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El objetivo de este estudio ha sido conocer mediante el
empleo de una técnica de alta fiabilidad cémo es el catéter
teleescopado con cepillado bacteriolégico (CT), la presencia
de gérmenes y su concentracién en un grupo de pacientes
con EPOC severa (FEV, < 50%), unos en fase de estabiliza-
cion clinica y otros con datos clinicos de agudizacion.

Se incluyeron 26 pacientes con EPOC severa, 14 estables y
12 agudizados. Ninguno habia recibido tratamiento previo
con antibiéticos o corticoides. Los estables no tenian ningiin
dato clinico de exacerbacion y los agudizados tenian aumen-
to de disnea, del volumen del esputo y de la purulencia del
mismo. El CT se realizé con anestesia en aerosol, sin em-
plear anestesia liquida. Se consideré el CT positivo cuando
habia > 10° UFC/ml.

No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a edad,
sexo, proporcion de fumadores y ex fumadores, y paque-
tes/aiio. En los valores espirométricos tampoco hubo dife-
rencias salvo en la relacion FEV /CVF que fue menor en los
agudizados (p < 0,05). El CT fue positivo en el 57,1% de los
estables y en el 66,7% de los agudizados (p = NS). H. in-
[fluenzae fue el microorganismo hallado en mayor nimero
en ambos grupos. El nimero medio de UFC/ml fue de 8.625
en los estables y 17.375 en los agudizados (p = NS).

Un elevado nimero de pacientes (57,1%) con EPOC seve-
ra en fase de estabilizacién clinica presentaron gérmenes en
concentraciones significativas mediante el empleo de CT.
Por otro lado, con esta misma técnica, en otro grupo de pa-
cientes con EPOC severa, de similares caracteristicas, pero
con datos clinicos de agudizacién, se hallaron gérmenes en el
66,7 % no siendo la diferencia significativa, y se confirmé la
falta de correlacién clinico-bacteriolégica.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Cepillado protegido.
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The protected specimen brush technique
in patients with severe chronic obstructive
pulmonary disease

To determine the presence of germs and their concentration
in a group of patients with severe chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) (FEV, < 50%), some of whom were in
stable condition and others of whom were in acute phase.

Twenty-six patients with severe COPD (14 stable and 12
acute phase) were enrolled. None had received prior antibio-
tic or corticoid treatment. The stable patients had no signs
or symptoms of exacerbation, whereas the acute-phase pa-
tients had increased dyspnea, sputum volume and purulen-
ce. The patients received aerosol rather than liquid anesthe-
sia when PSB sampling was performed. A PSB finding was
considered positive at a level > 10° CFU/ml.

There were no significant differences between the groups
with respect to age, sex, proportion of smokers and ex-smo-
kers or packs per year. The only spirometric measure that
was significantly different was (FEV /FVC, which was lower
in the acute-phase group (p < 0.05). Positive PSB findings
were recorded for 57.1% of the stable patients and for
66.7% of the acute-phase patients (p = NS). H.influenzae
was the microorganism found most often in both groups.
The mean CFU/ml level was 8,625 in stable patients and
17,375 in acute-phase patients (p = NS).

A large proportion of stable patients (57.1%) with severe
COPD harbor significant concentrations of germs as re-
vealed by PSB sampling. Germ concentrations were found
in a non significantly greater number of acute-phase pa-
tients, confirming the lack of congruence between clinical
status and bacteriological condition.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Protected specimen brush.

Introduccion

El papel que desempeiian las bacterias en el desarro-
llo y evolucién de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) es todavia incierto y desconocido'.
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Pese a todo lo que se ha escrito y publicado, parece que
la infeccién bacteriana tnicamente es la causa de un
50% de las exacerbaciones de la EPOC', y que entre
un 50 y 100% de los pacientes con EPOC albergan gér-
menes en sus vias aéreas®®, cifras que serian mayores
en los pacientes que tienen una EPOC severa®'!. Pero
todos estos datos se han obtenido empleando técnicas
poco especificas y, ademds, sin hacer cultivos cuanti-
tativos!?14,
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El catéter teleescopado con cepillado bacteriolégico
(CT) es una técnica altamente sensible y especifica en
el aislamiento de gérmenes situados en el tracto respira-
torio inferior, que evita la contaminacién orofaringea'.
Este método diagndstico se ha utilizado escasamente en
el estudio de pacientes con EPOC*>'¢18 vy en ningin
caso en un estudio especifico en pacientes con EPOC
severa (FEV, < 50%)".

El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer, me-
diante el empleo de una técnica de alta fiabilidad, cémo
es el CT, la presencia de gérmenes y su concentracién en
un grupo de pacientes con EPOC severa, unos en fase de
estabilizacion y otros con datos de exacerbacion.

Material y métodos

Entre el 30 de junio de 1993 y el 31 de diciembre de 1994
se incluyeron en el estudio 26 pacientes con datos clinicos de
broncopatia crénica y presencia de obstruccién bronquial se-
vera en la espirometrfa (FEV, < 50%, junto con FEV,/CVF

TABLA1
Valores espirométricos de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica estables (n = 14)

} X l DE i Limites
FEV, () 1,14 +0,20 0,80-1,59
Porcentaje de FEV, teérico 39,1 +6,3 28-49
CVF () 2,46 + 0,65 1,4-3,50
Porcentaje de CVF teérico 60,3 + 12,8 42-83
FEV,/CVF (%) 47,1 + 10,8 33-65
PBD* (%) 3,7 +2,8 0-8

*Prueba broncodilatadora: aumento en tanto por ciento del FEV) tras la broncodi-
latacién.

TABLAII
Gérmenes hallados en el cepillado bacteriolégico
en concentraciones > 103 UFC/ml

EPOC EPOC
Gérmenes estables agudizados
Haemophilus influenzae 4 4
Moraxella catarrhalis 1 _
Escherichia coli 1 _
Klebsiella pneumoniae _ 1
Pseudomonas aeruginosa _ 1
Acinetobacter calcoaceticus _ 1
Neisseria meningitidis _ 1
Streptococcus viridans 3 1

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA IIT
Valores espirométricos de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica agudizados (n = 12)

I X I DE l Limites
FEV, (1) 0,99 +0,27 0,70-1,60
Porcentaje de FEV teérico 34,1 + 7,7 22-45
CVF () 2,51 + 0,50 1,65-3,30
Porcentaje de CVF tedrico 59,5 + 8,6 48-74
FEV,/CVF (%) 39,6 +6,4 27-48
PDB* (%) 34 +37 0-8

*Prueba broncodilatadora: aumento en tanto por ciento del FEV, tras la broncodi-
latacion.
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< 70% y prueba broncodilatadora < 10%)'. A estos pacientes
se les practicé una broncoscopia para la toma de muestras
bacteriolégicas mediante un CT. Todos los pacientes fueron
informados previamente a la realizacién de la prueba de que
se les iba a tomar una muestra bronquial para cultivo bacterio-
16gico y todos dieron su consentimiento.

Antes de la realizacién de la prueba, 24 h previas como mé-
ximo, se les practicaron una espirometria y una radiografia de
térax. En esta tltima no debfan apreciarse infiltrados de nin-
guin tipo, ni tampoco lesiones indicativas de bronquiectasias.

Ninguno de los pacientes habia presentado hemoptisis pre-
via, ni habia sido tratado con antibiéticos los 15 dias anterio-
res, ni con corticoides orales los 3 meses previos, ni habia es-
tado ingresado en un hospital los 6 meses anteriores.

Los pacientes fueron divididos en funcién de sus datos cli-
nicos en 2 grupos. El grupo I lo formaban sujetos estables. No
tenfan ningtin dato clinico de exacerbacidn, con esputo muco-
so en todos los casos. Y el grupo II estaba formado por pa-
cientes agudizados. Tenian tres datos clinicos: aumento de
disnea, del volumen de esputo y éste era purulento®.

Se utilizé un fibroscopio de 6 mm (Machida FBS-6TL) y
para la realizacion del CT se emple6 anestesia en aerosol
(10 ml de lidocaina al 5%) durante 15 min previos a la bron-
coscopia, sin que se empleara en ninglin caso anestesia nasal
ni tampoco anestesia liquida ni en la orofaringe ni en la sub-
glotis, para evitar la contaminacién traqueobronquial por el
arrastre de gérmenes. El CT fue realizado segin la técnica
descrita por Wimberley et al'®, y se hizo el cepillado en el 16-
bulo inferior derecho. La muestra obtenida se remitié disuelta
en una solucién de 1 ml de Ringer lactato, en un tiempo infe-
rior a 10 min, al laboratorio de microbiologia, donde se hicie-
ron cultivos cuantitativos para bacterias aerobias y anaero-
bias, asf como cuitivo para Legionella. E1 CT se consideré
positivo cuando en el cultivo se hallaron gérmenes en concen-
traciones > 10° UFC/ml'%, siempre que hubiese ademads ausen-
cia de células escamosas de vias altas.

El anélisis estadistico se realizé empleando el test de la t de
Student para las variables cuantitativas, y el test de la X2, y el
de Fisher cuando era necesario, para las variables cualitativas.
Los datos fueron expresados como valores medios y desvia-
cién estindar. Los valores de p < 0,05 fueron considerados es-
tadisticamente significativos.

Resultados

De los 26 pacientes incluidos en el estudio, 14 pre-
sentaban una estabilizacion de su EPOC y los 12 restan-
tes una agudizacion. Los 14 pacientes estables tenfan
una edad de 67,3 £ 7,4 afios (limites: 56-84); todos eran
varones; cinco eran fumadores y nueve ex fumadores,
con una media de 60,1 + 8,8 paquetes/afio (limites: 45-
80); todos fueron ambulatorios. Los valores espiromé-
tricos se muestran en la tabla I, siendo el valor medio
del %FEV, de 39,1 + 6,3. El CT fue positivo en 8 pa-
cientes (57,1%). Los gérmenes hallados se muestran en
la tabla II, y fue H. influenzae el microorganismo halla-
do en mayor nimero de casos (4/8). En un paciente se
hallaron 2 gérmenes, H. influenzae y S. viridans. El ni-
mero medio de UFC/ml hallado fue 8.625 + 15.923 (li-
mites: 2.000-50.000). Hubo un dnico caso en que se ha-
116 un germen en concentraciones > 10* UFC/ml, que
correspondid a un caso de H. influenzae. Hubo ademas
un paciente que tuvo una concentracién de 10> UFC/ml
de Neisseria sp., y los cinco restantes no tenfan ningin
microorganismo en el cultivo del CT.
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Los 12 pacientes agudizados tenian una edad de 67,7
+ 5,3 afios (limites: 59-74). Todos eran varones, cinco
eran fumadores y siete ex fumadores, con una media de
67,3 £ 10,8 paquetes/aiio (Iimites: 48-90); siete eran
ambulatorios y los cinco restantes habian acudido a ur-
gencias del hospital, haciéndoles el CT en ese momen-
to. Los valores espirométricos se muestran en la tabla
III, siendo el valor medio del %FEV, de 34,1 = 7,7. El
CT fue positivo en 8 pacientes (66,7%). Los gérmenes
hallados se muestran en la tabla II, siendo H. influenzae
el microorganismo hallado en mayor niimero de casos
(4/8). En un paciente se hallaron 2 gérmenes, H. in-
fluenzae 'y N. meningitidis. El nimero medio de
UFC/m! hallado fue 17.375 = 20.980 (limites: 2.000-
50.000). Hubo 3 casos en que la concentracién de gér-
menes fue > 10* UFC/ml, que correspondieron a 3 H.
influenzae. Hubo, ademads, 2 pacientes que tuvieron una
concentracion < 10° UFC/ml (10? Neisseria sp. y 5 %
10" Corynebacterium sp., respectivamente). Los otros
pacientes no tuvieron ningin microorganismo en el CT.

Al comparar ambos grupos (estables y agudizados)
no hubo diferencias significativas en cuanto a la edad,
la proporcién de fumadores y ex fumadores, y los pa-
quetes/afio. En los valores espirométricos tampoco hubo
diferencias salvo en la relacion FEV /CVF, que fue me-
nor en los agudizados (p < 0,05). Al valorar los resulta-
dos del CT, tanto el nimero de casos positivos (el 66,7
frente al 57,1%) como el nuimero de UFC/ml (17.375
frente a 8.625) fueron mayores en los pacientes agudi-
zados, pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

Discusién

Es un hecho reconocido que algunos pacientes con
EPOC albergan gérmenes en sus vias aéreas infe-
riores'8. Esta presencia de poblacién bacteriana vendria
fundamentalmente motivada por una alteracién del sis-
tema mucociliar®?!. En los pacientes con EPOC severa,
cabria esperarse que esta alteracion fuese mayor, por lo
que un mayor nimero de pacientes podria tener gérme-
nes en sus vias bajas”!!, As{ mismo, es conocido que
una de las causas que originan exacerbacion es la infec-
cién bacteriana'?, y que ésta es mas comun en los pa-
cientes con EPOC severa®!!.

Pero lo que no esta cuantificado es el nimero de pa-
cientes con EPOC severa que tienen gérmenes en sus
vias inferiores, asi como el tipo de gérmenes, ni tampo-
co se sabe cudntas exacerbaciones en estos pacientes
son de causa infecciosa, ni la clase de gérmenes que los
originan®,

Habitualmente, a la hora de valorar la flora bacteria-
na en pacientes con EPOC, tanto en los estables como
en los agudizados se han empleado técnicas con poca
fiabilidad diagndstica, como el esputo®'? y la puncién
transtraqueal (PTT)'*4?3. El esputo no parece adecuado
debido al arrastre de microorganismos presentes en la
cavidad orofaringea y la PTT es una técnica que tiene el
inconveniente de su baja especificidad.

Por todo ello, seria necesario el empleo de una técni-
ca de alta fiabilidad, como es el CT, que retine las con-
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diciones de sensibilidad y especificidad. El problema de
esta técnica es que para su correcta realizacion requiere
el empleo de anestesia en aerosol, con lo que la toleran-
cia puede ser peor. Este tipo de anestesia en aerosol ha
sido aconsejado desde que se introdujo la técnica®®, y
aunque no hay ningdn trabajo que lo asegure, parece
que con este tipo de anestesia se podria evitar la conta-
minacién traqueobronquial con arrastre de gérmenes
que puede producir la anestesia liquida. La realidad es
que si se hace bien la aerosolizacion y el CT es realiza-
do por un médico experto, la prueba es bien tolerada
como ocurrié en nuestro estudio, no teniendo ninguna
complicacién pese a ser pacientes con una EPOC muy
evolucionada.

En la realizacion del estudio fue fundamental la se-
leccién de los pacientes. En ninguno de los dos grupos
hubo factores que podrian cambiar la flora bacteriana,
como la toma reciente de antibidticos o corticoides, asi
como la estancia hospitalaria. En los pacientes estables,
ninguno presentd aumento de disnea, esputo purulento
o aumento del volumen de esputo, ni hemoptisis. En la
visualizacién broncoscépica las secreciones fueron
blanquecinas en todos los casos.

Con todas estas premisas el CT fue positivo, encon-
trandose gérmenes en concentraciones significativas en
el 57,1%. H. influenzae (4 casos) fue el microorganismo
hallado en mayor nimero, no habiendo ningin caso de
S. pneumoniae. Si comparamos nuestros datos con otras
series>'%17 vemos que en éstas el CT fue positivo entre
el 25 y el 50% de los casos. El estudio con el que mejor
podemos comparar nuestros datos es el de Monso et al’,
en que, empleando una sistemética parecida, encontra-
ron gérmenes en un 25% de los casos, pero sin hacer re-
ferencia al grado de obstruccién bronquial. H. influen-
zae fue el germen que hallaron en mayor niimero de
casos, seguido de S. pneumoniae. En los otros dos estu-
dios'®!” son dificiles de contrastar los resultados, ya que
los criterios de seleccion no estdn claramente expuestos,
y en uno de ellos se empled anestesia liquida'’. Con
nuestros datos vemos que un nimero importante de pa-
cientes con EPOC severa (57,1%) albergan gérmenes en
sus vias a€reas inferiores, en concentraciones significa-
tivas (= 10° UFC/ml). Este nimero de UFC/ml es consi-
derado como indicativo de infeccién'®, pero es evidente
que esto no se corresponde con una respuesta clinica, ya
que estos pacientes estaban totalmente estables desde
un punto de vista clinico.

Los pacientes agudizados tenian los tres criterios des-
critos por Anthonisen et al?’; aumento de la disnea, del
volumen de esputo y de la purulencia del mismo. Con
estas condiciones, el CT fue positivo en el 66,7%, sien-
do nuevamente H. influenzae (4 casos) el microorganis-
mo mds frecuente, déstacando la presencia de gérmenes
mds agresivos como Acinetobacter 'y Pseudomonas
aeruginosa. No hubo, sin embargo, ningin caso de S.
prneumoniae y M. catarrhalis, microorganismos que,
junto con H. influenzae, son descritos como los agentes
bacterianos que mds frecuentemente causan exacerba-
cién bacteriana®*?, Hubo también un caso de S. viri-
dans, microorganismo que, aunque habitualmente se
consideraba un patdgeno comensal, es sabido que puede
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ser causa de exacerbaciones*? e incluso de neumonia®

en este tipo de pacientes. Si comparamos nuestros datos
con otras series*>'%, en éstas el CT fue positivo entre el
44 y el 75% de los casos, pero en ninguna de ellas acla-
ran el grado de obstruccién bronquial. En el estudio de
Monsé et al’, el mds similar al nuestro, el CT fue positi-
vo en el 51,7% de los casos, siendo H. influenzae y
S. pneumoniae los gérmenes mas frecuentes.

Con nuestros datos, vemos que en un grupo de pa-
cientes agudizados, en que por los criterios de seleccion
cabria esperar que la exacerbacidon fuese bacteriana,
esto no ha sido asi, ya que el CT sdlo fue positivo en el
66,7%, y se confirmo el dato recientemente descrito de
que la purulencia de las secreciones no tiene que ser si-
nénimo de infeccidén bacteriana®’.

Al comparar los resultados obtenidos con el CT en
ambos grupos (estables y agudizados), aunque el niime-
ro de casos positivos y el de UFC/ml fueron mayores en
los pacientes agudizados, las diferencias no fueron sig-
nificativas. Es evidente que la gran diferencia que habia
desde un punto de vista clinico no se correlacioné con
los hallazgos bacteriolégicos obtenidos en el CT, confir-
méandose la discrepancia clinico-bacterioldgica que
existe a la hora de evaluar los conceptos de estabiliza-
cién y agudizacion en estos pacientes con EPOC?228,

Segun nuestros resultados, podemos concluir que un
elevado nimero de pacientes (57,1%) con EPOC seve-
ra, en fase de estabilizacion clinica, presentan gérmenes
en concentraciones significativas mediante el empleo de
CT. Por otro lado, con esta misma técnica, en otro gru-
po de pacientes con EPOC severa, de similares caracte-
risticas, pero con datos clinicos de agudizacién, se ha-
llaron gérmenes en el 66,7%, no siendo la diferencia
significativa, confirmandose la falta de correlacién cli-
nico-bacteriolégica.
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