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Introduccion

La neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV)
es una de las principales complicaciones infecciosas
que se diagnostican en los pacientes ingresados en los
servicios de medicina intensiva (UCI). Tradicionalmen-
te esta complicacion se ha asociado con unas importan-
tes morbilidad y mortalidad, motivo por el que en los
ultimos afios han sido numerosos los estudios realiza-
dos para conocer mejor su epidemiologia, fisiopatoge-
nia, etiologia y factores prondsticos, asi como para va-
lorar distintas medidas profilacticas y/o estrategias
terapéuticas.

El diagnéstico de la NAV puede ser dificil, y la iden-
tificacion de los agentes etiolégicos mediante diferentes
procedimientos continda siendo un aspecto extraordina-
riamente controvertido. La ausencia de una metodologia
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universalmente aceptada, la carencia de un patrén de re-
ferencia inequivoco con el que comparar los resultados
y la variabilidad de las técnicas utilizadas para obtener
muestras respiratorias han motivado la publicacién de
cientos de articulos sobre este tema en los tultimos 20
aflos. A pesar de todo ello, persisten lagunas importan-
tes en el manejo de estas técnicas diagnésticas, y las ba-
ses cientificas de algunas de las recomendaciones pro-
puestas no han sido nunca establecidas adecuadamente.

Con intencién de superar estas limitaciones, distintas
sociedades cientificas han propuesto criterios diagndsti-
cos, basados en la realizacién de procedimientos invasi-
vos, que son dificiles de aplicar de forma habitual en la
mayoria de UCI'%. Un estudio epidemioldgico llevado a
cabo en nuestro pais (ENVIN-UCI) que estudia de for-
ma periddica las NAV ha demostrado que sélo en una
tercera parte de estas infecciones se han utilizado técni-
cas invasivas para la obtencién de muestras respirato-
rias?, a pesar de las recomendaciones realizadas por di-
ferentes sociedades cientificas espafiolas*>. Asi mismo,
y una vez conocidos los resultados de las diversas ex-
ploraciones y la evolucién al tratamiento, continda exis-
tiendo una gran diversidad en los criterios que se utili-
zan para la clasificacion definitiva de las NAV.

El Area de Trabajo de Tuberculosis e Infecciones
Respiratorias de la Sociedad Espaiiola de Patologia del
Aparato Respiratorio (SEPAR), el Grupo de Estudio
de Infeccion Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC) y el Grupo de Trabajo de Enfermedades In-
fecciosas de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensi-
va, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) han
elaborado unas recomendaciones para homogeneizar
los criterios de sospecha de las NAV, las técnicas para la
obtencion de muestras respiratorias, asi como los proce-
samientos microbioldgicos y los criterios de diagnéstico
definitivo, en los pacientes ventilados en las UCI multi-
disciplinarias o de especialidad (de quemados, neumo-
16gicas, quirtrgicas) de nuestro pais. El objetivo de di-
chas recomendaciones ha sido definir unos criterios
minimos, basados en evidencias cientificas y en la opi-
nién de expertos, de facil aplicacién para la mayoria de
los médicos que atienden a pacientes criticos con venti-
lacién mecénica.
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Se debe resaltar, no obstante, que el contenido de este
documento debe interpretarse como recomendaciones
realizadas por expertos de dichas Sociedades Cientificas,
y que no son el resultado de “reuniones de consenso” or-
ganizadas por las Sociedades a las que pertenecen. Estas
recomendaciones estdn abiertas a aportaciones construc-
tivas de diferentes profesionales, que permitirdn su per-
feccionamiento en el tiempo.

Metodologia

Se ha formado un equipo de trabajo (task force) for-
mado por expertos en patologia infecciosa del paciente
critico pertenecientes a las tres Sociedades cientificas
promotoras del proyecto. Se han incluido los siguientes
5 temas relacionados con el abordaje diagnéstico de las
NAV: a) criterios clinicos y radiolégicos de sospecha;
b) metodologia de obtencion de muestras respiratorias;
c) metodologia para el procesamiento de las muestras
respiratorias en el servicio de microbiologia; d) puntos
de corte con valor diagndstico para cada muestra, y e)
criterios definitivos de NAV.

A partir de una propuesta inicial, basada en una revi-
sién de la bibliografia, se han elaborado diversos borra-
dores que fueron mejorados después de su debate por los
miembros de la fask force hasta llegar al documento fi-
nal. En este proceso, cuando ha sido necesario, se ha so-
licitado asesoramiento de otras personas expertas. Crite-
rio general ha sido la elaboracién de unas normas de
minimos, en cada uno de los apartados, que permitan su
utilizacién de forma habitual por todos los profesionales
que atienden a pacientes con ventilaciéon mecdnica, al
margen del nivel asistencial del hospital en que realizan
su trabajo. Este documento incluye el grado de acuerdo
de los participantes en la reunién final en cada una de la
recomendaciones, aunque en algunas de ellas se abstu-
vieron aquellos que carecian de experiencia personal.

Las recomendaciones que se proponen a continuacion
se han clasificado, atendiendo a criterios de calidad de la
evidencia®, en los siguientes niveles: I, recomendaciones
basadas directamente en evidencias cientificas; II, reco-
mendaciones basadas en evidencias cientificas comple-
mentadas con opiniones de expertos; III, recomendacio-
nes solo basadas en opiniones de expertos, y IV, no
existen evidencias cientificas ni opinion de expertos.

Estas recomendaciones no hacen referencia a nifios,
dado que la poblacién pedidtrica tiene caracteristicas
especificas que requieren su discusién en un documento
independiente.

Criterios de sospecha clinica y radioldgica

De forma tradicional los criterios de sospecha de
NAV se han basado en la combinacién de signos clini-
cos y radioldgicos. Los criterios clinicos que se han uti-
lizado de forma preferente incluyen la combinacién de
fiebre, leucocitosis, estertores crepitantes y expectora-
cion purulenta. En los dltimos afios se han presentado
evidencias que demuestran las escasas sensibilidad y es-
pecificidad de los criterios clinicos en el diagndstico de
la NAV™!4 aunque los estudios realizados difieren me-
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todolégicamente entre si. Ninguno de estos signos por
separado (sensibilidad, 98-100%; especificidad, 3.4-
20%) ni la combinacion de todos ellos (sensibilidad,
20-25%; especificidad, 80-95%) permiten asegurar un
diagnéstico de NAV. Sin embargo, aunque la presencia
de expectoracién purulenta en los pacientes ventilados
puede ser debida a causas diferentes de la neumonia, la
ausencia de este signo clinico hace que sea muy impro-
bable la existencia de la misma.

Los datos de sospecha de NAV basados en la radio-
logia fueron definidos por los Centers for Disease Con-
trol (CDC) como la presencia de nuevos y permanentes
infiltrados radiolégicos o progresioén de infiltrados pre-
vios'>. En los pacientes criticos, los infiltrados radiold-
gicos pueden estar originados por otras causas, infec-
ciosas y no infecciosas, en especial atelectasias, edema
de pulmon, derrame pleural, sindrome de distrés respi-
ratorio del adulto, hemorragia alveolar o infartos pul-
monares'S. En otros pacientes existen signos clinicos de
neumonia y no hay evidencia de infiltrados pulmonares.
Esto es posible por la presencia de bronquiolitis pu-
rulenta (que se acompaiia de recuentos elevados de co-
lonias de bacterias y que precede a la apariciéon de la
neumonia radiolégica)'” o por la baja calidad de las ra-
diograffas anteroposteriores realizadas con aparatos
portétiles (se ha demostrado que un 26% de las opaci-
dades alveolares identificadas en los campos inferiores,
mediante tomografia computarizada [TC], no se apre-
ciaban en las radiografias de térax)'®.

Cuando se comparan las imdgenes radioldgicas con
hallazgos histolégicos!*?® o con resultados de explora-
ciones broncoscépicas®'?? en pacientes con NAV, se ob-
serva una sensibilidad del 58 al 83% para el broncogra-
ma aéreo y del 50 al 78% para la aparicion de un nuevo
infiltrado o el empeoramiento de uno previo. Debe te-
nerse en cuenta asimismo la subjetividad de los infor-
mes radiolégicos, que pueden variar significativamente
entre dos 0 mds observadores’.

Recomendaciones

Se proponen como criterios de sospecha clinica de
NAV: la presencia de dos de tres criterios mayores (fie-
bre, secreciones purulentas, infiltrado pulmonar) y uno
de los criterios menores (leucocitosis, leucopenia, hipo-
xemia, leucocitos inmaduros, aumento de las necesida-
des de oxigeno, inestabilidad hemodindmica) (tabla I).
El interés y la novedad de esta propuesta se basan en
aceptar la sospecha de NAV y el inicio de la metodolo-
gia necesaria para lograr un diagndstico etiolgico de
certeza en pacientes sin evidencia de infiltrados radiold-
gicos. Grado de evidencia III. Acuerdo entre los exper-
tos: 21 de 22 (95,4%).

Metodologia para la obtencion de muestras
respiratorias

Meétodos no invasivos

Aspirados traqueales. Es el método mas sencillo de
obtener secreciones respiratorias en el paciente ventila-
do, aunque la técnica no estd sistematizada. No se nece-
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sita personal especializado y sélo se precisa un colector
de esputo para recoger la muestra. La tdnica complica-
cién de este método es la desaturacién de O, que puede
aparecer durante la aspiracion de secreciones a través
del tubo endotraqueal.

Los cultivos cualitativos del aspirado traqueal (AT)
tienen una alta sensibilidad, ya que suelen identificar los
organismos que se recuperan mediante técnicas invasi-
vas, pero su valor predictivo positivo es s6lo moderado.

Los cultivos cuantitativos tienen unos margenes de
sensibilidad y especificidad muy amplios, oscilando en-
tre un 38 y un 100%, y un 14 y un 100%, respectiva-
mente, de acuerdo con 6 estudios con un total de 284
episodios analizados®-?%. Los valores mds bajos de sen-
sibilidad se han obtenido en un estudio con un punto de
corte en > 10° ufc/ml* y los valores mds bajos de espe-
cificidad se han obtenido cuando se compara con resul-
tados de necropsias?>?®.

Recientemente, se ha analizado de forma comparati-
va el impacto en la evolucion de pacientes con NAV de
la utilizacion de aspirados traqueales para obtener
muestras respiratorias. Los resultados no son concor-
dantes y han variado dependiendo de la utilizacién o no
de procedimientos cuantitativos en el andlisis microbio-
16gico de las muestras respiratorias®-*.

Meétodos invasivos con técnicas broncoscopicas

Cepillado bronquial mediante catéter telescopado.
Se trata de un procedimiento sencillo pero delicado, y
es imprescindible su correcta ejecucién para poder in-
terpretar adecuadamente los resultados. La realizacion
de la técnica se describe en la tabla II.

La sensibilidad de la técnica para el diagnéstico de
la NAV oscila, segin los resultados de 18 estu-
dios?10:13.1423.233142 que incluyen a 929 pacientes, entre
un 33 y un 100%, con una media del 67 £ 20%. La es-
pecificidad varia entre un 50 y un 100%, con una media
del 90 £ 14%. En general, se admite que la probabilidad
de que un resultado positivo traduzca la existencia de
una neumonia es muy alta, con una razén de probabili-
dad media de 6,7.

El procedimiento es seguro y rdpido, y en su mayor
parte las complicaciones estdn relacionadas con el uso
del fibrobroncoscopio (FB). No obstante, se pueden
producir hemorragias bronquiales, especialmente en pa-
cientes con alteraciones de la coagulacién.

Lavado broncoalveolar (LBA). El LBA permite reco-
ger material alveolar mediante la instilacién y aspira-
cion secuencial de varias alicuotas de suero salino esté-
ril a través del FB enclavado en la via aérea del
segmento pulmonar radiolégicamente afectado. El pro-
cedimiento no estd estandarizado, y la cantidad de liqui-
do que se debe instilar no estd establecida, pero se pien-
sa que no debe ser inferior a 60 ml si se quiere recoger
secreciones pulmonares periféricas. Existen otros méto-
dos para realizar el LBA mediante la utilizacién de ca-
téteres protegidos para evitar la contaminacién que pue-
de suponer aspirar el liquido a través del canal hueco
del FB. La utilizacién de estos dispositivos adicionales

TABLA I
Criterios de sospecha de neumonia relacionada
con ventilacion mecanica

1. Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores:

— Fiebre (> 38,2 °C)

— Secreciones purulentas (definir purulencia)

— Infiltrado pulmonar (radiografia de térax, TAC toracica)
2. Presencia de uno o mds de los criterios menores

— Leucocitosis (> 12.000/ul)

— Leucopenia (< 4.000/ul)

— Presencia de formas inmaduras (> 10%)

— Hipoxemia (PO,/FiO, < 250, en un paciente agudo)

— Aumento de > 10% de FiO, respecto a la previa

— Inestabilidad hemodindmica

TAC: tomografia axial computarizada.

TABLA II
Descripcion de la técnica de obtencién de secreciones
respiratorias bajas mediante cepillado bronquial
con catéter telescopado

1. Evitar la administracion de anestesia topica y la aspiracion de
secreciones a través del canal hueco del fibrobroncoscopio
(FB)

2. Colocar la punta del FB en la embocadura del segmento

seleccionado

3. Progresar el catéter telescopado hasta sobrepasar 2-3 cm la
punta del FB. Para ello, se hace avanzar el catéter interno
hasta desprender el tapén y posteriormente el cepillo, que se
girara con suavidad para conseguir la adhesion de las
secreciones respiratorias

4. Retraer el cepillo en el interior del catéter interno y,
seguidamente, éste al interior del catéter externo, retirando
todo ello a través del canal hueco del FB

5. Una vez fuera, la superficie externa del catéter interno se
limpia con una solucién alcohdlica al 70%

6. Avanzar de nuevo el cepillo hasta el exterior del catéter,
cortar el alambre con tijeras estériles, e introducir en un tubo
que contenga 1 ml de suero salino estéril

7. Agitar cuidadosamente para desprender las secreciones
adheridas al cepillo

8. Enviar rdpidamente al laboratorio de microbiologia

encarece significativamente el procedimiento. El volu-
men aspirado tras la instilacién de la primera alicuota
suele ser escaso, y habitualmente contiene células esca-
mosas y ciliadas en nimero significativo, por lo que
debe rechazarse para estudio microbiolégico.

La sensibilidad del LBA varia segtin los estudios entre
el 42 y el 93%, con una media del 73 + 18%. En cuanto a
la especificidad, oscila entre el 45 y el 100%, con una
media del 82 + 19%, calculada sobre 957 pacientes pro-
cedentes de 23 estudios® 4232632384357 T 4 razén de pro-
babilidad media de un resultado positivo es de 4.

En general, el LBA es bien tolerado. Los efectos ad-
versos més frecuentemente observados estdn en relacion
con el intercambio de gases. Las alteraciones en la oxi-
genacion arterial no suelen aparecer de forma inmedia-
ta, y pueden transcurrir varias horas hasta la recupera-
cién total.

Organismos intracelulares. La investigacion de mi-
croorganismos intracelulares (OIC) puede ser un méto-
do ttil y rapido de establecer el diagnéstico de NAV.
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Ademds, la presencia de OIC puede ser de gran ayuda a
la hora de seleccionar el régimen antibiético inicial. Los
umbrales diagnésticos empleados han oscilado entre un
2 y un 25% de OIC en el interior de los neutrdfilos. Sin
embargo, en general se acepta que la presencia de un
5% o mas de OIC en la tincién directa de las muestras
de LBA es altamente indicativa de la existencia de
neumonia. La sensibilidad oscila entre un 37 y un
100%, con una media del 69 = 20%. La especificidad
varfa entre el 89 y el 100%, con una media del 98 +
15%%>3238475233 1 a razén de probabilidad de un resulta-
do positivo es de 35.

Técnicas ciegas

Las técnicas ciegas o no broncoscépicas son menos in-
vasivas y no precisan de personal entrenado, lo que las
convierte en procedimientos mas baratos, con menor pro-
babilidad de contaminacién porque no han de pasar por
el canal hueco del FB, y de menor riesgo. Ademds, pue-
den emplearse en pacientes intubados con tubos de
pequeno calibre. Estdn indicadas en los enfermos en
quienes la realizacion de la broncoscopia no es posible ya
sea por no disponer de la técnica o por la presencia
de contraindicaciones. Su principal limitacién es la
imposibilidad de seleccionar el segmento pulmonar afec-
tado radioldgicamente, lo cual resulta de especial impor-
tancia cuando los infiltrados radioldgicos estdn localiza-
dos en los l6bulos superiores o en el pulmén izquierdo.

Existen tres métodos ciegos diferentes:

1. Aspirado bronquial ciego (ABC). Para recoger
muestras bronquiales se han empleado 4 tipos de catéte-
res diferentes. Cualquiera que sea el modelo que se utili-
ce, el procedimiento consiste en enclavar el catéter en un
bronquio distal y aspirar al menos 1-2 ml de secreciones
bronquiales sin instilar suero u otra solucién estéril. La
sensibilidad del ABC varia segtn los estudios entre el 74
y el 97%, con una media del 84,6 + 8,8%. En cuanto a la
especificidad, oscila entre el 74 y el 100%, con una me-
dia calculada sobre 251 episodios procedentes de 5 estu-
dios del 90,8 + 12,7%°%%'. La raz6n de probabilidad
media de un resultado positivo es de 9.

2. Minilavado broncoalveolar (mini-LBA). Para reali-
zar este procedimiento se han empleado diferentes caté-
teres, como catéteres telescopados protegidos (Combi-
cath™), catéteres Swan-Ganz™, otros catéteres no
protegidos o, mds recientemente, catéteres que pueden
dirigirse a uno u otro pulmon segtin dénde esté ubicado
el infiltrado radiolégico (Catéter de Ballard). La canti-
dad de liquido instilado tampoco estd estandarizada y
varfa entre 20 y 150 ml. La sensibilidad de la técnica en
el diagnéstico de la NAV oscila, segin los resultados de
7 estudios que incluyen a 280 pacientes, entre el 63 y el
100%, con una media del 79,7 + 12,4%. La especifici-
dad va del 66 al 96%, con una media del 82 =+
12,7%°4662% La razén de probabilidad media de un re-
sultado positivo es de 4,4.

3. Catéter telescopado no broncoscopico. La mayor
parte de los estudios emplean un catéter telescopado es-
tdndar, aunque también se ha empleado un dispositivo
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especial (Accucath™) que tiene un balén en su extremo
distal para evitar la contaminacién proximal. En su con-
junto, la sensibilidad del catéter telescopado ciego osci-
la entre un 58 y un 86%, con una media del 72,8 + 10%.
Su especificidad varia de un 71,4 a un 100%, con una
media calculada sobre 147 episodios procedentes de 5
estudios, del 86,6 + 10,5%355061:6768 1 a raz6n de proba-
bilidad media de un resultado positivo es de 5,4.

En general, estas técnicas ciegas han ofrecido resulta-
dos similares a las técnicas broncoscdpicas, con grados
de concordancia, cuando se comparan con cepillado
bronquial con catéter telescopado realizado con FB, que
oscilan entre un 73 y un 100%. Los grados mas altos de
concordancia se obtienen en las afecciones bilaterales
difusas y cuando la afeccién radiolégica estd ubicada
preferentemente en los 16bulos inferiores.

Aunque no estdn claramente descritas, las complica-
ciones de las técnicas ciegas son semejantes a las de los
procedimientos guiados, salvo las directamente implica-
das con el uso del endoscopio. Se han descrito casos
aislados de sangrado leve y neumotorax.

Recomendaciones para la obtencion de muestras
respiratorias

1. El AT cualitativo no debe ser una técnica sistemati-
ca en el diagndstico de la NAV. Dada su sencillez y bajo
coste, sdlo estaria justificado su empleo en unidades
con imposibilidad de realizar otras técnicas diagnosti-
cas. Grado de evidencia I. Acuerdo entre los expertos:
21 de 22 (95,4%).

2. Dado que no estd establecida de forma inequivoca
la superioridad de alguna de las técnicas cuantitativas,
invasivas o no invasivas, ciegas o no ciegas, el método
diagnéstico a utilizar dependerd de la situacién del pa-
ciente, las preferencias y experiencia del médico, y de
las posibilidades de que se disponga. Grado de eviden-
cia II. Acuerdo entre los expertos: 21 de 21 (100%).

3. Si se opta por la realizacién de técnicas invasivas,
en el caso de infiltrados localizados, la técnica de elec-
cion es el catéter telescopado y, en el caso de infiltrados
difusos y/o sospecha de patégenos oportunistas, la téc-
nica de eleccién es el LBA. Grado de evidencia II.
Acuerdo entre los expertos: 22 de 22 (100%).

4. La deteccion de OIC debe realizarse en todos los
casos en que se obtengan muestras por LBA. Grado de
evidencia II. Acuerdo entre los expertos: 19 de 19
(100%).

Pardmetros ventilatorios durante la realizacion de
broncofibroscopias para la obtencion de muestras
respiratorias. Recomendaciones

1. El calibre del tubo endotraqueal debe ser al menos
1,5 mm mayor que el didmetro externo del FB, con ob-
jeto de asegurar una adecuada ventilacion y evitar dafos
en el endoscopio. Se considera que en torno a los 40
mm? es la minima édrea de la via aérea que debe perma-
necer libre una vez colocado el FB, por lo que, si se uti-
liza un endoscopio estandar de 5 mm de didmetro exter-
no, se recomienda que el tubo traqueal tenga al menos 8
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mm de didmetro interno. Grado de evidencia III. Acuer-
do entre los expertos: 18 de 18 (100%).

2. El paciente debe ser sedado (0,1-0,2 mg/kg de mi-
dazolam o 1,5 mg/kg de propofol) y relajado con rela-
jantes musculares de accién corta (0,8 mg/kg de atracu-
rium) con objeto de reducir el riesgo de barotrauma y
evitar la tos durante el procedimiento. Grado de eviden-
cia III. Acuerdo entre los expertos: 19 de 19 (100%).

3. Antes de iniciar la exploracién, el paciente debe
ventilarse con los siguientes pardmetros: ventilacion
controlada, FiO, 1, y flujo inspiratorio maximo inferior
a 60 I/min. La alarma de presién debe situarse en un ni-
vel inferior a 60 cmH,O, pero permitiendo una ventila-
cion adecuada, y debe retirarse la PEEP. Se colocara un
adaptador al extremo proximal del tubo traqueal de tal
forma que permita la introduccién del FB evitando fu-
gas aéreas. Se debe monitorizar el volumen corriente
mediante el control continuo del volumen corriente es-
piratorio y se calcula la auto-PEEP. El objetivo es man-
tener volimenes espiratorios similares a los que se teni-
an antes de introducir el FB y evitar niveles excesivos
de auto-PEEP. Grado de evidencia III. Acuerdo entre
los expertos: 18 de 19 (94,7%).

Seleccion de la zona a explorar con las técnicas
fibroscopicas. Recomendacion

La zona pulmonar de la que se van a obtener las
muestras se selecciona en funcién de la localizacion del
infiltrado radiolégico y/o por visualizacién directa de
un subsegmento del que proceden las secreciones puru-
lentas. En los casos en los que no se cumpla ninguno de
los criterios anteriores, las muestras se obtendran del 16-
bulo inferior derecho. Grado de evidencia III. Acuerdo
entre los expertos: 21 de 21 (100%).

Técnicas diagnosticas en caso de mala respuesta al
tratamiento inicial

Si el paciente no tiene una adecuada respuesta al tra-
tamiento —por persistencia o aumento de la fiebre, leu-
cocitosis, insuficiencia respiratoria o aumento de los in-
filtrados radiol6gicos—, se puede realizar una segunda
toma de muestras respiratorias a través del FB. Se ha
apuntado que la toma de muestras seriadas con el caté-
ter telescopado broncoscépico puede proporcionar una
explicacion microbioldgica a la falta de respuesta clini-
ca al tratamiento antibidtico pautado mediante la identi-
ficacién de organismos no cubiertos. Sin embargo, la
influencia que esta informacion pueda tener sobre la su-
pervivencia es todavia incierta.

En el caso de persistir una mala evolucién clinica y
en ausencia de un diagndstico etiolégico de seguridad
se puede proceder a la obtencidon de muestras de tejido
pulmonar mediante biopsia por minitoracotomia.

Recomendacion

En caso de mala respuesta clinica, antes de cualquier
cambio antibidtico y reevaluados otros posibles focos
de infeccién (tomografia computarizada toracoabdomi-
nal y senos) o causas que justificaran una falta de res-
puesta al tratamiento (empiema, etc.), se procederd a

una nueva toma de muestras, utilizando técnicas endos-
copicas. Grado de evidencia III. Acuerdo entre los ex-
pertos: 22 de 22 (100%).

Metodologia para el procesamiento de las muestras
respiratorias en el servicio de microbiologia

Se describen las diferentes fases del proceso de andli-
sis de una muestra respiratoria:

1. Toma de muestras. Se debe evitar la contaminacién
de las muestras durante la fase de recogida. En todos los
casos se practicard en condiciones de esterilidad por par-
te del personal que realiza la técnica y del material que
se utiliza. Las muestras deben ser representativas del lu-
gar de la infeccidn, por lo que se utilizardn preferente-
mente aquellas técnicas que permitan obtener muestras
de calidad. Cuando la muestra respiratoria es escasa, en
el caso de aspirados traqueales, puede utilizarse una so-
lucién salina para fluidificar las secreciones. En los ca-
sos en los que se obtengan muestras con varias técnicas
se realizard, en primer lugar, el AT; en segundo lugar, el
cepillado bronquial con catéter telescopado, y finalmen-
te el LBA. Una vez tomadas, las muestras seran identifi-
cadas en los medios de transporte y en los impresos del
laboratorio especificando el método que se ha seguido
para su obtencién. Las muestras potencialmente peligro-
sas deberdn ser adecuadamente identificadas.

2. Transporte de las muestras. El transporte al labo-
ratorio de microbiologia debe realizarse de forma rapi-
da, y no debe demorarse la llegada de la muestra en més
de 1 h. En los casos en que no sea posible, deben guar-
darse a temperatura inferior a 4 °C. Para las muestras
obtenidas mediante AT y LBA se utilizardn contenedo-
res estériles de boca ancha y tapén de rosca. Para las
muestras obtenidas por catéter telescopado o biopsias
pulmonares se utilizardn tubos estériles con 1 ml de
suero fisioldgico.

3. Calidad de las muestras. La mayoria de los articu-
los publicados no proporciona informacién sobre la cali-
dad de las muestras que obtienen. El primer paso del pro-
cesamiento consiste en evaluar la posible contaminacién
con bacterias del tracto respiratorio superior. Para las
muestras obtenidas mediante aspiracion traqueal se utili-
zan los criterios de Murray/Washington (tabla III), no de-
biéndose procesar aquellas muestras con nivel de calidad
0 o 1. Para las muestras respiratorias broncoscépicas o
ciegas se admite que la presencia de mds de un 1% de cé-
lulas epiteliales escamosas traduce una contaminacién
orofaringea significativa y serd muy dificil interpretar co-

TABLA III
Criterios de calidad de las muestras respiratorias obtenidas
mediante un aspirado traqueal

Neutréfilos Células escamosas por campo

por campo 0 19 | 1024 | >25
0 3 0 0 0
1-9 3 0 0 0
10-24 3 1 0 0
> 25 3 2 1 0
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rrectamente los resultados. Ademds, estos especimenes
no deben presentar menos de un 10% de neutréfilos.

4. Procesamiento de las muestras. Se realizard una
tincién directa de las muestras evaluables (OIC y/o
Gram), lo que puede ayudar a establecer el tratamiento
antibidtico empirico inicial, siempre considerando que
algunos gérmenes frecuentemente se asocian a tinciones
directas negativas. Seguidamente se sembrardn en los
medios de cultivo siguientes:

— Obligatorios: agar sangre, agar chocolate, MacCon-
key (BGN) y BHI (anaerobio).

— Optativos: medios especificos para micobacterias,
hongos y Legionella (BCYE). Tincién especifica para
Pneumocystis carinnii.

Recomendaciones

1. No procesar las muestras respiratorias obtenidas
por aspiracién traqueal cuando, utilizando los criterios
de Murray/Washington, se detecte un nivel de calidad 0
o 1. Grado de evidencia II. Acuerdo entre los expertos:
21 de 21 (100%).

2. La presencia de mds de 1% de células escamosas
en las muestras respiratorias obtenidas con métodos
broncoscépicos significa contaminacién. La presencia
de menos de un 10% de neutrdfilos obliga a buscar otro
diagndstico alternativo (excepto en pacientes neutropé-
nicos). Grado de evidencia III. Acuerdo entre los exper-
tos: 20 de 21 (95,2%).

Puntos de corte para cada muestra respiratoria

Las vias aéreas se colonizan muy rapidamente en pa-
cientes intubados. Por tanto, las decisiones basadas en
técnicas cualitativas son inespecificas y, casi siempre,
implican un nimero significativo de diagnésticos falsos,
lo que lleva al uso innecesario de antibidticos, la posible
seleccion de gérmenes resistentes y el retraso en el
diagnéstico y tratamiento del verdadero problema del
paciente. Asi pues, los cultivos cuantitativos en mues-
tras de calidad son imprescindibles para poder com-
prender el significado de los patégenos aislados.

1. Catéter telescopado. El volumen de secreciones
respiratorias que se recogen con este dispositivo es de
aproximadamente 0,01 a 0,001 ml. Después de obtener
la muestra, el cepillo se coloca en 1 ml de suero fisiol6-
gico estéril, consiguiéndose de esta forma una solucion
de secreciones respiratorias diluidas entre 100 y 1.000
veces. Posteriormente se llevard a cabo un cultivo cuan-
titativo de esta solucién, y un crecimiento de 103 ufc/ml
se corresponderd a una concentracion inicial de 10° a
109 organismos por mililitro de la secrecion respiratoria
original. La concentracién de organismos necesaria para
ocasionar una neumonia depende de la virulencia de la
bacteria y la competencia de las defensas del huésped.
Sin embargo, cuando la neumonia es clinicamente ma-
nifiesta, por lo general las secreciones respiratorias con-
tienen al menos 10* ufc por gramo de tejido y 10° o mds
bacterias por mililitro de exudado.
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2. Lavado broncoalveolar. En el caso del LBA, el vo-
lumen de secreciones respiratorias recuperadas se esti-
ma en algo més de 1 ml diluido en el liquido que se as-
pira (entre 10 y 100 ml), lo que viene a suponer un
factor de dilucién de 1/10-1/100 de las secreciones res-
piratorias originales. Los puntos de corte han variado
entre 10° y 10° ufc/ml. No obstante, el umbral diag-
nostico generalmente aceptado es el de 10* ufc/ml de
al menos uno de los microorganismos aislados en el
cultivo.

3. Técnicas ciegas. En el caso del ABC y mini-LBA
se han considerado como significativas concentraciones
entre 10° y 10* ufc/ml. Para el catéter telescopado no
broncoscépico se acepta el mismo punto de corte que
para el procedimiento guiado.

4. Aspirado endotraqueal. E]l umbral diagndstico ma-
yoritariamente aceptado en muestra de AT es de 10°
ufc/ml. Algunos autores han recomendado un valor de
10° ufc/ml como mejor punto de corte para esta mues-
tra.

Factores a considerar en la interpretacion de los
cultivos cuantitativos de muestras respiratorias

A pesar de establecer estos umbrales diagndsticos
para cada una de las muestras respiratorias, la carga
bacteriana debe interpretarse en el contexto clinico es-
pecifico de cada paciente. La proliferacion bacteriana
en las vias aéreas de los pacientes ventilados es un pro-
ceso muy dindmico que va desde la colonizacién asinto-
matica a la neumonia clinicamente manifiesta. En pre-
sencia de recuentos bacterianos bajos, la probabilidad
de existencia de una neumonia es menor, y viceversa.
En general, los puntos de corte mencionados sirven para
seleccionar a pacientes con una mayor probabilidad de
presentar una neumonia. No obstante, el andlisis de los
recuentos bacterianos requiere tener en cuenta la exis-
tencia de factores que puedan influir en la concentra-
cién de microorganismos en las muestras respiratorias:

1. Tiempo de evolucion de la neumonia. Un recuento
bajo de microorganismos puede representar un estadio
evolutivo temprano de la infeccidn respiratoria.

2. Antibioterapia previa. La exposicidn previa a anti-
bidticos es la variable mas importante y la que mas a
menudo reduce la concentraciéon bacteriana en las
muestras respiratorias, particularmente en pacientes que
han iniciado un tratamiento antibiético en las 24 h ante-
riores a la recogida de muestras. Si los pacientes estan
recibiendo antibidticos por una infeccion previa, la sen-
sibilidad y la especificidad de las técnicas diagndsticas
se ven menos afectadas porque se asume que los orga-
nismos responsables del episodio neumoénico actual son
resistentes al tratamiento que el paciente estaba reci-
biendo. Con algunos patégenos (Haemophilus influen-
zae, Streptococcus penumoniae) el efecto de los antibi6-
ticos es particularmente rdpido, y una sola dosis puede
esterilizar la muestra. Con gramnegativos no fermenta-
dores este efecto es menos acentuado.

3. Existen subgrupos de pacientes con recuentos bac-
terianos relativamente altos, pero sin los cambios infla-



F. ALVAREZ LERMA ET AL.—- RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA
A VENTILACION MECANICA

matorios que definen la existencia de una neumonia,
como ocurre con frecuencia en pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

4. Variabilidad de las técnicas. Aunque la reproduci-
bilidad cualitativa es alta, se puede observar una varia-
bilidad en el recuento bacteriano que suponga un cam-
bio en la categoria diagndstica (por encima o por debajo
del punto de corte) de un 25 a un 30%, tanto en LBA
como en catéter telescopado.

5. Factor dilucional. Cambios en el volumen en el
que se introduce el cepillo del catéter telescopado —uni-
versalmente admitido de 1 ml- pueden producir varia-
ciones dilucionales de la muestra respiratoria recogida e
influir en el recuento de colonias. En el caso del LBA,
el problema es mayor debido a la falta de estandariza-
cién de la técnica, en la que se usan distintos volimenes
segtin los autores. Se desconoce el efecto del volumen
de liquido instilado y del porcentaje recuperado sobre el
recuento bacteriano. En general, recuperaciones inferio-
res al 10% de lo instilado —no infrecuentes en pacientes
con EPOC graves— probablemente no son representati-
vas del tracto respiratorio inferior y deberian rechazar-
se. En pacientes en los que se prevé una escasa recupe-
racién de liquido de LBA, serd preferible la realizacién
de otras técnicas diagndsticas. En el caso de los AT,
también se desconoce la influencia del volumen de se-
creciones recogido y de la frecuencia de aspiraciones
previas en los recuentos microbioldgicos.

6. Otros aspectos técnicos. Errores en la toma de
muestras o retrasos en su envio al laboratorio de micro-
biologia pueden ser causa de descensos significativos en
los recuentos bacterianos, o de sobrecrecimientos ines-
pecificos.

Recomendaciones

1. Abandonar los conceptos de “cultivo positivo” o
“cultivo negativo” y solicitar al laboratorio de microbio-
logia el recuento exacto, aunque sea menor que los um-
brales diagnésticos cldsicos. Grado de evidencia II.
Acuerdo entre los expertos: 22 de 22 (100%).

2. Interpretar los resultados cuantitativos de acuerdo
con las caracteristicas del paciente (enfermedad de
base, comorbilidades), el tiempo de evolucién de la
neumonia y la utilizacién de antibidticos previos. Grado
de evidencia II. Acuerdo entre los expertos: 22 de 22
(100%).

Criterios definitivos de la recurrencia asociada
a la ventilacion mecanica

Los criterios clinicos de sospecha de una NAV desen-
cadenan una serie de actuaciones (obtencion de muestras
respiratorias, inicio de tratamiento con antibiéticos, ex-
ploraciones complementarias) que conducen, en la ma-
yoria de los casos, al diagndstico definitivo de una neu-
monia o a otro diagndstico alternativo. El gold standard
que permite definir una NAV con seguridad se basa en la
asociacion de criterios histoldgicos (acumulacién de leu-
cocitos polimorfonucleares en el tejido pulmonar) y mi-
crobioldgicos (crecimiento de mas de 10* ufc por gramo

de tejido pulmonar), lo que es practicamente imposible
conseguir en la prictica diaria. Sin embargo, es necesa-
rio identificar unos criterios minimos que permitan esta-
blecer el diagndstico definitivo de NAV para incluirse en
las historias clinicas de los enfermos.

El diagnéstico definitivo de la NAV se puede estable-
cer si el paciente en el que se sospechd su presencia
cumple uno de los siguientes criterios durante el perio-
do de tratamiento de la infeccién:

1. Criterios radioldgicos. La aparicién de una ima-
gen cavitada en una radiografia o en una TC toricica en
una zona en la que previamente existia un infiltrado o
una condensacion.

2. Criterios microbiologicos. El aislamiento de un
microorganismo patégeno (MP) en alguna de las si-
guientes muestras o combinaciones de muestras:

— Aislamiento en el AT (> 10° ufc) del mismo MP
que el aislado en uno o mas hemocultivos o en liquido
pleural, en ausencia de otro foco de infeccidn.

— Aislamiento de uno o mas MP en muestras proce-
dentes de las vias respiratorias inferiores, con los si-
guientes puntos de corte para cada una de ellas: AT ma-
yor de 10° ufc/ml; catéter telescopado superior a 103
ufc/ml, y LBA mayor de 10* ufc/ml.

— Identificacién de Legionella pneumophila en cual-
quiera de las muestras respiratorias mediante técnicas
de cultivo o de inmunologia. Antigenuria positiva. In-
cremento de la serologia plasmadtica en mas de 4 dilu-
ciones en muestras obtenidas con diferencia de tres se-
manas 0 mas.

— Aislamiento de MP en muestras procedentes de
biopsia pulmonar o de necropsias, con punto de corte en
mads de 10* ufc/g de tejido pulmonar.

3. Criterio terapéutico. Respuesta favorable al trata-
miento antibidtico que se administra por lo menos du-
rante 7 dias. Exclusién de otras causas que se asocien
con los signos clinicos de sospecha de neumonia.

4. Criterios histologicos. Presencia de acumulaciones
de leucocitos polimorfonucleares en los alvéolos y
bronquios terminales en muestras procedentes de biop-
sias pulmonares o de necropsia (exudacién purulenta,
zonas hepatizadas, cavitaciones).

Recomendacion

La presencia de criterios de sospecha y uno solo de
los criterios radiolégicos, microbioldgicos, terapéuticos
o histolégicos permite realizar un diagnéstico definitivo
de NAV. En caso contrario, debe expresarse como diag-
noéstico de sospecha de NAV. Grado de evidencia III.
Acuerdo entre los expertos: 20 de 22 (90,9%)

Algoritmo de actuacion ante la sospecha de
neumonia asociada a ventilacion mecanica (fig. 1)

1. Una vez establecida la sospecha clinica, y antes de
administrar antibidticos, se obtendran muestras de las
vias respiratorias bajas (y de cualquier otro foco sospe-
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Dos de los criterios mayores
Fiebre

Exudado purulento

Infiltrado pulmonar Criterios clinicos y/o

Uno de los criterios menores de neumonia

+ radioldgicos de sospecha

Leucocitosis (> 12.000)
Leucopenia (< 4.000) l
> 10% LPM inmaduros

Aspirado traqueal
Broncoaspirado

Hipoxemia (pO,/FiO, < 250)
Aumento FiO, > 10%

| Obtenciéon de muestras li

Cepillado bronquial
Ciego o mini-LBA

!

Cepillado bronquial
LBA mediante FB

| Valoraciéon de la calidad de las muestras |

v

< 1% de células
escamosas

I
< 10% de PMN

> 10% de PMN

V

> 1% de células
escamosas

| Probable contaminacion |

!

| Buscar otros diagnosticos | Iniciar antimicrobianos,

en funcion del Gram

l

| Cultivo cuantitativo |

|

| Evaluacion a las 72 h |7

| Repetir la toma de muestras |

| Interpretacion individualizada del recuento exacto |7

Antibiéticos previos
Enfermedad de base
Tiempo de evolucion
Variabilidad de la técnica
Errores de muestreo
Retrasos del procedimiento

v

| Buena evolucion clinica |

| Mala evolucién clinica |

—| Revaluacion diagndstica

TC toracoabdominal
TC de senos

Repetir muestras
Técnicas invasivas

Fig. 1. Algoritmo de ac-
tuacién ante la sospecha

l de neumonia asociada

Ajustar el tratamiento
empirico a los hallazgos
microbiologicos

Ajustar el tratamiento
aumentando la cobertura a
otros patégenos

a ventilacion mecanica.
FB: fibrobroncoscopio;
LBA: lavado broncoal-
veolar; PMN: polimor-

fonucleares; TC: tomo-
grafia computarizada.

choso) mediante alguno de los métodos comentados.
Una vez obtenidas las muestras se empezard de forma
inmediata un tratamiento antibidtico empirico segun las
circunstancias del paciente y las caracteristicas epide-
mioldgicas locales.

2. Las muestras deberdn ser procesadas en el labora-
torio de microbiologia antes de una hora desde su ob-
tencion. De no ser posible, se mantendran a 4 °C, si
bien algunos gérmenes —como H. influenzae— pueden
verse afectados.

332

3. Se realizard una tincién directa de las muestras
(OIC y/o Gram), lo que puede ayudar a establecer el
tratamiento antibiético empirico inicial, siempre consi-
derando que algunos gérmenes —como Pseudomonas
aeruginosa— frecuentemente se asocian a tinciones di-
rectas negativas. Asimismo se hard una valoracién de la
calidad de la muestra enviada con los criterios sefiala-
dos anteriormente.

4. Si la muestra fuera de calidad suficiente, se reali-
zaran cultivos cuantitativos. La informacién de estos re-
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sultados deberd ser enviada al clinico lo antes posible y
siempre con el recuento exacto.

5. Se valorard individualmente el resultado obtenido,
considerando siempre el contexto clinico del paciente y
las posibles variables que puedan haber influido en el
recuento. En funcién de todo ello se decidirdn posibles
ajustes en el tratamiento pautado.

6. En caso de mala respuesta clinica, antes de cual-
quier cambio antibidtico y reevaluados (TC toracoabdo-
minal y senos) otros posibles focos de infeccién o cau-
sas que justificaran una falta de respuesta al tratamiento
(empiema, etc.), se procederd a una nueva toma de
muestras utilizando técnicas endoscépicas.

7. En caso de persistencia de sospecha de neumonia,
mala evolucion clinica y ausencia de diagndstico etiold-
gico, se planteard la posibilidad de realizar una biopsia
pulmonar por minitoracotomia.
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