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RESUMEN
Objetivos
Los objetivos principales del estudio son analizar los tratamientos administrados a los pacientes con diagnóstico 
de neumonía en UCI y estudiar la adherencia a la Guía IRAS-PROA del SMS.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron pacientes críticos con diagnós-
tico de neumonía entre el 1 de marzo y el 31 de agosto de 2024. La selección de pacientes se realizó a través 
de sistemas informáticos de prescripción electrónica y gestión por el farmacéutico hospitalario recogiendo las 
variables descritas (clínicas, microbiológicas y terapéuticas). 

Resultados y conclusiones
La NAC presenta una mayor incidencia en UCI que la NS, siendo la insuficiencia respiratoria la principal causa 
de ingreso en estos servicios. En nuestro estudio, la prevalencia de SARM fue del 2%, inferior a la descrita en 
la literatura, mientras que las bacterias gramnegativas como Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli mos-
traron una prevalencia ligeramente superior. El cumplimiento de la Guía IRAS-PROA del SMS fue del 56,3%, 
destacando el uso inapropiado de dosis elevadas de ceftriaxona y meropenem. A pesar de que la mortalidad 
en UCI asociada a la NAC se aproximó al 30% en la literatura, nuestro estudio reportó una mortalidad más baja 
(8,3% en NAC). Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados clínicos 
según la adherencia a las guías de tratamiento, se resalta la importancia de contar con guías antimicrobianas 
actualizadas y accesibles como herramienta clave para la lucha contra las resistencias bacterianas, una de las 
principales amenazas en la medicina moderna.

Palabras  clave: neumonía, antibioterapia, UCI, Guía PROA, SARM, Pseudomonas aeruginosa.
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Adequacy of antibiotic treatment administered to critical patients diagnosed with 
pneumonia.

ABSTRACT
Objetive
The main objectives of the study are to analyze the treatments administered to patients diagnosed with pneumo-
nia in the ICU and to study adherence to the IRAS-PROA SMS Guide.

Methods
A retrospective study was carried out in a tertiary hospital. Critically ill patients with a diagnosis of pneumonia 
were included between March 1 and August 31, 2024. Patient selection was carried out through computerized 
electronic prescription systems and management by the hospital pharmacist, collecting the variables described 
(clinical, microbiological and therapeutics). 

Results and conclusions
CAP has a higher incidence in the ICU than NS, with respiratory failure being the main cause of admission to 
these services. In our study, the prevalence of MRSA was 2%, lower than that described in the literature, while 
gram-negative bacteria such as Pseudomonas aeruginosa and Escherichia coli showed a slightly higher preva-
lence. Compliance with the IRAS-PROA SMS Guide was 56.3%, highlighting the inappropriate use of high doses 
of ceftriaxone and meropenem. Although ICU mortality associated with CAP approached 30% in the literature, 
our study reported a lower mortality (8.3% in CAP). Although no statistically significant differences were found 
in clinical results according to adherence to treatment guidelines, the importance of having updated and acces-
sible antimicrobial guidelines is highlighted as a key tool in the fight against bacterial resistance, one of the main 
threats in the modern medicine.

Keywords: pneumonia, antibiotic therapy, ICU, PROA Guide, MRSA, Pseudomonas aeruginosa.
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INTRODUCCIÓN 
3.1. Definición.

La neumonía se define como una enfermedad 
del sistema respiratorio que consiste en la inflama-
ción aguda de los espacios alveolares de los pulmo-
nes con o sin participación intersticial 1. En función 
del tipo de microorganismo que cause la infección y 
la situación clínica basal del enfermo, la afectación 
varía desde leve hasta formas de mayor gravedad. 
Los síntomas más frecuentes son escalofríos, tos con 
o sin mucosidad, fiebre, dolor muscular, dolor de ca-
beza.

3.2. Epidemiología.
Dentro de la clasificación de las neumonías, las 

más prevalentes son la neumonía comunitaria (NAC) 
cuya incidencia es de 10 casos por 1.000 habitantes al 
año en la población general 2 y la neumonía nosoco-
mial (NS) que afecta de 5 a 10 casos por cada 1.000 
ingresos hospitalarios 3 definida como aquella que 
aparece tras las 48-72h del ingreso siempre que no 
haya presente un proceso infeccioso en el momento 
del ingreso. 

Parte de los pacientes que necesitan atención 
sanitaria hospitalaria acaban siendo ingresados en 
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), de hecho, 
la neumonía adquirida en la comunidad es la princi-
pal causa de ingreso y muerte en UCI por enfermeda-
des de carácter infeccioso 4 con una incidencia de 7,6 
casos por mil días de ventilación mecánica 5. 

La detección temprana de los pacientes de 
elevada gravedad con necesidad de ingreso en UCI 
es primordial para disminuir la morbi-mortalidad. A 
pesar de la existencia de numerosas escalas y siste-
mas de puntuación, los criterios ATS/IDSA (American 
Thoracic Society-Infectious Diseases Society of Ame-
rica) son los más recomendados junto al juicio clínico 
del facultativo, requiriendo ≥ 3 criterios menores o ≥ 
1criterio mayor para considerar a un paciente candi-
dato a ingresa en UCI 6. 

FUNDAMENTOS DEL ESTUDIO
Existe un protocolo regional consensuado, reciente-
mente publicado, para el tratamiento de neumonías 
accesible para todo el personal sanitario, la Guía Hos-
pitalaria de Terapéutica Antimicrobiana en Adultos 
(Guía IRAS-PROA del SMS) 7 cuyo objetivo principal 
es optimizar el uso de antimicrobianos y evitar el de-
sarrollo de resistencias bacterianas.
Consideramos que es importante iniciar un tratamien-
to empírico que se adecue a las guías de consenso de 

cada hospital de forma rápida para reducir el riesgo 
de complicaciones secundarias a la neumonía. 
Por esto, vamos a analizar el tratamiento de las neu-
monías en UCI y su adecuación de la guía IRAS-
PROA del SMS, de forma que este análisis sirva de 
auditoría para detectar áreas de mejora, así como 
para estudiar el impacto de la administración de un 
tratamiento antibiótico adecuado en la resolución del 
cuadro clínico. 
Los tratamientos recomendados por la Guía IRAS-
PROA del SMS se muestran en el Anexo I.

OBJETIVOS
Objetivos principales

-Analizar los tratamientos administrados a los 
pacientes con diagnóstico de neumonía en la UCI.

-Comprobar la adhesión a los protocolos em-
píricos establecidos en nuestra Guía PROA.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio retrospectivo realizado 

en un hospital de tercer grado en el que se incluyen 
todos los pacientes adultos con diagnóstico de neu-
monía que precisan ingreso en la UCI desde el 1 mar-
zo a 31 agosto de 2024 (duración de seis meses).

La selección de los pacientes se realiza dia-
riamente a través del programa informático de pres-
cripción electrónica utilizado en UCI (ICCA®). Otros 
programas utilizados son: historia clínica (Selene®), 
receta electrónica (REC®) y programa de gestión de 
farmacia (SAVAC®).

Los criterios de inclusión son:
-	Pacientes adultos con diagnóstico de neu-

monía de cualquier etiología que requiere ingreso en 
UCI.

Los criterios de exclusión son:
-	Edad <18 años.
-	Pacientes con neumonía que no necesiten 

cuidados por parte de UCI o que su estancia en UCI 
es tan breve que no nos permita llevar a cabo la reco-
gida de datos (tiempo interior a un día). 

Las variables recogidas han sido las siguientes: 
•	Datos demográficos: edad, sexo y alergias a 

antibióticos.
•	Motivo de ingreso en UCI: shock séptico, sep-

sis o insuficiencia respiratoria secundarios al proceso 
neumónico.

•	Criterios mayores de ATS/IDSA: 
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o Shock séptico con necesidad de vasopreso-
res.

o	 Insuficiencia respiratoria con necesi-
dad de aporte de ventilación mecánica.

•	Criterios menores de ATS/IDSA: 
o	 Frecuencia respiratoria (FR) ≥ 30 res-

piraciones/minuto.
o	 Presencia de infiltrado multilobal.
o	 Confusión/desorientación.
o	 Uremia ≥ 20 mg/dL.
o	 Leucopenia (≤4000 células/μl).
o	 Trombopenia (recuento de plaquetas 

<100.000/μl).
o	 Hipotermia (Tª< 36ºC).
o	 Hipotensión que precise resucitación 

con fluidos.
•	Parámetros clínicos: valor inicial de procalci-

tonina (PCT) y valor inicial y evolución de los niveles 
de proteína C reactiva (PCR). 

•	Presencia de factores de riesgo para el desa-
rrollo de Staphylococcus aureus resistente a meticili-
na (SARM) (únicamente en pacientes sin aislamiento 
microbiológico): pacientes en hemodiálisis y/o con 
antecedentes de colonización o infección por SARM. 

•	Presencia de factores de riesgo para el desa-
rrollo de Pseudomonas Aeruginosa (únicamente en 
pacientes sin aislamiento microbiológico): antece-
dentes de infección por dicha bacteria en el último 
año y/u hospitalización con uso de antibióticos de 
amplio espectro en los tres meses anteriores al ingre-
so en UCI).

•	Análisis de la antibioterapia: adecuación a la 
Guía IRAS-PROA del SMS de nuestra área en los tra-
tamientos empíricos. En pacientes con tratamiento 
dirigido: realización o no de antibiograma y desesca-
lada antibiótica.

•	Causas del incumplimiento de las recomen-
daciones de la Guía IRAS-PROA del SMS.

•	Aclaramiento de creatinina > 100 mL/min y/o 
presencia de neoplasia: se estudiaron estas variables 
como posibles criterios para justificar el incumpli-
miento de la Guía IRAS-PROA del SMS. 

•	Tipo y frecuencia de microorganismos aisla-
dos.

•	Resolución del cuadro clínico, definido como 
exitus o curación tras un mes del diagnóstico.

Los datos se registraron en una base de datos 
Excel que se anonimizó para su estudio.

RESULTADOS

7.1. Datos sociodemográficos y perfil y características 
basales de los pacientes.

Se identificaron 50 pacientes con una mediana 
de edad de 63 años (rango: 14-84 años), siendo el 
54% hombres. Cinco pacientes (10,0%) presentaban 
alergia a antibióticos beta-lactámicos confirmadas.

Los tipos de neumonía diagnosticados fueron 
NAC (96,0%) y NS (4,0%). El motivo de ingreso en 
UCI fue: insuficiencia respiratoria (68,0%), shock sép-
tico (24,0%) y sepsis (8,0%).

7.2. Criterios de ingreso en UCI.
Respecto a los criterios de gravedad mayores, 

el 36,0% presentó shock séptico con necesidad de 
fármacos vasopresores y el 10,0% insuficiencia respi-
ratoria con necesidad ventilación mecánica.

En cuanto a los criterios de gravedad menores, 
se desarrollan a continuación: 
• FR: el 84,0% presentó una FR>30 respiraciones/
min.
• Infiltrado pulmonar multilobular: 64,0% de los pa-
cientes.
• Confusión/desorientación: el 48,0% de los pacien-
tes. 
• Uremia: el 84,0% mostró urea en sangre > 20 mg/
dL. 
• Leucocitos: el 22,0% sufrió algún episodio de leu-
copenia.
• Plaquetas: el 30,0% sufrió trombopenia.
• Temperatura corporal: el 78,0% presentó hipotermia. 
• Tensión arterial: el 80,0% sufrió hipotensión arterial.

El ingreso en UCI de todos los pacientes estu-
vo justificado mediantes los criterios mayores (46,0%) 
y criterios menores (44,0%).

    	  
7.3. Parámetros analíticos.

La mediana de los valores de la PCT y PCR ob-
tenidos fue de 15.3 ng/mL (rango: 180,8-0,1 ng/mL) y 
22,8 mg/dL (rango: 255,5-1.5 ng/ml) respectivamen-
te. 

Solo el 6% de los pacientes presentó niveles 
elevados de PCT al inicio del

      tratamiento mientras que el 88% mostró 
niveles de PCR elevados. 

La evolución de los niveles de PCT en este 
grupo de pacientes frente al tiempo mostró una co-
rrelación inversa (r = -0.89), es decir, esta disminuye 
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conforme trascurre el tiempo de ingreso en la UCI, 
mostrando mejoría de dicho parámetro.

Al alta de UCI, solo 7 y 3 pacientes presentaron 
niveles de PCR y PCT elevados, respectivamente. 

7.4. Presencia de factores de riesgo y análisis del 
tratamiento antibiótico. Adecuación a la Guía IRAS-
PROA del SMS.

A continuación, procedemos a desarrollo los 
resultados agrupando los pacientes según presenten 
NAC o NS para facilitar su análisis.

7.4.1. Neumonía comunitaria.

7.4.1.1. Tratamiento empírico.
El 33,3% de los pacientes recibieron tratamien-

to empírico ya que se no se aisló ningún microorga-
nismo. 

En cuanto a la presencia de factores de riesgo:
o El 31,3% presentó factores de riesgo para P. aeru-
ginosa.
o El 68,7% no presentó ningún factor de riesgo para P. 
aeruginosa y/o SARM.
El cumplimiento de las recomendaciones de la Guía 
IRAS-PROA del SMS se muestra en la Tabla 1.

7.4.1.2. Tratamiento dirigido.
Supone el 66,7% restante de los pacientes con 

neumonía comunitaria. Solo en el 18,7% se realizó an-
tibiograma. 

En todos los casos se realizó desescalada tera-
péutica tras conocer el agente etiológico de la infec-
ción. Como aclaramiento, indicar que en ningún caso 
se realizó desescalada guiada por situación clínica 
del paciente puesto que no disponíamos de datos clí-
nicos suficientes para ello.

7.4.2. Neumonía nosocomial.
Los dos pacientes incluidos en este grupo reci-

bieron tratamiento dirigido, aunque solo se realizó an-
tibiograma en uno de ellos (50,0%). En ambos casos 
se realizó la desescalada antibiótica.

7.5. Principales causas del incumplimiento de las re-
comendaciones de la Guía IRAS-PROA del SMS.

En este apartado se analizan únicamente pa-
cientes con NAC, puesto que ningún paciente con 
NS recibió tratamiento empírico. 

Las principales causas del incumplimiento fue-
ron:

o Pacientes que cumplen la Guía IRAS-PROA 
del SMS en cuanto a principio activo, vía de admi-
nistración y duración del tratamiento pero la dosis 
pautada era diferente a la recomendada: 3 pacientes 
(42,8% de los pacientes sin adherencia a la guía). El 
100% de los casos se debió a dosis elevadas de cef-
triaxona (dosis de 2 g cada 12h mientras que la Guía 
IRAS-PROA del SMS recomienda 1 g cada 12h (Ane-
xo I)). 

o Prescripción de meropenem: el 28,6% de los 
pacientes en los que no se siguieron las recomen-
daciones antimicrobianas recibieron meropenem  a 
pesar de no estar incluido en la Guía IRAS-PROA 
del SMS como candidato para ser usado como trata-
miento empírico de las neumonías.

o Pacientes sin FR para SARM y/o P. aerugino-
sa que recibieron tratamiento para estos microorga-
nismos: 14,3%.

o Pacientes con FR de P. aeruginosa que no 
recibieron tratamiento para dicho microorganismo: 
14,3%.

7.6. Otros parámetros de interés clínico.

o Pacientes con aclaramiento de creatinina > 
100 mL/min: estos pacientes se conocen como ultra-
filtradores. El 59,7% de nuestros pacientes presentan 
dicha característica.

o Pacientes con antecedentes oncológicos: el 
36.8% de nuestros pacientes presentaron algún pro-
ceso oncológico activo o reciente. 

	 A pesar de que se analizaron en todos los 
pacientes, para nuestro estudio solo tiene relevancia 
en el caso de aquellos pacientes en los que no se 
cumplieron las recomendaciones antimicrobianas de 

Tabla 1. Adherencia del tratamiento antibiótico de los pacien-
tes con neumonía comunitaria a las recomendaciones de la 
Guía IRAS-PROA del SMS. 
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la Guía IRAS-PROA del SMS. Por ello, se ha analizado 
de forma específica en estos pacientes con el objeti-
vo de poder discutir el tratamiento prescrito:

-	El 66,7% de los pacientes con dosis altas de 
ceftriaxona eran ultrafiltradores.

-	El 50,0% de pacientes que recibieron mero-
penem a pesar de no estar recomendado presenta-
ron enfermedad oncohematológica.

7.7. Microorganismos aislados.
En la Tabla 2 y Tabla 3 se pueden consultar los 

microorganismos aislados en los pacientes con NAC 
y NS respectivamente su frecuencia de aislamiento. 
Ha de tenerse en cuenta que en un mismo paciente 
es posible una infección polimicrobiana, por lo que 
la incidencia de aislamientos de los microorganismos 
no se corresponde con incidencia de pacientes con 
aislamiento de esa bacteria: el porcentaje de aisla-
mientos se refiere al número total de veces que una 
bacteria ha sido aislada en la muestra de todos pa-
cientes, mientras que el porcentaje de pacientes con 
esa bacteria indica la proporción de pacientes en los 
que se ha aislado al menos una vez esa bacteria, in-
dependientemente de cuántas veces se haya aislado 
en cada paciente.

7.8. Resolución del cuadro clínico.

7.8.1. Neumonía comunitaria
◆	Con tratamiento empírico: solo un paciente 

(2,1%) falleció alcanzando la mejoría clínica la mayor 
parte de los enfermos (97,9%). Se trató de un paciente 
que recibió un tratamiento diferente al recomendado 
en la Guía IRAS-PROA del SMS.

◆Con tratamiento dirigido: tres pacientes (6,3%) 
fallecieron y ninguno de ellos se realizó desescalada 
antibiótica.  

7.8.2. Neumonía nosocomial
De los dos pacientes con NS, uno falleció 

(50,0%). Recibió tratamiento dirigido y se realizó la 
desescalada terapéutica. 

LIMITACIONES

No hemos estudiado el grupo de neumonías 
asociadas a cuidados sanitarios (NACS) por sepa-
rado, por lo que sería un aspecto a tener en cuenta 
en próximos estudios. Además, se trata de un estudio 
retrospectivo que presenta un tamaño de muestra 
pequeño.

DISCUSIÓN
La NAC presenta una incidencia superior en 

UCI frente a la NS, a pesar de presentarse esta última 
con una frecuencia mayor en el paciente crítico frente 
al paciente ambulatorio u hospitalizado sin criterios 
de gravedad 8. Numerosos estudios señalan la insufi-
ciencia respiratoria como principal causa de ingreso 
en UCI 4, coincidiendo con nuestros resultados.

La detección temprana de los pacientes de ele-
vada gravedad con necesidad de ingreso en UCI es 
primordial para disminuir la morbi-mortalidad, siendo 
los criterios ATS/IDSA los más recomendados junto 
al juicio clínico del facultativo 9.

La prevalencia de SARM en pacientes con 
NAC se sitúa sobre el 3% siendo más frecuentes en 
pacientes con factores de riesgo para su desarrollo 10. 
Nuestros resultados muestran una prevalencia infe-
rior (2%). Por otro lado, las bacterias gramnegativas 
entéricas, grupo al que pertenece y donde destaca 

Tabla 2: Listado de microorganismos aislados en pacientes 
con NAC y su frecuencia.

Tabla 3: Listado de microorganismos aislados en pacientes 
con NS y su frecuencia.
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P. aeruginosa, presentan una prevalencia en torno al 
2% en este grupo poblacional 11, siendo ligeramente 
superior en nuestro estudio (4%).

Streptococcus pneumoniae sigue siendo el 
principal causante de NAC bacteriana con una in-
cidencia de 37-44% 12, seguido de Haemophilus in-
fluenzae y Legionella spp. Por otro lado, Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli, Serratia marcescens, 
Enterobacter spp., y Pseudomonas aeruginosa son 
los principales microorganismos causantes de NS 
5. En nuestro estudio, los microorganismos aislados 
con mayor frecuencia fueron S. pneumoniae (29,4%, 
incidencia inferior a la que muestra la bibliografía) y P, 
aeruginosa y E.coli (50% cada bacteria) en NAC y NS 
respectivamente. 

En nuestro estudio, el grado total de cumpli-
miento de la Guía IRAS-PROA del SMS fue del 56,3%.  
Al igual que Salcedo y colaboradores en su análisis 
del cumplimiento de las guías proas para el trata-
miento de infecciones urinarias 13, el principal motivo 
del incumplimiento de nuestra Guía IRAS-PROA del 
SMS ha sido el uso de dosis de antibióticos diferen-
tes a las recomendadas, en concreto, de ceftriaxona. 
Tanto la Guía Prioam como la Guía Mensa recomien-
dan en pacientes con infecciones graves ceftriaxona 
2 g cada 24h 14.  Grégoire afirma en su estudio que 
el uso de ceftriaxona a dosis altas estaría justificado 
en adultos de más de 70 kg ultrafiltradores (ClCr > 
100 mL/min) 15. En nuestro estudio,  el 66,7% de los 
pacientes con dosis altas de ceftriaxona eran ultrafil-
tradores.

Otra de las causas del incumplimiento de la 
Guía IRAS-PROA del SMS fue el uso de meropenem. 
Del Castillo y colaboradores establecen que puede 
ser administrado en casos de NAC grave con sos-
pecha de etiología pseudomónica como alternativa 
equivalente a piperacilina-tazobactán o cefepime 16. 
Por otro lado, meropenem ha mostrado resultados 
satisfactorios en el tratamiento de infecciones en pa-
cientes con fiebre neutropénica17. El 50% de pacien-
tes de nuestro estudio que recibieron meropenem 
a pesar de no estar recomendado presentaron en-
fermedad oncohematológica mientras que ninguno 
mostró FR para el desarrollo de P. aeruginosa. A pe-
sar de todo esto, asumimos que meropenem es un 
antibiótico ampliamente utilizado como tratamiento 
empírico de infecciones graves en UCI. 

La prescripción excesiva de antibióticos ha 
sido otra de las causas de incumplimiento de la Guía 
IRAS-PROA del SMS (14,3% del total de pacientes sin 
adherencia a las recomendaciones) debido a la pauta 

de antibióticos antipseudomónicos y anti SARM sin 
presentar FR para su desarrollo que justifiquen su 
uso.

La mortalidad en pacientes con diagnóstico 
de neumonía ingresados en UCI es próxima al 30% 
y está ligada a edades avanzadas, comorbilidades y 
gravedad clínica9, dato que no se queda muy aleja-
do de la mortalidad total obtenida en nuestro estudio, 
siendo esta inferior (8,3% en NAC y 50% en NS: 10% 
mortalidad total). A pesar de la enorme importancia 
de disponer de guías PROA regionales que ofrezcan 
recomendaciones actualizadas para el tratamiento 
empírico de las infecciones, no se han obtenido datos 
concluyentes que indiquen una relación entre la ad-
ministración o no del tratamiento recomendado por la 
Guía IRAS-PROA del SMS y una mayor tasa de cura-
ción o de exitus respectivamente.

Nuestra Guía Hospitalaria de Terapéutica An-
timicrobiana en adultos se elaboró con el objetivo 
de dar respuesta a las acciones requeridas desde el 
PRAN y, en general, desde el Ministerio de Sanidad 
puesto que uno de los problemas más graves asocia-
dos al uso incorrecto de antibióticos es la aparición de 
resistencias. De hecho, las bacterias multirresistentes 
causan 33.000 muertes/año en Europa18. Es por ello 
que consideramos que, a pesar de no haber obtenido 
resultados estadísticamente significativos, disponer 
de guías de tratamiento empírico antibiótico actuali-
zadas y accesibles constituye una herramienta clave 
para luchar contra esto. Numerosos estudios apoyan 
esta afirmación, indicando que el uso de guías anti-
microbianas y otras estrategias como la desescalada 
suponen la obtención de mejores resultados clínicos 
y mayor seguridad para el paciente19. 

CONCLUSIONES
o La NAC fue el tipo de neumonía diagnosti-

cado con más frecuencia en nuestro estudio (96%).
o Respecto a los criterios, el 56% de los pacien-

tes cumplieron criterios de gravedad mayores para su 
ingreso en UCI. Por otro lado, el 56% de los pacientes 
cumplieron criterios de riesgo para el desarrollo de P. 
aeruginosa y el 4% para SARM.

o El cumplimiento global de la Guía PROA fue 
del 56%, siendo ligeramente superior en el grupo de 
pacientes diagnosticados de neumonía comunitaria.
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ANEXO I: Tratamiento antibiótico recomendado por la Guía IRAS-PROA del SMS. 
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