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RESUMEN 

La neumonía asociada a ventilación mecánica {NA VM) es una 

variedad de neumonía nosocomial con morbimortalidad importante. 

Actualmente las técnicas de diagnóstico que tienen mejores resultados y que 

son mis seguras. para el paciente grave, son las que utilizan la 

fibrobroncoscopla para toma de ~uestra por cepillado con catéter protegido 

y/o por lavado bronco-alveolar (LBA). Ambos procedimientos son 

combinados con técnicas de cultivo que expresan los resultados con cuentas 

de unidades formadoras de colonias (UFC). En nuestro medio el LBA es el 

método mis accesible. Actualmente se desconoce si ésta técnica es útil 

cuando el paciente está recibiendo tratamiento antibiótico por vía sistémica. 

El objetivo de nuestro trabajo fué demostrar la utilidad diagnóstica del LBA 

combinado con la cuenta de UFC para el diagnóstico de NA VM en 

pacientes bajo tratamiento antibiótico; para ello diseñamos un estudio bajo 

los lineamientos de una prueba diagnóstica. Se consideró cultivo positivo al 

crecimiento de 104 y IOS UFC y negativo a los cultivos sin crecimiento. 

Cuando existía una cuenta de JOl UFC se consideró como contaminación. 

El diagnóstico final de NAVM o de ausencia de ésta se hizo en base a 

criterios defmidos de tipo clínico, bacteriológico e histológico, sin 

considerar para ello los resultados del LBA y la cuenta de UFC. 

Se estudiaron 12 pacientes con sospecha de NA VM y 6 controles sin 

ninguna evidencia de neumonía u otra infección. Todos los pacientes con 

sospecha de NA VM y uno del grupo control recibieron antibióticos hasta el 

dla en que se realizó el LBA. Los 12 pacientes con sospecha inicial de 



NA VM tuvieron cultivo positivo en tanto ninguno de los controles tuvieron 

cultivos positivos. En nueve pacientes de este grupo se demostró fmalmente 

la presencia de neumonia y en 8 pacientes se demostró la ausencia de ésta u 

otro diagnóstico. En un paciente con sospecha de NA VM no se pudo 

demostrar ésta por lo que fué eliminado del analisis. La sensibilidad en 

nuestro estudio fué de 100"/o y la especificidad de 75%. En cinco de los 9 

pacientes con NA VM se aislaron gérmenes resistente a los antibióticos que 

estaban recibiendo el paciente y en los otros cuatro se aislaron gérmenes 

sensibles al tratamiento antimicrobiano. 

Concluimos que el LBA combinado con la cuenta de UFC es un 

método últil para el diagnóstico de la NA VM aún cuando el paciente éste 

sometido a tratamiento con antibióticos sistémicos. 
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J. INTRODUCCJON 

l. EPIDEMJOLOGIA 

La neumonía nosocomial (NN), es la segunda causa más frecuente de 

infección adquirida intrahospitalariamente y es causa de aproximadamente 

el 13 al 18% de todas las infecciones nosocomiales (1-4). Su prevalencia 

puede variar desde el 0.6 a 1 episodio por cada 100 hospitalizaciones (S,6). 

La neumonfa asociada a ventilación mecánica (NA VM), es una de las 

formas de mayor morbimortalidad de NN. Se ha informado que aparece en 

9 a 24% de los pacientes con diferentes tipos de insuficiencia respiratoria 

aguda (IRA) que requieren ventilación mecánica (7-9). La mortalidad cruda 

para la neumonia nosocomial puede ser hasta del S8% (2,S,10,11). En un 

estudio de casos y controles de 200 pacientes muertos 

intrahospitalariamente, la NN fue la primera causa de muerte (600/a) 

asociada a infecciones y se consideró responsable directa de muerte en 33% 

de los casos (S). Daschner en un informe de 1000 autopsias encontró a la 

NN como la causa infecciosa mas común, contribuyendo a la muerte en 7S 

de lo~ casos estudiados (7.S%) (13). En pacientes con síndrome de 

insuficiencia respiratoria progresiva del adulto (SIRPA) con NA VM la 

mortalidad es de SS-67% comparada con un 23-25% de los pacientes bajo 

VM sin neumonfa (14); asimismo, la mortalidad para pacientes sin SIRPA 

es de 48 vs 26% con y sin neumonía respectivamente (8,IS). 

En cuanto a la morbilidad atribuida a la NN, se ha visto que la entidad 

incrementa la estancia intrahospitalaria aproximadamente de 8°9 dlas (16). 

Según algunos autores puede prolongar la VM de 10 a 32 dlas (17) y 



triplicar el tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

(18). En Estados Unidos hay aproximadamente 40 millones de 

hospitalizaciones por ailo y se ha estimado el costo anual por diagnóstico y 

b'atamiento de NN el<cede los 2 billones de dolares ( 19). Asimismo, se 

estimó que cada episodio de NN representó un costo adicional de 1255 

dolares en 1982 (20) y de $ 2863 en 1985 (21 ). 

En México es poca la el<periencia que se tiene sobre prevalencia, 

morbimortalidad y costos de la NN. En un estudio realizado en la UCI del 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, se encontró que ta NN 

fué ta complicación médica más frecuente en t 4 de BS pacientes sometidos 

a VM (16.4%), asociada a una mortalidad del 61% (22). 

2. FACTORES DE RIESGO Y PATOGENESIS 

Se han descrito un gran número de factores de riesgo relacionados a 

NN: t) factores relacionados al huésped como edad, sexo, estado 

nutricional, inmunidad y enfermedades crónicas; 2) estilo de vida: 

tabaquismo y alcoholismo; 3) aspiración en grandes volumenes; 4) uso 

previo de antibióticos; S) cirugía previa, especialmente cabeza-cuello, tóru 

y abdomen; 6) factores ambientales como estaciones del ailo, 

particularmente otoilo e invierno; 7) hospitalización, sobre todo en UCI, 

hospitales de enseilanaza y unidades quirúrgicas; 8) tratamientos médicos 

como drogas sedantes, hipnóticas, uso de antibióticos, bloqueadores H2 y 

antiicidos; 8) fmalmente dispositivos invasivos, como tubos endob'aqueales, 

tnqucostomia y sondas nasogástricas ( t ). No obstante, en estudios recientes 

en tos que se ha realizado anatisis multivariado solo se han identificado los 
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siguientes factores de riesgo como variables independientemente 

relacionadas a NN; edad mayor de 70 lllos, enfermedad pulmonar crónica, 

ventilación mecánica, aspiración en grandes volumenes, toracotomla, 

presencia de monitor de presión intracraneal, uso de bloqueadores H2 con o 

sin antiácidos, cambios frecuentes en el circuito del ventilador (cada 24 brs) 

y estaciones del año como otoño e invierno (2, 15), 

COLONIZACION DE VIA AEREA: La colonización de orofaringe por 

bacterias gram-negativas (BGN) es un factor de riesgo importante para 

neumonía de adquisición intrahospitalaria y la capacidad de éstas bacterias 

para adherirse al epitelio orofaringeo parece ser un factor fundamental (23). 

La orofaringe habitualmente se encuentra colonizada por gérmenes 

aeróbicos, bacterias microaerofilicas, Candida y algunos anaerobios. 

Cuando está presente alguna enfermedad seria, ésta flora puede ser 

sustituida por BGN (23,24). En un estudio de 47 médicos y 87 sujetos sanos 

que no trabajaban en hospital se encontró que solo el dos por ciento de cada 

grupo se encontraban colonizados por gérmenes gram-negativos, por el 

contrario en pacientes con enfermedad ortopédica moderada hasta el 35% se 

encontraron colonizados (23). En éste mismo sentido se han encontrado 

colonización de hasta 73% de pacientes hospitalizados en UCI (25). 

Además la colonización también se asocia a otros factores como intubación 

traqueal, uso de antibióticos y bloqueadores H2. 

En sujetos sanos no fumadores la via acrea inferior normalmente es 

estéril (26-27). Lcss encontró que 23 de 28 pacientes con bronquitis crónica 

tenlan microflora por debajo de las cuerdas vocales, pero solo 3 de éstos 

individuos tenían gérmenes grant-negativos. lrwin en un estudio más 
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reciente encontró por punción transtraqueal SO"/o de colonización de vla 

acrea inferior por microflora, siendo el más liecuente Streptococo v/r/dans, 

sin encontrar BGN. (28). En pacientes criticunente enfermos, 

especialmente aquellos tratados con ventilación mecinica la vía aérea 

inferior se coloniza entre 4S y 100% especialmente por génnenes gram

negativos, siendo la Pseudomona aeruglnosa y las especies de 

Acinetobacter las más frecuentemente encontradas (2S). 

El riesgo de NN secundario a la colonización de vía aérea superior o 

del árbol traqeobronquial por BGN es similar y generalmente se encuentran 

las mismas bacterias en orofaringe y en la vía aérea inferior. Se ha 

demostrado que algunas BGN colonizan la vla aérea inferior a partir de 

orofaringe (29). La asociación entre colonizacón y NN subsecuente puede 

ser consecuencia de aspiración y propagación de las bacterias, asi como 

condiciones especiales en el huésped especialmente en pacientes críticos, 

como defectos múltiples en los mecanismos de defensa del tracto 

respiratorio que predisponen al desarrollo de NN ( 1 ). 

COLONIZACION GASTRICA: El estómago es nonnalmente estéril 

gracias a la potente actividad bactericida del ácido gástrico que previene la 

colonización y el acceso de bacterias ingeridas al tracto gastrointestinal. El 

incremento en la colonización gástrica puede estar asociada con edad 

avanzada, aclorhidria y varias enfennedades gastrointestinales (30). En 

ausencia de ácido o pH gástrico elevado puede ocurrir colonización gástrica 

en orden de un millón de BGN por mililitro de jugo gástrico, la 

colonización retrógrada de la orofaringe a partir del· estómago, favorecida 

por el uso de tubos nasogistricos (que por otro lado previenen la distensión 
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psttica y la aspiración) puede ser importante en la patogénesis de la 

traqueltis y la NN (31). Se ha descrito que el sucralfato (un protector de 

mucosa gástrica), que no altera el pH gásttico, disminuye la colonización 

gistrica y la frecuencia de NA VM en casi el SOO/o (32-34). 

Una hipótesis reciente, llamada translocación, sugiere la existencia de 

una ruta gastropulmonu que facilita la colonización. Esta puede ser una vía 

mas importantente que la colonización retrógrada de orofaringe. El daño en 

la mucosa gástrica por isquemia, pennite la invasión de BON y de sus 

toxinas a la circulación. Esta ruta se ha demostrado en al menos 30-40% de 

los pacientes intubados (3S,36). 

VENTILACION MECANICA Y OTROS DISPOSITTVOS 

INVASIVOS: Los dispositivos invasivos como los tubos endotraqueales 

afectan las defensas naturales del huésped como son la vía aérea superior y 

el aclaramiento ciliu, además favorecen el acúmulo de secreciones y 

bacterias en tomo al tubo. Los ventiladores de volumen acompailados de 

cascadas que humidifican la fase inspiratoria del ciclo ventilatorio pueden 

condensar BON favoreciendo la NN. Actualmente existe controversia con 

respecto al cambio de circuitos del ventilador pero al parecer el cambio 

cada 48 horas disminuye el riesgo de NN ( 1 ). 

Otros equipos respiratorios como nebulizadores, analizadores de 

oxigeno, bolsas de resucitación y sondas de succión traqueal, también se 

han asociado a NN. En relación a ésto la falla de medidas de higiene, como 

el lavado de manos, favorece la contaminación cruzada entre los pacientes a 

través del personal paramédico (30). 
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J:DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL EN EL 

PACIENTE CON VENTILACION MECANICA 

Los métodos de investigación bacteriológica usados para el 

diagnóstico de neumonfa, como son et cultivo de expectoración (fácil de 

obtener y no invasivo), y la aspiración lranstraqueal (segura en manos 

experimentadas y altamente sensible y especifica), . no son útiles en el 

paciente intubado y sometido a VM. Los diagnósticos por aislamiento del 

germen en hemocultivo o liquido pleural solo representan una pequeña parte 

de los casos, por lo que en el paciente critico se ha tenido que recurrir a 

otros procedimientos. Los procedimientos diagnósticos de mayor 

sensibilidad y especificidad, como la punción transtorácica y la biopsia 

pulmonar abierta. son de alto riesgo por su morbirnortalidad en pacientes 

críticos, especialmente si están sometidos a VM. Recientemente se ha 

demostrado que la fibrobroncoscopfa (FBC), es uno de los métodos mas 

seguros tanto para la integridad fisica del paciente como para el diagnóstico 

bacteriológico, especialmente si las muestras se toman con catéter protegido 

y/o lavado bronco-alveolar (LBA). En 1979 Wirnberley (37), publicó un 

trabajo en et cual describió la técnica con la que se podfan tomar muestras 

no contaminadas del tracto respiratorio inferior; estudió dos sistemas con 

los cuales a través del fibrobroncoscopio introducía un catéter telescópico 

ocluido distalmente (con Gelfoam o polietílen-glicol), evitando la 

contaminación orofaringea, la muestra era tomada por cepillado y se 

combinaba con cuenta de unidades formadoras de colonias (UFC). Una 

cuenta de colonias de mis 103 diferenciaba la contaminación de la 

infección. A ralz de la demostración cllnica de la utilidad del LBA para el 
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diagnóstico de infecciones oportunistas en pacientes 

inmW1ocomprometidos, especialmente con SIDA, se implementó también 

como una herramienta útil para el diagnóstico de neumonla bacteriana, 

particulannente cuando también se combina el procedimiento de muestreo 

con el de cuenta de UFC (38). 

Actualmente son varios los trabajos que han demostrado la utilidad del 

LBA y de cepillado con catéter protegido para toma de muestras 

bacteriológicas (39-4S). No obstante, algunos esrudios no hacen referencia 

exacta de las condiciones en las que se encontraban los pacientes, con 

respecto al tratamiento antibiótico antes del LBA. En algunos trabajos sólo 

se considera el tratamiento antimicrobiano los días previos al LBA, pero no 

se especifica si los pacientes estaban o no recibiendo antibióticos durante 

las horas previas al LBA (39). En otros estudios de forma protocolizada se 

suspende el tratamiento antibiótico 48 hrs. antes de la FBC (43,44). Se ha 

descrito que cuando el paciente recibe tratamiento antibiótico disminuye la 

efectividad de las cuentas de UFC de muestras tomadas por catéter 

protegido (38) y probablemente también en el LBA. Guerra y Baugbman 

estudiaron la utilidad del LBA en S? pacientes, pero 70% de los pacientes 

con neumomla y 1S% del grupo control reciblan tratamiento antibiótico 

(4S). El uso de antibióticos profilácticos o terapéuticos en el paciente critico 

es frecuente y favorece el desarrollo de colonización y posteriormente de 

infección por gérmenes resistentes. Esta resistencia probablemente pennita 

el crecimiento bacteriano en medios artificiales. 
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11. JUSTIFICACION 

La NA VM es una causa frecuente de morbimortalidad en el paciente 

critico. en la Unidad de Cuidados Intensivos. Los métodos diagnósticos en 

los que se utiliza la FBC pua la toma de muestras, ya sea por cepillado con 

catéter protegido o con el LBA, son dos técnicas que han demostrado su 

utilidad para el diagnóstico y seguridad para el paciente. El LBA tiene la 

ventaja adicional de no requerir del catéter protegido (dificil de tener en 

nuestro medio por razones de costo). Actualmente no existe evidencia 

directa de que el LBA y la cuenta de UFC pueda ser una técnica confiable 

aún cuando el paciente esté sometido a tratamiento antibiótico. Esto 

ahorrarla tiempo valioso para el diagnóstico y manejo de la NN. 

111. OBJETIVO 

Describir la sensibilidad, especificidad, asl como el valor predictivo 

positivo y negativo de lavado bronco-alveolar con cuenta de UFC para el 

diagnóstico de neumonla nosocomial en el paciente sometido a ventilación 

mecánica y bajo tratamiento con antibióticos sistémicos. 

IV. HIPOTESIS 

Los pacientes que reciben tratamiento antibiótico, pueden desarrollar 

colonización e infección por gérmenes resistentes. En éstas circunstancias el 

tratamiento antimicrobiano puede no interferir con el crecimiento bacteriano 
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en medios artificiales. Por lo tinto, el lavado bronco-alveolar en 

combinación con la cuenta de UFC es una técnica útil pan el di18J1óstico 

bacteriológico de neumonía nosocomial asociada a ventilación mecútica en 

el paciente critico, aún cuando esté recibiendo tratamiento con antibióticos 

sistémicos. 

V.METODOS 

l. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El trabajó se realizó siguiendo los lineamientos recomendados para la 

elaboración de una prueba diagnóstica (46,47). 

2. SELECCION DE PACIENTES: 

Los pacientes estudiados fueron seleccionados de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Respiratorios del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias (INER). El INER es un hospital de tercer nivel, donde se 

atienden pacientes predominantemente con patología primaria pulmonar. La 

Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios consiste de un servicio clínico 

de 12 camas. El estudio fué llevado a cabo de junio de 1992 a enero de 

1993. Se seleccionaron dos grupos de pacientes: 

GRUPO PROBLEMA (con NA VM): 

1: Pacientes sometidos a ventilación mecúiica con sospecha clínica de 

neumonla nosocomial, Ja cual se estableció si los pacientes tenlan más de 

dos de los siguientes criterios: 
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1: Fiebre de más de 38ºC. 

2: Leucocitosis de más de 10 000 por mmlo aumento en 2S% o más de 

la cifra previa de leucocitos. 

3: Cambio en las características de las secreciones traqueales. 

4: Aparición de nuevos infiltrados en la radiografla de tórax o aumento 

en los infiltrados previos. 

U: Que estuvieran recibiendo antibióticos sistémicos, el día en que se 

realizaba el LBA. 

m: Más de tres dias de hospitalización. 

IV: Estables hemodinámicamente y con PaOz mayor de 55 mm Hg. 

GRUPO CONTROL: Este grupo fué integrado por pacientes que 

idealmente estuvieran dentro de sus primeros tres dlas de VM y sin 

sospecha de neumonía de cualquier tipo o infección en otro sitio. Además se 

requería que no estuvieran recibiendo antibióticos, al menos 48 hrs. previas 

al LBA. También deberla de estar estables hemodinámicamente y con PaOz 

de mis de SS mm Hg. 

3. RECOLECCION DE MUESTRAS Y 

PROCESAMIENTO: 

TECNICA DE BRONCOSCOPIA: 

Previo a la broncoscopia todos los pacientes eran sedados con 

flunitrazepam y sometidos a relajación muscular con bromuro de 

pancuronio, ambos por via intravenosa. Para realizar el procedimiento se 
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requirió que la Pa02 mínima fuera de SS mm Hg y la Fi02 durante el 

procedimiento siempre fué del 100"/o. Adicionalmente, los pacientes se 

mantuvieron bajo monitoreo continuo de los parámetros vcntilatorios 

(principalmente volumen corriente y presión máxima de la vla arca); la 

fm:uencia y ritmo cardiaco también eran vigilados. Para todas las 

broncoscoplas se utilizó un fribrobroncoscopio marca Olympus modelo 

IT20D (diámetro externo de 4 mm). Se introdujo al arbol bronquial a 

través de una cánula endotraqueal en T (a través del otro extremo se 

ventilaba al paciente), y se hacia una inspección de la totalidad del árbol 

bronquial. El sitio del LBA se seleccionó de acuerdo a la zona en la que la 

radiografla de tórax aparecieron o aumentaron los infiltrados y/o en donde 

se observó la principal fuente de secreciones purulentas. El broncoscopio se 

colocaba en un bronquio de tercera generación · de modo que quedara 

gentilmente enclavado. Se administraron (con jeringa) allíquotas de 30-SO 

mi (hasta completar de IS0-300 mi) de solución salina precalentada a 37ªC, 

seguido de succión suave con la misma jeringa. Las muestras eran 

recolectadas en un frasco estéril y sembradas en la primera hora después de 

haber. concluido el procedimiento. El total del LBA se divididió en partes 

iguales para procesamiento de cultivos y examen citológico. 

PROCESAMIENTO DE MUESTRAS: 

Cultivo de 11:érmenes: Todas las muestras fueron procesadas para 

tinción de Grarn y cultivos de gérmenes. Para sembrar la muestra se 

lomaron 10 microlitros (con micropipela o asa calibrada) y se extendieron 

con la técnica de estria radiada para cuenta de UFC en los medios de agar 
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sangre, ch~late y Mackonkey. Las muestras también fueron procesadas 

para cultivo de anaerobios en medio de tioglicolato, asi como pua cultivo y 

tinciones pua hongos y micobacterias. Simultaneo al LBA se tomó una' 

muestra de sangre con técnica estéril para hemocultivo de gérmenes 

aerobios. 

Citolo&ia: La otra parte del LBA se cenbifugó a 1500 RPM durante 

10 minutos. El botón celular se resuspendió en solución de Hank. 

Posteriormente se hizó una cuenta del número total de células en una 

cámara de Newbauer. Se hicieron frotis y se tiñieron con la con la técnica 

de Wright y Giemsa para contar las células inflamatorias (expresado en 

porcentaje). Adicionalmente se hizo una tinción de Papanicolaou para la 

búsqueda de células neoplásicas. 

4. ANALISIS DE DATOS 

Los cultivos fueron clasificados de acuerdo a los resultados, en 

positivos si las cuentas de UFC eran de 10' y 1os. En cultivos negativos si 

no habla cracimiento y si las cuentas eran de 1 Ol UFC se consideraron 

como contaminación. La tinción de Gram se consideró positiva solo cuando 

se observaron microorganismos y en base a ésta se decidió el inicio o 

cambio de antibióticos posterior al LBA. La prescripción final de los 

antibióticos se hizo en base al resultado del cultivo y especificidad de los 

antibióticos contra los gérmenes aislados. El personal encargado del 

procesamiento y repone de los cultivos no estaban en comunicación con los 

médicos que decidían el esquema antibiótico. 
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Los pacientes fueron revisados diariamente durante los siguientes IS 

dlu posteriores al LBA. Se llevó un registro diario del número total de 

leucocitos, curva ténnica horaria, parámetros de soporte ventilatorio, la 

evolución radiológica y defunciones registradas durante este lapso. 

Para poder demostrar la utilidad del LBA para el diagnóstico de la 

NA VM era necesario demostrar la presencia o ausencia de neumonía a 

través de criterios que no incluyeran los resultados del LBA. Los resultados 

de los cultivos solo se consideraron para la prescripción de los antibióticos 

posterior al LBA y no para definir la presencia o ausencia de neumonia. El 

diagnóstico final de NA VM o de su ausencia se estableció en base a 

criterios definidos, a saber: 

PRESENCIA DE NEUMONIA: 

1: Respuesta clínica (con más de dos de los siguientes criterios): 

1: Desaparición de la fiebre. 

2: Regresión de los leucocitos a las cifras basales. 

3: Mejoria radiológica: Para valonr ésta se escogieron tres placas de 

tórax de cada paciente, correspondientes una al ella del LBA y otra 

de 10-12 dlas después del inicio o cambio de los antibióticos. Se 

escogió una tercera placa sin relación temporal que podla tener 

mayor o menor cantidad de infiltrados. Las placas fueron 

etiquetadas y codificadas. Posteriormente fueron vistas por un 

observador que desconocla la secuencia temporal y evaluaba si los 

infiltrados entre las placas aumentaban, disminulan o perrnaneclan 
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iguales. La concordancia para éste procedimiento fué de 88.8% con 

una kapa pesada de .74 (p<0.01} 

4: Mejoría funcional respiratoria definida como al menos uno de los 

siguientes criterios: a} retiro de PEEP o disminución de éste en más 

de S cm de H20; b} disminución de más de 20"/o de Fi02 y c) retiro 

del ventilador o inicio de protocolo de destete. 

11: Cultivo de liquido pleural o hemocultivo positivo que corroborara el 

germen( es} aislado(s) por el LBA. 

111: En caso de fallecimiento autopsia o punción transtorácica postrnorten 

con examen microscópico y cultivo, demostrando la neumonia, ausencia 

de ésta u otros diagnósticos no establecidos previamente. 

AUSENCIA DE NEVMONIA: 

1: Atelectasia: Resolución de los infiltrados en menos de 48 hrs. 

11: Neoplasia; Por demostración histológica de cáncer y ausencia de 

microorganismos. 

111: Identificación de otro foco infeccioso y resolución con tratamiento 

especifico. 

Los resultados se expresaron en tablas de dos por dos y se calculó la 

sensibilidad, especificidad, así como valores predictivos positivo y negativo. 

Para la comparación de ambos grupos se usó la prueba de t para grupos 

independientes, la U de Mann Whitney y la prueba exacta de Fisher. 
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VI. RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se realizaron 18 LBA en 17 pacientes. 

Doce pacientes tuvieron sospecha de NA VM con más de dos factores de 

sospecha. El grupo control estuvo constituido por seis pacientes, cinco de 

ellos con menos de 72 hrs de ventilación mecánica por lo que fué 

significativamente menor que para el grupo de sospecha de NA VM 

(p=0.001). Ambos grupos fueron similares en edad, sexo y tiempo de 

hospitalización, pero hubo considerablemente más pacientes con 

enfermedad crónica ( 1 vs 9, p=0.043) y especialmente con neumopatla 

crónica (O vs 7, p=0.038) en el grupo de sospecha de NA VM comparado 

con el grupo control (tabla 1). El diagnóstico primario más frecuente entre 

los pacientes con sospecha de NA VM fué EPOC en 7 casos. El resto de los 

pacientes de ambos grupos tenian diagnósticos primarios miscelaneos (tabla 

2). 

Tampoco se encontró diferencia entre las caracterlsticas técnicas de la 

broncoscopla, incluyendo la celularidad (tabla 3). Todos los controles. 

tuvier?n cultivo negativo y solo en tres de ellos hubo crecimiento por 

co~taminación de BGN (crecimiento de 1 o más gennenes en l o3 UFC). 

Los 12 pacientes con sospecha clinica inicial de NN tuvieron cultivo 

positivo; siete pacientes con crecimiento de 10S UFC (md=l) y en los S 

restantes de 104 UFC (md=I gcnnen). Hubo contaminación en siete cultivos 

de pacientes con sospecha de NA VM (md=I germen) (tabla 4). Se tomaron 

hemocultivos en 6 pacientes con sospecha de NA VM y 3 controles, pero en 

ninguno se registró crecimiento de microorganismos. Las tinciones y 
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cultivos para micobacterias también fueron negativas. En 1 paciente del 

grupo conb'ol y en 8 de los casos se aisló Candida albicans (p=NS). 

Cinco de los seis pacientes seleccionados del grupo conb'ol se 

enconb'aban sin b'atamiento antibiótico y el sexto (paciente S, tabla S) tenla 

S dlas de b'atamiento con wia cefalosporina de tercera generación (prescrita 

como profilaxis). De los pacientes con sospecha inicial de NN, todos hablan 

recibido b'atamiento antibiótico hasta el dia en que se practicó el LBA; el 

tiempo promedio de administración fué de 12 días (4.68 DE) y la mediana 

de número de antibióticos prescritos fué de 2, con una mediana de 1 para 

antibióticos de amplio especb'o. El germen más frecuentemente aislado fue 

la Pseudomona aeruginosa, en cinco pacientes (tabla 4). De los nueve 

pacientes eri quienes finalmente se demosb'ó que tenían NA VM, cinco de 

ellos tenían infección por gérmenes resistentes a los antibióticos bajo los 

que se enconb'aba el paciente; b'es pacientes tenlan infección por bacterias 

sensibles al tratamiento antibiótico, al que finalmente tuvieron wia respuesta 

cllnica favorable. En el último paciente solo se modificó la dosis del 

antibiótico prescrito y a partir de ello mosb'ó mejoría progresiva. 

El examen citológico del LBA reveló alteraciones inflamatorias en 

todos los controles y pacientes con sospecha de NN. Solo un paciente 

(paciente 2, tabla S) con sospecha de neumonía se observaron abundantes 

larvas de Strongiloides sterco/aris. 

En wt caso no se confirmó el diagnóstico de neumonía por lo que fué 

eliminado del analisis. La neumonía se corroboró en 9 casos de los 

pacientes con sospecha inicial de NA VM, en siete casos por mejoría clínica 

(todos ellos con 3 o 4 factores de mejoría) y en dos casos por mejoria 



parcial y autopsia y/o biopsia postmortem. En dos casos se descartó la 

neumonla; en el primero por comprobación de atelectasia y en el segwido 

caso por demostración de otra infección con respuesta a tratamiento 

especifico (pacientes S y 11, tabla S). Por lo tanto, el número de sujetos del 

grupo control, es decir paciente con VM y sin NA VM, aumentó a ocho. La 

sensibilidad del LBA y la cuenta de UFC fué de 1 OO"At con especificidad de 

1S%; valor predictivo positivo de 88% y negativo de IOO"At (p=0.002) (tabla 

6). Bacteriológicamente entre los grupos con diagnóstico final de neumonla 

o no neumonla también hubo significativamente más génnenes aislados 

como número total (p=0.021) y en UFC de 104 (p=O.OIS). Las UFC de !OS 

observadas en ambos grupos mostró diferencias marginales (p=0.06). No 

hubo diferencias estadlsticamente significativas entre ambos grupos con 

respecto a la contaminación de los cultivos o en cuanto a los génnenes 

observados en el Gram (tabla 7). 

VII. DISCUSION 

En nuestro medio es común que el diagnóstico de NA VM se haga solo 

por cultivo no cuantitativo del aspirado de secreciones a través de la cánula 

endotraqueal. Este método tiene el inconveniente de aislar de diferentes 

muestras, génnenes que no necesariamente son causales de la neumonla que 

ocurre por debajo del sitio de la toma de muestra. Esto implica no solo 

posibilidad de errores en el diagnóstico etiológico, si no también someter al 

paciente a tratamiento antibiótico que contribuye a la eliminación de la flora 

normal, lo cual favorece la colonización e infección por génnenes 
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resistentes. Recientemente se ha demostrado que el uso de cultivos con 

cuenta de UFC es útil para el diagnóstico etiológico no solo cuando se usa 

en combinacion con el LBA o el cepillado bronquial con catéter protegido, 

sino también en secreciones obtenidas con tubos de aspiración a través de la 

cánula endotraqueal (48). 

El LBA y el cepillado con catéter protegido, son dos técnicas probadas 

y aceptadas en la actualidad, por su utilidad diagnóstica en el caso de 

NA VM y por la seguridad que ofrece en el paciente sometido a VM. No 

obstante, algunos autores consideran que ambas técnicas son 

complementarias. Sin. embargo, cada una de ellas tiene rangos de 

sensibilidad y especificidad adecuados cuando se comparan con la 

demostración de neumonía por otros medios diagnósticos. La FBC es un 

recurso accesible y seguro de practicar tanto en pacientes ambulatorios 

como en pacientes criticos bajo soporte ventilatorio. Desafortunadamente el 

cepillado con catéter protegido es para algunas instituciones un recurso 

poco disponible por razones de costo. Por el contrario el LBA no requiere 

de recursos materiales complementarios. 

Las infecciones en el pulmón y en otros sitios pueden contener 1 os o 

mis bacterias por mililitro de exudado. Se estima que la muestra obtenida 

por cepillado puede ser de de 0.01 a 0.001 mi de secreciones respiratorias 

(37), y la dilución de éstas en el LBA puede llegar a ser de 10 a IOO veces 

(49,SO), el lavado puede contener al menos 1 mi de secreciones. Un 

crecimiento de 1 Ol UFC de una muestra tomada con cepillado y diluida en 

un mililitro de medio de transporte puede ser, según algunos autores, 

di1gnóstica de neumonía ya que representa de ios a 1()6 por mililitro 
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original de secreciones respiratorias (42,SJ,S2). Una cuenta de 104 UFC de 

una muestra procedente del LBA, considerando el factor de dilución de 10 a 

100 veces, representarla JOS a 106 bacterias por mililitro de secreciones 

respiratorias. Es decir, ambos tipos de obtención de secreciones 

respiratorias pueden ser equivalentes. 

¡::s común que cuando se sospecha una infección en un paciente 

sometido a tratamiento antimicrobiano, se retiren los antibióticos prescritos 

hasta 48 hrs antes de realizar un procedimiento diagnóstico, para toma de 

muestra y cultivo. Este criterio implica que el paciente pueda pasar dos días 

entre la sospecha inicial de NN y el procedimiento diagnóstico, además de 

dos o tres dlas más para la prescripción final de los antibióticos, de acuerdo 

al resultado de los cultivos y antibiograma. Estos dlas pueden ser c:rlticos 

para la evolución fmal de los pacientes, considerando ta alta 

morbimortalidad de la NA VM. Por lo tanto puede ser necesario iniciar 

tratamiento antibiótico, aún antes de contar con los reportes bacteriológicos. 

Si bien, con frecuencia los pacientes con enfennedad grave y sometidos a 

VM, reciben antibióticos como tratamiento o profilaxis, es común que éstos 

pennitan en el huésped el abatimiento de la Oora bacteriana nonnal y 

colonización e infección por bacterias resistentes. De aquí que sea 

indispensable contar con una herranúenta que pueda ser diagnóstica de los 

gcrmenes causantes de la infección aún cuando los pacientes estén bajo 

tratamiento con antibióticos. En nuestro estudio encontramos que S de 9 

pacientes con neumonla demostrada por los criterios cllnicos, tenían 

gérmenes resistentes a los antibióticos que se les hablan prescrito. El 

sesultado del LBA pennitió hacer el ajuste correcto de la terapéutica 
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empleada. En los cuatro pacientes restantes los génnenes aislados eran 

sensibles a los antibióticos que ya se les estaban administrando. Estos 

resultados sugieren que el LBA puede ser útil para detectar 

microorganismos causantes de las NA VM que no son necesariamente 

resistentes a los antibióticos a los que se estan sometiendo. Esto podría 

explicarse sin embargo, por el hecho de que los pacientes hablan sido 

recientemente iniciados en el tratamiento. La evolución observada en ambos 

grupos (resistentes y sensibles a los antibióticos utilizados) fué de mejoría y 

resolución de la neumonla. Esto podría ser atribuible a los ajustes 

terapéuticos basados en el resultado de los cultivos obtenidos del LBA. 

No obstante, que la sensibilidad de nuestro estudió fué del 100%, es 

factible que no este representando la verdadera eficacia de la prueba. La 

excelente sensibilidad registrada en este trabajo podría deberse cuando 

·menos a dos factores que estén falseando los resultados. El primero puede 

ser la posibilidad de un error de tipo alfa. Es decir, que el número de la 

muestra sea insuficiente para poder detectar falsos positivos que 

disminuyeran la sensibilidad del método. Otro inconveniente de nuestros 

resultados surge de la prevalencia observada de la enfermedad en estudio. 

En este trabajo se estudiaron 17 pacientes, de los cuales 12 tenian sospecha 

de NA VM y sólo se comprobó en 9 (prevalencia de 53 %). Esto en realidad 

no reOeja la prevalencia de la NA VM en la UCI. Aunque este defecto afecta 

mis los valores predictivos debe tomarse con reserva. Si el número de 

PKientes sin neumonla se incrementara es posible que se modificara ésta 

cifia y se KCl'Clli a la reportada por otros autores. Adicionalmente faltaría 
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ver la sensibilidad, especificidad y valores predictivos, positivo y negativo 

en una muestra independiente, lo que permitirla una mayor precisión. 

Un punto particularmente importante en este trabajo es la forma como 

se llegó al diagnóstico de neumonía. Todos los puámetros utilizados para la 

defmición de ausencia o presencia de neumonía fueron totalmente ajenos a 

los médicos tratantes en la UCI. De esta forma no fue posible manipular 

ninguna de ellas, desde el número de leucocitos hasta la concordancia 

intraobservador obtenida para la evaluación de los cambios radiográficos. 

Con esta información ciega se construyó el estándar de oro para la presencia 

o ausencia de neumonía. Y, puesto que la contraparte, es decir los 

encargados del procesamiento de los cultivos, ignoraban la evolución 

cllnica de los enfermos, el reporte del cultivo como positivo o negativo se 

construyó en forma ciega también. Estas características conforman un 

ensayo cllnico doble ciego y en este sentido los resultados obtenidos de este 

trabajo no están influidos por sesgos de investigadores (u observadores). 

En resumen los resultados de este trabajo sugieren que el LBA puede 

ser una herramienta muy útil para el diagnóstico etiológico de las NA VM 

aún en pacientes sometidos a antibioticotcrapia. Es conveniente valorar el 

método en condiciones de atención rutinaria para ver su utilidad real. Por 

ello, los resultados deben analizarse cuidadosamente en espera de mayor 

infonnación que confirme estos hallazgos con una población mis grande de 

pacientes estudiados de rutina. 
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VIII. CONCLUSIONES 

El lavado bronco-alveolar combinado con la cuenta de UFC, es un 

método últil para el diagnóstico de NA VM aún cuando los pacientes se 

encuentran bajo tratamiento con antibióticos sistémicos. Si bien, los 

resultados de nuestro estudio revelaron una sensibilidad muy alta es factible 

que en condiciones de rutina probablemente ésta se modifique y sea menos 

exitosa. Se requiere de futuros estudios para determinar cifras más exactas. 
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Tabl1No. I 
C1n1cterlsticas genen1les de los grupos control y de sospecha de NAVM 

GRUPO 
CONTROL 

s(llE) 
(n"6) 

EDAD: 42.Z( 11.25) 

SEXO(FIM): 3/3 

ENFERMEDAD 
CRONICA: 

NEUMOPATIA 
CRONICA: o 

HOSPITALIZACION 
(dlu): 9.7(10.4) 

VENTILACION 
MECANICA (dlu): U(4.7) 

NAVM: Nnl9CMl(a uodM11 a ttt1tilaci6a mecúicL 
• Pncba de t para 1111po1 indcpeadic9ta. 
•• Pnacba r:sacta de Flalaer. 

GRUPO CON 
SOSPECHA PE p 

NAVM 
s(PE),(a•l2) 

54.9(11.Z) NS• 

4/1 NS** 

043** 

031** 

49.6(94.Z) NS• 

Zl.75(14.1) 0.001• 



TablaNo.2 
Caracterfsticas generales y dlagn6stico por paciente de los grupos control 

y con sospecha de NA VM 

EDAD SEXO DIAGNOSTICO 

PACIENTES 
l 30 M ASMA 
2 75 M EPOC 
3 " M EPOC 
4 27 M smA 
5 47 M EMPIEMA 

' " M EPOC 
7 31 M lb PLEURAL 
1 55 F EPOC 

' 39 M BIPOVENTILACION 
10 70 F EPOC 
11 62 F TRAUMA DE TORAX 
12 70 F EPOC 

CONTROLES 
1 30 M ASMA 
2 47 F TORACOTOMIA 
3 35 F TORACOTOMIA 
4 54 M EDEMA PULMONAR 

CARDIOGENICO 
5 69 F IM 

' 11 M BISTOPLASMOSIS 

NAVM: Nal9Gllf• uoclad1 a w•lllac:i611 mecúka; EPOC: earcrmedd pylM011arob11rvcllv1 cróalc1~ SIDA: 
lf•drame de l1-9*ficic11el11dq.lirld1; Tb: twbemdosf1; IM: lnr1rto 11 •locardlo. 



TablaNo.3 
Caracterlsticas técnicas y de celularldad del LBA 

Volumem imtU.do (mi): 

Volumen ruuperado (%): 

CELULARIO AD 

Epllellala (%): 

Macr6r1101 (%): 

Neulr6Rlo1 (%): 

Unfoci101 (%): 

Tollll de ci!lulls: 

GRUPO 
CONTROL 
•-6,X(DE) 

110(27) 

44(6.5) ... 
23.6(35.6 

15(1.4) 

61.41(31.4) 

o 

300(0) 

GRUPO CON p 
SOSPECHA DE NAVM 

••12,X(DE) 

174(11) 

45.6(5) 

·-· 
11.17(10) 

9.37(13.3) 

72.12(20.4) 

6.63(14) 

275(70.7) 

NS• 

NS• 

NS .. 

NS .. 

NS .. 

NS•• 

.041•* 

NAVM: N...-11-'ada a \Ulllaci611 medalcL 
,,_..••para pwpao iadqlndi<aleL 
••UdeMau~llMy. 



TablaNo.4 
Resultados bacteriológicos principales y diagnóstico nnal de presencia o 

ausencia de NA VM 

P•ciente FHtorude G .. m LBA Dalin•I Método de 
So1pech• conlirmaci6n 

SIN 
NEUMONIA 
1 o neg. neg. 1in neumonf1 control 
2 1 ne1. neg. sin neumoni1 edem1 pulmon1r 
3 o neg. neg. sin neumonf1 control. 
4 o neg. neg. sin neumonf1 control 
s o aeg. neg. sin neumonf1 control 
6 o aeg. nq. 1in neumonf1 control 

NEUMONIA 
1 3 poi. pos. neumonia mojorla 
2 3 poi. poi. neumonia mojoría/au1op1la 
3• 3 poi poi. tia conlirm1 sin connrmar 
4 4 poi. poi. aeumonia blop1la y otro cultivo 
s .. 4 poi. pos. 01 .. 1nrttción ovoluclón/otro culll•o 

' 4 nea. poi. neumonía mejoría 
7 3 neg. poi. aeumoni1 mejoría 

• 3 poi. poi. aeumoni1 mejoría 
9 3 ª"I· poi. aeumonfa mejoría 
10 3 aes. poi. neumonf1 mejoría 
11•• 3 poi. poi. aleloctul• evolución 
11 3 nog. pos. neumonía mejoría. 

NAVM: Ncumoni• 1w1cl1d1 a 'cnliladón mttánica; •s.: nt'pll,n; poa.: posilf\'O. 
• Pacicnre e• quUn .., 1r c011n""6 la NAVM por lo qae rH ellmiHdo del HallalL 
•• Auaque f1klall9t•le R tolptCH de NAVM y IOI cultifOI rw,,,. ,atili~ n .. 1.11e te demostró la 

•teaCia de aea-.onl1, por lo lanlo cm la labla 6 • u1Uza1 CmlD rafloe posJli"°' y 1e dl•leHo.. a.Mt cuoa 
pnltltML 



Tablas 
Caracterlstlcas microbiol6gicas del LBA de cada paciente con y sin 

diagn6stico final de neumonla nosocomial 

LBA No. 
~ Gi!rmenes to! to3 

SIN 
NEUMONIA 

l Neg. l JlloNXl!lla sp 
2 N ... o 
3 Nq. o 

' Nq. 2 P. aer11gi11osa 
5 Nq. o 

' Nq. o ,. • ••• 2 Semitia Prottll!i 
1• Poi. l P atr11gl11osa 

NEUMONIA 
l Poi. l P. aeruginosa 
2 •••• ' E. co/l Ptum1gi11osa 

B catharra/i.s Ca/bicans 
3 Poi. 3 S epidtrmldi.s Paavgi11osa 

Ca11didJJ 

' Poi. 3 Sa11n11s S a-llemolltico 
Sviridlans 

5 Poi. l SareMs 
6 Poi. 2 S tpidtrmiJis Ca11dida 
7 Pos. 3 P aeurigi1101a Kltbsitlla 

• Poi • 2 K pneumioniae P maltopltila 
9 Pos. 2 Sm-ada 

P oeunginosa 
10 Poi 2 P otr11glnosa Ca11tllda. 

LIA: 11\'ldo bronco-1h'fOl1r; UFC: unldada formadoru de colonlu. 
• CDl'ftlPOlldell a lol padrntes S y 11 rnpedivame1te de la tabla 4. 



• 

Tabl116 
Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y 

negativo. 

RESULTADO DEL 
LBA V CUENTA DE 

YE!: 

POSITIVO 

NEGATIVO 

Sea1lbllldad•lOOO/o 

E1pocllkidad=750/o~ 

DIAGNOSTICO FINAL 
DENAVM 

IC95%• 45 a 100% 

IC950¡0• 50 a 100°4 

Valor prtdlctlvo posltivo-81% 

Valor prtdictlvo negativo=l00% 

PRYalencia•539/e 

Euctltud..,.º-' 

pm0.001 (Pueba eucta de Fbher). 



Tabla 7 
Hallazgos microbiol6gicos en los grupos con y sin diagn6stico nnal de 

neumonla 

GRUPO GRUPO 
SIN NEUMONIA CON NEUMONIA p 

md(ran10) md(ran10) 

Factora de 
sospecha: 0(0-2) 3(3-4) <0.001• 

•Gram (po1Jn): 2/1 5/10 as•• 
(con b1c1eri11) 

Cullivo 
(poaJn): 6/1 10/10 0.001• 

No. de 1inntne1 
aillados-cultivo: (0-2) 2(1-5) 0.021• 

UFCloS: 0(0-1) 1(0-2) 0.059• 

UFClo': 0(0-1) 1(0-2) 0.015• 

UFC lol: 0(0-2) 1(0-2) 0.091• 

IJFC: IJ•ldada fo ... adoru dtcoloaia19 pos.: posltlw; •: •ú:mcro de cUDI; •d: medluL 
• U M Mua Wllltaey 
u •111eba e.Ida de i1111tr 
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