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INTRODUCCION :

Las infecciones intrahospitalarias contituyen uno de los
problemas mas graves del ambilo nosocomial. En los
Estados Unidos, se reporta una incidencia anual de 2 millones
de infecciones adquiridas en el medio hospitalario. (1,2,3 )

Por definicion, estas no estan presentes, ini en periodo de
incubacion en el momento en que el paciente ingresa al

hospital,

Las infecciones nosocomiales mas frecueites son las
del aparato urinario en 42%, heridas quirnngicas en 24% y la
neumonia en 10% ( 2,4,5,7 ). En la Actualidad la Neumonia
nosocomial a pasado a ocupar el sequndo lugar en frecuencia
en infecciones adquiridas en forma intrahospitalaria .(5,6,7,9)

La Neumonia Intrahospitalaria a incrememtado su
frecuencia , entre las infecciones nosocomiales y con una
gran repercusion en Ja morbimortalidad , sobre todo en
pacientes internados en las Unidades tle Cuidados Intensivos.
(4,5,6,9,10)

En los Estados Unidos, Ia Neumonia se presentan en § a
7% de pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados

Intensivos con una alta incidencia en la mortalidad que va del



20 al 50%, y es la causa mas lrecuente de muerte sobre
cualquier otro tipo de enfermedad nosocomial, principalmente
en pacientes que requicren ventilacion adtiticial (2,5,4,7 ). En
nuestro Pais, la mortalidad de la neumonia adquirida en
Unidades de Cuidados Intensivos va del 50 al 62% segtin

diferentes reportes (7,8,9 ).

Por definicion la neumonia intrahospitalaria es una
infeccion del tracto respiratorio bajo, con manifestaciones
clinicas de fliebre, secrecion purulenta en orofaringe o cinula
endotraqueal, leucocitosis o leucopenia 'y  evidencia
radiologica de afeccion lobar o segmentaria, la cual no esta

presente al ingreso o en las siguientes 72 horas (2,4,6,9,11).

Existen factores de riesgo que inciden directamente en
la colonizacion orofaringea 6 bien en la alteracion de los
factores de defensa pulmonar. Se presenta en pacientes con
largo tiempo de hospitalizacion, tratamientos antibioticos
irregulares, inmunodelicientes, en pacientes deteriorados
neurologicamente, en pacientes con asistencia ventilatoria o
terapia por inhalacion, y pacientes somelidos a
procedimientos invasivos diagnosticos o terapéuticos.
(6,4,11,14,15)

Lo habitual es que la orolaringe del enfermo sea
colonizada por germenes aerobios Gram-negativos. Eslo
ocurre en 75 % de los enfenmos a los 5 dias de haber sido
hospitalizados (5,7). El estomago es el principal reservorio de

estos microorganismos debido en parte a tratamientos



alcalinizantes usados en forma profilictica ( antagonista de
histamina ), bloqueando la secrecion de dcido gastrico que
produce modificaciones en las bamera dcido gastrica,
favoreciendo la colonizacion por bacterias aerobicas Gram-
negativas. La cirugia es otro factor de riesgo importante para
el desarrollo de neumonia intrahospitalaria con variables
implicadas bien definidas como el grado de nutricion, el
tiempo de hospitalizacion, el tipo de cirugia ( torax, abdominal
alta ), las cuales se encuentran relacionados en forma directa
con el riesgo postoperatorio de adquirir neumonia, que en
algunas series alcanza hasta un 19% (13). Cabe destacar los
factores inherentes al propio huesped, es decir, la edad, el
estado inmunoldgico y la existencia o no de enfermedades

concomitantes.

Los microorganismos causaites de neumonia
intrahospitalaria estan en la actualidad bien identificados. EIl
60% se debe a Dbacilos aerobicos Gram-negalivos,
pertenecientes en su mayoria‘a la familia Enterohacteriacea.
Los microorganismos aerobicos Gram-positivos  son
responsables del 20% de las newmonias nosocomiales, siendo
el Staphylococcus aureus el mas comiin con una frecuencia
del 15% y el Estreptococcus pnetnnoniae del 5%. (2,3,4,10,15)

Los bacilos aerobicos Gram-negativos mmds frecuentes
pertenecen al grupo Klebsiella-Enterobacter-Serratia, asf como
especies E. coli y Pseudomonas aeruginosa, esta ultima con
mayor prevalencia en las Unidades de Cuidados Intensivos en



pacientes intubatos o traqueotomizados y en aquellos
sometidos a ventilacion mecanica.(2,5,7,9,11)

En los iltimos aitos ha venido adquiriendo importancia el
descubrimiento de las denominadas " Nuevas Neumonias ",
entre  ellas  destaca etiologicamente  Legionella  un
microorganismo inherete al agua que se ha aislado de
conductos de agua en hospitales donde la incidencia de
neumonia por Legionella ocupa hasta el 14%. Se estima que
entre 3.8 a 6.6% de las neumonias intrahospitalarias letales se

debe aiegionella. (4,5)

Los pacientes neutropénicos e inmunodeficientes se
encuentran en riesgo de adquirir neumonias por Candida sp.,
Aspergillus, Pneumocystis carinnii y agentes patogenos
conumes. Es importante comentar la participacion de los
virus como causa de neumonia intrahospitalaria, puesto que
estudios prospectivos muestran una incidencia hasta de 20%,
siendo mas frecuente el virus influenza y parainfluenza tanto
en niftos como adultos. El papel de microorganismos
anaerobios como causa de newmonia intrahospitalaria aun no
ha sido bien definido.(4,5,12)

Las dificultades practicas en el diagndstico de
neumonia nosocomial en pacientes sometidos a ventilacion
artificial y lo dificil que se torna la identificacion del germen
responsable del proceso infeccioso con los métodos
convencionales con que se ctenta, como son la obtencion de

secreciones por aspiracion a traves de cinuta endrotraqueal,



que a pesar de la poca confiabilidad, continua siendo el
método mas wtilizado, y junto con el frotis constituye la forma
no invasiva para investigar el agente causal en la mayoria de

los pacientes.

En la actualidad se utilizan técnicas diagnosticas mas
especilicas y confiables. Estos son procedimientos invasivos
que requieren personal capacitado, vgr (aspiracion
transtoracica, biopsia  pulmonar a  cielo  abierto y

broncoscopia) (2,11,14,).

La broncoscopia llexible con pocas excepciones es el
método invasivo mas conliable en el diagndstico de gran
variedad de procesos pulmonares localizados o difusos,
permiticnda excelente calidad de vision hasta branquios de
quinto y sexto orden, con la obtencion de muestras variadas,
tales como Biopsias bronquiales, transbronquiales, citologia
por cepillado, citologia por puncion endobronquial, lavado
broncoalveolar selectivo, lavado broncoalveolar, cepillados
selectivos protegidos para diagnostico bateriologico.  En
general es bien tolerado, y no existen en la prictica contra
indicaciones absohutas. Deben considerarse  como
situaciones de cuidado especial, el infarto del miocardio
reciente, la obstruccion de vena cava superior, la hipoxemia
severa, arritmias y las diatésis hemorragicas no controladas
(16,18,19,20).  Por esta razon escogimos el método de
Fibrobroncoscopia con cepillo protegido, para investigar la
etiologia de pacientes admitidos a la Unidad de Cuidados

Intensivos quienes desarrollaron neumonia.
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MATERIAL Y METODOS :

Se estudiaron 20 pacientes de las Unidades de Cuidados

Intensivos del Hospital General de México, S.S.A., en un periodo
comprendido entre Octubre de 1993 a Marzo de 1994. Pacientes
intubados que requirieron manejo de ventilacion mecanica y
desarrollaron Neumonia Intrahospitalaria fueron incluidos de
acuerdo a los siguientes criterios :
Presencia de fiebre, leucocitosis o leucopenia, secrecion
purulenta por canula endotraqueal y evidencia radiologica de
cambio lobar o segmentario compatible con condensacion, o
presencia de broncograma aereo, o ateleclasia, 48 a 72 horas
posterior a su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Se tomaron muestras para estudios bacterioldgico por
broncoscopia. Se introdujo por canula endotraqueal
fibrobroncoscopio ftlexible con cepillo protegido, realizando
lavado y cepillado selectivo en el sitio de la lesion identificada
previamente por estudio radiologico. El procedimiento fue
realizado a la cabecera del paciente en todos los casos, con
Técnica estéril y por personal médico perfectamente capacitado.

Durante este procedimiento no se presentaron accidentes o

complicaciones. Ademds se tonmo 3cc de sangre a cada paciente
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para deteccion serologica, de Clamydia, Legionella, Mycoplasma
y HIV.

Las muestras fueron enviadas al servicio de bacteriologia,
no pasando mas de una hora desde /a toma de muestra hasta la
entrega al laboratorio, donde se sembro en medios especlficos
de cultivo para bacterias Aerobias, Anaerobias y hongos. Se
realizaron tinciones de Gram, para BAAR Y GROCCOT.

Las variables estudiadas en este trabajo fueron :
Edad, Sexo, Tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos, Dx., de ingreso, factores de riesgo, tipo de Netumonia,
tipo de microorganismos aislados, sensibilidad antimicrobiana y

produccion de B-Lactamasa.



RESULTADOS :

Los casos estudiados fueron 20; 6 mujeres y 14 hombres
(30-70%) respectivamente con promedio de edad de 53 aiios y
rango de 31 - 75 ailos. La relacion hombre-mujer fue de 2.3: 1

(Fig. 1).

Los pacientes se captaron de las dilerentes (erapias
intensivas del Hospital General de México S.S.A., 8 pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos respiratorios, 4 de la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neurologia, 2 de la Unidad
de Cuidados Intensivos de Infectologia, y G pacientes de la
Unidad de Terapia Central, (40/20/10/30%) (lig. 2).

El diagnostico de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos, fué en el 55% de los casos postoperatorio
complicado, 15% Diabetes Mellitus descompensada, 15%
enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica agudizada, y 5%
por enfermedad Vascular Cerebral, 5 % Insuliciencia Renal

Aguda, y 5% Cancer Pulmonar. (fig. 3).

Del 55% de los ingresos postquirurgicos, 5(25%)
corresponden a Cirugia Abdominal alta (perforacion Viscera
hueca, vias Biliares, y Oclusion intestinal), 2(10%) clrugla de
Torax (Biopsia Pulmonar, reseccion de (tumor), 2(10%)
Newrocirugia ( cirugia Crineo ), 1(5%) Cirugla cuello




(tiroidectomia), y 1(5%) amputacion de miembro pélvico en

pacientes diabéticos.

Cabe mencionar que 5 pacientes (25%) presento paro
Cardiorespiratorio a su ingreso. La localizacion e las
neumonias fué en 10 pacientes (50%), de tipo segmentaria, 8
pacientes (40%) neumonia de focos miltiples, y 2 casos de
forma lobar (lig. 4).

El estudio bacteriologico de las muestras (omadas
mediante broncoscopia con cepillo protegido, revelo la
presencia de  bacterias  aerobias Gram-negativas
predominantemente 53.3%, (24 casos) en forma general;
predominan Pseudomonas sp 42.2%, (19 casos),
Staphylococcus 35.5 %, (16 casos), Escherichia coli 6.6%, (3
casos), Acinetobacter ¢. 2.2%, (1 caso), Enterobacter taylorea
2.2%, (1 caso) fig. 5. De los subgrupos de pseudomonas
predomina  Pseudomonas  aeruginosa, con  222%,
Pseudomonas flouorecens (11.1%), Pseudomonas alcaligenes
(4.4%), y Pseudomonas cepacia (4.4%), lig. 6, del grupo de
Staphylococcus; es el Staphylococcus aureus con (15.6%),
Staphylococcus coagulasa  negativa  (13.3%), el
Staphylococcus semulens (4.4%), y el Staphylococcus
epidermidis (2.2%), el Streptococcus viridans se enconltré en
el 11.1%, ( 6 casos) de las casos, fig. 7. Candida albicans se
encontro en el 25% de todos los casos, la tincion de Gram se
realizo en el 100% de los pacientes, encontiandose en el 80%
de los casos flora mixta con predominio de los Gram-

negativos. (Cuadro 1,2y lig. 8).

. ———— e ———————



El Baar, Groceot, y el H.LV. se realizo en el 100% de los
casos, resultando negativo. El estudio  Serologico para
Clamydia, Legionella y Mycoplasma, fué negativo en todos los

Casos.

La produccion de B-lactamasa por Pseudomonas,
Acinetobacter, y Enterobacter fué de 100%, para E. coli fué del
33.3%, (1 caso ). Staphylococcus aureus, semulens y
epidermidis fueron 100% productores de B-lactamasa. El
Staphylococcus coagulasa negativo produjo solo 83.3% y el
Streptococcus viridans 66.6%. (Cuadro 3) .

La resistencia bacteriana o las antimicrobianos fue
determinada mediante antibiograma observandose alta
resistenicia a la ampicilina (87.5%), cefazolina (83.3%),
trimetropim  con sullametoxazol (79.1%). La mayor
sensibilidad fue para ciprolloxacina (58.3%), ticarcilina (54%),
imipenem (50%), y yemtaunicina (45.8%. (cuadro 4 ).

Se presentaron como complicaciones sindrome de
insuliciencia respiratoria progresiva del adulto (SIRPA) en 4
pacientes (36.3%), sepsis abdominal en 3 pacientes (27.2%),
tromboembolia pulmonar en 2 pacientes (18.1%), sangrado de
tubo digestivo alto en un paciente (5%), insuliciencia renal
aguda 1 paciente (5%). La estancia hospitalaria de la Unidad
de Cuidados Intensivos fué 4-32 dias con promedio de 18 dias
con una mortalidad de 55%. La incidencia de neumonia en la
Unidad de Cuidados Infensivos respiratorios fue del (11%).
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DISCUSION :

Las infecciones nosocomiales se presentan con mucha
frecuencia dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos,
alcanzando hasta un 80% de riesgo en pacientes que
permanecen mas de 5 dias en la Unidad. (2,3) La neumonia es la
segunda causa en frecuencia de infecciones adquiridas en
hospital con un 20% y la mortalidad es mayor al 50%. En México
no contamos con estudios que permitan estimar la incidencia,
sin embargo la mortalidad reportada es hasta del 62%. (7,9,8, )

El riesgo de adquirir netmonia nosocoiial es tres veces mayor

en grupos de edad avanzada, 2/3 de las infecciones
intrahospitalarias sc desanollan en pacientes de 60 aios o

mayores. (4,3)

La hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos
representa un riesgo elevado de adquirir  neumonia
intrahospitalaria. En el que inlfuyen diferentes factores. Dentro
de los que se incluye /a contaminacion de equipos de
ventilacion. La flora orofaringea se considera la principal causa
de colonizacion bacteriana a este nivel. Se ha demostrado
colonizacion en tercio proximal del circuitos de ventilacion en
diferentes intervalos de tiempo, a las 2 ws., en 33%, a las 12 ls.,
en 67% y a las 24 hrs., en un 80%. Los microorganismos aislados
mas frecuentes pertenecen a hbacilos Gram-negativos en un 76%
(Pseudomonas, Klebsiella, Acinetabacter, Enterobacter ), el 21%



a €0cos Gram-positivos (Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidirmidis y Streptococcus ) En el 67% de los
cultivos se encontro flora polimicrobiana. (14, 15, 4, 2, 4))

El mecanismo mas comiin de resistencia a los beta
lactamicos es la produccion de una beta lactamasa, enzima que
hidrolisa o degrada el anillo heta lactamico. Las beta lactamasas
son principalmente penicilinasas que hidrolizan con preferencia
las penicilinas o cefalosporinas.

Entre los microorganismos Gram-negativos se encuentran
diversas penicilinasas en bacterias que varian desde Gonoccus
hasta Escherichia coli y Pseudomonas. Entre las Gram-
positivas, los Staphylococcus son los  productores  de

penicilinasas mas comunes (21, 22, 23 ).

Las dificultades en el diagndstico y terapia antimicrobiana
convencional a conducido al desarrollo de nhuevas tecnicas
diagnosticas. La librobroncbscopia en la actualidad se
considera el método diagnostico invasivo de primera eleccion
para la toma de secreciones broncopulmonares, mediante
tecnica de cepillado, con cepillo protegido y lavado
broncoalveolar selectivo, con una baja morbimontalidad y una
sensibilidad superior al 80%. (19, 20, ).
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NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,S.S.A

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SERVICIO
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NEUMONIAS NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE M=XICO,
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NEUMONIA NOSCCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICC, S.S.A.

LOCALIZACION RADIOLOGICA DE LAS NEUMONIAS
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NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. S.8.A.

MICROORGANISMOS BACILO GRAM(-)AISLADOS

Pseudomona aeruginosa
Pseudomona florensce
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FIGURA No. 6
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NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL S.S.A.
MICROORGANISMOS COCOS GRAM (+ ) AISLADOS

15.6 Siaphylococcus aureus
13.3 Staphyiococcus coaguiasa (-)
11.1 Stregococcus viridans
4.4 Staphylococcus semuiens
2.2 Staphyiococcus epidermidis
FIGURA No. 7
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NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
Positividad INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.A.

XXXX
XXX
XX
x —— COCOS
—=— BACILOS
, o —e~ NOMARSKY
0 . ';._._._‘_.._-".-,"-_.:‘...".-*. » -—=— MICROORGANISMOS
Pl o ; Co = BAAR

H i : : : : : : : : : : H H : ——
g 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 35 16 17 18 19 20 2% LEVADURA
No. de Caso

Fig.8 Correlacion de casos de acuerdo a resultado Momarsky, Tincidn de Gram y Baar.



CUADRO No. 1

NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.A.

CORRELACION DE CASO DE ACUERDO A NOMARSKY, TINCION DE GRAM, BAAR.

No.CASOS  TINCION DE GRAM  BACILOS GRAM(-} NOMARSKY No.GERMENES BAAR LEVADURAS

COCOS GRAM (+)

| + 4+t n 2 - -
] + .- | 2 - +
1} - 4+ mn 3 - +
w + + 1 1 - -
v ++ .- I 3 - -
Vi ++ +Hit ] 3 - -
Vil .. 4 ]| 3 - -
vill ++ it 1] 1 . +
X + e n 3 - -
X ++ - ] 4 - +
Xi + +H 1] 3 - .
X .. ++ ] 3 - -
X + ++ | 4 . .
Xiv ++ . | 1 - -
XV - + [} 2 - -
XVI + + ] q - .
Xvi + + ) 3 - -
xvii + + | 2

XIX ++ ++ ] 3 . +
XX + + 4 " 2 - -

SE OBSERVARON : +/+++
NO SE OBSERVARON: -/ -



CUADRO No. 2

RESULTADOS DE CULTIVOS EN 20 PACIENTES CON
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.5.A.

No. PACIENTES MICROORGANISMOS  AISLADOS

1 Escherichia coii,
Slaphyiococcus coaguiasal-)

2 Slaphyiococcus coagulasa (-)
Streptococcus viridans
Candida aibicans

3 Pseudomonas fivorescens
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter tayiorae
Candida aibicans

4 Pseudomonas fiuorescens,

5 Pseudomonas fiuorescens,
Staphyiococcus aureus,
Streptococcus fecails
Candida aibicans,

6 Pseudomonas fiuorescens
Staphyiococcus aureus
Streptococcus fecaiis

7 Escherichia colii
Staphyiococcus aureus
Streptococcus virldans

8 Pseudomonas aeruginosa

9 Pseudomonas alcaiigenes
Staphylococcus aureus
Candida aibicans

10 Pseudomounas aeruginosa
Pseudomonas maitophilia
Slaphyiococcus aureus
Streptococcus B hemoiiticus

ik Staphyiococcus semuiens

Streptococcus viridans
Streptococcus B. hemofiticus
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12

13

14
16

16
17

18

18

20

Candida albicans

Pseudomaonas aertiginosa
Pseudomaonas cepacea
Staphylococcus coagulasal-)

Pseudomonas aeruginosa
Acinelobacter caicoaciticus
Staphylococceus epidirmis
Psendonionas aeruginosa

Staphylococcus coagutasa(-)
Staphylacecciis awreus

Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus coagufasa(-)
Streptococcus viridans

Pseudomonas luorescens
Straphylococcus coaguiasa(-)

Escherichia coli
Pseudomanas aeruginosa

Staphylococcus warneri

Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas cepacea
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CUADRO No. 3

NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S§.5.A,

MICROORGANISMOS No, CASOS B8L(+)% BL(-)%
BACILOS GRAM (+)

Pseudonionas aeruginosa 10 100 % .-
Pseudomonas fluorescens 5 80 % 20%
Pseudomonas alcatigenes 2 100 % .-
Pseudomonas cepacea 2 100 % “--
Escherichla coli 3 333 % 66.8%
Actnetobacter ¢, 1 100% .-
Enterabacter taylorea 1 100% -~
COCOS GRAM (+)

Staphylococcus aureus 7 100%

Slaphylococcus coagulasa (-) 6 83.3% 16.7%
Staphylococcus semulens 2 100% -
Staphylococcus epidinnidis 1 100% -
Streptococcus viridany 6 66.8 33.3%



CUADROQ No. 4

NEUMONIA NOSOCOMIAL EN UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S.S.A.
TABLA DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS

ANTIBIOTICOS No.GERMENES % No, GERMENES %
RESISTENTES SENSIBLES
Amplcilina 21 87.6% 1 4.16%
Cefazolina 20 83.3% 4 16.6%
Cefotaxima 16 62.6% 8 33.3%
Clprofloxacina 08 33.3% 14 68.3%
Gentamicina 12 60 % " 46,8%
Imipenem " 45.8% 12 §0 %
Trimetroptim Sulfas 19 ' 79.16% 06 20 %
Tobramicina 14 58.3 % 06 26 %
Ticarcilina " 45.8 % 13 64 %

Tabla que muestra como se presenta un aita Incidencla de resistencia antimicrobianos en
forma General. Slendo mas marcada a Amplicilina, Cefalotina y Trimetropin con

Sulfametaxozol.



CUADRONu. 5

RELACION DE CASOS DE ACUERDO A GERMEN AISLADO Y
PRODUCCION O NO DE BETA LACTAMASAS

MICROORGANISMOS NO. CASOS PORCENTAJE
BACILO GRAM( - )

Pseudomonas aeruginosa 10 22.2%
Pseudotnonas Hourescens 5 1A
Pseudomonas alcaligenes 2 44
Pseudomonas cepacea 2 A4
Escharichia coli 3 6.6
Acenilobacler ¢, 1 2.22
Enterobacler layloren ! 2.22
COCOS GRAM (+) ‘

Staphylocaccus aureus 7 16.55
Slaphylococcus coagulasa (-) 6 13.33
Slaphylocaccus semulens 2 4.4
Slaphylococeus epidirmlidis 1 2.2
Streplococcus viridans 5 1A

2%



CONCLUSIONES :

La neumonia intrahospitalaria representa un grave
problema de morbimortalidad en las Unidades de Cuidados
Intensivos. En nuestro estudio la mortalidad obtenida fue del
55%, que no difiere de lo reportado en otros articulos.

Los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de
neumonia intrahospitalaria son diversos. La hospitalizacion
en las Unidades de Cuidados Intesivos, representa un riesgo
elevado de adquirir neumonia que se incrementa en paclentes
sometidos a ventilacion mecanica.

El diagnéstico clinico no representa un gran problema,
no asi, el diagnoéstico etiolégico que requiere de el aislamiento
del germen causal. El lavado y cepillado bronquial mediante
fibrobroncoscopia con técnica de cepillado protegido y
dirigido al sitio de lesion representa el método invasivo de
primera eleccion para la obtencion de una muestra no
contaminada que permita el aislamiento del germen causal
con una alta sensibilidad.

Los agentes etiologicos mas frecuentes aislados en este
estudio corresponden a bacilos Gram-negativos aerobios en
57% y cocos Gram-positivos en un 43% que en terminos
generales es similar a lo publicado por otros autores.
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La produccion de Beta-Lactamasa fue mas la regla que la
excepcion.  La resistencia  antimicrobianos para Bela-
Lactamicos comunes fue mayor al 80%. Los antimicrobianos
a los que fueron mas sensibles, estos microorganismos son la
Ciproflioxacina 58% y Ticarcilina en 50%.

La importancia de conocer los gérmenes Etiologicos y
sus caracteristicas que con mayor frecuencia participan en la
NIH, en las diferentes Unidades de Cuidados Intensivos,
permite establecer tratamientos racionales y medidas
preventivas especificas, lo cual repercute de manera directa
en la morbimortalidad en estos casos.

El presente reporte es un estudio preliminar por lo que
es necesario continuar el estudio de un mayor nimero de
Cdsos.
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