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RESUMEN

Objetivo: es delerminar de que manera influyen los resportes de cultivo de
secrecion bronquiai y su antihiograma en ia conducta terapéutica antimicrobiana
de pacientes con neumonia nosocomial postioparados de cirugla cardlaca.
Material y Métodos: Se Incluysron atodos los pacientes postoperados de clrugia
cardiaca ingresados en las Unidades de Cuidados Inlensivos de) CMN 20 de
Noviembre , los cuales se enconiraban en el postoperatsrio inmediato,
complicados con neumonla nosocomial, diagnosticada ton al menos 3 de lvs
siguientes criterios: nuevos infiifrados en la radlografia de férax, temperatura
>380C, leucocilosis, salida a través de la canula endoiragueal y cultivo de
secrecion bronquial. Los cullivos se obfuvieron por aspirado de secrecion
bronquial con sonda, se reportaron a las 120 horas, el anlibiograma debfa reportar
concentraclon inhibitoria minima.

Resuitados: lLos gémmenes alslados, fueron P.aeruginosa, C.albicans,
8.coagulasai-), S mattofilia, A baumanii $.apidamidis. En 8 paciente no se fomo
en cuenta el reporte de cultivo y su antiblograma para cambiar el imipenem yen 4
sf,de los B paciente en 3 no hubo meloria ¢clinicay en 5 i, los 3 que no mejoraron
requiieron de un antiblélico de segunda eleccidn de acuerdo al antblograma.
Discusion: Se observd que el médico no toma en cuenta el antlblograma para
cambiar la terapia antimicrobiana, solo cuande hay fracaso al imipenem y se
demostré que en los pacientes en que sl se tomd en cuenta mejoraron an un
100%, disminuyendo la estancia enla Unidad de Cuidados Intensivos, resistencla
bactferiana alimipenem y cosfos,



ABSTRACT

OBJETIVE: Determinate how the stains resuk’'s end antiblogrem, from bronchlal
aspiration semples, modifles the empirical entimicrobial treatment in patlents
undergoing cardiac surgery.

MATERIAL AND METHODS: The patients underwent cardlac surgery atendad
at the intensive Care Medicine (medical and surgical) from the National Medic sl
Cenfer 20 de Noviembre”, Mexico DF. complicated with Nosocomial
Pneumonia. The inclusion criteria was: new infilrates in thorax radiograph,
fever > 38°¢c, leucocytosis, purulent sputum and posiive stain from bronchial
aspiration. This resuks were reported 120 hours after the samples were
sending. The antiblograms reported minimel inhibitory gongantration.
RESULTS: 189 consecutive patients entered to the study. Only 12 were
included. The isolated bacterias were Pseudomonas aemginosa, Candida
albicens, Staphylococsus Coaguiase Negative, Estenotrophomonas mallofilia,
Acinetobacter baumaniie and Staphylococcus epldermidis. The treatment wes
chenged in 8 patlents without siain’s resuk and antibiogram, in the last 4
patients the resulls were avoidable. For the first group 5 patients shown
tecovery from pneumonie. The other 3 petienis required a second choice
antbiotic, according lo antibiogram. Al pationts were curad at discharge
momeant.

DISCIUSSION: We found that doclors didnt wail for the antibiogram to change
the antimicrobial trealment in the most cases, when this fafured the next
anfimicroblal agent was according the antibiogram resuk. This cause & shorter
hospitalization length, antimicrobial re sistance to imipenem and atlention costs.
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INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LOS CULTIVOS DE SECRECION BRONQUIAL Y SU
ANTIBIOGRAMA EN LA CONDUCTA TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA EN PACIENTES

CON NEUMONIA NOSCCOMIAL POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA
INTRODUCCION

ta neumonia nosccomial es una de las complicaciones mas frecuentes de los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca, la cugl se asocia con estancia hospitalaria prolongada,
desarrollo de falla orgdnica multiple, aumento en la mortalidad y morbilidad, asi come un
incremento en los gastos hospitalarics. (1)

L.a neumonia nosocomial en paciente postoperados de cirugia cardiaca, es ccasicnada por
o general por bacterias multidroga — resistentes, entre las mas importantes se encuentran
Pseudomas aeruginosa y Acinetobacter baumanii, las cudles se asocian a una mayor
moertalidad. (4,5,8)

Existen diferentes factores de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial en paciente
postoperados de cirugia cardidca, de los cudles cuatro son 10s de mayor riesge: reintubacion,
sonda nasogastrica, transfusién de > 4 unidades de hemoderivados y tratamiento empirico
con antibidticos de dmplio espectro. (2,8)

El diagndstico de neurnonia nosocomial, se realiza por criterfos clinicos  (temperatura
>380C, tos con expectoracién purulenta, salida de secrecién purulenta a través de la cénula
endotraqueal), radiologicos ( nuevos infiltrados en la radiografia de térax), de laboratorio
(feucocitos > 10,500 } y por andlisis de liquido de secrecién bronquial, pleural ademas de
sangre. Para hacer diagnostico se deben completar por loc menos tres de los criterios arriba

mengcionades. (1.4.5.6.7)
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El estandar de oro de los métodos diagndsticos, es el cultive, en particular el de secrecion
brenguial, que permite aislar especificamente el gérmen patdgeno productor de la infeccién
pulmonar. Existen diferentes técnicas para obtener muestra dei tracto respiratori'o que varian
en cuanto especificidad y sensibifidad, dentro de las cuéles se encuentran las técnicas no
broncoscopicas { aspiracién percutanea con aguja, aspiracién endotraqueal, lavado hronguial
a ciegas ), las broncoscdpicas { cepillado con espécimen protegido, lavado broncoalveolar ) y
las muestras de tgjido pulmonar, Todas requieren de persenal altamente calificado para su
toma y procesamiento. (14)

En los pacientes sometidos a ventilacion mecanica el tratamiento de la neumonia nosocomial
se basa en el tiempo de su ocurrencia con refacion al inicio de la ventilacion a su ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, éste se dificulta al reportar diferencias entre los patdgenos
asociados con inicio temprano ( 48 — 96 horas de admisién a la UG! ) comparada con el inicio
tardio { > 96 horas después de la admision a la UCI ). La neumonia nosocomial de inicio
temprano es ocasionada frecuentemente por gérmenes sensibles a los antibidticos e incluyen
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus sensible a oxacilinas y Streptococcus
pheumaoniae, mientras que la heumonia de inicio tardio se atribuye a patégenos resistentes a
los antibidticos, tales con Staphylococcus aureus resistente a oxacilinas, Pseudomcnas
aeruginosa, Acinetobacter baumanii y Enterobacter sp. Se ha demostrado que los patégenos
mas frecuentes causantes de neumonia nosocomial en pacientes postoperados de cirugia
cardiécé hospitalizados en la UCI, son similares tanto para la neumonfa de inicio temprano,
como para la de inicio tardio y en émbos casos los gérmenes son resistentes a los
antibioticos, esto puede ser consecuencia de la utilizacidn de antibiticos previos al inicio de
la neumonia, o que permite el desarrollo de mecanismos de defensa bacterianos que les

permite resistir 1a accién antimicrebiana. (6)
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Es indispensable para un tratamiento adecuado, el reporte de los cultivos de secrecién
bronguial con el gérmen especifico, la cantidad de unidades formadoras de colonias y su
antibiograma, éste Gltimo debe indicar 1a concentracion inhibitoria minima del antibidtico a la
que el germen es sensible especificamente. Sobre la base de esto el médico tiene la
capacidad de seleccionar el antimicrobiano de su preferencia, con la seguridad de que es
especificc para el germen aislado, suspender los antibidticos no efectivos y crear
combinaciones de los mismos para lograr suprimir el desarrolio bacteriano y evitar la
resistencia. (8,10,11,12,13}

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en sus unidades de cuidados intensivos
postquinirgicos y metabdlicos se cusnta con personal calificado para la toma de muestras de
fluidos, incluyendo los de secrecion bronguial, asi como para el procesamiento de las
muestras por medio del laboratorio de bacteriologia gque uliliza para la obtencién de los
diferentes antibiogramas, el métode de dilucién en tubo, procedimiento por el cudl es posible
determinar con seguridad la concentracion inhibitoria minima de un antibidtico para una cepa
en particular de bacteria y determinar la concentracion bactericida o bacteriostatica del
antimicrobiano. (1¢,11,12,13)

En las unidades de cuidados intensivos postquirirgica y metabdlica del CMN “ 20 de
Noviembre “ se reciben paciente postoperados de cisugfa cardidca, los cudles presentan
factores de riesgo y desarrollan neumonia nosccomial, uno de los problemas basicos
identificados en el tratamiento de ésta complicacion, es el uso de antibidticos profilacticos
(ceftriaxona ) antes del diagnéstico de neumeonia, lo que favorece a la creacion de resistencia
bacteriana, asi también sé ha observado que los antibidticos reportados en los antibiogramas

con frecuencia no son utilizados para el tratamiento de la misma, lo gue resta importancia a



éste insumo, independientemente de la mejorfa o no del paciente. Esto tiene implicaciones
diagnosticas, terapéuticas y econdmicas tanto para el paciente como para el instituto.

El objetivo de éste estudio es determinar, de que manera influyen |os reportes de cultivos de
secrecién bronquial y su antibiograma en la conducta terapéutica antimicrobiana de
pacientes postoperados de cirugia cardiaca, hospitalizados en las unidades de cuidados

intensivos del CMN “ 20 de Noviermbre *.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, longitudinal, prospective, descriptivo y abierto, en el cudl
se investigd a los pacientes postoperados de cirugia cardiaca complicados con neumonia
nosocomial, ingresados en las unidades de cuidados intensivos postquinirgicos vy
metabdlicos del Centro Médico Nacional ¥ 20 de Noviembre “ del Inslituto de Seguridad y
Servicios Sociales para Trabajadores del Estade ( ISSSTE ) en la Cd. de México, DF.

Se incluyeron a todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca ingresados en las
unidades de cuidados intensivos postquirdrgicos y metabdlicos del CMN “ 20 de Noviembre *,
a partir del 01 de Febrero del 2001 al 31 de Julio del 2001, los cuales se encontraban en el
postoperatorio inmediate, complicados con neumonia nosocomial, diagnosticada con al
menos 3 de los siguientes criterios establecidos en nuestra unidad: nuevos infiltrados en las
radiografias de torax, temperatura »380C, leucocitosis, tos con expectoracion purulenta
franca, salida de secrecion purulenta a través de la céanula endotraqueal y cultivo de
secrecion bronguial.

Los cullivos se obtuvieron por aspirado de secrecion bronquial con sonda no protegido, se

procesaron en el laboratorio de bacteriologia, fueron sembrados en medios de cultivo agar
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sangre,.agar chocolate y papa. El reporte preeliminar se establecié a la 72 horas de
procesada la muestra, obteniéndose el reporte final por escrito a los 120 horas; cada reporte
debia sefialar el nombre de la cepa especifica con la cantidad de unidades formadoras de
colonias, considerandose come diagndstica aquella con mas 100,000 ufc. Los antibiogramas
se procesaron por el procedimiente de dilucion en tubo, especifico para reportar la
concentracion inhibitoria minima para cada antibidtico.
Fueron excluidos todos los pacientes gue no cumplieron los criterios de inclusion, los
postoperados de transplante cardiaco, asf como aquellos que decidieron no continuar en el
estudio o sin consentimiento del tutor.
Se eliminaron a todos los pacientes en los cuales una vez diagnosticada la neumonia por
métodos clinicos, después de las primeras 72 horas, no fue posible aislar el agente etiologico
(déficit de medios de cullivo © reactivo para antibiogramas); cuando no fue posible disponer
de informécién adecuada de la evolucion de la neumonia; a los pacientes que presentaron
cuadro neumdnico antes de transcurrir las 72 horas de estancia en fa unidad; pacientes con
deterioro de su estado general durante ias primeras 72 horas de estancia en la unidad,
correlacionado a estadio 3 — 4 segln la escala de disfuncidn organica mdiltiple y/o puntuacion
por la escala de Apache |l (Acute Physiology and Chranic Health Evaluation ) »28 puntos |
alteraciones pulmonares con puntuacion segin la escala de Murray >2.5 puntos; y a los
pacientes que fallecieron durante las primeras 72 horas.
Se analizaron las siguientes variables relacionadas con la pregunta en estudio:
1. Tiempo de estancia intrahospitalaria en la unidad de cuidados intensivos:

Codificado en dias a partir del momento de ingreso a la unidad.
2. Sexo: Masculino y femenino.

3, Edad: se codifico en afios cumplidos.



4. Tabaquismo: codificado como pesitivo ¢ negativo.

5. Diabetes mellitus tipo 2: codificada como positivo o negativo.

6. Hipertension arterial: codificada como positivo o negativo.

7. Agente etioldgico: Se codifico de acuerdo al reporte oficial del cultivo, tomandolo en cuenta
si el desarrollo bacteriano era diagnostico de neumonia ( »100,000 unidades formadoras de
colonias/ml }.

8. Antibiograma: se tomo del reporte oficial de cultivos, siendo realizado por el método de
dilucién en tubo, obteniéndose la concentracion inhibitoria minima de cada antibidtico.

9. Antibidtico profildctico: en ifa unidad se utilizd ceitriaxona a dosis de 1gr IV ¢/8horas,

10. Antibidtico de segunda eleccién: antibidlico seleccionado por el médico después del
reporte del cultivo con su antibicgrama.

Tedos los pacientes fueron clasificados por grupos etareos, sexo, tipo de enfermedad crénico
degeneraliva, tipo de citugia, tipo de agente el_iolégico, reporte de antibiograma, tipo de
antibidtico seleccionado por el médico.

Las diferentes variables fueron correlacionadas con las condiciones de egreso del paciente,
determinando solo si hubo o no mejoria del proceso infecciogso y con el tismpo de estancia en
la unidad de cuidado intensivos, esto con el objeto de determinar la influencia que tienen en

el cambios de terapia antibidtica empirica.



METODO ESTADISTICO

Se utilizé la prueba de T de Student’s cuando la principal diferencia fue distinta a cero. La
prueba de Mann - Withnay para comparacion de dos muestras. Prueba de Kruskall — Wallis

en su equivalente a chi2,

RESULTADOS

Burante el tiempo de estudio ingresaron a la unidad 189 pacientes, de los cudles 15 casos
reunieron los criterios de inclusion ( equivalente al 7.9% ). De los paciente aceptados para
estudio se excluyeron y se eliminaron 3 casos: un paciente por fallecer durante las primeras
72 horas, el segundo presentd neumonia durante las primeras 72 horas y &l Gitimo se eliming
por ser paciente postoperado de transplante cardiaco. ( Gréafica 1)

Del grupo en estudio 41.7% de los pacientes fueron de! sexo masculino y un 58.3% del sexo
femenino. ( Gréfica 2)

La distiibucion por grupos etdreos resultd en una edad maxima de 75 afios, minima de 34,
con un promedio de 55 afos. ( Grafica 3)

En cuanto al tipo de cirugia a 5 pacientes { 41.6% ) se les realizd revascularizacion
mioca’rd:ica, a 2 (16.7%) sustitucién valvular Gnica y a 5 (41.6% ) doble sustitucién valvular.
(Gréfica 4)

Con relacion a las enfermedades crénico degenerativas 3 paciente presentaron historia

clinica de héabito tabaquico en forma crdnica e intensa (25%), 3 tenian el diagnédstico de
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Diabetes Mellitus tipo 2 { 253% ) y 4 con diagnostico de hipertensién arterial sistémica
{33.3%). ( Grafica 5 )

E! tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 7 dias como minimo, 29
come maximo, con un promedio de 14.83 dias. { Grafica 6 )

Se recibieron los reportes de cultivos de secrecion bronquial, todos tomados por la técnica de
aspiracién con sonda no protegida, aislandose los siguientes patdgenos: en 2 paciente se
reportd Pseudomonas aeruginosa (18.7%), 2 con Candida albicans { 16.7% ), 2 con
Estafilococo coagulasa negativo (16.7% ), 3 con Estenotrofomonas maltofilia { 25% ), 2 con
Acinetobacter baumanii ( 16.7% ) y un caso con Estafilococo epidermidis (8.3%). (Gréfica 7 )
De los 12 paciente en estudio a todos se les reportéd antibiograma con concentracion
inhibitotria minima para cada antibiético {100% ).

En 8 paciente ( 66.66% ) no se tomd en cuenta el reporte de cultivo y su antibiograma para
cambiar la terapia antimicrobiana empirica ( imipenem 500mg 1V ¢/8hrs ) y en 4 si ( 33.33% ).
( Gréfica8)

De los 8 paciente en los que no se tomé en cuenta el reporte del cuftivo y su antibiograma
para cambiar la terapia antimicrobiana empirica, en 3 ( 37.5% )} no hubo mejoria clinica y 5 si
( 62.5% ). ( Grafica 9 ). Los 3 que no msjoraron requirieron de un antibictico de segunda
eleccion que en éste caso si se baso en un 100% en el reporte del cultivo y su antibicgrama;
el primero reportd Cdndida albicans y mejord con la combinacion de imipenem + fluconazol
(1(}0mg:lV c/12hrs ), el segundo reportd Acinetcbacter baumanii y mejord con levofloxacino
( 500mg IV c/12hrs ), el tercero reportd Estenotrofomonas maltofilia y mejord con la
combinacién de imipenem + ceftazidima ( 1gr IV ¢/6hrs ).

De los 4 pacientes en los que si se tomd en cuenta el reporte de cultivo y su antibiograma

para el cambio de terapia antibitica empirica, en 2 no hubo mgjoria { 50.0% ) y en 2 si
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(50.0% ). { Gréfica 10 ). Los 2 pacientes que no mejoraron requirieron de un antibidtico de
segunda eleccidn basado en el reporte de cultivo y su antibiograma; sl primero reportd
Estenotrofomonas maliofilia y mejord con la combinacidn de imipenem + ceftazidima
(Ceftazidima 1gr IV c/6hrs) y el segundo reportd Candida albicans y mejord con la
combinagcion de imipenem + fluconazol,
Se observé que en los 2 pacientes (16.66% } con mayor tiempo de estancia en la unidad de
cuidados intensivos { 29 y 22 dias ) no se tomd en cuenta el reporte dei cultivo y su
antibiograma para el cambio de terapia antimicrobiana empirica.
De los 5 paciente en los que no se tomd en cuenta el reporte de cultivo y su antibiograma y
hubo mejoria clinica: 3 fueron hombres { 25.0% ) y 2 Mujeres (16.6%); uno era fumador
{8.3% ), un era hipertenso ( 8.3%% ) y unc era diabético { 8.3% ).
De los tres pacientes en lo que no se tomé en cuenta el reporte de cultivo y su antibiograma
y no hubo mejoria clinica: 3 fueron mujeres ( 25.0% ), ningun hombre; uno era hipertenso
(8.3% ) y un diabético { 8.3% ).
De los dos pacientes en los que si se tomd en cuenta el reporte del cultivo y su antibiograma
y hubo mejorfa clinica: uno fue hombre ( 8.3%), una mujer (8.3%); los 2 eran fumadores
(16.6% )}, ningdn diabético o hipertenso,
De los dos pacientes en los que si se tomd en cuenta el reporte del cultivo y su antibiograma
¥y no hubo mejoria cifnica: uno fue hombre ( 8.3% } y una mujer { 8.3% ); ninguno era
fumadof, hubo un diabético ( 8.5% ) y 2 hipertensos ( 16.6% ).
De los 3 pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2: dos { 66.7% ) no mejoraron
con la terapia antibidtica empirica ( empirica ) y uno (33.3%) si. Asi también, de los 4
pacientes hipertensos 3 ( 75% )} no mejoraren con la terapia antibidtica empirica y uno  si
(25%),
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De las bacterias aistadas en relacién con la mejoria a la terapia antibidtica empirica
(imipenem }: Pseudomonas aeruginosa ( 2 casos ) 100% sensible, Candida albicans { 2
casos } 100% insensible, Estafilococo coagulasa negativo ( 2 casos ) 100% sensible,
Estenotrofomonas maltofilia ( 3 casos ) 66.7% insensible y 33.3% sensible, Acinetobacter
baumanii ( 2 casos } 50% sensible y 50% insensible y Estafiloco epidermidis ( 1 caso ) 100%
sensible. Todas las bactetias que fueron en algun porcentaje insensibles al imipenem
requirieron la adicidn de un antibidtico para mostrar mejoria clinica.

Las bacterias mas fracuentes en los paciente diabélicos ( 3 casos ) fueron 2 (66.7%) para
Candida albicans y uno para Estafilococo epidermidis (33.3%} y en los pacientes hipertensos

( 4 casos ) fueron 2 para Candida albicans (50%) y 2 para Estenotrofomonas maltofilia (50%).

DISCUSION

En general existe muy poca informacion en la literatura mundial que conteste ampliamente ia
pregunta especifica que origind éste estudio, de ahi la importancia de los resultados del

mismo.

Los resultados del presente estudio muestran que en la mayoria de los casos el reporte del
cultivo con su antibiograma ne influye en el cambio de la terapia antibidtica empirica, ya que
por regla general el tratariento al hacer el diagndstico de neumonia nosocomial es continuar
con el aﬁtimicrobiano empirico que en nuestra unidad es el imipenem.

Se observo que una vez fracasado el tratamiento con la terapia antibidtica empirica, el clinico
le dio el 100% de atencién al reporte del cultivo y a su antibiograma, con lo cual obtuvo
remisién en el 100% dé los casos y por ende del proceso infeccioso pulmonar; de éstos

paciente la mayoria requirid { como se reporta en la literatura ) de mas de un antibidtico, que
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en nuestra unidad solo se utlizaron 2 antibidticos como maximo; también éstos paciente
fueron ios que mas tiempo prolongaren su estancia en la unidad de cuidados intensivos.
Existen enfermedades crénico -~ degenerativas que influyen en la respussta del paciente al
procesc infeccioso, por producir inmunodepresién o debilitar los mecanismos de defensa
locales vy sistémicos utiles para contrarrestar los agentes eticldgicos; tales como la Diabetes
mellitus tipo 2 , fa hipertension arterial sistémica , el tabaquismo y la neumopatia obstructiva
crénica. En nuestro estudio las cepas mas resistentes a la terapia antimicrobiana empirica,
entre las que se encontraron Candida albicans y Estenctrofomeonas maltofilia presentaron
todos los factores de riesgo antes mencionados,
De lo anterior se deduce que la utilizacién del reporte del cultivo y su antibiograma desde un
inicio, para el cambio inmediato de la terapia antibidtica empirica por el antibidtico de
eleccion, favorece a una mejor respuesta clinica con una répida remisién del proceso
infeccioso, disminucion de los costos, por el ahorro en antimicrobianos y métodos |
diagndsticos, asi como una disminucidn de la estancia hospitalaria en las unidades de
cuidados intensivos y ademas un punto importante es el aumento de la resistencia al
imipenem en nuestra unidad, debido al uso indiscriminado del mismo, motivo por el cual se
L}
debe disminuir su uso y/o combinarlo o ciclarlo con otros antimicrobianos
En éste estudio se observod que el imipenem no debe se usado como monoterapia antibictica
emplrica, se demosiro la importancia de iniciario con ofro antimicrobiano, ya sea un
aminoglicdside o quinolona, con los cudles se observéd una adecuada respuesta clinica
(Esto no difiere con lo reportado en la literatura mundial ).
Uno de los inconvenientes de éste estudio fue el pequefo tamafio de la muestra, sin

embargo sienta las bases para darle seguimiento, asi como para establecer una ruta critica




del manejo antimicrobiano, no solo para pacienies postoperados de cirugia cardidca, sino

para los pacientes con neumonia nosocomial €n general.
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