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Microbiologia del lavado broncoalveolar
en ninos con fibrosis quistica
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Objetivos: Investigar el germen mas frecuente en lavado
broncoalveolar (LBA) en pacientes pediatricos con fibrosis
quistica (FQ), su asociacion con la edad y con alteraciones
radiologicas mediante la puntuacion de Brasfield. Disefo:
Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. Ubi-
cacion: Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax
del Instituto Nacional de Pediatria (INP), México, D.F., entre
enerode 1989y diciembre de 1995. Material y métodos: Se
revisaron los expedientes clinico-radioldgicos de todos los
pacientes pediatricos con diagnéstico de FQ. Se selecciona-
ron los pacientes a quienes se realizd cultivo de LBA. Se
investigaron las siguientes variables: edad de inicio de
sintomatologia, sexo, edad al diagndstico, porcentilas de
talla y peso, evaluacion radiolégica mediante escala de
Brasfield y germen aislado por cultivo de lavado broncoal-
veolar. Resultados: En 17 de los 27 pacientes se realizo
cultivo; 10 de 17 pacientes fueron de sexo masculino. El
germen aislado con mayor frecuencia fue Pseudomonas
aeruginosa (12 de 17). Segun la puntuacion de Brasfield, el
dano pulmonar fue moderado en 12de 17 pacientes, en ocho
de los cuales se aislé P. aeruginosa. En tres pacientes con
dafio leve se aisld también P. aeruginosa; dos pacientes
tuvieron dafo severo; enuno se aisldé P. aeruginosay en otro
Staphylococcus aureus. Discusion: Ei germen mas fre-
cuentemente aislado fue P. aeruginosa, que se acompano
de mayor dafo pulmonar por Brasfield y a mayor lapso entre
elinicio delos sintomasy el establecimiento del diagnéstico.
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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study was to find the most
frequently isolated pathogens from a bronchoalveolarlavage
(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 Instituto Nacional de Pediatria (INP), in Mexico City, a
third level facitity, between January 1989 and December
1995. Material and methods: Clinical and radiological records
of all CF pediatric patients were analyzed. Patients with a
BAL culture were selected. The following variables were
studied: sex, age at inception and age at diagnosis, weight
and height percentiles, Brasfield chest radiograph score and
pathogens isolated from the BAL culture. Results: 17/27 with
CF hada BAL culture. 10/17 patients were male. In 12/17, the
most frequently isolated pathogen was Pseudomonas
aeruginosa. Brasfield lung damage score showed moderate
affection in 12 of the 17 patients studied, in eight of whom P.
aeruginosawas cultured. Three patients showed mild damage
and in their cultures P. aeruginosa was isolated; two patients
had severe damage: in one of them P. aeruginosa was
cultured and Stahpylococcus aureus in the other one.
Discussion: P. aeruginosawas the pathogen most frequently
isolated. This germ was related with the most severe Bras-
field score lung damage, and with the longer lapse before
signs were present and the diagnosis established.

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

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad heredita-
ria autosdémica recesiva, multisistémica, con mutacio-
nes de un gen en el cromosoma 7 que altera los canales
de cloroy determina cambios en la visco-elasticidad de
las secreciones de las glandulas exocrinas. Los sistemas
mds afectados son el respiratorio, gastrointestinal y
reproductor, ademas de las gldndulas sudoriparas.’ Se
consideraala FQ comola enfermedad hereditaria letal
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mis frecuente en la poblacién caucésica de los Estados
Unidos de Norteamérica, donde ocurre en 1 de 2 500
recién nacidos.? En paises del primer mundo el diag-
nosticode FQ se realiza en el 70% de los casos antes del
primer ano de vida, en el 80% antes de los cuatro anos
de edadyen el 90% de los casos antes de los 12 anos de
edad;*laedad promedio es de dos anos ocho meses con
una media de siete meses. En la Republica Mexicana
no se conoce su frecuencia; sin embargo, en el Instituto
Nacional de Pediatria (INP) se hallé en 0.98% del
material de autopsia.*’

La microbiologia de las vias respiratorias en casos
de FQ tiene relevancia por su estrecha relacién con el
pronosticoylacalidad de vida, ya que el dafo pulmonar
y el deterioro de la funcién respiratoria, se relacionan
con el tiempo de evolucién del padecimiento, con la
colonizacién de la via aérea por Pseudomonas sp. y con
un mayor retardo en establecer el diagnéstico e iniciar
un manejo adecuado. !4’

Los gérmenes mas frecuentemente aislados y de
acuerdo a la edad son Staphylococcus aureus durante
los primeros dos afios de vida, Haemophylus influenzae
en preescolares de dos a cinco afios, Pseudomonas
aeruginosa en mayores de siete anos y P. cepacia y
Micobacteria sp. en la adolescencia tardia en mayores
de 13 anos.o"

La escala de Brasfield,” es una evaluacién radiol6-
gica que permite clasificar [a afeccién o dafio pulmonar
en pacientes con FQ y obtener en forma sencilla y
objetiva el seguimiento y evaluacién de la terapéuti-
ca.”®'” Su relacién con los gérmenes aislados en vias
aéreas, el inicio de los sintomas y la edad al momento
del diagndstico no han sido evaluados en la poblacién
pedidtrica. Envista de lo anterior consideramos conve-
nicnte revisar dicha relacién en los pacientes con FQ
atendidosen el INP entre enero de 1989y diciembre de
1995.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio retrospectivo, descriptivo, transver-
sal y observacional.’® Se revisaron los expedientes de
pacientes pediatricos menores de 18 anos con diagnés-
tico de fibrosis quistica (FQ). Se seleccionaron aque-
llos a quienes se hizo cultivo bacteriolégico de lavado
broncoalveolar (LBA) obtenido por broncofibrosco-
pia, entre enero de 1989 y diciembre de 1995. El
diagnoéstico de FQ se establecidé en base al cuadro
clinicoy dos determinaciones consecutivas positivas de
cloro en sudor.'%%
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Se tabularon sexo, edad al inicio de los sintomas y
edad al momento del diagndstico, peso en gramos, talla
en centimetros y sus valores porcentilares; evaluacion
radioldgica pulmonar con la puntuacion de Brasfield y
microbiologia del LBA. Todos los pacientes tenfan
historia de infeccidn respiratoria crénica sin respuesta
adecuada al uso de multiples antimicrobianos y sin que
fuera posible determinar el tipo de antibidtico utiliza-
do, la dosis, ni la duracién de su administracion.

En todos los pacientes se realizé broncofibroscopia
bajo anestesia gencral inhalatoria. Se utilizé un
fibroscopio Olympus BE® de 3.4 mm, que se introdujo
por cavidad nasal. Se revisé el drbol traqueo-bronquial
hasta los bronquios segmentarios. Al llegar a nivel del
drea de mayor alteracion radiolégica, de la lingula, del
l6bulo medio o de ambos, se instilaron 10 a 20 mL de
solucion salina al 0.45% que se recuperaron en un
recipiente estéril para cultivo aerdbico de bacterias.

La puntuacién de la Dra. Brasfield se obtuvo valo-
rando las radiografias simples postero-anterior y late-
ral de torax; para esto se hizo una subdividisién en
cinco dreas: atrapamiento aéreo, marcas lineales, le-
siones nodulo-quisticas, lesiones mayores y severidad
general.”*"” Con la puntuacién total, la afeccién o dafio
pulmonarse clasifica en tres categorias: leve, cuandoes
mayor de 19 puntos; moderado, de 12 a 19 puntos y
severo, menor de 12 puntos. Debido al reducido tama-
fio de la muestra, solamente fue posible describir nu-
méricamente la informacioén.

REsuLTaDOS

El cuadro clinico se caracterizé en todos los pacientes
por tos productiva en accesos, sin predominio de hora-
rio, con exacerbaciones intermitentes acompanadas de
fiebre no cuantificada y datos de dificultad respiratoria
de leve amoderada. No hubo diferencias en relacion al
diagnéstico temprano o tardio.

En el cuadro 1 se ve que el germen mas frecuente-
mente aislado fue Pseudomonas aeruginosa (12 de 17),
que prevalece en menores de dos aflos de edad (6 de 7).
La evaluacién radiolégica del dafio pulmonar con la
puntuacién de Brasfield mostré dano moderado en 12
de los 17 pacientes.

Al relacionar el dafio pulmonar con esta puntua-
cién se ve que los casos leves predominan en ninos
menores de seis afjos, mientras que los severos predo-
minan en mayores de seis afos. Asimismo, se observa
que P. aeruginosa predominé en el grupo de dano
moderado, (8 de 12) y que se aislé Staphylococcus
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aureus enun paciente con dano moderadoy en unocon
dano severo.

Lostres pacientes con dafio leve, en ocho de 12 con
dafio moderado y en los dos con dafio severo estaban
pordebajodelaporcentila3 de peso; losdosde trescon
dano leve, seis de 12 con dafno moderado y los dos
pacientes con dafio severo, estaban por debajo de la
porcentila 3 de talla.

Discusion

En este estudio, la prevalencia en el aislamiento de
Pseudomanas aeruginosa fue mayor en nifos menorcs
de dos anos. Esto dificre de lo senalado por otros
autores.*!"# Es posible que esto pudiera explicarse por
el promedio de edad a la que se hizo el diagnéstico o
bien al manejo antimicrobiano inespecitico que habian
recibido. Esto significa que sigue vigente lo informado
por autores nacionales en 1990.

La FQ es una enfermedad multisistémica cuya
morbimortalidad se relaciona con el grado de afeccion
o de dano pulmonar.' Este Gltimo depende sobre todo
de la edad ala que se realiza el diagnostico, del germen
que coloniza la via aérea y del manejo especifico de la
enfemedad.'?*¢ El arbol bronquial del paciente con
FQes estructuralmente normal y estéril al nacimiento,
por lo que la colonizacion de diferentes gérmenes, en
particular Pseudomonas sp. ocurre cuando hay mayor
deterioro estructural y funcional pulmonar.!*-142

Se ha demostrado que hay relacién entre el aisla-
miento de Pseudomonas sp y la edad escolar o adoles-
cencia.”"* May Jr.,” en Inglaterra informa un 43% vy
50%respectivamente en escolaresy adolescentes de 96
pacientes estudiados. Villuendas,® en Espaifia, hall6 en
un estudio de 31 pacientes 38% y 49% respectivamente
en los mismos grupos de edad senalados.

Llamalaatencién que la puntuacién de Brasfield en
cinco de siete pacientes menores de dos afios y dos de
tres menores de ocho afios respectivamente presenta-
ban dano pulmonar moderado al momento del diag-
nostico; esto se explica por que mientras mas tarde se
hace el diagnéstico, mayor serd el dano.

Adiferenciadelo que sucede en paisesanglosajones
donde la oportunidad de los servicios médicos y recur-
$0s econdmicos es mayor y por lo tanto mayor sensibi-
lidad para realizar un diagndstico temprano, en nues-
tro pais el mayor grado de desnutricién y frecuencia de
enfermedades infecciosas severas que semejan o cn-
mascaran el diagnostico de FQ,* explicaria probable-
mente en forma parcial ¢l lapso prolongado entre el
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inicio de la sintomatologia y el establecimiento del
diagndstico.
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de la produccion cientifica de los médicos mexicanos.
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