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RESUMEN 

Objetivos: Investigar el germen más frecuente en lavado 
broncoalveolar (LBA) en pacientes pediátricos con fibrosis 
quíslica (FQ), su asociación con la edad y con alteraciones 
radiológicas mediante la puntuación de Brasfield. Diseño: 
Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Ubi­
cación: Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax 
del Instituto Nacional de Pediatría (INP) , México, D.F. , entre 
enero de 1989 y diciembre de 1995. Material y métodos: Se 
revisaron los expedientes clínico-radiológicos de todos los 
pacientes pediátricos con diagnóstico de FO. Se selecciona­
ron los pacientes a quienes se realizó cultivo de LBA. Se 
investigaron las siguientes variables: edad de in icio de 
sin tomatología, sexo, edad al diagnóstico, porcentilas de 
talla y peso , evaluación radiológica mediante escala de 
Brasfield y germen aislado por cultivo de lavado broncoal­
veo lar. Resultados: En 17 de los 27 pacientes se realizó 
cultivo; 1 O de 17 pacientes fueron de sexo mascu lino. El 
germen aislado con mayor frecuencia fue Pseudomonas 
aeruginosa (12 de 17) . Según la puntuación de Brasfield, el 
daño pulmonar fue moderado en 12 de 17 pacientes, en ocho 
de los cuales se aisló P. aeruginosa. En tres pacientes con 
daño leve se aisló también P. aeruginosa; dos pacientes 
tuvieron daño severo ; en uno se aisló P. aeruginosay en otro 
Staphylococcus aureus. Discusión: El germen más fre­
cuentemente aislado fue P. aeruginosa, que se acompañó 
de mayor daño pulmonar por Brasfield y a mayor lapso entre 
el inicio de los síntomas y el establecimiento del diagnóstico. 
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ABSTRACT 

Objectives: The purpose of this study was to find the most 
frequently isolated pathogens from a bronchoalveolar lavage 
(BAL) cultures in cystic fibrosis (CF) pafients, their age and 
their radiological Brasfield score damage. Design: 
Retrospective, cross-sectional, descriptive, and observational. 
Setting: Neumology and Thoracic Surgery Department in 
the Inst ituto Nacional de Pediatría (INP), in Mexico City , a 
third level faci lity , between January 1989 and December 
1995. Material and methods: Clinical and radiological records 
of all CF pediatric patients were analyzed. Patienls with a 
BAL culture were selected. The following variables were 
studied: sex, age al inception and age al diagnosis, weight 
and height percentiles, Brasfield ches! radiograph score and 
pathogens isolated from !he BAL culture. Results: 17/27 with 
CF hada SAL culture. 10/17 patients were male.ln 12/17, the 
most frequently isolated pathogen was Pseudomonas 
aeruginosa. Brasfield lung damage score showed modera te 
affection in 12 of the 17 patients studied, in eight of whom P. 
a eruginosa was cu ltured . Three patients showed mild damage 
and in their cultures P. a eruginosa was isolated; two patients 
had severe damage: in one of them P. aeruginosa was 
cultured and Stahpy/ococcus aureus in the other one. 
Discussion: P. aeruginosawas the pathogen mostfrequently 
isolated. This germ was related with the most severe Bras­
field score lung damage, and with the longer lapse befare 
signs were present and the diagnosis established. 

Key words: Cystic fibrosis, bronchoalveolar lavage, Bras­
field, Pseudomonas. 

INTRODUCCIÓN 

La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad heredita­
ria autosómica recesiva , multisistémica, con mutacio­
nes de un gen en e l cromosoma 7 que altera los canales 
de cloro y determina cambios en la visco-elasticidad de 
las secreciones de las glándulas exocrinas. Los sistemas 
más afectados son el respiratorio, gastrointestinal y 
reproductor, además de las glándulas sudoríparas. 1 Se 
considera a la FQ como la enfermedad hereditaria letal 

145 



C UEVAS S CHACHT f Y COLS. 

más frecuente en la población caucásica de los Estados 
Unidos de Norteamérica, donde ocurre en 1 de 2 500 
recién nacidos. 2 En países del prime r mundo el di ag­
nóstico de FQ se realiza en el 70% de los casos antes del 
prime r afio de vida, e n el 80% antes de los cuatro años 
de edad y en el90% de los casos antes de los 12 a~l.os de 
edad; 3 la edad promedio es de dos ml.os ocho meses con 
una media de siete meses. En la República Mexicana 
no se conoce su frecuencia; sin embargo, en el Instituto 
Nacional de Pediatría (INP) se halló en 0.98% del 
material de autopsia.4

•5 

La microbiología de las vías respiratorias en casos 
de FQ ti ene relevancia por su estrecha relación con el 
pronóstico y la calidad de vida , ya que el daño pulmonar 
y el de terioro de la función respiratoria, se relacionan 
con e l tiempo de evolución del padecimiento, con la 
colonización de la vía aérea por Pseudomonas sp. y con 
un mayor retardo en establecer el diagnóstico e iniciar 
un manejo adecuado. 1·2•6•7 

Los gérmenes más frecuentemente aislados y de 
acuerdo a la edad son Staphylococcus aureus durante 
los primeros dos años de vida, Haemophylus influenzae 
en preescolares de dos a cinco años, Pseudomonas 
aeruginosa en mayores de siete años y P. cepacia y 
Micobacteria ~p. en la adolescencia tardía en mayores 
de 13 años. 6- 14 

La escala de Brasfield, 15 es una evaluación radioló­
gica que permite clasificar la afección o daño pulmonar 
en pacientes con FQ y obtener en forma sencilla y 
objetiva el seguimiento y evaluación de la terapéuti­
ca.1 6· 17 Su relación con los gérmenes aislados en vías 
aéreas, el inicio de los síntomas y la edad al momento 
del di agnóstico no han sido evaluados en la población 
pediátrica. En vista de lo anterior consideramos conve­
niente revisar dicha relación en los pacientes con FQ 
atendidos en el INP entre enero de 1989y diciembre de 
1995. 

MATERIAL y MÉTODOS 

Se hizo un estudio retrospectivo, descriptivo , transver­
sal y observacionaJ. 1H Se revisaron los expedientes de 
pacientes pediátricos menores de 18 años con diagnós­
tico de fibrosis quística (FQ). Se seleccionaron aque­
llos a quienes se hizo cultivo bacteriológico de lavado 
broncoalveolar (LBA) obtenido por broncofibrosco­
pia, entre enero de 1989 y diciembre de 1995. El 
diagnóstico de FQ se estableció en base al cuadro 
clínico y dos determinaciones consecutivas positivas de 
cloro en sudor. 19·20 
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Se tabularon sexo, edad al inicio de los síntomas y 
edad al momento del diagnóstico , peso en gramos, talla 
e n centímetros y sus valores porce ntila res; evaluación 
rad iológica pulmon ar con la puntuación de Brasfie ld y 
microbiología del LBA. Todos los pacientes tenían 
historia de infección respiratoria crónica sin respues ta 
adecuada al uso de múltiples antimicrobianos y sin que 
fuera posible determinar e l tipo de antibiótico utiliza­
do, la dosis, ni la duración de su administración. 

En todos los pacientes se realizó broncofibroscopia 
bajo anestesia general inhalatoria. Se utilizó un 
fibroscopio Olympus BF® de 3.4 mm, que se introdujo 
por cavidad nasal. Se revisó el árbol traqueo-bronquial 
hasta los bronquios segmentarías. Al llegar a nivel del 
á rea de mayor alteración radiológica, de la língul a, del 
lóbulo medio o de ambos, se instila ron 10 a 20 mL de 
solución salina al 0.45 % que se recuperaron en un 
recipiente estéril para cultivo aeróbico de bacterias. 

La puntuación de la Dra. Brasfield se obtuvo valo­
rando las radiografías simples pastero-anterior y late­
ral de tórax; para esto se hizo una subdividisión en 
cinco áreas: atrapamiento aéreo, marcas lineales, le­
siones nodulo-quísticas, lesiones mayores y severidad 
general. 15'17 Con la puntuación total, la afección o daño 
pulmonar se clasifica en tres categorías: leve, cuando es 
mayor de 19 puntos; moderado, de 12 a 19 puntos y 
severo, menor de 12 puntos. Debido al reducido tama­
ño de la muestra, solamente fue posible describir nu­
méricamente la información. 

RESULTADOS 

El cuadro clínico se caracterizó en todos los pacientes 
por tos productiva en accesos, sin predominio de hora­
rio, con exacerbaciones intermitentes acompañadas de 
fiebre no cuantificada y da tos de dificultad respiratoria 
de leve a moderada. No hubo diferencias en relación al 
diagnóstico temprano o tardío. 

En el cuadro 1 se ve que el germen más frecuente­
mente aislado fue Pseudomonas aeruginosa (12 de 17), 
que prevalece en menores de dos años de edad (6 de 7). 
La evaluación radiológica del daño pulmonar con la 
puntuación de Brasfield mostró daño moderado en 12 
de los 17 pacientes. 

Al relacionar el daño pulmonar con esta puntua­
ción se ve que los casos leves predominan en niños 
menores de seis años, mientras que los severos predo­
minan en mayores de seis años. Asimismo, se observa 
que P. aeruginosa predominó en el grupo de daño 
moderado, (8 de 12) y que se aisló Staphylococcus 
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aureus en un paciente con daño moderado y en uno con 
daño severo. 

Los tres pacientes con dar1o leve, en ocho de 12 con 
daño moderado y en los dos con daño severo estaban 
por debajo de la porcentila 3 de peso; los dos de tres con 
da!lo leve, seis de 12 con daño moderado y los dos 
pacientes con daño severo, estaban por debajo de la 
porcentila 3 de talla. 

DISCUSIÓN 

En este estudio, la prevalencia en el aislamiento de 
Pseudomanas aeruginosa fue mayor en nii1os menores 
de dos m1os. Esto difiere de lo señalado por otros 
autores. 8

·
11113 Es posible que esto pudiera explicarse por 

el promedio de edad a la que se hizo el diagnóstico o 
bien al manejo antimicrobiano inespecífico que habían 
recibido. Esto significa que sigue vigente lo informado 
por autores nacionales en 1990.4 

La FQ es una enfermedad multisistémica cuya 
morbimortalidad se relaciona con el grado de afección 
o de da!lo pulmonar. 1 Este último depende sobre todo 
de la edad a la que se realiza el diagnóstico, del germen 
que coloniza la vía aérea y del manejo específico de la 
enfemedad. 1·2M' El árbol bronquial del paciente con 
FQ es estructuralmente normal y estéril al nacimiento, 
por lo que la colonización de diferentes gérmenes, en 
particular Pseudomonas sp. ocurre cuando hay mayor 
deterioro estructural y funcional pulmonar. 11 ·14·23 

Se ha demostrado que hay relación entre el aisla­
miento de Pseudomonas sp y la edad escolar o adoles­
cencia.710·23 May Jr./ en Inglaterra informa un 43% y 
50% respectivamente en escolares y adolescentes de 96 
pacientes estudiados. Yilluendas,8 en España, halló en 
un estudio de 31 pacientes 38% y 49% respectivamente 
en los mismos grupos de edad señalados. 

Llama la atención que la puntuación de Brasfield en 
cinco de siete pacientes menores de dos años y dos de 
tres menores de ocho años respectivamente presenta­
ban da!lo pulmonar moderado al momento del diag­
nóstico; esto se explica por que mientras más tarde se 
hace el diagnóstico, mayor será el dm1o. 

A diferencia de lo que sucede en países anglosajones 
donde la oportunidad de los servicios médicos y recur­
sos económicos es mayor y por lo tanto mayor sensibi­
lidad para realizar un diagnóstico temprano, en nues­
tro país el mayor grado de desnutrición y frecuencia de 
enfermedades infecciosas severas que semejan o en­
mascaran el diagnóstico de FQ,5 explicaría probable­
mente en forma parcial el lapso prolongado entre el 
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inicio de la sintomatología y el establecimiento del 
diagnóstico. 
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