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The contribution of the microbiology laboratory to the
diagnosis of ventilator-associated pneumonia

The etiologic diagnosis of ventilator-associated pneumonia

(VAP) should be considered as a microbiological emergency

due to its impact on morbidity and mortality. Sampling of

the lower respiratory tract (LRT) must be performed before

starting or modifying antimicrobial therapy. Surveillance

cultures in patients without criteria of VAP are not

recommended. There is no evidence of any superiority of

bronchoscopic over non-bronchoscopic sampling

procedures, but quantitative bacterial cultures are essential

to allow colonization to be differentiated from true infection

of the LRT. Under these conditions, negative cultures

practically rule out bacterial infection or, at least, identify

patients who will not benefit from antibiotic therapy or who

will require a very short course of treatment.

Given that identification and antimicrobial susceptibility

testing of microorganisms usually takes up to 3 or 4 days,

rapid procedures that provide the clinician with useful

information are essential. Rapid information, even if partial

or less than perfect, is clearly better for the patient than a

perfect but delayed report. Gram stain of LRT secretions is

an immediate procedure that can guide management and it

has a reasonable correlation with culture results. At present,

new antibiogram procedures, performed on direct clinical

samples, allow presumptive identification and information

on susceptibility to commonly used antibiotics in less than

24 hours after sampling. The impact of using this procedure

in clinical practice is currently under research.
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Introducción
La neumonía nosocomial (NN) es una de las principales

causas de infección hospitalaria y de muerte por infección
dentro de una institución sanitaria1-3. Su tratamiento in-
correcto en las primeras horas conlleva un peor pronósti-
co vital, lo que obliga al uso de antimicrobianos de espec-
tro suficiente para englobar la mayor parte de los
patógenos posibles2,4. Por otro lado, el uso excesivo de an-
tibióticos en unidades de cuidados intensivos condiciona
una mayor morbilidad y mortalidad en ellas5,6.

El diagnóstico etiológico de la neumonía asociada a

ventilación mecánica (NAVM) es una urgencia

microbiológica por su repercusión en la morbilidad y

mortalidad asociadas a él. La obtención de muestras del

tracto respiratorio inferior (TRI) debe hacerse antes del

comienzo del tratamiento y de cualquier cambio de éste.

No se recomiendan los cultivos sistemáticos en pacientes

sin sospecha de NAVM. No existe una superioridad

manifiesta de las técnicas broncoscópicas frente a las no

broncoscópicas, pero es esencial que los procedimientos

microbiológicos aporten resultados con cuantificación

bacteriana que permitan diferenciar colonización de

infección. En las condiciones anteriores, los cultivos

negativos prácticamente excluyen la infección bacteriana,

o al menos seleccionan a un grupo de pacientes que no

mejora con antibióticos o los requiere durante un período

muy corto.

Dado que la identificación y la determinación de la

sensibilidad frente a los antimicrobianos suele demorarse

hasta 3 o 4 días, se hace preciso recurrir a procedimientos

rápidos que permitan avanzar información útil al clínico. La

información rápida, si bien parcial o imperfecta, es

claramente más beneficiosa para el paciente que la

perfecta y tardía. La técnica de Gram proporciona una

información orientadora e inmediata y tiene un razonable

correlato con los resultados posteriores de los cultivos. En

el momento presente se buscan procedimientos de

antibiograma que, realizados en una muestra clínica

directa, permitan disponer en menos de 24 h de una

identificación presuntiva y de información sobre la

sensibilidad frente a antibióticos de uso frecuente, y se

está evaluando la repercusión clínica de aplicar este

procedimiento.
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Al laboratorio de microbiología le corresponde, por tan-
to, proporcionar información que permita que el período de
tratamiento empírico sea lo más corto posible, garantizan-
do el uso más restringido y ajustado de antimicrobianos.
Para ello la NN debe considerarse a todos los efectos como
una urgencia microbiológica, con los mismos grados de di-
ligencia en el manejo de las muestras que condiciona, por
ejemplo, la sospecha de meningitis bacteriana.

En este capítulo intentaremos resumir las principales
medidas de esa colaboración que debe prestar el laborato-
rio de microbiología, centrándonos muy particularmente
en la neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM).
Aunque lo afirmado para esta forma de neumonía puede
ser en su mayoría aplicable a otras formas de NN, no men-
cionaremos las peculiaridades de la neumonía nosocomial
no asociada a ventilación mecánica, la neumonía de pa-
cientes procedentes de asilos y otras instituciones sanita-
rias y la neumonía del paciente inmunodeprimido.

Microorganismos causales
Hoy se admite que las bacterias que colonizan el tracto

respiratorio superior o el tracto digestivo alto, aspiradas al
tracto respiratorio inferior, constituyen la causa principal
de NAVM7,8. De estas bacterias algunas tienen un carácter
poco patógeno para el pulmón tales como la mayoría de las
especies del género Corynebacterium, los Streptococcus
con hemólisis verde, los microorganismos de los géneros
Enterococcus y Bacillus y los Staphylococcus coagulasa ne-
gativos. Su aislamiento en el tracto respiratorio inferior
(TRI) en pacientes sometidos a ventilación mecánica no
suele tener significado patológico. En este mismo caso
pueden encontrarse algunas bacterias gramnegativas no
fermentadoras de la glucosa. Por el contrario, los microor-
ganismos más frecuentemente causantes de NAVM son
Staphylococcus aureus, la mayoría de los microorganismos
de la familia Enterobacteriaceae y algunos bacilos gram-
negativos no fermentadores de la glucosa como Pseudomo-
nas aeruginosa y Acinetobacter baumannii. A la búsque-
da de estos patógenos se orienta preferentemente la
metodología del laboratorio de microbiología. No hay que
olvidar que la NAVM es en muchas ocasiones polimicro-
biana, aunque esto no es un hecho agravante9. Los micro-
organismos más resistentes aparecen en las llamadas for-
mas tardías, aquellas que ocurren después de 5-7 días de
ventilación mecánica o de hospitalización10.

La evidencia de una participación importante de las bac-
terias anaerobias como agentes causales de la NAVM es
escasa y su papel en este momento no puede considerarse
más que anecdótico11-14.

La NAVM causada por hongos es muy poco frecuente,
salvo en el pequeño subgrupo de enfermos con grave in-
munodepresión que les predisponga a ello, fundamental-
mente neutropenia y el uso de cantidades elevadas de cor-
ticoides15-18. Los aislados del género Candida, cuando se
obtienen de muestras del TRI, no suelen indicar neumonía
en la inmensa mayoría de las veces sino una simple colo-
nización19. Lo mismo puede decirse de Aspergillus y otros
hongos filamentosos, cuya presencia en muestras del TRI
hay que interpretar a la luz de la presencia o ausencia de
esos factores de inmunodepresión. Aspergillus es una cau-
sa de NAVM sólo en pacientes sometidos a tratamiento es-

teroideo con neutropenia o con otras graves formas de in-
munodeficiencia16.

Los virus no son una causa habitual de NAVM pero no
cabe duda de que algunos herpesvirus se aíslan con fre-
cuencia en muestras respiratorias de pacientes con y sin
NAVM20,21. En nuestra propia institución (Bouza et al, ma-
nuscrito en preparación), tras una búsqueda sistemática
y prospectiva en pacientes ventilados mecánicamente, el
6,8% (28 enfermos) de los pacientes sin NAVM y el 13,4%
(19 casos) de todos los enfermos con NAVM tenían Herpes
simplex aislado en el cultivo de muestras del TRI. Su pre-
sencia es un marcador de gravedad pero la información
disponible no permite conocer el potencial papel de estos
virus como causa de NAVM.

El citomegalovirus se ha descrito como causa de NAVM
en pacientes inmunocompetentes sin enfermedades hema-
tológicas y es posible que este cuadro esté subdiagnostica-
do, ya que las técnicas para recuperación de virus no son
parte sistemática de la investigación de la NAVM22.

La adquisición de gripe en pacientes sometidos a venti-
lación mecánica es muy poco frecuente23.

Obtención de las muestras
El tipo de muestras a obtener para el diagnóstico de

NAVM sigue siendo una fuente de controversia y no existe
una recomendación indiscutible. No cabe duda de que es-
tas muestras deben tomarse antes de comenzar con la pri-
mera dosis de tratamiento antibiótico o antes de cualquier
cambio de éste para que su interpretación tenga el máxi-
mo valor. Una aproximación basada exclusivamente en los
datos clínicos es claramente deficiente24.

Cultivos sistemáticos de vigilancia
Con relación al momento actual, la principal cuestión

es si la obtención sistemática de cultivos del TRI (cultivos
de vigilancia) en pacientes que todavía no tienen NAVM
permite seleccionar a un grupo de enfermos con más ries-
go de desarrollarla. La otra cuestión consiste en saber si,
cuando se produce la NAVM, el microorganismo que la
causa es uno de los obtenidos en los cultivos de los días an-
teriores. Los estudios sobre el tema son limitados en nú-
mero, incluyen series pequeñas de pacientes, utilizan una
metodología distinta, tanto para los cultivos de vigilancia
como para los que identifican la neumonía, y distan de ser
concluyentes25-28. En un estudio prospectivo realizado por
nuestro grupo, en una unidad de cuidados intensivos para
pacientes sometidos a cirugía cardíaca, se tomaron siste-
máticamente cultivos de vigilancia 2 veces por semana. La
colonización bacteriana en este estudio era un marcador
de peor pronóstico, pero ese pronóstico podía deducirse de
otros muchos datos distintos de la positividad de los culti-
vos. En este trabajo, el microorganismo causante de la
NAVM estaba presente en los cultivos de vigilancia pre-
vios sólo en 1 de los 28 casos de NAVM29. En ese sentido,
desaconsejamos la obtención sistemática de cultivos del
TRI en pacientes sin criterios de sospecha de NAVM. Su-
ponen una gran cantidad de trabajo para la enfermería y
para el microbiólogo, inducen con frecuencia a error al clí-
nico en su interpretación y ocupan tiempo que el microbió-
logo debe dedicar a otros aspectos de vital importancia en
relación con este tema.
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Muestras a obtener en el momento de la sospecha
de neumonía

Las muestras a obtener en el momento de la sospecha de
NAVM son otro tema que ha producido gran cantidad de
literatura médica. Sin duda alguna, la muestra más inme-
diata, fácil y económica de obtener es el aspirado endotra-
queal (AE). La duda estriba en si muestras tomadas me-
diante la dirección del broncoscopio (catéter telescopado o
lavados broncoalveolares, etc.) tienen un rendimiento su-
ficientemente mayor que el aspirado endotraqueal como
para justificar el mayor coste de éstas y fundamentalmen-
te el retraso que esta metodología más complicada fre-
cuentemente conlleva30.

Procedecimientos broncoscópicos o no
broncoscópicos

Indudablemente, en las muestras aspiradas a ciegas
pueden cometerse errores de muestreo, pero la utilización
de broncoscopio tiene también riesgos tales como la in-
ducción de arritmias cardíacas, la hipoxemia, el broncos-
pasmo, la hemorragia, el neumotórax y el mayor coste en
tiempo y recursos.

En el momento actual creemos que puede concluirse que
la potencial superioridad diagnóstica de la búsqueda de la
etiología de la NAVM mediante el uso de técnicas broncos-
cópicas no justifica su uso rutinario31,32. En 3 estudios rea-
lizados en España no se encontraron diferencias de morta-
lidad ni de morbilidad comparando técnicas invasoras
(lavado broncoalveolar [LBA o BAL] o catéter telescopado)
frente a procedimientos no broncoscópicos (cultivo cuanti-
tativo de aspirado traqueal), si bien el número de casos es-
tudiados fue limitado y sería deseable contar con series
más amplias33-35.

La utilización de técnicas que permitan una valoración
cuantitativa de los cultivos es el elemento clave para un
servicio de microbiología. La técnica más recomendable
para el diagnóstico etiológico de la NAVM es aquella que
con mayor rapidez pueda llevar a cabo cada institución y
con la que se tenga experiencia. Pasamos a describir el
valor de las más comunes de ellas36.

Aspirado endotraqueal
El AE es el método más sencillo de obtener secreciones

respiratorias en el paciente ventilado. Obtiene una mues-
tra de secreciones nada o muy poco diluida en la que un re-
cuento bacteriano significativo es aquél en el que se obtie-
nen � 105 ufc/ml.

Tratada de forma cualitativa en el laboratorio de micro-
biología, presenta una sensibilidad alta (80-100%), pero
su especificidad es inaceptablemente baja (14-47%). Por
el contrario, cuando se compara el cultivo cuantitativo del
AE, a las concentraciones arriba indicadas, con los del
catéter telescopado o con el LBA se obtienen, en general,
datos no significativamente diferentes entre estas técni-
cas36-44.

Catéter telescópico
Está fuera de los límites de este capítulo describir las ca-

racterísticas y la técnica de la obtención de muestras del
TRI mediante brocha telescópica (BT), detalles que el lec-
tor puede encontrar en otra documentación30,45-49.

El punto de corte recomendado es de 103 ufc/mlpara con-
siderarlo clínicamente significativo. Ello resulta de consi-

derar que el cepillo toma entre 0,001 y 0,01 ml de secrecio-
nes y que se envía al laboratorio diluido en 1 ml de Ringer.
Por ello, 103 ufc/ml representan aproximadamente 105 o
106 ufc/ml en secreciones respiratorias no diluidas.

La utilidad del catéter protegido en el diagnóstico de la
neumonía nosocomial se ha comprobado en numerosos es-
tudios tanto en pacientes no ventilados como en pacientes
ventilados mecánicamente. Su sensibilidad oscila entre el
33 y el 100% y su especificidad entre el 50 y el 100%. En
general, se admite que la probabilidad de que un resulta-
do positivo traduzca la existencia de NAVM es muy alta.
Por el contrario, la tasa de falsos negativos oscila entre el
0 y el 40%50-52. La técnica repetida en los mismos pacientes
y circunstancias es poco reproducible en la experiencia de
algunos autores48,53.

Los falsos negativos son atribuibles a faltas de estanda-
rización de la técnica, a la obtención en estadios muy pre-
coces de la infección, a muestreo unilateral o ciego y al
uso previo de antibióticos54-57.

La cifra de falsos positivos oscila alrededor del 30% y
puede atribuirse a que las muestras se contaminan con
microorganismos del tracto respiratorio superior o recogen
microorganismos que colonizan el TRI, lo que puede verse
favorecido por enfermedades acompañantes, como por
ejemplo, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Diversos estudios dan tanto valor a la realización a cie-
gas como a la guiada por broncoscopio58,59 y le conceden
un valor diagnóstico comparable al del aspirado endotra-
queal60.

Lavado broncoalveolar
El LBA se realiza avanzando el broncoscopio hasta un

bronquio subsegmentario (generalmente un bronquio de
3.ª o 4.ª generación) hasta que se ocluye su luz. El paso si-
guiente consiste en instilar distalmente alícuotas de 20 a
50 ml de suero salino estéril y reaspiración del contenido
del bronquio distal. No hay un consenso definido sobre la
cantidad concreta a instilar y diferentes investigadores
han utilizado desde 100 hasta 240 ml de suero salino para
el diagnóstico de neumonía. Aunque el volumen recogido
suele oscilar entre el 5 y el 70% del volumen instilado, ge-
neralmente bastan 5 ml para los análisis microbiológicos.
Se realizan tinciones de Giemsa y Gram y el recuento ce-
lular. Como regla general, la presencia de más de 1% de
células epiteliales escamosas es signo de contaminación
orofaríngea. Los cultivos cuantitativos bacterianos son im-
prescindibles para distinguir colonización de infección y
actualmente se acepta que el umbral de diferenciación es
de 104-105 ufc/ml.

La media ± desviación estándar de sensibilidad del LBA
fue de 69 ± 22% y la especificidad media obtenida en 22 es-
tudios fue de 88 ± 14%. Esta variabilidad hallada tanto
en la sensibilidad como en la especificidad depende del
tratamiento antibiótico previo, del tipo de población estu-
diada y del método aceptado como referencia. Las razones
para explicar falsos positivos y falsos negativos son las
mismas que las descritas al hablar de la BT.

Hemocultivos
Los hemocultivos tienen baja sensibilidad y baja especi-

ficidad para el diagnóstico de la NAVM. Son positivos sólo
en 10-30% de los casos y, por el contrario, la bacteriemia
no tiene un origen pulmonar en aproximadamente la mi-
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tad de los pacientes con hemocultivos positivos61-65. No
obstante, la positividad es un elemento marcador de gra-
vedad y el tipo de microorganismo que crece en sangre
con frecuencia orienta el diagnóstico del paciente crítico
a otras fuentes de infección distintas del TRI. En enfer-
mos con recuentos bacterianos del TRI en el límite o por
debajo de la significación diagnóstica, la presencia de la
misma bacteria en sangre contribuye a establecer el diag-
nóstico de neumonía. Su limitado coste y su baja invasi-
vidad justifican por tanto, pese a sus limitaciones, su ob-
tención habitual en el paciente séptico y con sospecha de
NAVM. 

El tejido pulmonar como último referente
La biopsia pulmonar no es una muestra rutinaria para el

diagnóstico de la NAVM por sus riesgos obvios. Ha sido uti-
lizada fundamentalmente en estudios post mortem, para
validar otras técnicas y para conocer aspectos de la fisio-
patología de este cuadro66,67. Estos estudios han permitido
concluir que la NAVM tiene un origen broncogénico; que es
un proceso multifocal; que los métodos ciegos, usando ca-
téteres telescopados o lavados, son tan seguros como los
métodos guiados por broncoscopio, y que el tratamiento an-
timicrobiano previo modifica la precisión diagnóstica de los
cultivos cuantitativos obtenidos por cualquier método.

Transporte al laboratorio
Las muestras deben ser idealmente transportadas al

laboratorio de microbiología en menos de 30 min para ase-
gurar que se les presta la atención inmediata necesaria y
evitar el sobrecrecimiento bacteriano68. Existen pocos es-
tudios que hayan esclarecido las consecuencias microbio-
lógicas de la refrigeración de las muestras y de su procesa-
miento horas o días después de la recepción69. Aun en el
supuesto de que no se produjeran pérdidas sustanciales en
la recuperación cuali o cuantitativa de microorganismos,
el retraso de la información tiene consecuencias clínicas
catastróficas.

Rello et al70 sugieren que el transporte de los cepillos
telescopados en medio de tioglicolato puede asociarse a
un mayor rendimiento de la técnica de Gram en una serie
limitada de casos, pero no contribuye significativamente
al aislamiento de anaerobios.

Información rápida con la técnica de Gram
Persiste la controversia sobre el valor de la técnica de

Gram en la anticipación del diagnóstico microbiológico de
la NAVM. Las razones de esta controversia pueden residir
en la diferente metodología aplicada en los diferentes es-
tudios que lo valoran. Hay diferencias en el tipo de mues-
tra evaluada, el tratamiento que se da a la muestra en el
laboratorio antes de realizar el Gram, el patrón oro utili-
zado y la interpretación del impacto que esta información
tiene en el tratamiento.

En nuestra opinión y experiencia, una técnica de Gram
aplicada a las secreciones del TRI obtenidas por AE de
pacientes con sospecha de NAVM, cuyo resultado es trans-
mitido inmediatamente a los clínicos responsables del pa-
ciente, constituye un método de extraordinario valor en el

diagnóstico etiológico de la NAVM y en la orientación pre-
coz de su tratamiento.

La literatura médica, sin embargo, está cargada de da-
tos variables en cuanto a la sensibilidad (57-95%), especi-
ficidad (48-87%), valor predictivo positivo (VPP) (47-78%),
valor predictivo negativo (VPN) (69-96%) y precisión (60-
88%) de la técnica de Gram en el manejo del enfermo con
NAVM71-74 (tabla 1).

Blot et al74 estudian el valor de la técnica de Gram en
pacientes con sospecha de NAVM, aplicada a secreciones
respiratorias tomadas tanto por AE como con catéter te-
lescopado. En relación con la AE encuentran una alta sen-
sibilidad para el diagnóstico de NAVM probada microbio-
lógicamente (91%) y un alto VPN de la prueba (94%) en
pacientes sin cambios recientes en el tratamiento antibió-
tico. En el caso de las muestras obtenidas por medio de
catéteres telescopados, la técnica de Gram tiene una es-
pecificidad elevada (95%) pero una sensibilidad menor
(67%). Los autores afirman que una tinción de Gram ne-
gativa en una muestra tomada por AE tiene un gran VPN
para el diagnóstico de NAVM y permite no iniciar trata-
miento antibiótico. Si la tinción de Gram es positiva en la
muestra de catéter telescopado, la NAVM es altamente
probable y debe iniciarse el tratamiento sin dilación. En
pacientes con AE positivo y catéter telescopado negativo la
actitud a tomar es dudosa, pero probablemente debe incli-
narse por iniciar tratamiento antimicrobiano con la opor-
tuna corrección sobre la base de los resultados de los cul-
tivos.

Frente a estos datos compartidos por otros77, hay auto-
res que no comparten una visión tan optimista, particu-
larmente a la hora de excluir NAVM por bacilos gramne-
gativos71. Las cifras de sensibilidad muy bajas (20%) del
estudio de Pham et al79 pueden correlacionarse con que se
estudian muestras muy diluidas cuyo examen requiere
técnicas de citocentrifugación79.

Otros procedimientos rápidos
En el momento presente no existe ningún procedimien-

to rápido distinto de los mencionados que haya demostra-
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TABLA 1. Algunos datos sobre la sensibilidad y especificidad de la
técnica de Gram, aplicada a distintas muestras, en la predicción
de la NAVM

Tipo de
muestra Aspirado endotraqueal

Referencia Primer autor Sensibilidad Especificidad

75 Marquette 50% 75%
74 Blot 89% 62%
74 Blot 91% 64%

Aspiración broncoscópica
76 Papazian 62% 73%
74 Blot 70% 96%

Brocha telescópica
77 Marquette 47% 88%
74 Blot 67% 95%

Lavado broncoalveolar
67 Marquette 47% 87%
76 Papazian 54% 100%
78 Meduri 54% 87%



do un rendimiento incontestable en el manejo de la
NAVM. No cabe duda de que la popularización de técni-
cas moleculares que permiten la detección de uno o varios
microorganismos y la detección rápida de la presencia de
determinados mecanismos de resistencia en la muestra
clínica directa tienen que estudiarse en el campo específi-
co de la NAVM.

Cultivos rápidos anticipativos
El procesamiento tradicional en el laboratorio de micro-

biología de una muestra de secreciones para el aislamien-
to bacteriano suele tardar entre 3 y 4 días en proporcio-
nar resultados definitivos al clínico. Tras la siembra y la
incubación de 24-48 h es preciso proceder al recuento bac-
teriano y al aislamiento de las cepas en cultivo puro. Tras
ello, se hace la identificación y la determinación de la sen-
sibilidad frente a antimicrobianos, lo que retrasa al menos
otras 24 h. A ello hay que sumar los retrasos en la trans-
misión de la información, en su elaboración por los clínicos
y en tomar decisiones terapéuticas. Esa información tar-
día, al menos en otros campos como el de los hemocultivos,
influye claramente en la mejor prescripción de fármacos,
el mejor consumo de éstos y la reducción de costes, pero no
ha sido posible demostrar que influya en una menor es-
tancia hospitalaria o en una disminución de la mortali-
dad80.

Los procedimientos de antibiograma necesitan un inó-
culo estandarizado y se realizan habitualmente partiendo
de bacterias ya aisladas en cultivo puro. Se conoce, sin em-
bargo, que los antibiogramas realizados directamente so-
bre muestras clínicas, sin esperar al aislamiento bacteria-
no, pueden proporcionar una información preliminar que
normalmente guarda un buen correlato con los procedi-
mientos estándar. Es el caso de lo que se viene realizando
con los caldos de hemocultivo crecidos y en muestras de
orina o de líquido cefalorraquídeo en circunstancias en que
la urgencia lo requiere. Un procedimiento que no se influ-
ye por el inóculo es el llamado E-test, consistente en una
tira impregnada en una concentración progresiva de un
antibiótico que permite determinar, tras su difusión en
agar, una concentración mínima inhibitoria para la bac-
teria frente al fármaco estudiado. Nosotros comparamos
los resultados de un antibiograma directo, realizado por
el procedimiento de E-test, con 6 antimicrobianos de par-

ticular relevancia en pacientes con NAVM, con los obteni-
dos por el método habitual. Los 6 antimicrobianos inclui-
dos en la prueba rápida son: oxacilina, cefepima, imipenem,
piperacilina-tazobactam, amicacina y ciprofloxacino. Los
datos de sensibilidad concuerdan con los del procedimien-
to estándar en el 98% de los casos81. En el momento pre-
sente elaboramos el manuscrito de un trabajo que de-
muestra el impacto de la utilización de esta técnica en un
mejor y más reducido uso de los antimicrobianos en pa-
cientes con NAVM. Estudiamos a un grupo de 253 pacien-
tes con sospecha de NAVM aleatorizados (1/2) para reci-
bir un diagnóstico microbiológico convencional o el
convencional más la prueba rápida con E-test. En 165 ca-
sos se confirmó el diagnóstico de NAVM, de los cuales 111
recibieron información del antibiograma previo y en 54 no
se realizó. El primer grupo se diferenció significativamen-
te del segundo en: menos días de fiebre, menos dosis dia-
rias definidas (DDD) de antibióticos, menos DDD inade-
cuadas, menos episodios de diarrea asociada a C. difficile
y menos gasto en antimicrobianos (Bouza E et al, manus-
crito en preparación).

Cultivos convencionales 
Los cultivos convencionales, cuya lentitud ya hemos co-

mentado, permiten la confirmación del cuadro y el proce-
so de corrección del tratamiento. El hecho de que las dis-
tintas muestras tengan dinteles distintos de recuentos
bacterianos que se establecen como significativos guarda
relación con el grado de dilución de las secreciones respi-
ratorias con las que trabaja el microbiólogo (tabla 2). Ello
no impide aceptar que esas diferentes cifras pueden cons-
tituir un elemento de confusión y que sería necesario acor-
dar un procedimiento estándar, referido a las cantidades
en las secreciones no diluidas, que permitiera una cifra co-
mún de aceptación general.

Es evidente que a cifras menores obtenemos una mejor
sensibilidad a expensas de perder especificidad42 y que ele-
vando las cifras nos encontramos con el problema contrario.

Es importante insistir en que si bien un cultivo positivo
con la identificación y sensibilidad bacteriana suele tardar
en estar disponible entre 48 y 72 h, la negatividad es una
información igualmente útil para el intensivista y de la
que se puede tener información fidedigna tras 18-24 h de
incubación.
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TABLA 2. Valor de diferentes tipos de muestras para el diagnóstico etiológico de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM)

Técnica Punto de corte Sensibilidad Especificidad Referencias

Broncoscópica
Aspirado traqueal 105 ufc/ml 80% (60-97) 62% (41-74) 36, 38, 40, 44
Aspirado bronquial 106 ufc/ml 66% (38-82) 78% (72-85) 82-84
Lavado broncoalveolar 104 ufc/ml 73% (42-93) 82% (45-100) 67, 85-90
Brocha telescopada 103 ufc/ml 66% (33-100) 90% (50-100) 67, 82, 89, 90
Catéter telescopado 103 ufc/ml 72% (54-100) 82% (58-93) 38, 50, 79

No broncoscópica
Aspirado traqueal 105 ufc/ml 94% 50% 32
Aspirado bronquial 103-104 ufc/ml 74-97% 74-100% 91
Mini lavado broncoalveolar 103-104 ufc/ml 63-100% 66-100% 32, 91
Brocha telescopada 103 ufc/ml 66% (54-98) 91% (57-100) 36, 58, 91
Catéter telescopado 103 ufc/ml 65% 83% 32

Entre paréntesis figuran los rangos.



Vehiculización de la información 
y su interpretación clínica

Una de las variables candidatas a una clara mejoría
es la de la comunicación entre los microbiólogos y los
intensivistas en el cuidado de los pacientes con NAVM.
Es importantísimo que los microbiólogos comprendan
que este cuadro no es uno más de los que se enfrentan
cada día en la infección nosocomial sino una de las cau-
sas más frecuentes de ésta y, sin duda, la de mayor gra-
vedad. Al mismo tiempo, la NAVM es quizá uno de los
cuadros donde con más claridad se haya demostrado que
la precocidad de la intervención salva vidas. Los inten-
sivistas, por su parte, deben extender a otros especialis-
tas la corresponsabilidad de disminuir la incidencia y
mejorar el pronóstico de la NAVM, extendiendo la cultu-
ra sobre su importancia y gravedad a otros y contribu-
yendo a la formación de equipos multidisciplinarios hos-
pitalarios que cooperen a diario en facilitar y controlar
su prevención, su diagnóstico temprano y el tratamiento
antimicrobiano correcto, de forma similar a lo que se ha
hecho en otras enfermedades como la endocarditis infec-
ciosa.
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