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Lavado broncoalveolar para el diagndstico de neumonia en
enfermos en ventilacion mecanica
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Objetivo. Evaluar la utilidad diagnéstica del la-
vado broncoalveolar (LBA) en enfermos en venti-
lacion mecanica con sospecha de neumonia y
describir los resultados clinicos de los diferentes
tipos de neumonia en enfermos criticos.

Diseno. Estudio descriptivo.

Ambito. Unidad de cuidados intensivos (UCI)
médico-quirurgica de 17 camas.

Pacientes. Enfermos ingresados en UCI desde
noviembre de 2003 a marzo de 2006 con ventila-
cion mecanica y sospecha clinica de neumonia a
quienes se realiz6 LBA.

Intervenciones. Se realiz6 LBA a través de tubo
orotraqueal con 150 ml de suero salino fisiolégi-
co, repartidos en tres alicuotas de 50 ml; la mues-
tra se proceso para estudio microbiolégico.

Principales variables de interés. Edad, APACHE
Il al ingreso, dias en ventilacion mecanica, estan-
cia en UCI, mortalidad y agentes etiologicos ais-
lados en el LBA.

Resultados. Se incluyé6 a 96 pacientes a quienes
se realiz6 LBA; se distinguieron 4 grupos: neumo-
nia adquirida en la comunidad (NAC), 12 casos;
neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM) precoz, 26 casos. NAVM tardia, 43 casos,
y neumonia en enfermos inmunodeficientes, 15
casos. El LBA fue positivo (> 10.000 ufc/ml) en 40
(41,7%) pacientes (2 con NAC, 16 con NAVM pre-
coz, 17 con NAVM tardia, 5 con neumonia e inmu-
nodeficiencia). La mortalidad fue del 33,3, el 26,9,
el 25,6 y el 73,3% en NAC, NAVM precoz, NAVM
tardia e inmunodeficientes, respectivamente.

Conclusiones. La escasa sensibilidad del LBA
en la NAC corrobora la actitud de limitar su indi-
cacion sélo a casos seleccionados. En el grupo
de enfermos inmunodeficientes la mortalidad fue
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muy elevada. El LBA, segun nuestra limitada ex-
periencia, tiene su mayor utilidad en el diagnésti-
co de NAVM.

PALABRAS CLAVE: Neumonia. Lavado broncoalveolar.
Ventilacion mecdnica.

BRONCHOALVEOLAR LAVAGE FOR
DIAGNOSING PNEUMONIA IN MECHANICALLY
VENTILATED PATIENTS

Objective. To evaluate the diagnostic role of
bronchoalveolar lavage (BAL) in mechanically
ventilated patients with suspected pneumonia
and to describe the clinical outcome in the differ-
ent kinds of pneumonia in critically ill patients.

Design. Descriptive study.

Setting. A 17-bed medical and surgical inten-
sive care unit.

Patients. Mechanically ventilated patients ad-
mitted to the ICU from November 2003 to March
2006 with suspected pneumonia who underwent
bronchoscopy with BAL.

Interventions. BAL was performed by fiberoptic
bronchoscopy with three aliquots of 50 ml sterile
normal saline. Recovered BAL fluid was pro-
cessed for microbiologic analysis.

Main variables of interest. Age, APACHE II
score within the first 24 hours of admission, time
on mechanical ventilation, ICU length of stay,
mortality, and isolated bacteria were analyzed.

Results. A total of 96 cases of suspected pneu-
monia with BAL were recruited, including 4
groups: community associated pneumonia (CAP),
12 cases, early-onset ventilator-associated pneu-
monia (VAP), 26 cases, late-onset ventilator-asso-
ciated pneumonia, 43 cases, and immunocom-
promised patients, 15 cases. BAL was positive (>
10000 ufc/ml) in 40 (41.7%) patients (2, 16, 17 and
5 patients with CAP, early-onset VAP, late-onset
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VAP and immunocompromised, respectively).
Mortality was 33.3%, 26.9%, 25.6% and 73.3% in
CAP, early-onset VAP, late-onset VAP and im-
munocompromised patients respectively.

Conclusions. The low incidence of positive BAL
in the CAP group supports using BAL only for par-
ticularly severe, selected cases. Mortality was
very high in the immunocompromised patients. In
the light of our personal experience, BAL is most
useful in the diagnosis of pneumonia in the group
of patients with VAP.

KEY WORDS: Pneumonia. Bronchoalveolar lavage. Mechanical
ventilation.

INTRODUCCION

La neumonia en pacientes criticos es una enferme-
dad de gran importancia en las unidades de cuidados
intensivos (UCI), no s6lo por su elevada mortali-
dad!?, sino también por su gran incidencia. La neu-
monia asociada a ventilacion mecédnica (NAVM) es
la infeccién nosocomial mds frecuente en las UCI*.
Conlleva mayor tiempo en ventilacion mecanica, ma-
yor estancia en UCI y en el hospital®’ y gran consu-
mo de antibidticos®.

A pesar de los numerosos estudios realizados, el
método para el diagndstico de neumonia en pacientes
en ventilaciéon mecdnica sigue siendo objeto de deba-
te®!0, y se distinguen dos estrategias diagndsticas: la
«no invasiva», basada en criterios clinicos y cultivos
de vias respiratorias altas!®!!, y la estrategia «invasi-
va», basada en el uso de técnicas broncoscopicas pa-
ra el diagnéstico microbiol6gico mediante cultivos
cuantitativos de muestras obtenidas del tracto respi-
ratorio inferior!'""*, Los cultivos microbiolégicos
cualitativos tienen una alta sensibilidad y una mode-
rada especificidad, ésta aumenta con el uso de culti-
vos cuantitativos. Segin las recomendaciones elabo-
radas por las sociedades cientificas SEPAR, SEIMC
y SEMICYUC, el aspirado traqueal cualitativo no se
debe utilizar de forma sistemadtica para el diagndstico
de NAVM; es mas recomendable el uso de técnicas
de cultivo cuantitativas, obtenidas mediante procedi-
mientos invasivos (técnicas broncoscépicas) o no in-
vasivos (broncoaspirado), en funcién de la experien-
cia del médico y de los medios disponibles'*.

Hemos realizado un estudio en pacientes ventila-
dos mecdnicamente en UCI, en los que se sospechd
neumonia, con el objetivo de evaluar la rentabilidad
diagnéstica del lavado broncoalveolar (LBA) en los
diferentes tipos de neumonias (adquirida en la comu-
nidad, NAVM precoz y tardia y neumonia en pacien-
tes inmunodeficientes), asi como describir los resul-
tados clinicos.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo realizado en una
UCI médico-quirtrgica de 17 camas, en el que se in-
cluy6 a pacientes consecutivos ingresados en UCI
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desde noviembre de 2003 a marzo de 2006, que reci-
bieron ventilacién mecdnica, en los que hubo sospe-
cha clinica de neumonia, basada en la imagen de in-
filtrado en la radiografia de térax y al menos dos de
los siguientes criterios: a) fiebre de mas de 38,3 °C;
b) secreciones traqueobronquiales purulentas, y ¢)
leucocitosis > 12.000/ul o leucopenia < 4.000/p.l.

Distinguimos cuatro tipos de neumonias: neumo-
nia adquirida en la comunidad (NAC), NAVM pre-
coz®, definida como aquella que se presenta en los
primeros 4 dias en ventilacién mecanica, NAVM tar-
dia®, aquella que se presenta a partir del quinto dia en
ventilacién mecdnica, y neumonia en enfermos in-
munodeficientes.

Los criterios de exclusion fueron: tubo orotraque-
al < 8 mm, neumotdrax, SatO, < 90% con FIO, de 1,
acidosis severa: pH < 7,20.

Se analizaron las siguientes caracteristicas clini-
cas: edad, APACHE II al ingreso, dias en ventilacién
mecanica, estancia en UCI, mortalidad, antibiotera-
pia previa y agentes etioldgicos aislados en el LBA.

Se realiz6 LBA con 150 ml de suero salino fisiol6-
gico, repartidos en tres alicuotas de 50 ml, e instilados
en la localizacién indicada por la radiografia de térax
o a nivel del 16bulo medio derecho en el caso de infil-
trado bilateral. No se administraron anestésicos locales
y se evitd la aspiracion a través del canal del broncos-
copio hasta enclavarlo en la localizacién a estudiar. Al
realizar el LBA, los primeros 20 ml recuperados fue-
ron desechados y una muestra del liquido restante fue
procesado para estudio microbiolégico: tincion directa
de la muestra (tincion de Gram), tincién para micobac-
terias y hongos, cultivo bacteriano en los medios habi-
tuales (agar sangre, agar chocolate, MacConkey, agar
Brucella y BHI) y en medios especificos para
Mycobacteria (medio liquido: Bactec MGIT-960-
BD), hongos (agar Sabouraud) y Legionella (BCYE).
En enfermos inmunodeficientes se realizé tincién
especifica para Pneumocystis jiroveci. También se
aplicaron técnicas de inmunofluorescencia para
Legionella. No se realizé estudio citolégico.

El modo de ventilacién fue presiéon-control, con
FiO, de 1. El LBA se consider6 positivo con creci-
miento de mds de 10.000 ufc/ml.

Los datos recogidos fueron analizados mediante el
programa estadistico SPSS versién 15.0 para
Windows. Se consider6 significativo un valor de p <
0,05. Las variables cuantitativas se expresan en me-
dia y desviacion estandar, y las variables cualitativas,
en porcentaje. Para comparar variables cuantitativas
entre dos grupos se aplicé la prueba de la t de Student
en los casos en que podemos asumir normalidad, y la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney si no se po-
dia asumir normalidad en la distribucién de la mues-
tra; se aplicé la prueba de la x> para comparar varia-
bles cualitativas.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 683 pacientes preci-
saron de ventilacién mecdnica. La incidencia de
NAVM diagnosticada con criterios clinicos fue de un
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con sospecha de neumonia incluidos en el estudio

NAC (n=12) NAVM precoz (n = 26) NAVM tardia (n = 43) Pacientes i(‘r‘l"l“f;’)‘kﬁc‘e"‘“

Edad, afios 55,7+ 19,8 52,1 £14,2 63,6 14,3 53,7+16,2
APACHE II 19,6 £ 8,5 1847 20,584 22,4 +3,7
Empleo de antibidticos previos 10 (83,3%) 17 (65,4%) 35 (81,4%) 13 (86,7%)
LBA positivo 2 (16,7%)* 16 (61,5%) 17 (39,5%) 5 (33,3%)
Duracién de la VM, dias 12,1 + 8,3 6,7+5,2 16,8 = 10,6° 9,1+6,7
Estancia en UCI, dias 142+83 102 +7 232 +1372° 10,8 +7
Mortalidad 4 (33,3%) 7 (26,9%) 11 (25,6%) 11 (73,3%)°

LBA: lavado broncoalveolar; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecdnica; UCI: unidad de cuidados intensivos.
“En el LBA se identificé, mediante inmunofluorescencia directa, Legionella pneumophila en 2 casos.

p < 0,05 con respecto a NAVM precoz.
p < 0,05 con respecto a NAC y NAVM.
Los datos se presentan como media + desviacion estandar o n (%).

10,1%. Se realiz6 LBA a todos los pacientes con sos-
pecha clinica de NAVM o inmunodeficientes.

Durante el periodo de estudio ingresaron en UCI
51 pacientes con NAC; en 10 casos que presentaron
mala respuesta al tratamiento antibidtico inicial se
realizé LBA y en 2 casos que presentaron una evolu-
cién de curso fulminante al ingreso en UCI se realiz6
LBA inmediatamente antes de iniciar tratamiento an-
tibidtico empirico.

Se excluy6 a 5 pacientes por presentar tubo orotra-
queal < 8 mm de didmetro (3 casos), o hipoxemia a
pesar de FiO, de 1 (2 casos).

Este estudio incluye a 96 pacientes consecutivos
en ventilacién mecdnica en los que hubo sospecha
clinica de neumonia: 12 casos con NAC, 26 casos con
NAVM precoz, 43 casos con NAVM tardia y 15 ca-
sos de neumonia en enfermos inmunodeficientes. En
la tabla 1 se exponen las caracteristicas de los pa-
cientes segtn el tipo de neumonia.

TABLA 2. Microorganismos aislados en el lavado
broncoalveolar (> 10.000 ufc/ml)

Neumonia extrahospitalaria
Legionella pneumophila (n = 2)

Neumonia asociada a ventilacién mecdnica precoz
Haemophilus influenzae (n = 5)
Staphylococcus aureus (n = 3)

Candida albicans (n = 2)

Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae (n = 2)
Streptococcus pneumoniae (n = 1)

Escherichia coli (n=1)

Streptococcus agalactiae (n = 1)

S. aureus 'y K. pneumoniae (n = 1)

Neumonia asociada a ventilacion mecdnica tardia

S. aureus (n = 3)

K. pneumoniae (n = 3)

P. aeruginosa (n = 2)

C. albicans (n =2)

Enterobacter cloacae (n = 1)

S. agalactiae (n=1)

P. aeruginosa 'y K. pneumoniae (n = 1)

P. aeruginosa'y Corynebacterium G2 (n=1)
S. aureus y E. coli (n=1)

E. coli y Proteus mirabilis (n=1)
Enterococcus faecalis y C. glabrata (n = 1)

Neumonia en pacientes inmunodeficientes
Aspergillus fumigatus (n = 2)

Pneumocystis jiroveci (n = 2)
C. albicans (n=1)

Antes de la realizacién del LBA, 75 (78,1%) pa-
cientes recibfan antibiéticos. El LBA fue positivo (>
10.000 ufc/ml) en 40 (41,7%) pacientes. La rentabili-
dad diagnéstica del LBA oscil6 entre un 16,7% en el
grupo de NAC y un 61,5% en el grupo de enfermos
con NAVM precoz, que corresponde al grupo con
menor porcentaje de antibioterapia previa (65,4%)
(tabla 1).

El diagnéstico etioldgico fue diferente en los dis-
tintos tipos de neumonia (tabla 2). Haemophilus in-
fluenzae fue el microorganismo mas frecuentemente
aislado en el grupo de NAVM precoz, los microorga-
nismos gramnegativos fueron los mds frecuentemen-
te aislados en el LBA del grupo de NAVM tardias, y
las infecciones por microorganismos oportunistas
fueron las mds frecuentes en el grupo de inmunodefi-
cientes.

Se compararon los resultados microbiolégicos po-
sitivos entre los enfermos segtin hubieran recibido
antibioterapia previa o no y se observo que aqullos
sin antibioterapia presentaban una proporcion signifi-
cativamente mayor de resultados microbiolgicos
positivos (tabla 3).

DISCUSION

El diagndstico etioldgico de las NAC que requie-
ren ingreso hospitalario se obtiene s6lo en un 40-60%
de los pacientes'®; un 50% de las que ingresan en UCI
estdn causadas por Streptoccocus pneumoniae y
Legionella spp.”!2. Las técnicas diagndsticas invasi-
vas no son una indicacién habitual, s6lo estan indica-
das en las NAC de curso fulminante o que no respon-
den al tratamiento antimicrobiano empirico inicial'.
En nuestro estudio, el bajo porcentaje de LBA positi-
vo en el grupo de NAC podria explicarse porque la
antibioterapia previa estaba dirigida al tratamiento de
una infeccién pulmonar, a diferencia de los grupos de
NAVM e inmunodeficientes en los que se habia pres-
crito antibioterapia por otros motivos. Por otra parte,
la introduccién reciente de antibidticos disminuye la
rentabilidad diagndstica del LBA, y en el grupo de
enfermos con NAC se habia introducido en las ulti-
mas 48 h previas a la toma de muestras.

El subgrupo de enfermos inmunodeficientes consti-
tuye una muestra muy heterogénea respecto al resto de
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TABLA 3. Tabla de contingencia comparativa
entre los resultados del lavado broncoalveolar
(LBA) segun el empleo de antibioterapia previa

Sin antibioterapia | Con antibioterapia Total

previa previa
LBA positivo 14 26 40
LBA negativo 7 49 56
Total 21 75 96

Prueba de la x2, p = 0,009.

los pacientes analizados, debido a su mayor suscepti-
bilidad a presentar infecciones a causa de su enferme-
dad de base y/o tratamiento. A pesar del tratamiento
antibiético empirico de amplio espectro, la mortalidad
en estos pacientes es muy elevada®, en nuestra serie
tres cuartas partes de este grupo fallecieron.

La mayor rentabilidad diagnéstica del LBA en
nuestra serie se ha obtenido en el subgrupo de
NAVM, especialmente en la precoz, subgrupo que
presentaba una menor proporcién de pacientes con
antibioterapia previa, la cual disminuye la sensibili-
dad del LBA?!. Al comparar los resultados del LBA
en los pacientes con o sin antibioterapia previa, des-
taco de forma estadisticamente significativa la mayor
rentabilidad obtenida cuando el LBA se realizaba en
aquellos sin tratamiento previo con antibiéticos.

La estancia media en UCI fue mayor en el grupo
con NAVM tardia. El riesgo estimado de NAVM es
del 3%/dia en los primeros 5 dias, el 2%/dia en 5-10
dias y el 1%/dia en los dias siguientes?, ello explica-
ria que a mds dias en ventilacién mecdnica mayor
riesgo de presentar NAVM vy, a su vez, debido a esta
infeccién nosocomial, mayor estancia hospitalaria.

La mortalidad observada en nuestra serie en los
distintos tipos de neumonia coincide con la descrita
en otros estudios?*?. Sin embargo, hay una gran he-
terogeneidad en cuanto a mortalidad en la literatura'>,
probablemente explicada no sélo por las diferentes
poblaciones y patégenos aislados en cada estudio, si-
no por la falta de consenso en los métodos a utilizar
para el diagndstico de neumonia.

No hay una prueba definitiva para el diagnéstico
de neumonia; en pacientes en ventilacién mecénica
se diagnostica por la asociacién de criterios clinicos,
radiolégicos y microbioldgicos. Los criterios clinicos
por si solos tienen escasas sensibilidad y especifici-
dad®, la radiografia de térax puede llegar a ser muy
inespecifica, no s6lo por la baja calidad obtenida con
aparatos portétiles, sino por la variedad de causas que
se expresan radiolégicamente como infiltrado alveo-
lar (atelectasias, disnea, edema agudo de pulmoén, he-
morragia pulmonar...) en los pacientes criticos en
ventilacién mecdnica.

A pesar de las recomendaciones de la Sociedad
Espaiiola de Medicina Intensiva en el diagndstico de
NAVM?, llama la atencidn la poca utilizacién de mé-
todos diagndsticos invasivos con cultivos cuantitati-
vos en las UCI espafiolas. Recientemente se ha publi-
cado un estudio respecto a la prevencién y el
diagnéstico de NAVM en 32 UCI de Andalucia en el
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que destaca el escaso porcentaje de empleo de técni-
cas broncoscépicas para el diagndstico de NAVM,
tan s6lo 4 (14,3%) de los hospitales encuestados uti-
lizaban técnicas broncoscépicas?’. En el estudio na-
cional de vigilancia de infeccién nosocomial en ser-
vicios de medicina intensiva espafioles (ENVIN) sélo
en una tercera parte de las NAVM se utilizaron mé-
todos invasivos para su diagndstico, en el informe del
afno 20006, y tan s6lo un 9,21% utiliz6 el lavado bron-
coalveolar como método diagnéstico®.

La principal limitacién del aspirado traqueal es
que no diferencia entre colonizacién e infeccidn, el
aspirado traqueal cualitativo no es recomendado para
el diagndstico microbiolégico de NAVM?>'4, a pesar
de ello fue el método mas utilizado en las UCI de
Andalucia?’, donde la incidencia de NAVM es alta®.
Basandonos en este método diagndstico cabe la posi-
bilidad de que estemos sobrediagnosticando neumo-
nias que realmente no lo son, tratdndose de coloniza-
ciones traqueales o traqueobronquitis.

No hay consenso respecto a la utilidad de la bron-
coscopia en los enfermos criticos. Leroy et al*® desta-
can que no se puede considerar las técnicas broncos-
copicas como un procedimiento sistematico en UCI,
sin embargo, disponer del broncoscopio en UCI, tan-
to para procedimientos diagndsticos como terapéuti-
cos de urgencia, estd avalado por distintos autores?!,
es una técnica sencilla, se realiza a pie de cama y pre-
senta pocas complicaciones. En el caso de no dispo-
ner de fibrobroncoscopia o personal experimentado
para realizar el procedimiento, en los ultimos afios se
han desarrollado técnicas invasivas no broncoscopi-
cas para la obtencién de muestras de vias respirato-
rias bajas cuyos cultivos cuantitativos presentan sen-
sibilidad y especificidad similares a las obtenidas con
la broncoscopia. Fagon et al', en un estudio multi-
céntrico aleatorizado que compard las dos estrategias
diagndsticas, invasiva y no invasiva, concluyeron
que la estrategia broncoscépica conlleva una reduc-
cion de la mortalidad a los 14 dias. La ATS incluye el
diagndstico broncoscopico con un nivel de evidencia
I en sus recomendaciones®. En un estudio aleatoriza-
do en 740 pacientes criticos con sospecha de NAVM,
se observé que los resultados clinicos y la adminis-
tracion de antibidticos eran iguales, independiente-
mente de que se utilizara la estrategia invasiva o no*.
Una importante limitacién de ese estudio es que se
excluy6 a enfermos inmunodeficientes, con enferme-
dades crénicas, con tratamiento con carbapenem o
quinolonas y con colonizacién de microorganismos
resistentes a antibioterapia; todas estas exclusiones,
un 40% de los pacientes del estudio, representan el
perfil de la mayoria de los pacientes ingresados en la
UCI con sospecha clinica de NAVM.

El empleo de técnicas broncoscépicas no sélo es
una recomendacién de las guias de diferentes socie-
dades para el diagndstico de neumonias®%, sino que
ademads es de gran utilidad, cuando el lavado bronco-
alveolar no ha sido positivo, para redirigir la bisque-
da de otros posibles focos infecciosos de origen ex-
trapulmonar!! u otras causas no infecciosas® en el
paciente critico.
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La principal limitacién de este estudio es que in-
cluye pocos pacientes y que la mayoria de ellos pre-
sentaban antibioterapia previa. Basados en nuestra li-
mitada experiencia, concluimos que la escasa
sensibilidad del LBA en la NAC corrobora que su in-
dicacion debe estar limitada s6lo a casos selecciona-
dos; el LBA tiene su mayor utilidad en el diagndstico
de NAVM. Conocer la etiologia més frecuente de
NAVM en cada UCI proporciona una herramienta
muy valiosa para el manejo antibidtico empirico ini-
cial y posterior ajuste cuando se obtengan los resulta-
dos microbiolégicos.
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