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ANTECEDENTES

La broncoscopia flexible (FBC) es de gran utilidad para el manejo de pacientes criticamente
enfermos. Es un procedimiento seguro, con medidas precautorias adecuadas (1).

En un estudio se reportdé una mortalidad del 0,01% y una incidencia de complicaciones superior al
0,08% en una serie de 24.521 procedimientos (2), mientras que en otro registro (3) de una serie de
aproximadamente 48.000 casos, la mortalidad fue de 0,02% con una tasa de complicaciones menor
al 1%.

Este procedimiento debe ser realizado por un neumdlogo o intensivista entrenado (4,5). Entre el 65
- 79% de las FBC en la unidad de terapia intensiva (UTI) se realiza en paciente bajo ventilacién
mecanica (VM) y hasta el 70 % de los pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria (SIRA)
son secundarios a neumonia (6, 10, 11).

El papel de la FBC en pacientes con sospecha de neumonia es identificar un agente infeccioso, que
permita disminuir el espectro antibidtico y evite tratar pacientes sin infeccion, lo que favorece el
desarrollo de cepas resistentes. Es especialmente util en pacientes inmunocomprometidos,
secundarios a micosis, micobacterias o P jiroveci (6,8,10).

El retraso del tratamiento en paciente con neumonia asociada a ventilacién mecéanica (NAVM) tiene
un impacto directo en mortalidad y un peor desenlace clinico (6).

En un estudio se evalu6é el mejor umbral diagndstico de muestras tomadas con LBA, catéter
telescépico y cepillado protegido para diagnosticar agente causal en pacientes con neumonia
adquirida en la UTI en pacientes con VM. EL LBA fue el método més especifico (98%) (13). La
precision diagnostica del LBA esta bien establecida en neumonias causadas por organismos que no
colonizan la via aérea superior en quienes la contaminacién de las secreciones obtenidas no
representa el verdadero dilema del problema.

El LBA ha substituido a la biopsia pulmonar en el diagnostico de infecciones oportunistas en el
paciente inmunocomprometido. En pacientes con neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
admitidos al hospital una muestra satisfactoria de esputo se obtiene en menos del 50%. Sorensen
et al., condujo un estudio prospectivo disefiado para explorar la posibilidad de acelerar el proceso
diagnostico en pacientes con admision en la UCI obteniendo el diagnostico en 81 % de los pacientes
y de estos 53% durante las primeras 48-72 hrs, con el uso de la FBC. Asi mismo se ha estudiado el
valor de la FBC en pacientes con NAC con falla a tratamiento antibiético con aislamiento de bacterias
tipicas y atipicas (14).

No hay estudios aleatorizados que comparen desenlace de test invasivos como la broncoscopia en
una etapa temprana de infeccion contra pruebas no invasivas o tratamiento empirico en casos de
NAC. El papel de la FBC en la fase temprana del manejo del paciente con NAC puede estar limitado.

Una broncoscopia en pacientes en cuya condicion ha fallado a responder a tratamiento provee una
oportunidad de tomar muestras adicionales para cultivos microbioldgicos. Los aspirados traqueales
obtenidos con el propdsito de cultivo y sensibilidad tienen una tasa alta de falsos positivos por
contaminacion de las secreciones del tracto respiratorio superior (18). Las muestras tomadas por
LBA han reportado una sensibilidad basada en cultivos cuantitativos hasta el 77% en pacientes con
NAC en quienes se realizd LBA en las primeras 12 hr tras el ingreso hospitalario. En pacientes con
falla al tratamiento (falta de respuesta tras las primeras 72 hr) el rendimiento parece ser mas bajo.
(15, 16, 17).

El LBA también provee material para la deteccion de antigenos (PCR). El test para deteccion de
antigeno para neumococo ha reportado una sensibilidad de hasta el 95% y una especificidad de
hasta el 100% para neumonia por neumococo (16, 17), asi como legionella con una sensibilidad y
especificidad similar con aspirado endotraqueal (AET) negativo.



En el caso de pacientes con TB la sensibilidad aumenta hasta un 80% en cultivos en comparacion a
expectoracion (28%).

La broncoscopia y el LBA parecen ser procedimientos seguros a corto plazo en pacientes
adecuadamente seleccionados con SIRA en términos de oxigenacion.



MARCO TEORICO

El diagnoéstico temprano del agente etiolégico en neumonias graves es esencial para dirigir una
adecuada terapéutica, reducir la incidencia de cepas resistentes y generar un impacto favorable en
mortalidad de los pacientes en la unidad de cuidados criticos. Se han reportado las ventajas y la
superioridad diagnostica del LBA en comparacion al AET, de una forma segura y con una baja tasa
de complicaciones (1, 2).

No hay estudios aleatorizados que comparen desenlace de test invasivos como la broncoscopia en
una etapa temprana de infeccién en los pacientes criticamente enfermos contra pruebas no
invasivas, una vez iniciado el tratamiento empirico en casos de neumonia de cualquier etiologia o
forma de presentacion.



JUSTIFICACION

El diagnéstico de neumonia representa uno de los principales motivos de ingreso a las unidades de
terapia intensiva a nivel mundial y nacional, por lo que el diagndstico temprano y su tratamiento
apropiado repercuten directamente sobre los desenlaces clinicos y econdmicos desde el punto de
vista asistencial en los pacientes con esta entidad. Sin embargo; no existen estudios en nuestro pais
gue evalten el rendimiento diagndstico del aspirado endotraqueal (AET), el cual representa el
método diagndstico mds frecuentemente empleado en pacientes criticos con neumonia para
obtener el agente etioldgico responsable, asi como el del lavado bronquiolo-alveolar (LBA) mediante
broncoscopia flexible en este escenario.

HIPOTESIS

e Los pacientes con diagndstico de neumonia que son sometidos tempranamente a
broncoscopia tendran un rendimiento diagndstico mas temprano y especifico en relacién a
la muestra tomada por aspirado endotraqueal



OBJETIVOS

Obijetivo principal.

e Determinar y comparar el rendimiento diagnéstico del aspirado endotraqueal (AET) y
lavado broncoalveolar (LBA) en los pacientes con diagndstico neumonia de la unidad de
terapia intensiva (UTI) del INCMNSZ.

Objetivos Especificos.

e Evaluar el impacto del diagndstico microbiolégico del LBA vs AET respecto a dias de
ventilacién mecdnica, duracién del tratamiento antimicrobiano, dias de estancia en UTl y
mortalidad.

e Describir las complicaciones (seguridad) de la broncoscopia con LBA en la poblacién de
pacientes criticos con neumonia.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de Cohorte con recoleccién prospectiva de datos de los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos del instituto nacional de nutricidn y ciencias médicas Salvador Zubiran.

Se revisaran los expedientes de los pacientes en el archivo clinico del instituto que cuente con los
siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION
Todos los pacientes que ingresan a la UTI con apoyo de VM, con el diagndstico de neumonia grave
a quienes se realizard FBC a consideracién de médico tratante:

e Neumonia adquirida en la comunidad grave.

e Paciente con diagndstico de NAVM.

e Neumonia del paciente inmunocomprometido.
e Neumonia intrahospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Evento isquémico a miocardio en las ultimas 4-6 semanas.

e Pao2<60.
e Fio2 100%.
e TOT<7.5.
e PEEP>15.

e Trastorno grave de la coagulacion.
e Rechazo de estudio por paciente o familiares

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Perdida del seguimiento de paciente.

e Expediente incompleto para el analisis.

Previo al procedimiento los pacientes contaran con consentimiento informando donde se acepta el
mismo. Todos los procedimientos de broncoscopia con LBA se realizaran a consideracién de médico
tratante en la UCI del INNCMSZ en pacientes bajo VM con diagndstico de neumonia.

a) Variables de estudio: Las variables de interés que se obtendran de los pacientes para el
protocolo seran el sexo, la edad, agente etioldgico de la neumonia, la forma de presentacion
clinica (clasificacidon de la neumonia segun las guias de la IDSA), el tipo de tratamiento
antimicrobiano empleado y duracién del mismo, duracion de la VMI, dias de estancia en
UTI, la duracion de la estancia hospitalaria, asi como la mortalidad intrahospitalaria.



Variables cualitativas Variables cuantitativas

Sexo: masculino o femenino Edad en afios.

Etiologia: viral, bacteriana, micdtica, | Duracion de la estancia en UTI (dias)
micobacteriana.

Tipo de tratamiento  antimicrobiano | Duracion de la VMI (dias)

empleado.

Estudio de imagen empleado: radiografia de | Duracidn del tratamiento antimicrobiano
térax y tomografia (presente/ausente). (dias)

Complicaciones: respiratorias, | Mortalidad en UTl y estancia hospitalaria.
cardiovasculares, renales, infecciosas

adicionales, gastrointestinales,

hematoldgicas, neuroldgicas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se determino sensibilidad, especificidad, valores preedictivos positivo y negativo para cada uno
de los métodos. La comparacién se hizo por método de chi cuadrada (tomando como significativa
una p menor a 0.05).

Hasta este punto de corte no se puede construir curvas de receptor operativo hasta que se
alcance la nuestra calculada inicialmente.

Se realizdé comparacion de proporciones entre el porcentaje de positivos de cada uno de los
métodos. SE toma como significativa una p menor a 0.05

Los intervalos de confianza se construyeron al 95%.

Se estimé un tamafio de muestra de 36 pacientes, con una potencia de prueba al 90%. Siendo la
prueba mas exigente la comparacién de proporciones.



RESULTADOS

1. Caracteristicas de poblacion del estudio.

N 4

SEXO Hombres 1 (25%),
mujeres 3 (75%).

EDAD (media) 48.

Gérmenes aislados Pseudomonas

aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae.

Dias de estancia UCI 10.5 dias.
(promedio)
Mortalidad 25%.

Las sensibilidades, especificidades y valores predictivos estimados por formula convencional y su
diferencia estadistica se muestra en la tabla 1. Se tomé como significativo p<0.05.
El tamafio de la muestra al corte es de n=4. La mortalidad del grupo es del 25%. No hubo reporte

de complicaciones en ninguno de los dos métodos.

0.75%

100%

Aspirado Lavado Significancia (p) Intervalo confianza.
endotraqueal bronquioalveolar

Sensibilidad 0% Sensibilidad 100% P<0.001 (0.003, 0.06)
Especificidad 0.25% Especificidad 100% P<0.001 (0.009, 0.07)

V predictivo positivo | V predictivo positivo P<0.001 (0.001, 0.04)

0% 100%

V predictivo negativo | V predictivo negativo P 0.021 (0.021, 0.08)

La tasa de positivos fue de 75% en el grupo de lavado bronquio- alveolar, y de 25% en el grupo de
aspirado. Por chi cuadrada la diferencia es no significativa (p.102), pero esto se debe a que el tamafio
de la muestra es muy pequefio.



CONCLUSION

Aun que se necesita de una muestra mads grande para demostrar la superioridad de LBA sobre AET
en pacientes criticamente enfermos con neumonia en la UCI. Este estudio prueba en su inicio, que
la broncoscopia es un método seguro, con una nula tasa de complicaciones hasta el momento y con
un rendimiento diagnostico superior sobre el AET. Esto sugiere continuar con el protocolo de
estudio, para cambiar la conducta diagnostica y protocolizar a todos los pacientes con neumonia
que ingresan a la UCI.

Al punto de corte realizado se observa una capacidad predictiva superior del método lavado
bronquio alveolar, tanto para detectar la etiologia y para descartarla. Se observa, ademas, la
obtencidn de informacién extra como galactomanano y PCR que no fueron proporcionados por el
aspirado. Sin embargo, se requiere una muestra mayor para poder asegurarlo.
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