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Agradecemos al Dr. Tejada y colaboradores su
interés por nuestro articulo. Estamos de acuerdo en
que numerosas evidencias demuestran que el retraso
en recibir tratamiento adecuado se asocia a un au-
mento significativo de la mortalidad y morbilidad'.
Efectivamente, los dias de estancia y el empleo de

antibidticos son de utilidad para predecir la etiologia
con patégenos enddgenos'. Pero dependiendo del
empleo de antibidticos pueden no aislarse microor-
ganismos como H. influenzae o recuperarse una me-
dia de 10 dias después del ingreso'?. Los microorga-
nismos de adquisicién exdgena, como Acinetobacter
baumannii o Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (MARSA), dependen de la presion de
colonizacién y tienen patrones individualizados en
cada institucion!. Por ello, la clasificacion en preco-
ces/tardias basada en 4 dias nos parece poco practica
y asociada a riesgos.

La implicacién conjunta entre intensivistas y mi-
crobidlogos es fundamental. La realizacién de tin-
ciones directas en medios de transporte especiales
permite evaluar la calidad de la muestra y puede an-
ticipar el patégeno. Sin embargo, la monitorizacién
de la colonizacién en pacientes intubados no permi-
te anticipar la sensibilidad a los antimicrobianos: el
cambio fenotipico en los episodios recurrentes es
constante, a pesar de conservar el genotipo®. Una te-
sis doctoral (Pilar Cortés. Universidad Auténoma de
Barcelona, 2001), analizando 1.612 aislamientos
de P. aeruginosa en pacientes intubados, demostrd
que la obtencién de aspirados traqueales dos veces
por semana no permite anticipar la etiologia. Otros
autores* encuentran que en el mejor de los casos, el
aislamiento previo tiene una sensibilidad del 50%.
Estos aislamientos contribuyen a una eleccién equi-
vocada porque mayoritariamente se aislan bacterias
no implicadas en la infeccién pulmonar.

La administracién de un tratamiento antibidtico
de amplio espectro, seguido de “desescalamiento”,
representa la estrategia mds segura para la reduccioén
de fracasos terapéuticos'. Una estrategia centrada en
el paciente parece la 6ptima para decidir el espec-
tro!, mientras que la eleccién concreta del antibi6ti-
co debe basarse en la exposicion previa.
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