Identificacion de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion meca-
nica. Utilidad de las técnicas invasivas
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INTRODUCCION

La neumonia nosocomial se asocia a un
incremento en la estancia hospitalaria,
aumento en los costes de tratamiento de
los pacientes afectados y, posiblemente a
una mayor mortalidad (como parecen
demostrar estudios recientes)'. Este riesgo
es notablemente mayor en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) en dependencia
de las patologias de base y de las técnicas
empleadas especialmente la ventilacion
mecénica’.

Para el diagndstico de las neumonias
en este tipo de pacientes es precisa la con-
firmacion microbiolégica, dada la poca
especificidad de los criterios clinicos. Asi
mismo, el diagndstico bacteriologico se ve
dificultado puesto que los pacientes con
via aérea artificial frecuentemente presen-
tan colonizaciéon bacteriana de vias respi-
ratorias superiores®!.

El objetivo del trabajo es evaluar la
validez de las técnicas tradicionales para
el diagnostico microbiolégico de la neu-
monia, basadas en el procesamiento semi-
cuantitativo de los broncoaspirados (BAS)
obtenidos a través del tubo endotraqueal,
en relacion con las denominadas «técnicas
invasivas» como el catéter telescopado
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(CT) y el lavado broncoalveolar (LBA) rea-
lizados mediante fibrobroncoscopio (FBS).

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre el 4
de marzo de 1992 y el 23 de agosto de 1993
se realizaron 37 exdmenes fibrobroncosco-
picos en 34 pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Navarra. Dicha técnica fue rea-
lizada en una ocasidén en 32 pacientes, a
otro paciente se le practicaron 2 FBS y al
restante 3 FBS.

Fueron estudiados 34 pacientes: 15
mujeres y 19 hombres. La edad media fue
50,1 (rango 16-86).

En 35 (94,6%) ocasiones el paciente era
portador de via aérea artificial cuando el
procedimiento fue realizado. Veintinueve
pacientes (78,4%) estaban bajo ventilacion
mecanica en el momento en que se decide
efectuar la FBS, 15 de ellos por un periodo
menor de 10 dias, 11 entre 10-30 dias y méas
de 30 dias los 3 restante. Asi mismo, en los
restantes casos habia existido antecedente
de via aérea artificial y ventilacién mecéni-
ca previa de corta duracion. El tiempo
medio de v. mecanica previo en estos
pacientes fue 13.1 dias (1-59).

1 Servicio de Medicina Intensiva.
2 Servicio de Microbiologia. Hospital de Na-
varra.
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Entre los diagnésticos de hase que pre-
sentaban los pacientes al ingreso en la UCI
es de sefalar la frecuencia de los politrau-
matismos 24/37 (64,9%), los postoperados
en segundo lugar 8/37 (21,6%) y otros diag-
nosticos 5/37 (13,5%).

Se registraron un total de 6 fallecimien-
tos en el total de la serie: 3 evaluados
como neumonia en el momento de laFBS y
otros 3 como no neumonia. Solamente en 2
de los fallecidos puede atribuirse una
influencia de la neumonia en la causa de
muerte. Se practicaron un total de 4 estu-
dios necr6psicos y en 2 de ellos se encon-
traron signos anatomopatolégicos sugesti-
vos de infeccién pulmonar.

En todos los casos se realizé CT y LBA
mediante fibrobroncoscopio. Previamente
se habia obtenido muestra de BAS y hemo-
cultivos. Las muestras respiratorias se
procesaron en los 15 minutos siguientes a
su extraccién para microorganismos gram-
positivos, gramnegativos, anaerobios, hon-
gos y Legionella de la siguiente manera:

1. BAS: cultivo no cuantitativo y tincion
de Gram.

2. LBA: tras homogeneizar se realizd
cultivo cuantitativo con diluciones seria-
das 1/10, 1/100, 1/1000. De cada dilucién se
sembr6 0,1 ml en medios no selectivos y se
realizé recuento de colonias aplicando la
férmula m.c.f/ml = u.f.c en placa x factor de
dilucién x factor de siembra. Una parte del
LBA se centrifugd y se sembrd en Agar-
Sabouraud y BCYE.

Se prepararon extensiones con citocen-
trifuga a 1500 rpm durante 15 minutos, que
se tifieron con tincion de Gram y tincion de
Giemsa, para observar el tipo de células y
la presencia de bacterias intracelulares.

3 CT: se cortd el extremo distal y se
introdujo en un tubo de tapén de rosca
conteniendo 1 ml de Ringer-lactato. Tras
agitar en un vortex durante 1 min, se reali-
z6 cultivo cuantitativo como en el caso del
LBA. Del tubo original se realiz6 tinciéon de
Gram y cultivo en Agar-Sabouraud y BCYE.

El resultado del BAS/CT/LBA fue consi-
derado verdadero positivo cuando los
microorganismos fueron cultivados con
concentraciones > 10° CFU/ml para CT, se
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apreci6 infiltrado radioldgico y existio una
adecuada respuesta clinica al tratamiento
antibacteriano. Para las muestras de LBA
el cutoff (o «punto de corte» diferenciador
entre colonizacién y verdadera infeccién)
fue > 10. Para las muestras de BAS se con-
sider6 el o los organismos predominantes
en el cultivo semicuantitativo.

Un cultivo de BAS/CT/LBA fue conside-
rado falso positivo cuando los microorga-
nismos se cultivaron en concentraciones >
10* CFU/ml para CT, = 10* CFU/ml para el
LBA, microorganismo-s predominantes en
el andlisis semicuantitativo en el caso del
LBA y no existié infiltrado radiolégico o
bien si, éste se aprecid, no se necesit6 tra-
tamiento antibacteriano para mejorar o
curar al paciente. Un cultivo de
BAS/CT/LBA fue evaluado como verdadero
negativo cuando la concentraciéon de
microorganismos fue < 10° en el caso del
CT ( < 10 para el LBA) existiendo negativi-
dad en el anélisis semicuantitativo del
BAS, y siendo la radiologia de térax negati-
va o, en el caso en que existiese infiltrado
pulmonar, no fue necesario emplear trata-
miento antibiético para mejorar o curar al
paciente.

El resultado del BAS/CT/LBA se consi-
derd falso negativo cuando, en pacientes
con infiltrado pulmonar, los microorganis-
mos se cultivaron en concentraciones > 10°
CFU/ml para el CT (= 10" CFU/ml en el caso
del LBA) o bien el cultivo semicuantitativo
del BAS fue valorado como negativo y en la
evolucion se constatd mejoria o curacion
del paciente tras administracién de trata-
miento antibiotico.

Empleando los criterios expuestos la
sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos fueron calculados mediante
férmulas estandares.

RESULTADOS

Entre los 37 casos validos efectuados
se diagnosticaron un total de 22 neumoni-
as (59,4%). Mediante el empleo de las
denominadas técnicas invasivas o de alta
seguridad (CT y LBA) se obtuvo una iden-
tificacion microbiologica en 17 de ellas
(77,2%).
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Se dieron un total de 10 neumonias por
agente nico y las otras 7 fueron polimi-
crobianas. Los agentes causales mas fre-
cuentes se recogen en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Neumonias por agente Gnico.

H. influenzae
S. aureus

K. oxytoca

P, aeruginosa

— = DN W W

Flavobacterium IIb

TOTAL 10

Tabla 2. Neumonias polimicrobianas.

S. aureus + P. aeruginosa + K. oxytoca
S. aureus + H. influenzae

S. aureus + K. oxytoca

S. aureus+ P. mirabilis

S. milleri + S. mitis

—_ o e e DO

S.pneumoniae + H. influenzae

TOTAL 7

Soélamente en un caso existié coinci-
dencia entre el germen aislado en hemo-
cultivo y el identificado como causante de
la neumonia.

La observacién de bacterias intracelu-
lares en extensiones citocentrifugadas fue
positiva en 11 de 13 casos valorados como
neumonia, y negativa en 13 de 14 casos
evaluados como no neumonia.

Por el procedimiento de broncoaspira-
do, en 18 de las 22 neumonias existié con-
cordancia entre los resultados del proce-
samiento semicuantitativo del BAS y los
del CT + BAL (segtn los cutoff antes consi-
derados).

Se identificaron un total de 36 micro-
organismos con esta técnica. En 9 casos
las bacterias aisladas fueron considera-
das falsos positivos. Se obtuvo una sensi-
bilidad de un 81,8%, la especificidad fue
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40%, el valor predictivo positivo (VP +)
fue 66,7% y el valor predictivo negativo
(VP -) 60%.

Con caracter telescopado en 22 de los
37 casos validos la neumonia fue el diag-
nostico final (59,4%). Quince neumonias
fueron  correctamente identificadas
mediante esta técnica. En total se aislaron
24 gérmenes mediante CT. El nimero de
falsos positivos fue de 2. La sensibilidad
68,1%, especificidad del 86,7%, VP (+) un
88,2% y VP (-) el 65%.

Con la técnica de lavado broncoalveo-
lar fueron diagnosticadas un total de 14
neumonias. El nimero de aislamientos
totales fue de 31 microorganismos. Se
obtuvieron 2 falsos positivos.

La cifra de sensibilidad alcanz6é un
63,6%, la especificidad 86,7%, el VP (+) fue
87,5% y el VP (-) 61,9%.

La combinacién de CT y LBA permitio
la identificacién microbiolégica de 17 de
las neumonias. La cifra total de aislamien-
tos efectuados por la suma de las 2 técni-
cas fue de 55. Se dieron un total de 2 casos
falsos positivos. La sensibilidad fue 77,2%,
especificidad 86,7%, el VP (+) 89,4% y el VP
() 72,2%.

De los 37 casos validos 15 estaban con
tratamiento antibiético en el momento de
efectuarse la FBS, los otros 22 estaba sin
tratamiento antibi6tico. No se considerd
tratamiento antibiético previo a las profi-
laxis antibidticas postquirirgicas. Los 2
tnicos falsos (+) del CT + LBA lo son en
pacientes sin tratamiento antibidtico pre-
vio y de los 5 falsos (-), 4 tenian antibi6ti-
cos y el otro no. Cuando se consideran los
resultados diagnésticos de CT + LBA, Gni-
camente en los pacientes que estaban bajo
tratamiento antibiético en el momento de
efectuar la técnica la sensibilidad baja
hasta un 33,3%, si bien la especificidad es
100% (Tabla 3).

En 6 casos se produjo un cambio en el
tratamiento empirico debido a los resulta-
dos dela FBS: en el 35,2% (6/17) de las neu-
monias identificadas microbiolégicamente
v en el 27,2% (6/22) de todas las neumoni-
as diagnosticadas. En el 75,6% (28/37) de
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Tabla 3. Resumen comparativo entre técnicas.

BAS CT LBA CT + LBA
Sensibilidad 81,8 68,1 63,8 77,2
Especificidad 40 86,7 86,7 86,7
VP (+) 66,7 88,2 87,5 89,4
VP (5 60 65 61,9 72,2

* Cifras en %. VP = valor predictivo.

los casos el resultado del CT + LBA resultd
atil en el manejo del paciente al motivar un
cambio o confirmar lo adecuado del trata-
miento.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estu-
dio confirman la superioridad del CT y del
LBA realizados mediante FBS (especifici-
dad 86,7%) en cuanto a precisién en el
diagnostico de las neumonias nosocomia-
les de los pacientes de UCL

En 1979 Wimberley y cols.’ describie-
ron la técnica del CT para obtener secre-
ciones no contaminadas provenientes de
la via aérea inferior mediante fibrobron-
coscopia. Posteriores estudios han mos-
trado que el CT es un método vélido en el
diagnostico de la infeccién pulmonar bac-
teriana tanto en pacientes sometidos a
ventilacién mecénica como en los no ven-
tilados®. Los cultivos cuantitativos son
necesarios para distinguir la colonizacion
de la verdadera infeccién. El punto de
corte para distinguir la colonizacion de
infeccion ha venido siendo situado en 10°
CFU/ml. Los cultivos cuantitativos del LBA
probablemente tengan un valor diagnosti-
co similar al TC siendo el punto de corte
mas aceptado altimamente de 104 CFU/ml.
Meduri y cols.'®" han postulado la superio-
ridad del denominado LBA protegido
sobre el convencional en este campo.

Usando los pardmetros antes mencio-
nados hemos podido constatar una idénti-
ca (86,7%) para el CT y el LBA, con una
ligera mayor sensibilidad del CT (68,1%)
sobre el LBA (63,6%). La presencia de tra-
tamiento antibiético concomitante reduce
en gran medida la utilidad de las técnicas
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diagnosticas, llegando a bajar la sensibili-
dad de CT + LBA desde un 93,7% en los no
tratados con antibi6ticos hasta solamente
un 33,3% en los que estaban recibiendo
antibioticos en el momento de efectuar las
pruebas diagnosticas. Esta disminucion
del rendimiento de las técnicas invasivas
en presencia de tratamiento antibiético
aconseja establecer la denominada «venta-
na antibiética» (suspensiéon temporal y
breve del tratamiento) para efectuar las
técnicas, siempre que el contexto clinico
del paciente lo permita.

Tal y como ha sido previamente cons-
tado en otros estudios, se aprecia asi
mismo una baja incidencia de neumonias
bacteriémicas en este tipo de pacientes
(solamente un 4,5% en nuestra serie). Este
dato ya fue constado en el amplio estudio
multicéntrico espanol dirigido por Alvarez-
Lerma en 1990 y en el que nuestro grupo
tuvo ocasién de participar®.

Los gérmenes predominantes fueron
S. aureus y H. influenzae bien como agen-
tes Gnicos o en asociacion. Dicho predo-
minio no resulta extrafio debido a la pre-
sencia mayoritaria de pacientes traumati-
zados y postoperados en nuestro estu-
dio.

Un dato destacable es la proporcion
considerable de neumonias polimicrobia-
nas diagnosticadas en la presente serie
(41,2%), 1o cual nos orienta sobre la com-
plejidad del diagnostico microbiologico
en este tipo de infecciones y también de
los problemas que se plantean a la hora de
elegir un tratamiento antibiético adecua-
do.

La presencia de bacterias intracelula-
res resultd ser un factor til en cuanto a
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prediccion de neumonia (84,6%), mientras
que la ausencia de las mismas lo fue en
cuanto a la no existencia de dicha neumo-
nia (92,8%). Estos datos van en la linea de
lo referido por otros investigadores™.

Siendo los aspirados traqueobronquia-
les a través de los tubos traqueales de los
pacientes sometidos a ventilacién mecani-
ca la via mas sencilla para la obtencion de
muestras microbioldgicas, recientemente
se han finalizado o bien estan en desarro-
llo importantes estudios dirigidos a diluci-
dar si el anilisis cuantitativo de dichas
muestras puede aportar suficiente infor-
macion diagnéstica en este tipo de neumo-
nias'’,

CONCLUSIONES

1. Superioridad del CT/LBA sobre el
andlisis semicuantitativo del BAS en cuan-
to a precision diagnéstica en la neumonia
nosocomial de los pacientes de UCI estu-
diados.

2. Similar rentabilidad al comparar el
CT y LBA entre si.

3. Disminucién notable en la sensibili-
dad de las técnicas invasivas al existir tra-
tamiento antibidtico concomitante.

4. Muy escasa incidencia de neumonias
nosocomiales bacteriémicas en nuestra
serie.

5. Predominio de S. aureus y H. influen-
zae como agentes causantes de la infec-
cién pulmonar.

6. Incidencia considerable de neumoni-
as polimicrobianas.

7. Importante valor predictivo de neu-
monia de la presencia de bacterias intra-
celulares en las muestras de LBA.
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