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INTRODUCCION

La forma de interpretar Ios hechos tanto en las artes como en

ciencia, conlleva una. gran'va ia ldad tan(o entre los observado

La réctlca de la medicina desde

como en el observac_ior mlsmo k
recopilacién de Ia‘inf‘o' T cion. su c asxf:cacxén. analisis e interpretac
no se excluye de esta varlabnlldad Los acuerdos o desacuerdos lle
a integrar dlagnéstlcos pronéstlcos y decudxr fnalmente un tratamier
La conclusién correcta o incorrecta repercutird sobre el pacier
sobrediagnosticando o subdiagnosticando. '

Para conocer la magnitud de certeza en que se basan

observaciones clinicas para el diagnéstico de neumonia, nosot
estudiamos la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivi
negativo, asi como la medicion de la concordancia en el diagnostico
neumonia hecho por el clinico y mediante el estu

anatomopatolégico.
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ANTECEDENTES

La Neumonia Nosocomial (NN) es comtiin y es una causa frecuente
mortalidad y morbilidad en pacientes internados en la Unidad
Cuidados Intensivos (UCI)

Muchos factores predlsponen a la neumonia bacteriana en |
hospitales, siendo los prmcupales. la aspiracion, intubacién, bacterien
y l1a falta de movimiento en el paciente intubado en la UCI; adem:

una pobre reserva fSIoléglca del sistema cardiopulmonar determina
gravedad y el pronéstlco del padecnmnento Aunado a estos factore

contnbuye_al f ] - ‘ortak!idad Y mgrbilidad por NN en |
hospitales 3, ; C

“pacientes que requier
05 autopsias realizadas
%) .casos de neumor

ventil'ac‘:iént‘ me
1992-2003
:nosocomi : : S :
La’ neumonia : es'actualmente la segunda causa de infecci
nosocomial, sin embargo, ocupa el primer lugar como causa

morbimortalidad y su presencia incrementa la estancia hospitalaria
un promedio de 7 a 9 dias por paciente. La mortalidad atribuit
exclusivamente a la infeccion, se estima entre un tercio y la mitad
los pacientes con el diagnostico de NN sin embargo, si el ager




etiologico es Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp. , O si hay
bacteriemia, la mortalidad puede ser mayor “.

Se entiende que la NN inicia frecuentemente por la colonizacion de Iz
via aérea superior con bacterias potencialmente patogenas. Lz
infeccion inicia con bronquiolitis y progresa a bronconeumonia, que
puede extenderse hasta involucrar regiones adjuntas de pulmoén
formar una neumonia confluente con o sin formacién de abscesos 5,
Las condiciones necesarias para que ocurra la infeccion son al menos
una de las siguientes tres: a) Una inoculaciéon con un numero suficiente
de organismos, b) Deterioro de las defensas del huésped y c) Altz
virulencia del organismo presente. La entrada al pulmon puede ocurri
por varias rutas como: aspiracion de contenido gastrico, inhalacién de
particulés infectadas, aerosoles contaminados (reservorios
humidificados de ventilacion mecanica), diseminacion hematégens:
desde sitios distales, la cual es frecuentemente observada er
pacientes postoperados (Catéteres IV o cirugias genitourinarias)
penetracién exdégena (Sondas endopleurales, heridas de térax)
ino.culacién directa por personal de hospitalizacion y la cuestionable
translocacion bacteriana del tracto gastrointestinal 5.

Se ha observado una conversién de la flora bacteriana nativa de
orofaringe por bacterias asociadas a infecciones hospitalarias
observandose un incremento en la colonizacién por S. aureus y bacilos
Gram negativos aerdbicos (BGN). Los BGN ocupan mas del 60% de Iz
colonizacion de bacterias hospitalarias y los organismos tipicos son F
aeruginosa 'y ‘'miembros de las enterobacterias (Klebsiella spp
Enterobacter spp, Proteus spp, Serratia marcescens, E. coli).
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P. aeruginosa coloniza en forma Unica y su patréon es comparado
otras bacterias ,aégciédas-hospital, es poco comun que colo
estémago u oroféririge"i} dificilmente se puede aislar de traquea 8.

En pacxentes no hospnallzados la colonizacién de orofaringe por E
eﬁ pacientes hospitalizados es del 35% y ur

es menor del-10%,
pacientes criticos se eleva hasta el 75% en las primeras 48 hrs. %
En un paciehte con ‘ventilacién mecanica, el estomago y el tr
digestivo son Ia fuente de los patdgenos de orofaringe y traquea
pesar de que ‘el estdmago es estéril, un pH mayor de 3 increm:
dramatlcamente la colonizacion gastrica (>100,000 a 1 millon
bacterias/ml- de jugo gastrico con pH >3.5) y esto se obs
principalmente en pacientes de edad avanzada, aclorhidria, muiti
enfermédades gastricas, desnutricién o uso de antiacidos del
bloqueadores H2 8 Enel paciente con ventilacion mecanica, el tras
“local e inflamacién por el tubo endotraqueal, asi como el pasc
secreciones contaminadas alredédor del globo, colonizan la traq
ocasionando traqueobronquitis y neumonia asociada a ventilador ®,
La‘etiologia de la NN depende completamente de! organismo
colonice la orofaringe °.
Los agentes bacterianos mas frecuentemente asociados con NN
8GN y S. aureus, pero algunos estudios sugieren que hasta en |
) del 50% de los pacientes con ventilacion mecanica la etiologia d
NN es bolimicrobiané b
El espectro de patégenos puede ser determinada por la evaluaciér

vanos” factores como son: 1) Si la neumonia es leve, moderad
,grave. 2) Si los factores predisponentes fueron detl huésped o d
terapeutlca Yy que predispone para ciertos agentes, 3) Si la neumc
ocurrilé‘ dentro de los primeros 5 dias 0 mas alla de estos. Por
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factores - anteriores, - los . pacientes quédaran agrupados en
categorias: .

1.~ Pacnentes sin factores de r|esgo on NN de leve moderada
menos de 5 dlas de hospltallzacué
probables son' S. pneumomae y

BGN 24% .y’ S aureus en’ el 109
pollmlcroblano

o de ‘los microorganismos n
aeien el 31% de los cas
slaron otros patdgenos

2.~ Pacxentes con: factores ‘de.riesg especlf' co para ciertos agent
como son el uso de an blétlcos (S au us asi como BGN), esteroi

(Aspergillus sp, P. aerugmosa, Leglonella sp) y polimicrobiano.

3.~ Pac:entes con multlples factores de rlesgo asi como factores
nesgo especlf‘ cos para ciertos patdégenos, estos pacientes tienen

mas dias hospltahzados Es comun encontrar BGN en conjunto cor
aerug/nosa, ademas de acinetobacter sp. En-estos casos se de
consuderar S. Aureus meticilino resistente

Estas infecciones son el resuitado de aspiracion de secreciones de
vias aéreas superiores, colonizadas por BGN ', Sin embargo,
relacién entre colonizacién traqueal e infeccion pulmonar perman
incierta: Johanson et-a/ demostraron que solo el 23% de los pacier
colonizados '~ desarrollaban’  en . forma subsecuente neumc
nosocomial’2 Por lo que la neumonia nosocomial se convierte en
dilema diagnéstico y terapéutico para el medico. El primer problema
establecer un diagnds(ico clinico. Muchas otras enfermedades pue
presentar un cuadro si}'nilar ocasionando confusién diagnéstica®. E
neumonia nosocpmial:'la Radiografia de torax y los cultivos son
poca ayuda para el diagnéstico. ya que la presencia de bacterias en
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vias aéreas bajas del paciente no es argumento suficiente para el
diagnostico de una verdadera infeccion pulmonar *'

Dentro de los hallazgos no esbeciﬁcos encontrados en la neumonia
nosocomial podemos mencionar, en la Radiografia del térax, los
infiltrados que aunados a fiebre y leucocitosis son compatibles con el
diagndstico de neumonia, éin embargo también es compatible con
otras patologias no infecciosas como embeolismo pulmonar, hemorragia
pulmonar, malignidad pulmonar, SIRA, reaccién pulmonar a drogas,
enfermedad de la colagena o vascular '4.

El diagnostico clinico usualfnente 'se basa en la temperatura corporal,

ecreciones traqueales purulentas y en la

cuenta Ieucccxtana sérica,

radlcgrafia de térax. En’ 1972 Johanson y colaboradores propusieron
definir a la |nfecc16n~<pg[monar ‘por los 4 criterios mencionados
anteriormente,: onsv cultivos no fueron incluidos como parte del
dlagnostxco. En 1991 Pugm y colaboradores propusieron combinar
estos hallazgos con la tincién de Gram. Recientemente en un estudio
ado por Fartoukh y colaboradores se observé una sensibilidad

del 78-85% Y una especnf‘cudad del 49-56% en cuanto a la prediccién

de"neumonia en pacientes tilizando la tincion de Gram., Con
resultados similares en métodos invasivos como LBA como con
métodos no invasivos para la recoleccion de las muestras '5,

La sospecha clinica de neumonia asociada a ventilador, usualmente
se basa en la presencia de fiebre (mayor a 38.3°C), leucocitosis (mas
de 10,000 por mm3) o leucopenia (menos de 4000 por mma3),
secreciones traqueales purulentas y la presencia de un infiltradc
pulmonar nuevo o persistente en la Rx de torax. Se ha observado que
el incorporar métodos como la realizacién de tinciones de Gram.
Incrementa la eficacia diagnostica '®




Se han intentado multiples estrategias para el diagndstico como
La estrategia clinica per-se, que tiene una alta sensibilidad y pu
disminuir en bacientes ancianos o debilitados, con hallazgos clin
que a menudo son muy sutiles y no se sospechan 6, Por otra parte
datos clinicoé tienen baja especificidad ya que hay sindromes clin

similares 7.

En 2 estudios post-mortem se compararon los halla:
histopatoldgicos, encontrandeo que la neumonia se subdiagnostic
~en'un 28% y 38% de los pacientes con SIRA V7.

Hay una variedad de técnicas diagnosticas que estan disponibles |
la evaluacion de neumonia nosocomial e incluyen:

El cultivo cualitativo de secreciones traqueales, la cual es
estrategia que curiosamente ha sido poco investigada y los estu
conducén a resultados decepcionantes. En pacientes
documentacion histolégica de neumonia, el aspirado endotraqg
mostré una sensibilidad del 82% y especificidad del 27% lo
sobrediagnostica y sobretrata *'.

El cultivo cuantitativo de secreciones traqueales, tiene un
porcentaje de falso-positivos, los datos obtenidos en algunos estu
sugieren que el aspirado endotraqueal puede tener un
diagndstico aceptable con una sensibilidad de 82% y especificida
83%, estableciendo como corte 10° UFC/mI, cuando este umbr:
aplica, en aproximadamente una tercera parte de los pacientes
neumonia no se identifico el microorganismo y solo el 40% de
microorganismos cultivados coincidieron con los obtenidos por mue
obtenida con cepillo protegido (MCP) ', En un estudio compar
cuantitativo de cultivos de aspirado endobronquial con ct
cuantitativo de biopsia pulmonar postmortem., solamente
encontraron en el pulmon el 53% de los microorganismos aislado




traquea en concentraciones > de 107 (UFC/ml) '®. Por lo anterior, el
cultivo cuantitativo "de aspirado endotraqueal puede ser una
herramienta aceptable para el diagnostico de neumonia, siempre y
) cuéndo no se cuente con la técnica de fibrobroncoscopio.
Otros métodos diagnésticos son las técnicas utilizando
fibrobroncoscopio como son MCP y lavado bronquioloalveolar (BAL).
La técnica MCP consiste en no contaminar las secreciones obtenidas
de vias respiratorias bajas y se realiza con un cepillo de 2 catéteres
para proteger al paso por vias respiratorias altas, posteriormente se
expulsa y se realiza el cepillado V7. El BAL consiste en avanzar el FBC
hasta un subsegmento y sé realiza lavado-con solucién salina V7.
Se ha observado que, MCP y BAL ofrecen una buena sensibilidad y
especufcndad para la dxferencxamén entre {a colonizacién y la infeccién
més'de identificar al agente que ocasiona a ia
e ‘MCP ‘demostré una sensibilidad de 89% y
s A‘En la evaluacién de! BAL se obtuvieron

pulmonar distal,’

neumonia. La
especlt‘ cndad

encontrando una sensibilidad de 73% vy
especificidad del 82% 2.

La broncoscopla para‘MCP y BAL fue bien tolerada en pacientes
crmcamen(e enfemws incluyendo enfermos con hipoxemia grave,
SIRA, entre otras.

Estos prdcedimientos pueden ayudar para definir la conducta a seguir,
sobre todo en pacientes que no responden al tratamiento
antimicrobiano por presentar infecciones producidas por organismos

resistentes u otros patdgenos (M. tuberculosis y hongos) y ayudan a
determinar si hay una obstruccion bronquial presente. Dado que es un
procedimiento invasivo en el cual no se ha observado incremento de la
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morbimortalidad es de gran ayuda en el diagnostico de la neumonia
asociada a ventilador '

La decision clinica de iniciar el tratamiento asi como la seleccion del
antibidtico ante la sospecha de NN puede ser guiada de acuerdo a la
clasificacidn del paciente. El espectro de actividad antimicrobiano,
caracteristicas farmacocinéticas y efectos adversos debera ser
individualizado para cada paciente, para asi decidir la monoterapia o la
terapia combinada, por lo que es muy importante clasificar la
enfermedad como leve, moderada y grave 4. )

La seleccion de antibidtico en la que se inciuya eficacia y una
apropiada opcidon terapéutica es muy discutida ya que a pesar de esto
se asoma una mortalidad del 33-50% a Ia NN Con una aproplada

, patégeno
mantenerse de 14-21 dias

En es(e estudxo'nosotros queremos conocer cual es la concordancia
entre el‘ dlagnéstlco clinico y el anatomopatolégico de neumonia.
Adicionalmente deseamos medir los indicadores de diagndstico como
sensibilidad y especificidad para neumonia nosocomial, tomando al
menos tres de las caracteristicas clinicas en las que generalmente se
basa el diagndstico de la misma como fiebre, leucocitosis o leucopenia,
secreciéon bronquial purulenta, aislamiento microbiolégico de la
secrecion bronquial y la presencia de infiltrados radiologicos.
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JUSTIFICACION

Es conveniente conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes
con neumonia que son atendidos en nuestro Instituto asi como los
indicadores de diagnostico como los que se proponen en este estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de neumonia se basa en Ia combmamon de

caracteristicas clinicas generaimente |nespecifca

y que son
compartidas por otras patologias, lo que en muchas ocasnones dificulta
el diagnoéstico. La sensibilidad y especnfcndad de dlferemes ‘métodos
de diagndstico para neumonia hasta el momento no son . muy
aceptables, por lo que deseamos conocer com »son estos indicadores

en poblacion de nuestro hospitat yen que me lida se subdlagnostlca o
sobrediagnostica la neumonia en nuestro Insmuto T

OBJETIVO

idad.y valores predictivo positivo
umonia cuando existen al menos
re. Ieucocntosxs secrecion bronquial

1) Determinar la sensibilidad, especi
y negativo para el diégnés
tres de las s:guuentes vanab les
abundante * o.p

Iarmento e |dent|f'cacmn mlcroblologlca v
nuevo lnf'ltrado rad -

2) Medir Ia concordancxa ntercbservador entre el diagndstico clinico y
anatomopatoléglco de neqmonia en casos de autopsia.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Revisidn de casos de autopsia

METODOS

De los archivos del servicio de Patologia, se seleccionaron todos
casos con diagnéstico de clinico y anatomopatoldgico de neumoniz
1992 a 2002, entre 1105 autopsias realizadas en dicho periodc
obtuvieron 239 (21.6%) casos de neumonia nosocomial.
Se ‘incluyeron indistintamente casos de neumonia adquirida e
comunidad, nosocomial y asociada a!l ventilador, por lo que cua
hablemos de neumonfa en el presente estudio, nos estamos refirie
a los trés grupos mencionados. El total de casos fueron 239.
: revisaron los expedientes clinicos de 188 casos ya que fueron los
éstuvneron disponibles. Se tomaron de ellos las s:gu:entes variat
. dlagnéstlco clinico de NAC y NN, ventilacién meca lc‘a‘,y,dias
apo

- de -estancia intrahospitalaria, -
: ritidad >y aspecto de las sedr:eéf
|ento de microorganismo: g
ausencna de infiltrado radlolé

presencna'
fcomo tratam en(o antlblétlco prevno Y. actua El puhto de corte |
ik e w38"(:. El contec
Ieucocutos ‘menor a’ 4,000 Ieucocutos mm3 se’ consndero leucope
para leucocitosis igual © mayor de 11,000 leucocitos mm3.

establecer sx habla f'ebre es lgual o mayor
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Los casos revisados se dividieron en tres grupos:
1) Grupo en el que hubo concordancra entre el diagnodstico clinicc
‘ Y anatomopatoléglco 3
.2) Grupo en el que ‘el diagnostlco de Jneumonia fue solo por e
N clinlco. no confrmado or el es(udlo anatomopatoléglco

sma manera se estudnaron las wvariables yz

de datos del ‘pro>grama Ex el

escnptlva para cada una de las vanables
utmzando promed:o Y. desvnacuén estandar para las variables continuas
y frecuencxas ‘para. las ' variables nominales. Se determind |z
significancia estadistica ‘de las diferencias entre grupos tomando ur
valor de p < 0.05.

Se reallzé estadistlca X

Para“ determinar la ' sensibilidad., especificidad y valores predictivc
posifivo y negativo para el diagnoéstico de neumonia con al menos tres
de - las siguientes variables: fiebre, leucocitosis, secrecion bronquia
abundante - o - ‘purulenta, aislamiento microbioldgico e infiltradc
radiografico nuevo o persistente. El estandar de oro fue el diagnosticc
anatomopatologico de neumonia, donde se encuentra una extens:
consolidaciéon, fibrinopurulenta de grandes zonas © incluso de todo ur
I16bulo " pulmonar 'y se describen las cuatro etapas clasicas de Iz
respuesta inﬂarﬁatoria: Congestion, hepatizacion roja, hepatizacion gris
y resolucion. ’
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Se construyd una tabla de contingencia 2x2 y se determinaron
indicadores de diégnc’stico ya ménéionados 21

Para  medir la’ cdnébrdéncia “‘entre el diagnostico clinico
anatomopatoléguco de: neumonla se construyé  una tabla
contmgencna 2x2 y se utlllzé el indlce de Kappa
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RESULTADOS

Se revisaron 234 expedientes, de los cuales 188 tenian el diagnadstico
de neumonia ya sea clinico o anatomopatologico, otros 46 expedientes
corresponden al grupo control que no tenian diagndstico ni clinico n
anatomopatologico de neumonia. De esta revision 101 (43.2%) casos,
correspondieron al sexo femenino y 133 (56.8%) al sexo masculino con
edad promedio de 57 afios + 20.44.

Estos pacientes se’ dlvndleron en3 grupos Y, las’ caracterls(lcas clinicas
y paracllnlcas de ‘cada uno de ellos 'se resumen en la tabla 1.,

El pfime:} grup e agnﬁstiéqclinico y

ventlla 6n mecémca con ur
_promedlo de 10 dla il 3 \en el reporte de fiebre observamos que er
108 pacuentes (68%) presentaron fiebre ' de 38.5 + 0.54. En 4¢
pacientes (30.8%)" cursaron ‘afebril y solo 2 pacientes (1.2%) cor

hipotermia.

Las secreciones encontramos que en 64 pacientes (40.3%) erar
abundantes, en 40 pacientes (25.2%) eran purulentas y escasas en 5¢
pacientes (34.6%).

Se reviso el expediente radiolégico en busca de nuevos infiltrados
encontrando que en 63 pacientes (39.6%) no habia nuevos infiltrados
contra 96 pacientes (60.4%) que si presentaron. En el conteo de
leucocitos encontramos que en 43 pacientes (27%) las cifras estabar
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dentro de parametros normales en 114 pacuentes (71.7%) presentaron
leucocitosis de 20608 + 8275. .

La toma de muestras. para cumvo se’ tomaron en solo 80 pacientes
(51%) y en 66 muestras (41. 5%) fueron; sec
41 muestras (51%) fueron dlagncstlca con

|6n traqueal de estas en
9 muestras (49%) que
as frecuentememe
encontrados son: Pol:m:crob:anas 24 eqdomonas . 8.9%,

no dieron d:agnostnco.,Los agentes palbgeno

Las patologlas que ma
fueron: Enfermedad C'réi:nica +(30.5%),
Neoplasia:~ (10.5%),

ras (28.9%).

Neumopatia
Tuberculosis (4.2%), D@betes .me!!gtu [&

El Grupo 2 que'ésta compuesto por 29 pacientes de los cuales 17
(58.6%) son del sexo femenino y 12 (41.4%) son del sexo masculino
con una edad de 57 anos + 19. Encontramos que 20 pacientes (69%)
se mantuvieron en ventilacién mecanica por 11dias + 17. De estos 18
pa&ientes (62%) presentaron fiebre de 38.3 ¥ .49 y 11 pacientes (38%)
cursaron afebril. En las caracteristicas de las secreciones encontramos
que en 11 pacientes (37.9%) las secreciones fueron abundantes y en
10 pacientes (34.5%) fueron de caracteristicas purulentas y escasa en
8 pacientes (27.6%).

De estos encontramos que en 20 pacientes (69%) aparecieron
infiltrados nuevos en la radiografias de térax contra 9 pacientes (31%)
que no. El conteo de leucocitos encontramos que en 24 pacientes
(83%) presentaron leucocitosis hasta de 19233 + 7368 y solo en S
pacientes (17.2%) tuvieron leucocitos dentro de parametros normales.
De este grupo en solo 13 pacientes (45%) se tomaron muestras para

15
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cultivo de las cuales todas fueron de secrecién tragqueal, de estas
muestras (46%) no fueron diagnosticas, contra 7 (54%), en las cuale
se reportaron Pseudomonas, Klebsiella, Estafilococo. Estreptococ
Acinetobacter, Polimicrobiano.

Las patologias que mas frecuentemente confundieron al clinico cc
neunionig fueron: Neoplasia, Tuberculosis puimonar, Neumopat
inters'ticial difusa e insuficiencia cardiaca congestiva.

El Grﬁpo '3 que: el- que corresponde a pacientes que no tiene
di'agﬁ:oﬁsﬁt_:'b de neumonia ni clinico ni patoldgico y esta compuesto p
46 péci"e‘r)(e'sf;de los cuales 21 pacientes (45.7%) son del se»
fe‘i'hénfﬁo‘j 25 bacientes (54.3%) son del sexo masculino, con edad c
&'ahos‘i 20y en Venﬁlacién mecanica en 18 pacientes (39%) por 1
_-3_4'3 dias. Este grupo presento fiebre en 18 pacientes (39%), de 38. Lz
caracteristicas de la secreciones en 29 pacientes (63%) fueron escas
y abundante en 16 pacientes (34.8%). Los 46 pacientes ningur
presento nuevos infiltrados en la Rx de térax. Solamente en -
paéientes (28.3%) se presento leucocitosis de 17215 + 12713. De Ik
46 pacientes en solo 14 pacientes (30.4%) se tomaron muestras de |
cuales todas fueron negativas.

Se determino sensibilidad de 44%, Cl (95%) de 0.36-0.51 y ur
especificidad de 72% con Cl(95%) 0.61-0.80, el valor predicti
positivo es de 0.76, con C1(95%) 0.67-0.84 y su valor predicti
negativo es de 0.37, con CI(85%) 0.30-0.45. LR + 1.57 C1(95%) 1.0
2.35 y LR-0.77 Ci1(95%) 0.63-0.94. Tabla 2
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La concordancia. mediante . el indice de Kappa fue de 0.68
estadisticamente significativo. Este valor cae dentro del intervalo 0.61
0.80, que segan Landis y Koch se considera excelente 2'.

ANALISIS Y DISCUSION

En este estudio ndsotros evaluamos la certeza en el diagnéstico de
neumonia, basandonos en las caracteristicas en las que generalmentse
se basa el clinico para realizar el diagnoéstico de esta entidad. Nuestr:
fuente de estudio fueron los expedientes de casos de autopsia de
pacientes de un hospital de referencia de enfermedades respiratorias
Ya que fueron casos de autopsia estamos concientes de que todos lo:
casos eran graves y practicamente en todos, coexistia al menos una «
dos enfermedades respiratorias de base ademas de la neumonia. Cos
esto, nosotros medimos la sensibilidad, especificidad y valore:
predictivo positivo y negativo y, posteriormente determinamos I
concordancia entre el diagndstico clinico y anatomopatolégico de
neumonia.

Como ocurre frecuentemente en el ejercicio clinico, no hay una prueb:
diagnéstica que sea a la vez muy sensible y especifica. EIl diagndstice
de neumonia, sobre todo la nosocomial y no se diga la asociada &z
ventilador, es realmente un problema debido a que influyen en ello
gran variabilidad de! cuadro clinico asi como la variabilidad del o lo:
observadores. Por otra parte no existe hasta el momento un estanda
de oro que tenga una muy buena sensibilidad y especificidad. E
aislamiento. e identificacion' del microorgénismo en las secrecione
bronquiales mediante procedimientos invasivos y no invasivos, se ha
querido considerar .como’ estandar de oro, sin embargo tiene e
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problema de que son muy poco sensibles'y especifcos De tal manera
que nosotros qu:swnos conjuntar Ias caracterlstlcas cllnlms que

sugieren neumoma con la i terpretaclén rad:oléglca \Y mlcrobloléglca
para el dlagnésllco de la mlsm ER
La sensibilidad que re; io fﬁe de 44%, esta es muy
semejante a la de otro basados en el juicio clinico
en pacientes con. NAV oS que aunque son prolectivos, han
incluido a mucho'menos pacnentes de los que se incluyeron en este
5 demostraron una sensibilidad del 50% b4

yv 59%, basados primero en una regla de

estudio. Fartoukh y cols»
una especnf‘mdad del 49%
predlcmén cllnlca y postenormente mediante un puntaje de infeccién
pulmonar respectlvamente 'S, Nuestra especificidad comparada con la
de’ estos éutores resulté un poco mas elevada, esta fue del 72%.
Estos mlsmos autores calcularon la sensibilidad y especificidad en

base no solo a las caracterlstluas clinicas, sino que ademas tomaron
en cuenta )resultados mlcrobnolégmos del lavado bronquioloalveolar y
de secremo >es espwatonas obtenidas mediante catéter protegido, ia
'al 85% y 78% respectivamente, la especificidad

Y dos ‘de las siguientes variables (fiebre, secrecion

purulenta leucocntosts), la sensibilidad y especificidad fue de 64% y
‘76% respectnvamente 6,  Otro estudio también clinico y que tomd
como ~estandar de oro el estudio histopatoldégico no fue mejor,
demostraron una sensibitidad 77% y especificidad 42% 23

Los resultados de sensibilidad y especificidad en nuestro estudio, se

pueden explicar en una parte por el tipo de pacientes, ya que como se
- ha -comentado anteriormente todos tenian una o mas patologia
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respiratoria crénica de base adicional a la neumonla tales patologia:
pueden en’ un momento ocastonar estas mismas caracteristica
clinicas que estamos estudlando. o “bien . muchos casos con £
neumonia’ no cumplteron Ios tres cntenos para el diagndstica

resultando en falsos negat oS |mplememe revisemos los falso
posmvos Y falsos ; negatlvos que'
respectlvamente de Ia revusuén de nuestros casos. los primero afectal

en. térmmos de especxfcndad y Ios segundos en términos d

representan el 9% y 38Y

C sensmlhdad

El valor prednctlvo posmvo fue del 76%. esto implica que un pacient
con las caracterisucas clinicas én estudio para realizar el diagndstic
de neumon(a. tlene una probabilidad del 76% de tener la enfermedac
" por otra parte el valor predlctlvo negatuvo es muy bajo, es decir, que
probabllldad de no tener neumoma cuando el paciente no tiene la
caracteristicas cllnlcas es de solo el 37%. Nuestra prueba es poc
sensuble y asi mismo - el valor predlctlvo negativo, por lo que si |
prueba es: negatlva, no podemos confiar plenamente en que ¢
pacnente no tenga la enfermedad Por otra parte nuestras estimacione
en’ todos los indicadores de dlagnésuco resultaron ser muy precisa
dada la pequena amplitud - del valor de los intervalos de confianz
(Tablas 2 y 3). e

En relacién a- la proporcion de casos confirmados por cultivo, e
nuestra serie solo fue del 51%, este resultado es consistente con otro
estudios *® ?‘ y nuevamente pone de relieve la dificultad de utilizar |
microbiologia como estandar de oro para el diagndstico de neumoni:
Es conveniente comentar ademas que en los casos evaluados, e
estudio microbioldgico de las secreciones respiratorias por cualquie
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meétodo se realizd solo en el 51% para el grupo uno y en el 45% para el
grupo dos (Tabla 1) ’

Es importante también anallzar Ias Ilmntamones que tiene este estudio.
Los resultados de las variables” estuduada X e tomaron directamente
del expedlente clinico en donde no e 6’un 3 snstematnzacnén para la

interobservador. En el estudlo solo,se

este estudio.

El diagnéstico de neumonia se tomé de Ios archlvos del servicio de
Patologia y aunque el caso fue revisado - por patdlogos con gran
experiencia en el estudio de las enfermedades respiratorias, nosotros
no ‘evaluamos la variabilidad Inter. e intraobservador, del diagnéstico
histopatolégico de neumonia. Los estudios de autopsia que se han
considerado como estandar de oro para el diagnodstico de neumonia,
han demostrado una concordancia no muy buena entre los patdlogos
2526 sin embargo la concordancia del diagnostico de neumonia entre
el clinico y anatomopatolégico del estudio es excelente (Kappa 0.68).

A pesar de que el clinico no puso énfasis en hacer el diagndstico de
neumonia, dado el disefo del estudio, el clinico sobrediagnosticd
neumonia, no sucedid lo contrario, es decir, que dejara de
diagnosticarla. Quiza esta situacidon se debe a que tiene consecuencias
mas graves no diagnosticar ni tratar una neumonia grave que lo
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contrario. A este respecto hay que ag‘regark que de acuerdo &
informado en Ia  literatura, lo que--ocurre mas: frecuenteénente
subdiagnosticar. : L : L

Finalmente, nuestros resulta'dos}en:muc; on se‘ ejantes a lo<

publicados en la literatura y corhbaré S nue tra especxf’cu

es bastante mejor que la de 6iro$ est:

CONCLUSIONES

Este estudio una vez. més destaca la dlfcultad para establece
diagnéstico de neumonia’ e
mecéanica.
Los resultados

I pacxente grave con o snn ventlla(

sibilidad, especificidad y valores ‘bl;eidric
hq son buenos, pero tampoco difieren mu‘cho‘d
a literatura para esta misma patolo

positivo y n
mformado :
mdependlentemente de que nuestros casos de estudio fueron !¢
.pacuentes graves con patologia respiratoria adicional.

La concordancia en el diagnostico entre el clinico y el patologo
sustancial.

La proporcidn de casos confirmados mediante microbiologia
consistente con lo informado en otras publicaciones.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Referencias

Bowton DL; Nosocomial Pneumonia in the ICU-year 2000 anc
beyond. Chest 115(3 supp!):28S, 1999 P
Vincent JL, Bihari DJ, Suter.PM, The prevalence of nosocomla
: cf the
European Prevalence of - Infectnon in ,In}ehsxve ;Care (EPIC,
study. JAMA 274:639,1995 i : -
Papazin L, Bregeon F Thmon X'Effect o
pneumonia on mortahty and morb:d
Med 154:91,1996° : b
Hospltal-acqunred pneumonia. in adults. D:agnosns assessmen
of seventy, initia! - antlmtcroblal herapy, L and preventatlve
strategies. Am J Respir Cnt Care 'ed 1996;153: 1711 1725
Waldemar G, Johanson Llsa | Dever Nosocomial Pneumonla
Intensive Care Med 2003 29 2329

Gudmundsson G, Homick " D. Pathophys:ology of hosplta
acquired pneumonia. Sem Resp and Crit' care med 1997' 18
99-109

du Moulin GC, Paterson DG, Hedley-Whyte J:‘Aspii'ati'dn o
gastric bacteria in antiacid treated patients: A freduént ca'u'seb
postoperative colonization of the airway. Lancet 1' 242—245
1982 : s
Driks MR, Craven DE, Celli BR. Nosocomial pneumonia ir

infection in intensive care unns in Europe. Resul

entilator-associatec

Reé’pir‘Crit Care

intubated patients given sucralfate as compared with antiacids ol
histamine type 2 blockers: El role de gastric colonization.-N eng
J Med 317:1376-1382, 1987

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

- - —— e



9. Rello J, Sonora R, Jubért P Pneumonié:in' intubated patients:
Role of respiratory atrway care. Am J Resp:r Crlt Care Med
'154:111-115, 1996 : T kg ¥

10. Mark Loeb, LtoneIA Mandell . Mi ob 1 g)‘l;of!-lqspvita‘l-'Acquired

' “infect Dis 21:5226..1995 ‘
,,14. Burke'A Cunha MD: osocomlal Pneumoma. Dlagnostlc and
Therapeutlc consnderatlons. Med Clin North America 2001,
ik 85 79 1
15. Munel Fanoukh Bernard Maitre y cols. Diagnosing pneumonia
dunng mechanical ventilation. The clinical pulmonary infection
score revisited: Am J Respir Crit Care Med 2003 168 173-179
16.Fabregas N, Ewig S, Torres A: Clinical diagnosis of ventilator

associated pneumonia revisited: Comparative validation using
immediate postmortem lung biopsies. Thorax 1999; §4:867-873

17.Jeanmarie Mayer: Laboratory diagnosis of nosocomia
pneumonia. Seminars in Respiratory Infections. 15, 2, June
2000:119-131

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




18.Jourdain ' B, Novara A, Joly-Guillou ML. Role of quantitative
cultures of ebndotracheal aspirates in the diagnosis of nosocomiat
pneumoma Am J Respir Crit care Med 1995: 152: 241-246

19 Chastre J, Fagon JY. Venmalor-assoctated pneumonla. Am J
Respxr Crlt Care Med 2002 :165: 867-903 :

20 Torres A -El- Eblary M Broncoscoplo BAL in the dlagnosns of

©1995;152:1982-1991. :

'24.George DL, Falk "PS, wuha' rin
Epidemiology of ventllaiof-ééqulfed 3
protected bronchoscopic sampling. AmJ Resplr Crit Care Med
1998;158:1839-1847

25.Corley DE, Kirttand SH, Winterbauer RH, et al: - Reproducibility
of the histology diagnosis of pneumonia among a panel of four
pathologists: Analisis of a gold standard. Chest 112:458-465,
1997

26. Kirtland SH, Corley DE, Winterbauer RH, et al: The diagnosis
of ventilator-associated pneumonia: A comparison of histologic,
microbiologic and clinical criteria. Chest 112:445-457, 1997

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Tabla 1

ANEXOS

GRUPOS
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N=159 N=29 N=46

Fiebre 108 (68%) 18 (62%) 18 (39%);

38.5 +/- 0.54 38.3 +/- 0.49 38
Leucocitosis 113 (72%) 24 (83%) 13 (28%;
20608 +/- 8275 19233 +/- 7368 17215 +/- 12
Secrecion | P= 40 (25%) P= 10 (34%) P=1 (3%
Bronquial A= 63 (40%) A= 11 (38%) A= 16 (34¢
E= 55 (35%) E= 8 (28%) E= 29 (63¢
Microbiologia 80 (51%) 13 (45%) 14 (30.4Y
Dx =41 (51%) Dx = 7 (54%) No Dx= 1
No Dx = 39 (49%) | No Dx = 6 (46%) (100%)

Infiltrado en Rx 95 (60%) 20 (69%) [+}
Ventilacion 98 (62%) 20 (69%) 18 (39%
Mecanica 10.29 +/- 12.95 11.6 +/-17.3 1.8 +/- 3

Tabla 1 Caracteristicas clinicas y paraclinicas de los grupos de los casos estudiadc
Los resultados estan en numero y porcentajes, promedio y desviacion Stand:

cuando el caso o amerita.
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GRAFICA 1
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Grafica 1 Frecuencias de los microorganismos aislados en el grupo 1.
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TABLA 2

Cl (95%)
Sensibilidad 44% 0.36-0.51
Especificidad 72% 0.61-0.80
VPP 0.76 0.67-0.84
VPN 0.37 0.30-0.45
Tabla 2 Rest de los indi es de diagnostico de los pacientes con neumonia.
TABLA 3
Sensibilidad Especificidad
Fartoukh Clinico > 50% 49%
Fartoukh Gram
15 85% 49%
LBA
Fabregas et al *° 69% 75%
Papagzian et al >> 64% 76%
Nuestro Estudio 44% 72%
Tabla 3 Tabla comparativa de la sensibili v ificidad en otros estudios clinicos

para el diagnostico de neumonia

(8]
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