonas, imipenem y aminoglucósidos 

principalmente y s. aureus; la terapia antimicrobiana 

inicial empírica en ésta·unidad de cuidados intensivos 

debería consistir posiblemente en la asociación de una 

penicilina resistente a la penicilinasa + aminoglucósido. 

A pesar de una elevada sensibilidad de los gérmen~s ais­

lados al imipenem y las quinolonas, no los recomendamos 

como fármacos iniciales empíricos por su elevado costo y 

poca accesibilidad, recomendandose éstos fármacos como 

integrantes del esquema terapéutico para neumonía noso­

comial una vez obtenidos los cultivos y sensibilidad 

antimicrobiana, con el objeto de evitar la aparición de 

cepas resistentes. 
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CORCLUSIORES 

1.-El uso de la terapia antimicrobiana inicial empírica 

no fué eficaz en el control de la neumonía nosocomial 

en pacientes sometidos a ventilación mecánica en la 

unidad de cuidados intensivos del hospital de trauma­

tología Magdalena de las Salinas. 

2.-Los gérmenes causales más frecuentes que se aislaron 

en pacientes con neumonía nosocomial sometidos a ven­

tilación mecánica fueron gérmenes gram negativos en 

primer lugar y Staphylococcus aureus en segundo lugar. 

3.-Los gérmenes aislados en pacientes con neumonía noso­

comial sometidos a ventilación mecánica son menos sen­

sibles a las cef alosporinas de tercera generación que 

a otros antimicrobianos. 

4.-sugerimos normar el uso de antimicrobianos en infeccio­

nes nosocomiales basandonos en el manual que para éste 

fin posee la UCI del hospital de traumatolog{a.Magdalena 

de las Salinas (Anexo 2), con el objeto de hacer un uso 

más adecuado de los antimicrobianos y evitar la aparición 

de cepas resistentes. 
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ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

:~:~~E:~~~~~~A~Nr.O~S~.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

~~~~-O~D=E-E=x=P=E=D=I=E=N=T=E=:~~~~----------~ 
~~i~:o~~I~M~~I~~G:E~~:UCI:~~~~~~~~~~~-

ENFERMEDADES SUBYACENTES PREVIAS AL INGRESO:~~~~~~~~-

INDICACIONES PARA VENTILACION MECANICA:~~~~~~~~~~~-

~~~~OD~EI~~iI~ED~ALeE~~~ii~~g~o:E~~~~~!c~~.~Q-u=E~s=E~D=I=A=G=N-o=s=T~Ic=o 
~:T~~~~~~~~SN~~~~~I~~'=L=A~u=c=I~P=R=E=v=I=o~A=L~R=E=P=o=R=T~E~D=E=L~c=u=L=T=I=v=o~-
ANTIBIOTICO DOSIS (mg/Kg/d) # DE DIAS. 

¿LA TERAPIA ANTIMICROBIANA PREVIA FUE EFICAZ PARA EL CONTROL 
DE LOS DATOS CLINICOS DE NEUMONIA? 

~~OR QUE? NO~~~~~~~~ 

VALORACION INICIAL FINAL 
LABORATORIO: 
CUENTA TOTAL LEUCOCITOS 
Pa02 
PAC02 
NUMERO HORAS FIEBRE/DIA 
SECRECIONES TRAQUEOBRONQUIA­
LES: PURULENTAS 

JnOderada, 3-abundantes. 

mm3 
----Hg mmHg 

MUCOSAS 
1=escasas, 2=cantidad 
RADIOGRAFIA DE TORAX: 

PUNTUACION: 
f18fjfr 

GRADO O=Normal. GRADO l=infiltrados pulmonares intersticiales 
GRADO 2=infiltrados alveolares cotonosos. GRADO 3=infiltrados 
alveolares densos. 
CULTIVOS DE SECRECION TRAQUEOBRONQUIAL: 
GERMEN SENSIBLE A RESISTENTE A 

NOMBRE, JERARQUIA Y FIRMA DEL MEDICO QUE RECOLECTO LOS DATOS 



QUXHOLORAS 

Hombre genérico: 

Nombre comercial: 

Presentación; 

vías de aplicación;-

Dosis Oral: 

IV mínima: 

IV máxima: 

En falla renal: 

Post diálisis: 

AMEXO 2 

Pefloxacina 

Peflacina (Rhone Poulenc) 

l\mpula de 400 mg. 

Oral- Previa a los alimentos 

IV-Diluida en 100 ml de dextrosa 

5% a pasar en una hora. 

400 mg cada 12 hrs. 

400 mg cada 12 hrs. por 14 días 

excepto en osteomielitis en que 

puede ser mayor de 42 días. 

400 mg cada 8 hrs. 

No requiere ajuste. 

Aplicar dosis Standard 

INDICACIONES TERAPEUTICAS: 

a)Infecciones de vías urinarias (inclusive P. aeruginosa) 

resistentes a B-lactámicos y aminoglucósidos * 
b)Prostatitis aguda y crónica* 

c)Uretritis y cervicovaginitis por Chlamydia-ureaplasma* 

d)Infecciones entericas severas (inclusive salmonella) con 

resistencia a antimicrobianos de primera elección* (excep­

to c. Difficile) 

e)Neumonía nosocomial por gram negativos*,** 
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f)osteomielitis post-quirúrgica ó post-traumática (inclu­

sive esternotomía) por s. epidermidis, P. aureus, P. aeru-

9inosa, Gram negativos. 

INDICACIONES PROFILACTICAS 

a)Paciente neutropénico post-quimioterápia ó transplan­

te de médula ósea. 

CONTRAINDICACIONES 

a)Menores de 17 años. 

b)Insuficiencia hepática severa. 

c)Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa. 

INTERACCIONES 

a)Incrementa los niveles.séricos de teofilina. 

b)Aumenta la nefrotoxicidad de Ciclosporina. 

EFECTOS COLATERALES 

a)Mareo, Cefalea, depresión, insomnio, somñoliencia, y 

crisis convulsivas. 

b)Dolor abdominal, nausea, vómito y diarrea. 

C)Con menor frecuencia: Fotosensibilidad, cristaluria y 

lesión del cart!lago de crecimiento. 
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CEPAI.OSPOR:CNAS DB TERCERA GBNBRAC:CON 

NOllbre genérico Nombre comercial Presentacion 

Cef otaxima Claforan(Roussel) Amp de 19r 

Ceftriaxona Rocephin(Roche) Amp o.s y 19r 

Cefoperazona Cefobid(pfizer) Amp , y 29r 

Ceftazidima Fortum(Glaxo) Amp 19r 

v1a de aplicacion: Exclusivamente :rv por cateter central 

Dosis M1nillil Máxima DUración 

Cef otaxima 19r c/Bhrs 29r c/6hrs 

Ceftriaxona 19r c/24hrs 29r c/12hrs 7 a 14 días 
dependiendo 

Cef operazona 29r c/12hrs 49r c/6hrs de resultado 
de hemocultivo 

Ceftazidima 19r c/12hrs 29r c/Bhrs 

Bn Falla Renal: 

Cef otaxima 

Ceftriaxona 

Cefoperazona 

Ceftazidima 

Post-diálisis: 

Dosis Inicia1 Subsecuente J:ntervalo 

30m9/k9 30mg/kg 12hrs 

1Sm9/k9 1 Smg/kg 24hrs 

30mg/kg 20m9/kg 12hrs 

30m9/kg 7 .Smg/k9 24hrs 

Cefotaxima 30mg/kg 

Ceftazidima 1gr post-diálisis y continuar 

con O.Sgr c/24hrs 

NOTA: La vida media de la Ceftriaxona y Cefoperazona no 

son influenciados por la diálisis. 
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Indicaciones Terapeúticas: 

a) Infecciones de vías respiratorias bajas, heridas qui­

rúrgicas o de vías urinarias adquiridas en Hospital _ 

por gérmenes susceptibles(excepto Enterobacter, Citro­

bacter o Serratia).*,** 

-b) Neumonía comunitaria por Klebsiella sp. resistente a _ 

antibióticos de uso común.* 

el Neumonía grave hospitalaria, osteomielitis o artritis 

séptica producida por P.aeruginosa, pudiéndose utili­

zar como monoterapia Cef operazona o Cef tazidima o las 

otras dos asociadas a un aminoglucósido.*,** 

d) Meningitis bacteriana por gérmenes gram positivos o 

negativos resistentes a antibióticos de uso común, en 

especial postoperatoria o post-traumática(excepto por 

Listeria) * 
e) Infecciones intrabdominales o pélvicas asociado a Me­

tronidazol o Clindamicina (esta última cuando se· con­

firma estafilococo resistente).*,** 

f) Mastoidi tis y otitis "externa maligna" en diabéticos; 

otitis media severa en pacientes de la UCI. * 

g) Tromboflebitis séptica en pacientes inmunodeprimidos 

con catéteres centrales o de uso prolongado para NPT 

o quimioterapia.*,** 

h) Blenorragia no susceptible a Penicilina, por probable 

producción de betalactamasas, asociado a Tetraciclina 

~ Doxiciclina.*,** 
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i) Endocarditis.bacteriana subaguda en válvula natural 

con hemocultivo positivo, asociado a aminoglucósido.*,** 

j) Empiema "post-neumon!a", en especial por gérmenes_ 

como H. influenzae.* 

k) ºS!ndrome séPticoº en paciente inmunocomprometido o 

desnutrido.* 

Indicaciones profilácticas: 

á) Cirugía con colocación de prótesis cardiaca o injer­

to vascular.(resultados controversiales, queda a jui­

cio del Servicio de Cirugía Cardiovascular). 

Contraindicaciones: 

a) Alergia reconocida a Penicilinas o Cefalosporinas de 

I o II generación. 

b) Antecedentes de diarrea asociada a antibióticos o co­

litis pseudomembranosa. 

Interacciones: 

a) Potencía el efecto de anticoagulantes orales. 

Principales efectos colaterales: 

a) Posibilidad elevada de sobreinfección por hongos 

o enterococo .. 

b) Elevación de aminotransferasas (transaminasas) 

c) Flebitis (en aplicación por cateter periférico). 

di Neutropenia, eosinofilia y Coombs(+). 
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DIXPl!Rl!ll 

llombre genérico: 

lfombre eo11ercial: 

Presentación: 

V1aa de Aplicación: 

Id.Dima: 

llásiJla: 

Falla Renal: 

Depuración 

70ml/min 

30-70ml/min 

20-30ml/min 

20ml/min 

Post-diálisis: 

Tienamicina (imipenem-cilastatina) 

Tienam (Merck-Sharp-Dome) 

Ampolletas de O.Sgr. 

Exclusivamente X.V. en dilución de 

100 a 250ml de dextrosa al 5% en 

60 min. 

Monoterapia 

O.Sgr c/6-Bhrs durante 10 a 14 d!as 

1gr c/6hrs 

De ·acuerdo a depuración de creatinina: 

Dosis/d!a 

1.S-4gr (3-4 dosis) 

1.S-2gr· (3-4 dosis) 

1-1.Sgr (2-3 dosis) 

1gr (2 dosis) 

:Inicial: 

Snbsecuente: 

1Smg/kg después de diálisis. 

7.Smg/kg c/12hrs. 

:Indicaciones terapeúticas: 

a) Tratamiento "empírico" de pacientes tratados con 

otros regímenes de antibióticos previamente. 

b) Infecciones nosocomiales por microorganismos resis­

tentes a otros antibióticos (particularmente en en­

fermos de la UCI, con aislamiento de Citrobacter 

so 



Freundii o Enterobacter), previamente tratado con 

otro antibiótico.*,** 

e) Infecciones en pacientes graves, diabéticos, inmu­

nodeprimidos o desnutridos de tipo "polimicrobiano" 

con participación de gérmenes aerobios y/o anaero­

bios, en especial intraabdominales, de tejidos blan­

dos u osteomielitis (excepto por c. difficile).*,** 

d) Infecciones muy severas de vías urinarias resisten­

tes a otros antibióticos. con contraindicación para 

quinolonas.* 

e) Infecciones graves por P. aeruginosa resistente a 

otros antibióticos y probablemente en asociación a 

aminoglucósidos o piperacilina. * 

f) Celulitis extensa severa en pacientes diabéticos o 

inmunodeprimidos tratados previamente con otros an­

tibióticos. * 

g) Colangiti"s aguda acompañada de infección sistémica 

o síndrome séptico. *,** 

h) Artritis séptica por Staph. aureus, Strept. del gru-

po A, gonococo o Enterobacterias resistentes.*,** 

i) Empiem~ por gérmenes anaerobios. *,** 

Xndicaciones profilácticas: No indicadas. 

Contraindicaciones: 

a) lAntecedentes de alergia a antibiÓticos.betalactámi­

cos? 

b) Crisis convulsivas en ancianos. 
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c) rnfecciones por Pseudomona maltophilia. 

Interacciones: 

a) Aumenta niveles de ciclosporina (en especial sus 

efectos en S.N.C.). 

Principales efectos colaterales: 

a) Flebitis si se administra por cateter periférico. 

b) Crisis convulsivas en sujetos ancianos, con trau­

matismos craneoencefálicos o alchólicos. 

c) Reacciones de hipersensibilidad. 

d) Elevación discreta de aminotransferasas, eosinofi­

lia, prueba de Coombs (+), trombocitosis o trombo­

citopenia. 

e) Sobreinfección por enterococo. 
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INBIBIDOR DB BE'l'ALAC'l'AMASAS 

llombre genérico: 

Nombre comercial: 

Presentación: 

vtas de aplicación: 

Mínima: 

lláxima: 

Sultamicilina (Sulbactam-Ampicilina) 

Unasyna (Pfizer) 

Ampolletas de O.Sgr Sulbactam/1gr Am­

picilina 

Oral-Previa a los alimentos. 

I.M.- Profunda 

I.V.- Diluida 

1.Sgr al día (0.Sgr Sulbactam + 1gr 

Ampicilina)en 3 dosis. 

12gr al día (4gr Sulbactam + Bgr de 

Ampicilina) en 4 dosis. 

Indicaciones terapeúticas: 

a) Infecciones intraabdominales "severas" por Gram positi­

vos, negativos y anaerobios (excepto P. aeruginosa y E. 

cloacae). * ,** 
b) Infecciones ginecobstétricas graves por gérmenes suscep­

tibles (inclusive gonococo, Chlamydia y B. fragilis).* 

c) Infecciones de tejidos blandos por flora mixta aeróbica­

anaeróbica, inclusive artritis séptica.* 

d) Neumonía Nosocomial. *•** 
Indicaciones profilácticas: 

a) Profilaxis preoperatoria en Cirugía colorectal, colecis­

tectomía, en intervenciones ginecológicas o transurete-
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rales (sólo por 46 a 72 hrs.). 

Contraindicaciones: 

a) Alergia reconocida a antibióticos betalactámicos. 

Interacciones: 

a) En asociación con Alopurinol produce rash cutáneo. 

b) Alargamiento del tiempo de protrombina. 

54 



VAllCOllICIHA 

Hombre genérico: 

Hombre comercial: 

~reaentación: 

v!as de aplicación: 

Dosis: 

Palla Renal: 

Vancomicina 

Vancocin (Eli Lilly) 

Ampulas de 0.5gr 

Oral-Exclusivamente para colitis pseu­

domembranosa. 

I.V.-Diluida en 50ml de dextrosa al 5' 

por cateter largo en 1 hora. 

Intratecal-Exclusivamente por médicos 

con experiencia en esta v!a. 

Oral: 0.125gr c/6hrs (no se absorbe). 

Intratecal: 5-10mg c/48-72 hrs. 

I.V.: 

Mínima: 0.5gr c/12hrs 

Máxima: 1.0gr c/12hrs 

Dosis Inicial: 15mg/kg I.V. 

Dosis Subsecuente: 1,5mg/kg con interva~ 

los calculados multiplicando depuración 

de creatinina X 15. 

Post-diálisis: 1.0gr I.V. por semana. 

Indicaciones terapeúticas: 

a) Neumonía Nosocomial, infecciones de heridas quirúrgicas, 

endocarditis bacteriana. pacientes en estado crítico con 

síndrome séptico y osteomielitis post-operatoria o post-
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traumática por staph. aureus o epidermidis resistente a 

antibióticos betalactámicos o meticilina.*,** 

b) Infecciones secundarias a catéteres o reservorios intra­

venosos implantados para quimioterapia o NPT, producidas 

por Staph. aure.us, epidermidis o Strep. viridans o bovis.** 

c) Infecciones ''severas" por enterococos, en especial endo­

carditis, en válvula natural o prostética asociado a un 

·aminoglucósido y con hemocultivo positivo.** 

di Meningitis postoperatoria o post-traumática por Staph. _ 

aureus, enterococo, P. aureoginosa, asociada a una Cefa­

losporina de tercera generación.*,** 

e) Colitis pseudomembranosa por antibióticos, exclusivamen­

te por vía oral. 

f) Infecciones de prótesis articulares "severas" por gérme­

nes Gram positivos y negativos, difteroides, ,¡¡.n asocia -

ción con aminoglucósidos o cefalosporina de tercera gene­

ración.* 

g) Neumonía "grave" en pacientes neutropénicos o inmunodepri­

midos, en quimioterapia, producidas por Legionella y re­

sistente a otros antibióticos de uso común, en asociación 

a betalactámico resistente a betalactamasas o cefalospori­

na de tercera generación. *,** 

Indicaciones profilácticas: 

a) Terapia preoperatoria de intervenciones de reemplazo de 

prótesis cardiaca, articular o vascular mayor, cuando -
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exista antecedente de aislamiento de Staph. aureus o epi­

dermidis. * 
Contraindicaciones: 

a) Ninguna reconocida actualmente. 

b) A juicio del médico tratante se limita el uso en el emba-

razo. 

XnteraCciones: 

a) Ninguna importante. 

Principales efectos colaterales: 

a) "Síndrome del cuello rojo", con enrojecimiento de dorso, 

cuello y cara, acompañado de prurito. 

b) Flebitis si se administra por vena periférica. 

c) Hipotensi6n arterial. en administraci6n rápida. 

di Poco frecuente, ototoxicidad y nefrotoxicidad. 

57 



PIPERACJ:LUIA 

Rollbre genérico: 

Rollbre comercial: 

Presentación: 

v!as de aplicación: 

Dosis: 

Falla renal: 

Post-diálisis: 

Indicaciones terapeúticas: 

Piperacilina sódica. 

Pipril (Lederle) (Contenido de sodio 

1.85 mEq/qr) 

Ampolletas de 4 gramos. 

I.V.- A pasar en solución de dextrosa 

al 5'11 en 30min. 

I.M. 

I.V.: 

Mínima: 3qr c/6hrs 

Máxima: 4qr c/4hrs 

I.M.: 

200-300 mq/kq/día en 3 dosis 

Inicial: 50mq/kq 

Subsecuente: 50mq/kq c/12hrs 

1qr I.V. post-diálisis y después 2gr 

c/8hrs. 

a) Neumonía nosocamial por gérmenes Gram positivos o negati­

vos (inclusive P. aeruqinosa) resistentes a antibióticos 

comunes asociado a Cefalosporinas de tercera generación o 

Imipenem.*,** 

b) Tromboflebitis séptica con punto de partida en catéteres 

o reservarlos implantados para quimioterapia o NPT, pro-
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'ffSIS 
DE LA 

ducida por Enterobacterias, Staph. aureus o Pseudomonas 

sp. asociado a Vancomicina o Imipenem.*,** 

e) Endocarditis bacteriana en válvula nativa por gérmen no 

identificado (tratamiento empírico) o por Staph. aureus 

combinado con áminoglucósido. *,** 

d) Absceso perinefrítico en pacientes diabéticos o inmuno­

depriMidos por StapHe aureus, complicado con síndrome _ 

'séptico.* 

e) Absceso cerebral post-traumático por Staph. aureus o En-

terobacterias combinado con cefalosporina de tercera ge­

neración - Rifampicina.* 

f) Empiema "subaqudo" por Enterobacterias o gérmenes anaero-

bios asociado a Clindamicina.* 

g) Peritonitis primaria en paciente cirrótico en combinación 

con Ampicilina.* 

h) Peritonitis de tipo secundario por gérmenes Gram negati­

vos, enterococo o Pseudomona sp. asociado a Metronidazol 

o Imipene~. *,** 

Zndicaciones profilácticas: 

a) No está indicado como terapia profiláctica. 

Contraindicaciones: 

al Antecedentes de hipersensibilidad "severa" a antibióticos 

betalactámicos. 

Interacciones: 

a) Aumenta la efectividad de aminoglucósidos. 
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b) Prolonga el tiempo de Protrombina. 

e) Puede sufrir antagonismos contra Pseudomanas al asociar­

se a Cefoxitin. 

d) No debe aplicarse en la misma jeringa que los aminoglu-· 

cósidos. 

Principales efectos colaterales: 

a) Hipersensibilidad. 

b) Rash cutáneo. 

c) Neutropenia, disfunción plaquetaria. 

d) Incremento de aminotransferasas, hiperbilirrubinemia. 

e) Hipokalemia. 
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