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Resumen

Bajo los lineamientos de una prueba diagnéstica,
determznamos |a utilidad del cultive con cuenta de
unidades formadorasde colonias (UFC)en los cultzvos
de lavado broncoalveolar (LBA) de paczentes con
sospechade neumoniaasociada a ventilacién mecdnica
(NAVM)y bajo tratamiento con antibidticos sistémicos.
Los cultzvoscon crecimiento de bacterias en 10* y 108
UFC/ml fueron considerados positivos, mzentras |os
cultivossin crecimiento fueron considerados negativos
Los cultivos con crecimiento de 10° UFC/ml se con-
sideraron como contaminacion El diagndstico final de
NAVM (estandar de oro) se hzzo con criterios de tipo
clinico, bactenol6gzco e histolégico Se estudiaron 12
paczentescon sospechade NAVM y como grupo control
seestudiaron seis pacrentesbajo ventilacion mecanzca,
pero s evidencia de neumonia u otra infeccién Todos
los paczentes con sospecha de NAVM tuvieron cultzvo
posiuivo, mientras quetodoslos controlestuvieron culti-
vosnegativos Lasensibilidad dela pruebafuede 100%
y la especificidad de 75%, con un valor predictivo
positivo de 88% y valorpredzctzvo regativo de 100%
Concluimos queloscultzvoscon cuentade UFC de LBA
esun método #zil para d diagndstico dela NAVM, aun
cuando el paciente se encuentra bajo tratamiento con
antzbzotzcossistémicos

Palabrasclave: Neumonianosocomial, lavado bronco-
alveolar, ventilacién mecdnica

Summary

We evaluated the diagnostic utility of the colony
forming units (CFU) count » bronchoal veolar lavage
(BAL)cultures frompatients withnosocomial pneumonia
assocrated with mechanzcal ventilation (PAMV) and
treatinentwith systemic antibiotics Cultureswzthgreater
than 10¢ CFU/ml were conszdered positive, while the
absence of cultures was conszdered negatzve Cultures
wzth< 10° CFU/mlwer e classified as contaminated The
gold standard was dejined by clinical, bacteriological,
and kistological criteria We studied 12 patients suspected
of havang PAMYV, and six controlswho had no evzdence
of pneumonia Of infection of any hnd Positive cultures
were found in all patzents suspected of havmg PAVM,
whZeall controlshad negatzvecultures One patient was
eliminated because we were unable to corroboratethe
final diagnosis Using the gold standard, nine patzents
had PAVM, and eight dzd nothave PAVM Thesensitivity
of thetest was 100%, and the specificity was 75%, while
the posztive predrctrve valuewas 88%, and the negatzve
predictive value100% We conclude thatthe CFU count
m BAL cultures s a useful method for the diagnosis of

PAMV 1 patzentstreated wzth systemic antibiotics

K ey words: Nosocomial pneumonia; bronchoalveolar
lavage, mechanical ventilation

*Neumologia y Medicina Critica y Departamento de Microbiologia, Instituto Nacional de EnfermedadesRespiratorias, INER, México D.F.
Correspondencia y solicitud de sobretiros. Dr. Juan Carlos Vézquez G. Departamento de Fisiologia Respiratoria. INER, Calzada de Tlalpan

4502. 14080 México D.F. Tel./Fax: 666 8640

Gac Méd Méx Vol.134 No. 6,1998

651




Introduccién

La neumonia asociada a ventilacion mecénica
(NAVM) es una de las formas de neumonia
nosocomial que causa mayor morbilidad y mortali-
dad. Se hainformado que laNAVM aparece de 9 a
24% de los pacientes con diferentes tipos de insu-
ficiencia respiratoria aguda que requieren de ven-
tilacién mecanica."* En un estudio realizado en la
unidad de cuidadosintensivosrespiratorios (UCIR)
del Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, se encontrd que la NAVM fue la complicacién
médica méas frecuente en 14 de 85 pacientes
sometidos a VM (16.4%) y se relacion6 a un
poprcentaje de mortalidad de 61%.4

Para el diagnéstico de la NAVM, los métodos
mas seguros en la actualidad son la toma de
muestras por cepillado con catéter protegido y el
lavadobroncoalveolar (LBA), ambos por fibrobron-
cocopia, para el paciente y para el diagndstico
bacteriolégico. Sin embargo, estos métodos sélo
son efectivoscuandosecombinan conlacuentade
unidades formadoras de colonias (UFC) en los
cultivos.5"" En nuestro medio, el LBA es el método
mas accesible por no requerir de material extra de
consumo.

El uso de antibiéticos sistémicos y de amplio
espectro, yaseadeforma profilactica o terapéutica
es frecuente en el paciente critico. Ante la sospe-
cha de infeccién se recomienda el retiro de los
antibiéticos al menos 48 h previas al uso de un
método diagnéstico para corroborar la infeccién.
Este criterio ha sido fielmente seguido en algunos
estudios relacionados a NAVM,”® mientras que
otros autores no especifican si los pacientes reci-
bierono no antibiéticos durante las horas previas al
LBA.>19 a esperade cumplirestas 48 h se sumaa
dos o tres dias, después de los resultados del
cultivoyla sensibilidad antibiética, para la prescrip-
cion final de un esquema antibiético eficaz. Este
lapso puede tener consecuencias fatales en un
paciente critico. Si bien el uso de los antibiéticos
sistémicos en los pacientes con cuidados intensi-
vos favorece la colonizacién y potencialmente la
infeccion por gérmenes resistentes, es razonable
pensar que esta resistencia pueda también permi-
tir el crecimiento bacteriano en medios artificiales;
por lo tanto, en este estudio evaluamos la efectivi-

dad de la cuenta de UFC en cultivos de LBA de
pacientes bajo tratamiento antibiético sistémico y
sospecha de NAVM.

Pacientes y métodos

El presente estudio se realizé de acuerdo a los
lineamientos recomendados para la elaboracién
de una prueba diagnéstica.’>'s Los pacientes que
se estudiaron fueron seleccionados de la UCI del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER). Este es un servicio clinico de 12 camas
donde se atienden pacientes con enfermedadres-
piratoria. El estudiosellevéacabodejuniode 1992
a enero de 1993. Se consideré como candidato a
estudio todo paciente internado en la UCI durante
el periodo de estudio, con mas de tres dias de
hospitalizacién y con sospecha de NAVM. Sin
embargo, sélo se incluyeron pacientes bajo anti-
bidticosistémicos (como tratamiento o profilaxis)
durante al menos las 72 h previas al LEA. La
sospecha de NAVM se definié por mas de dos de
los siguientescriterios: 1) fiebre de mas de 38°C, 2)
leucocitosis de mas de 10 000 por mm?® 0 aumento
en 25% o mas de la cifra previa de leucocitos, 3)
cambio en las caracteristicas de las secreciones
traqueales, 4) aparicion de nuevos infiltradosen la
radiografia de térax o aumento en los infiltrados
previos. De manera adicional, se estudiaron como
grupo control, pacientes internados en la UCI bajo
VM y que no recibieron antibiéticos sistémicos
durantelas Ultimas72h previasal LEA. Los pacien-
tes con diagndstico previo de neumonia, sospecha
de infeccién sistémica o bajo profilaxis con antibio-
ticossistémicos fueron excluidos del grupo control.
Previoalainclusiénde cadapaciente, fueraproble-
ma o control, se obtuvo el consentimiento informa-
do de los familiares responsables.

Técnica de broncoscopia

Para realizar la FBC se requeria que todos los
pacientesestuvieranestableshemodindmicamente
y con Pa0O, de mas de 55 mmHg. Todos los
pacientes se encontraban previamente bajo seda-
cién con flunitrazepam y relajacién muscular con
bromurode pancuronio,ambosporviaintravenosa,
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paraelapoyoventilatorio. La FiO, durante el proce-
dimiento siempre fue del 100% y se mantuvieron
bajo vigilancia continuade los parametros ventila-
torios (ventilacién minuto y presién maxima de la
via aérea), la frecuencia y el ritmo cardiaco. Todos
los procedimientos se realizaron por uno solo de
los autores. Para ello se utiliz6 un fribrobroncos-
copio marca Qlympus modelo 1T20D (diametro
externo de 4 mm). El endoscopio se introdujo al
arbol bronquial a través de una canula endotra-
queal en “t” (a través del otro extremo se ventilaba
al paciente), y se inspecciondla totalidad del arbol
bronquial.Elsitio del LBA se seleccioné de acuerdo
ala zona de la radiografiade térax en que apare-
cieronoaumentaronlos infiltradosy/o en donde se
observéla principalfuente de secrecionespurulen-
tas. El broncoscopiose colocé en un bronquio de
tercera generacion de modo que quedara
gentilmente enclavado. Se administraron (con je-
ringa) aliquotas de 30-50 ml (hasta completar de
150-300 ml) de solucién salina precalentada a
37°C, seguido de succion suave con la misma
jeringa. La totalidad de la muestra se recolecté en
un frasco estérily se dividiéen partesiguales para
procesamientode cultivos y examen citolégico.

Procesamienfo de muestras

Cultivo de gérmenes. Todas las muestras del
LBA fueron procesadas para tincion de Gram y
cultivo de bacterias durante la primera hora des-
pués de haber concluido el procedimiento. Para
sembrarla muestrase tomaron 10 microlitros (con
micropipetao asa calibrada)y se extendieroncon
latécnicade estriaradiadapara cuentade UFC en
los mediosdeagarsangre, chocolatey Mackonkey.
Las muestras también fueron procesadas para
cultivo de anaerobiosen medio de tioglicolato, asi
como para tinciones y cultivo para hongos y
micobacterias. Simultaneo al LBA se tom6 una
muestra de sangre con técnica estéril para
hemocultivo de gérmenes aerobios.

Citologia. La otra parte del LBA se centrifugé a
1500 RPM durante 10 minutos. El botén celularse
resuspendiéen soluciénde Hank. Posteriormente
se hizo una cuenta del nimero total de células en
una cadmara de Newbauer. Se hicieron frotis y se
tifieron con la técnica de Wright y Giemsa para
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contar las células inflamatorias (expresado como
porcentaje). Ademas, se hizo unatincion de Papa-
nicolaou para la busquedade célulasneoplasicas.

Los cultivos se clasificaron en positivos si las
cuentas eran de ®10* UFC/ml. Los cultivos sin
crecimientose clasificaroncomo negativosy como
contaminacionsi las cuentas eran <10% UFC/ml."
La tincién de Gram se considerd positiva sélo
cuandose observaronmicroorganismosy en base
aésta se decididel cambiodeantibidticos posterior
alLBA en los pacientescon sospechade NAVM. El
esquema definitivo de tratamiento antibiético fue
hecho en cada paciente en base al resultadofinal
del cultivo y antibiograma. Cuando los gérmenes
infectantes fueron sensibles a los antibiéticos ya
prescritos sélo se modificaron las dosis si era
necesario. El responsable de la prescripcion
antibiética fue uno solo de los autores, quien des-
conociala evoluciénde los pacientesy no participd
en la determinaciéndel diagnésticofinal.

Estandar de oro

Los pacientesfueron revisadosa diario durante
los siguientes 15 dias posteriores al LBA. Se llevd
un registro diario del nimero total de leucocitos,
curva térmicahoraria, parametrosde soporte ven-
tilatorio, la evoluciénradiolégicay las defunciones
registradas durante este lapso. Para demostrarla
utilidaddel LBA paraeldiagnésticode laNAVM fue
necesariola demostracionfinal de NAVM a través
de criterios que no incluyeran los resultados del
LBA. El diagnésticofinal de NAVM o de su ausen-
cia se estableciéen base a los siguientescriterios:

Diagnésticofinal de NAVM

Respuesta clinica, con mas de dos de los si-
guientes criterios:

- Desaparicionde la fiebre.

- Regresionde los leucocitos a las cifras basa-
les.

- Mejoriaradiolégica. Para valorarésta se esco-
gieron tres placas de térax de cada paciente,
correspondientesuna al dia del LBA y otra de
10-12 dias después del LBA. Se eligié una
tercera placa sin relacién temporal que podia
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tener mayor o menor cantidad de infiltrados.
Las placas fueron etiquetadas y codificadas.
Posteriormente fueron vistas por un observa-
dor que desconocia la secuencia temporal y
evaluaba si los infiltrados entre las placas
aumentaban, disminuian o permanecianigua-
les. La concordancia para este procedimiento
fue de 74% (kappa ponderada; p<0.01).

= Mejoriafuncional respiratoria definida como al
menos uno de los siguientes criterios: a) retiro
de PEEP odisminucionde ésteen masde 5cm
de H,0, b) disminucionde mas de 20% de FiO,
y ¢) retirodel ventilador oiniciode protocolode
destete.

Cultivo de liquido pleural o hemocultivo positivo
que corroborara el germen(es), aislado(s) por el
LBA.

En caso de fallecimiento, autopsia o puncién
transtoracica postmorten con examen microscopi-
coy cultivo, demostrando la neumonia, ausencia
de ésta u otros diagndsticos no establecidos pre-
viamente.

Ausencia de NAVM

- Atelectasia: resolucién de los infiltrados en
menos de 48 h.

Neoplasia: por demostracién histolégica de
céancer y ausencia de microorganismos.
Identificacién de otro foco infecciosoy resolu-
cién con tratamiento especifico.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como promedio y
DE, mediana y margen, o proporciones. Para la
comparacion entre grupos se usaron la prueba
exacta de Fisher y la prueba de “t” para grupos
independientes o su equivalente no paramétrico (U
de Mann Whitney) cuando la distribucién no fue
normal. Para evaluar el desempefiodiagnésticode
la prueba se usé una tabla de dos por dos y se
calculé la sensibilidad, especificidad, asi como
valores predictivospositivoy negativo. Un valor de
p<0.05 se consideréestadisticamentesignificativo.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 18
LBA en 17 pacientes. No se registraron complica-
ciones en ningunode ellosy en general el procedi-
miento fue bien tolerado. Doce pacientes tuvieron
sospecha de NAVM vy seis fueron controles. El
diagndstico primario més frecuente entre los pa-
cientes consospechade NAVM: fue EPOC enseis
casos. El resto de los pacientes tenia diagnéstico
de asma en un caso, empiema uno, SIDA uno,
tuberculosis pleuropulmonar uno, hipoventilacion
alveolar por obesidad unoy trauma de térax en un
caso. Los pacientes del grupo control tuvieron
diagndsticos de: posoperatorio de toracotomia en
dos casos, asma en uno, edema pulmonar cardio-
génico uno, infarto del miocardio uno e histoplas-
mosis uno. En el cuadro | se resumen las principa-
les caracteristicas de los pacientes con sospecha
de NAVM y de los pacientes del grupo control. No
hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a
edady sexo; sinembargo, elgrupo desospechade

Cuadro I. Caracteristicas generales de los grupos
control y de sospecha de NAVM

Parametro Sospechade Grupo control p
NAVM n=6
n=12
Edad 54.9+18 2 4224183 NS
Sexo (F/IM) 4/8 313 NS

Numero de pacientes
con enfermedad
crénica 9 1 0.04

Numero de pacientes
con neumopatiacrénica 7 o 0.04

Estanciaintra
hospitalaria,dias 49.6k94.2 9.7it10.4 NS

Tiempo de VM 21.6it14.8 35+4.7 0.001

Los valores se presentan como promedioy DE.
Abreviaturas: NAVM, neumonia relacionadas con
ventilacion mecénica: F/M,

femenino/masculino; VM, ventilacion mecénica.
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NAVM estuvo relacionado mas frecuentemente
con enfermedades sistémicas crénicas como car-
diopatia y diabetes mellitus (1 vs 9, p=0.043); asi
como neumopatia crénica, principalmente EPOC
© vs 7, p=0.038). Si bien no hubo diferencia entre
elpromedio de estanciaintrahospitalariade ambos
grupos, el promediodeuso de VM previo al LBA fue
significativamente mayor en el grupo de sospecha
de NAVM (p=0.001), de hecho, cinco de los seis
controles habian recibido VM por menos de 72 h
previas al LEA.

No se encontraron diferencias técnicas signifi-
cativas entre cadauno de los grupos de pacientes
en cuanto al volumendel liquidoinstiladoy recupe-
rado durante el LBA, asi como tampoco entre los
diferentes tipos celulares (Cuadro ).

4 ™~
Cuadro II. Caracteristicas técnicas
y de celularidad del LBA
Parametro Sospecha Grupo P
de NAVM control
n=12 n=6
Volumen instilado. ml 18027 174118 NS
Volumen recuperado,%  44f6.5 45.615 NS
Celularidad n=4 n=8
Epiteliales, % 23.6£35.6 11.9+10 NS
Macréfagos, % 15+8.4 9.4f13.30 NS
Neutrdfilos, % 61.4f31.4 72.1f20.4 NS
Linfocitos, % 0 6.6114 NS
Total de células 300+0 275f70.7 0.048

Los valores se presentan como promedio y DE.
Abreviaturas-NAVM: neumonfa relacionadacon ventila-
cién mecénica, LBA: lavado broncoalveolar.

h J

De los pacientes con sospecha inicialde NAVM,
todos habianrecibido tratamiento antibiéticohasta
el dia en que se practicé el LEA. El tiempo prome-
dio de administraciéndeantibiéticosfue de 12+4.7,
y la mediana de nimero de antibiéticos prescritos
fue de2 (margende 1-3),conunamedianade 1 (mar-
gende 0-2) para antibiéticos de amplio espectro.

Todos los controles tuvieron tincion de Gram y
cultivo negativos y s6lo en tres de ellos hubo
crecimientoporcontaminacién(crecimientodeuno
0 mas gérmenes < 103 UFC/ml). Del grupo de
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sospecha inicial de NAVM, en cinco pacientes la
tincion de Gram fue negativa, pero en los 12
pacientes el cultivo fue positivo, siete pacientes
con crecimiento 8105 UFC/ML {(md=1 bacteria) y
en los cinco restantes de 10* UFCIML (md=1
bacteria). El germen més frecuentemente aislado
fue Pseudomona aeruginosa en cinco pacientes.
En este grupo hubo contaminacion en siete culti-
vos, con una mediana de un germen (Cuadro lll).
Se tomaron hemocultivos en seis pacientes con
sospechade NAVM ytres controles, pero en ningu-
no se registré crecimiento de microorganismos.
Las tinciones y cultivos para micobacterias tam-
bién fueron negativos.

Elexamencitolégicodel LBA para bisquedade
células neoplasicas, s6lo reveld alteraciones infla-
matorias en todos los pacientes del grupo controly
de sospecha de NAVM. En un paciente (paciente
dos, Cuadro Hll) con sospechade NAVM se obser-
varonabundanteslarvas de Strongiloides stercolaris,
con lo que ademés se diagnostic6 superinfeccion
por S. stercolaris.

Un paciente del grupo de sospecha de NAVM
fallecié durante el periodo de seguimiento sin po-
derse comprobar la presencia o ausencia de la
neumonia de acuerdo a los criterios del estandar
de oro, porlo que fueeliminadodel andlisis final. La
NAVM se corrobor6 en nueve casos de los pacien-
tes con sospechainicial de ésta; en siete casos por
mejoria clinica (todos ellos con tres o cuatro facto-
res de mejoria) y en dos casos por mejoria parcial
y comprobacién histolégica (autopsia y biopsia
postmortem, respectivamente). En dos casos se
descart6laneumonia; enel primero por comproba-
cion de atelectasia que se resolviden las primeras
horasposterioresal LBA (paciente siete, Cuadrolll).
En el segundo caso se demostré una infeccion
localizada a pleura (empiema) que respondi6 favo-
rablemente al drenaje con pleurotomia abierta y
tratamiento antibiético especifico para el germen
aislado del empiema (pacientes ocho, Cuadro Ill).
Debido a estos dos ultimos casos, el nimero de
sujetos del grupo control, es decir pacientes sin
NAVM aumenté a ocho. La sensibilidad del LEA Y
lacuentade UFC fue de 100% con especificidad de
75%, valor predictivopositivode 88%Yy negativo de
100% (p=0.002). En el cuadro IV se muestran las
principalesdiferencias encontradas entre el Gram
y los gérmenes aislados en los cultivos entre los

655




gruposde pacientes condiagnésticofinal de NAVM
y de ausencia de esta. Como era de esperarse, en
el grupo de NAVM se aislaron mas gérmenes (1 a
5) en comparacién con el grupo de sin NAVM © a
2,p=0.021). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos con respecto al
numero de gérmenes observados en el Gram nien
los aislados como contaminacién en los cultivos
(<103 UFC/ml).

De los nueve pacientes en quienes finalmente
se demostré que tenian NAVM, cinco de ellos
tenian infeccién por gérmenes resistentes a los
antibiéticos bajo los que se encontraban. Tres
pacientes tenian infeccién por bacterias sensibles
al tratamiento antibiético, al que finalmente tuvie-
ron una respuesta clinica favorable. En el dltimo

paciente s6lo se modificé la dosis del antibiético
prescritoy apartirde ello mostrémejoriaprogresiva.

Discusion

En nuestro medio es comun que el diagnéstico
de NAVM se haga por cultivo no cuantitativo de
secreciones aspiradas a través de la canula endo-
traqueal. Este método tiene el inconveniente de
aislar de diferentes muestras, gérmenes que no
necesariamente son causales de la neumonia que
ocurre por debajo del sitio de la toma de muestra.
Esto implica tanto la posibilidad de errores en el
diagnéstico de origen como someter al paciente a
tratamiento antibiético que contribuye a la elimina-

s ~
Cuadro lll. Caracteristicas microbiolégicas del LBA de cada paciente
cony sin diagnéstico final de NAVM
UFC
No-NAVM Gram LBA =108 210* <10®
| N N Moraxella spp
2 N N
3 N N
4 N N P aeruginosa
5 N N
6 N N
7* P P Serratia spp Proteus spp
8* P P P. aeruginosa
NAVM
1 P P P. aeruginosa
2 P P E coli P aeruginosa
B. catharralis C albicans
31 P P S. epidermidis P aeruginosa
Candida spp
4 P P S. aureus S. a-hemolitico
S. viridians
5 N P S. aureus
6 N P S. epidermidis Candida spp
7 P F P. aeruginosa Klebsieilaspp.
8 N P K pneumoniae P maltophila
9 N P Serratia spp
P. aeruginosa
10 N P P. aeruginosa Candida spp
Abreviaturas: LBA: lavado broncoalveolar; UFC: unidades formadoras de colonias; N: negativo; P: positivo.
* Inicialmente correspondieronal grupo de sospecha de NAVM, pero se comprob0 otra infeccion y atelectasia
respectivamente, por lo que pasaron el grupo sin neumonia.
+ En este paciente no se pudo comprobar la NAVM por lo que fue efiminado del analisis.
A
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cion de la floranormal, lo que favorecela coloniza-
cién y la infeccién por gérmenes resistentes. Re-
cientemente, se ha demostrado que el uso de
cultivos con cuenta de UFC/ml es util para el
diagnoéstico de origen no sélo cuando se usa en
combinacion con el LB A o el cepillado bronquial
con catéterprotegido,sinotambiénen secreciones
que se obtuvieroncon tubos de aspiraciénatravés
de la canula endotraqueal.™

-

Cuadro N. Hallazgos microbiol6gicos en los grupos
con y sin diagnéstico final de NAVM

Parédmetro No-NAVM* NAVM* p

n=8 n=9

I

Numero de factores de 0(0-4) 3(3-4) <0.001
sospecha de NAVM
Gram, p/n 216 415 ns
Cultivo, pin 6/2 9/0 0.001
NUmero de gérmenes aislados en el cultivo
Crecimiento @10° UFC 0(0-1) 1(0-2) 0.059
Crecimiento ®10° UFC 0(-1) 1(0-2) 0.015
Crecimiento <10° UFC 0(0-2) 1(0-2) 0.091
Total de gérmenes 1(0-2) 2(1-5) 0.021

aislados

Los resultados se presentan como medianas y valores
maximosy minimos entre paréntesis.

Abreviaturas: UFC, unidades formadoras de colonias;
p/n: positivos/negativo.

*Diagnéstico establecido en base al estéandar de oro.

Las infecciones en el pulmon Y en otros sitios
pueden contener 10° 0 mas bacterias por mililitro
de exudado. Se ha estimadoque lamuestraque se
obtuvopor cepilladobronquialpuede serde 0.01 a
0.001 ml de secreciones respiratorias,'® mientras
queladiluciondeéstasen el LBA puede llegara ser
de 10 a 100 veces."'® Un LBA puede contener al
menos 1 ml de secreciones.Un crecimientode 10*
UFC de unamuestratomadacon cepilladoy diluida
en un mililitro de medio de transporte puede ser,
segun algunos autores, diagnésticade neumonia,
puesrepresentade 10°a 10° bacterias por mililitro
original de las secrecionesrespiratorias.'*'92° Una
cuentade 10* UFC de unamuestraprocedentedel
LBA, considerandoel factor de dilucionde 10 a100
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veces, representaria de 10° a 108 bacterias por
mililitro de secreciones respiratorias. Es decir,
ambos tipos de obtencién de secrecionesrespira-
torias puedenser equivalentesy es por ello que un
factor de crecimiento 10*y 10° se considerarepre-
sentativosde infecciény un factor de 10° es repre-
sentativo de contaminacion, lo que puede estar
relacionados6lo a gérmenes colonizantes.

El uso de antibiéticos sistémicos de forma pro-
filctica o terapéuticaes una practicacomun en la
UCl y favorecela colonizaciony potencialmentela
infeccién por gérmenes multirresistentes. En el
presente estudio encontramosque 5 de 9 pacien-
tes con diagnéstico final de NAVM tenian gérme-
nes resistentesalos antibidticos que estabanreci-
biendohastael dia del LBA. Losresultadosobteni-
dos de los cultivos con cuenta de UFC del LBA
permiti6 hacer el ajuste correcto de la terapéutica
usada en estos pacientes. En los cuatro pacientes
restantes los gérmenes aislados eran sensiblesa
los antibiéticosque ya se les estaban administran-
do. Esto sugiere que el LBA puede ser util para
detectarmicroorganismoscausantesde la NAVM,
aun cuando no son necesariamenteresistentes a
los antibiéticos administrados. Este hallazgo po-
dria explicarse, sin embargo, por el hecho de que
alos pacientesrecientementese les habiainiciado
el tratamiento. La evolucién que se observo en
cada uno de ellos (resistentes y sensibles a los
antibidticosutilizados) fue de mejoriay resolucién
de la neumonia, atribuible en la mayoria de los
casos, a los ajustes terapéuticos basados en el
resultado de los cultivos del LBA.

No obstante, que la sensibilidad de nuestro
estudi6 fue del 100%, es factible que no esté
representandola verdaderaeficaciade la prueba.
La excelentesensibilidadregistradaen este traba-
jo podria deberse cuando menos a tres factores
que estén sobrestimandolos resultados. El prime-
ro puede ser la posibilidad de un error de tipo alfa,
es decir, que el nimero de la muestra sea insufi-
ciente para detectar falsos positivos que disminu-
yeran la sensibilidaddel método; la prevalenciade
NAVM en el estudio fue de 53 %, que no reflejala
prevalenciarealenla UCIR, aunque afectaméslos
valorespredictivosdebe tomarse con reserva. Siel
numero de pacientessinneumoniaseincrementara,
es posibleque se modifique estacifray se acerque
a la reportada por otros autores.>'" En segundo
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lugar, podria existir un sesgo de seleccién en el
grupo control, ya que la mayoria de los pacientes
seleccionadosen estegrupo estuvieronpocotiem-
po bajo VM previo al LBA. Esto pudo haber dismi-
nuidoel riesgo de colonizaciénde la via aéreay por
ende, pudo haber evitado tener un mayor nimero
de falsos positivos, lo que hubiera influido directa-
mente sobre los resultados de la sensibilidad. No
obstante, de haber elegido como controles pacien-
tes que tuvieranantibiéticos, aunque sélofuera por
pocosdias, hubiera sido posible reclutarpacientes
con mayor tiempo bajo VM, pero incrementaria la
posibilidadde encontrar mas muestras positivaso
contaminadas, lo que da mas solidez ala ausencia
de ellos. Finalmente, en condiciones de rutina es
probable que disminuya el orden y precision del
procedimiento, asi como el proceso de recoleccion
y procesamiento de muestras, y finalmente la efi-
cacia de la prueba.

Un aspecto particularmente importante en este
trabajo es la forma como se feg6 al diagnéstico de
neumonia. Todos los pardmetros utilizados para la
definicionde ausencia o presencia de NAVM fue-
rontotalmente ajenos alos médicos tratantes de la
UCI. De esta forma no fue posible manipular ningu-
nade ellas, desde el niimero de leucocitos hasta la
concordancia intraobservador obtenida para la
evaluacion de los cambios radiogréficos. Con esta
informacién ciega se construyo el estandar de oro
para la presencia o ausen ia de neumonia. La
contraparte, es decirlos encargados del procesa-
mientode los cultivos, ignoraban la evolucion clini-
cadelos enfermos, por lo que el reportedel cultivo
como positivo 0 negativo se construy6 en forma
ciega también. Aunque ciertamente, la modifica-
cion del esquemade antibiéticospudo haber influi-
do en la evolucién clinica de los pacientes y por lo
tanto en el diagndstico de la presencia de neumo-
nia, el puntoimportante es que en ese momentoel
Departamento de Microbiologia ya habia decidido
si la muestra del LB A se consideraba positiva o
negativa. En este sentido el diagnéstico de cultivo
positivoo negativo noinfluyéparael diagndstico de
ausencia o presencia de NAVM. Estas caracteris-
ticas conformanun ensayo clinicodobleciegoylos
resultados obtenidos de este trabajo no estan
influidos por sesgos de investigadores u observa-
dores.

Concluimos que la cuenta de UFC en los culti-
vos de LBA es un método Util para el diagndsticode
origen de la NAVM, aun cuando los pacientes se
encuentran bajo antibioticoterapia sistémica. No
obstante, es probable que para determinarvalores
de sensibilidad y especificidad mas cercanos a lo
informado por otros autores, se requiere de estu-
dios en circunstancias similares y con muestras
mas grandes de pacientes.
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