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Resumen

Introducción. La neumonía asociada a la ventilación (NAV) es una complica-
ción frecuente de la (VM) y se asocia a alta mortalidad. Su adecuado manejo se
basa en detección precoz y terapia con antibióticos (ATB) empírica eficaz, sien-
do esenciales los métodos que permitan predecir la NAV y ayuden a seleccionar
los ATB.

Objetivo. valorar la eficacia del examen directo por tinción de Gram de mues-
tras obtenidas del tracto respiratorio en la detección de NAV y como ayuda a la
selección ATB.

Material y Métodos. Se incluyeron prospectivamente 95 episodios de sospe-
cha de NAV en 69 pacientes, considerando sólo los casos sin modificación ATB
por más de 48 hs o sin ATB. Las muestras fueron obtenidas por medio de Lava-
do bronquioloalveolar  a través de Fibrobroncoscopia (BAL) o miniBal por caté-
ter envainado, a ciegas (miniBal). La confirmación se efectuó por el análisis bac-
teriológico cuantitativo (> 104 y > 103 para el BAL y miniBal). Se calculó la sensi-
bilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de
la técnica de tinción directa de Gram, considerando como referencia el resulta-
do microbiológico del cultivo del BAL o miniBal. Se comparó además la concor-
dancia entre el tipo de germen observado en la tinción directa de Gram, bacilo
Gram negativo (BGN) o coco Gram positivo (CGP) y el tipo de bacteria aislada
en el cultivo. Se analizaron también las variables predictivas específicas o cuali-
tativas, esto es la eficacia del Gram en predecir VAP por CGP o por BGN.

Resultados. Se diagnosticó NAV en 52 casos. La S de la tinción de Gram fue de
60%, E: 100%, VPP Positivo: 100%, VPN: 67%. En cuanto a la eficacia para pre-
decir NAV por BGN se observó: S: 52%, E: 100%, VPP: 100%, VPN: 72%. Para
CGP: S: 91%, E: 100%, VPP 100% y VPN: 99%.

Conclusión. si bien un examen bacteriológico directo por tinción de Gram pre-
dice presencia de NAV, su VPN es bajo por lo que un directo negativo no impli-
ca ausencia de NAV. Sin embargo si ese examen directo es negativo para CGP
podría asociarse a una baja probabilidad de desarrollo posterior de estafiloco-
co, por lo que podría evitarse su cobertura empírica. La seguridad de esta ob-
servación deberá ser validada en estudios posteriores.
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Summary

Abstract. Efficacy of the Gram stain in respiratory samples for the
prediction of ventilation associated pneumonia and its utility in the
selection of the initial empiric antibiotic therapy

Introduction: Ventilator Associated Pneumonia (VAP) is a frequent complication
in mechanically ventilated patients, and is associated with a high mortality. Early
diagnosis and appropriate use of empiric antibiotic therapy (ATB) is essential
to its treatment. Tests that help to make an early diagnosis and select the initial
ATB are useful.

Objective: to evaluate the accuracy of the Gram stain examination of respiratory
tract samples in the prediction of VAP and its potential role in the selection of
empiric ATB.

Materials and methods: prospective evaluation of 95 episodes in 69 patients
with clinical suspicion of VAP who had not had any changes in the ATB for more
than 48 hours or had not been treated with ATB. Samples were taken by
broncho-alveolar lavage (BAL) through flexible bronchoscopy or blind mini
bronchoalveolar lavage with protected catheter (miniBal). VAP was confirmed
when the quantitative cultures showed =104 ufc/ml for BAL and =103 ufc/ml
for miniBAL. A comparison was made between the type of bacteria observed
by the direct Gran staining (Gram negative bacteria or Gram positive bacteria)
and the type of bacteria isolated by culture. Specific or qualitative predictive
variables were analyzed to determine the value of Gram staining to predict a
Gram-negative VAP or Gram-positive VAP.

Results: VAP was confirmed in 52 cases. The sensitivity of the Gram stain for
VAP was 60%, specificity 100%; positive predictive value: 100% and negative
predictive value: 67%. The sensitivity of Gram negative bacteria for VAP was:
52%; specificity: 100%; positive predictive value: 100%; negative predictive value:
72%. The sensitivity of Gram positive bacteria for VAP was: 91%; specificity:
100%; positive predictive value: 100%; negative predictive value: 99%.

Conclusions: a positive finding in the Gram staining examination of respiratory
tract samples was highly predictive of VAP but a negative result did not mean
absence of VAP, because the negative predictive value was low. However if the
Gram staining is negative for Gram-positive cocci, it is very unlikely that a VAP
caused by the Staphylococcus can be developed. It would be feasible to avoid
the empiric use of anti-staphylococcal therapy on the basis of the Gram stain
result but it should be necessary to study the safety of this approach in future
studies

Introducción

La Neumonía asociada a Ventilación Mecánica es una
frecuente infección en las Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI) que determina un aumento de la
morbilidad expresada en prolongación del tiempo en
VM, de la estadía en UCI y de la estadía hospitalaria1-

4. Por otro lado el diagnóstico de NAV se asocia a un
incremento de la mortalidad de los pacientes asisti-
dos en Ventilación Mecánica (VM), siendo la causa
más común de infección nosocomial que contribuye
a la muerte3-5, 6.

El diagnóstico de la NAV se basa actualmente en
la detección de parámetros clínicos consistentes con
un  proceso infeccioso y en la confirmación de desa-

rrollo bacteriológico en el examen microbiológico de
muestras obtenidas del tracto respiratorio. Este aná-
lisis microbiológico requiere de por lo menos 48-72
horas para determinar crecimiento en los cultivos,
establecer la significación del desarrollo, la tipifi-
cación bacteriológica y el conocimiento de la sensibi-
lidad antibiótica. Durante ese lapso, los pacientes
reciben terapéutica antibiótica empírica, la cual estará
basada en el tiempo en VM, en factores de riesgo para
determinados gérmenes y en el conocimiento de la
flora prevalente en la UCI y de su patrón de sensibi-
lidad a antibióticos7, 8. El tratamiento de la NAV con-
siste en adecuado sostén de cuidados críticos y
específicamente en un inicio precoz y adecuado del
esquema antibiótico (ATB) empírico inicial, mientras
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se aguardan los resultados microbiológicos. En con-
secuencia, ante sospecha de NAV los pacientes en VM
deben recibir ATB, en muchas ocasiones en forma
innecesaria o si bien necesarios, el esquema seleccio-
nado puede resultar inadecuado. El uso innecesario
de ATB, determina aumento de los costos de la asis-
tencia, expone a efectos adversos de los ATB y final-
mente selecciona aparición de cepas bacterianas
multirresistentes7, 8. Las NAV por gérmenes de alto
riesgo, habitualmente multiresistentes (Pseudomo-
nas, Acinetobacter), tienen una mortalidad atribuible
mayor que la de los gérmenes sensibles (4). A su vez,
el error en el esquema ATB empírico está asociado al
uso de ATB previo, que selecciona estas cepas más
resistentes y por ende promueve una menor predic-
ción de los patrones de sensibilidad ATB9. El error en
esquema empírico inicial es un factor esencial en la
mortalidad de esta patología10, 11.

Ante este escenario, todo procedimiento diagnós-
tico que pueda precozmente predecir la NAV, y ayude
a seleccionar el esquema ATB empírico inicial, será
de suma utilidad en el adecuado manejo de esta in-
fección.

Objetivo

Valorar en las muestras obtenidas del tracto respira-
torio, la utilidad del examen bacteriológico directo por
tinción de Gram, para predecir la NAV y como guía
para seleccionar la terapéutica antibiótica empírica.

Materiales y Métodos

Se incluyeron en forma prospectiva pacientes, mayo-
res a 17 años, internados en UCI en VM en el periodo
comprendido entre octubre del 2003 y enero de 2005,
con sospecha de NAV, definida por criterio radiológico
(infiltrado nuevo/creciente/persistente en la Rx de
tórax) y dos o más de los siguientes: leucocitosis, fie-
bre, caída del PAO2/FIO2 y secreciones respiratorias.
Se incluyeron en el análisis únicamente aquellos ca-
sos que no estuvieran con tratamiento ATB por más
de 48 horas o que estándolo no hubieran tenido mo-
dificaciones del esquema en el mismo lapso.

La toma de muestra se realizó por lavado bron-
quioloalveolar (BAL) o mini-lavado bronquioloal-
veolar (miniBal). El BAL se realizó mediante fibro-
broncoscopía (FBC),  con instilación de 5 a 6 alícuotas
de 20cc de solución fisiológica. El material obtenido
luego de la primera instilación fue descartado para
evitar contaminación. No se aplicó anestesia tópica.
La muestra fue obtenida del segmento sospechado de
ser el foco de la neumonía por la radiología, y si exis-

tían infiltrados múltiples y bilaterales, del correspon-
diente al lóbulo medio. El miniBal se efectuó a través
de la introducción a ciegas en la vía aérea de un caté-
ter envainado (Combicath), avanzando el catéter
hasta verificarse un stop, retirándose unos 2 cm y
avanzando el catéter interno protegido por un tapón.
A continuación se instilaron dos alícuotas de 10cc de
solución fisiológica.

El material obtenido fue enviado al laboratorio de
microbiología, donde se efectuó una agitación con
Vórtex por 1-2´, y luego se toman 100µl para los cul-
tivos cuantitativos, sembrándose en medios de ágar
chocolate y ágar sangre. El resto del material se cen-
trifugó a 2000 r.p.m. por 15-20� y luego con el mate-
rial sedimentado se efectuaron las tinciones de
Giemsa y de Gram. Con la primera, realizando una
observación microscópica a 100 campos, se determi-
nó la calidad de la muestra, considerando como  re-
presentativa la observación de menos de 1% de célu-
las epiteliales.

Se definió Dx microbiológico de NAV un recuento
de gérmenes ≥ 103  ufc/cc para el miniBal y ≥ 104  ufc/
cc para el BAL. Sólo se consignaron los cultivos de
bacterias comunes, no evaluándose las muestras
micológicas, virales ni parasitarias.

Se estudiaron las siguientes variables: caracterís-
ticas demográficas; presencia de comorbilidad (diabe-
tes, alcoholismo, cáncer activo, hemodiálisis, inmu-
nosupresión); causa y tiempo de VM al momento del
procedimiento y scores de gravedad (APACHE II de
ingreso a UCI y SOFA (Scale Organ Failure Asses-
ment) del día del procedimiento).

Se calculó la sensibilidad (S), especificidad (E), va-
lor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de la
técnica de tinción directa de Gram, considerando como
referencia el resultado microbiológico del cultivo del
BAL o miniBal. Se comparó además la concordancia en-
tre el tipo de germen observado en la tinción directa de
Gram, bacilo Gram negativo (BGN) o coco Gram posi-
tivo (CGP) y el tipo de bacteria aislada en el cultivo.

Resultados

Se analizaron 95 episodios en 69 pacientes con sospe-
cha de NAV durante la VM. La edad promedio fue de
67 ± 14 años, con 56% de sexo masculino. El score de
APACHE II (±SD) al ingreso a UCI fue de 19 (± 6)
puntos y el SOFA (±SD) del día del procedimiento
diagnóstico de 5,5 (± 3). El 87% de los episodios fue-
ron VAP tardías, con más de 4 días de VM al momen-
to del diagnóstico. Se realizó BAL en el 54% y miniBal
en 46%. En el 74% de los casos (n=70) los pacientes
estaban bajo tratamiento ATB, que incluía en  21
casos administración de Vancomicina para cobertura
de Estafilococo aureus meticilino resistente.
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nostico microbiológico de NAV documentado por el
cultivo con desarrollo significativo. Por otro lado, la
tinción directa de Gram fue negativa en 63 casos,
diagnosticándose posteriormente NAV por cultivo en
un 33% de las mismas. La tinción de Gram para el
examen directo de muestras respiratorias mostró una
S= 60%, E= 100%, VPP= 100% y VPN= 67%. (Ta-
bla 3)

En cuanto al análisis cualitativo, el examen directo
con tinción de Gram para el diagnóstico de NAV
específicamente por BGN presentó una S= 52%, E=
100%, VPP= 100% y NAV = 72%; y para el diagnos-
tico de NAV por CGP una S= 91%, E= 100%, VPP=
100%, VPN=99%. (Tablas  4 y 5)

De los 7 casos de NAV polimicrobianas produci-
das por CGP y BGN, en un caso el examen directo por
tinción de Gram no evidenció ningún germen y en
otros 3 sólo mostró al CGP.

Discusión

La reducción de las tasas de morbilidad y mortalidad
de la NAV está vinculada esencialmente a un diagnós-
tico y tratamiento precoz y a una selección antibiótica
empírica adecuada a los gérmenes que habrán de ais-
larse en los estudios microbiológicos 9-12.

 Todo procedimiento diagnóstico que pueda pre-
decir precozmente la presencia de NAV facilitará su

TABLA 1

Edad (años) 67 +/- 14
Sexo masculino 56%
APACHE II 19 +/- 6
SOFA 5,5 +/- 3
NAV tardías (> 4 días) 87%
BAL/miniBal intraATB 74%
BAL 54%
NAV positiva 56%
NAV por BGN 52%
NAV por CGP 7%
NAV polimicrobianas 41%

APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation, SOFA: Sequential
organ failure assessment, VAP: neumonía asociada a ventilación mecáni-
ca, BAL: lavado bronqueoalveolar, ATB: antibióticos, BGN: bacilos gram
negativos, CGP: cocos gram positivos.

TABLA 2
Aislamientos microbiológicos en 52 pacientes con NAV

CGP
Estafilococo 11

BGN 42
Pseudomonas 19
Klebsiella 12
Acinetobacter 10
Enterobacter 5
E. coli 4
Stenotrophomonas 3
Proteus 3
Haemophylus 2
Serratia 2
Otros 5

CGP: cocos gram positivos, BGN: bacilos gram negativos

TABLA 3
Valores de predicción del Gram para NAV

NAV (+) NAV (-)
(n=53) (n=42)

Directo Gram (+) 32 0
n=32
Directo Gram (-) 21 42
n=63

NAV: neumonía asociada a ventilación mecánica

TABLA 4
Valores de predicción del Gram para NAV por BGN

NAV positiva NAV negativa
para BGN para BGN*

(n=42) (n=53)

Tinción positiva para BGN 22 0
Tinción negativa para BGN 20 53

* incluye los casos sin confirmación bacteriológica y las VAP por CGP
NAV: neumonía asociada a ventilación mecánica, BGN: bacilos gram nega-
tivos

TABLA 5
Valores de predicción del Gram para NAV por CGP

NAV positiva NAV negativa
para CGP para CGP

(n=11) (n=84)

Tinción positiva para CGP 10 0
Tinción negativa para CGP* 1 84

*incluye los casos sin confirmación bacteriológica y las NAV por BGN
NAV: neumonía asociada a ventilación mecánica, CGP: cocos gram positivos

Se confirmó NAV en 53 casos (56%). Los gérme-
nes aislados fueron BGN en 52% de los casos, CGP en
el 7% (todos ellos estafilococos), y polimicrobianas el
41%; 71% con mezcla BGN y 29% BGN más CGP. Los
BGN más frecuentemente aislados fueron: Pseu-
domonas, Klebsiella y Acinetobacter. (Tabla 1 y 2)

La tinción de Gram del examen directo fue positi-
va en 32 casos (60%), todos ellos con posterior diag-
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tratamiento temprano y si predice su ausencia,  per-
mitirá evitar el inicio de los ATB en los casos dudo-
sos, inducirá a dirigir la búsqueda del foco infeccioso
a sitios extrapulmonares, evitará exposición a efectos
adversos de los ATB, y fundamentalmente contribui-
rá a reducir su uso indiscriminado y a disminuir la
aparición  de multirresistencia. Asimismo,  teniendo
en cuenta que un factor esencial para reducir la mor-
talidad de la NAV es que los ATB iniciales sean ade-
cuados, son trascendentales los métodos que ayudan
a seleccionar los esquemas ATB empíricos. En este
trabajo evaluamos en muestras obtenidas del tracto
respiratorio, por medio de BAL a través de FBC o
miniBal a ciegas,  la utilidad del examen bacterioló-
gico directo por tinción de Gram, para predecir la NAV
y como guía para seleccionar la terapéutica antibiótica
empírica.

 En los 95 episodios de sospecha de NAV estudia-
dos, observamos que la presencia de una tinción de
Gram positiva se correlacionó en todos los casos con
confirmación bacteriológica de NAV (100% de valor
predictivo positivo). Por el contrario una muestra
negativa, no descartó desarrollo bacteriológico signi-
ficativo posterior, siendo la especificidad del 60% y el
valor predictivo negativo del 67%. Los trabajos que
han evaluado el examen directo por tinción de Gram
de muestras respiratorias han mostrado resultados
dispares. Los resultados de sensibilidad reportados
fueron entre 56%-90%, y especificidad 60%-100% res-
pectivamente13-23. La discordancia en los valores ob-
servados dependen entre otros factores, de si la
muestra fue obtenida bajo ATB, con modificación de
los mismos en los días previos, del método utilizado
como referencia para diagnosticar NAV, de la técnica
utilizada para la toma de la muestra y para los traba-
jos comparativos con cultivos cuantitativos, del pun-
to de corte utilizado como de significación diagnóstica.
Nosotros incluimos sólo los episodios de sospecha de
NAV, que no tuvieran ATB por más de 48 horas o en
los que no se hubiera efectuado ningún cambio en el
esquema ATB durante ese lapso. En el 74% de nues-
tros casos la muestra fue obtenida, si bien con la pre-
misa explicitada, bajo ATB. El uso de ATB, mientras
no haya habido modificación reciente del esquema, no
afecta el rendimiento de muestras obtenidas para
cultivo cuantitativo, tanto del BAL como del cepillo
protegido (PSB), pero existe la posibilidad que pueda
haber afectado el directo de la tinción de Gram, y esto
explique la baja sensibilidad que observamos24. En
otros trabajos la mayor sensibilidad puede estar ex-
plicada porque el método de referencia diagnóstica fue
clínico o la técnica de la toma de la muestra fue el
aspirado traqueal16. En ambas circunstancias, se re-
gistrarán más neumonías, a expensas de una dismi-
nución de la especificidad. Excepto en algunos ensa-

yos, en casi todos puede observarse una elevada es-
pecificidad y alto valor predictivo positivo para las
muestras protegidas. La implicancia clínica de estos
datos sugiere que ante una sospecha de NAV, una
tinción de Gram positiva en las muestras respirato-
rias tomadas por métodos invasivos, determinará un
inicio inmediato de la terapéutica ATB. Esto es esen-
cial especialmente en los casos donde la  NAV es du-
dosa. Por otro lado, una tinción negativa no descarta
el diagnostico de NAV y por lo tanto no evitara el ini-
cio de la terapéutica ATB. Algunos autores demostra-
ron una mejoría sustancial en la predicción de NAV
al combinar la tinción directa de muestras protegidas
y no protegidas para aprovechar sus respectivas ven-
tajas (las muestras no protegidas tienen alta sensibi-
lidad y valor predictivo negativo)16, 25.

 Otro rol que puede evaluarse en el examen bac-
teriológico directo por tinción de Gram, es su utiliza-
ción como guía en la selección del esquema ATB em-
pírico. En este sentido, tratamos de determinar la
correlación entre los hallazgos del Gram con los re-
sultados bacteriológicos. En las NAV con directo po-
sitivo para BGN, todos los pacientes tuvieron desarro-
llo en los cultivos de diferentes tipos de BGN. Si el
examen directo mostró CGP todos los episodios se
correlacionaron con desarrollo de NAV por CGP, to-
dos por Estafilococo. Cuando la NAV fue polimi-
crobiana por mezcla de CGP y BGN, el examen directo
del Gram permitió evidenciar a los CGP en la mayo-
ría aunque en el 67% no mostró al BGN.

Como observación interesante, la ausencia de una
tinción de Gram con CGP en el examen directo, im-
plicó una elevada predicción (99%) de que no habrá
desarrollo posterior de CGP, específicamente Estafi-
lococo aureus en nuestra serie. En 84 episodios el
examen microbiológico fue negativo (no NAV) o pre-
sentaron NAV por BGN. En ninguno de ellos, se apre-
ció CGP en el Gram directo. Asimismo de las 11 NAV
por CGP sólo en un caso no se detectaron en el direc-
to. Estos datos señalan que el examen directo con
tinción de Gram tiene un alto valor predictivo nega-
tivo para neumonía por CGP, esencialmente estafilo-
coco (99%) y un elevado valor predictivo positivo
(100%) si CGP fueron observados en el examen direc-
to. Con respecto a los BGN, si bien toda detección en
el directo de un BGN se asoció con presencia de NAV
por BGN y en ningún caso de NAV negativo o NAV
debida a Estafilococo se observaron BGN en el direc-
to, la sensibilidad estuvo disminuida ya que en 48%
de las NAV por BGN  el directo no determinó la pre-
sencia de estos gérmenes. Esto indica que si el exa-
men directo no muestra BGN no se puede descartar
su desarrollo significativo posterior, por lo que ante
una sospecha definida de NAV, debemos considerar su
cobertura empírica.  Por otro lado, la eficacia del Gram
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en predecir NAV por Estafilococo fue muy buena, por
lo que ante presencia de CGP en las muestras respi-
ratorias, se debería iniciar rápidamente la terapéuti-
ca para cubrir estos gérmenes. La ausencia de CGP,
al tener un elevado valor predictivo negativo, permi-
tiría evitar su cobertura en nuestros pacientes.

Los estudios previamente citados encontraron
una concordancia leve a moderada entre los resul-
tados de la tinción de Gram y los cultivos cuantita-
tivos, dos de ellos confirmando también un alto va-
lor predictivo negativo de la ausencia de CGP en la
tinción directa.21, 23

Algunos estudios han analizado el uso de marca-
dores biológicos como la endotoxina, la proteína C
reactiva, la procalcitonina y el TREM-1 (triggering
receptor expressed in myeloid cells) y su forma solu-
ble (sTREM-1) para el diagnóstico precoz de la NAV
con variada eficacia diagnóstica, siendo los últimos dos
los de mayor precisión diagnóstica26, 27, no encontrán-
dose aún disponibles para su uso clínico. Por otro lado,
estas estrategias necesitan en su mayoría del resul-
tado de los cultivos, para seleccionar adecuadamente
la terapéutica ATB, lo que implica que los  tratamien-
tos antibióticos sean empíricos y por lo tanto en oca-
siones inadecuados o innecesarios.

Las recomendaciones de guías recientes del trata-
miento de la NAV, se basan en la iniciación de esque-
mas  fundados en la duración de la VM, los factores
de riesgo para la presencia de determinados gérme-
nes y el conocimiento de patrones de sensibilidad lo-
cales de cada UCI28. Esto determina que la mayoría
de los pacientes con sospecha de NAV, reciban esque-
mas ATB amplios, que serán ajustados varios días
después según resultados bacteriológicos. Así, la Guía
de la ATS y el IDSA, recomiendan que en una VAP
tardía (= a 5 días de VM), el esquema ATB inicial debe
considerar la cobertura de BGN multirresistentes y
del estafilococo aeurus meticilino resistente (SAMR),
máxime, ante la presencia de factores de riesgo de
multirresistencia, que por otro lado, son altamente
frecuentes en la población de pacientes de UCI en
VM28.

Según nuestras observaciones, la simple realiza-
ción de una tinción de Gram tiene un valor marginal
en la detección precoz de la NAV, ya que si bien la
presencia de una tinción positiva en el examen direc-
to se acompañó en todos los casos de un desarrollo
cuantitativo significativo posterior, un apreciable
número de casos no fueron detectados en el Gram
directo. Un cardinal estudio acerca de la utilidad de
los métodos invasivos en el manejo de la NAV, utilizó
un árbol de decisión en el que el inicio de la terapéu-
tica ATB dependía del resultado del Gram, posponien-
do en los casos negativos el inicio de ATB hasta los
cultivos29. Si bien en este trabajo esta estrategia no

tuvo aparentemente un impacto negativo sobre el
pronóstico de la neumonía, nuestros datos nos indi-
can que muchas neumonías quedarán sin cobertura
ATB, por lo que la validación de este esquema de
manejo debe comprobarse. Tal vez la mejor eficacia
del Gram esté en ayudar a la selección de los ATB
empíricos y más específicamente a evitar el innecesa-
rio uso de Vancomicina o Linezolide para el SAMR, si
CGP no son observados en la tinción. De todas ma-
neras la seguridad de esta propuesta aún no ha sido
evaluada y adecuadamente validada.

 Entre tanto, la tinción de Gram de muestras res-
piratorias obtenidas por BAL o miniBal podrían uti-
lizarse según las siguientes recomendaciones.
1- Iniciar prontamente ATB si el Gram del directo es

positivo, efectuando cobertura para CGP si se
observa CGP en el examen directo.

2- Si no se observan BGN, y hay alta sospecha de
NAV o el paciente presenta un cuadro de sepsis
severa,  iniciar ATB con cobertura para BGN.

3- Deberá conformarse la otra observación de nuestro
estudio: de no observarse en el directo CGP, se po-
dría evitar el uso de cobertura empírica para Esta-
filococo, más específicamente el meticilino resisten-
te, como parte del esquema inicial de una VAP,
mientras se aguardan el resultado de los cultivos.

Conclusión

El examen bacteriológico directo por tinción de Gram
puede tener un rol en el Dx precoz de la NAV, dado su
alto valor predictivo positivo. Un directo negativo por
el contrario no implica una definida ausencia de NAV.
Sin embargo si ese examen directo es negativo para
CGP, podría asociarse a una baja probabilidad de de-
sarrollo posterior de Estafilococo, por lo que podría
evitarse su cobertura empírica sobre todo en centros
con baja prevalencia de NAV por CGP. Esta conducta
aún no ha sido exhaustivamente validada. Por otro
lado, en nuestra población, un examen positivo tiene
una alta correlación con las bacterias aisladas en cul-
tivo, pudiendo guiar la selección ATB inicial..
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