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INTRODUCCIÓN 

La forma de interpretar los hechos tanto en las artes como en la 

ciencia. conlleva una gran variabilidad tanto entre los observadores 

como en el observador · ,.;,lsm~. La· práctica de la medicina desde la 

recopilación de la inforrnaciÓn'. su clasificación, análisis e interpretación 

no se excluye de esta.variabilidad. Los acuerdos o desacuerdos llevan 

a integrar diagnósticos, pronósticos y decidir finalmente un tratamiento. 

La conclusión correcta o incorrecta repercutirá sobre el paciente, 

sobrediagnosticando o subdiagnosticando. 

Para conocer la magnitud de certeza en que se basan las 

observaciones cllnicas para el diagnóstico de neumonla. nosotros 

estudiamos la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y 

negativo, as! como la medición de la concordancia en el diagnóstico de 

neumonía hecho por el clínico y mediante el estudio 

anatomopatológico. 



ANTECEDENTES 

La Neumonía Nosocomial (NN) es común y es una causa frecuente de 

mortalidad y morbilidad en pacientes internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) 1
• 

Muchos factores predispon_en a la neumonia bacteriana en los 

hospitales, siendo los P,r!r:icipales: la aspiración, intubación. bacteriemia 

y la falta de movimiento. en el· paciente intubado en la UCI; además, 

una pobre reserva fisiológica. del sistema cardiopulmonar determina la 

gravedad y el pron6,;'ti6'o d .. I padecimiento2
• Aunado a estos factores, 

la mayorla de los pa'C;;;,;.,te;:.'C¡.'..e desarrollan NN son ancianos, lo que 

contribuye al i,.;c;e,.,'.í.;,...;t¿; 'ci.;,' la ri-.ortalidad y morbilidad por NN en los 
• ' ' ". ' ,- ~':, :-~" º,,•:, . - " 

hospitales. 3 • · .... 

La NN se d.;,fine c6;ric,•;_,;,~ ;,.;(,.;,;ciÓnque ocurre 48 horas después de 

~~;~~\~1f~ili~~:~~~ 
1992-2003 se e: observaron 239 ; (~1:ao/o) casos de neumonla 

nosocofniat. 

La neumonía es actualmente la ·segunda causa de infección 

nosocomial, sin embargo, ocupa el primer lugar como causa de 

morbimortalidad y su presencia incrementa la estancia hospitalaria en 

un promedio de 7 a 9 dlas por paciente. La mortalidad atribuible 

exclusivamente a la infección, se estima entre un tercio y la mitad de 

los pacientes con el diagnostico de NN sin embargo, si el agente 
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etiológico es Pseudornonas aeroginosa, Acinetobacter sp . . O si hay 

bacteriemia, la mortalidad puede ser mayor 4
• 

Se entiende que la NN inicia frecuentemente por la colonización de la 

vía aérea superior con bacterias potencialmente patógenas. La 

infección inicia con bronquiolitis y progresa a bronconeumonía, que 

puede extenderse hasta involucrar regiones adjuntas de pulmón y 

formar una neumonfa confluente con o sin formación de abscesos 5 • 

Las condiciones necesarias para que ocurra la infección son al menos 

una de las siguientes tres: a) Una inoculación con un número suficiente 

de organismos, b) Deterioro de las defensas del huésped y c) Alta 

virulencia del organismo presente. La entrada al pulmón puede ocurrir 

por vari~s rutas como: aspiración de contenido gástrico, inhalación de 

particulas infectadas, aerosoles contaminados (reservorios 

humidificados de ventilación mecánica), diseminación hematógena 

desde sitios distales, la cual es frecuentemente observada en 

pacientes postoperados (Catéteres IV o ciruglas genitourinarias), 

pei:ietración exógena (Sondas endopleurales, heridas de tórax), 

inoculación directa por personal de hospitalización y la cuestionable 

translocación bacteriana del tracto gastrointestinal 6 • 

Se ha observado una conversión de la flora bacteriana nativa de 

orofaringe por bacteñas asociadas a infecciones hospitalañas, 

observándose un incremento en la colonización por S. aureus y bacilos 

Gram negativos aeróbicos (BGN). Los BGN ocupan mas del 60% de la 

colonización de bacterias hospitalarias y los organismos tipicos son P. 

aeruginosa y miembros de las enterobacterias (Klebsiel/a spp, 

Enterobacter spp, Proteus spp, Serratia marcescens, E. co/1). 

:; 
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P. aeruginosa coloniza en forma única y su patrón es comparado con 

otras bacterias asocia_das-hospital. es poco común que colonice 

estómago u orofaringe y diflcilmente se puede aislar de tráquea 6 • 

En pacientes no hospitalizados la colonización de orofaringe por BGN 

es menor del 10°/o,'· ~~. pacientes hospitalizados es del 35º/o y un en 

pacientes criticOs.·se e1eva hasta el 75º/o en las primeras 48 hrs. 4
• 

En un paciente con ventilación mecánica, el estómago y el tracto 

digestivo son la fuente de los patógenos de orofaringe y tráquea 7 • A 

pesar de quecel estómago es estéril, un pH mayor de 3 incrementa 

dramáticamente la colonización gástrica (>100,000 a 1 millón de 

bacterias/mi de jugo gástrico con pH >3.5) y esto se observa 

principa~mente en pacientes de edad avanzada, aclorhidria, múltiples 

enfermedades gástricas, desnutrición o uso de antiácidos del tipo 

bloqueadores H2 8 • En el paciente con ventilación mecánica, el trauma 

local e inflamación por el tubo endotraqueal, asl como el paso de 

secreciones contaminadas alrededor del globo, colonizan la tráquea 

o~sionando traqueobronquitis y neumonla asociada a ventilador 9 • 

La etiologla de la NN depende completamente del organismo que 

colonice la orofaringe 10• 

Los agentes bacterianos más frecuentemente asociados con NN son 

BGN y S. aureus, pero algunos estudios sugieren que hasta en más 

del 50% de los pacientes con ventilación mecánica la etiologla de la 

NN eS polimicrobiana 4 • 

El espectro de patógenos puede ser determinada por la evaluación de 

vaf-iOS;,f~~tor~s"~omo son: 1) Si la neumonia es leve, moderada o 

grave, 2) Si los factores predisponentes fueron del huésped o de la 

terapéutica y que predispone para ciertos agentes, 3) Si la neumonía 

ocurrió dentro de los primeros 5 días o mas allá de estos. Por los 
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factores anteriores, los pacientes quedaran agrupados en tres 

categorías: 

1.- Pacientes sin factores de riesgo con NN de leve moderada con 

menos de 5 días de hoSPilali~a-6ió;,;·:d~nd·~ ~los microorganismos más 

probables son: S.-pneumo;¡iaej/H. ;',;f,iJ~-'nzae.en el 31°/o de los casos, 

BGN 24o/o y· S. aureus erÍ: el ·10%, 'nC.;,;,;~: aislaron otros patógenos ni 

polimicrobianos; 

2.- Pacie~tes co~.fa~~'Or~~--d_~:->~Ú~;~_gc<~~~~~-~f~co para ciertos agentes, 

como son el uso de antibiÓtico~-cs:'aJ~;,.S-asi'como BGN), esteroides 

(Aspergi/lus sp. P. ae'mginós';,; 'Legio'n',;/{¡, 'sp) y polimicrobiano. 

3.- Pacientes con mlJltiples factores de riesgo, asi como factores de 

riesgo especificas para ciertos patógenos, estos pacientes tienen 5 o 

mas dias hospitalizados. Es comlJn encontrar BGN en conjunto con P. 

aeruginosa, además de acinetobacter sp. En estos casos se debe 

considerar S. Aureus meticilino resistente 4 • 

Estas infecciones son el resultado de aspiración de secreciones de las 

vias - aéreas superiores, colonizadas por BGN 11
• Sin embargo, la 

relación entre colonización traqueal e infección pulmonar permanece 

incierta: Johanson et-al demostraron que solo el 23°/o de los pacientes 

colonizados desarrollaban en forma subsecuente neumonla 

nosocomial12• Por lo que la neumonfa nosocomial se convierte en un 

dilema diagnóstico y terapéutico para el medico. El primer problema es 

establecer un diagnóstico clinico. Muchas otras enfermedades pueden 

presentar un cuadro silnilar ocasionando confusión diagnóstica13
• En la 

neumonia nosocomial, la Radiografía de tórax y los cultivos son de 

poca ayuda par~ el diagnóstico. ya que la presencia de bacterias en las 
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vias aéreas bajas del paciente no es argumento suficiente para el 

diagnóstico de una verdadera infección pulmonar 11
• 

Dentro de los hallazgos no especificas encontrados en la neumonia 

nosocomial podemos mencionar, en la Radiografia del tórax. los 

infiltrados que aunados a fiebre y leucocitosis son compatibles con el 

diagnóstico de neumonía, sin embargo también e.: compatible con 

otras patologias no infecciosas como embolisma pulmonar, hemorragia 

pulmonar, malignidad pulmonar, SIRA, reacción pulmonar a drogas, 

enfermedad de la colágena o vascular 14
• 

El diagnostico clínico usualmente se basa en la temperatura corporal, 

cuenta leucocitaria sérica, secreciones traqueales purulentas y en la 

radiografla de tórax. En 1972, Johanson y colaboradores propusieron 

definir a la infección,, p~lmonar por los 4 criterios mencionados 

anteriormente, los cultivos no fueron incluidos como parte del 

diagnostico. En · 1991 Pugin y colaboradores propusieron combinar 

estos hallazgos con la tinción de Gram. Recientemente en un estudio 

publica_do por Fartoukh y colaboradores se observó una sensibilidad 

de( 78-85% y una especificidad del 49-56% en cuanto a la predicción 

de neumonla en pacientes utilizando la tinción de Gram., Con 

resultados similares en métodos invasivos como LBA como con 

métodos no invasivos para la recolección de las muestras 15
• 

La sospecha clinica de neumonfa asociada a ventilador. usualmente 

se basa en la presencia de fiebre (mayor a 38.3ºC), leucocitosis (mas 

de 10,000 por mm3) o leucopenia (menos de 4000 por mm3), 

secreciones traqueales purulentas y la presencia de un infiltrado 

pulmonar nuevo o persistente en la Rx de tórax. Se ha observado que 

el incorporar métodos como la realización de tinciones de Gram. 

Incrementa la eficacia diagnostica 15
• 
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Se han intentado múltiples estrategias para el diagnóstico como son: 

La estrateQia clínica per-se, que tiene una alta sensibilidad y puede 

disminuir: en pacientes ancianos o debilitados. con hallazgos clínicos 

que a menudo son muy sutiles y no se sospechan 16
• Por otra parte. los 

datos clfnicos tienen baja especificidad ya que hay sindromes clínicos 

similares 17• En 2 estudios post-mortem se compararon los hallazgos 

histopatológicos, encontrando que la neumonfa se subdiagnosticaba 

en un 29% y 38% de los pacientes con SIRA 17
• 

Hay una variedad de técnicas diagnósticas que están disponibles para 

la evaluación de neumonia nosocomial e incluyen: 

El cultivo cualitativo de secreciones traqueales, la cual es una 

estrategia que curiosamente ha sido poco investigada y los estudios 

conducen a resultados decepcionantes. En pacientes con 

documentación histológica de neumonfa, el aspirado endotraqueal 

mostró una sensibilidad del 82% y especificidad def 27% lo cual 

sobrediagnostica y sobretrata 11
• 

El cultivo cuantitativo de secreciones traqueales. tiene un alto 

porcentaje de falso-positivos, los datos obtenidos en algunos estudios. 

sugieren que el aspirado endotraqueal puede tener un valor 

diagnóstico aceptable con una sensibilidad de 82% y especificidad de 

83%, estableciendo como corte 106 UFC/ml, cuando este umbral se 

aplica, en aproximadamente una tercera parte de los pacientes con 

neumonía no se identifico el microorganismo y solo el 40°/o de los 

microorganismos cultivados coincidieron con los obtenidos por muestra 

obtenida con cepillo protegido (MCP) 11 • En un estudio comparativo 

cuantitativo de cultivos de aspirado endobronquial con cultivo 

cuantitativo de biopsia pulmonar postmortem. solamente se 

encontraron en el pulmón el 53°/o de los microorganismos aislados de 
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traquea en concentraciones > de 107 (UFC/ml) 18
• Por lo anterior, el 

cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal puede ser una 

herramienta aceptable para el diagnostico de neumonía. siempre y 

cuando no se cuente con la técnica de fibrobroncoscopio. 

Otros métodos diagnósticos 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 vías respiratorias altas, posteriormente se 

expulsa y se realiza el cepillado 17• El BAL consiste en avanzar el FBC 

hasta un subsegmento y se realiza lavado-con solución salina 17• 

Se ha observado que MCP y BAL ofrecen una buena sensibilidad y 

especificidad para la diferenciación entre la colonización y la infección 

pulmonar distal. además• de. identificar al agente que ocasiona a la 

neumonla. La ~écn'1c:B· d.; MCP demostró una sensibilidad de 89% y 

especificidad :d.;, :"94o/o•::- 19•· .En la evaluación del BAL se obtuvieron 

con"clusiones simiiares, é~contrando una sensibilidad de 73% y 

;.5µe.;ifiC::id'.;;ci ·¡¡~¡ áio/~ 20• 

La bro~C::o~.::of;;.;; _.p ... ra MCP y BAL fue bien tolerada en pacientes 

crlticamente enfermos, incluyendo enfermos con hipoxemia grave, 

SIRA, entre otras. 

Estos procedimientos 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 patógenos (M. tuberculosis y hongos) y ayudan a 

determinar si hay una obstrucción 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 11
• 

La decisión clinica de iniciar el tratamiento así como la selección del 

antibiótico ante la sospecha de NN puede ser guiada de acuerdo a la 

clasificación del paciente. El espectro de actividad antimicrobiano, 

caracteristicas farmacocinéticas y efectos adversos deberá ser 

individualizado para cada paciente, para asl decidir la monoterapia o la 

terapia combinada, por lo que es muy importante clasificar la 

enfermedad como leve, moderada y grave 4 • 

La selección de antibiótico en la que se incluya eficacia y una 

apropiada opción terapéutica es muy discutida ya que .ª pesar de esto 

se asoc!a una mortalidad del 33.-50% a la,NN.:.C:o11 u!"~:apropiada 
terapia antimicrobiana puede hatler unos rangos-;de ~SObreViva··de 70-

. - - .. ·-. - . ' . -· """_ ...... -·-
' ;e: ~ .. , ~ ; ;;-_: 

,· .. ; 80o/o 4
• 

La duración del t'<>tª.T:i~~!i~e:'d~bejin~ividualiza~;d.?iacuercio a la 

gravedad·· de"• la·: enfemiedád/'asl • =mo · a •fa - respuesta "cllnica y al 

patógeno ;,;io¡;l¿¡~c).:~;,;in ;mbaÍ'gb se menciona que como mlnimo debe 

mantenerse'. ci;;;c1-4~21 dlas 4 • 

En este-:· 0stÚdiO; noSotros queremos conocer cual es la concordancia 

entre el diagrióstico clinico y el anatomopatológico de neumonia. 

Adicionalmente deseamos medir los indicadores de diagnóstico como 

sensibilidad y especificidad para neumonla nosocomial, tomando al 

menos tres de las caracteristicas clinicas en las que generalmente se 

basa el diagnóstico de la misma como fiebre, leucocitosis o leucopenia, 

secreción bronquial purulenta, aislamiento microbiológico de la 

secreción bronquial y la presencia de infiltrados radiológicos. 

-·-.-
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.JUSTIFICACION 

Es conveniente conocer las características clinicas de Jos pacientes 

con neumonia que son atendidos en nuestro Instituto así como los 

indicadores de diagnostico como los que se proponen en este estudio. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnóstico de neumonía se basa en la combinación de 

características cllnicas generalmente inespecifie<;'s y que son 

compartidas por otras patologías, lo que en mucha_s. ocasiones dificulta 

el diagnóstico. La sensibilidad y especificidad de· diferentes métodos 

de diagnóstico para neumonía hasta el _rño'Oien.Ío ··na son muy 

aceptables. por lo que deseamos conocer cómo sOri estos· indicadores " -··, ·.: 

en población de nuestro hospital y en que medida se subdiagnostica o 

sobrediagnostica la neumonía en nuestro· Instituto: 

OBJETIVO 

1) Determinar la sensibilidad, es~ecifÍcidad y_valores predictivo positivo 

y negativo para el diágnóstico' de ~eiumÓnía, cuando existen al menos 
-·i· _, ·-···- :-• 

tres de las siguienteS vari'abieS: ~ebre, leucocitosis, secreción bronquial 

abundante : o pU~1e~~-~:~:_S.~~l~f!1iento. e i~entificación microbiológica y 
nuevo infiltrado r.;di~Íógic".:..: ·.· 

2) Medir la conC::órdanci¡;,c interobservador entre el diagnóstico cllnico y 

anatomopatológii:o de neumonía en casos de autopsia. 

------··-· ----------------
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MATERIAL Y METODOS 

DISENO DEL ESTUDIO 

Revisión de casos de autopsia 

METODOS 

De los archivos del servicio de Patologia. se seleccionaron todos los 

casos con diagnóstico de clínico y anatomopatológico de neumonia de 

1992 a 2002, entre 1105 autopsias realizadas en dicho periodo se 

obtuvieron 239 (21.6%) casos de neumonla nosocomial. 

Se incluyeron indistintamente casos de neumonta adquirida en la 

comunidad, nosocomial y asociada al ventilador. por lo que cuando 

hablemos de neumonia en el presente estudio, nos estamos refiriendo 

a los tres grupos mencionados. El total de casos fueron 239. Se 

· revisaron los expedientes cllnicos de 188 casos ya que .fueron los que 

estuvieron disponibles. Se tomaron de ellos las siguielltes variables: 

diagnósti.co cl.inico de NAC y NN, ventilación mecánÍ~a y dias de 

apoyo. dias de estancia intrahospitalaria, . terl'"le.-:~tu.~ •. conteo de 

_l~li!=~ciio~,.-_~ritidad y asp~cto de l~s seci~~ci~r~-~~:j~~P1~~~-~i~S. si_ hubo 
a· -n~ ~isla-~ie.nto de microorganismo~ :·-y_.'.-01 ~~.'.~~-t~'~i~í':· bi~lógico, la 

pre~~ncia_-a· -~üsencia de infiltrado radioló~i~:~·:·ri,~~~C/~,··p~~Sislente. ast 

como tratamiento antibiótico previo y. actual:< El <punto. de corte para 

establ~cer si h'abla fiebre es ig~~I ;,, ,;.:;¡;,Y;,,~r d;;, 38ºC. El conteo de 

leucocitoS -men·ar a· 4.ooo reucocitOs mm3, se considero leucopenia, 

para leucocitosis igual o mayor de 11,000 leucocitos mm3. 
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Los casos revisados se dividieron en tres grupos: 

1) Grupo en el que hubo concordancia entre el diagnóstico clínico 

y anatomopatológico 

2) Grupo . en ·el. que• ef, diagnóstico .de neumonia fue solo por el 

CUnicÓ. · rÍO ·cOnfirmSdo pOr el 0stUdio anatomopatológico 

Adicionalnle;,t~--~~ ~·e1-~dcion~ron,,46:~S~~ de autopsia sin diagnóstico 

de neumC>.nra ·ni'po~:é:Hnica.ni p6¡ autopsia. Este constituyó el tercer . . . . 
grupo : y. · d0 la -'misma manera .se estudiaron las variables ya 

men.c_i~~ada-~:para ¡·os pr_imeros.~oS:Qrupos. 
LoS_ re~UltadoS:-· d~ las varia~les ·.e~. es~u_dio se guardaron en una base 

de datos ·del · p~ograma Excel :v · 'i>osteñormente se transfirieron al . . - .··· . ·> .. ·-;,_.:- ... ··· 
paquete estadistico SPSS vers~ó.n 1 O.O. 

Se realizó éstadistica descriptiva .·para cada una de las vañables. 

utilizando promedio y désviación estándar para las variables continuas 

y frecuencias para las variables nominales. Se determinó la 

significancia estadistica· de las diferencias entre grupos tomando un 

valor de p < 0.05. 

Para determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivo 

positivo y negativo para el diagnóstico de neumonfa con al menos tres 

de las siguientes variables: fiebre, leucocitosis, secreción bronquial 

abundante o purulenta. aislamiento microbiológico e infiltrado 

radiográfico nuevo o persistente. El estándar de oro fue el diagnóstico 

anatomopatológico de neumonfa, donde se encuentra una extensa 

consolidación, fibrinopurulenta de grandes zonas o incluso de todo un 

lóbulo pulmonar y se describen las cuatro etapas clásicas de la 

respuesta inflamatoria: Congestión, hepatización roja, hepatización gris 

y resolución. 
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Se construyó una tabla de contingencia 2x2 y se determinaron los 

indicadores de diagnostico ya mencionados 21
• 

Para ·medir la concordancia entre el diagnóstico clínico y 

anatomopatológico de, neuriionia se construyó una tabla de 

contingenci;. 2x2 y se utilizó el indice de Kappa 22
• 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

13 



RESULTADOS 

Se revisaron 234 expedientes. de los cuales 188 tenían el diagnóstico 

de neumonfa ya sea clínico o anatomopatológico, otros 46 expedientes 

corresponden al grupo control que no tentan diagnóstico ni clínico ni 

anatomopatológico de neumonía. De esta revisión 101 {43.2%) casos, 

correspondieron al sexo femenino y 133 {56.8%) al sexo masculino con 

edad promedio de 57 años.:!:. 20.44. 

Estos pacientes se dividier~n en 3 grupos y las caracterlsticas cllnicas 

y paracllnicas de_ cada uno de. ellos se resumen en "ía tabla 1_~ 

El primer 9,ni¡)oel .:ual ,;onpa"c:ien~e;; quetien~n el diagnóstico cllnico y 

~::.~;::~~]:~~f~~~~f§:.ES:~;::~E 
años. En SS p~~i~~t~~¡(6io/.;¡':~~·~_tiÍiz~"v.:0ntila"c:iÓn mecánica con un 

promedio de 10 dlas :!;:13,'en el reporte de fiebre observamos que en 

108 pacientes·: (68%) presentarcm·· fiebre de 38.5 .:!:. 0.54. En 4g 

pacientes {30.8%) cursaron afebril y solo 2 pacientes (1.2%) con 

hipotermia. 

Las secreciones encontramos que en 64 pacientes (40.3°/o) eran 

abundantes, en 40 pacientes {25.2%) eran purulentas y escasas en 55 

pacientes {34.6%). 

Se reviso el expediente radiológico en busca de nuevos infiltrados 

encontrando que en 63 pacientes {39.6%) no había nuevos infiltrados 

contra 96 pacientes {60.4%) que si presentaron. En el conteo de 

leucocitos encontramos que en 43 pacientes {27º/o} las cifras estaban 

.. 
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dentro de parámetros normales. en 114 pacientes (71.7o/o) presentaron 

leucocitosis de 20608 ::!:: 8275. 

La toma de muestras para cultivo se' tomaron en.· solo 80 ·pacientes 

(51%) y en 66 muestras (41.5%) fuerc:m·secreción traqueal, de estas en 

41 muestras (51 %) fueron diagrÍostica~ :contr'a· 39 ·,.;,ue~tras (49%) que 

no dieron diagnostico. Lo;; . ·ag:e~i~s·· ·'.p~·tÓg·e~·~~-, :-in as:,_ frecuentemente 

encontrados son: Polimicrobian3s ',,:·2~~;i~:.~ P~~..:;do:mo~as 8.9°/o, 

Klebsiella 3.8%, Estreptocoeo3:8% ya.;inetobaétér.3'.8%. :Grafica 1 • 
... _ . . . . - ·~' ... <:. __ ::,,";:,.--,-~-::;\.' __ ,;;. ·>: "' 

Las patologfas que mas·.:_:fr~~-uentemente __ ;_ se ~-,ª~-~'?i-~rC?n · ~ neumonfa 

fueron: Enfermedad . · P..;í,:,.¡órÍar · .ob~t,µ~ti~;\;';~~~riic;;, (30.5%), 

Neumopatia intersticiai' 'difusa·· (12.1°/o), >-;;_Neoplasia (10.5%), 

Tubercu!osis (4.2%), Diat:iet~~ ~ellitus (3.8~) 'y()~rá's, (28.9%). 

El Grupo 2 que·esta 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 ventilación mecánica 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 

1 O pacientes (34.5%) fueron de caracteristicas purulentas y escasa en 

8 pacientes (27.6%). 

De estos encontramos que en 20 pacientes (69º/o) aparecieron 

infiltrados nuevos en la radiografias de tórax contra 9 pacientes (31%) 

que no. El conteo de leucocitos encontrarnos que en 24 pacientes 

(83%) presentaron leucocitosis hasta de 19233 :!:: 7368 y solo en 5 

pacientes (17.2o/o) tuvieron leucocitos dentro de parámetros normales. 

De este grupo en solo 13 pacientes (45%) se tomaron muestras para 
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cultivo de las cuales todas fueron de secreción traqueal. de estas 6 

muestras (46º/o) no fueron diagnosticas. contra 7 (54°/o), en las cuales 

se reportaron Pseudomonas, Klebsiella, Estafilococo, Estreptococo, 

Acinetobacter. Polimicrobiano. 

Las patologías que mas frecuentemente confundieron al clínico con 

neumonl.a fueron: Neoplasia, Tuberculosis pulmonar, Neumopatia 

intersticial difusa e insuficiencia cardiaca congestiva. 

El Grupo 3. ·que el que corresponde a pacientes que no tienen 

diagnostico de neumonla ni cllnico ni patológico y esta compuesto por 

46 pacientes .. de los cuales 21 pacientes {45.7%) son del sexo 

femeni;,~ y 25 pacientes {54.3%) son del sexo masculino, con edad de 

54 anos:!: 20 y en ventilación mecánica en 18 pacientes {3g0/o) por 1.8 

:!: 3 dlas. Este grupo presento fiebre en 18 pacientes {3g0/o), de 38. Las 

caracterlsticas de la secreciones en 29 pacientes {63%) fueron escasa 

y abundante en 16 pacientes {34.8%). Los 46 pacientes ninguno 

pr~sento nuevos infiltrados en la Rx de tórax. Solamente en 13 

pacientes (28.3%) se presento leucocitosis de 17215 :!: 12713. De los 

46 pacientes en solo 14 pacientes {30.4%) se tomaron muestras de las 

cuales todas fueron negativas. 

Se determino sensibilidad de 44%, CI {95%) de 0.36-0.51 y una 

especificidad de 72% con Cl(95o/o) 0.61-0.80, el valor predictivo 

positivo es de 0.76, con Cl{95o/o) 0.67-0.84 y su valor predictivo 

negativo es de 0.37, con Cl{95o/o) 0.30-0.45. LR + 1.57 Cl(95o/o) 1.05-

2.35 y LR- 0.77 Cl{95o/o) 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 según Landis y Koch se considera excelente 21
• 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN·. 

En este estudio nosOlros evaluamos la certeza en el diagnóstico de 

neurnonta. basándonos en las caracteristicas en las que generalmente 

se basa el cllnico para realizar el diagnóstico de esta entidad. Nuestra 

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 los 

casos eran graves y prácticamente en todos. coexistia al menos una o 

dos enfermedades respiratorias de base además de la neumonla. Con 

esto. nosotros medimos la sensibilidad. especificidad y valores 

predictivo positivo y negativo y. posteriormente determinamos la 

concordancia entre el diagnóstico cllnico y anatomopatológico de 

neurnonla. 

Corno ocurre frecuentemente en el ejercicio clínico. no hay una prueba 

diagnóstica que sea a la vez muy sensible y especifica. El diagnóstico 

de neumonía. sobre todo la nosocomial y no se diga la asociada al 

ventilador, es realmente un problema debido a que influyen en ello la 

gran variabilidad del cuadro clínico asl como la variabilidad del o los 

observadores. Por otra parte no existe hasta el momento un estándar 

de oro que tenga una muy buena sensibilidad y especificidad. El 

aislamiento e identificación del microorganismo en las secreciones 

bronquiales mediante procedimientos invasivos y no invasivos. se han 

querido considerar como estándar de oro. sin embargo tiene el 
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problema de que son muy poco sensibles y especificas. De tal manera 

que nosotros quisimos conjunt.ar. las caracter_i~tica~ clfnicas que 

sugieren neumonía con I~ _. in_te~pretació,n radiológica y microbiológica 

para el diagnóstico de la misma.' 

La sensibilidad que resultó en nú~StrCJ-eStudio f~e de 44°/o, esta es muy 

semejante a la de:.oti~·~~e~t~.~~~~::-Í~-~-~ié~':b~~ados en el juicio clinico 

en pacientes con. NAV .·Y·',.;;. e.~t~di.;s que aunque son prolectivos, han 

incluido a mucho~·m~~os'·;pa"Ci~nt0s de los que se incluyeron en este 

estudio. FartC:.ukh ·y 'cols :'" demostraron una sensibilidad del 50% y 

una especificidad del· 49º/o. y 59o/o, basados primero en una regla de 

predicción. cllnica y posteriormente mediante un puntaje de infección 

pulmona_r.respectivamente 15
• Nuestra especificidad comparada con la 

de· estos· autores resultó un poco más elevada, esta fue del 72%. 

Estos· mismos autores calcularon la sensibilidad y especificidad en 

base· no solo a las· características clinicas, sino que además tomaron 

en cuenta resultados· microbiológicos del lavado bronquioloalveolar y 

de,~ecr0ci6-~e~ i~~piratorias obtenidas mediante catéter protegido, la 

s.;·,.;sibllid¡;;d- ~~..;,~,:;tÓ al 85% y 78% respectivamente, la especificidad 

no sufri¿;_·p'~ciié:a-;-~~~le modificaciones. 49% y 56o/o respectivamente. 

En.otros"'e:St~dios ·tbniciron como criterios de diagnóstico los infiltrados 

f<ldiológi~~;..;:'. y .. dos de las siguientes variables (fiebre, secreción 

pUruienta;';'1éúéoéitosis), la sensibilidad y especificidad fue de 64% y 

76% ·;esp.;.Ctivamente 16• Otro estudio también clinico y que tomó 

c6-mo estándar de oro el estudio histopatológico no fue mejor, 

demostraron una sensibilidad 77º/o y especificidad 42º/o 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 más patología 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

IH 



respiratoria crónica de base adicional a la neumonia. tales patologías 

pueden en un m·omen_to ocasionar estas mismas características 

clinicas que estamos esti:Jdiando~ · o . bien muchos casos con la 

neurnonia no · ·cumPlieron los_ tres criterios para el diagnóstico, 

resUltando ~n,. f~lsos·_ ~egatiVos~·_.·.sfniple~ente revisemos los falsos 

positivos y.· falsos nég.ativos -:·.que·· representan el 9°/o y 38% 

respectiV.amSn~~. de 13 r~visióri · d~- n~~~tros. -~sos. Jos primero afectan 

en términos de especificidad y los segundos en términos de 

sensibilidad.· 

El valor.predictivo positivo fue del 76%. esto implica que un paciente 

con las caracte.rfsticas clfnicas en estudio para realizar el diagnóstico 

de neun:ionfa, tiene una probabilidad del 76% de tener la enfermedad, 

por otra parte el valor predictivo negativo es muy bajo, es decir, que la 

probabilidad de no tener neumonía cuando el paciente no tiene las 

caracterlsticas clfnicas es de solo el 37%. Nuestra prueba es poco 

sensible y:asl ·mismo·ef valor predictivo negativo, por lo que si la 

p~eba es negativa, no podemos confiar plenamente en que el 

paciente no tenga la enfermedad; Por otra parte nuestras estimaciones 

en todos los indicadores de diagnóstico resultaron ser muy precisas 

dada la pequeña amplitud del valor de los intervalos de confianza 

(Tablas 2 y 3). 

En relación a la proporción de casos confirmados por cultivo, en 

nuestra serie solo fue del 51 o/o. este resultado es consistente con otros 

estudios 19 24 y nuevamente pone de relieve la dificultad de utilizar la 

microbiologia como estándar de oro para el diagnóstico de neumonia. 

Es conveniente comentar además que en los casos evaluados, el 

estudio microbiológico de las secreciones respiratorias por cualquier 
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método se realizó solo en el 51º/o para el grupo uno y en el 45o/o para el 

grupo dos (Tabla 1) 

Es importante también analizar las limitaciones que tiene este estudio. 

Los resultados de las variables estUd'iadas.se--tomarOn directamente 
: . .1 

del expediente clfnico en d~nde .n~ ex~~~-ió ·~i:'~. si~~e~atización para Ja 
información de los datos, por lo que.signos.cÍÍn.ico~·como la cantidad y 

aspecto de las secreciones bronqÚi~Íes! ~si ;,;;;me Í~ i.;terpretación del 

infiltrado radiológico siempre están •. .;u¡.;tc;.; •• ~ .·.:..;.;·• 9'ra.; • variabilidad 

interobservador. En el estudio sol~. s~ :in.;luyén .. Pc'''.c.i;,;ntes .graves, y 

para este tipo de estudios s.iempre ·. ~~··.co_nve·rlie':lt~.~.:.1á·. iÍ-lcluSión de 

pacientes de todos tipos, graves, crónic:os~'·',;9'.:.u:Ío~'·eÍc,;• dE!. cualquier 

manera nuestros resultados son válidos .. pá~·:pa~i~~~~~-Q~~~~~ Con otra 

patologla respiratoria además de la neúmci~r,;;•.;¿;;.;c; ;;:;.; 1di ~sos de 

este estudio. 

El diagnóstico de neumonla se tomó de los archivos del servicio de 

Patologla y aunque el caso fue revisado por patólogos con gran 

expeñencia en el estudio de las enfermedades respiratorias. nosotros 

no 'evaluamos la variabilidad lnter. e intraobservador, del diagnóstico 

histopatológico de neumonla. Los estudios de autopsia que se han 

considerado como estándar de oro para el diagnóstico de neumonia, 

han demostrado una concordancia no muy buena entre los patólogos 
25 26• Sin embargo la concordancia del diagnostico de neumonia entre 

el clínico y anatomopatológico del estudio es excelente (Kappa 0.68). 

A pesar de que el clínico no puso énfasis en hacer el diagnóstico de 

neumonía, dado el diseño del estudio, el clínico sobrediagnosticó 

neumonia, no sucedió lo contrario, es decir, que dejara de 

diagnosticarla. Quizá esta situación se debe a que tiene consecuencias 

más graves no diagnosticar ni tratar una neumonía grave que lo 
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contrario. A este respecto hay que agregar que de acuerdo a lo 

informado en la literatura. lo que ocurre· mas frecuentemente es 

subdiagnosticar. 

Finalmente. nuestros resultéÍdoS: .. en ·~U~~o~·::··s.º.~: se~eja~tes a los ya 
publicados en la literatura y comparado'conéllÓs nuestra especificidad 

es bastante mejor que la de otros estudios.: 

CONCLUSIONES 

Este estudio una vez.· más·. desta¿,,¡ · 1a dificultad para establecer el 

diagn6s~ico de neum.;níá .;,¡.,' ... l .pa.;iente grave con Ó sin ve;,tiiacl6n 

mecánica. 

Los resultados .. de . sensibilidad, especificidad y valores predictivo 

positivo y negativo,;.,:..; son buenos, pero tampoco difieren mucho. de lo 

informado .'.:'en'.·· la· literatura para esta misma patología, 

independientemente de que nuestros casos de estudio fueron solo 

pacientes graves con patología respiratoria adicional. 

La concordancia en el diagnóstico entre el clínico y el patólogo es 

sustancial. 

La proporción de casos confirmados mediante microbiologia es 

consistente con lo informado en otras publicaciones. 
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ANEXOS 

Tabla 1 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 +/- 12713 

Secreción P-40 (25%) P= 1 O (34%) P- 1 (3%) 

Bronquial A=63 (40%) A= 11 (38%) A= 16 (34%) 

E= 55 (35%) E= 8 (28%) E= 29 (63%) 

Microbiologla 80 (51%) 13 (45%) 14 (30.4%) 

Dx=41 (51%) Dx = 7 (54%) No Ox= 14 

No Dx = 39 (49%) No Dx = 6 (46%) (100%) 

Infiltrado en Rx 95 (60%) 20 (69%) o 
Ventilación 98 (62%) 20 (69%) 18 (39%) 

Mecánica 10.29 +/- 12.95 11.5 +/-17.3 1.8 +/- 3 

Tabla 1 Caracterlsticas cHnicas y paraclinicas de los grupos de los casos estudiados. 

Los resultados están en número y porcentajes, promedio y desviación Standard 

cuando el caso ~o amerita. 
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Grafica 1 Frecuencias de tos microorganismos aislados en el grupo 1. 
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TABLA2 

CI (95%) 

Sensibilidad 44°/o 0.36-0.51 

Especificidad 72o/o 0.61-0.80 

VPP 0.76 0.67-0.84 

VPN 0.37 0.30-0.45 

Tabla 2 R~sultados de los 1nd1cadores de d1agnost1co de los pacientes con neumonia. 

TABLA3 

Sensibilidad Especificidad 

Fartoukh Clínico ., 50º/o 49°/o 

Fartoukh Gram 

LBA15 
85°/o 49°/o 

Fabregas et al H> 69o/o 75°/o 

Papazian et al "'~ 64°/o 76°/o 

Nuestro Estudio 44º/o 72°/o 

Tabla 3 Tabla comparativa de la sensibilidad y especificidad en otros estudios cllnicos 

para et diagnostico de neumonla 
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