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Resumen
Lavado Introduccion: Los objetivos fueron determinar la rentabilidad microbiolégica del lavado
broncoalveolar; broncoalveolar (LBA) e identificar los microorganismos que con mayor frecuencia se aisla-
Rentabilidad ron de acuerdo con las poblaciones de riesgo.
microbiologica; Material y métodos: Se estudiaron todos los LBA entre enero de 2008 y diciembre de 2009.
Virus de la En todas las muestras se realizo el protocolo microbiologico (estudio de bacterias, hongos,

inmunodeficiencia
humana

micobacterias, virus y Pneumocystis jiroveci). Se recogieron variables sociodemograficas,
prioridad de la indicacion, servicio solicitante, resultados microbiologicos y complicacio-
nes. Para el analisis estadistico se utilizo la prueba estadistica de Chi cuadrado, conside-
rando estadisticamente significativa una diferencia entre grupos p < 0,05.

Resultados: Se efectuaron 244 LBA, de los que fueron positivos el 46,7% (bacterias 15,1%, hon-
gos 16%, micobacterias 2,5%, virus 5,3% y Pneumocystis jiroveci 7,8%). Se dividi6 a la poblacion
en subgrupos de riesgo (trasplante de drgano solido, infeccion por virus de la inmunodeficien-
cia humana [VIH] o sida, enfermedad pulmonar intersticial difusa con o sin tratamiento inmu-
nosupresor, trastornos hematolédgicos, enfermedades reumatolégicas con tratamiento
inmunosupresor, enfermedad tumoral en tratamiento con quimioterapia o radiotera-
pia), y se realizd un analisis de la rentabilidad diagnostica del LBA en cada uno de ellos.
El LBA en pacientes con infeccion por VIH o sida present6 una mayor frecuencia de vi-
rus, hongos y Pneumocystis jiroveci mientras que el LBA en pacientes con trastornos
hematoloégicos present6 una mayor frecuencia de Pneumocystis jiroveci. En los otros
subgrupos, no se encontraron diferencias.

Conclusién: En la mitad de los LBA realizados se obtuvo un diagnostico microbiolégico de-
finitivo. La enfermedad de base del paciente permite predecir la mayor probabilidad del
germen responsable, principalmente en pacientes con VIH positivo y con enfermedades
hematologicas.

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: rociomdc80@gmail.com (R.M. Diaz Campos).
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profitability; Introduction: The objectives of this study were to determine the microbiological diagnostic
Human

immunodeficency
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yield of the bronchoalveolar lavage (BAL) and to identify the most frequently isolated
microorganisms according to the risk populations.

Material and methods: All the BALs done between January 2008 and December 2009 were
studied. The microbiological protocol was carried out for all the BAL samples (bacteria,
fungus, mycobacteria, virus and Pneumocystis jiroveci). Social demographic data, priority
of the procedure, unit that required the procedure, microbiological results and
complications variables were noted. The Chi square statistical test was used, the results
being considered as statistically significant when p<0.05.

Results: A total of 244 BALs were done, 46.7% of which were positive (bacteria 15.1%,
fungus 16%, mycobacteria 2.5%, virus 5.3% and Pneumocystis jiroveci 7.8%). The population
was divided into the following risk subgroups: solid organ transplant, HIV infection or AIDS,
diffuse interstitial lung disease with or without immunosuppressant treatment,
hematologic diseases, rheumatologic diseases with immunosuppressant treatment, cancer
with chemotherapy or radiotherapy. An analysis of BAL microbiological diagnostic yield was
done in each group. Those BAL patients with HIV infection or AIDS disease showed a higher
frequency of virus, fungus and Pneumocystis jiroveci while the BAL in patients with
hematological diseases showed a higher frequency of Pneumocystis jiroveci. No differences
were found in the other groups.

Conclusion: Almost half of the BALs carried out showed a final positive microbiological
result. The medical background of the patient makes it possible to predict the responsible
germ with greater likelihood, especially in HIV positive patients and those with

hematological diseases.

Introduccion

El lavado broncoalveolar (LBA), desde su primera descrip-
cion por Finley! en 1967, se ha ido convirtiendo en una
técnica broncoscdpica cada vez mas empleada, por ser
sencilla, bien tolerada, con escasa morbilidad y facilmen-
te reproducible. Su aplicacion en la practica clinica va
desde la caracterizacion de las enfermedades intersticia-
les y diagnéstico microbiologico hasta el diagnostico de
enfermedad tumoral. Antes de realizar un LBA, debe dis-
ponerse de un estudio clinico adecuado del que se pueda
deducir el motivo del LBA y es aconsejable tener una ra-
diografia de térax, una gasometria arterial basal, funcién
renal y estudio de coagulacién, para prevenir posibles
complicaciones??3.

Como liquido de lavado, se emplea suero salino isotonico
a temperatura ambiente, en general entre 150-200 ml en
bolos de 20-50 ml. Deben evitarse volumenes inferiores a
100 ml, ya que el porcentaje de secrecion bronquial puede
ser excesivo, o los mayores de 250 ml, al aumentar la in-
cidencia de complicaciones?3. Suele recuperarse mas del
40% del liquido instilado, aunque en general, tras la primera
instilacion se recupera poco liquido por el colapso de las
paredes bronquiales.

Si la afectacion pulmonar es difusa, se suele elegir el l6-
bulo medio o la lingula por una mas facil recuperacion de
liquido y una menor repercusion sobre la presion parcial de
oxigeno (Pa0,). En caso contrario, debe escogerse el seg-
mento de mayor afectacion o de previsible mayor ren-
dimiento segun los hallazgos radiolégicos. En cuanto a las

posibles complicaciones las mas frecuentes son la fiebre (3-
30%) y la afectacion de la funcion respiratoria, con disminu-
cion de la capacidad vital, de los flujos espiratorios y de la
Pa0,. Otras complicaciones menos frecuentes son: sangra-
do, neumotoérax y enfisema mediastinico?.

El LBA se ha empleado en el diagnostico de todas las in-
fecciones broncopulmonares y al permitir la obtencion de
un volumen importante de fluido alveolar es muy eficaz
en el diagnostico de infecciones por microorganismos
oportunistas. La sensibilidad y especificad varian segin el
estado inmunologico del paciente, tipo de microorganis-
mo implicado, la técnica empleada y el uso previo de an-
tibioticoterapia. Es controvertido el riesgo de contamina-
cion del liquido de LBA por las secreciones de las vias
aéreas superiores por lo que en algunos centros realizan el
LBA protegido que consiste en la aspiracion del liquido a
través de un catéter especial provisto de un tapon distal
reabsorbible.

Existen muchos articulos que avalan la rentabilidad diag-
nostica del LBA y su amplio uso en el diagndstico de infec-
ciones pulmonares*’, especialmente en pacientes inmuno-
deprimidos. Los objetivos de nuestro trabajo han sido, por
un lado, analizar la rentabilidad del LBA en la Unidad de
Endoscopia Respiratoria (UER) del Hospital Universitario 12
de Octubre en términos globales para los distintos gérme-
nes, y en segundo lugar establecer la rentabilidad del LBA
para los diferentes microorganismos segln los distintos
grupos de pacientes, clasificados en funcion de la enfer-
medad de base que motivo la exploracion y la prioridad de
la indicacion.
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Material y métodos

Se incluyeron para el estudio todas las broncoscopias flexi-
bles realizadas entre enero de 2008 y diciembre de 2009,
recogidas en la base de datos de la UER del Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre, en las que se llevo a cabo un LBA. En
todos los casos, las muestras de LBA fueron procesadas para
el estudio citologico convencional y para el protocolo micro-
bioldgico completo que incluye estudio de bacterias (tincion
y cultivo), micobacterias (tincion de Ziehl-Nielsen y culti-
vo), hongos (tincion, cultivo y galactomanano), virus (cul-
tivo) y Pneumocystis jiroveci (tincion con metenamina ar-
géntica y reaccion en cadena de la polimerasa [PCR]).

Elaboramos una base de datos en Access (version Windows
XP) con todos los LBA realizados en este periodo, recogiendo
las variables sociodemograficas, prioridad de la indicacion,
servicio solicitante, resultados microbiologicos y complica-
ciones. Todos los resultados microbioldgicos se confirmaron
a través de la historia electronica del Hospital Universitario
12 de Octubre.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version
15 para Windows. Las variables cualitativas se expresaron en
forma de n (%) para variables cualitativas y de media y desvia-
cion estandar (DE) para cuantitativas. Para el analisis de aso-
ciacion entre los resultados positivos microbioldgicos para los
distintos gérmenes y la enfermedad de base o tipo de indica-
cion empleamos la prueba estadistica de Chi cuadrado (X?) con-
siderando como significativa una p < 0,05.

Resultados

Durante los dos anos del estudio (2008-2009) se efectuaron
2.702 exploraciones con broncoscopia flexible en la UER del
Hospital Universitario 12 de Octubre. Se realizaron un total
de 244 LBA, lo que supone que esta técnica se efectud en el

Tabla 1 Frecuencia de resultados positivos del lavado
broncoalveolar para bacterias segln tipo de
germen

Bacterias n (%)

Pseudomona aeruginosa 10 (4,1%)

Sternotrophomona maltophilia 4 (1,6%)

Streptococcus pneumoniae 3 (1,2%)

Haemophilus influenzae 3 (1,2%)

Acinetobacter baumanii 3 (1,2%)

Enterobacter sp. 2 (0,8%)

Escherichia coli 2 (0,8%)

Enterococcus faecium 2 (0,8%)

Staphylococcus aureus 2 (0,8%)

Rothia mucilaginosa 2 (0,8%)

Corinebacterium striatum 1 (0,4%)

Moraxella catharralis 1 (0,4%)

Nocardia sp. 1 (0,4%)

Streptococcus pyogenes 1 (0,4%)

Pseudomona aeruginosa 1 (0,4%)

Total 37

0,9% de las exploraciones, 154 (63,1%) en varones y 90
(36,9%) en mujeres. La media de edad de los pacientes fue
de 54,1 afos, con un minimo de 14 y un maximo de 90 afos.

Del total de LBA realizados, 114 resultaron positivos para
algin microorganismo, lo que supone un 46,7% del total de
pacientes estudiados. Los principales servicios solicitantes
del LBA fueron Neumologia con 60 (24,6%) casos, Cuidados
Intensivos 47 (19,3%), Medicina Interna 36 (14,8%), Unidad
de Trasplante Pulmonar 26 (10,7%), Hematologia 19 (7,8%) y
Reumatologia 14 (5,7%). De los 42 casos restantes, cabe des-
tacar los 11 de Nefrologia, 5 de Oncologia Médica y 3 de la
Consulta ambulante de pacientes con virus de la inmunode-
ficiencia humana VIH.

La tolerancia de la exploracion fue buena en 209 pacien-
tes (85,7%); regular en 27 pacientes (11,1%) y mala en 7
pacientes (2,9%). Solo se registraron 3 casos de complicacio-
nes menores, 2 por aparicion de fiebre en las 24 horas si-
guientes a la técnica y un caso con desaturacion significati-
va, todos ellos sin evidencia de infiltrado en la radiografia
de torax posterior. La prueba se solicité de forma programa-
da en 170 casos (69,7%) y urgente en 74 (30,3%).

En cuanto a los resultados microbiologicos del LBA se ais-
laron hongos en 39 casos (16%), bacterias en 37 (15,1%),
Pneumocystis jiroveci en 19 (7,8%), virus en 13 (5,3%) y mi-
cobacterias en 6 (2,5%).

Los resultados de las bacterias detectadas en LBA se expo-
nen en la tabla 1. En cuanto a los virus, de los 13 pacientes
con resultado positivo, el mas frecuente fue el citomegalo-
virus en 7, virus del herpes humano en 4, virus influenza A
y virus respiratorio sincitial en un caso cada uno. De todos
los LBA, solo 6 casos fueron positivos para micobacterias
(5 de ellos para Mycobacterium tuberculosis y uno para My-
cobacterium avium intracellulare). Solo en la mitad de los
casos la tincion de Ziehl-Nielssen fue positiva.

En 39 casos se aislo algln hongo en las muestras del LBA.
Los resultados de las diferentes especies detectadas se expo-
nen en la tabla 2. De los casos con aislamiento positivo para
Aspergillus, en 7 pacientes el galactomanano fue positivo y
solo en 3 (1,2%) el examen directo fue positivo. Finalmente,
19 casos fueron positivos para Pneumocystis, todos con una
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) positiva de los que
solo 6 tenian una tincion con metenamina argéntica positiva.

Tabla 2 Frecuencia de resultados positivos para hongos
en lavado broncoalveolar segln el tipo de germen

Hongos n (%)

Candida albicans 15 (6,1%)
Candida parapsilosis 8 (3,3%)
Aspergillus fumigatus 7 (2,9%)
Aspergillus flavus 2 (0,8%)
Candida glabrata 2 (0,8%)
Scedosporum apiospermium 2 (0,8%)
Candida tropicalis 1 (0,4%)
Rizosporus arhizus 1(0,4%)
Candida guilliermendi 1 (0,4%)

Total 39 (34,2%)
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Tabla 3 Subgrupos de riesgo en los que se dividio
la poblacion estudiada

Tabla 4 Frecuencia de resultados positivos en lavado
broncoalveolar en pacientes con infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana y
significacion estadistica

Subgrupos de riesgo n (%)
Trasplante de 6rgano solido 49 (20%)
Infeccion por VIH o sida 27 (11%)
Enfermedad pulmonar intersticial difusa

con o sin tratamiento inmunosupresor 20 (8,2%)
Trastornos hematologicos 17 (7%)
Enfermedades reumatologicas con tratamiento

inmunosupresor 16 (6,5%)
Enfermedad tumoral en tratamiento

con quimioterapia o radioterapia 13 (5,3%)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

En términos absolutos, los resultados positivos para bac-
terias y hongos fueron mayores en los pacientes que proce-
dian de la Unidad de Cuidados Intensivos (29,7% y 41%, res-
pectivamente) mientras que los resultados positivos para
virus y micobacterias lo fueron en los pacientes de Medicina
Interna (38,4% y 33,3%, respectivamente) y Neumologia
(15,3% y 33,3%, respectivamente). Los resultados positivos
para Pneumocystis fueron mas frecuentes en los pacientes
que procedian de los Servicios de Medicina Interna (36,8%) y
Hematologia (31,6%).

Rentabilidad diagnéstica del lavado broncoalveolar
segun las poblaciones de riesgo

Para analizar si existian diferencias en el estudio microbio-
logico en funcion de los factores de riesgo de los pacientes
que motivaron la indicacion, se tuvieron en cuenta las cir-
cunstancias que clinicamente son relevantes en términos de
rentabilidad diagnodstica del LBA, agrupandolos en enferme-
dades de caracteristicas similares.

Se establecieron los siguientes subgrupos de riesgo: pa-
cientes con trasplante de 6rgano sélido (TOS): 49 (20%),
pacientes con infeccion por VIH: 27 (11%); pacientes con
enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) con o sin
tratamiento inmunosupresor: 20 (8,2%); pacientes con tras-
tornos hematoldgicos incluyendo leucemias, linfomas y
trasplante de médula 6sea (TMO): 17 (7%); pacientes con
enfermedades reumatoldgicas con algun tipo de tratamien-
to inmunosupresor: 16 (6,5%) y pacientes con enfermedad
tumoral en tratamiento con quimioterapia o radioterapia:
13 (5,3%) (tabla 3).

El analisis de la rentabilidad diagndstica del LBA por
subgrupos se describe a continuacion:

Pacientes con virus de la inmunodeficiencia
humana o sida

Existe mayor frecuencia, estadisticamente significativa, de
resultados positivos para virus, hongos y Pneumocystis jiro-
veci en los pacientes con infeccion por VIH, como se mues-
tra en la tabla 4.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en los resultados del LBA de los pacientes con VIH en

Resultados positivos Hongos Virus  Pneumocystis
LBA Jjirovecii

VIH negativo (n=217) 12,9% 4.1% 5,1%

VIH positivo(n=27) 40,7% 14,8% 29,6%

p 0,01 0,043 < 0,001

LBA: lavado broncoalveolar; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.

cuanto a la positividad para bacterias (11,1% frente a 15,7%;
p = 0,776) y micobacterias (3,7% frente a 2,3%; p = 0,51).

Pacientes con trastornos hematolégicos

Los pacientes con trastornos hematoldgicos presentaron ma-
yor nimero de resultados positivos para Pneumocystis jirove-
ci en relacion con el resto, 29,4% frente a 6,2% (p = 0,006).
No se encontraron diferencias en los resultados del LBA de
los pacientes con enfermedades hematologicas en relacion
con el resto, ni en cuanto a la positividad para bacterias
(17,6% frente a 15%; p = 0,73), ni para micobacterias (1,8%
frente a 2,6%; p = 0,51), ni para virus (1,8% frente a 5,7%; p
=0,61), ni para hongos (23,5% frente a 15,4%; p= 0,49).

Pacientes con trasplante de érgano sélido

No se encontraron diferencias en los resultados del LBA de los
pacientes con TOS en relacion con el resto, ni en cuanto a la
positividad para bacterias (10,2% frente a 16,4%; p = 0,38),
micobacterias (p = 0,60), virus (4,1% frente a 5,6%; p = 0,97),
hongos (12,2% frente a 16,9%; p = 0,51), ni Pneumocystis
(8,2% frente a 7,7%; p = 0,99).

Pacientes con enfermedad reumatolégica

No se encontraron diferencias en los resultados del LBA de los
pacientes con enfermedad reumatologica en tratamiento in-
munosupresor en relacion con el resto, ni en cuanto a la posi-
tividad para bacterias (31,3% frente a 14%; p = 0,08), mico-
bacterias (p = 0,99), virus (12,5% frente a 4,8%; p = 0,21),
hongos (0% frente a 17%; p = 0,08), ni Pneumocystis (0% fren-
te a 8,3%; p = 0,06).

Pacientes con carcinoma en tratamiento con
quimioterapia o radioterapia

No se encontraron diferencias en los resultados del LBA de los
pacientes con carcinoma en tratamiento quimioterapico o ra-
dioterapico en relacion con el resto, ni en cuanto a la positi-
vidad para bacterias (7,7% frente a 15,6%; p = 0,7), micobac-
terias (p = 0,98), virus (7,7% frente a 5,2%; p = 0,52), hongos
(0% frente a 16,9%; p=0,23), ni Pneumocystis (7,7% frente a
7,8%; p=0,99).
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Tabla 5 Frecuencia de resultados positivos del lavado broncoalveolar segln tipo de indicacion (programada frente a urgente)

y significacion estadistica

Bacterias Virus Pneumocystis Micobacterias Hongos
Programada 14,7% 5,3% 10% 2,9% 11,8%
Urgente 16,2% 5,4% 2,7% 1,4% 25,7%
P 0,84 0,99 0,06 0,67 0,01

Pacientes con enfermedad pulmonar intersticial
difusa

No se encontraron diferencias en los resultados del LBA de
los pacientes con EPID en relacion con el resto, ni en cuanto
a la positividad para bacterias (5% frente a 16,1%; p = 0,32),
micobacterias (p = 0,98), virus (5% frente a 5,4%; p = 0,99),
hongos (10% frente a 16,5%; p = 0,75), ni Pneumocystis (0%
frente a 8,5%; p = 0,38).

De los 244 LBA, 74 (31,3%) fueron urgentes y el resto fue-
ron realizados de forma programada (69,7%). Los resultados
positivos para cada tipo de germen, y su significacion esta-
distica, segun la prioridad de la indicacion se recogen en la
tabla 5.

Discusion

La UER del Hospital Universitario 12 de Octubre efectua
unas 1.300 exploraciones anuales con fibrobroncoscopia. En
el periodo de estudio de 2 afos se efectuaron 244 LBA. Los
servicios que con mayor frecuencia demandaron esta técni-
ca fueron: Neumologia (24,6%), Cuidados Intensivos (19,3%)
y Medicina Interna (14,8%).

En la literatura se describe la utilidad del LBA en el diag-
nostico de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
(NAVM) ya que permite diferenciar si el patdgeno aislado se
trata de una colonizacion del arbol traqueobronquial o de
una infeccion, lo cual es la principal limitacion de otras téc-
nicas como el aspirado traqueal®'"'. Esta informacion apoya
el dato de que el Servicio de Cuidados Intensivos sea, ade-
mas del de Neumologia, el que con mayor frecuencia solici-
ta la realizacién de esta técnica.

En el 85,7% de los casos, la tolerancia es buena lo que esta
favor de que es una técnica segura, en la que las complicacio-
nes son escasas y no significativas?. En el presente estudio,
solo en 3 casos hubo complicaciones, todas ellas menores.

En un 46,7% de los pacientes estudiados se obtuvieron re-
sultados microbiologicos positivos, porcentaje similar al de
estudios previos aunque fueron realizados en poblacio-
nes especificas (pacientes con ventilacion mecanica, pa-
cientes inmunodeprimidos)®'2. Los microorganismos que con
mayor frecuencia se detectaron fueron los hongos (39 ca-
sos), seguidos de las bacterias (37 casos). Se detectaron 19
casos de Pneumocystis, 13 de virus y 6 de micobacterias.
Los hongos que mas frecuentemente se detectaron fueron
las distintas especies de Candida (la mas frecuente fue la C.
albicans), seguidos del Aspergillus spp.

En enfermos inmunodeprimidos es donde el rendimiento
del LBA ha demostrado ser mas alto'*". Esta técnica accede
a zonas distales, lo que permite detectar microorganismos
oportunistas que tienden a acantonarse en los alvéolos. En
el presente trabajo, el estudio microbioldgico de los LBA de
los pacientes con VIH tienen una mayor proporcion de resul-
tados positivos para hongos, virus y Pneumocystis que sue-
len ser las infecciones oportunistas mas frecuentes en estos
pacientes, lo que justificaria la realizacion del LBA cuando
exista la sospecha clinica de infeccion por estos microorga-
nismos's.

Respecto a los pacientes hematologicos, se encontrd una
mayor proporcion de resultados positivos para Pneumocys-
tis. Un dato relevante es que todos los casos tenian una PCR
positiva pero solo un pequefo porcentaje presentaba la tin-
cién con metenamina argéntica positiva lo que quiere decir
que en todos los casos debe esperarse al resultado de la PCR
para excluir la infeccidon por Pneumocystis jiroveci. La tin-
cion con metenamina argéntica permite observar las formas
quisticas del Pneumocystis jiroveci, con un valor predictivo
positivo del 96% y un valor predictivo negativo del 93%. Los
métodos moleculares como la PCR ofrecen mayor objetivi-
dad, sensibilidad y especificidad para la deteccion de P, ji-
roveci que la microscopia convencional la cual requiere de
experiencia por parte del lector para diferenciar el Pneu-
mocystis de artefactos>??'. En el resto de los subgrupos de
nuestra serie, no hemos encontrado una mayor frecuencia
de resultados microbiolégicos positivos en relacién con el
resto, lo que llama la atencion especialmente en los casos
de TOS aunque probablemente en este caso sea por la varia-
bilidad de este subgrupo (pacientes con trasplante pulmo-
nar, renal y hepatico) en los que tanto los farmacos inmuno-
supresores como el grado de inmunosupresion es diferente
para cada caso. En series sobre LBAy TOS, las bacterias son
los microorganismos que mas se detectan, seguidas por cito-
megalovirus y en tercer lugar por jiroveci®?.

En cuanto a la rentabilidad del LBA para micobacterias,
nuestros datos apoyan el que en general se considera escaso
y claramente inferior a la de otras técnicas endoscopicas
como el aspirado bronquial, cepillado y biopsia bronquial o
transbronquial. Sin embargo, la literatura refiere que el
campo diagnostico del LBA para Mycobacterium tuberculo-
sis es mucho mayor que el del aspirado bronquial y que los
cultivos para micobacterias del cepillado bronquial afhaden
poca informacion?-2>,

De los 244 LBA, la mayoria se realizaron de manera pro-
gramada (69,7%). Parece existir una relacion entre los re-
sultados microbiologicos del LBA y la urgencia de la peti-
cion. En el analisis estadistico, los LBA que se realizaron de
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forma urgente tenian mas probabilidad (p = 0,012) de resul-
tados positivos para hongos. Esto puede estar en relacion
con que los pacientes con una infeccion fingica activa sue-
len tener generalmente una situacion clinica mala que mo-
tiva el efectuar la fibrobroncoscopia con una mayor urgen-
cia para poder establecer un diagnostico de certeza
microbioldgico y una cobertura adecuada. Esta hipotesis se
confirma en nuestra serie en la que el 41% de los hongos
detectados en LBA provenian de pacientes de Cuidados In-
tensivos, en los que suele ser necesaria la realizacion del
LBA de forma urgente.

Por el contrario, los LBA que se realizan de manera progra-
mada tienen mas probabilidad de resultados positivos para
Pneumocystis jiroveci en el limite de la significacion estadis-
tica (p = 0,06). Esto podria estar en relacion con la mayor
frecuencia de infeccion por Pneumocystis jiroveci en pacien-
tes con VIH y con trastornos hematologicos que general-
mente ingresan por cuadros de infiltrados intersticiales con o
sin insuficiencia respiratoria en servicios hospitalarios, sin
que su situacion sea tan grave como para motivar explora-
ciones urgentes, o0 que en ocasiones requieren de aportes
suplementarios de hemoderivados que permitan efectuar la
técnica de manera segura, lo que motiva en ambos casos que
la exploracion se realice de manera programada.

La principal limitacion del presente trabajo es que no se
trata de un estudio prospectivo disenado para conocer la
rentabilidad diagnodstica del LBA, en términos de sensibili-
dad y especificidad segln poblaciones de riesgo, lo que pue-
de suponer un sesgo importante a la hora de interpretar
los resultados obtenidos. A pesar de esto, nuestros datos nos
parecen de relevancia clinica ya que casi en la mitad de
los LBA realizados se ha obtenido un diagndstico microbiolo-
gico de los cuales podemos concluir que la enfermedad de
base del paciente permite predecir la mayor probabilidad
del germen responsable del cuadro infeccioso, especialmen-
te en pacientes con infeccion por VIH y con enfermedades
hematologicas; puede plantearse un tratamiento empirico
en funcion de estos datos a la espera de los resultados mi-
crobiologicos definitivos del LBA.
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