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RESUMEN

El presente trabajo fué realizado en el Hospital General Coyoacan Xoco, de los
Servicios de Salud del Departamento Del Distrito Federal. Se estudiaron 13
pacientes seleccionados al azar, 7 masculinos y 6 femeninos de 18 a 70 aftos,
media de 37.8 afios. El estudio incluy6 a pacientes sometidos a ventilacién
mecanica por mas de 72 horas, con sospecha de infeccién de vias adreas bajas.
El objetivo fué determinar los microorganismos mds frecuentes y la frecuencia
de infeccion asociada a ventilacion mecdnica. Se evalud la broncoscopia y la
técnica de aspiracion como métodos diagnésticos atravez de tincion de Gram y
cultivo de muestras tomadas por ambos métodos.

Fuerdn realizadas 16 broncoscopias, en 9 pacientes se establecié diagnostico de
infeccion, la frecuencia de infeccién asociada a la ventilacion mecénica fué de
69%., los microorganismos mas frecuentemente aislados fuerén los bacilos
gramnegativos y en menér proporcion cocos Grampositivos. La broncoscopia
presento sensibilidad de 75% v la aspiracién de 71% sin diferencia estadistica
significativa (p>0.05) y la especificidad de 100% para broncoscopia contra
33% de la aspiracién. Hubo diferencia estadistica significativa (p<0.005). Las
complicaciones fuerén minimas por broncoscopia y se obtuvo otra utilidad
terapeiitica con broncoscopia.

Palabras clave : ventilacion mecanica, infeccion de vias aéreas bajas,
broncoscopia, aspiracién y microorganismos.
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INTRODUCCION

La neumonia nosocomial (NN) es una infeccién de vias aéreas bajas que
desarrollan pacientes hospitalizados, infeccion que no estaba presente a su
ingreso, habitualmente no se manifiesta dentro de las primeras 24 a 72 horas de
hospitalizacidn 1),

La incidencia de infecciones respiratorias nosocomiales en enfermos criticos es
muy alta, condiciones como intubacién endotraqueal y traqueostomia
predisponen a la infeccion p2].

La NN es una complicacion seria, se asocia a una mortalidad de 19 a 70%, la
pueden desarrollar 5 a 10 pacientes de cada 1,000 hospitalizaciones
dependiendo de las series estudiadas. En enfermos criticos que reciben
ventilacion mecédnica (VM) presentan mayor riesgo para desarrollar NN, [a
frecuencia es de 9 a 68%, dependiendo de la poblacion y tipo de unidad
estudiada. Se conoce que la NN puede ser causada por aspiracion de
secreciones orofaringeas contaminadas en el paciente gravemente enfermo,
varios factores predisponen a la aspiracion de secreciones contaminadas, la
administracién de anticidos y antihistaminicos bloqueadores H2 producen un
incremento en el pH del jugo gistrico, el cual puede ser colonizado por
microorganismos entéricos, la presencia de tubo nasogastrico facilita la
regurgitacion de jupo gastrico contaminado, finalmente la intubacin
endotraqueal y la ventilacién mecénica influyen en la infeccion de vias aéreas
bajas (IVAB) 34).

La NN es un problema comin que amenaza 1a vida y se presenta con frecuencia
en pacientes que reciben VM 5,61,

Los criterios diagnésticos para NN comprende la presencia de fiebre,
secreciones purulentas traqueobronquiales, leucositosis y aparicién progresiva
de infiltrados en rayos x, sin embargo estos criterios no son del todo confiables
porque pueden aparecer en circunstancias diferentes al proceso infeccioso.

e
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Las técnicas optimas en el diagnéstico de NN en pacientes que recibien VM no
es bien clara a pesar de disponer de una gran cantidad de métodos y técnicas
para ei mismo [8,9).

La broncoscopia fibro optica (BFO) se ha empleado como método diagnéstico
para NN, la literatura reporta una sensibilidad de 92% y una especificidad del
97% [30.31.
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JUSTIFICACION

La neumonia permanece como uno de los mayores problemas clinicos, mds de
1.2 millones de casos se presentan en los Estados Unidos de Norte America. La
mortalidad asociada a NN puede ser tan alta que alcance el 50%, las muertes
relacionadas con NN estan relacionadas con el agente etioldgico vy el estado del
paciente. La neumonia por gramnegativos se asocia con una mortalidad del
50% y si la etiologia es por Pseudomona aeruginosa fa mortalidad es atn mas
alta. Los microorganismos causales de NN incluyen bacilos gramnegativos,
especificamente Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Escherichia
coli. Otros germenes frecuentemente aislados son Staphylococus aureus,
Streptococo pneumoniae y bacterias anaerobias.

La incidencia de infecciones pulmonares adquiridas en el hospital es muy alta
en pacientes quirGrgicos y en la UCI, principalmente en pacientes con
intubacién endotraqueal y sometidos a VM. Los factores que favorecen a la
aparicion de infeccidn respiratoria son diabetes mellitus, EPOC, patologia
neuroldgica, aspiracion de contenido gastrico y reintubaciones.

En nuestro pais y en general las infecciones agudas del drbol respiratorio son la
primera causa de muerte. En la UCI del Hospital General Coyoacén "Xoco" en
¢l periodo de 1992 a 1993 la frecuencia de IVAB fué de aproximadamente del
43%, sin embargo no se conocié al microorganismo causal en la mayoria de
ellas.

Dentro de los métodos diagnésticos de IVAB se cuenta con cultivos de
secrecion traqueobronquiales y con placa de rayos "X", sin embargo ambos
métodos no son especificos y pueden dar falsos positivos (24.25}.

Los estudios realizados para diagnéstico de IVAB por BFO reportan
especificidad y sensibilidad alta, del 72 al 100% 27,321,

MEDICINA DL ENFERA DY EN K De CRIHCO
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Meduri y cols. {30) emplearon la BFO como método diagndstico en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica, utilizaron un cateter protegido para colectar
secreciones respiratorias distales, el grado de contaminacién fué minimo. Por
medio de tincidn de Gram se realizé ¢l diagnéstico de neumonia antes que
estuviera disponible el cultivo, la sensibilidad fué del 92% y la especificidad
del 97%.

En la mayorfa de pacientes que son sometidos a ventilacién mecanica gue
ingresan en fa UCI y presentan datos compatibles con IVAB no se conoce al
agente etiologico y su frecuencia exacta se desconoce. Por los antecedentes
antertores y porque la BFO reporta sensibilidad y especificidad alta en el
diagndstico de IVAB se justifica su empleo como alterantiva diagnostica y
terapéutica.

e T o =y
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ANTECEDENTES

En el drea de la medicina a partir de la segunda guerra mundial s¢ han obtenido
notables avances con la finalidad de preservar la vida y restablecer 1a funcisn.
En cuidados intensivos se han desarrollado v utilizado maltiples avances
tecnolégicos con la finalidad de reducir los indices de morbimortalidad en
enfermos criticos. Dentro de estos avances tecnoldgicos se encuentra {a
broncoscopia fibroscopica 103,

La insuficiencia respiratoria es una entidad grave del aparato respiratorio, la
etiologia es multiple y por su naturaleza la falla respiratoria amenaza la vida, su
manejo demanda atencién rapida y oportuna. La broncoscopia fibro Optica
(BFO) ha demostrado tener un importante papel en la evaluacién y tratamiento
de enfermedades del aparato respiratorio desde su introduccion por Ikeda en
1968. En la unidad de cuidados intensivos (UCI) constituye uno de los
principales métodos de diagnéstico y tratamiento. Actualmente se cuenta con
instrumentos mas sofisticados y las indicaciones de la BFO se han extendido
111,12,13].

La BFO es indicacién cuando no esta bién establecido el diagnéstico de
patologia pulmonar, es Gtil en pacientes con atelectasia que no responde al
manejo convencional, en la remosién de cuerpos extrafios de la via aérea, en el
cierre de pequefias fistulas broncopleurales y recambio de tubos
endotraqueales. La BFO puede confirmar el diagnéstico de enfermedades por
micobacterias, localizacién de sitios de hemoptisis e identificar etiologia de
neumonia en pacientes inmunocomprometidos y para evaluar lesiones de la via
aérea en pacientes con trauma f14-17).

Hara y cols 18] utilizaron ia BFO como procedimiento diagnéstico en 53
pacientes con trauma de torax y de la via adrea, fué diagnostico en 28 pacientes
(53%), los hallazgos fueron: laceracion traqueal, secciéon y laceracion
bronquial, asi como contusiéon pulmonar entre otros hallazgos.

MITHOINA l’J.‘i FNFERME) BN EDE) CRETICS
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Olopade y cols. (19 encontraron en un periodo de tres afios utilidad diagnostica,
terapéutica o ambos de la BFO; fué positiva en 44% para evaluacion de via
aérea, en la toma de cultivos e identificacion de fuentes de hemoptsis. Para las
indicaciones terapetticas fué positiva en 40%; comprendi6 manejo de
hemoptisis, localizacion de secreciones retenidas, intubacién y extraccidn de
cuerpos extrafios. El papel combinado fué positivo en 72%.

La atelectasia probablemente es la causa méds comin de complicacion
respiratoria que se presenta en ¢! periodo posoperatorio, la frecuencia es de 20 a
60%, ocurre principaimente en pacientes de cirugia aita de abdomen, térax y
craneo. Habitualmente el colapso es de un solo segmento y no compromete la
vida. Las causas de colapso son principalmente debido a obstruccion de un
bronguio por retension de secreciones mucosas adherentes, la intubacién de un
bronquio principal {generalmente el derecho) puede ser cansa de atelectasia. La
BFO ha demostrado ser un procedimiento eficaz y seguro en pacientes que
presentan esta complicacion respiratoria jzo).

Tsao y cols. [21] obtuvieron una rexpansion pulmonar completa en 12 pacientes
de 14 que presentaron colapso pulmonar y en 2 fue parcial la rexpansion.

INDICACIONES DIVERSAS DE LA BFG

La obstruccién de la via aérea superior constituye una urgencia médica que
debe ser tratada oportunamente. Giudice y cols. [22] emplearon la BFO en
obstruccion de la via aérea por epiglotitis, edema laringeo y estenosis tragueal,
el diagndstico fué certero y el manejo comprendid la colocacion de tubo
endotraqueal para mantener la via aérea permeable.

. YT =Sk
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BFO EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS
AEREAS BAJAS (IVAB)

La NN es una de las mas frecuentes infecciones adquiridas ¢n el hospital, la
frecuencia es de 15 a 18% de todas las infecciones nosocomiales (23). En
pacientes que reciben VM es de 23 a 58% con una mortalidad muy alta [24.25).

Los microorganismos mas frecuentemente aislados son los bacilos
gramnegativos y en menor proporcion bacterias grampositivas [26,27).

. La patogenia de la neumonia esta relacionada con la colonizacion orofaringea -
por bacilos gramnegativos, el estémago parece ser el reservorio de estos
microorganismos y se ha relacionado que el empleo de alcalinizantes favorece
la colonizacién retrofaringea [28,29].

Dentro de los factores para desarrollar NN en pacientes que reciben VM se
encuentran la  enfermedad pulmonar obstructiva crémica (EPOC),
instrumentacién de la via aérea, aspiracién de contenido gastrico, estado de
coma, empleo de PEEP, reintubacién endotraqueal, inmunodepresion, empleo
de esteroides y patologia traumdtica pleuropulmonar f26).

Los criterios comunes para el diagnéstico de NN comprenden la aparicién de
fiebre, leucocitosis, secreciones purulentas tranqueobronquiales y presencia de
infiltrados progresivos en placa de rayos X. Sin embargo en reportes recientes
indican que tales criterios no son del todo confiables para el diagndstico en
pacientes que reciben VM. La presencia de fiebre y leucocitosis no son més
frecuente en pacientes con VM y con neumonia, comparados con aquellos con
VM y sin infeccion pulmonar. La presencia de secreciones purulentas
traqueobronquiales tampoco indica necesariamente infeccion pulmonar, puede
estar presente en pacientes con bronquitis purulenta y finalmente la aparicién
de infiltrados en placa de rayos X puede deberse a entidades diferentes a

MEDICINA DEL ENFERMO) BN EDO. CRITICO
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infeccién, como son las atelectasias, edema pulmonar, hemorragia y reaccién a
farmacos [7,27].

Las técnicas dptimas para el diagnéstico de NN en pacientes que reciben VM
no esta bién establecido. El cultivo y analisis de secreciones traquecbronquiales
esta limitado (23 '

La broncoscopia convencional carece de valor para poder recolectar
secreciones para cultivo, puesto que el broncoscopio puede contaminarse al
cruzar las vias aéreas superiores. Para climinar este inconveniente, se ha
desarrollado un cepillo especializado que se coloca en un cateter cerrado en el
extremo distal.

La envoltura protectora permite la introduccion del cateter a través del
broncoscopio sin que entre en contacto con las vias aéreas superiores [28,29]

-

El BFO con cateter protegido permite una obtencién- efectiva de secreciones
bronquiales distales con un minimo grado de contaminacién. La muestra
obtenida con cepillo protegido se cuitiva en forma cuantitativa, como ocurre en
los urocultives. Un cultivo que reporta 10/3 microorganismos/ml. o més indica
infeccion, también mediante este método diagnostico se permite identificar al
agente patégeno, la literatura reporte una  sensibilidad de 92% y una
especificidad del 97% (30,31},

VDI I IEL ENT EIR) £ 2507 CRITH 0
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A)
B)
Y
D)

CONTRAINDICACIONES DE LA BFO

Crisis asmatica.

Hipoxia severa.

Arritmias severa.

Angina inestable.

Infarto agudo al miocardio.

Falta de cooperacién del paciente.

COMPLICACIONES DE LA BFO

Los pacientes sometidos a broncoscopia deben recibir oxigeno suplementario y
monitoreo cardfaco continuo. Las complicaciones que se presentan durante la
broncoscopia son poco frecuentes, broncoespasmo y laringoespasmo son las
reacciones mds comunes a nivel respiratorio. Las complicaciones a nivel
cardiovascutar son disminucién de la Pa02. Albertini y cols. (321 encontraron
caida de la Pa02 en 7% de los pacientes sometidos a broncoscopia. Katz y cols.
(33) no documento la presencia de arritmias. En otro estudio por Shnader y col.
en 70 pacientes se presentd arritmias en 1%, fueron limitadas y no presentaron
alteraciones hemodindmicas.

MEDICINA DAL ENFERMC EN EDX CRITICO




DR JOADLEN PALACION CASIILD UBHLIEAD DE LA BRONCOSCOPIA FIBRO UPTICA
EN EL DIAGNCGSTICOHDELV.AB.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad de la broncoscopia fibro dptica en el diagnostico etioldgico
de infeccion de vias aéreas bajas en pacientes que son sometidos a ventilacion
mecédnica en la unidad de cuidados intensivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A)  Conocer la flora bacteriana més frecuente de infecciones de vias adreas
bajas.

B)  Dcterminar la frecuencia de infeccion de vias aéreas bajas en pacientes
con soporte mecénico ventilatorio.

C)  Evaluar la utilidad de la broncoscopia fibro 6ptica en el diagnostico
etiolégico de infeccion de vias aéreas bajas, mediante tincién de Gram y
cultivos de secrecion bronquial.

D)  Evaluar la utilidad de la técnica de aspiracion bronquial en el diagnéstico
de infeccidn de vias acreas bajas mediante tincion de Gram y cultivo de
secrecin bronquial,

E)  Comparar la broncoscopia fibro éptica con la técnica de aspiracidn
bronquial en el diagnéstico de infeccién de vias aéreas bajas.

F)  Conocer las complicaciones mas frecuentes de la broncoscopia en el
diagnostico de infeccidn de vias aéreas bajas.

gty ey e
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HIPOTESIS NULA:

La broncoscopia fibro optica tiene misma especificidad y sensibilidad
comparada con la técnica de aspiracién, para el diagnéstico etiolégico de
infecciones de vias aéreas bajas, mediante cultivo y tincion de Gram de
muestras tomadas a través del tubo endotraqueat,

HIPOTESIS ALTERNA:

La broncoscopia fibro éptica presenta especificidad y sensibilidad mas alta, con
significancia estadistica, comparada con la técnica de aspiracién, mediante el
cultivo y tincién de Gram, de muestras tomadas a través del tubo endotraqueal
para el diagnéstico etiologico de infeccion de vias aéreas bajas.

AtFINCINA D?'J_ ENFERMG PJ-V' EIH). CRITICO
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CRITERIOS DE INCLUSION:
A)  Sexo: masculino y femenino.
B)  Edad: 16 a 80 afios.
C)  Datos de infeccion de vias aéreas bajas.
+ presencia de secrecién purulenta a través del tubo endotraqueal.
+ aparicion de fiebre.
*+ presencia de leucocitosis o leucopenia.
*+ aparicién de infiltrados progresivos en placa de rayos X.
D)  Ventilacién mecdnica por mas de 72 horas.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
A)  Menores de 16 afios y mayores de 80 afios.
B)  Datos de infeccion de vias aéreas bajas a su ingreso hospitalario.
C)  Hipoxemia severa.
D)  Arritmias.
E)  Angina inestable,
F)  Infarto agudo al miocardio.
G)  Falta de cooperacion del paciente.
H)  Crisis asmatica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

A)
B)
0

T ——————
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Muestras mal procesadas.
Reporte de resultados incompleto.
Traslado del paciente a otra Unidad Hospitalaria,
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fué aprobado por el Comité de Investigacion del Hospital.
Se realizd en el Hospital General Coyoacan "Xoco" de la Direccién General de
Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal, en el periédo de
agosto de 1994 a diciembre de 1994, fué de tipo prospectivo, transversal y
comparativo. Se estudiaron 13 pacientes; 7 masculinos y 6 femeninos, de 18 a
70 afios, fuerén sometidos a ventilacion mecanica por mas de 72 horas. Los
pacientes estudiados presentaban sospecha de infeccion de vias adreas bajas;
(cuadro 1) manifestado por presencia de secrecion purulenta traqueobroquial,
leucocitosis o leucopenia, aparicién progresiva de infiltrados ¢n placa de rayos
x y fiebre. Se excluyeron pacientes con datos de infeccion de vias aéreas bajas a
su ingreso hospitalario, con hipoxemia severa, arritmias,angina inestable,
infarte agudo al miocardio y crisis asmaética. A los pacientes estudiados se les
realizé toma de muestra traqueobronquial por aspiracién ¥ por broncoscopia
para diagnéstico de infeccion de vias aéreas bajas mediante tincion de Gram y
cultivo.

CUADRO 1

UTILIDAD DE LA B.F.C. EN EL Dx. DE{L.V.A.B,
CARACTERISTICAS CLINICAS
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Las muestras estudiadas se dividieron en dos grupos, siendo ¢l mismo grupo de
pacientes control y testigo.

Un microorganismo fué definitivamente considerado como agente etioldgico
cuando se aisl6é en medio de cultivo y presenté crecimiento en nimero de mas
de 100,000 colonias por ml.

ANALISIS ESTADISTICO

La comparacion entre los dos grupos fué realizada empleando la prueba exacta
de fisher.

GRUPO 1

El grupo I fu¢ formado por muestras tomadas por broncoscopia a través del
tubo endotraqueal se introdujo el broncoscopio de fibra Gptica marca Olimpus
BF10, se exploré en forma rutinaria las porciones distales de la traquea y el
arbol bronquial derecho e izquierdo, se describierén lesiones y localizacién de
sitios en donde fuerdn més abundantes las secreciones bronquiales, se introdujo
a través del canal de operacion un cateter esteril con un cepitlo de citologia en
su interior, se tomé muestra y se extrajo el cepillo. Se realizo frotis en laminilla
para tincion de Gram y el resto de material se deposito en medio de cultivo.
Todos lo pacientes recibieron ventilacion mecénica con ventilador de volumen
marca Bird 6400 y monitor clectronico para frecuencia cardiaca y saturacién de
oxigeno arterial marca Hewlet Pakard, modelo 54. Durante todo el

procedimiento se aporté el oxigeno al 100%.
CUADRO 2

GRUPO I

El grupo II fué formado por muestras tomadas por aspiracion . Con material
esteril y sonda de nelaton se aspiré la porcion mas distal a través del tubo
endotraqueal, se obtuvo muestra de secrecién bronquial, se realizoé frotis en
laminilla para tincién de Gram y la punta de la sonda fué colocada en medio de
cultivo,
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RESULTADOS

En el estudio participarén 13 pacientes; 7 masculinos (54%), 6 femeninos
(46%), (Fig. 1) con un rango de edad de 18 a 70 afios y media de 37.8 afios.
Presentaron los siguientes diagnésticos clinicos (Fig. 2) : trauma craneal 4
(31%), Eclampsia 2 (15%), Posoperatorio 2 (15%), contusién de térax 2 (15%),
Estado hiperosmolar 1 (8%), Sindrome de Guillain-Barré 1 (8%) . Los 13
pacientes completaron los criterios de inclusion siendo {a poblacién total. Se
realizé 16 broncoscopias con la técnica descrita.

FIG. 1

UTILIDAD DE LA B.F.Q. EN EL. Dx. DE I.V.A.B.
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO 7

46%

7

FEMENING 8

54%
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La frecuencia de infeccion de vias aéreas bajas fué de 69% en los pacientes
sometidos a ventilacién mecanica por més de 72 horas.

FIG 2
UTILIDAD DE B.F.O. EN EL Dx. DE |.V.A.8.
DIAGNOSTICO DE INGRESO
POLITRAUMA 1
Sx. GUILLIAN-BARRE 1
TRAUMA CRANEAL 4
"
-
e
ECLAMPSIA 2
15%
V-
16% \
POSGPERATORIO 2
EDO. HIPEROSMOLAR 1 CONTUSION BE TORAX 2

Los resultados bacteriolégicos : En el grupo de la broncoscopia se encontré en
9 muestras fué positivo, (cuadro 2)la frecuencia de microorganismos aislados
fué la siguiente : bacilos Gramnegativos, especificamente Klebsiella Sp. en 5
muestras (56%), Flora mixta (Klebsiella sp. y Staphylococus aureus) en 3
muestras (33%) y en una muestra se aislé staphylococus aureus (11%) . fig. 3
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CUADRO 2

UTILIDAD DE LA B.F.Q. EN EL Dx. DE LV.A.B.
MUESTRAS POR B.F.O.

Los resultados bacteriologicos en el grupo de aspiracion, fué positivo en 4
muestras,(cuadro 3) los bacilos Gramnegativos; Kiebsiella Sp. €n Uha muestra
(25%), Staphylococus aureus en una muestra (25%) y flora mixta (Klebsiella
pneumoniae mas Staphylococus aureus) en dos muestras (50%) Fig. 3

e ———t—. T
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FIG3

UTILIDAD DE LA B.F.0. EN EL Dx. DE |.V.A.B.
BACTERIOLOGIA

S, sureus T

Kigbsialia sp. 5 Klebsislla 3p./S.aureys 2

S. sureus 1

56% 50%

Klebsiella sp. / §. auraus 3 Kiebsislla sp. t

B FO ’ ASPIRACION
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CUADRGC 3 SMJR o 5 E
UTILIDAD DE LA B.F.0. EN EL Dx, DE L.V.A.8. bi h CidLit
ASPIRACION
No. PACIENTE TINCION GRAM MICROCRGANISMO No. COLONIAS
AISLADO c
COCOS GRAM (+} Staphylococus aureus > 100 000
BACILOS GRAM(-) Klebsiglla sp > 100 000
Staphylococus aureus > 100 000
NEGATIVO Sin desarrollo
COCOS GRAM (+]  Staphylococus aureus < 105 000
NEGATIVO Sin desarrolo '
NEGATIVO Sin desarrolo
NEGATIVO ™ S desarrollp
BACILOS GRAM {-) Kiebsiella sp

> 100 000
Staphylocacus aureus > 100 000

NEGATIVO Sin desarrallo ’
'COCOS GRAM (+)  Staphylococus aureys < 100 000
COCOS GRAM{+}  Stapnylocacus aureus < 100 000
COCOS GRAM{+}  Staphylococus aureus < 100 000
BACILOS GRAM (-} Klebstefia sp ' > 100 000

Analisis estadistico. Se empleo la prueba de fisher, la sensibilidad para la BFO
fué del 75% y para la técnica por aspiracion fué del 71%, con una p > 6.05 (sin
diferencia estadistica), sin embargo la BFO presento especificidad del 100%
contra 33% de la técnica por aspiracion con diferencia estadistica significativa
(p<0.005). (cuadro 4)

et e
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CUADRO 4

UTILIDAD DE LA B.F.0. EN EL Dx. DE LV.A.B.
COMPARACION B.F.Q. VS ASPIRAGION
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COMPLICACIONES

La taquicardia fué el efecto mds frecuente con el empleo de la BFO en el 100%
de los pacientes, hipoxemia en 2 pacientes (15.3%) y en 1 paciente (7.6%)
presentd extrasistoles ventriculares que no amerito tratamiento especifico.
Todas las complicaciones revirtierén al suspender el procedimiento (cuadro 5).

CUADRO 5
COMPLICACIONES

COMPLICACION %  No. PACIENTE

TAQUICARDIA 100 ] 13
HIPOXEMIA 153 2
FXTRASISTOLES 786 1

La BFO ademés presenté otra utilidad, se resolvié la atelectasia que
presentaban 4 pacientes, remosién de tapones mucosos en 6 e identificacion de
sitios de sangrado en 2.
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DISCUSION

En pacientes sometidos a ventilacion mecanica el diagnéstico de infeccion de
vias acreas bajas es dificil, ya que los pacientes intubados presentan
frecuentemente patologia pulmonar, radiolégicamente similar a procesos
neumonicos; tales como neumonitis quimica, edema pulmonar, tromboembolia
pulmonar o atelectasias entre otros {727, La neumonia nosocomial es una
complicacion comin de la ventilacién mecanica [s.6}, 1a patogenesis de la
infeccién esta relacionada directamente con la  colonizacién de
microorganismos, el estomago parece ser el reservorio 28],

Los microorganismos més frecuentemente aislados de neumonia nosocomial
asociada a ventilacién mecanica son los microorganismos Gramnegativos y en
menor proporcién Grampositivos (2,2829). Fste estudio confirma o reportado en
la literatura. Jiménez y cols. (s} aislaron en 11 muestras {(79%) de 14, a
microorganismos Gramnegativos, Pseudomona aeruginosa ¥ enterobacter
“Serratia fueron los microorganismos mas frecuentemente aislados. Nuestra
serie estudiada también fueron los mas frecuentemente aislados (56%), flora
mixta (33%) y cocos Grampositivos en menor proporcién {11%).

Torres y cols (24) encontrarén una frecuencia de neumonia asociada a
ventilacion mecénica de 24%, Jiménez y cols () de 27%. La incidencia en
nuestro estudio fué mas alta (69%).

Las muestras tomadas por métodos comunes (aspiracién) para ¢l diagnéstico de
infeccién de vias aéreas bajas tienen el riesgo de contaminarse son secreciones
de vias aéreas superiores y dar falsos positivos. El riesgo disminuye cuando la
muestra es tomada directamente y con material esteril como el empleado en
nuestro estudio por broncoscopia. La sensibilidad y especificidad ha sido
reportada por diversos autores. Johason (8} reportd sensibilidad del 74% y
especificidad del 87%. Chastre (vjespecificidad de 69% y Torres (34)
sensibilidad del 97% y especificidad 92%. Nuestro estudio reveld sensibilidad
del 75% y especificidad del {00% son diferencia estadistica significativa en la

T — T —— i ol g
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sensibilidad comparando con la técnica de aspiracién (p>0.05) y con diferencia
estadistica significativa en la especificidad (p<0.005).

La utilidad de la broncoscopia no solo se limitd como metodo diagnéstico en
patologia infecciosa, ya que presenté utilidad terapedtica en nuestro estudio.

El estudio presento como efecto mds frecuente Ia taquicardia que no amerit
tratamiento especifico, efecto reportado en la literatura {35).
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CONCLUSIONES

1.- La infeccion de vias aéreas bajas presenta una alta frecuencia en nuestro
medio (69%).

2- Los microorganismos causales més frecuentes son los bacilos
- gramnegativos.

3.- Tanto 1a broncoscopia como la técnica de aspiraci6n tienen sensibilidad alta,
sin embargo por broncoscopia hay especificidad del 100%.

4.- Las complicaciones por broncoscopia son bajas y no contraindican su
empleo de la maniobra.

5.- Es necesario realizar un estudio mas amplio con broncoscopia para conocer
mas adecuadamente la flora causal.
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