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Introducción. El diagnóstico microbiológico de la neumonía permite optimizar el uso de
antibióticos en pacientes con asistencia respiratoria mecánica. Para ello se han cultivado
cuantitativamente las muestras del lavado broncoalveolar broncoscópico, procedimiento que
no siempre es posible.
Objetivo. Evaluar la concordancia microbiológica entre muestras respiratorias tomadas por
lavado broncoalveolar broncoscópico y no broncoscópico, y establecer si el uso previo de
antibióticos y el momento de presentación de la neumonía pueden afectarla.
Materiales y métodos. Estudio prospectivo realizado en el Hospital Universitario San Vicente
de Paúl, en 38 pacientes con sospecha de neumonía y con asistencia respiratoria mecánica.
En todos se practicó el lavado broncoalveolar por fibrobroncoscopia y el lavado no
broncoscópico usando un catéter telescopado de punta preformada (Balcath®). Todas las
muestras fueron procesadas siguiendo protocolos microbiológicos convencionales.
Resultados. Considerando el lavado broncoalveolar por fibrobroncoscopia como patrón de
referencia, los cultivos permitieron identificar el agente en 60,5% de los casos. El acuerdo
diagnóstico se logró en 82% de los pacientes y 79% de los aislamientos. Utilizando el índice
kappa de Cohen, la concordancia general entre los dos métodos fue 0,76 [0,60-0,93]; pero en
quienes habían recibido antibióticos previos fue 0,26 [0,05-0,48], versus 1,0 en quienes no lo
habían hecho (p<0,0001). La concordancia no difirió significativamente cuando se compararon
los casos de neumonía temprana y tardía.
Conclusiones. La concordancia general entre los dos métodos de lavado broncoalveolar es
buena en pacientes con neumonía y respiración asistida mecánicamente. Sin embargo, el uso
previo de antibióticos y no el momento de aparición de la neumonía, disminuye ésta
significativamente.

Palabras clave: neumonía/etiología, respiración artificial, técnicas y procedimientos
diagnósticos, técnicas microbiológicas, lavado broncoalveolar.

Concordance between two methods of bronchoalveolar lavage for the microbiological
diagnosis of pneumonia in mechanically ventilated patients

Introduction. Microbiological diagnosis of pneumonia allows the optimal use of antibiotics in
mechanically ventilated patients. That is why samples of bronchoscopic bronchoalveolar lavage
had been quantitatively cultivated, but this procedure is not always possible.
Objective. To evaluate the microbiological concordance between respiratory samples obtained
by non-bronchoscopic protected bronchoalveolar lavage compared to the bronchoscopic ones,
and to find out whether concordance was affected by previous use of antibiotics or the time of
pneumonia onset.
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Materials and methods. Prospective study conducted at Hospital Universitario San Vicente de
Paúl, in 38 patients with suspected pneumonia in mechanical ventilation. Bronchoalveolar
lavage specimens were taken by two methods, the traditional one and non-bronchoscopic
bronchoalveolar lavage, using a telescoping preformed tip catheter (Balcath®). All samples
were processed using conventional microbiologic protocols.
Results. Considering flexible bronchoscopy with bronchoalveolar lavage as the gold standard,
cultures allowed the identification of at least one respiratory pathogen in 60.5% of cases.
Diagnostic agreement was achieved in 82% of patients and 79% of microbiologic isolates.
Using the Cohen´s kappa coefficient, general concordance between both methods was 0.76
[0.60-0.93]; but in those who received previously antibiotics was 0.26 [0.05-0.48], versus 1.0 in
those who did not (p<0.0001). Concordance did not differ significantly when cases of early or
late pneumonia were compared.
Conclusions. Concordance between non-bronchoscopic and bronchoscopic bronchoalveolar
lavage is good in mechanically ventilated patients with pneumonia. However, the use of
antibiotics previously, but not the time of pneumonia presentation, significantly decreases that
concordance.

Key words: pneumonia/etiology; respiration, artificial; diagnostic techniques and procedures,
microbiological techniques, bronchoalveolar lavage.

La neumonía en pacientes sometidos a asistencia
respiratoria mecánica invasiva causa altas tasas
de morbilidad y mortalidad en las unidades de
cuidado intensivo (1-4). Su diagnóstico microbio-
lógico es clave para iniciar el tratamiento con
antibióticos en forma racional y óptima, evitar la
exposición innecesaria a ellos, muchos de ellos
costosos y potencialmente tóxicos, y por lo tanto,
disminuir el riesgo de aparición de bacterias
resistentes (5).

El aspirado traqueobronquial ha sido, por su
facilidad técnica y operativa, el procedimiento más
usado para obtener secreciones respiratorias, a
pesar de la pobre especificidad de los aislamientos
microbiológicos así obtenidos. Lo anterior ha
obligado a utilizar técnicas más invasivas, entre
ellas el cultivo cuantitativo de muestras obtenidas
de segmentos más profundos del pulmón,
mediante el lavado broncoalveolar broncoscópico,
el cual es considerado por muchos como la prueba
de referencia para el diagnóstico microbiológico
(5). Sin embargo, aunque controvertido, algunos

estudios sugieren que los resultados clínicos y el
uso general de antibióticos utilizando el aspirado
traqueobronquial, pueden ser similares a los
obtenidos cuando se util iza el lavado
broncoalveolar (6).

Este último procedimiento requiere personal
calificado, es costoso, no siempre está disponible
y, ocasionalmente, no se puede realizar en
pacientes inestables o con importante déficit
respiratorio, por lo que se han desarrollado otros
métodos para realizar el lavado broncoalveolar sin
recurrir a la broncoscopia. La sencillez, fácil
disponibilidad y rendimiento diagnóstico de estas
técnicas, muy similares a los alcanzados con la
prueba estándar (7-12), las han popularizado
considerablemente. No obstante, estas técnicas
no se han estandarizado por completo, la calidad
de las muestras no ha sido investigada
ampliamente y su reproducibilidad microbiológica,
incluso en un mismo paciente, en general, sólo
alcanza cifras alrededor del 75%, especialmente
cuando el paciente ha recibido antibióticos
previamente (13).

Este estudio se llevó a cabo para evaluar en
nuestro medio la utilidad diagnóstica de un método
de lavado broncoalveolar no broncoscópico,
usando un catéter protegido telescopado,
comparada con la del lavado broncoalveolar
tradicional. Nuestro objetivo primario fue
determinar la concordancia general entre los
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diagnósticos microbiológicos de las muestras
respiratorias obtenidas por ambos métodos y si
dicha concordancia se modificaba de acuerdo con
el tiempo de hospitalización en que se desarrolló
la neumonía y el uso previo de antibióticos. Un
segundo objetivo fue conocer los gérmenes
responsables de la neumonía y su patrón de
susceptibilidad según los factores anteriormente
citados.

Materiales y métodos

Pacientes

Los adultos que recibían asistencia respiratoria
mecánica invasiva en cualquiera de las tres
unidades de cuidado intensivo (cardiovascular,
médica o quirúrgica) del Hospital Universitario San
Vicente de Paúl, en Medellín, Colombia, y que
tuvieran sospecha de neumonía, entre septiembre
de 2001 y noviembre de 2004, fueron evaluados
por uno de los investigadores para su ingreso al
estudio. Se incluyeron aquéllos mayores de 12
años en quienes se detectó la presencia de
infiltrados pulmonares recientes que no pudieron
ser atribuidos a otras causas, y dos o más de los
siguientes tres hallazgos: i) temperatura mayor
de 38 °C o menor de 36 °C; ii) conteo de leucocitos
mayor de 10.000 o menor de 4.000/mm3, o más
del 10% de bandas; y iii) secreciones respiratorias
purulentas. Todos los pacientes o sus familiares
firmaron el consentimiento informado de acuerdo
con los requerimientos legales (Ministerio de la
Protección Social, Resolución 008430, 1993) y el
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la
Universidad de Antioquia y el Comité de
Investigaciones del hospital. Ninguno de los
investigadores intervino directamente en el
tratamiento de los pacientes.

Los criterios de exclusión fueron la presencia de
arritmias graves o inestabilidad hemodinámica que
contraindicaran el procedimiento, hemoptisis
masiva o riesgo mayor de sangrado, PaO2/FiO2
menor de 120, neutropenia menor de 500/mm3,
sida, embarazo y haber recibido antibióticos en
las últimas 72 horas, a no ser que la neumonía se
hubiera desarrollado mientras se estaba
recibiendo dicha terapia. Además, se excluyeron
aquellos pacientes a los que no se les pudo tomar
alguna de las dos muestras respiratorias que se

analizaron en el estudio. Como el objetivo de éste
era determinar la concordancia microbiológica y
no la etiología de la neumonía asociada al
respirador, se permitió la inclusión de pacientes
que llevaran menos de 48 horas de asitencia
respiratoria mecánica.

Lavado broncoalveolar broncoscópico y no
broncoscópico (Balcath®)

Las muestras respiratorias de todos los pacientes
se obtuvieron mediante lavado broncoalveolar.
Éste se hizo por ambos métodos en forma
consecutiva, bajo sedación con midazolam y
fentanilo cuando la tos y la broncoconstricción
asociada con el procedimiento así lo exigían.
Primero se llevó a cabo el lavado broncoalveolar
no broncoscópico, utilizando un catéter protegido
telescopado, con extremo curvo preformado para
poder dirigirlo hacia el pulmón afectado
(BALCATH®, Ballard Medical Products, Draper,
Utah). Una vez colocado en el sitio donde se
encontraba resistencia, se avanzaba el catéter
interno hasta su acuñamiento y se instilaban 100
ml de solución salina isotónica estéril a través
del catéter, distribuidos en alícuotas de 20 ml.

Inmediatamente después se realizaba el lavado
broncoalveolar broncoscópico convencional,
siguiendo las guías difundidas para tal fin (14).
En resumen, el broncoscopio se avanzaba a
través del tubo endotraqueal hasta acuñarlo en el
subsegmento previamente elegido para la toma
de la muestra de acuerdo con la distribución del
compromiso evaluado por imágenes (radiografía,
tomografía axial computadorizada o ambas). Sólo
una vez acuñado, se aspiraban las secreciones
tráqueo-bronquiales y se instilaban seis alícuotas
de 20 ml de solución salina estéril. En ambos
procedimientos, el volumen instilado después de
cada alícuota era inmediatamente recuperado por
succión manual con jeringa; el de la primera
alícuota se desechaba y el resto (entre 40 y 80
ml) era enviado al laboratorio para su
procesamiento.

Procesamiento de las muestras

Después de filtrar en gasa estéril y agitar con
vórtex, las muestras se sembraron con asa
calibrada para hacer cultivo bacteriano cuantitativo
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en agar sangre, agar chocolate suplementado y
MacConkey. Todos los aislamientos con
recuentos mayores o iguales a 103 unidades
formadoras de colonias (UFC/ml) fueron
identificados hasta especie, siguiendo métodos
convencionales. Las muestras del lavado
broncoalveolar obtenidas por cualquiera de los dos
métodos (broncoscópico o no) fueron consideradas
de buena calidad si en el diferencial de las células
del lavado el porcentaje de células epiteliales
escamosas era menor de 1% (15).

Posteriormente, las muestras se centrifugaron a
4 °C y 4.500 rpm durante 20 minutos; el
sobrenadante fue descartado y el sedimento
resuspendido en 1 ml de agua destilada para lisar
eritrocitos, y luego en 4 ml de solución salina de
Hank, agitando con vórtex tras cada adición.
Después de ajustar su celularidad a 105 células/
ml, el resto de la muestra se citocentrifugó a 1.500
rpm por 15 minutos (Cytospin III, Shandon Instru-
ments, Sewickley, PA). Las placas resultantes
se colorearon con las tinciones de Wright y Gram,
de acuerdo con el protocolo de Kahn-Jones (15).

Variables analizadas

Se recolectaron los datos clínicos y de laboratorio
convencionales, con especial énfasis en la
condición clínica de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, criterios clínicos y radioló-
gicos presentes para el diagnóstico de neumonía,
días de hospitalización y de asistencia respiratoria
mecánica al momento en que se tomaron las
muestras respiratorias, análisis microbiológico de
éstas, uso de antibióticos en la semana previa y
condición al egreso (vivo o muerto).

Criterios diagnósticos

Al menos dos de los investigadores clínicos
evaluaron la información en cada caso. Se definió
como significativo cualquier aislamiento con un
conteo bacteriano mayor o igual a 104 UFC/ml,
cuando el paciente no había recibido antibióticos
antes de tomar las muestras, o mayor o igual a
103 UFC/ml si los había recibido (16,17). La
neumonía se consideró temprana cuando se
desarrolló en los primeros cuatro días de ingreso
al hospital, y tardía, cuando apareció después.
Los aislamientos se definieron como resistentes

cuando no eran susceptibles a los antibióticos que
venía recibiendo el paciente y, en los casos en
los que éstos no se administraron previamente,
cuando el germen era resistente a los
antimicrobianos considerados de primera elección
para su tratamiento. Se consideró uso previo de
antibióticos en quienes habían recibido
antibióticos, al menos, 24 horas en la semana
previa a la toma de las muestras respiratorias.

Análisis estadístico

El tamaño inicial de la muestra se calculó en 50
pacientes, por limitaciones estrictamente presupues-
tales. Los aislamientos de las muestras respiratorias
obtenidas por fibrobroncoscopia fueron
comparados con los aislamientos conseguidos por
catéter sin fibrobroncoscopia para cada paciente.

Se determinó el porcentaje de acuerdo diagnóstico
por el número de coincidencias sobre el número
total de pacientes y de gérmenes. Éstos fueron
considerados concordantes cuando la especie
bacteriana y su antibiograma eran idénticos. Para
todas las muestras se calculó la concordancia
general y la obtenida según el tiempo de presenta-
ción de la neumonía y el uso previo de antibióticos.
Se usó el índice kappa de Cohen como la medida
de concordancia para los datos dicótomos
producidos por las muestras obtenidas por ambos
métodos. Para establecer si el uso previo de
antibióticos y la presencia de neumonía tardía
tuvieron alguna influencia sobre la presencia de
resistencia en los gérmenes aislados, se
construyeron tablas de contingencia de 2 por 2
para determinar la significación de las diferencias
con la prueba exacta de Fisher o de ji al cuadrado
con corrección de Yates, cuando fuera pertinente.
El valor de p<0,05 fue considerado estadística-
mente significativo. Para el manejo y análisis de
los datos, usamos el programa SPSS®, versión
15.0 (SPSS Inc; Chicago, Illinois) y Epidat®,
versión 3.0 (Xunta de Galicia, Santiago de
Compostela, España y Organización Panamericana
de la Salud).

Resultados

Pacientes

Al final, por distintas dificultades de índole
logística y administrativa, sólo pudieron incluirse
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38 pacientes hospitalizados en una cualquiera de
las tres unidades de cuidado intensivo del hospi-
tal. El cuadro 1 muestra las características
basales de los pacientes en el momento de ser
incluidos en el estudio. La mediana de la edad
fue de 40,5 años y la mayoría fueron hombres.
Entre ellos, las condiciones clínicas que más
frecuentemente explicaron el ingreso a la unidad
de cuidados intensivos fueron de origen médico
(39,5%) y quirúrgico (28,9%). Más de 75% de los
pacientes tenía fiebre, secreciones respiratorias
purulentas, leucocitosis y compromiso multilobar
al inicio de la neumonía. Se presentaron más
neumonías tardías que tempranas, y la mitad de
los pacientes había recibido antibióticos en la
semana previa a la toma de las muestras. Seis
de los 38 pacientes incluidos (15,8%) llevaban

menos de 48 horas en asistencia respiratoria
mecánica; el resto cumplía con la definición de
neumonía asociada al respirador.

Etiología

Se obtuvieron 34 aislamientos, 33 por fibrobron-
coscopia y 32 por catéter sin fibrobroncoscopia.
Considerando la fibrobroncoscopia como patrón
de referencia, los cultivos fueron negativos en 15
de los 38 pacientes estudiados (39,5%), y
polimicrobianos en 7 (18,4%). El cuadro 2 muestra
los hallazgos microbiológicos en el lavado
broncoalveolar de las muestras tomadas por
fibrobroncoscopia de acuerdo con el momento de
presentación de la neumonía y el uso previo de
antibióticos. Los gérmenes más frecuentemente
aislados fueron Staphylococcus aureus (30,3%)

Cuadro 1. Características basales de 38 pacientes con neumonía sometidos a asistencia respiratoria mecánica.

Variable Valor

Edad (años), promedio ± DEi (rango) 40,3 ± 18,2 (13-84)
Hombre/mujer, n (%) 26 (68,4): 12 (31,6)

Condición clínica de ingreso
• Médica, n (%) 15 (39,4)
• Traumática, n (%) 9 (23,6)
• Quirúrgica, n (%) 11 (28,9)
• Toxicológica, n (%) 3 (7,8)

Temperatura en °C, promedio ± DE (rango) 38,4 ± 1,0 (35-40)
• <36 °C, n (%) 3 (7,8)
• >38 °C, n (%) 33 (86,8)

Secreciones respiratorias purulentas, sí/no, n (%) 37 (97,4): 1 (2,6)

Leucocitos, promedio/mm3 ± DE (rango) 14.676 ± 6.326 (3.700-29.400)
• <4.000/mm3, n (%) 1 (2,6)
• >10.000/mm3, n (%) 29 (76,3)

Hallazgos radiológicos
• Compromiso multilobar, n (%) 30 (78,9)
• Infiltrados alveolares, n (%) 33 (86,8)
• Derrame pleural, n (%) 18 (47,4)

Uso previo de antibióticos, n (%) 19 (50)

Tipo de neumonía
• Temprana, n (%) 15 (39,5)
• Tardía, n (%) 23 (60,5)

Tiempo en el que se desarrolló la neumonía:
• Estancia hospitalaria en días, promedio ± DE (rango) 10,0 ± 8,1 (3-44)
• Estancia en UCIii en días, promedio ± DE (rango) 7,2 ± 4,6 (2-23)
• Días de RMAiii, promedio ± DE (rango) 6,6 ± 4,2 (0-17)

i Desviación estándar
ii Unidad de Cuidado Intensivo
iii Respiración mecánica asistida
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y bacilos Gram negativos no fermentadores
(27,3%). Estos últimos y S. aureus, en general,
resistente a la meticilina, estuvieron especialmente
presentes en los casos de neumonía tardía y uso
previo de antibióticos. Todos los casos de S.
aureus sensible a la meticilina y Haemophilus
influenzae se presentaron en pacientes que no
habían recibido tratamiento antibacteriano.

Acuerdo diagnóstico

El cuadro 3 muestra el porcentaje de acuerdo
diagnóstico entre los resultados microbiológicos
de las muestras tomadas por las dos técnicas
usadas, tanto por número de pacientes como por
número de gérmenes aislados. Se logró acuerdo
microbiológico en 31 de los 38 pacientes
estudiados (81,6%) y 27 de los 34 (79,4%)
aislamientos logrados por ambos métodos fueron
idénticos. No hubo diferencias significativas en
el acuerdo diagnóstico entre los diferentes
gérmenes. Sólo una de las muestras de lavado
broncoalveolar tomadas por fibrobroncoscopia y

Cuadro 2. Hallazgos microbiológicos en el lavado broncoalveolar de las muestras tomadas por fibrobroncoscopia en 38
casos de neumonía de acuerdo con el tiempo de presentación y uso previo de antibióticos.

Hallazgo microbiológico Neumonía Neumonía Sin uso previo Con uso previo Total (%)
 temprana  tardía (%) de antibióticos  de antibióticos (%)

Cultivo negativo, número de pacientes 5 10 (67) 7 8 (53) 15 (39,5)
Cultivo positivo, número de pacientes 10 13 (57) 12 11 (48) 23 (60,5)

•  Staphylococcus aureus 10 (30,3)
· MRSA£ 2 4 (67) 2 4 (67)
· MSSA¥ 2 2 (50) 4 0 (0)

•••••  BGN no fermentadores 9 (27,3)
· P. aeruginosa 0 3 (100) 0 3 (100)
· Acinetobacter spp. 1 1 (50) 0 1 (50)
· Otrosi 1 3 (75) 1 3 (75)

•  Haemophilus influenzae 5 1 (17) 6 0 (0) 6 (18,2)

•  Enterobacterias 5 (15,2)
· K. pneumoniae 0 3 (100) 1 2 (67)
· Otrosii 1 1 (50) 1 1 (50)

•  Otrosiii 2 1 (33) 3 0 (0) 3 (9,1)

Total aislamientos bacterianos 14 19 (58) 19 14 (42) 33 (100)

£ Staphylococcus aureus resistente a meticilina
¥ Staphylococcus aureus sensible a meticilina
i Otros bacilos Gram negativos no fermentadores: Alcaligenes xylosoxidans, Burkholderia cepacia, 2 Stenotrophomonas
maltophilia.

ii Otras enterobacterias aisladas: Escherichia coli, Proteus mirabilis
iii Otros aislamientos: Moraxella catarrhalis, Enterococcus spp., Streptococcus pneumoniae

dos de las tomadas por catéter sin fibrobroncos-
copia tenían un porcentaje de células epiteliales
escamosas mayor o igual a 1%. En ninguno de
los casos hubo acuerdo diagnóstico entre ambas
muestras.

Concordancia

La figura 1 ilustra la concordancia obtenida entre
la fibrobroncoscopia y el método con catéter, de
acuerdo con el tipo de neumonía y el uso previo
de antibióticos. El índice kappa de Cohen para
evaluar la concordancia general entre los dos
métodos fue 0,7648 ± 0,0845 [IC95% 0,5991-
0,9305]. Cuando se analizó en los pacientes que
habían recibido antibióticos previamente, el índice
fue de 0,2630 ± 0,1090 [0,0495-0,4766], mientras
que fue de 1,0 en quienes no habían recibido
antibióticos (p<0,0001). En los casos de
neumonía temprana y tardía, la concordancia no
difirió significativamente (índices kappa de 0,7119
± 0,1219 [0,4729-0,9508] y 0,6815 ± 0,1144
[0,4574-0,9057], respectivamente).
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Cuadro 3. Porcentaje de acuerdo diagnóstico por pacientes y gérmenes entre las muestras tomadas por fibrobroncoscopia
y con catéter (BALCATH®) en 38 casos de neumonía en pacientes sometidos a asistencia respiratoria mecánica.

Variable Fibrobroncoscopio Balcath® Porcentaje
 (n=38)  (n=38) de acuerdo

Cultivos negativos, número de pacientes 15 15 13 de 15 (86,6)
Cultivos monomicrobianos, número de pacientes 16 17 12 de 16 (75)
Cultivos polimicrobianos, número de pacientes 7 6 6 de 7 (85,7)
Staphylococcus aureus 10 10 8 de 10 (80)
BGN no fermentadoresi 9 8 6 de 9 (66,6)
Haemophilus influenzae 6 6 6 de 6 (100)
Enterobacteriasii 5 5 4 de 5 (80)
Otrosiii 3 3 3 de 3 (100)
Total aislamientos bacterianos 33 32 27 de 34 (79,4)

i Bacilos Gram negativos no fermentadores aislados: Pseudomonas aeruginosa, Alcaligenes xylosoxidans,
Acinetobacter baumannii, Acinetobacter iwoffi, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia.

ii Enterobacterias aisladas: Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae
iii Otros aislamientos: Moraxella catarrhalis, Enterococcus spp., Streptococcus pneumoniae

Figura 1. Concordancia en el diagnóstico microbiológico entre
las muestras del lavado broncoalveolar tomadas por
fibrobroncoscopia y por catéter (Balcath®) de acuerdo con
el tipo de neumonía y el uso previo de antibióticos.
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Patrones de susceptibilidad de los
asilamientos obtenidos por fibrobroncoscopia

La figura 2 ilustra el patrón de susceptibilidad de
los gérmenes aislados en muestras tomadas por
fibrobroncoscopia de acuerdo con el tiempo de
desarrollo de la neumonía y el uso previo de

antibióticos. En las 38 muestras tomadas por este
método se aislaron 33 bacterias, 30 de ellas con
antibiograma disponible. En general, y de acuerdo
con la definición enunciada anteriormente, el 60%
se consideró resistente (18/30). Cuando se
analizó dicha resistencia en los pacientes que
habían recibido antibióticos en la semana previa
a la toma de las muestras, 13 de los 14 gérmenes
aislados (92,8%) se consideraron resistentes,
versus 5 de 16 (31,2%) en quienes no los habían
recibido (p=0,0008, OR=28,6 [2,9-283,1]). Entre
los pacientes que desarrollaron neumonía tardía
se obtuvieron 16 aislamientos, 13 de los cuales
fueron resistentes (81,2%), versus 5 de 14 (35,7%)
en los pacientes con neumonía temprana (p=0,02,
OR=7,8 [1,5-41,2]).

Mortalidad

Durante la estancia hospitalaria murieron 14 de
los 38 pacientes estudiados (36,8%). No hubo
diferencias significativas en la mortalidad según
el tiempo de presentación de la neumonía, 33,3%
(5/15) en la temprana y 39,1% (9/23) en la tardía,
o el uso previo de antibióticos, 42,1% (8/19) en
quienes los habían usado y 31,6% (6/19) en
quienes no lo habían hecho.

Discusión

Nuestros resultados demuestran que el uso previo
de antibióticos disminuye significativamente la
concordancia existente entre la fibrobroncoscopia



558

Biomédica 2008;28:551-61Vélez LA, Loaiza N, Gaviria LM, et al.

y el método por catéter para diagnosticar el agente
etiológico en las secreciones respiratorias de los
pacientes con asistencia respiratoria mecánica
con neumonía. Dicha concordancia no difiere entre
los casos de neumonía temprana y tardía, lo cual
sugiere que cualquier diferencia existente en estos
casos depende más del uso previo de antibióticos
que del tiempo de presentación de la neumonía y,
por tanto, del tipo de gérmenes asociados con cada
uno de estos escenarios clínicos.

Aunque la eficacia de los métodos broncoscópicos
y no broncoscópicos para establecer la etiología
microbiana en los pacientes con neumonía
sometidos a asistencia respiratoria mecánica es
aceptada por la mayoría de los autores (5,11,12,18-
20),  algunos creen que las técnicas no
broncoscópicas todavía deben ser validadas (16).
En la literatura revisada, al menos 12 estudios
evaluaron, en 552 pacientes con sospecha de
neumonía, el acuerdo diagnóstico, la concordancia
microbiológica o ambas, existentes entre algunos
métodos broncoscópicos y no broncoscópicos.
En 10 de ellos se comparó el cepillado protegido,
ciego, con el broncoscópico (8,21-29), en cuatro,
el cepillado protegido ciego con el lavado
broncoalveolar broncoscópico (23-25,28), en dos,
el lavado broncoalveolar no broncoscópico con el
cepillado broncoscópico (22,30), y en sólo uno, el
lavado broncoalveolar broncoscópico con el
lavado broncoalveolar no broncoscópico (31).

En general, el acuerdo diagnóstico osciló entre
61% y 100%, mientras que la concordancia, en

Figura 2. Patrón de susceptibilidad de 30 gérmenes aislados en muestras tomadas por fibrobroncoscopia de acuerdo con
el tipo de neumonía y el uso previo de antibióticos.
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los cuatro trabajos que la describen (22,25,28,30),
fluctuó entre 0,55 y 1,0. Algunos autores también
han comparado dos técnicas broncoscópicas en-
tre sí, el cepillado protegido con el lavado
broncoalveolar (23,25,26,28,32-34), y dos pruebas
ciegas, el cepillado protegido con el lavado
broncoalveolar, ambos no broncoscópicos (35).
No se encontraron diferencias significativas en-
tre las técnicas empleadas. No obstante, es de
resaltar que el acuerdo y la concordancia más
bajos (52,2% y 0,46, respectivamente) se
obtuvieron en dos estudios que cotejaron el
cepillado y el lavado broncoalveolar broncos-
cópicos (28,32). Aunque no es clara la razón por
la cual la concordancia varía tanto entre los
diferentes estudios, todo sugiere diferencias
metodológicas. Independientemente de ellas,
nuestros resultados generales promedian los
rangos descritos arriba.

Sin embargo, a diferencia de nuestro estudio,
pocos autores evalúan las variables que afectan
negativamente la concordancia, como el uso
previo de antibióticos y el momento de
presentación de la neumonía. La mayoría sólo se
limita a describir la disminución de la exactitud
diagnóstica de las distintas técnicas usadas
cuando los pacientes han recibido antibióticos
recientemente (17,23,24,29,33,35-38). Sólo Bello
y Timsit (23,32) evaluaron el acuerdo diagnóstico
en estas circunstancias, ambos entre dos técnicas
broncoscópicas, y encontraron resultados
aparentemente contradictorios. El primero reportó



559

Biomédica 2008;28:551-61 Concordancia microbiológica en respiración asistida

que el acuerdo diagnóstico fue superior en el grupo
que no había recibido antibióticos (10%-52% mayor),
pero el segundo no encontró diferencias
significativas entre ambos grupos (acuerdo de 57,9%
versus 52,2% en pacientes con antibióticos y sin
ellos, respectivamente); es necesario aclarar, sin
embargo, que en este último estudio el tratamiento
antibiótico fue dirigido a otro foco infeccioso, e
iniciado antes de cualquier signo de neumonía.

Es de suponer que, cuando los pacientes han
recibido antibióticos previamente, la disminución
de la exactitud diagnóstica y de la concordancia
microbiológica entre las técnicas usadas para el
diagnóstico etiológico de la neumonía, se deba a
la disminución de varios órdenes de magnitud en
el recuento bacteriano de los gérmenes causantes
de la neumonía, y a la mayor probabilidad de aislar
microorganismos que sólo están colonizando el
tracto respiratorio, un fenómeno semejante a lo
que ocurre cuando se evalúa la reproducibilidad
de cualquier técnica en pacientes que ya han
recibido antibióticos previamente.

A diferencia de lo anterior, es ampliamente
reconocido el impacto de los antibióticos sobre el
aislamiento de gérmenes resistentes (39-41) y
nuestro estudio no fue ajeno a ello. En los
pacientes que no los habían usado, se aislaron
especialmente S. aureus, principalmente sensible
a la meticilina, y H. influenzae. Cuando se habían
utilizado, S. aureus resistente a la meticilina y
los bacilos Gram negativos, ambientales o
entéricos, explicaron la mayor parte de los casos.
Estos resultados coinciden con los de Rello y
colaboradores (42), quienes, además, encontraron,
y a diferencia de nosotros, que el uso previo de
antibióticos fue el único factor independiente-
mente asociado con mortalidad, posiblemente
debido a la selección de organismos más letales.

El momento de aparición de la neumonía es otro
factor asociado con el aislamiento de gérmenes
resistentes. Las tardías son causadas principal-
mente por bacterias resistentes, en la medida en
que la presión selectiva ejercida por antibióticos
en el ambiente hospitalario facilita la colonización,
y posteriormente la enfermedad debida a ellas
(43,44). En nuestro estudio, sin embargo, pudo
observarse la presencia de bacterias resistentes

en neumonías tempranas y de gérmenes
sensibles en las tardías, lo que sugiere que el
aislamiento de bacterias resistentes depende más
del uso previo de antibióticos que del tiempo de
presentación de la neumonía.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Entre
ellas es necesario mencionar el bajo número de
pacientes finalmente incluidos en el estudio y la
falta de estandarización en relación con el uso de
antibióticos, esta última explicable porque los
investigadores no intervinieron directamente en
el manejo de los pacientes. Sin embargo, los
resultados obtenidos proporcionan datos muy
útiles que ayudan a incrementar la certeza del
diagnóstico microbiológico, el cual es fundamen-
tal para usar más racionalmente los antibióticos
y para manejar adecuadamente los pacientes en
asistencia respiratoria mecánica con neumonía.
La otra limitación, compartida por todos los
estudios de este tipo, es la ausencia de un método
de referencia para el diagnóstico microbiológico
de la neumonía asociada al respirador. Sin em-
bargo, nuestro estudio pretendía comparar
microbiológicamente dos métodos diagnósticos
entre sí, uno de los cuales, el lavado broncoalveolar
broncoscópico, es el más ampliamente aceptado
para este fin.

En conclusión, los resultados demuestran que el
lavado broncoalveolar no broncoscópico utilizado
en nuestro estudio tiene buena concordancia
microbiológica con el lavado broncoalveolar
broncoscópico tradicional. Éste es un procedi-
miento rápido, seguro y de fácil realización por
médicos, enfermeros o terapeutas respiratorios
previamente capacitados. En tal sentido, permite
la toma inmediata de muestras respiratorias en el
paciente con asistencia respiratoria mecánica tan
pronto se le hace el diagnóstico de neumonía, a
cualquier hora del día o de la noche, antes del
inicio de los antibióticos y sin exigir la
disponibilidad de un endoscopio ni la presencia
de un neumólogo en la unidad de cuidado
intensivo. Sin embargo, debido a la baja
concordancia en pacientes previamente tratados
con antibióticos, en ellos es necesario recurrir al
lavado broncoalveolar broncoscópico tradicional,
método considerado de referencia en el
diagnóstico microbiológico de estos casos.
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