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EV ALUACIÚN DE LAS TÉCNICAS MICROBIOLOGICAS UTILIZADAS e~ lí'c...-eh · 
EN EL DIAGNOSTICO DE INFILTRADOS PULMONARES OBTENIDOS 
POR PROCEDIMIENTOS FIBROBRONCOSCOPICOS EN PACIENTES 

CONCANCER. 
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LEONAROO REYES ORTIZ, OTI'O SUSSMANN PE&'A, PILAR RIV AS PINEOO, 
lNGRIG FERNANDEZ DE CASTRO, NORMA PAVAS 
Servicio de Neumologia y Microbiologia 
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA E.S.E. t1 1'1 f l--
.:E~un ~ ~rff}--C.i(J~ cÚv~~~. 
OBJETIVO: Evaluar y estandarizar la técnica de cultivos cuantitativos para el 
Diagn/)stico de Infiltrados Pulmonares en muestras obtenidas por procedimientos 
fJbrobroncosclJpJcos en pacientes con dmcer. 
MATERIALES y METODOS: Se realizó un estudio ohservacional descriptivo en 
un periodo de 5 meses en pacientes oncológicos con sospecha de neumonia • a 
quienes se les prácticó ÚNado Broncoalveo/ar (LIJA), o Lavado Bronquial (LB), 
Cepillado bronquial protegido (CEP) y/o Biopsia Transbronquial (BTB). Se 
estandarizó la técnica de cultivos cuantitativos, empleando el método de dilución 
seriada y tomando como referencia los hallazgos clfnicos y radiologicos. 
RESULTADOS: Se recolectaron I02 muestras,de 72 pacientes, cuyo porcentaje de 
aislamiento fue del 27% para LB" 39% para LBA y el 40% para CEP y BTB .Con 
respecto a la relación de los hallazgos radiológicos con ro resultados 
microbiológicos de ros cultivos cuantitativos se encontrÓ una asociación entre el 
Infiltrado pulmonar Multllobar Interstlclasl Nodular (P=O.OOI) y los cultivos .. 
cuantitativos del LBA. . Respecto al comportamiento microbiológico , de 45 
microorganismos aislados (34,5%) se encontró que ros gérmenes más 
frecuentemente aislados foeron ros aram Positivos (42%), en donde cabe resaltar el 
aislamiento de Streptococcus spp. diferentes de s. pneumonlae (36.8%) y los 
Staphylococcus Coagulasa Negativos (269-&) .. seguidos por ros Gram negativos 
(33%) predominando ros gérmenes no fermentadores(53.3%) y por último el 
aislamiento de hongos levadurifiores (24%) con especies de Candida Spp. (15.5%) Y 
el aislamiento de un Asperguillus spp. n 8 pacientes de los 25 cultivos positlvos(32%) 
se encontraron aislamientos polimicrobianos en donde la asociación más frecuente 
correspondió a gérmenes aram Positivos. La presencia de Fiebre (P=0.04), 
Bronqulectasia(p=0.03) y Neutropenia Febril (P=O.OOI) foeron estadlsticamente 
significativos como hallazgos cllnlcos asocladosal proceso infeccioso; el tratamiento 
oncológlco (P=0.04) fue el único factor de riesgo encontrado en el estudio. 
CONCLUSIONES: Aunque muy discutida, se estandarizó la técnica de cultivos 
ruantitativos para diagnóstico de neumonias. Se encontró relación entre el 
jlifiltrado .A1ultilobar lntersticialnodular con el cultivo cuantitamlo de LBA. 
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INTRODUCCIÓN 

Teniendo en cuenta el estado de depresión inmunológica en que se encuentran los 
pacientes oncológicos al ser sometidos a tratamientos agresivos como la quimioterapia, 
radioterapia, antibioticoterapia, corticoterapia, etc, los cuales afectan de diversas 
formas las barreras naturales y las defensas orgánicas del huésped; las infecciones 
producidas por diferentes microorganismos en el tracto respiratorio, fAcilmente 
conducen a un estado de enfennedad en el paciente. 

En este estudio se pretende lograr una recuperación eficaz de microorganismos 
causantes de infección respiratoria, estableciendo un protocolo microbiológico, 
evaluando diferentes muestras de pacientes obtenidas por: lavado bronquial, lavado 
broncoo.lveolar, cepillado bronquial Y biopsias transbronquiales, pennitiendo re.alizar 
un diagnóstico correcto y en corto tiempo de la infección respiratoria que afecta al 
paciente, para poder iniciar una terapia adecuada. 

Se busca as! mismo, esúlndarizar una técnica de cultivos cuantitativos a partir de 
muestras obtenidas de pacientes onco16gicos con sospecha de neumonia, que pennitan 
diferenciar si los microorganismos obtenidos, se encuentran causando realmente la 
neumonia, o si se trata de una contaminación, O colonizacioo en el tracto respiratorio 
superior. 

, 
MARCO TEORICO 
INCIDENCIA 
La neumonia es causa importante de moIbilidad y mortalidad en cualquier comunidad; 
en Colombia por ejemplo, según el Instituto Nacional de Salud, en los últimos años ha 
sido ubicada dentro de los ocho primeros lugares de mortalidad con una tasa de 15,8 
por 100.000 habitantes durante 1991, sin contar con las personas a las cuales se les ha 
diagnosticado neumonia y han sido tratadas eficazmente. (1). 

La neumonia bacteriana DOSOCOmial es una complicación común en pacientes que han 
requerido de hospitalización y está asociada con una alta mortalidad 10.9-14 casos por 
100.000 habitantes (2), se ha estimado, que aproximadamente el 20% de pacientes 
internos podrian desarrollar esta infección, sobre todo pacientes con cancer, 
neutropenicos, con leucemia y linfuma, quienes reciben una terapia antibiótica de 
amplio espectro; pacientes con nutrición parenteral total y pacientes con tumores 
sólidos a quienes se les ha realizado cirugia (3-9). Hallazgos en la autopsia de 2.554 
pacientes con cáncer mostraron la presencia de neumonia en el 47,43 % de estos, que 
corresponden al 51 % en hombres y el 49 % de mujeres. ( 10). 



Debido a la gran cantidad de infecciones que pueden adquirirse en el hospital, es 
necesario mejorar el rendimiento de los métodos diagnÓsticos de la neumonia 
nosocomial, con el fin de complementar una terapéutica temprana que disminuirá la 
morbimortalidad. Aunque el diagnóstico de las enfennedades pulmonares 
nosocomiales sigue basándose en las manifestaciones clinicas, éstas pueden ser 
inespecificas y tardias, lo que ha motivado el uso de métodos de diagnóstico invasivo, 
facilitados por la broncoscopia.(6,14). 

PACIENTES CON CÁNCER 
El término de huésped inmunocomprometido describe un individuo quien tiene un 
riesgo incrementado de desarrollar infecciÓn debido a la disfunciÓn o a la deficiencia 
de los mecanismos de defensa. El estado infeccioso en pacientes con cáncer, es debido 
a la inmunosupresiÓn en que se encuentran. La determinación temprana de la infecciÓn 
respiratoria permitirla la puesta en marcha de un tratamiento antibi6tico adecuado. 
(15). 

Las enfennedades de base de los pacientes, constituyen una variable critica en la 
presentaci6n de la infecci6n, sin embargo, en estos pacientes las infecciones varian 
debido a los factores predisponentes los cuales son; 
- Neutropenia. 
- Disfunci6n de la inmunidad celular. 
- Deficiencias en inmunidad humoral. 
- Obstrucción de los pasajes naturales (Bronquios). 
- Disfunción del SNC. 
- Procedimientos invasivos de catéteres urinarios e intravasculares. 
- Neoplasias hemato16gicas. 
-Edad. 
- Quimioterapia. 
- Drogas citot6xicas. 
- Antibioticoterapia. 
- Cirugía. 
- Corticoides. 

TÉCNICAS FIBROBRONCOSCOPICAS 
Los especimenes broncose6picos tanto cualitativa como cuantitativamente deben ser 
manejados de una manera apropiada para cada. caso. Cualitativamente los sitios 
anatómicos diferentes pueden mostraJr evidencia de infecci6n. Debido a la necesidad 
de pasar a través del tracto respiratorio superior o a través de tubos 
endotraqueales para la investigaci6n del tracto respiratorio inferior, están sujetas a 
c-ontaminación microbiana. Cuantitativamente las muestras recogidas por cepillado o 
biopsia están limitadas en volumen y por lo tanto el número de pruebas que pueden ser 
realizadas es restringido en contraste con los lavados broncoalveolares. Se utilizaron 



las tecmcas de LB, LBA,CEP y BTB de acuerdo a las DOIIIl8S de la Sociedad 
Colombiana de Neumología. 

PROCEDIMIENTO DE CULTIVOS 
Para la mayOIÍa de tipo de organismos, los cultivos constituyen el método de 
diagnóstico definitivo. El medio y las condiciones de incubación deben ser apropiadas 
para cada grupo de organismo. 

Bases del adtivo cuantitativo: 
Debido a la contaminación orofaringea que ocurre en la colección de las muestras 
broncoscópicas, los cultivos cuantitativos han sido usados para diferenciar 
contaminantes orofilringeos presentes en una baja cantidad, de organismos infuctivos 
en una cantidad alta. 

El umbral diagnóstico propuesto para CEP y LBA es el siguiente, 103 CFU/mI. para 
CEP, el cual colecciona 0.001 a 0.01 mI de secreción (quedando una dilución de 
1 ; 1000 al ; 100 cuando e3 pasado a 1 mI. de diluyente), en realidad R'¡>Ie8enta 105 ª 
106 CFU/mI. de secreciones. Similarmente, 104 CFU/mI. de LBA, el cual colecciona 
1 mI. de secreciones en 10 a 100 mI. de diluyente, representando 105 a 106 CFU/ml, 
para BTB se tomará como positivo cualquier crecimiento. 

CHP IBA IB BTB 

Cantidad de SecrecioJles 0.01-0.001 mi ~1 mi. 1~1ooml ~1 mi. l~loo mi 0.1 ~amog 

Factor de DiIucióa 1:100 - 1:1000: 1:10 -1:100 1:10 -1:120 1 

Umbral Diapóstt;:o 1000UFCIml 10000 UFC/ml 10000 UFChnl lOv 

COIk."eIIIrICióa 0rWul leY-lO' UFC/mI leY-lO' UFC/ml 10'-10'UFClml -

Tdbld 1. JlfÜl'Jll'dJldiJlt thl RauIttuI8 th 1M CuItlvM CUdltlJhttlV08 

(U,2IJ,21). 

Métodos de adUvos cuantitativos: 
Para los cultivos cuantitativos de CEP y BAL, han sido empleadas dos técnicas. 

Dilución seriada: 
Este es el esquema mAs común en la preparación de diluciones con volúmenes 
utilizados de 0.1 ml. que son esparcidos en la superficie del agar, el conteo se realiza 
en la dilución que contiene el mayor número de colonias que no se encuentren 



superpuestas, los resultados son dados en CFU/mI. La ventaja de este método es la 
capacidad de muchas diluciones de las cuales se selecciona la mejor para el conteo. 

Asa calibrada: 
Es un método práctico similar al usado en los cultivos de orina que involucra. la 
selección de una o dos cantidades medidas de muestra, que permite la discriminación 
de 103 CFU/m1. para CEP y 104 CFU/m1. para LBA. Lús resultados con este método 
son com1'mmente dados como rangos de log 10. 

Interpretad6n de cultivos cwmtitativos: 
Para ambos métodos, cada morfotipo presente deberla ser cuantificado 
individualmente y reportado, la identificación y la prueba de sensibilidad pueden ser 
detenninados sobre la base de la cuantificación de los cultivos con respecto a los 
umbrales de CFUIml. dados anteriOlDlente. 

Los resultados cerca a los umbrale.s deberlan ser interpretados cautelosamente, muchos 
factores técnicos, incluyendo medios, incubación adecuada, antibióticos u otros 
componentes tóxicos pueden influenciar los resultados.(22). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 
El presente estudio es de tipo observacional descriptivo. 

POBLACIÓN 
Todos los pacientes onco16gicos a los que se les haya diagnosticado una neoplasia 
hematolinfoide o tumor sólido en el Instituto Nacional de Cancerologia (1NC), con 
sospecha de neumonia, que se les practique lavado bronquial, lavado broncoalveolar, 
cepillado protegido y biopsia transbronquial como procedimiento fibrobroncosc6pico 
por el servicio de Neumologia del Instituto. 

VARIABLES 
• Muestras ; Lavado Broncoalveolar (LBA), Lavado Bronquial (LB), Cepillado 
Bronquial (Cep) y biopsias transbronquiales (BTB). 

• Género y especie del microorganismo. 
• Unidades Formadoras de Colonias. 
• Tratamiento actual. 

• Edad. 
• Ocupación. 
• Diagnóstico Oncológico (Tumor Sólido, Leucemia, Linfoma, En Estudio). 
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• Tratamiento Oncológioo (Radioterapia, Quimioterapia, Cirugia, En Estudio). 
• Enfennedad Pulmonar de Base (Infecciosa, no infecciosa). 
• Antecedentes de antibiotiooterapia. 
• Antecedentes de infección de las vias respiratorias. 
• Tiempo de Evolución de los Síntomas Respiratorios. 
• Hallazgos Clinioos (Neutropenia, fiebre, tos mucosa, purulenta, no productiva, 

disnea, adinamia, astenia, anorexia, EPOC, hemoptisis, cefalea, bronquiectasia, 
escalofrio). . 

• Diagnóstioo Radiológioo (fipo de Infiltrado). 

ANÁLISIS ESTADíSTICO 
La infonnación fue recopilada por medio de una encuesta en una base de datos en el 
programa Epi Info eDC versión 6.04 y donde a su vez se hizo el análisis estadistioo. 
Se rea1.iz6 un anAlisis univariado y bivariado para establecer la relación entre cada una 
de las variables y el proceso infeccioso oon una significancia a <·0.05 y un intervalo de 
confianza de 95 %, también se determinó el Riesgo Relativo (RR). En algunos de los 
casos se realizó la prueba exacta de Fisher. 

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 
La muestra para el INC se centrifugó y se sembró por aislamiento en medio de Agar 
Sangre, Chooolate, :tviac Conkey, Azida, Sabouraud, :Myoosel, Ogawa-l-udoh, ELA. 
Para la técnica de cultivos cuantitativos las muestras de lavados y las diluciones de 
cepillado.s se sometieron a vortex y Ia.s biopsia" fueron maceradas en mortero y se 
diluyeron en solución salina, se sembraron por el método de dilución seriada ilustrado 
en el esquema, en Agar Sangre, Agar Chooolate y Sabouraud, oomo se recomienda en 
las publicaciones de Meduri Y Baselski (21,22). (Diagrama 1) 
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Diagrama 1 

MUESTRA 

INC 

I 
Centrifugar 

I 
Sembrar por aislamiento 
Sangre, Agar Chocolate, 
Agar Mac Conkey, Azida, 
Sabouraud, Micosel, Ogawa kudoh 
yELA. 

CULTIVOSCUANTIITATIVOS 

I 
Vortex, mortero 

I 
Dilución Agar 
Agar Sang¡e, Agar 
Chocolate y Sabouraud. 



MANEJO DE LAS MUESTRAS (20,21,22). 

LAVADOBRONCOALVEOLAR y LAVADO BRONQUML 

Muoolisis 

Lisis 

Recuento Celular 

Centrifugación 

1 
Coloraciones 
Gram 
Wright-Giemsa 
KOH 

Estudios adicionales (10%) 

Citologia (500/0) 

Cultivos Cuantitativos 

I 
Sedimento 

Cultivos 
Jfycobacteria 
Hongos 

CentrifUgar 

I 

Gérmenes Comunes 

I 
Sobrenadante 
para quimica 



CULTIVOS CUANTITATIVOS (20,21,22). 

- Dilución seriada 

MUESlRA (Lavado broncoe1veolar y cepillado bronquial) 

Vortex (mucolisis) 

0.1 m! 1:1 

¡ 
50 u1 + 450 u1 S.S. ----------+~ 1:10 

0.1 mI 
_____ 450 uI S. S. -----------.. 1:100 

"'!.r"~450 u1 S.S. _......IiIO ... 1 .... ml ....... ___ ---... 1: 1000 

'--+ 450 ul S.S. 
OJml 

----------... 1:10000 



PROCEDIM.IENTOS PARA BIOPSIA DE PULMÓN (20,21,22). 

Coloraciones 
Gnm. Giama. Wrisbt. 
PoeumoL-ystis. 

MUESTRA 

I 
Patologia 

I 
Coloracic!n 
Gnm,KOH. 

BIOPSIA 'IRANSBRONQUIAL 

Microbiologia 

I 

Se obtiene aproximadamente 0.1 g de muestra, la cual se macera y se siembra en agar 
Chocolate. 

RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre el 26 de junio y el20 de noviembre de 19%, 
se recolectaron y procesaron un total de 102 muestras correspondientes a 72 pacientes 
(38 mujeres, 34 hombres) con un rango de edad entre 16 Y 82 afios y con una 
mediA de 54 alioi, obtenidu por pti)('b1imientos fibrobroocoscopicos por el grupo de 
Newnologia del INC. 

En la ftgura 1 se observa la distribución del diagnostico oncológico recibido por los 
pacientes del estudio, eorontrandose el twnor sólido en primer lugar (50%), seguido 
por c8ncer broncogenico (18%), linfoma (15%),en estudio(l00/0), leucemia (6%) y 
otros desOrdenes hematológicos(1 %) 
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La figura 2 muestra el tipo de tratamiento al que se encontraban sometidos e.stos 
pacientes, de los cuales un 25 % recibió Radioterapia (Rx), un 22 % se encontraban 
En Estudio, un 17 % en Quimioterapia (Qx), al 7 % se les babia practicado Cirugía 
(Cx), un 11 % Rx-Qx, al 7 % 110 se les realizó ningún tratamiento, un 6 % Cx-Rx, un 
4% Qx-Cx Y al 1 % los tres tratamientos (Qx-Rx-Cx). 

TRAT.AHI!Nl'O ONCOLOGICO 

Otros: Sin Tratamiento. 

FltUFII.2. T"atllmWlto Onco/óglco. 

1::1 RADIOTERAPIA 
.ENESTIJDIO 

e QUIMIOTERAPIA 

DCIRUaA 

.bQx 
aoTR.08 
.at-Rx 
CQlfCx 

IJQ1E-Rx-Cx 



La comparación de la técnica de Cultivos Cuantitativos con la técnica microbiológica 
de cultivos utilizada en el Instituto Nacional de Cancerologia , demostró que hubo 
relación en 34 de los 35 aislamientos positivos y en 63 de los 67 aislamientos 
negativos. (Ver tabla 2). 

TÉCNICA CASOSPOSrrrvos CASOS NEGATIVOS 

• Cultivos Cuantitativos 35 67 

lNe 38 64 

Los tipos de muestras recolectadas se relacionan en la tabla 3, en 35 de estas se aisló 
algún tipo de microorganismo con un recuento final de 104

, para Lavado 
Broncoa1veolar (LBA), por encima de 103 para Cepillado Protegido (CEP), para 
Biopsia Transbronquial (Bm) se estableció como positivo cualquier Unidad 
Fonnadora de Colonias. De estos aislamientos 13 fueron obtenidos a partir de LBA, 12 
de Lavado Bronquial, 6 de BTB Y 4 de Cepillado Protegido. (Figura 3). 

TIPO DE MUESTRA No. DE CASOS PORCENTAJE (%) 

Lavado Bronquial I 44 43 
Lavado Broncoalveolar 33 32 

Cepillado Protegido 15 15 

Biopsia Transbronquial 10 10 

TOTAL 102 100 



TIPO DE MUESI'RAS I 

alA VAOO BRONCOALVEOIAR I 
I 

.lA VAOO BRONQUIAL I 
a BlOPSIA TRANSBRONQUIAL I 
CCEP1Il.ADO PRQTECJDO I 

Fipril J. Tipo tú Muauil.f Obtmldil.f 4IIM PiICimIn m EmuIlo. 

De 108 aislamientos realizados se identificaron 45 microorganismos, con un porcentaje 
de aislamiento de un 34.3 % Y un porcentaje de infección microbiana de 34,7 %, la 
figura 4 muestra la distribución seg{m el tipo de microorganismos, en donde los 
gérmenes Gram Positivos ocupan el primer lugar con 19 casos, seguidos de los Gram 
Negativos con 15, 108 Hong08 Levaduriformes con 10 y por último los Hongos 
Miceliales con un caso. 

HONCDS 
24%!-__ ----, 

En la tabla 4, se muestra el genero y especie de los microorganismos aislados, la 
frecuencia y la muestra de la cual fueron recuperados. 



GRAM POSITIVOS FRECUENCIA MUESTRA 

Staphylococcus aureus 3 *LB/LBA 

Streptococcus salivarius 2 *LB 

Streptococcus mitis 2 LB/LBA 

Stfeptoooccus pneumoniae 2 *LB 

Síreptococcus pyogenes 2 LBA/BTB 

Sí:reptococcus spp 2 LBA/B'IB 

Staphylococcus epidennidis 2 LB/BTH 

~ficrococcus spp 1 LBA 

Staphylococcus cohnii 1 BTH 

Streptococcus agalactiae 1 LB 

Streptoooccus sanguis 1 BTH 

GRAM NEGATIVOS FRECUENCIA MUESTRA 

Pseudomonas aeruginosa 3 LBA / CEP I BTH 

Acinetobacter bo.lltIlonii 3 LBA / CEP / BTH 

8erratia marcescerul 3 LBA / CEP / BTH 

Proteus mimbilis 2 *LB 

Acinetobacter lwoffi 1 LBA 

Enterobacter aerogenes 1 LB 

Enterooocter aglomerans 1 LB 

Stenotrophomonas maltophylia 1 LBA 

HONGOS FRECUENCIA MUESTRA 

candida albicans 5 ** LBA / LB / CEP 

Trichosporum beigeli 2 LBA/CEP 

Candida tropica1is 2 LBA I CEP 

T orulopsis glabrata 1 LB 

Aspergillus terreus 1 LB 

* Dos lAvados Bronquiales tomados. **Tn!8 LBA tomados 

Tab14 4. Micltool'(liInUltUJ~ ~ÜIdO~ _109 piIClmtn en atudlo. 

A su vez se encontró en 8 pacientes, crecimiento de 2 gérmenes diferentes en un 
mismo cultivo. 



PACIENTES MUESlRAS MICROORGANISMOS 

1 LBA Micrococcus spp, Acinetobacter lwoffi 

1 BTB Streptocooous sanguis, Staphylocooous cohnii 
') LB Streptocooous mitis, Streptococcus saliVariU8 "" 
3 LB Staphylococcus aUfeus, Stfeptococcus agalactiae 

4 LB Streptocooous pneumoniae, Candida albicans 

5 LBA·CEP* Candida albicans, Candida tropicalis 

6 BTB Acinetobacter baumanii, Serrarla mateescem 
... LB Torulopsis glabrata, Staphylococcus epidermidis I 

g LBA Candida albicans, Staphylococcus aureus 

• Las muemas corresponden al mismo paciente. 
Tabhl5. Aialll1nientq8 POlimiaObUJtw8 en 108 aútWo" de 108 pIICiente8 en emuIio. 

A los siguientes siete pacientes se les tomaron las tres muestras, obteniéndose los 
siguientes resultados: 



PACIENTE MUESTRAS MICROORGANISMOS 

LBA Micrococcus SOO. Acmetobacter lwoffi 
1 CEP Negativo 

BTB Streptococcus sanguis, Staphylococcus cohnii 

LBA Neaativo 
2 CEP Neaativo 

BTB Negativo 

LBA Pseudomonas iRll wú.u osa 
3 CEP Pseudomonas aerwlÍllosa 

BTB Pseudomonas aeruginosa 

LBA Streutococcus 800 

4 CEP Negativo 
BTB Streptococcus spp 

4 

LBA Acinetobacter balunanii 
5 CEP Acinetobacter ba111lUlllii 

BTB Acinetobacter balDDanii, Serratia marcescens 

LBA StaDhvlococcus a19us. Candida albicans 
6 CEP Neaativo 

BTB Negativo 

LBA Streptococcus pyogenes 
7 \"'·Lr NegatiVO 

J::HJ:1 h')treptOCOCCUS pyogenes 

Cabe aclarar que en este estudio un 17,6 % de los cultivos, correspondientes a 15 
pacientes se contaminaron, a nueve de estos pacientes se les reportó el cultivo como 
negativo porque se consideró como fallas en el procedimiento y a los seis restantes se 
les aisló un microorganismo considerado como el patógeno responsable frente al 
aislado oomo contaminante por 10 cual se reportaron como positivos, excluyendo la 
contaminación 



Los hallazgos clinicos encontrados en el estudio, se enuncian en la figura 5. 
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HALLAZGOS CLINICOS 

La clasificación de Céncer Broncogénico encontrada en el estudio fue la siguiente. 

TIPO DE cANCER BRONCOGENICO No. DE CASOS PORCENTAJE 

Cáncer Broncogénico Escamocelular 7 54% 
Cáncer Broncogénico de Célula Pequefta 3 23% 

Adenocarcinoma BroncogénicQ 3 23% 

La relación entre el tipo de infiltrado Y los diferentes tipos de muestras tomados con 
los Cultivos Cuantitativos positivos~ se representa en la tabla 8. 



HALLAZGOS TIPO DE MUES1RA P 
RADIOLOOICOS Ltl ILtlA Chll ItlTtl ItUTAL Ltl LtlA C.t,lI HTB 

Normal O 2 O O 2 0.51* - - -
Infiltrado Multilobar Alveolar 1 O O O 1 0.28' - - -
Infiltrado Intersticial Nodular 4 7 3 2 16 0.42' 0.14' 0.19 

Infiltrado Intersticial Reticular 3 1 1 3 8 0.19' ~.33· 0.75* 0.45* 

Infiltrado Mixto 1 1 O 1 3 0.69' 0.66 • 0.60 * -
Otros •• 3 2 O O 5 0.19' ~.66· -

• Se realizó Prueba Exacta de Fisber . 
•• AltcraciODell de Plcun. Mediutino Y PIII'Cd TorUica. 

~ 8i.pificativo a <0.05 

Tab1ll8. Rehlción de 1011 HlÚlIIt.tloll RtIdiológicolJ con el Tipo de Mllelltrll. 

El Infiltrado Intersticial Nodular es el único Hallazgo Radiológico es1adisticamente 
significativo con un P = 0.001 cua.ndO se realizan Lavados Broncoalveolares. 

La correlación entre el diagnóstico radiológico con presencia de infiltrados 
pulmonares y el resultado del cultivo,-ocmrió en 28 de los 76 casos de infiltrados (36.8 
%), lo cual se expresa en la siguiente tabla. 

HALLAZGOS RADIOLOOICOS RELACIÓN NO RELACIÓN P 

Normal 11 O 0.19 • 
Infiltrado Lobar 1 O 0.57 • 

Infiltrado Multi10bar Alveolar 7 6 

Infiltrado Multilobar Intersticial Nodular 28 3 

Infiltrado Multilobar Intersticial Reticular 11 8 0.42 

Infiltrado Mixto 8 4 0.35 • 
Masa Extrapulmonar (pleura) 11 2 0.11 * 

otros •• " O 0.48' ~ I 
• Se realizó Prueba EUda de Fisher . 
•• A1tcraci0Dell de Plc:un. Mediutino y PIII'Cd TorUica. 

Estadúticamcote sisnificatiw « <0.05 

Tllblll 9. JUlIIcIón ettUllo$ HlIllIItgo$ RIIdlo14gico$ y d ,nlllüulD tUl Cllltwo. 

-



En el estudio de los factores de riesgo para neumonía, se estableció que seis pacientes 
de grupo tenían antibioticoterapia previa y 19 tenían antecedentes de tabaquismo. La 
siguiente tabla expresa los factores de riesgo analizados en el estudio y los valores 
estadisticos obtenidos. 

Flldure!l de 1I14I> •• A .... ¡Ir. de ~a"n!l 1I14' •• A D _W .. ~ ValorP 
TH;to-.tÁ"tl"", n".".""IJ .. J"."" 

Cáncer de Pulmón 25% 
Tumor Sólido 32% 
Tratamiento 15% 

Onttl'ltoteraoia 47 % 
Radioteraoia 33 % 

Cirwrla 46% 
Ox-Rx-Cx 20% 

Qx-Rx 50% 
Ox-Cx O 
Rx-Cx 60% 

En estudio 17.3 % 
Qx-lMO 100% 

Enfenn. oulmonar 37.5% 
TBe 20% 

Neu 
. 

44% 
Neu febril 41 % 

Tabaauismo 28% 
• Se le realizó la prueba exacta de Fisber. 
TMO; 'I'rlmBpJmte de Médula Ó8ca. 

E~ si8JÜÜcativo a <. 0.01 

0.70 
0.87 
2.16 
1.48 
0.96 
1.42 
0.57 
1.50 

1.82 
0.44 
2.97 
0.79 
0.56 
1.41 
1.43 
0.76 

TllbllllO. AtuUitis EWIdlfl.ico de /os FllCÜWes de Riesgo. 

0.60 
0.81 
0.94 
1.91 
1.27 
1.77 
0.46 
2.00 

O 
3.05 
0.33 

0.70 I 
0.45 

9.56 
0.66 

El Tratamiento OncoIÓgico y la Neutropenia Febril fueron Factores de Riesgo 
estadisticamente significativos. 

DISCUSIONES 

Debido a que el diagnóstico Neumológico es complicado por muchos factores como la 
diveriidad de agentes etiológicos, lA carencia de caracteristicas clinicas que distingan 
entre infecciones causadas por diferentes agentes, lA flora bacteriana nonnal del tracto 
respiratorio superior y el reemplazo de esta por microorganismos oportunistas en 
pacientes inmunocom.prometidos, el pepel de la fibrobroncoscopia como ayuda en el 
diagnóstico de neumonia microbiana es cada vez mAs impürtante, ya que se lOSfiill 
obtener muestras como Lavado Broncoa1veolar (LBA), Cepillado Protegido (CEP), 

0.35 * 
0.62 

0.22 
0.90 
0.25 • 
0.43 
0.33 * 
0.11 • 
0.21 
0.056 
0.34 
0.46 
0.26 
0.24 

0.37 



Biopsia Transbronquial (BTB) y Lavado Bronquial (LB), que combinados con la 
técnica de Cultivos Cuantitativos, ofrecen importantes resultados como la precisiÓn 
del diagnÓstico de neumonia y la diferenciaci6n entre microorganismos pat6genos 
responsables de infecci6n y aquellos responsables de colonizaci6n (3)2,35,36). 

Seg(m reportes de literatma , la técnica de Cultivos Cuantitativos aunque es muy 
discutida en general se considera buena, ya que su alta especificidad evita 
consecuencias serias como el :recibir una antibioticoterapia innecesaria, que además de 
aumentar el costo del paciente puede dirigir a una selecci6n de microorganismos 
multiresistentes que se asocian con altas tasas de mortalidad.(39). 

En este estudio aunque se logr6 la estandarizaci6n de la técnica de Cultivos 
Cuantitativos se crearon muchas dudas en cuanto a la relaci6n de esta con el concepto 
clínico neumol6gico y hallazgos radiol6gicos, ya que no se empleó la prueba de oro 
que es la histopatologia, ni tampoco se le realizó un seguimiento al paciente para ver si 
mejoraba con el tratamiento. Cabe destacar que en este estudio se obtuvo un 37 % de 
cultivos positivos con imágenes radiol6gicas de infiltrados pulmonares lo cual se 
reporta en el estudio de Fagon & co18. en donde obtuvieron un 34.5 % Y Guerra y 
Baughman con un 30 % de casos de neumonia bacteriana definitiva igualmente 
comparada con infiltrados pulmonares. 

Esto puede explicarse porque en muchos de estos pacientes las opacidades pulmonares 
representan mas de un proceso patol6gico, otros desordenes que deben ser 
considerados incluyen atelactasia, hemorragia pulmonar, tromboembolismo pulmonar 
y edema pulmonar. La probabilidad de que las anormalidades radiol6gicas observadas 
sean causadas por cualquier desorden particular se ve afectada por una variedad de 
factores tanto del huésped como del medio ambiente, que incluyen la edad, duraci6n de 
la enfermedad, otros desordenes de base (embarazo, enfisema y malignidad), cirugía 
:reciente, administraci6n de drogas (antibi6ticos, esteroides y otros) Y el estado inmune. 
La respuesta inmune anonnal frecuentemente altera la apariencia de los hallazgos 
radiológicos de la neumonia, pacientes con estado inmUllQCOlDPfOllletido, que debido a 
su desorden primario o a las medicaciones immmosupresivas pueden presentarse sin 
los signos clínicos, de laboratorio y radiol6gicos de infecciÓn pulmonar. La leucopenia 
y la deficiencia inmune pueden conducir a la disminuci6n en la opacificaci6n o a la 
variaci6n de los ha)lazgos radiol6gicos esperados, por lo tanto, la difurenciaci6n entre 
enfennedades infecciosas y no infecciosas en pacientes imnunocomprometidos es 
dificil de realizar (41). Sin embargo se demostró que existe 

La relaci6n entre el Infiltrado Multilobar Intersticial Nodular y la positividad del 
Lavado Broncoalveolar (P = 0.001) Y Riesgo Relativo = 3.11, lo cual sugiere que en 
pacientes que tengan este tipo de infiltrados se debe practicar fibrobroncoscopia 
diagn6stica con cultivos cuantitativos. Por el contrario el Infiltrado Multilobar 



Alveolar es un factor de protección ya que tiene un Odds Ratio de 0.13 con un P = 
0.02. 

El porcentaje de infección microbiana obtenida fue del 35 %, a diferencia del 47.4 % 
reportado en un estudio de pacientes oncológicos con neumonia diagnosticadas por 
histopatologia (10). Cabe destacar que se encontró un 17.6 % de Cultivos en los que se 
presentó contaminación atribuible a mala manipulación de las muestras, deficiente 
asepsia, en los instrumentos con los que se tomaban las muestras, descuidos al 
destapar las cajas a las 24 horas de incubación, también al procedimiento 
bronc0sc6pico, ya que este debe atravesar el tubo endotraqueal donde existe 
contaminación del instrumento, varios estudios han encontrado que los aspirados 
bronc0sc6picos son frecuentemente contaminados con altas concentraciones de 
organismos. (14), entre otros. Según el comportamiento microbiológico presentado en 
el Instituto Nacional de Cancerologia, se obtuvo un porcentaje de infección por 
bacterias gram positivas del 42% dato que concuerda con los hallazgos en la literatura 
(3) en donde se obtuvo un 41 % de aislamiento de este tipo de bacterias, cabe destacar 
el aislamiento de Streptococcus diferentes al Streptococcus pneumoniae. el cual fue 
del 36.84 % similar al 37 % encontrado en el estudio de Montravers & cols. (3), 
seguidos de Staphylococcus coagulasa negativa con un 26 % y Staphylococcus aureus 
con un 16% que se relaciona con el 18 % encontrndo en la literatura (36), también se 
aislaron Streptococcus pneumoniae cm un 10 % Y MicTOCOCCUS Mm. con un 5 % del 
cual basta el momento no se han encontrado reportes en la literatura mundial. 

En otras publicaciones (3,36,37,38) se demostró que el aislamiento de génnenes gram 
negativos es superior al encontrado en nuestro estudio (33%), sin embargo esto se 
correlaciona con la epidemiologia del Instituto Nacional de Cancerologia en donde la 
mayor parte de aislamientos corresponden a bacterias gram positivas, el porcentaje de 
Pseudomonas aeruginosa fue del 20 % dato también obtenido en el estudio de Cantral 
& cols. (31), los microorganismos no fennentadores ePseudomonas &!J!., 
Acinetobaclt:r&!I!. y Slt:notrophomonas Q'mLtuvieron un aislamiento más alto respecto 
a los gram negativos con un 53.3 % (42), Proteus mirabiliB obtuvo un 13.3 % y los 
demás microorganismos gram negativos (Serrana marcescens y EnteTobacteT wliJ 
fueron aislados en un 33.3%. 

En relación al aislamiento de hongos levadurifonnes se obtuvo un 15.5 % de especies 
de Gandida &!I!. que seg(m la literatura se presentan frecuentemente en pacientes 
oncológicos (15), seguido de Trichos{JQrum beige/U con un 4.5 % y de Torulopsis 
glabTata con un 2 % datos que no fueron encontrados en la literatura. 

Un caso curioso encontrado en el estudio corresponde a una paciente de la cual fue 
aislada Gandida albicans, aunque no tenia hallazgos radiológicos ni clinicos 
sugestivos de neumonia, datos que han sido reportados en la literatura (22), en donde 
se menciona la existencia de colonizaciÓn asintomÁtica frecuente por Candida. 



Respecto a los hongos miceliales, solo se obtuvo un aislamiento de Aspergillrls te"erlS 
en un paciente con neutropenia febril, caso que fue comprobado con posteriores 
examenes histopato16gicos y radiol6gicos, en el estudio se esperaba una mayor 
cantidad de hongos de este tipo dadas las condiciones de inmunosupresi6n de estos 
pacientes debido a la enfermedad de base o al tratamiento recibido. 

No se obtuvo aislamiento de Micobacterias lo cual concuerda con algunas 
publicaciones (3,37,39), 16 de los hallazgos radio16gicos no se relacionaron con el 
resultado del cultivo microbiol6gico, lo que pudo deberse a que microorganismos 
como Pneumocvstis carinii, virus, y/o Chlamydia ya que este estudio no planteaba la 
bUsqueda de estos gérmenes. 

En cuanto al tipo de muestras manejadas en el Instituto Nacional de Cancerologia, se 
encontró un porcentaje de aislamiento para LBA de 39 o/o, LB de 27 %, BTB y CEP de 
40 %, los cuales no pudieron ser confrontados con la literatura puesto que no se 
encontraron datos al respecto. 

SegUn varios autores (22,29,35,36) la antibioticoterapia puede afectar los resultados 
del estudio, ya que puede provocar resultados falsos negativos, al evitar la 
recuperaci6n de microorganismos en una concentraci6n significativa en las secreciones 
respiratorias, también falsos positivos ya que los antibi6ticos pueden predisponer a la 
colonizaci6n de las vías aereas inferiores, asi mismo la aplicaci6n de anestésicos 
tópicos, situaci6n que ocurre en el INC, afecta los resultados del cultivo, ya que puede 
dar falsos positivos al arrastrar contaminantes que tienden a acumularse en el canal de 
succi6n del fibrobroncoscopio, dentro del árbol bronquial aparentando un resultado 
positivo, o por el contrario gracias a sus propiedades bacteriostáticas puede inhibir el 
crecimiento bacteriano dando como resultado un falso negativo, en nuestro estudio, 
tres de los pacientes que recibieron antibioticoterapia y tenian infiltrados dieron un 
resultado microbio16gico negativo y dos con estas mismas caracterlsticas dieron un 
cultivo positivo. 

Se obtuvo en el estudio cultivos con aislamiento de dos gé:rmenes en ocho de los 25 
pacientes (32 %), comparado con un 50 % presentado en la literatura (3,40), alDlque la 
asociaci6n microbio16gica es diferente a la reportada ya que se obtuvo una mayor 
combinaci6n de microorganismos gmm positivos, lo que se puede deber al tipo de 
pacientes estudiados, el tratamiento oncol6gico que recibían y a la zona geográfica de 
los diferentes estudios. 

Dadas las complicaciones que pueden presentarse en el procedimiento de la 
fibrobroncoscopia tales como hipoxemia, compromiso cardiaco y neumotorax, fué 
imposible obtener los tres tipos de muestras recomendadas en todos los pacientes, para 
determinar el valor diagn6stico de cada una, en los siete pacientes a los que filé posible 
tomarles las tres muestras se demostró que si hay una correlación microbiológica sobre 
iodo en el LBA y en la BTB, en cuanto a los cepillados no fué tan buena la relaci6n lo 
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que puede explicarse porque el resultado del cepillado depende de muchos factores, 
que incluyen los relaciOnados con el huésped como la enfermedad pulmonar de base 
con colonizaci6n crónica, el pretratamiento con antibi6ticos, otros relacionados con las 
técnicas de muestreo como el uso de anestésicos tópicos, otra causa que puede ser 
responsable de la variabilidad del resultado es la falta de homogeneidad en las 
concentraciones bacterianas, halladas en las secreciones recogidas por el cepillado 
(37). 

En lIDO de los pacientes a los que se les tomaron las tres muestras, se le aisl6 lID 
Acinetobacter baumanii y una Serratia marcenscens que se correlacionaron con los 
hallazgos clinicos y radiol6gicos, permitiendo establecer como clinicamente 
significativa esta asociaci6n. 

En los pacientes se encontraron hallazgos clinicos que pennitian sospechar de un 
proceso infeccioso como son fiebre, tos (no productiva, mucosa y purulenta), disnea, 
neutropenia, astenia, hemoptisis, adinamia, anorexia, escalofrio, EPOC, bronquiectasia 
y cefalea. La presencia de fiebre (P = 0.04), bronquiectasia ( P = 0.03) y neutropenia 
febril (P = 0.001) se hallaron estadisticamente significativos como factores asociados 
al proceso infeccioso. Existen otros sintomas relacionados con la neumonia que alIDque 
no fueron estadisticamente significativos, tuvieron una alta frecuencia en el grupo de 
estudio y vale la pena mencionarlos tal es el caso de tos, disnea y astenia. 

En el estudio de riesgo de los pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia, se 
observó que el tratamiento oncol6gico (P= 0.04), fué el único estadisticamente 
significativo, ya que este inmlIDosuprime al paciente incrementando el riesgo de sufrir 
una infecci6n. 

Finalmente, se crearon muchas dudas en cuanto a la técnica de cultivos cuantitativos 
en relaci6n con el concepto cliniCQ neumol6gico y hallazgos radiol6gicos, ya que no se 
empleó la prueba de oro que es la histopatologia ni tampoco se le realizó un 
seguimiento al paciente para ver si mejoraba con la antibioticoterapia. Además, se 
observó que no hubo relación entre los diferentes tipos de infiltrados y el resultado 
microbiológico de los cultivos cuantitativos a excepción del infiltrado multilobar 
intersticial nodular con el Lavado Broncoalveolar. 

CONCLUSIONES 

Se estandarizó la técnica de Cultivos Cuantitativos para el diagn6stico de neumonia 
por procedimientos fibrobroncosc6picos, no se logr6 establecer el valor diagn6stico de 
ella con respecto a la histopatologia (no se realizó), hallazgos radio16gicos y clinicos, 
sin embargo, se demostr6 la relaci6n en pacientes CQn presencia de infiltrados 
multilobare.s intersticiales nodulares con el lavado broncoalveolar. 
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Se estableció que en el aspecto etiológico de la infección, el tipo de microorganismo 
IIlÁ8 aislado correspondió a los gram positivos con \ID 42 % Y respecto a los gérmenes 
gram negativos los de mayor frecuencia fueron los no fermentadores (42), al igual que 
lo encontrado en otros estudios microbiológicos Rmlizados en el Instituto Nacional de 
Cancerologia. 

RECOMENDACIONES 

Se sugiere la realización de un estudio más grande, en que en todos los pacientes se 
obtengan tres muestras para que establecer el valor diagnóstico de cada una de ellas. 
Solo incluir en el estudio los pacientes a quienes se les sospeche neumonia y definir 
previamente un patrón de oro con el cual se puedan comparar los resultados. 

Realizar la fibrobroncoscopia previa suspensión de antibióticos para evitar que se vean 
afectados los resultados microbiológic.o de los cultivos. 

Hacer estudios de microscopia para relacionar los hallazgos de estos con los resultados 
obtenidos en los cultivos cuantitativos. 

Realizar la toma de muestra controlando la asepsia de los instrumentos para evitar 
contaminaciones y utilizar los instrumentos apropiados pera. la reaHz.Ación de la 
fibrobroncoscopia. 
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