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El objetivo de este estudio fue conocer el diagnéstico etio-
l6gico de la neumonia nosocomial en pacientes no ingresa-
dos en la UCI. Se realiz6 de forma prospectiva en el Hospi-
tal Universitario Arnau de Vilanova de Lleida durante el
tiempo comprendido entre el 1 de mayo de 1994 hasta el 28
de febrero de 1996, diagnosticandose 103 casos. Se emple6
la puncion transtoracica aspirativa por considerarla el mé-
todo mas itil, dada la alta especificidad y la baja compleji-
dad de la técnica. Se practicéo puncion transtoracica aspira-
tiva en 67 casos, siendo positiva en 10 ocasiones (14,9%). El
cultivo de esputo se recogi6 en 62, considerandose verdade-
ro positivo en seis (9,7%), el cultivo de liquido pleural se
realiz6 en 35 ocasiones, y fueron aislados gérmenes en 2 ca-
sos (5,7%), y el cepillado bronquial con catéter telescopado
se practico en 4 pacientes, dando resultado positivo en otros
dos. Se tomaron muestras para serologia en 51 casos, sien-
do diagnéstico en cuatro (7,8%). Los gérmenes mas fre-
cuentes fueron Pseudomonas aeruginosa (13,3%), Staphylo-
coccus aureus (13,3%), Chlamydia pneumoniae (10%) y
Legionella pneumophila (10%). Objetivamos etiologia poli-
microbiana en el 33,3% de los casos. Sélo se encontraron
como complicaciones neumotérax en 2 casos (3%), de los
que uno precisé drenaje. Podemos concluir en que la pun-
cion transtoracica aspirativa, técnica de alta especificidad,
constituye un procedimiento ttil en el diagnoéstico de la
neumonia nosocomial en pacientes no sometidos a ventila-
cion mecanica, evidenciando ademas una muy baja tasa de
complicaciones.

Palabras clave: Neumonia. Nosocomial. Puncion transtordcica
aspiratoria.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 429-435)

The value of transthoracic needle aspiration
for the etiologic diagnosis of nosocomial
pneumonia in non ICU patients

The aim of this study was to determine the etiologic diag-
nosis of nosocomial pneumonia in hospitalized patients outsi-
de the intensive care unit. The study was carried out pros-
pectively at the University Hospital Arnau de Vilanova in
Lerida (Spain) from 1 May 1994 through 28 February 1996,
during which 103 cases were diagnosed. Transthoracic needle
aspiration (TNA) was chosen as the most useful diagnostic
procedure, given its high specificity and low rate of compli-
cations. Sixty-seven TNA procedures were carried out; 10
(14.9%) were positive. Sputum was cultured for 62 patients
and true positives were observed in 6 (9.7%). Pleural liquid
was cultured for 35 patients and germs were isolated for 2
(5.7%). Bronchial brushing with a telescoping catheter was
performed in 4 patients and brush culture provided 2 addi-
tional positives. Blood samples from 51 patients were cultu-
red provided 4 additional diagnoses (7.8%). The most com-
monly found germs were P. aeruginosa (13.33%), S. aureus
(13.3%), C. pneumoniae (10%) and L. pneumophila (10%).
Disease was polymicrobial in 33.3%. Complications were ob-
served, in the form of pneumothorax, in 2 cases (3%), one of
which required drainage. We conclude that TNA, which is
highly specific and has a low rate of complication, is a useful
procedure for diagnosing nosocomial pneumonia in patients
who are not being mechanically ventilated.

Key words: Neumonia. Nosocomial. Transthoracic needle aspi-
ration.

Introduccion

La neumonia nosocomial (NN) es la tercera causa
mas comun de infeccién hospitalaria, tras la infeccién
urinaria y de la herida quirtrgica, aunque en algunas se-
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ries llega a superar a esta dltima. Representa un 15%,
aproximadamente, de todas la infecciones hospitalarias,
con una incidencia de unos 5 a 10 casos por 1.000 altas
hospitalarias!-. El estado de salud previo al ingreso se
relaciona con el grado de infeccién nosocomial*. La in-
cidencia de NN en los pacientes con ventilaciéon meca-
nica varfa entre el 9 y el 68%, con una tasa de mortali-
dad del 33-71%>°.

Hay abundante bibliografia sobre la etiologia de la
NN en pacientes ventilados mecdnicamente, aunque con
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técnicas invasivas; en algunas series amplias como la de
Fagon et al que incluy6 a 147 pacientes, menos de la
mitad tuvieron cultivos positivos®.

En un estudio prospectivo’, el prondstico de la NN se
relacionaba con la etiologia, siendo mayor la mortalidad
cuando la infeccién era causada por Pseudomonas ae-
ruginosa, y menor cuando el germen aislado era Hae-
mophilus influenzae o cocos grampositivos.

La mayoria de la NN son producidas por bacterias.
Los bacilos gramnegativos son responsables del
40-87% de las NN siendo los gérmenes mas frecuentes
P aeruginosa, E. coli y Acinetobacter. Los gérmenes
grampositivos estdn presentes en un 20-30%, siendo el
mds frecuente dentro de este grupo S. aureus'®. La NN
precoz (menos de 4 dias de ingreso) puede estar produ-
cida por flora comunitaria potencialmente patdgena,
mientras que la neumonia tardia esta producida general-
mente por bacilos aerobios gramnegativos que han colo-
nizado la orofaringe’. La administracién de antibiéticos
previos a la neumonia se asocia a mayor frecuencia de
formas virulentas como P. aeruginosa y Acinetobacter
sp.!®!!. La puncién transtordcica aspirativa (PTA) es una
técnica utilizada para investigar la etiologia de la nemo-
nia desde hace muchos afios!?>. Las técnicas invasivas
pueden tener dos aplicaciones: a) conocer la bacteriolo-
gia del medio, y con ello valorar el tratamiento empirico
mas aproximado del hospital, y b) en los pacientes en
los que no se tiene diagndstico etioldgico de certeza y
que con el tratamiento empirico no evolucionan bien se
puede recoger material del foco infeccioso. El objeto de
este estudio es, entre otros, valorar la utilidad de la PTA
en los pacientes con NN no ventilados mecénicamente y,
paralelamente, conocer la etiologia de estas infecciones
por una técnica de alta fiabilidad.

Material y métodos

El estudio ha sido realizado en el Hospital Universitario Ar-
nau de Vilanova de Lleida. Este es un centro asistencial de se-
gundo nivel con una capacidad de 435 camas. El estudio se
realiz6 durante 22 meses, tiempo que iba desde el 1 de mayo
de 1994 hasta el 28 de febrero de 1996, diagnosticindose
103 casos. Fueron incluidos los enfermos mayores de 14
afios, cuya sintomatologia hubiera comenzado al menos 48 h
después del ingreso hospitalario o en las primeras 72 h tras el
alta hospitalaria; se excluyeron aquellos que desarrollaron la
NN durante su ingreso en UCI. Siempre se exigi6 la aparicién
en la radiografia de térax de un infiltrado o consolidacién del
parénquima que no estaba presente al ingreso, o bien modifi-
cacién de la imagen existente al ingreso, junto a: a) al menos
dos de los datos clinicos siguientes: fiebre, tos, expectoracion,
dolor tordcico de cardcter pleuritico, y b) diagndstico realiza-
do mediante estudio anatomopatoldgico del material obtenido
por necropsia. Se consideré a un paciente inmunodeprimido
cuando la neutropenia era inferior a 1.000 granulocitos, habia
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana con re-
cuento de células T CD4+ menor de 200 por pl, o habia reci-
bido corticoterapia (10 mg o mas de prednisona o equivalente
cada 24 h durante 2 dias en las dltimas 2 semanas), quimiote-
rapia antineopldsica o medicacién antirrechazo realizada en
los 15 dias previos.

Se valoré el uso de antibidticos dentro del &mbito hospitala-
rio, de antidcidos o anti-H, en las tltimas 48 h o mds previas

430

al diagndstico y también tratamiento con depresores del siste-
ma nervioso central.

A todos los pacientes se le practicaron técnicas de rutina
con analitica general: hemograma con recuento y férmula, he-
moglobina, plaqueta y bioquimica con funciones renal, hepa-
tica y proteinograma. Se consideré que el cultivo de esputo
era de buena calidad cuando se observaban mds de 25 leuco-
citos polinucleares por campo (siempre que no existiera gra-
nulocitopenia), macréfagos de procedencia pulmonar y menos
de 10 células de descamacién orofaringea por campo de 100
aumentos'®. Se tomaron hemocultivos con tres tomas de san-
gre con intervalos de 20 min en el momento del diagndstico.
En los casos con derrame pleural se extrajo muestra para cul-
tivo. Se realiz6 estudio serolégico frente a Chlamydia pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila y
virus influenza A y B. Se extrajeron dos muestras: la primera
el dia del diagnéstico y la segunda entre los 14 y 21 dias
posteriores al mismo. Se considerd positiva cuando hubo un
aumento del titulo de anticuerpos igual o superior a cuatro ve-
ces el titulo inicial.

Procedimiento de la puncion transtordcica
aspirativa

Cuando se evidenciaba por radiograffa de térax una con-
densacién de localizacién periférica, se procedia a realizar
PTA con aguja ultrafina de 25G. La PTA se realiz6 en el mo-
mento del diagnéstico. La zona de lesidn se localizaba por
exploracion fisica y hallazgos radiogréficos (sin control ra-
dioscépico ni guiado por tomograffa axial computarizada
[TAC]). Se consideraron contraindicaciones absolutas de la
técnica la presencia de enfisema bulloso o pulmén contralate-
ral anulado. Se excluyé de esta prueba a los pacientes con hi-
poxemia con una PaO, menor de 65 mmHg, cifra de plaquetas
menor de 60.000/ul o la actividad de protrombina menor del
60%. Se realiz6 en todos los casos en la habitacién del pa-
ciente. Se premedicaba al paciente con 0,5 ml de atropina
30 min antes de la puncién. Se realizaba anestesia intradérmi-
ca y subcutdnea con 5 ml de mepivacaina usando una aguja
del calibre 20G. Se evitaba no infiltrar la pleura. Se introduce
la aguja ultrafina (25G) a través del espacio intercostal sin se-
guir el borde superior de la costilla, ya que la aguja se dobla
con facilidad y, posteriormente, se retira el fiador y se conecta
a una jeringuilla (20 ml para hacer mds presién de vacio) con
5 ml de suero fisiolégico. Una vez dentro del parénquima pul-
monar y cuando se cree estar en la zona elegida se aspira, si
sale aire o sangre se cambia el trayecto, si se encuentra vacio
se procede a inyectar 4 ml de suero fisiolégico. Después, con
movimientos suaves de avance y retroceso, se aspira enérgi-
camente durante unos 30 s. El material obtenido era procesa-
do para cultivar en medios aerobios, anaerobios y flngicos y
Legionella pneumophila. Se consideré diagnéstico el aisla-
miento de un germen en el cultivo de la muestra obtenida. En
todos los casos se practicé una radiografia de térax a las 12 h
y otra a las 48 h pospuncidn para valorar la aparicién de neu-
motorax.

Procedimiento del cepillado bronquial con catéter
telescopado (CBCT)

Se realizé premedicacion con atropina y anestesia local con
lidocaina al 2% nebulizada; el fibroscopio se introducia por
via nasal sin aspirar secreciones y reduciendo en lo posible la
instilacion de anestesia en glotis. Una vez situado cerca del
lugar de la lesion se tomaba muestra, una vez extraido el cepi-
llo se cortaba en un tubo estéril que contenia 1 ml de lactato
de Ringer. La muestra obtenida se procesaba para estudio mi-
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crobioldgico segtn las técnicas estdndar y se practicaron cul-
tivos cuantitativos en medios aerobios, anaerobios, hongos y
Legionella pneumophila. Se consideraron diagndsticos aisla-
mientos iguales o superiores a 10> UFC/ml de un determinado
microorganismo.

Consideramos como diagndstico etioldgico de certeza el
cultivo positivo de las muestras obtenidas por hemocultivo,
PTA, CBCT (siempre que el nimero de colonias fuese supe-
rior a 1.000 UFC/ml), cultivo de liquido pleural y la serocon-
version.

Tratamiento antibiotico empirico

Se instauraba tras realizar los procedimientos diagndsticos
segun el protocolo: una cefalosporina de tercera generacién
sola o en combinacién con un aminoglucésido. En los casos
de tratamiento antibiético previo o neutropenia grave el trata-
miento empirico consistia en un betalactdmico anti-Pseudo-
monas mas amikacina.

El estudio fue longitudinal prospectivo y con significacion
estadistica observacional.

Resultados

El trabajo fue realizado en el Hospital Universitario
Arnau de Vilanova, en pacientes mayores de 14 afios,
en el drea de hospitalizacién no UCI. Durante los 22
meses del periodo de estudio hubo 30.037 ingresos. El
estudio se ha realizado sobre 25.853 pacientes ingresa-
dos, ya que 3.298 pacientes correspondieron a menores
de 14 afios ingresados en 4reas de pediatria, y 886 pa-
cientes fueron ingresados en la UCIL. Durante este mis-
mo periodo fallecieron 788 pacientes (167 pacientes
en el drea de UCI, 15 menores de 14 afios y 606 mayo-
res de 14 afios ingresados en las distintas dreas del
hospital). En el periodo de estudio se diagnosticaron
103 episodios de NN, lo que supone un 0,34% de los
pacientes ingresados en este periodo de tiempo, de
acuerdo con los criterios de inclusién previamente es-
tablecidos.

Los principales factores de riesgo se presentan en
la tabla I. La manifestacion clinica més frecuente de la

Probable
3,9%

Certeza
23,3%

Desconocido
72,8%

Fig. 1. Diagnéstico etiologico de la neumonia nosocomial.

TABLAI
Principales factores de riesgo de los pacientes
con neumonia nosocomial

Nimero de pacientes

Edad: mayores de 65 afios

(rango: 26-94) 78 (75,7%)
Sexo

Varones 71 (68,9%)

Mujeres 32 31%)
Dias de ingreso

(estancia media hospitalaria 17 dfas)

4 dias o menos 15 (14,5%)

5 dias o mas 88 (85,4%)
Enfermedad neopldsica 34 (33%)
Diabetes mellitus 24 (23,3%)
BNCO 24 (23,3%)
Infeccién por VIH 2 (1,9%)
Hipertension arterial 10 (9,7%)
Inmunodepresion 21 (20,3%)
Cirugia previa 30 (29,1%)
Antibioterapia previa 69 (66,9%)
Alcalinizantes gastricos 48 (46,6%)
Sonda nasogdstrica 20 (19,4%)

NN fue la fiebre (tabla II). La forma de presentacién
como sindrome de neumonia tipica (fiebre + tos + ex-
pectoracién) aparecié en 15 casos. La mayoria de las
neumonias fueron lobares. De los 103 casos estudiados
se ha llegado al diagnéstico etioldgico de certeza en
24 casos (fig. 1).

Se realizé cultivo de esputo a 62 pacientes, siendo
positivo en 22 ocasiones, y aisldndose 24 gérmenes. En
6 pacientes el germen también se aislé por otras técni-
cas mas fiables, de los cuales en cuatro ocasiones se ais-
16 el mismo germen por hemocultivo, en 2 casos coinci-
dié con el cultivo del material obtenido por cepillado
bronquial con catéter telescopado, y en dos se aisld el
mismo germen del material obtenido por PTA. No se
aisl6 ningln germen en 36 pacientes (tabla III).

Se cultivé el liquido pleural en 35 ocasiones, siendo
positivo en dos ocasiones, aisldndose en los 2 casos
S. aureus. En un caso sélo fue aislado por esta técnica y

TABLA II
Caracteristicas clinicorradiologicas
de la neumonia nosocomial

Nimero de casos

Fiebre 91 (88,3%)
Disnea 55 (53,3%)
Expectoracion 48 (46,6%)
Tos 24 (23,3%)
Coma 18 (17,4%)
Dolor punta de costado 7 (6,7%)
Taquipnea 53 (51,4%)
Auscultacion

Estertores crepitantes 68 (66%)

Broncospasmo 35 (33,9%)
Presentacién radiolégica

Lobar 74 (71,8%)

Mais de un 16bulo homolateral 13 (12,6%)

Bilateral 16 (15,5%)

Derrame pleural 35 (33,9%)
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TABLA III
Microorganismos causales de neumonia nosocomial

Cultivo
Esputo
S. aureus
S. pneumoniae
P. aeruginosa
H. influenzae
P. carinii
Sangre
S. aureus
S. pneumoniae
Streptococcus spp.
P. aeruginosa
E. faecalis
E. coli
K. pneumoniae
Liquido pleural
S. aureus 2
PTA
S. aureus
S. viridans
P. aeruginosa
K. pneumoniae
K. oxytoca
N. meningitidis
H. influenzae
E. coli
E. cloacae
P. mirabilis
C. tropicalis
CBCT
S. pneumoniae
P. aeruginosa
H. influenzae
P. carinii

_— =N

—_— ) = W

— e = NN —

—_— =

Serologia
L. pneumophila 3

C. pneumoniae 1

en otro también se aislé en hemocultivo, cultivo del ma-
terial obtenido por PTA y cultivo de esputo.

Se practicaron hemocultivos a 96 pacientes, en siete
ocasiones no se pudieron extraer por problemas técnicos.
Fue positivo en 11 casos. Se aislaron 11 microorganis-
mos. De los 11 pacientes en que fue positivo, en 3 casos
hubo correlacién absoluta con el esputo, en una ocasién
apareci6 el germen en esputo y PTA, y en un caso se
aislé en hemocultivo y PTA.

La PTA se practicé a 67 pacientes, siendo positiva en
10 ocasiones, aislandose 14 gérmenes. Fue polimicro-
biana en 3 casos. En dos ocasiones hubo una correla-
cidén absoluta con el hemocultivo, y en un caso se aisla-
ron dos gérmenes en la PTA y uno de ellos coincidié
con el del hemocultivo.

El CBCT se practic6 en 4 pacientes con mala evolu-
cidn clinicorradiolégica y de la que no se habia obteni-
do diagnéstico etiolégico de certeza. Fue positivo en
dos casos, aisldndose 4 gérmenes.

Para el estudio seroldgico se extrajeron dos muestras:
la primera el dia del diagnéstico y la segunda entre los
dias 14 y 21 posteriores al mismo. Sélo se realizé la de-
terminacion analitica en los 51 casos que tenian las dos
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muestras siendo positiva en 5 casos. Se obtuvo serolo-
gia de M. pneumoniae en un caso (seroconversion
2 muestras), serologia de Chlamydia pneumoniae posi-
tiva en un caso (1/512 en la primera muestra), serologia
de Legionella pneumophila de seroconversion en 3 ca-
sos y serologia del virus Influenza A por seroconversion
en otro caso.

Discusién

Cuando en un paciente ingresado aparecen una sinto-
matologia clinica sugestiva de infeccién respiratoria
junto a hallazgos radiograficos compatibles con una
condensacién pulmonar, se plantea un problema impor-
tante porque el diagndstico etioldgico de la NN es una
tarea dificil, ya que no se dispone de una técnica diag-
noéstica facil de realizar y de absoluta seguridad.

En nuestra serie se ha realizado el diagnéstico etiol6-
gico en el 23,3% de los casos. La PTA en nuestro estu-
dio ha tenido una sensibilidad del 14,9%, con una espe-
cificidad del 100%. Probablemente la baja sensibilidad
de nuestra serie sea debida a las caracteristicas muy dis-
tintas de los pacientes, el tipo de imagen radioldgica, el
uso de control radioscopico al realizar la PTA y la anti-
bioterapia previa a la puncién.

En las series publicadas la sensibilidad varia desde el
29% de Burt et al'* hasta el 87% de Wallace®”, siendo la
sensibilidad media del 56%!¢. Entre los factores que han
podido influir en los resultados de esta prueba estd la
seleccién de muy distintos grupos de pacientes'>!7, ca-
racteristicas radioldgicas (localizacién, tamaifio, tipo de
lesion; uso de control radioscépico, tratamiento antibié-
tico previo y viabilidad de los gérmenes obtenidos). En
nuestro estudio, se practicé la PTA sin control radiol6-
gico y sin seleccionar a los pacientes por las caracteris-
ticas radioldgicas del cuadro neumoénico, 44 pacientes
(65,6%) habian recibido terapia antibidtica previa al
episodio de NN por distintas causas (profilaxis quirtrgi-
ca, infeccién urinaria, etc.). Zalacain et al'® observaron
que la sensibilidad era del 54,6% en los enfermos sin
tratamiento antibiético previo, y en un grupo de enfer-
mos en el que el 57% de casos habia recibido tratamien-
to antibidtico previo la sensibilidad del cultivo era del
36%. La especificidad atribuida a la PTA es elevada si
consideramos como falsos positivos a los contaminantes
de la piel. Moser et al'” en neumonias neumocécicas en
perros encontraron una especificidad del 88-100%. En
nuestro estudio, hemos encontrado una especificidad
del 100%, al desestimar los gérmenes habituales de la
piel 5,9% (4 casos). El1 25% (6 casos) de las NN fueron
diagnosticadas sélo por esta técnica, en 2 casos (8,3%)
se aislé el mismo germen que en el hemocultivo, y en
2 casos se afiadi6é un germen al diagndstico que no ha-
bia sido detectado por las otras técnicas.

Respecto a la rentabilidad descrita en la bibliografia
por otros procedimientos diagndsticos como la fibro-
broncoscopia, con la PTA se obtienen una sensibilidad
similar y una mejor especificidad. En un estudio en pa-
cientes con sida'’ se obtuvo una elevada rentabilidad de
la PTA, sobre todo en el diagnéstico de neumonia por
P. carinii, siendo comparable a la biopsia transbron-
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quial, pero teniendo en cuenta que se realiz6 en todos
los enfermos con control radiografico.

El nimero e importancia de las complicaciones de la
PTA ha disminuido desde que se comenzaron a utilizar
agujas de calibre ultrafino (25G)!7%*2!; la mds frecuente
es el neumotdrax, que segun las distintas series varia
desde el 1,7 al 44%, siendo mayor el riesgo en los pa-
cientes con BNCO e importante componente de hiper-
insuflacidn, y con el nimero de pases a través de la pa-
red tordcica?. En nuestra serie se produjo neumotérax
en 2 casos (2,98%), necesitando evacuacién mediante
tubo de drenaje en uno de ellos; la baja tasa de neumo-
térax en nuestra serie probablemente sea debida a la uti-
lizacién de la aguja ultrafina (calibre 25G). De los 2 pa-
cientes con neumotérax, uno padecia BNCO y en el
otro caso coincidié en un paciente que desarrollé em-
piema pleural que habia necesitado drenaje quirtrgico.
No hubo ningtin fallecimiento atribuible a la aplicacién
de la técnica. Si comparamos los resultados de este es-
tudio con otras técnicas invasivas, se observa una sensi-
bilidad mas baja, pero con una especificidad mas alta.
También habria que tener en cuenta que los grupos de
pacientes son diferentes, por lo que las comparaciones
no pueden ser validas.

Nuestro porcentaje de casos de NN (23,3%) con
diagnostico etioldgico ha sido bajo en relacién con las
series publicadas. Celis et al*® s6lo encuentran el ger-
men responsable en el 40% de 48 episodios de NN. En
la mayor parte de las NN la etiologia es bacteriana, por
lo general gérmenes gramnegativos®, seguido de las
bacterias grampositivas, y menos frecuentemente mi-
croorganismos no bacterianos. Los bacilos gramnegati-
vos estin involucrados en la mayoria de las NN siendo
responsables del 40-87% de las NN. La NN en los pri-
meros dias de ingreso puede ser causada por flora co-
munitaria potencialmente patégena, mientras que la NN
tardia esta causada fundamentalmente por bacilos gram-
negativos aerobios que previamente han colonizado la
orofaringe y el estdémago.

Hemos llevado a cabo una revisién bibliografica
(MEDLINE, enero del 2000) y hemos encontrado que,
practicamente, todos los estudios publicados han inclui-
do a pacientes que estaban o habian estado ingresados
en una UCIL Sélo dos no cumplian esa premisa, pero
fueron realizados en hospitales de crénicos. Nuestro es-
tudio es, pues, singular, por haber sido realizado en un
hospital de agudos, con pacientes que no han sido in-
gresados en una UCIL. No obstante, los andlisis compa-
rativos se han hecho con los trabajos publicados so-
bre NN.

En nuestro estudio, fueron excluidos todos los enfer-
mos ingresados en UCIL Los gérmenes mds frecuentes
fueron P. aeruginosa con el 13,33%, S. aureus con el
13,33%, K. pneumoniae con el 10%, Legionella pneu-
mophila con el 10%, E. coli con el 6,66%, H. influenzae
con el 6,66% y S. pneumoniae con el 6,66%. Fue poli-
microbiana en 8 casos. Aunque hemos identificado un
bajo nimero de gérmenes, los porcentajes hallados en
nuestro estudio son similares a los de otros autores®-2%:
Horan et al® encuentran P. aeruginosa en un 16,9% de
casos y S. aureus en el 12,9% de casos, el Proyecto

EPINE de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales
en Espana® revel6 que las bacterias aisladas con mas
frecuencia fueron P. aeruginosa en el 23,4%, S. aureus
enel 12,4% y S. pneumoniae en el 8,6%. Fagon?! evi-
denci6 que hasta un 40% de las NN puede tener una
etiologia polimicrobiana. No se evidencié ningln ger-
men anaerobio, probablemente porque el 85,4% de los
episodios eran neumonias tardias. Incluso con técnicas
sofisticadas los anaerobios no representaron mds del
3,5% de los gérmenes. Barlett et al** comunicaron que
hasta un 35% de las NN estaban producidas por gérme-
nes anaerobios, sin embargo el NNIS? sélo les otorga
un 1%.

La incidencia de NN por Legionella pneumophila es
variable, y parece ser diferente de unas zonas a otras; en
algunos centros llega a ser la primera causa, pero en la
mayoria de trabajos su frecuencia se encuentra entre el
11 y 48%>%. En nuestro estudio prospectivo se han
diagnosticado (por seroconversién) 3 casos de neumo-
nia por Legionella, pero hay que tener en cuenta que el
estudio se ha realizado solamente en 51 pacientes
(49,51%), por lo que la incidencia podria ser mayor. En
dos estudios realizados en hospitales sin casos clinicos
previamente reconocidos®*** se demostré que entre el
11 y el 14% de las NN estaban producidas por Legione-
lla pneumophila. En nuestros casos, el foco de infec-
cién no se pudo demostrar, y tampoco hubo relacién en
el tiempo entre los 3 casos.

Valenti et al®® observaron que, en salas de pediatria,
hasta un 20% de NN podian estar causadas por virus,
siendo el mds frecuente el virus respiratorio sincitial.
Otros que han estado relacionados con la NN son los vi-
rus influenza A y los virus parainfluenza. En nuestro es-
tudio hubo un paciente con seroconversién para virus
influenza A, pero que debido a la buena respuesta al
tratamiento antibidtico no lo consideramos el germen
causal.

Con la utilizacion de los medios convencionales (he-
mocultivo, cultivo liquido pleural y serologia) se ha lle-
gado al diagndstico microbioldgico en el 13,59% de los
€asos.

Sélo se pudo realizar cultivo de esputo en el 60,1%
de los pacientes, siendo positivo en 22 casos (35,4%).
Debido a lo dificil de diferenciar entre los gérmenes co-
lonizantes y los responsables de la infecciéon pulmonar
consideramos que fue diagndstico en los 6 casos en que
también se aisld por técnicas mds fiables (hemocultivo,
PTA, broncoscopia), en 3 casos no hubo concordancia
entre el germen aislado por cultivo de esputo y el ger-
men aislado por técnicas fiables. En los 11 casos restan-
tes dada la evolucién del enfermo, ya que no se aislé
ninglin germen por otras técnicas, los consideramos
como gérmenes colonizantes. Con todos estos datos, si
tenemos en cuenta que en 41 pacientes (39,8%) no se
pudo realizar cultivo de esputo bien porque no expecto-
raban o bien porque el estado general del enfermo no se
lo permitia, y a que la muestra se puede contaminar a su
paso por la orofaringe, consideramos que el esputo es
poco recomendable para el estudio de la NN.

Se realizaron hemocultivos en el 93,2% de los pacien-
tes, siendo positivo en el 11,4% de los casos, porcentaje
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semejante al de otros estudios'. Con esta técnica sélo se
hubiera realizado el diagndstico microbioldgico en el
10,6% de casos. Consideramos que el bajo rendimiento
del hemocultivo en la NN se debe a que es poco bacte-
riémica, a la frecuencia con que se asocia a otros focos
sépticos bacterianos, y a que gran parte de los pacientes
han seguido tratamiento antibidtico previo a la neumo-
nia. Por todo esto para aumentar el nimero de diagndsti-
cos microbioldgicos creemos que el hemocultivo debe
ser complementado con otras técnicas fiables (PTA), que
si bien su sensibilidad es variable el resultado es alta-
mente especifico.

Se realizé cultivo de liquido pleural en 35 casos, siendo
positivo en 2 casos (5,7%), algo inferior a lo publicado®.

En 51 casos (49,51%) en que se extrajeron 2 mues-
tras (la primera en el momento del diagndstico, y la se-
gunda 3-4 semanas mas tarde), para estudio serolégico
de anticuerpos, fue diagnéstica en 4 casos (7,84%). En
un caso se obtuvo elevacién en la primera determina-
cién, por lo que la consideramos como infeccién pasa-
da, y en otro caso se aprecid seroconversion para virus
influenza A, pero dada la buena respuesta al tratamiento
antibidtico se considerd que la etiologia fue bacteriana.

Con todo lo anteriormente expuesto, si tenemos en
cuenta que el cultivo de esputo es poco fiable para el
diagnéstico microbiolégico debido a la contaminacién
de la muestra, el hemocultivo es poco rentable debido al
bajo nimero de cultivos positivos, y a que la serologia
no es util para un tratamiento inmediato, debemos valo-
rar la posibilidad de otras técnicas como la PTA para el
diagndstico microbiolégico e instauracién de un trata-
miento antibidtico dirigido al germen responsable de la
infeccién pulmonar.

El conocimiento del agente etiol6gico responsable de
la NN no se tradujo en un menor indice de mortalidad.
De los 24 pacientes en que se realiz6 el diagndstico mi-
crobioldgico fallecieron 10 (41,66%). La muerte se atri-
buy6 a la NN en 6 casos (25%), se produjo en las 24 h
siguientes al diagndstico en 3 casos, y en las 48 h si-
guientes en los otros tres. Sin embargo, si indujo una
modificacién en el tratamiento, porque en 4 casos se
utilizaron antibidticos de menor espectro, lo que conlle-
va disminuir el gasto hospitalario y evitar efectos se-
cundarios en el paciente. En 3 casos se evidenciaron
gérmenes que no estaban cubiertos con la terapia anti-
bidtica empirica; en un caso se traté de un estafilococo
resistente a meticilina, en otro caso se aisldé un Pneumo-
cistis carinii en un paciente con inmunodepresion se-
cundaria a corticoides, y en otro caso se aislé un Ente-
rococcus faecalis. De los 79 casos en los que no se
obtuvo diagndstico microbioldgico fallecieron a causa
de la NN 29 pacientes (36,7%). En nuestro caso utili-
zando técnicas estadisticas de andlisis multivariante, pa-
rece evidenciarse la asociacién entre la mortalidad y
determinadas etiologias, los microorganismos de alto
riesgo y el empleo previo de antibidticos. Diversos
autores han encontrado mayor mortalidad en pacientes
con terapia antibidtica inadecuada>?. Torres et al halla-
ron una mortalidad del 52% en pacientes con una tera-
pia inadecuada frente al 23% en pacientes con terapia
apropiada.
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Aunque no hubo un descenso de la mortalidad deri-
vado del conocimiento del germen causante de la NN,
lo que si es evidente es que la PTA es una técnica bien
tolerada, con un escaso porcentaje de complicaciones,
se puede realizar en la misma habitacién del paciente,
tiene bajo coste econdmico y en un porcentaje de casos
no despreciable se aislan gérmenes no sospechados, que
no estdn cubiertos por la terapia empirica inicial; por
todo esto creemos que puede ser ttil en el diagndstico
de la neumonia nosocomial.
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