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RESUMEN

Contexto: Hospital Universitario Clinico Quirurgi-
co “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”. Cienfuegos.
Cuba.

Objetivo: Estudiar la eficiencia del diagndstico cli-
nico y microbioldgico de las infecciones respirato-
rias parenquimatosas a partir de pacientes falleci-
dos con necropsia.

Pacientes: Estudiamos una muestra de los egresa-
dos fallecidos entre el mes de mayo de 2000 y abril
de 2001. El numero de fallecidos ascendi6 a 244,
de los cuales 101 murieron con el diagndstico cli-
nico de sepsis y se les realizé puncién pulmonar
transtoréacica y exudado faringeo.

Hospital Universitario Clinico Quirdrgico “Dr. Gustavo Alde-

reguia Lima”. Cienfuegos. Cuba.

t Vicedecano docente de la Facultad de Ciencias Médicas “Dr.
Raul Dorticos Torrado”. Cienfuegos. Cuba.

§ Hospital Pediatrico Universitario “Paquito Gonzélez Cueto”.

Cienfuegos. Cuba.

Correspondencia:

Dr. Andrés Reyes Corcho. Calle Lombart No. 9 entre Vilay
Cienfuegos. Cumanayagua. Cienfuegos. Cuba.

E - mail: magda@jagua.cfg.sld.cu

Trabajo recibido: 25-11-2003; Aceptado: 17-111-2003

Vol. 16, No. 1 Enero - marzo 2003

Meétodo: se tratd de un disefio prospectivo, descrip-
tivo y correlacional. Utilizamos un muestreo alea-
torio por conglomerados para la seleccion de los
fallecidos a estudiar. Paquetes estadisticos EPI
INFO 6.04 CDC/OMS 2000, EPIDAT 2.0 Xunta de
Galicia 1998. Nivel de significacion a=0.05.
Mediciones: Obtuvimos la concordancia bruta, el
indice Kappa de concordancia, sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos y razones de verosi-
militud.

Resultados y conclusiones: la concordancia clini-
co patolégica fue moderada, Kappa de 0.50. Los
valores predictivos positivo y negativo fueron de
61.3 y 87.4%, respectivamente. Obtuvimos valores
semejantes de sensibilidad y especificidad superio-
res al 76%. La puncién transtoracica y el exudado
faringeo alcanzaron pobre especificidad (28.9%-
5.4%) y valores predictivos negativos (42.3%-40%);
proporcionalmente, la coincidencia entre estas
pruebas y la necropsia fue escasa. Los microorga-
nismos aislados con mayor frecuencia fueron ente-
robacterias Gram negativas. La Pseudomonas aeru-
ginosay el Estafilococo coagulasa negativo resul-
taron ser los de mayor porcentaje de resistencia
fundamentalmente a la tetraciclina y kanamicina.

ABSTRACT

Objective: To study the efficiency of clinical and
microbiological diagnosis of parenchymatous res-
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piratory infections based on death with necropsy.
Patients: A sample of discharged patients who died
between May 2000 and April 2001 was studied.
The number of deaths rose to 244, of which 101
died with clinical diagnosis of sepsis and transtho-
racical lung puncture and a pharingeal exudate
were performed.

Method: Based on a correlational, decriptive, and
prospective design. We used random sampling by
conglomerate to select the subjects of study. The
statistics package EPI INFO 6.04 CDC/OMS 2000.
EPIDAT 2.0 Xunta de Galicia 1998 was used with
significance level a= 0.05.

Measurements: We obtained the rough concor-
dance, Kappa's concordance index, sensitivity,
specificity, predictive values and reasons for simi-
larity.

Results and conclusions: Clinical-pathologic con-
cordance was moderate, with Kappa 0.50. Positive
and negative predictive values were 61.3% and
87.4%, respectively. We obtained similar values for
sensibility and specificity, above 76%. Transthorac-
ical lung puncture and pharingeal exudate showed
poor specificity (28.9% - 5.4%) and negative predic-
tive values (42.3% - 40%); proportionally, the co-
incidence among these tests and necropsy was
scarce. Most frequently Isolated microorganisms
were Gram - negative enterobacteriaceae. Pseu-
domona aeruginosa and negative coagulase Sta-
phylococcus coagulase showed the highest resis-
tance percentage basically to tetracycline and kan-
amycin.

INTRODUCCION

La mortalidad hospitalaria ha variado en causalidad, pro-
porcionalmente a las modificaciones acontecidas en las
principales causas de egreso hospitalario. El evidente au-
mento en la expresion clinica de las enfermedades croni-
cas ha sido un acontecimiento inobjetable; sin embargo,
algunas enfermedades de causa infecciosa prevalecen
como causa relevante de muerte en el paciente hospitali-
zado, precisamente las neumonias ocurren en cerca de
cuatro millones de casos anualmente en paises como los
Estados Unidos de Norteamérica que requieren hospita-
lizacién en el 20% de éstas. Tal condicién resulta en mas
de 65 millones de dias laborales perdidos. La tasa de
mortalidad se estima entre el 1y 5 % en pacientes ambu-
latorios y alrededor del 15 al 30% en hospitalizados. Es-
tadisticas de la Organizacidon Mundial de la Salud mencio-
nan a estos padecimientos como la sexta causa de muer-
te mundial que, agrupan alrededor del 5% de todas las
defunciones?®,

En nuestro pais, las infecciones respiratorias bajas se
ubican entre la cuarta y quinta causa de todas las muer-
tes; particularmente en los hospitales, la neumonia y los
padecimientos afines encabezan la lista de mortalidad, y
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son generalmente enfermedades de reconocida letalidad,
superior al 40%. En el Hospital Clinico Quirdrgico “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima” de la ciudad de Cienfuegos,
Cuba, varios estudios concuerdan con las estadisticas in-
ternacionales; durante 1996, por ejemplo estas enferme-
dades provocaron el 18.2% de los fallecimientos y tuvie-
ron una letalidad del 39.6%, especificamente las neumo-
nias aportaron el 76.6% de los fallecidos por alguna for-
ma de enfermedad respiratoria®. Durante el afio 2000 el
comportamiento fue similar, las infecciones respiratorias
bajas causaron un total de 441 fallecidos con una letali-
dad del 37.5%.

El espectro clinico de las infecciones respiratorias bajas
ha tomado un matiz peculiar a partir de una génesis mul-
ticausal. Factores sociales y demograficos como: la pobla-
cidn cada vez mas anciana y, un incremento evidente de
la inmigracion y de la poblacion flotante y, de otra parte
la prolongacion de la vida de los pacientes con enferme-
dades crénicas, neoplasias (con o sin tratamiento inmuno-
supresor) y diversas formas de inmunodeficiencias (VIH y
enfermos trasplantados). Se suman a estos factores, la cre-
ciente resistencia de los gérmenes a los antimicrobianos
disponibles los cuales, generalmente son poco selectivos
en sus espectros y, la baja sensibilidad de los medios diag-
noésticos disponibles, en esencia aquellos que dependen
del analisis del esputo, lo cual no sobrepasa el 40%, son
brechas innegables en el manejo de estas patologias’22.

Internacionalmente se realizan multiples procederes
para el argumento microbioldgico de las sepsis respirato-
rias: la toma de muestra por puncion transtraqueal con
aguja fina, el lavado broncoalveolar y la broncoscopia con
catéter protegido, se han generalizado en instituciones de
prestigio provocando mayor certeza en el estudio micro-
bioldgico; sin embargo, no dejan de ser técnicas de ries-
go y con pocas posibilidades de ejecucién en la mayoria
de las instituciones de salud, ademas de que no han roto
con las clasicas dificultades de aislamiento de bacterias
como el Estreptococo pneumoniae, el cual tiende a no ser
reconocido en los cultivos, sobre todo si el paciente ha
recibido antimicrobianos previos al reconocimiento clini-
co de la neumonia. No obstante, a pesar de las contrarie-
dades, la mayoria de las series coinciden en que entre el
50 y el 60% de los enfermos tratados en el hospital por
infecciones respiratorias bajas, el microorganismo causal
no se identifica'2°.

Los estudios de fallecidos y las observaciones acerca del
certificado médico de defuncion mantienen vigencia como
gjercicio de evaluacion de la calidad de la atencion mé-
dica, sobre todo en instituciones como la nuestra, en la
que la realizacién de la necropsia sobrepasa el 80% de los
fallecidos anualmente.

Las tendencias actuales en el marco de la medicina
basada en la evidencia han propiciado cambios en la
metodologia del analisis de la concordancia; el constante
enriquecimiento de la practica clinica con elementos cuan-
titativos y por consiguiente la introduccion de nuevos in-
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dices de eficacia diagndstica, ha condicionado un matiz
diferente a estos estudios?-25,

Considerando los argumentos anteriores y, motivados
por la relevancia de la enfermedad respiratoria infecciosa
en la mortalidad hospitalaria, procuraremos acercarnos al
comportamiento clinico patoldgico y microbioldgico de
estas enfermedades, teniendo como patrén la concordan-
cia y la eficacia de las pruebas diagnésticas realizadas a
los pacientes fallecidos.

MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio descriptivo correlacional a partir de
egresados fallecidos con necropsia del Hospital “Dr. Gus-
tavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos, Cuba, en el perio-
do comprendido entre mayo de 2000 y abril de 2001.

Realizamos un muestreo aleatorio por conglomerados
en el tiempo mediante APOMON, sistema habilitado en
la Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos para tales
fines. Se prefij6 una estimacién del 30% de los fallecidos,
conociendo el comportamiento por meses y afios de la
mortalidad hospitalaria en el Gltimo decenio. De esta
manera, estudiamos 244 de los 969 fallecidos con necrop-
sia en este periodo, representando nuestra muestra el
25.2% de las necropsias y el 22.2% del total de falleci-
mientos hospitalarios (1099).

Se estudiaron los pacientes fallecidos con necropsia, de
los dias seleccionados, con dos perfiles fundamentales:

= Paralatoma de muestra y el andlisis microbiol6gico se
consideraron todos los fallecidos en los dias selecciona-
dos que, en algun rubro del acapite | del Certificado
Médico de Defuncién tenian un diagnéstico clinico
compatible con alguna forma de sepsis respiratoria baja

= Para el analisis de la concordancia clinico-patoldgica se
utilizaron, ademas, aquéllos fallecidos en los dias estu-
diados que no tenian la condicién anterior. Estos repre-
sentaron a los fallecidos con diagnéstico clinico nega-
tivo de sepsis respiratoria baja.

Estudio microbiolégico en fallecidos con
diagnéstico clinico de sepsis respiratoria baja

Se le realiz6 puncion pulmonar percutanea a 101 falleci-
dos que reunian las condiciones sefialadas, hecho que fue
realizado antes de la apertura del cadaver y con la mayor
rapidez posible posterior al fallecimiento. El patélogo fis-
calizo y sefialo, basado en los elementos clinicos y radio-
I6gicos, el sitio de puncidn. Ademas, se tomé muestra para
cultivo de orofaringe. Ambas pruebas acordes a los pro-
cedimientos técnicos estandarizados para cada examen.
Luego del examen microbiolégico se pudo conocer los
microorganismos, asi como la resistencia a los antimicro-
bianos segun el antibiograma.

= Consideramos Utiles: aquellas muestras de ambos es-
tudios que, no tuvieron impedimentos técnicos para el
procesamiento diagndéstico microbioldgico
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= Consideramos positivas: aquellas muestras en las que
se realizo el aislamiento microbioldgico

= Utilizamos el término no procede para agrupar: mues-
tras no realizadas, extraviadas, o mal identificadas

Estudio de concordancia clinico-patoldgica

Este andlisis estuvo condicionado a un total de 244 fa-
llecidos, de ellos con diagndstico positivo fueron 101 y
con diagnéstico negativo 143 para sepsis respiratoria
baja; se revisaron sus protocolos de necropsia, conside-
rando validos los diagndsticos de sepsis respiratoria baja
gue se registraron como causa directa, causa intermedia
0 causa bésica de muerte acorde al certificado médico de
defuncién. La necropsia fue nuestro estandar de oro
(Gold Standard). Tanto el diagnéstico clinico de alguna
forma de sepsis respiratoria baja como los diagndsticos
anatomopatolégicos se codificaron acorde con la Nove-
na Clasificacion Internacional de Enfermedades en sus
tres primeros digitos, respetando las patologias agrupa-
das bajo el término de infeccidn respiratoria baja (481-
485, 510-513).

Andlisis estadistico

Los datos antes mencionados fueron almacenados en
una base de datos realizada en EPIINFO-6.04 (CDC-
OMS) 2000, esto nos permitié conocer la frecuencia de
las variables estudiadas y efectuar los cruzamientos que
conformaron las casillas de la tabla de dos por dos (Ta-
bla I). El paquete estadistico Epidat en su versién 2.0
para Windows de junio de 1997, permitié calcular las
mediciones de calidad del diagnéstico clinico y de efi-
ciencia de las pruebas estudiadas (puncion pulmonar
transtoracica, cultivo de orofaringe). Estas mediciones
fueron: sensibilidad, especificidad, valores predicitivos
(positivo—negativo), y razones de verosimilitud (positiva—
negativa). Nivel de significacion a=0.05. Para la inter-
pretacién de los valores de Kappa utilizamos los criterios
de Boch y Kramer?,

RESULTADOS

Eficiencia diagndstica para la sepsis respiratoria baja
En la Tabla Il, observamos que la concordancia bruta cli-
nico—patoldgica fue de 76%, el valor Kappa de 0.50. El
valor predictivo negativo fue de 87.4%. Las razones de
verosimilitud muestran diferencias, sus valores fueron 3.25
y 0.29 para la positiva y la negativa, respectivamente. La
sensibilidad y la especificidad tuvieron valores similares
77.5y 76.2%, respectivamente.

Frecuencia de utilidad y positividad de la puncién
pulmonar transtoracica y el exudado faringeo

La puncion transtoracica y el exudado faringeo resul-
taron Utiles en el 97.03 y 95.05%, respectivamente, el
exudado tuvo un mayor indice de positividad (90.1%)
con respecto a la puncidn transtoréacica (72.3%) (Ta-
bla IlI).

19



Lisandro Hernandez Madrazo y cols.

Tabla I. Contingencia 2x2 para el analisis de la calidad del diagnéstico clinico. Férmulas matematicas

para su calculo.

Fallecidos con necropsia

Diagnéstico clinico

Sepsis respiratoria baja +

Sepsis respiratoria baja + 62(A)
Sepsis respiratoria baja - 18(C)

Total 80

Valor predictivo positivo A/A+B
Valor predictivo negativo D/C+D
Razon de verosimilitud + (AJA+C)(B/B+D)

Diagnéstico anatomohistolégico

Sepsis respiratoria baja - Total
39(B) 101
125(D) 143
164 244
Sensibilidad A/A+C
Especificidad D/D+B
Razon de verosimilitud- (C/IA+C)(D/B+D)

Tabla Il. Eficiencia diagnéstica. Diagnéstico clinico y diagndstico anatomopatolégico.

Mediciones

Concordancia bruta (%)

Kappa

Valor predictivo positivo (%)
Valor predictivo negativo (%)
Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Razon de verosimilitud positiva
Razén de verosimilitud negativa

Valores
76 IC/95%
0.50 IC: 0.39-0.61
61.3 IC: 51.1-70.7
87.4 IC: 80.5-92.1
77.5 IC: 66.5-85.7
76.2 IC: 68.8-82.3
3.2 IC: 2.4-4.3
0.2 IC:0.1-0.4

Eficiencia diagndstica segin medio

diagnéstico utilizado

Nuestros resultados evidencian pobres valores de Kappa
tanto para la puncién pulmonar transtoracica como para
el exudado faringeo (0.04 y 0.004, respectivamente), des-
tacandose con valores superiores el valor predictivo posi-
tivo (62.5 y 61.5%) en ambas pruebas. Sin embargo, las
diferencias fundamentales se encontraron en la sensibili-
dad y especificidad; la primera, mayor para el exudado
faringeo (94.91%) y la segunda, superior para la puncion
transtoracica (28.9%). De manera general, ambas pruebas
tuvieron una baja especificidad. Es oportuno sefialar que,
la concordancia microbiolégica de un resultado positivo en
ambas pruebas diagnoésticas con los hallazgos de la ne-
cropsia fue de 62.0%, con una sensibilidad de 97.6% y
baja especificidad de 3.8% (Tabla IV).

Frecuencia de microorganismos aislados

segun medio diagndstico

La Tabla V muestra la frecuencia de microorganismos
segun las pruebas diagnésticas utilizadas. Debemos sefia-
lar que en cinco muestras de punciones pulmonares y en
cuatro de exudados faringeo se aislé6 méas de un microor-
ganismo. Los de mayor frecuencia en las secreciones pul-
monares obtenidas por puncion transtoracica fueron bac-
terias Gram negativas, dentro de ellas las enterobacterias;
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se observo en primer lugar la Klebsiella pneumoniae con un
21.8% seguido de Echerichia coli y Pseudomonas aerugi-
nosa con una frecuencia para ambos microorganismos de
16.7%. Fue significativo que los microorganismos del tipo
Citrobacter spp y Acinetobacter spp en su conjunto, repre-
sentaron un 21.7% de los aislamientos. En el exudado fa-
ringeo también predominaron las enterobacterias: Klebsiella
pneumoniae 33.7% y E. Coli 24.2%. La Pseudomonas
aeruginosa se aislé en el 18.9%. Encontramos 25 aisla-
mientos de microorganismos coincidentes en ambas prue-
bas, de los cuales la Echerichia coli (28%), la Klebsiella
pneumoniae (24%) y la Pseudomonas aeruginosa (20%),
fueron los més frecuentes.

Resistencia antibidtica de gérmenes aislados
segun pruebas diagndsticas
Al estudiar la resistencia antimicrobiana de las principales
bacterias aisladas en el exudado faringeo vimos que, la
Pseudomonas aeruginosa y la Escherichia coli tuvieron los
mayores indices de resistencia sobre todo a la tetraciclina
y a la kanamicina. Similares porcentajes de resistencia a
estos farmacos se registraron para el Acinetobacter spp.
Debemos destacar que el 50% de los Estafilococos aureus
aislados en este examen fueron resistentes al oxacillin.
En la puncién pulmonar transtoracica los mayores in-
dices de resistencia fueron para la tetraciclina, la kanami-
cinay el cloranfenicol en la mayoria de los microorganis-

Rev Inst Nal Enf Resp Mex



Calidad del diagnostico clinico y microbiol6gico de la sepsis respiratoria baja

Tabla Ill. Frecuencia de utilidad y positividad de
la puncidn pulmonar transtoracica y el exudado
faringeo.

mos. Se destacaron el Proteus ssp, la Pseudomonas aeru-
ginosa y el Estafilococo plasmo coagulasa negativo, como
las bacterias que en un mayor porciento fueron resisten-
tes a estos antimicrobianos. El 50% de los Estafilococos
aureus aislados mediante esta técnica evidenciaron resis-

Medios

diagnosticos PTT* Exudado faringeo tencia a la oxacilina. Los menores porcentajes de resisten-
n % n % cia de los microorganismos aislados en ambas pruebas se

Utiles 08 97.03 96 95.05 encontraron para la amikacina.

No utiles 3 2.97 5 4.95 ,

Positivo 73 723 91 90.1 DISCUSION

Negativo 25 24.7 5 4.9 El valor de Kappa igual a 0.50 estimé una concordancia

No procede 3 3.0 5 4.9 moderada para estas enfermedades. Los valores predicti-

i = vos tuvieron una diferencia entre si, con superioridad del
*PTT: Puncion transtoracica

Tabla IV. Eficiencia diagndéstica segun pruebas. Diagnéstico microbioldgico y diagndstico anatomopato-
l6gico.

Mediciones Prueba diagnéstica

PTT* EF* PTT+EF
Concordancia bruta (%) 57 60 62
Kappa 0.04 0.004 0.01
IC 0.15-0.23 0.10-0.11 0.07-0.10
Valor predictivo positivo (%) 62.5 61.5 62.6
IC 50.2-73.4 50.7-71.3 49.9-73.9
Valor predictivo negativo (%) 42.3 40 50
IC 23.9-62.8 72-82.9 2.6-97.3
Sensibilidad (%) 75 94.9 97.6
IC 61.8-84.9 84.9-98.6 86.2-99.8
Especificidad (%) 28.9 5.4 3.8
IC 15.4-46.1 0.9-19.5 0.2-21.5
Razén de verosimilitud positiva 1.1 1 1
IC 0.8-1.3 0.9-1.1 0.9-1.1
Raz6n de verosimilitud negativa 0.8 0.9 0.6
IC 0.4-1.6 0.2-5.3 0.03-9.2

* PTT: Puncidn transtoracica ¥ EF: Exudado faringeo

Tabla V. Frecuencia de microorganismos segun puncidn transtoracica y exudado faringeo.

Microorganismos Puncion TT Exudado F PTT*y EF*

n % n % n %
Klebsiella. p 17 21.8 32 33.7 6 24
Pseudomonas. a. 13 16.7 18 18.9 5 20.0
E. coli 13 16.7 23 24.2 7 28.0
Citrobacter. spp 9 115 4 4.2 1 4.0
Acinetobacter. spp 8 10.2 4 4.2 2 8.0
Estafilococo PC - 7 8.9 - - - -
Esfafilococo PC+ 6 7.7 4 4.2 2 8.0
Proteus. spp - - 4 4.2 - -
Otros 5 6.4 6 6.3 2 8.0
Total 78 100.0 95 100.0 25 24.7*
% n= 101 * PTT: Puncidn transtoracica ¥ EF: Exudado faringeo
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valor predictivo negativo, o sea la posibilidad de no plan-
tear alguna forma de infeccion respiratoria y que realmen-
te fuera asi, segun los hallazgos necrépsicos. Segun esta
observacion, parece evidente un sobrediagndstico de sep-
sis respiratoria baja como causa de fallecimiento, la cual
no es comprobada en la necropsia. En nuestro centro,
Santos Padrén en un estudio similar hace alusion a la cer-
teza del diagnéstico clinico, pues de los 100 casos estudia-
dos en que se plante6 el diagnostico de bronconeumonia
se confirmé en el 88%?2. Posteriormente, Reyes Corcho y
Alvarez Blanco obtuvieron resultados semejantes®2°.

La baja concordancia y eficacia diagndstica de la pun-
cion pulmonar transtoracica respecto al hallazgo en la
necropsia de sepsis respiratoria pudo estar relacionada con
el uso previo de antimicrobianos, o tal vez, con una mues-
tra no representativa de la lesidon debido a no realizarse en
todos los casos radiografia de térax. Sin embargo, la sen-
sibilidad fue mayor de un 70%, lo cual coincide con otros
autores®%-% y se traduce en un escaso numero de falsos
negativos o lo que es semejante; s6lo una proporcion del
30% o menor de los fallecidos con sepsis respiratoria no
fue proporcional al aislamiento de microorganismos en
alguna de las pruebas evaluadas. Acorde a nuestros resul-
tados, el punto algido de esta discusion se centra en la
escasa especificidad de ambas técnicas para el diagnésti-
co de la infeccién del parénquima pulmonar en pacientes
fallecidos. Estos resultados, discordantes con los sefialados
por la mayoria de los autores, quienes reportan indices
superiores al 95%323336-3 concuerdan con una elevada
proporcion de falsos positivos. Sin embargo, en el contexto
de nuestro trabajo los argumentos de esta observacién no
estan del todo claros; de cualquier manera, aspectos in-
herentes a la técnica utilizada, y las caracteristicas de los
fallecidos dados por traslocacion bacteriana post mortem,
etcétera, pueden ser considerados.

La puncion directa del parénquima pulmonar a través
de la pared tor4cica es una técnica muy antigua para el
diagnostico de la neumonia y la experiencia de las series
mas recientes sefialan una sensibilidad que varia entre el
34 y el 100%, dependiendo en gran medida del tipo de
poblacién estudiada. En el diagnéstico de neumonia ad-
quirida en la comunidad (NAC) se reporta una sensibili-
dad de 34 a 62%. En pacientes con neumonia no venti-
lados se ha encontrado una sensibilidad del 61% y en
abscesos pulmonares de 82.94%. Las principales compli-
caciones de esta técnica son la hemorragia y el neumoto-
rax, por lo cual preferimos realizarla en pacientes falleci-
dos o en aquellos pacientes con neumonia grave, sin diag-
nostico etioldgico y mala respuesta a los antimicrobianos
indicados. Estas complicaciones disminuyen de forma
importante cuando se emplea aguja fina, la tasa total de
complicaciones no excede a la de la pleurocentesis®-42,

El exudado faringeo resultdé un proceder diagndstico de
baja concordancia microbiol6gico-patoldgica. Es conocido
gue no tiene utilidad en el diagnostico de sepsis respiratoria
baja, porque puede reflejar los microorganismos que habi-
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tualmente colonizan las vias aéreas superiores. Seguin nues-
tra serie, la concordancia sin excluir el azar fue del 62%y el
valor Kappa de 0.01, valores muy bajos para considerarla
una técnica Util para el diagndstico microbiol6gico de estas
enfermedades. La aspiracién de los microorganismos que
colonizan la orofaringe constituyen una de las vias por la cual
los patégenos microbianos pueden alcanzar el pulmén y
parece estar relacionada con un ndimero no despreciable de
los casos de NAC que requieren hospitalizacion. Se ha des-
crito que el 50% de los sujetos normales y cerca del 70% de
los sujetos con afectacién de la conciencia microaspiran las
secreciones orofaringeas durante el suefio. Siendo potencial-
mente significativo si los mecanismos de defensa pulmona-
res estan comprometidos®*®. La diversidad de agentes que
habitan la flora del tracto respiratorio superior y, los argumen-
tos antes expuestos pueden explicar los resultados obtenidos.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia en
las secreciones pulmonares obtenidas por puncién trans-
toracica y en el exudado faringeo, fueron bacterias Gram
negativas, esencialmente enterobacterias: Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa. San-
tos Padrén registro bacterias Gram negativas en el 54% de
los fallecidos con la siguiente distribucion: Klebsiella pneu-
moniae 24%, Escherichia coli 12% y otras enterobacterias
gue constituyeron el 10%2. Otros autores sefialan el pre-
dominio de bacilos Gram negativos y Pseudomonas como
agentes causales de la neumonia hospitalaria**+4.

Nos llamo la atencion que no se aislo el Estreptococo
pneumoniae microorganismo que, a pesar de los cambios
ocurridos en la etiologia de las neumonias, sigue siendo
el agente causal del 55% de las NAC. Este resultado pudo
deberse a que se trata de una bacteria que se lisa con fa-
cilidad en las secreciones, ademas de tener determinados
requerimientos en los medios de cultivos. Estos elemen-
tos unidos al uso previo de antimicrobianos y la posibili-
dad de sepsis polimicrobianas, pudieran considerarse
como fundamentos aunque no fue posible esclarecerlo en
el contexto de la investigacion.

En la dltima década, se han producido una serie de
cambios en las enfermedades infecciosas que han ocasio-
nado una situacion emergente derivada de la resistencia
a los antimicrobianos de patdgenos como: Estreptococo
pneumoniae, Hemofilus influenzae, Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae, Enterobacter Cloacae y Pseudomonas
aeruginosa*s,

El proyecto RESIT NET de vigilancia de los patrones de
sensibilidad de los agentes patégenos méas comunes en la
comunidad y en los hospitales han tenido observaciones
similares a las nuestras. Las cepas de Estafilococo coagu-
lasa negativo fueron resistentes a la mayoria de los anti-
microbianos utilizados, los porcentajes de resistencia al
trimetropin con sulfametoxazol y a la oxacilina se encon-
traron entre el 37 y el 69%. Para la Pseudomonas aeru-
ginosa la tasa mas alta de resistencia a la gentamicina se
obtuvo en el Ecuador (57%) y fue mayor de 35% en Bra-
sil, Colombia, Guatemala, Per(, Argentina y México®’.
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A pesar de las limitaciones en la disponibilidad de an-
tibioticos, los mayores indices de resistencia a algunos de
ellos como la tetraciclina y la kanamicina, pueden relacio-
narse con el uso excesivo e inadecuado de los mismos*,
Estos resultados no difieren de la resistencia antimicrobia-
na reportada por nuestro hospital durante el afio 1999 y
2000 con indices superiores para la tetraciclina y la kana-
micina, destacandose diferentes especies de Proteus y la
Pseudomonas aeruginosa como los de mayor resistencia.

Nuestros resultados sugieren que existe un campo de inves-
tigacion importante alrededor de las pruebas para el diagnos-
tico microbioldgico de las infecciones respiratorias. La creciente
documentacion de infecciones multirresistentes y la fundamen-
tada necesidad de un uso racional de los antimicrobianos,
exige de un abordaje cientifico del problema. Las observacio-
nes demuestran limitaciones de estas técnicas para tales fines
gue, en algiin momento de la discusién, atribuimos a su rea-
lizacion en fallecidos; sin embargo, la demostrada sensibilidad
y el aceptable valor predictivo positivo de las mismas, consti-
tuyen mediciones de importancia clinica, y de probable facti-
bilidad en el manejo diagndstico de enfermos no fallecidos.

CONCLUSIONES

La concordancia clinico-patolégica resulté moderada y se
observo una tendencia al sobrediagndstico de sepsis res-
piratoria baja como causa de muerte, coincidiendo con se-
ries anteriores en nuestra institucion y también en las in-
ternacionales. Acorde a los resultados la eficiencia de la
puncion pulmonar transtoracica y del exudado faringeo
para el diagnéstico de estas enfermedades infecciosas fue
pobre, matizada por una escasa concordancia con el diag-
naéstico en necropsia y por ser técnicas de insuficiente va-
lor predictivo negativo y limitada especificidad. Los micro-
organismos aislados con mayor frecuencia fueron las en-
terobacterias Gram negativas y las especies de Estafiloco-
cos plasmocoagulasa positivo y negativo. Los patrones de
resistencia predominaron en la Pseudomonas aeruginosa y
el Estafilococo plasmocoagulasa negativo, con una mayor
proporcién para la tetraciclina y la kanamicina.
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