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E.II - DISCUSION SOBRE LA YATROGENIA DE PTA Y CBCT.

La experiencia recopilada en el presente estudio muestra
que la yatrogenia asociada a PTA y CBCT es muy baja. La
comparacidén entre ambas técnicas (ver D.VIII.2) muestra que la
yatrogenia total fue significativamente mds frecuente en la PTA.
Sin embargo, si se analizan solamente las complicaciones
importantes se observa como no hubo diferencias significativas
entre ambas ténicas.

Particularmente interesante es el caso de la PTA,
técnica que "a priori" es asociada con una yatrogenia mayor. La
yatrogenia total en los 327 casos vdlidos para valoracién de las
complicaciones (casos estudiados en vida), fue de 27/327 (8.3%).
En este porcentaje se hallan incluidas situaciones de yatrogenia
realmente minima como p.e. un simple esputo hemoptoico. Las
complicaciones que realmente revisistieron alguna importancia,
entendiendo como tales las que fueron tributarias de alguna medida
terapéutica, fueron realmente excepcionales: 4/327 (1.2%), todas
ellas neumotdrax que precisaron drenaje. No hubo ningun caso de
evolucién fatal relacionada con la PTA.

Respecto a 1a naturaleza de las complicaciones, todas
ellas consistieron en un sangrado a través de la via bronquial, o
en neumotérax. Otras complicaciones como cuadro vagal, hemorragia
pleural o de pared, extensién de 1infeccién parenquimatosa a
pleura, embolismo aéreo, etc, no fueron detectadas en ningin caso.

La comparacidén de estos resultados con los descritos en
la literatura muestra como en esta serie 1la yatrogenia es
francamente menor. Es probable que ello guarde relacién con el

menor calibre de la aguja empleada y su mayor elasticidad. Sin
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embargo, en la mayoria de 1las series que han estudiado la
Yatrogénia de esta técnica, ademds de haber empleado agujas de
mayor calibre, 1la PTA tenia como propdésito el diagnédstico de
nédulos o masas pulmonares. En estos casos 1la técnica es més
laboriosa por 1las dificultades en alcanzar el objetivo, y por el
hecho de que frecuentemente hay que atravesar parénquima sano,
circunstancias que no se dan en el estudio de condensaciones
pulmonares de considerable témaﬁo como las estudiadas en esta
serie, generalmente en contacto con la pleura parietal.

Analizando la distribucién de la yatrogenia de la PTA en
los tres tipos de infeccidén pulmonar: NAC, NN e IPA, se observa
una tendencia hacia un mayor nimero de complicaciones importantes
en la IPA, que 1llega a tener significacion estadistica (p=0.020
Fisher s exact test). Probablemente ello sea debido a que el
intento de llegar al interior de una cavidad a fin de obtener una
muestra de pus alarga 1la exploracidén. Ademdas, no es infrecuente
que la aguja se obstruya por la elevada consistencia del material
aspirado, lo que obliga a repetir la puncién. Aungue el nimero de
casos no es muy drande, la experiencia recogida sugiere que la
obtenciodn de una muestra de pus intracavitario no es
imprescindible, y que la simple aspiracién de parte del suero
inyectado ofreceria la misma sensibilidad que aquella.

En el <caso del CBCT, 1la yatrogenia fue realmente
excepcional: sdélo un episodio de sangrado bronquial importante en
el punto del cepillado, que precisd tratamiento. Se trataba de un
caso con gran componente flogético de 1la mucosa bronquial, y con
escasas secreciones, lo que probablemente contribuyé a la
hemorragia. Sangrados de mucha menor entidad no son raros y asf{
puede observar como en esta serie se produjeron en 4.8% - 8.6%,

segun el tipo de infeccidén. Sin embargo, no pueden ser
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considerados como Yyatrogenia por ser la pérdida hemdtica escasa,
sin trascendencia alguna, y no detectable de no haber sido por el

control fibroscdpico directo.

Como resumen de este capitulo puede afirmarse la 1la
Yatrogénia asociada a la PTA fue escasa y de muy poca entidad.
Ello probablemente tenga relacién con el empleo de la aguja 25G,
de calibre muy fino, y de mayor flexibilidad. Esta yatrogenia es
perfectamente asumible, y no deberia ser el motivo para no indicar

la técnica en aquellos casos sin contraindicaciones formales.
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E.III - DISCUSION SOBRE LA COMPARACION DE LOS RESULTADOS

DE PTA Y CBCT CON LOS DE MDT.

Las dos técnicas mostraron una eficacia diagndéstica muy
superior a los MDT. A fin de poder comparar las técnicas invasivas
(con alta especificidad), con 1los MDT (alguno de ellos, como el
esputo, con una muy Dbaja especificidad), se han empleado unos
criterios de alta especificidad para ser aplicados en éstos
ultimos.

La gran ventaja de PTA y CBCT respecto de los MDT se
produce en los tres tipos de infeccidén pulmonar estudiados pero no
de modo uniforme. Asf en la NAC (Ver D.II.1.5, D.II1.2.5y
D.VIII.3), los MDT fueron bastante rentables con una sensibilidad
del 30% - 36% que incluso hubiera sido mayor de haber podido
disponer de ciertas técnicas rédpidas como CIE o coaglutinacién
para Str. pneumoniae, IgM especifica para Mycoplasma, etc. La
mejoria que, respecto a los MDT, aportan PTA y CBCT es parecida
(27% - 33%) y la diferencia no tiene valor estadistico.

En la NN (ver D.III.1.5, D.III.2.5 y D.VIII.3) , se
observa como la mejoria que supusieron PTA y CBCT respecto de los
MDT fue mayor. Ello ocurrié por dos motivos: porque las técnicas
invasivas, y particularmente el CBCT fueron muy sensibles en este
tipo de infecciones, Y ademés porque los MDT fueron
particularmente poco sensibles en 1la NN (1%5% - 21%). Si se
comparan con los resultados obtenidos por 1los MDT en la NAC, la
diferencia es significativa (p=0.00009 en el Fisher’s exact test
comparando las series CBCT). Ello probablemente sea debido a que
en la NN el nuimero de etiologias diagnosticables mediante cultivo

es mayor, Yy porque se trata de especies mAs virulentas que crecen
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con facilidad en los cultivos. Comparando PTA y CBCT en 1la NN, se
cbserva como el grado de mejoria con respecto a los MDT fue mucho
mayor en este Gltimo (44% versus 77%), siendo 1la diferencia
estadisticamente significativa. Ello ya era previsible dada la
mayor sensibilidad del CBCT en la NN,

En el caso de la IPA (ver D.IV.1.5 y D.IV.2.5), 1los MDT
no hubieran permitido efectuar ningidn diagnéstico fiable, por ello
la mejoria que supusieron la PTA y el CBCT fue total. Esta mejoria
fue muy parecida en ambas técnicas.

Mas representativa que 1la comparacién simple de las
sensibilidades de PTA y CBCT con 1los MDT es el andlisis de su
complementariedad. En el caso de la NAC (ver D.II.1.6, D.I1.2.6, ¥y
D.VIII.4), el CBCT parecidé ser més complementario de 1los MDT que
la PTA (48% versus 33%), aunque esta diferencia no alcanzé
significacidén estadistica. En cambio, en 1la NN (ver D.III.1.6,
D.I1I1.2.6 y D.VII1.4) el CBCT fue mucho mé&s conmplementario de los
MDT (79% versus 49%), con clara siginificacidén estadistica.

También tiene su interés analizar en que sentido los MDT
complementaron a las técnicas invasivas. En el caso de la NAC (ver
D.I1.1.6 y D.11.2.6), esta complementariedad tendié a ser algo
mayor: 6.2% en la PTA y 15.2% en el CBCT. En cambio en la NN (ver
D.I1II.1.6 y D.111.2.6) fue un poco menor: 5.2% respecto la PTA y
solo 2.6% respecto del CBCT (significativo con p=0.014 en el
Fisher s exact test comparando las series CBCT). En 1la NN la
complementariedad de 1los MDT al CBCT es tan baja que incluso
podria cuestionarse la rentabilidad de su empleo.

Como resumen, puede afirmarse que la aplicacidn de
técnicas invasivas como la PTA y el CBCT permite el diagnéstico de
un porcentaje sustancialmente mayor de NAC, NN, e 1IPA, que cuando

se emplean solamente los MDT.
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E.IV - DISCUSION SOBRE LA RENTABILIDAD DEL RESULTADO DE

PTA Y CBCT.

La repercusién practica del resultado de una determinada
técnica diagnéstica en la conducta terapéutica posterior ha
pretendido ser analizada y cuantificada, como uno de los factores
fundamentales a la hora de definir las indicaciones de aquella.

El cdlculo de 1la eficacia diagnéstica: sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN, no deja de ser un cdlculo tedérico que no
define satisfactoriamente la wutilidad real de una determinada
técnica diagnéstica. En este sentido puede ser mds uGtil valorar la
repercusién préctica del resultado o rentabilidad.

El conocimiento exacto de 1la etiologia causante de una
determinada infeccién pulmonar puede conducir en muchos casos
hacia una modificacidén del tratamimento empirico. Los cambios que
pretenden efectuarse tienen dos objetivos basicos: reducir los
costos del tratamiento, o bien incrementar su eficacia
terapéutica, lo que puede dar lugar a una reduccidén del indice de
mortalidad. Estos dos aspectos son los que han sido
primordialmente analizados en esta tesis como método para

cuantificar la rentabilidad de los resultados de PTA y CBCT.

E.IV.1 - INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LAS TECNICAS SOBRE EL

TRATAMIENTO ULTERIOR DE LA INFECCION PULMONAR.

———

Este andlisis ha sido 1llevado a cabo en los apartados
p.rr..7, b.1ir.2.7, b.111.12.7, b.111.2.7, D.1vV.1.7, Y D.IV.2.7, ¥y

los resultados obtenidos por ambas técnicas han sido comparados en



-362-

D.VIII.5. Como puede observarse, a pesar de que 1la eficacia
diagndéstica de las técnicas estudiadas es elevada, sus resultados
s6lo permitieron cambios terapéuticos en un porcentaje mucho
menor, que segun la ténica y el tipo de infeccidén estudiada oscila
entre un 23% y un 33% de los casos inicialmente valorados como
probable infeccidén pulmonar., A 1o anteriormente dicho hay una
excepcién: el CBCT en la NN. El resultado positivo o negativo de
esta técnica origindé un cambio terapéutico casi en la mitad de los
casos estudiados, siendo ello debido a 1la excepcional eficacia
diagnéstica del CBCT en la NN (que combina una alta sensibilidad y
especificidad).

En 1la mayoria de 1los casos, el cambio terapéutico
consiste en una simplificacién de la pauta antibidética empirica,
vya efectiva contra la especie aislada. Ello es 16gico que ocurra,
dado que al ser muy extensa la relacidén de etiologias a cubrir,
especialmente en la NN, suele ser necesaria la administracidén de
pautas antibidticas de muy amplio espectro.

Otra circunstancia que permite reducir el coste del
tratamiento consiste en la suspensidén de los antibidticos cuando
se puede demostrar que no existe infeccidén pulmonar. Ello solo es
posible cuando la técnica en cuestidén tiene una elevada
sensibilidad y VPN, de modo que un resultado negativo implique 1la
ausencia de infeccidén. Ello solo ocurrié en el caso del CBCT en la
NN, y fue uno de 1los motivos por 1los dque esta técnica fue
especialmente rentable a la hora de inducir cambios terapéuticos.
Una variante de lo anteriormente dicho consiste en un resultado
negativo del CBCT en un paciente tratado con antibidéticos, pero
con la sospecha de que éstos no son efectivos. En este caso, el
resultado negativo puede conducir a no afadir nuevos antibidéticos

a la pauta antigua.
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E.IV.2 - INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LAS TECNICAS SOBRE

EL INDICE DE MORTALIDAD.

am—
—

El razonamiento aplicado para este cdlculo es
bdsicamente tedrico. Parece légico pensar que los pacientes con
mal estado general, que presentan una neumonia grave, y en los que
el diagnéstico etioldgico de certeza sélo fue conocido mediante
una determinada técnica y cuando el paciente ain vivia, podrian
haberse salvado gracias a ésta. Sin embargo, no es posible conocer
cuantos casos se hubieran salvado gracias a un cambio de
tratamiento sobre bases totalmente empiricas al constatarse una
mala evolucidén. De todos modos, dado el estado critico de la
mayoria de los casos, parece ldégico pensar que un retraso de pocas
horas en instraurar un tratamiento eficaz pudo haber sido
decisivo.

Por todo lo dicho, las cifras de reduccién tedrica de la
mortalidad gracias a la PTA y el CBCT deben ser interpretadas
fundamentalmente como un méaximo, mas alld del cual no es ldégico
esperar beneficios del resultado de la técnica.

El andlisis anteriormente descrito ha sido 1llevado a
cabo en los apartados D.I1I1.1.8, D.,11.2.8, D.I111.1.8, D.III.2.8,
D.Iv.1.8 y D.IV.2.8. La compracién entre PTA y CBCT se ha
efectuado en el apartado D,VIII.b6,

En lineas generales, la hipotética influencia de PTA y
CBCT sobre el indice de mortalidad no superé con mucho el 10% del
total de casos recogidos en el mejor de 1los casos. No hubo
dierencias significativas entre ambas técnicas en cada uno de los
modelos de infeccidén pulmonar estudiados.

En el caso de 1la NAC, ambas técnicas tendieron a

"salvar" menos casos que en 1la NN. Ello alcanzé significacidn



-364-

estadistica en 1la PTA (2.5% versus 10.7% con una p<d.01). siendo
menos claro en lo que respecta al CBCT (7.3% versus 9.0%). De
alguna manera ello viene a confirmar que el tratamiento empirico
en la NAC es m&ds eficaz dque en 1la NN, dado que el espectro
eticlégico es menor.

No deja de ser sorprendente el hecho de que en la NN la
influencia de PTA y CBCT sobre el 1indice de mortalidad sea
similar, dado que 1o 16gico hubiera sido que el CBCT, técnica
mucho mas sensible, fuera mucho mds rentable que 1la PTA en este
sentido. Ello probablemente pueda explicarse por el hecho de que
el CBCT fue empleado casi de modo esclusivo en la UCI, mientras
que la PTA fue empleada primordialmente en el estudio de la NN en
las plantas de hospitalizacién general. En estas udltimas, la
antibioterépia empirica no suele ser tan amplia como en la UCI,
con lo cual las sorpresas: etiologias mal cubiertas, son algo mas
frecuentes.

En el caso de 1la 1IPA, la influencia de las ténicas
estudiadas fue nula por cuanto el tratamiento empirico fue eficaz

en el 100% de los casos,.
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E.V - DISCUSION SOBRE LA APLICABILIDAD DE LAS TECNICAS.

Este andlisis ha sido 1llevado a cabo en el capitulo
D.VI. Fruto del menor nimero de contraindicaciones potenciales, el
CBCT presenté un grado de aplicabilidad significativamente mayor
que la PTA en los tres tipos de infeccidén pulmonar, pero de modo
especial en la NN (100% contra 38.9%). De todos modos, la PTA
presentd un grado de aplicabilidad de un 80 % en 1la NAC y un 90%
en la IPA, lo que debe ser valorado como muy satisfactorio, de
cara a considerar a esta técnica como de uso rutinario.

El que una determinada técnica diagnéstica sea aplicable
a la gran mayoria de los casos tiene gran importancia de cara a su
indicacién rutinaria. Asi, una técnica con una eficacia
diagnéstica perfecta, pero solo aplicable a un pequefio porcentaje
de casos tiene menor utilidad que otra con menor eficacia

diagnéstica, pero aplicable a la totalidad de la poblacién.
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E.VI - DISCUSION SOBRE EL COSTE ECONOMICO DE LAS

TECNICAS.

Como se desprende del capitulo D.VII y el apartado
D.VIII.8, el coste del CBCT en concepto de material fungible
cuadriplicé al de 1la PTA ( 6.787 versus 1.518 pts). De todos
modos, estos costos deben de ser relativizados, y asf p.e. debe de
tenerse en cuenta que el valor del CBCT viene a ser de una cuarta
parte de 1lo que vale un dia de estancia en una unidad de
hospitalizacidn general de nuestro centro, o bien algo menos de lo
que vale un solo dia de tratamiento con ceftazidima. Puede
concluirse pues que el precio de material fungible empleado en
ambas técnicas es perfectamente asumible, considerando 1los costes

generados por este tipo de patologias.

Respecto del tiempo empleado para su realizacién,
también la PTA sale ganando, pues es mucho méds rdapida:
aproximadamente 15 minutos, cuando el CBCT en un paciente no

portador de via aérea artificial es de unos 45 minutos. No sélo
eso, el grado de entrenamiento requerido, tanto por parte del
médico como del personal auxiliar, también es menor en el caso de
la PTA, ya que en el CBCT, ambos tienen que estar familiarizados
con la fibrobroncoscopia y ello requiere un periodo de tiempo
considerable.

El tiempo empleado para la préctica del CBCT puede
variar dependiendo de la situacidén del paciente. Si es portador de
via aérea artificial (intubacién orotraqueal o traqueostomia) la
aplicacién del CBCT se simplifica notablemente de modo que el
tiempo preciso para su realizacién es de aproximadamente unos 25

minutos. En 1los casos en que la broncoscopia est4 indicada por
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otro motivo aparte el diagnéstico microbioldégico, la practica del

CBCT supone un tiempo extra de solo unos 5 minutos. Los costos en
material fungible, en cambio, no varian en estas distintas
situaciones.

En el caso del CBCT, aparte del material fungible debe
ser tenido en cuenta el material inventariable: broncofibroscopio
con su fuente de luz. Dado que después de cada exploracidn el
fibroscopio debe de ser limpiado y esterilizado, cada exploracidn
supone un desgaste de material no despreciable, aunque de

cuantificacién dificil.
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E.VII - DISCUSION SOBRE LA COMPLEMENTARIEDAD ENTRE LOS

RESULTADOS DE PTA Y CBCT.

Dado que ninguna de las 2 técnicas estudiadas tiene una
eficacia diagnéstica d6ptima, es interesante analizar su eficacia
conjunta, es decir, cuando se aplican ambas al mismo tiempo. Ello
podria estar justificado en algunas situaciones en las dgque seria
de especial interés la répida demostracién del agente etioldgico
de una determinada infeccidén pulmonar. De un hipotético incremento
en la eficacia diagnéstica podria derivarse un aumento de la
rentabilidad de las técnicas, medida en términos de influencia
sobre el tratamiento y posible reducccién de 1la tasa de

mortalidad.

a) Complemetariedad a nivel de eficacia diagndstica. De

la aplicacidén conjunta de ambas técnicas a la vez cabria esperar
en principio una sensibilidad superior a 1la individual de cada
técnica (especialmente de 1la PTA), asi como una especificidad
superior a la del CBCT.

Tal como se ha visto en 1los apartados D.V.1, D.V.2 y
D.V.3, 1la eficacia diagndéstica del conjunto PTA & CBCT, supera a
la individual de cada técnica en los 3 tipos de infeccién pulmonar
(ver D.V.1.4, D.V.2.4 y D.V.3.4).

Tal como se analiza en el capitulo D.IX, en la NAC la
aplicacidén simultdnea de ambas técnicas, mejora la sensibilidad y
el VPN (significativo) de 1la PTA, pero al mismo tiempo empeora
significativamente la especificidad y VPP de esta técnica. En el
caso del CBCT, su comparacién con la eficacia diagnéstica conjunta

de PTA & CBCT muestra una discreta mejoria, gque no 1llega a tener
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significacién estadistica.

En la NN, ocurre algo parecido: la comparacién de la
eficacia diagnéstica individual de la PTA con la del conjunto PTA
& CBCT, muestra una mejoria significativa de la sensibilidad y
VPN, pero en cambio un deterioro también significativo de la
especificidad y VPP. Con respecto al CBCT los cambios respeto del
conjunto PTA & CBCT son menores, no llegan a tener significacién
estadistica.

Finalmente, en 1la IPA, ambas técnicas individualmente
consideradas se benefician mds bien poco de su asociacidén, siendo
solamente significativo el incremento de la sensibilidad del CBCT

cuando esta técnica es asociada a la PTA.

b) Complementariedad a nivel de rentabilidad del

resultado de las técnicas. E1l aumento de la eficacia diagnéstica

obtenido tras la aplicacidén simultdnea de ambas técnicas puede
traducirse en una mayor rentabilidad de sus resultados. .

Asi, la repercusidén de los resultados del conjunto PTA &
CBCT en la terapéutica posterior ha sido analizada en el apartado
D.IX.2. En 1la NAC, de la aplicacién simultédnea de ambas técnicas
se derivdé un discreto incremento en 1los cambios terapéuticos que
no llega a alcanzar significacidén estadistica. En la NN se observa
como el conjunto PTA & CBCT influyé en el tratamiento posterior,
en un numero significativamente mayor de casos que la PTA sola. En
cambio este incremento no fue significativo en el CBCT.
Finalmente, en 1la IPA 1la rentabilidad de 1los resultados del
conjunto PTA & CBCT no fue significativamente mayor que la de las
técnicas individuales.

La influencia de las técnicas en una hipotética

disminucién del indice de mortalidad ha sido analizada en el
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apartado D.IX.3. La comparacién de 1la influencia que en este
sentido tuvieron las técnicas aplicadas individualmente o de modo
conjunto, tropieza con la dificultad de «que los porcentajes son
pequefios, y por ello dificiles de valorar estadisticamente.

Tal como ya se ha comentado, PTA y CBCT solo influyeron
en el indice de mortalidad en la NAC y la NN. En el primer caso,
la comparacién actual muestra la aplicacién simultdnea de PTA y
CBCT influyéd de un modo significativamente mayor sobre el findice
de mortalidad, que cuando se llevd a cabo la PTA sola. En el caso
del CBCT, las diferencias <con el conjunto PTA & CBCT no alcanzan
significacién estadistica. En 1la NN, no hubo diferencias
significativas entre 1los resultados de ambas técnicas aplicadas
individualmente y de modo conjunto.

Como resumen de este apartado, puede decirse que la
aplicacién simultdnea de PTA y CBCT incrementa ligeramente la
eficacia diagndstica individual, sobretodo de 1la PTA. Fruto de
esta mejorfa, 1la rentabilidad (sobre tratamiento posterior e
indice de mortalidad) de las técnicas aplicadas simultédneamente es
reducida, y solo alcanza significacidén estadistica comparada con
la PTA. Por ello puede questionarse la aplicacién simulténea de
ambas técnicas en un primer momento. Probablemente sea mas
correcto aplicar de entrada sélo la que se considere mas indicada,
y si es negativa, 1llevar a cabo la otra técnica en un segundo

tiempo.
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E.VIII - DISCUSION SOBRE LAS INDICACIONES DE PTA Y CBCT.

A partir de toda 1la eXxperiencia recopilada en esta
tesis, y como culminacidén de la misma, se podrian discutir las
indicaciones de las dos técnicas: PTA y CBCT, en los tres tipos de
infeccidén pulmonar estudiados: NAC, NN e IPA.

Las indicaciones de las técnicas deberian ser efectuadas
a tres niveles:

1 - Decisién de aplicar técnicas con un cierto caracter
invasivo como 1la PTA o el CBCT, o bien limitarse a
emplear técnicas rutinarias (MDT).

2 - Seleccidén de la técnica mds adecuada al caso: PTA, CBCT
o ambas técnicas de modo simultdneo.

3 - Eleccidén el mejor momento para aplicarla ("timming").

La decisién de aplicar o no técnicas invasivas a un
determinado caso debe ir condicionada a un estudio coste-beneficio
de lo que aquellas suponen en cuanto a:

- Incremento real de la sensibilidad de los MDT

- Yatrogenia - tolerancia de la exploracion

Coste econémico de la técnica

Rentabilidad de su resultado

Una vez decidido el 1llevar a cabo una técnica invasiva,
la eleccién entre aplicar 1la PTA el CBCT, o 1las dos a la vez,
deberd efectuarse en base a una comparacién entre las técnicas que
contemple los siguientes factores:

- Eficacia diagndstica

- Yatrogenia
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Tolerancia de la técnica

Rentabilidad del resultado

Grado de aplicabilidad

- Coste econdémico

Finalmente, la decisidn de cuando aplicar 1la técnica,
deberd apoyarse en la consideracidén de la posible influencia que
un tratamiento antibidtico en curso pueda tener sobre su

sensibilidad.

E.VIII.1 - INDICACIONES DE PTA Y CBCT EN LA NAC.

a) Decisi6én de aplicar o no técnicas invasivas. El

incremento real que 1las técnicas invasivas suponen sobre la
sensibilidad de 1los MDT en 1la NAC, ha sido analizado en los
apartados: D.II1.1.6, D.II.2.6 Y D.VII1.4 (complementariedad
técnicas-MDT). La PTA mejora la sensibilidad de los MDT en un
32.7%, mientras que el CBCT lo hace en un 48.4%. En ambos casos
pues la mejoria es muy notable.

La yatrogénia importante derivada de la aplicacidén de la
PTA es précticamente inexistente (<1%), mientras que el CBCT es
ain ma&s indécuo, con una yatrogenia nula, aunque sea relativamente
molesto para el paciente,.

Los costes de la aplicacién de PTA y CBCT son razonables
en el contexto general de los costes de este tipo de patologias.

Finalmente, la rentabilidad del resultado es
considerable en ambas técnicas: la PTA induce cambios terapéuticos
en un 29.5% de los casos, Yy el CBCT en un 23.8%. Estos cambios

pueden hipotéticamente reducir el indice de mortalidad de 1la NAC
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grave en un 2.5% en la PTA y en 7.3 en el CBCT.
Por todo ello, puede afirmarse que la aplicacién de
técnicas invasivas como la PTA y el CBCT en la NAC de alto riesgo

estd justificada.

b) Eleccién de la técnica a emplear. Debe efectuarse a

partir la siguiente compraracidn:

COMPARACION PTA versus CBCT versus PTA & CBCT EN LA NAC

PTA CBCT PTA & CBCT
BUENA BUENA ESCASA MEJORIA
EFICACIA - sensible + sensible RENTABILIDAD
DIAGNOSTICA + especifica - especifica INDIVIDUAL
INFRECUENTE IDENTICA A LA
YATROGENIA Y LEVE NULA DE PTA
TOLERANCIA BUENA MALA MALA
INFLUENCIA DISCRETO
TRATAMIENTO SIMILAR SIMILAR INCREMENTO
INFLUENCIA INCREMENTO
MORTALIDAD SIMILAR SIMILAR SIGNIFICATIVO
IDENTICA A LA
APLICABILIDAD MUY ALTA TOTAL DE PTA
COSTE MATERIAL
FUNGIBLE 1.500 pts 6.800 pts 8.300 pts
TIEMPO

EMPLEADO

15 minutos

45 minutos

60 minutos
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Tal como puede observarse, la eficacia diagnéstica de
ambas técnicas es similar aunque no idéntica: wuna es més
especifica que sensible, y viceversa en la otra.

La yatrogenia importante relacionada con la PTA es algo
mas frecuente que la del CBCT, préacticamente nula. Sin embargo
ello viene compensado porque éste uUltimo suele ser peor tolerado
por los pacientes que la PTA.

La influencia del resultado de las técnicas sobre la
conducta terapéutica fue mds o menos parecida, asi como también 1la
hipotética reducccién del indice de mortalidad.

El grado de aplicabilidad de la PTA fue del 80%, y el
del CBCT el 100%.

El coste del material fungible empleado en el CBCT es
cuatro veces superior al de la PTA. El tiempo empleado para la
realizacién del CBCT es 3 veces mayor, siendo preciso adem&s un
mayor grado de especializaciodn.

Si en vez de llevar aplicar de entrada una sola técnica,
se decide llevar a cabo las dos, es de esperar un muy discreto
incremento de 1la eficacia diagnéstica individual, Yy la misma
yatrogenia de la PTA (asociada a la mala tolerancia al CBCT). La
influencia del resultado sobre el tratamiento es muy
discretamiente mayor, ain cuandc se incrementa significativamente
la posibilidad de detectar etiologfas mal cubiertas empiricamente.
La aplicacién de ambas técnicas de modo simultdneo seria posible
en el 80% de los casos y el coste econdmico seria la suma de los
costes individuales.

Por todo 1o dicho puede concluirse que en la NAC 1la PTA
serfia la técnica iddénea: méAs sencilla, barata y ré&pida, precisa
menor entrenamiento, no regquiere material inventariable, es

aplicable a la gran mayoria de los casos y su eficacia diagndstica
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Y la rentabilidad de su resultado no es menor que en el CBCT. Como
unico aspecto negativo hay que citar una cierta yatrogenia, que
solo de modo excepcional reviste importancia.

La indicacién de la PTA como técnica prioritaria en la
NAC tendria algunas excepciones en favor del CBCT:

- Existencia de alguna contraindicacién a la PTA.

- Dificultad para localizar la condensacidén y bien la

proximidad de ésta a estructuras mediastinicas.

- Broncoscopia indicada por otro motivo.

La aplicacidén simultdnea de ambas técnicas probablemente
tenga poca Justificacidn a la vista del estudio coste-beneficio
descrito anteriormente. Es probable que la estrategia correcta sea
la de aplicar primero la técnica que se considere mds iddénea, y si

resulta negativa aplicar la otra con posterioridad.

c) La decisién de cuando aplicar ambas técnicas debe

tener en cuenta el hecho de gue un tratamiento antibiético en
curso puede negativizar el resultado de 1la técnica. Por ello 1lo
idéneo serfa aplicar la técnica antes de iniciar el tratamiento
antibidtico. Si ello no fuera posible, es probable que unas pocas
horas de antibidtico (<24 horas) tengan poca influencia en el
resultado de la técnica, atn cuando ello no ha sido expresamente
analizado en esta tesis. A partir de 1las 24 horas de haber
iniciado el tratamiento, si parece probable que la sensibilidad de
las técnicas se haya reducido considerablemente. Ello
desaconse jaria el empleo de la PTA, pero no del CBCT. Dado su alto
VPN, un resultado negativo del CBCT implica que el caso estd bien
tratado. Como ello no ocurre en la PTA, al cabo de 24 horas de
tratamiento, la PTA deberfia ser demorada y aplicada sdélo en

aquellos casos con una aparente mala respuesta a los antibidéticos.
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E.VIII.2 - INDICACIONES DE PTA Y CBCT EN LA NN,

a) Decisién de aplicar o no técnicas invasivas. El

incremento real que 1las técnicas estudiados suponen sobre la
sensibilidad de los MDT en 1la NN, ha sido analizado en los
apartados D.I111.1.6, D.111.2.6 y D.VIII.4 (complementariedad
técnicas-MDT). La PTA mejora la sensibilidad de 1los MDT en un
49 .3%, mientras que el CBCT lo hace en un 79.1%. En ambos casos,
la mejoria es fundamental.

La yatrogénia grave derivada de la aplicacidn de 1la PTA
fue inexistente, mientras que el CBCT es practicamente indcuo. A
diferencia de la NAC, el CBCT en la NN es bien tolerado en la
mayor ia de pacientes (65% portadores de via aérea artificial),.

Los costes de la aplicacidn de PTA y CBCT son razonables
en el contexto general de este tipo de patologias.

Finalmente, 1la rentabilidad del resultado de ambas
técnicas es muy elevado: 1la PTA generd cambios terapéuticos en
el26.9% de los casos, ¥y el CBCT en un 48.2%. Estos cambios
pudieron hipoteticamente reducir el indice de mortalidad de la NN
en un 10.7% la PTA y en un 9.0% el CBCT.

Por todo ello, puede afirmarse que la aplicacidn de
técnicas invasivas como la PTA o el CBCT en la NN, no estd solo

indicada, sino que es prdcticamente imprescindible.

b) Eleccién de la técnica a emplear. Dado que parece

estar muy clara la necesidad de emplear técnicas invasivas en este
tipo de patologias, el debate puede centrarse en que técnica es la
que debe de ser indicada como rutinaria en estos casos. Ello puede

ser discutido a partir de la siguiente comparacién:
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COMPARACION PTA versus CBCT versus PTA & CBCT EN LA NN

PTA CBCT PTA & CBCT

BUENA EXCELENTE MEJORIA
EFICACIA - sensible +++ gensible RENTABILIDAD
DIAGNOSTICA + especifica - especifica INDIVIDUAL PTA

INFRECUENTE SUMA
YATROGENIA Y LEVE MUY RARA PTA + CBCT
TOLERANCIA BUENA BUENA (%) BUENA (%)
INFLUENCTIA SIMILAR
TRATAMIENTO 25% 50% A CBCT
INFLUENCIA INCREMENTO
MORTALIDAD SIMILAR SIMILAR SIGNIFICATIVO
IDENTICA A LA

APLICABILIDAD REDUCIDA (40%) 100% DE PTA
COSTE MATERIAL
FUNGIBLE 1.500 pts 6.800 pts 8.300 pts
TIEMPO 45 minutos 60 minutos
EMPLEADO 15 minutos 25 minutos (%) 40 minutos (*)

(=) 65% de los casos portadores de via aérea artificial.

La eficacia diagnéstica del CBCT es

PTA, dada su

excepcional

especificidad. La yatrogenia de

carece en

general de

sensibilidad

importancia.

la PTA es més

superior a

la de

combinada con una buena

frecuente pero

En cambio, si bien el CBCT es

pr4dticamente inécuo se registré un caso de hemoptisis severa en el

punto del

buena, pero el

cepillado. La

CBCT también

tolerancia a

fue

bien

tolerado

la PTA sigue siendo muy

en el 65% de
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pacientes portadores de via artificial.

La influencia del resultado sobre la terapéutica
posterior es claramente mayor en el caso del CBCT, dando 1lugar a
cambios en el 50% de los casos estudiados. La influencia sobre el
indice de mortalidad es relativamente similar en ambas técnicas,
situandose en torno al 10% en ambos casos.

La aplicabilidad del CBCT es prdcticamente del 100%.
mientras que la PTA solo puede ser empleada en el 40% de 1los
casos.

El coste material del CBCT sigue siendo cuatro veces méas
elevado que el de la PTA, pero en la mayoria de las NN (65% de
pacientes con via aéra artificial), el CBCT puede ser llevado a
cabo de modo casi tan rdpido como la PTA.

Por todo lo dicho puede afirmarse que el CBCT es la
técnica iddnea para el estudio de 1la NN: tiene una excepcional
eficacia diagndstica, carece practicamente de yatrogénia, vy es
aplicable al 100% de 1las NN. Si el paciente es portador de via
artificial es muy bien tolerada y fdcil de 1llevar a cabo. La
trascendencia del resultado especialmente evaluada en cuanto a
influencia sobre el tratamiento posterior es muy importante.

Lo anteriormente dicho, sin embargo, probablemente no
sirva en algunas situaciones, en las cuales puede ser més
ventajoso aplicar la PTA: si el paciente no es portador de via
aérea artificial y tiene una condensacidén fdcilmente localizable.

La aplicacidén simultdnea de ambas técnicas es posible
solo en el 40% de los casos y de todos modos no incrementa la
eficacia diagnéstica del CBCT, por 1lo que no tiene sentido el

indicarla como una practica rutinaria.
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c) La decisién de en gque momento hay que aplicar la

técnica debe de tener en cuenta el hecho de que un tratamiento
antibiético en curso puede negativizar el resultado de la técnica.
Por ello, 1lo iddéneo seria aplicar la técnica antes de iniciar los
antibidticos, algo no siempre posible. Si la técnica es llevada a
cabo antes de las primeras 24 horas de tratamiento es probable que
se modifique poco su sensibilidad, pero después de este periodo
ello ocurre con toda seguridad. No obstante, ello no resta
utilidad al CBCT, dado que si resulta negativo en un paciente con
tratamiento antibidético en curso confirma la eficacia de éste. No
es el caso de la PTA, y por ello, de no haber sido llevada a cabo
de entrada, lo mejor es no indicarla a partir de 24 horas después
de haber iniciado el tratamiento, a menos que parezca que éste no

es efectivo.

E.VIII.3 - INDICACIONES DE PTA Y CBCT EN LA IPA.

a) Decisién de aplicar o no técnicas invasivas. El

incremento real que las técnicas invasivas suponen sobre 1la
sensibilidad de 1los MDT en 1la IPA, ha sido analizado en los
apartados: D.IV.1.6, D.IV.2.6 Y D.VIII.4 (complementariedad
técnica-MDT). Dado que la eficacia diagnéstica de los MDT en la
IPA, es practicamente del 0%, puede afirmarse que solo mediante el
empleo de técnicas invasivas es posible efectuar un diagnéstico
microbioldégico en la IPA.

La yatrogenia derivada de 1la PTA ha sido considerable:
13%, con un 5% de complicaciones subsidiarias de tratamiento. Ya
se ha comentado que esta cifra puede ser inferior con una

aplicacién menos enérgica de la PTA (ver apartado E.II). El CBCT



-380-

tiene una yatrogenia nula, pero es mal tolerado por los pacientes.

Los <costes son 1los ya comentados en los apartados
anteriores, y son perfectamente asumibles.

La rentabilidad del resultado en los casos en los que la
infeccidén es una auténtica IPA, es practicamente nula, dado que
con un tratamiento empirico a base de clindamicina o penicilina se
hubiera obtenido la curacién en su totalidad. Sin embargo, el
diagnéstico de IPA en base a un criterio clinico-radiolégico puede
ser errdéneo, y ello puede ser descubierto rdpidamente mediante las
técnicas invasivas.

Dado que 1la mortalidad asociada a la IPA es del 0%, las
técnicas invasivas no tuvieron ninguna influencia en este sentido,
aunque si pudieron tenerla en aquellos casos errdneamente
considerados como IPA, y que en realidad se trataba de infecciones
necrotizantes aerobias.

Por todo 1o anteriormente dicho puede afirmarse que 1la
necesidad de emplear técnicas como la PTA o el CBCT en la 1IPA no
estd clara, al menos en un primer momento. De todos modos si se
decidiera llevar a cabo la broncoscopia a fin de descartar la
existencia de patologia endobrongquial, vale la pena aprovechar la
exploracién y practicar un CBCT. Como después serd& discutido, si
valdria la pena indicarlas ante un caso de mala evolucidén con el

tratamiento empirico.

b) Eleccién de la técnica a emplear. Como ya se ha

discutido en el apartado anterior, no estd clara la indicacidén de
este tipo de técnicas en la IPA, al menos en un primer momento.
Sin embargo, ello no es obstédculo para que al menos tedéricamente
se pueda discutir cual es la técnica idénea para esta infeccién

caso de decidir su empleo.
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COMPARACION PTA versus CBCT versus PTA & CBCT EN LA IPA

PTA CBCT PTA & CBCT
MEJORIA
EFICACIA RENTABILIDAD
DIAGNOSTICA MUY BUENA MUY BUENA INDIVIDUAL
NO IDENTICA A LA
YATROGENIA DESPRECIABLE NULA DE PTA
TOLERANCIA BUENA MALA MALA
INFLUENCIA
TRATAMIENTO 33% (=) 23% (») 32% (*)
INFLUENCIA
MORTALIDAD 0% 0% 0%
IDENTICA A LA
APLICABILIDAD MUY ALTA TOTAL DE PTA
COSTE MATERIAL
FUNGIBLE 1.500 pts 6.800 pts 8.300 pts
TIEMPO
EMPLEADO 15 minutos S minutos(»=) 20 minutos(**)

(#) Mediante deteccidn de infecciones necrotizantes aerobias.

(*») Si broncoscopia indicada por otro motivo.

Ambas técnicas poseen una eficacia diagnéstica muy
elevada y préacticamente idéntica. La yatrogénia de 1la PTA es
considerable mientras que el CBCT es indcuo. La tolerancia a la
PTA es buena, no asi al CBCT, aunque las molestias extra
producidas por el CBCT cuando se indica la broncoscopia por otros

motivos son escasas.
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La rentabilidad del resultado de PTA y CBCT en los casos
de IPA cierta es nula. Sin embargo, permite la rdpida deteccidn de
casos diagnosticados errdéneamente de IPA. Su influencia sobre el
indice de mortalidad por IPA es nula, tal como ya ha sido
comentado.

El grado de aplicabilidad de la PTA es muy elevado (90%)
y del 100% en el caso del CBCT.

El coste material es mds elevado en el caso del CBCT,
pero el tiempo requerido para el CBCT es muy corto si se ha decido
llevarla a cabo 1la broncoscopia por otros motivos (descartar
neoplasia), hecho frecuente en estos casos.

Por todo lo dicho puede concluirse que caso de indicar
la préctica de una técnica invasiva, el decidirse por la PTA o por
el CBCT estd en relacidn a si se considera necesaria la préactica
de una broncoscopia. Si ello es asi, la técnica idénea es el CBCT.
En caso contrario pudiera ser ventajoso aplicar la PTA, de una
manera poco agresiva (sin intentar obtener material intracavitario
a toda costa). Finalmente, parece evidente que 1la aplicacién

simultdnea de ambas técnicas tiene poca justificacidn.

c) El momento idéneo para aplicar la técnica, segin lo

anteriormente dicho, probablemente sea cuando se 1llega a la
conclusién de que el tratamiento empirico es inefectivo. Dado que
casi por definicidén este tipo de infecciones es de curso subagudo-
crénico, un retraso de varios dias no conlleva peligro para la

vida del paciente,




F - Conclusiones
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Las conclusiones de esta tesis pueden ser resumidas en

los siguientes puntos:

1 - EFICACIA DIAGNOSTICA DE PTA Y CBCT. Fue muy elevada en

los 3 modelos de infeccidén pulmonar estudiados, y se

resume del modo siguiente:

PTA NAC NN IPA
Sensibilidad 56.6% 64.9% 80.6%
Especificidad 100% 100% 100%
VPP 100% 100% 100%
VPN 50.0% 44 9% 80.0%
CBCT NAC NN IPA
Sensibilidad 69.7% 91 .3% 76.2%
Especificidad 78.3% 84 .9% 100%
VPP 82.1% 89 .0% 100%
VPN 64.3% 88.0x% 68.8%
2 - YATROGENIA DE PTA Y CBCT. Tuvo poca relevancia. En el

caso de la PTA se resume asi:
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PTA YATROGENIA YATROGENIA IMPORTANTE
NAC 6.5% 0.0x%
NN 8.2% 0.5%
IPA 13.3% 5.1%
TOTAL 8.3% 0.3%

La yatrogenia asociada al CBCT fue minima, registréndose
solo un caso (0.3%) de yatrogenia importante. Sin
embargo, el CBCT fue en general peor tolerado que la

PTA.

COMPARACION DE LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE PTA Y CBCT CON

LA DE LOS MDT. La PTA y el CBCT mostraron una eficacia

diagndstica muy superior a la de los MDT considerados en
su conjunto, mejorando en la prdctica su sensibilidad

(complementariedad) de un modo substancial:

PTA CBCT
NAC 32.7% 48.4%
NN 49 .3% 79.1%
IPA 80.6x% 76 .2%

RENTABILIDAD DEL RESULTADO DE PTA Y CBCT. Fue

considerable, influyendo sobre la conducta terapéutica

posterior de un porcentaje importante de casos:
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PTA CBCT
NAC 29 .5% 23.8%
NN 26.9% 48 .2%
IPA 33.3% 22.9%

que a su vez, pudo dar lugar a

una hipotética reduccién

del indice de mortalidad, que ha sido estimada en:

PTA CBCT
NAC 2.5% 7.3%
NN 10.7% 9.0%
IPA 0.0% 0.0%

APLICABILIDAD DE

PTA Y CBCT. Fue valorada del modo

siguiente:

PTA CBCT
NAC 79.0% 100x
NN 38.8% 100%
IPA 91.4% 100%
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COSTE ECONOMICO DE PTA Y CBCT. E1 coste del material

fungible empleado en 1la PTA fue de unas 1.500 pts,
mientras que el del CBCT fue 4 veces mayor: 6.800 pts.
El tiempo empleado para 1la prdctica de la PTA fue de
unos 15 minutos, mientras que para el CBCT fue necesario
un tiempo 3 veces mayor: 45 minutos. Sin embargo, en
algunas circunstancias: p.e. existencia de via aérea
artificial, broncoscopia indicada por otro motivo,

acortaron considerablemente esta técnica.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR PTA Y CBCT.

Se resume del modo siguiente:

= EN LA NAC:

- La PTA obtuvo mayor especificidad y VPP que el CBCT.

- E1 CBCT obtuvo mayor sensibilidad y VPN que la PTA.

- La yatrogenia total de la PTA fue mayor que la del
CBCT. No hubo diferencias significativas entre 1la
yatrogenia grave de ambas técnicas.

- No hubo diferencias significativas en el grado de
mejoria con respecto a la sensibilidad de los MDT.

- No hubo diferencias significativas en el grado de
influencia sobre el tratamiento posterior y sobre el
indice de mortalidad.

- La PTA presentd un grado de aplicabilidad muy elevado

sélo ligeramente menor que el del CBCT, que fue total.
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Los costes en concepo de material fungible y tiempo
empleado en la realizacidn de la técnica del CBCT

fueron claramente superiores a los de la PTA.

EN LA NN:

La PTA obtuvc mayor especificidad y VPP que el CBCT.
El1 CBCT obtuvo mucha mayor sensibilidad y VPN que PTA.
La yatrogenia total de la PTA fue mayor que la del
CBCT. No hubo diferencias significativas entre la
yatrogenia grave de ambas técnicas.

El grado de mejoria con respecto a la sensibilidad de
los MDT fue mayor en el CBCT que en la PTA.

El grado de influencia sobre el tratamiento posterior
fue mayor en el CBCT que en la PTA. La hipotética
influencia sobre el indice de mortalidad fue similar
en ambas técnicas.

El CBCT presentdé grado de aplicabilidad muy superior
al de la PTA.

Los costes en concepto de material fungible y tiempo
empleado en la realizacién de la técnica del CBCT

fueron claramente superiores a los de la PTA.

EN LA IPA:

No hubo diferencias entre la eficacia diagnéstica de

PTA y CBCT.
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- La yatrogenia total de la PTA fue mayor que la del
CBCT. No hubo diferencias significativas entre la
yatrogenia grave de ambas técnicas.

- No hubo diferencias significativas en el grado de
mejoria respecto de la sensibilidad de los MDT.

- No hubo diferencias significativas en el grado de
influencia sobre el tratamiento posterior, y sobre el
indice de mortalidad.

- E1 CBCT presentd un grado de aplicabilidad total,
mientras que el de la PTA fue de un 90%.

- Los costes en concepto de material fungible empleado
en la realizacidén del CBCT fueron claramente
superiores a los de la PTA. Sin embargo, si la
broncoscopia estuvo indicada por otro concepto, el
tiempo que requirié la préctica del CBCT fue muy

corto, inferior incluso al empleado para la PTA.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS INDIVIDUALES DE PTA Y CBCT

CON LOS OBTENIDOS MEDIANTE LA APLICACION SIMULTANEA DE

AMBAS TECNICAS. Se resume del modo siguiente:

» EN LA NAC:

- La eficacia diagnéstica del conjunto PTA & CBCT no fue
claramente superior a la de las técnicas aplicadas
individualmente.

- La rentabilidad del resultado de PTA & CBCT en cuanto

a influencia sobre el tratamiento posterior no fue
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significativamente mayor que cuando las técnicas
fueron aplicadas individualmente. En cambio si 1lo fue
con respecto a la influencia sobre el indice de

mortalidad de la PTA.

EN LA NN:

La eficacia diagndstica del conjunto PTA & CBCT fue
significativamente superior a la de la PTA, pero no
respecto al CBCT.

La rentabilidad del resultado de las dos técnicas
aplicadas simult&neamente fue superior a la de la PTA
sola en cuanto a influencia sobre el tratamiento
posterior, pero no con respecto al CBCT. En cambio, la
influencia sobre el indice de mortalidad del conijunto
PTA & CBCT no fue superior a la de las técnicas

aplicadas individualmente.

EN LA IPA:

La eficacia diagnéstica del conjunto PTA & CBCT sdlo
fue significativamente superior al CBCT en cuanto a
sensibilidad.

La rentabilidad del resultado de PTA & CBCT no fue
significativamente superior a la de las técnicas
aplicadas individualmente, en cuando a influencia
sobre el tratamiento posterior. No existié ningin tipo
de influencia sobre el indice de mortalidad, ni

individual ni del conjunto PTA & CBCT.
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S - INDICACIONES DE PTA Y CBCT SEGUN LOS RESULTADOS

OBTENIDOS. Se resumen asi:

* SOBRE LA CONVENIENCIA DE APLICAR O NO TECNICAS

INVASIVAS:

- En la NAC de alto riesgo, la experiencia recogida
muestrd que el empleoc sistemdtico de técnicas
como la PTA estd justificado, aunque no sea
imprescindible.

- En la NN, vy a la 1uz de la casuistica recogida
puede afirmarse que el empleo de técnicas como la
PTA o el CBCT es claramente necesario.

- En la IPA, dada la eficacia del tratamiento
empirico puede afirmarse que el empleo de
técnicas invasivas no estd indicada de entrada,
aunque si es aconsejable su utilizacidén ante un

fracaso aparente del tratamiento empirico.

» SOBRE LA SELECCION DE PTA O CBCT COMO TECNICA IDONEA

PARA CADA MODELO DE INFECCION PULMONAR, podria

razonarse del modo siguiente:

- En la NAC, la técnica iddénea es la PTA. Ello

estaria justificado por ser una técnica barata,
rdpida, que emplea Unicamente material desechable
que es muy bien tolerada por el paciente, cuya
yatrogenia es de poca entidad, que es aplicable
a la gran mayoria de los casos y cuya eficacia

diagnéstica no parece ser inferior a la del CBCT.
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- En la NN, la técnica iddénea para ser empleada

rutinariamente es el CBCT, basicamente por tener

una eficacia diagnéstica excepcional que se
traduce en una notable rentabilidad de su
resultado, especialmente en cuanto a influencia
sobre la terapéutica posterior. También hay que
remarcar una yatrogénia practicamente nula, el
ser aplicable a la prédctica totalidad de los
casos, ¥y el ser muy fdcil de llevar a cabo en

pacientes portadores de via aérea artificial,

- En 1la IPA, la eleccidén del CBCT como técnica

idénea estaria en relacién a que la broncoscopia

estuviera indicada por otros motivos., En esta

circunstancia el CBCT es de aplicacidén muy fécil.
En caso contrario, la PTA por su sencillez y
mejor tolerancia seria la técnica iddnea para ser

empleada en primer lugar.

- La utilizacién de ambas técnicas de modo

simultdneo parece tener muy pocas ventajas, por

lo que no estéd indicada su utilizacidén rutinaria
en ninguno de los tres modelos: NAC, NN e IPA,
Probablemente lo mé&s rentable sea aplicar de
entrada la técnica que se considere iddnea al
caso, Y si resulta negativa, llevar a cabo la

otra en un segundo tiempo.
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# SOBRE EL MOMENTO MAS IDONEO PARA LLEVAR A CABC LA

TECNICA, parece que lo mds rentable es hacerlo:qntes
de iniciar el tratamiento antibidtico. Si ello no es
posible, conviene aplicarlas cuanto antes mejor.
Después de un dia de tratamiento la sensibilidad de
las técnicas se ve claramente disminuida. Por ello, la
PTA pierde rentabilidad, pero no asi el CBCT, el cual
dado su alto VPN, sigue siendo muy dtil: un resultado
negativo pasadas 24 horas desde el inicio del

tratamiento confirmaria la eficacia del mismo.
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IS ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADO DE YATRO EVOL WAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASO PTA
i 50 VALY, REIMATICA CLop o1 E: FLORA HIXTA NEGATIVO 51 CR NAC -C
F ANEMIA AUTOINMUNE  INIL H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVD
2 ENOLISMO csee Si E: NO NEBATIVD NO CR M <€
| EPOC INIL H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVD
3 54 CIRROSIS HEPATICA  CLOB  SI E: K. pneumoniae K. pneusoniae -——-  EXin NAC: +C
H BILA He: K. pneusoniae
4 70 ENOLISMO CLOB NO E: FLORA MIXTA Str. pneumoniae NO EXin  NACt +C
H BRONQUIECTASIAS UNIL H: NEGATIVD
PULNON BULLOSD CBCT: NEGATIVD
5 &0 CIRROSIS HEPATICA  CLOB  SI E: NO NEGATIVD NO Exna IND IND
M BILA H: NEBATIVO
5 54 NED BRONQUIAL ¢se6 SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO ClR NN €
M CITOSTATICOS INIL H: NEGATIVO
7 & HEPATOPATIA CRONICA CLOB SI £: NO NEGATIVD NO R MC -F
M BILA H: NEGATIVD
8 ¥ ENOLISMO oo sl £: FLORA MIXTA NEBATIVD NG EXor NO -Ct
N CAQUEXIA UNIL H: NEGATIVO CIT: CARC, ESCAMOSO
g St EPOC cloB 81 E: IN- LOM: M.tuberculosis IN+ LOW:M,tuberculosis NO TR T +«
" ENOLISMO BILA H: NEGATIVO (BC: NEGATIVD
BAS: IN- LOM:M.tuberculosis
10 72 EPOC CSE6 Sl E: IN- LOW: M.tuberculosis IN- LOW: M. tuberculosis NO (iR TBC £
" UNIL H: NEGATIVD




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL. DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N® EDAD PATOLOGIA DE IME6 ATB  MICROBIOLDGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA  POST CASD PTA
i1 47 BRONGQUIECTASIAS Lo NG E: FLORA GRAM + Str. pneusoniae HMTSE R NACt  +C
F BILA H: NEGATIVO LP: Str.pneuson.,
CBCT: Str, salivarius
12 58 TUMOR CEREBRAL ¢oB N €: Str. pneumoniae Str. pneumoniae N tR NaCt €
] CORTICOTERAPIA UNIL H: NEGATIVO {P: NEGATIVD
13 % DIABETES MELLITUS OWLOB  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO R N €
F UNIL H: NEGATIVD
14 = ADVP CSES  §1 E: FLORA GRAM + NEBATIVO NO CUR  NACX  -F
F ENDOCARDITIS D BILA H: NEBATIVO CBCT: NEGATIVD
(HEMOS NEGATIVOS) REC. VAL.: C. albicans
15 &2 NED BRONQUIAL CSE6  NO E: P. aeruginosa NEGATIVD NO EXoc TBC -F
M “0AT CELL" BILA H: NEBATIVO CBCT:P.aeruginosa
NECRO: TUBERCULOSIS DISEMINADA
16 62 EPOC CLoB  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO IR MC -F
N BASTRECTOMIA UNIL H: NEBATIVO
NO RESPUESTA ATB
17 3 DIABETES MELLITUS CSEE NO E: FLORA MIXTA Str. milleri II NO CUR  NACT +C
] BILA H: NEGATIVO LP: NEGATIVO Str, viridans
8 712 EPOC CLOB NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO R NC  -F
H DIABETES MELLITUS  INIL H: NEBGATIVO
SEROL: NEGATIVD
19 &7 Icc CSEE  NO E: F. MIXTA IN- LDMW:M.tuberc. NEGATIVO NO EXoc TBC -F
N DESNUTRICION UNIL H: NEGATIVO
20 & NEQ BRONQUIAL CSE6  SI E: NO H. influenzae HMTST CUR NACE  +C
F *0AT CELL" INIL s NEBATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N  EDAD PATOLDGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL WAL
IAN® SEXD BRSE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASO PTA
21 NED DE CAVLIM CSEG  NO E: H. influenzae H. influenzae NO CUR NACET +C
| UNIL H: NEBATIVO
2 33 CIRRDSIS HEPATICA  €LOB NO E: NO Str. pneusoniae N0 CR  NACE +C
M UNIL H: Str. pneusoniae
23 58 ENOLISMO o8B N0 E: FLORA MIXTA Str. pneusoniae N R NACE +C
| DESNUTRICION INIL H: NEBATIVO
EPOC
24 &0 ARTRITIS REUMATOIDE PINT NO E: P, aeruginosa NEBATIVO NG LR IND  IND
M ANEMIA HEMOLITICA  CSEG H: NEGATIVO
23 4 EX-TBC PULMONAR CSEG NO E: Str. pneumoniae Str. pneusoniae NG CUR  NACT +
M UNIL H: Str. pneusoniae
CBCT: Str. pneumoniae
% 57 EPOC CLoB NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO R NC -
N UNIL H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO
27 61 NEO LARINGE CSEE NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD N0 EXec MNEO -2
] UNIL H: NEBATIVD CIT: CARC. ESCAMOSO
2 7 EPOC CSE6  SI E: F. MIXTA IN- LOW:M.tuberc. NEBGATIVO ND CR TBL -
) NO RESPUESTA ATB UNIL H: NEGATIVO
22 A2 ENOLISHMO Clop  SI E: FLORA MIXTA Staph. epidermidis ND R W L
F INIL H: NEGATIVO SEROL: NEBATIVO
CBCT: NEBATIVO
30 32 EPOC CSE6  SI E: B. catarrhalis NEGATIVO NO R MC F
" TRAUMATISMO UNIL H: NEGATIVD LP: NEGATIVO

TORACICO

GEROL: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IME ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADD DE YATRO EVOL VAL WL
IAC SEX0 BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASD PTA
3 4 NED MAMA o SI E: FLORA MIXTA Str. pneumoniae (PeniR) NO CUR  NACEt <L
F PABUIPLELRITIS UNIL H: Str. pneumoniae
32 & 1 RENAL CRONICA CSE6 MO E: NO NEGATIVD NO R NC F
F HEMODIALISIS UNIL H: NEBATIVD
B i aoe Sl E: NO NEGATIVO NO EXna NAC -F
M DIABETES MELLITUS  (NIL H: NEGATIVO
¥ N EPOC CsE6 S1 E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO EXna IND IND
H UNIL H: NEBATIVD
CBCT: H. influenzae
I 17 MIOPATIA TERMINAL  CSEE  SI E: FLORA MIXTA Eubacterium sp NO (R NAC: +f
H IRC BILA H: NEBATIVD Staph, epidermidis
LP: NEGATIVD
3% CIRROSIS HEPATICA  CSEG NO E: NO NEBATIVD N0 Exoc NEG -3
M EPOC UNIL H: NEBATIVO CARCINOMA “0AT CELL®
37 N EFOC Qo SI E: FLORA GRAM + Str. intermedius NO fR  NCs
M NAC 5 MESES ANTES  UNIL H: HEGATIVD
{BCT: Str. intermedius
8 &l EPOC 0B NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NO Eloc NEO -t
| NEDPLASIA BRONBUIAL UNIL H: NEBGATIVO CIT: ADENOCARCINOMA
37 S EX-TBC PULMONAR CSE6  SI €: P. aeruginosa NEGATIVO NO ClR  NACE -F
M ENOLISMO UNIL H: NEBATIVD
CBCT: P. aeruginosa
40 M AGRANULOCITOSIS CLoB N0 E: E. coli E. coli NG EXin NAC: +
| (x PIRAZOLONAS) UNIL H: E, coli




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IMAE ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CAS0 PTA
4 44 EX-TBC PULMONAR (Se6  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD NTRX1 CR N -F
H EPOC UNIL H: NEGATIVO
2 3% EPOC tLoB  sI E: H. influenzae H. influenzae ND R NACT  +C
M UNIL H: NEBATIVD
a3 T EPOC CSEE NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO EXxn NAC  -F
M BRONQUIECTASIAS UNIL + HEGATIVO
DIABETES MELLITUS LP: NEGATIVD
4 45 ENOLISMO clop SI E: NO NEGATIVO NO CR MAC -F
H UNIL + NEGATIVD
LP: NEGATIVD
45 % DOBLE NEOPLASIA ClOB NO E: NO H. influenzae NO Exxn NACE +C
M RECTO - PLAMON UNIL H: NEBATIVO
DIABETES MELLITUS
4 48 EPOC CLOB NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO R NN -C
M INIL H: NEGATIVD
47 5 PARKINSDN CSe6 N E: S. marcescens Candida albicans NO Cur IND IND
M DIABETES MELLITUS  BILA H: NEGATIVO SERDL: NEGATIVD
CBCT:E.cloacae+S. marcescens+
Candida albicans
48 45 TRAUMATISMO CRANEAL CSEG  NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD) NO EXoc IND IND
M UNIL H: NEGATIVD
NECRO: NEUMONIA ORGANIZATIVA
/I DIABETES MELLITUS CSE6  SI E: P. amirabilis Propionibacterium acnes NO ClR MC L
H UNIL H: NEGATIVD
CBCT: NEGATIVD
0 7 SARCOMA DE KAPDSI  CLOB  SI E: NO NEGATIVO ND R NN <
M CRIOGLOBUL INEMIA UNIL H: NEBATIVO CBCT: C.equi +

C.freundii BIOP:N.DRGANIZATIVA




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADG DE YATRO EVOL WL VAL
IAN® SEXD  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASD PTA
35 DIABETES MELLITUS CLOB NO E: NO K. oxytoca NO EXin NACEt L
F CETOACIDOSIS ONIL H: NEGATIVD
2 4 £POC cloB  S1 E: P.aeruginosa + P.airabilis L. pneusophila N R NACt +L
] ENOL ISMO UNIL H: NEBATIVD SEROL:L.pneusophila
CBCT: L. pneumophila
T 34 NO RESPLESTA ATB £seg sl E: NO NEGATIVD NO R NN <€
M UNIL H: NEBATIVD CBCT: NEGATIVD
BIOPSIA: NEUMDNIA LIPOIDEA
¥ 70 EPOC CSE6 N E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO ClR  NAC -F
] INIL H: NEGATIVD
B ESCLERCSIS o  SI E: FLORA MIXTA B. selaninogenicus NO CUR  NACS  +C
] MULTIPLE BILA H: NEBATIVO B. bivius
CECY: 4 E, ANAEROBIAS Peptostr. magnus
% &7 TABES DORSAL CloB N E: Str. pneusoniae NEBATIVD N0 CR NC -F
H EPOC UNIL H: NEBATIVD
57 M DIABETES MELLITUS CLOB NO E: NO NEBATIVO NO EXxn NAC  -F
F BRONQUIECTASIAS UNIL H: NEGATIVD
8 78 EPOC cloB  SI E: NO L. pneusophila NO CUR  NAC:
! IRC BILA H: NEGATIVO
SEROL: L. pneusophila
5% St EX-TBC PULMONAR aoB  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO R MW €
] DIABETES MELLITUS  UNIL H: NEBATIVO
60 &5 MIELOF IBROSIS CLoB  S1 E: NO NEBATIVO N0 CR N -F
" UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVD
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RESULTADDOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°  EDAD PATOLOEIA DE IME ATB  NICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASO PTA
b1 &7 EPOC oo sl E: FLORA MIXTA L. pneunophila NO EXsn NACE: +C
] BILA H: NEGATIVO
2 %7 NO RESPUESTA ATB €56 sl E: FLORA MIXTA 1IN- INt LOW:M, tuberculosis  NO R TBC +
| INIL H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVD
2 5 3510 Lo SI E: FLORA MIXTA H. influenzae NO CIR  NACk  +C
| UNIL H: NEGATIVD
4 97 ENOLISHO Q0B N0 E: Str. pneusoniae Str. pneusoniae NO ClR MCr +«
M BILA H: Str. pneumoniae
85 &4 ENOLISMO cLoB Sl E: NO NEGATIVD NO EXin NAC -F
] HEPATOPATIA BILA H: NEBATIVO
HERNIA HIATUS SEROL: NEGATIVO
b 49 EPOC CSE6 81 E: FLORA MIXTA IN- LOW:M.tuber. IN+ LOW:M.tuberculosis NO R TBC
] ENOLISMO INIL H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO
GASTRECTOMIA BAS: IN+ LOW: M,tuberculosis
67 76 NEOPLASIA DE BNEU  SI E: H. influenzae NEBATIVO NO (R NC F
] ESOFABD UNIL H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO
68 56 I RENAL CRONICA CsE6  S! E: NO NEGATIVD NO fR  NACE -F
| HEMIDIALISIS BILA H: NEGATIVO SEROL:L.pneumop.
CBCT: NEGATIVD
89 45 ND RESPLESTA ATB CSes  SI €: FLORA MIXTA NEBGATIVD NTRXI CIR NC  -F
H UNIL H: NEBATIVD
SERDL: NEGATIVD \\:\:‘\! I [1,7 ‘
0 /"
é’Q:‘ - f/
70 4 EPOC CSEE  SI E: FLORA MIXTA Str. microaerofilico—~ M0 CUR NACL/}+C
] TRAUMA CRANEAL:COMA  BILA H: NEGATIVO = -
(1 MES ANTES) < -
% J
% 9 $
3 Aa B L3
'Y(O‘:?'mk '1 - ) \‘:',\‘::\QQ
Sltwlylb.l 1¥ “V\,.

BIBLIOTECA



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOBIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADD DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASD PTA
n 7”9 CARDIOPATIA CSEG  NO E: NO NEBATIVD NO CUR NACE -F
F ISBLENICA INIL H: Str. pneumoniae
LP: NEBATIVD
72 64 DIABETES MELLITUS CSEE NO E: NO NEGATIVO NO cR NN -C
] ICC EAP UNIL H: NEBATIVO
LP: NEBATIVO
70 EPOC CSE6  SI E: NO NEGATIVOD NO EXor IND  IND
" CARDIOPATIA UNIL H: NEGATIVO
ISRUEMICA CBCT: NEGATIVD
74 4 EPOC CLoB N0 E: FLORA MIXTA NEGATIVD N e NC  F
F OBESIDAD UNIL H: NEGATIVO
P EPOC cos Sl E: NO NEGATIVD NO EXxn NAC F
(74) F OBESIDAD BILA H: NEGATIVD
NAC MALA EVOLUCION SEROL: NEGATIVO
% 7 EPOC CSEG NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO M N0 -C
| UNIL H: NEBGATIVO
77 o4 EPOC CSEG NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO M MO €
] UNIL H: NEGATIVD LP: NEBATIVO
CBCT: NEBATIVD
77 48 NO RESPLESTA ATB tloB  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO BeF NO
| UNIL H: NEGATIVD
& A AVC ANTIGUO CSEG  SI E: ND NEGATIVD NO CR IND IND
M DIABETES MELLITUS  INIL H: NEGATIVD
80 &0 DIABETES MELLITUS CLOB NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NO ClR MNC F
M ENOLISHO UNIL H: NEBATIVD

SEROL: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N° EDAD PATOLOEIA DE IME  ATB  NICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEX0  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASD PIA
8t 71 SINDROME DEPRESIVO CLOB NO E: NO NEGATIVO NO IR N -F
F INIL H: NEGATIVD
82 &0 EPOC cLoB  Si1 E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO R MC -
| INIL H: NEBATIVD LP: NEGATIVD
SERDL: NEGATIVD
85 79 CIRROSIS HEPATICA  CLOB NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NO EXin MNAC -F
M UNIL H: NEBATIVD
84 47 NC RESPUESTA ATB cLos Sl E: FLORA MIXTA NEGATIVO ND R NN €
| UNIL H: NEBATIVD
85 39 NO RESPLESTA ATB s sl Es Str. pneuaoniae NEBATIVD NO R NC -F
M UNIL H: NEGATIVD  LP: NEGATIVD
SEROL: NEGATIVD
8 42 ENOLISHO e Sl E: N0 L. pneusophila No CUR  NACt 4L
H INIL H: NEGATIVO
SEROL: L. pneusophila
87 40 EPOC LB SI E: NO NEBATIVD NO iR ML -F
| HERNIA DE HIATUS UNIL H: NEBATIVO
NO RESPUESTA ATB SEROL: NEGATIVO
BB ¥ NEDALASIA CEREBRAL OLOB NO E: N L. pneumophila NO EXxn NACE: 4L
H CORTICOTERAPIA BILA H: NEBATIVO
NECRO: L. pneumophila
89 61 €roC CLOB N0 E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO P MO -Ct
N METASTASIS SNC UNIL H: NEGATIVO CIT: ADENOCARCINOMA
CORTICOTERAPIA SEROL: NEBATIVD
% &2 DIABETES MELLITUS CLOB NO E: Str. pneusoniae Str. pneusoniae NO CUR NACE +C
F HEPATOPATIA CRONICA UNIL H: Str. pneusoniae

LP: Str. pneumoniae




RESULTADOS DE LA PTA EN

El. DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOSIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASD PTA
9 & LINFOMA CLoB  SI E: L. pneumophila L. pneumophila ——-  Elxn NACEt +f
F CITOSTATICOS INIL He: NEGATIVO
CORTICOTERAPIA
2 TRANSPLANTE SE6 N0 E: ND NEGATIVD NO CUR NAC -F
F RENAL UNIL H: NEGATIVD
SEROL: NEGATIVO
AR ENOLISMO s NO E: FLORA MIXTA IN- LOMW:M.tuber. IN+ LOW:M.tuberculosis NO CR T +C
M EPOC UNIL H: NEBATIVD
BAS: IN- LOW:M.tuberculosis
94 54 EPOC  DBESIDAD am sl E: FLORA MIXTA L. pneumophila NO LR NACY 4
] DIABETES MELLITUS  INIL H: NEGATIVD
ENOLISMO SEROL: NEGATIVO
® 76 AVC ANTIBUO Cse6  SI €: NO NEGATIVD NO R N C
F CARDIOPATIA UNIL H: NEBATIVD
ISRUENICA SEROL: C. psitacci
9% 74 EPOL Lo N0 E: F. MIXTA IN- LOW:M.tuberc.,  IN+ LOW:M.tuberculosis NO Exoc TBC +C
n cre BILA H: NEGATIVO
97 B DIABETES MELLITUS CSEE Sl E: NO NEGATIVD NG CUR NACt -F
M NEFROPATIA BILA H: NEGATIVO
HEMODIALISIS SEROL: L. pneumophila
98 61 EPOC CSEE  NO E: NO NEGATIVD MISt CR NN C
N UNIL H: NEGATIVO
9 S I RENAL CRONICA Csee  SI E: FLORA MIXTA B. catarrhalis NO CIR NGt +
F HEMODIALISIS UNIL H: NEGATIVO
100 42 NEOPLASIA BRONDUIAL CSES NO E: FLORA NIXTA NEGATIVD NO P NO
| *0AT CELL® BILA H: NEGATIVO

CITOSTATICOS




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADD DE YATRO EVOL VAL VAL
TANC SEXD  BASE RX PREV  (TRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASO  PTA
101 &7 EPOC CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NC COR IND IND
| UNIL He NEGATIVO
102 73 £POC o N E: B, catarrhalis MNEGATIVO N0 R WL -F
M ANEMIA UNIL H: NEBGATIVO
SIDERDBLASTICA SERDL: NEBATIVO
103 35 TRANSPLANTE RENAL  CSEE NO E: FLORA MIXTA Str. pneumoniae NO CLR  NACt 4L
M UNIL H: NEGATIVO
104 44 AVe BNEU NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NTRX1 CWR NAC -F
N H: NEGATIVD LP: NEBGATIVD
SEROL: NEBATIVD
105 56 SILICOS1S £SE6 51 E: FLORA MIXTA IN- LOW- NEBATIVD N R ML -F
h COMPLICADA UNIL H: NEGATIVD
SERDL: NEGATIVD
106 73 ARTRITIS PINT SI E: N NEGATIVO N0 g NN L
| REUMATOIDE CSEG H: NEGATIVD
UNIL BAS: ADENOCARCINOMA
107 70 NEOPLASIA BRONQUIAL CSEG NO E: FLORA MIXTA B. catarrhalis NO CLR  NACE  +[t
M (C. ESCAMOSO) UNIL H: NEGATIVO CIT: C. ESCAMOSO NO 4
108 59 VALVLOPATIA CSEG NO E: Str. pneusoniae Str. pneusoniae NO CUR NACY 4
F MITRAL INIL H: NEGATIVO
ARTRITIS REUMATOIDE
109 48 NEOPLASIA BRONQUIAL CLOB NO E: FLORA MIXTA Str. equisimilis NO CUR NACE +f
M ("0AT CELL") UNIL H: NEBGATIVO
LP: NEBGATIVO
110 &9 BRONQUIECTASIAS Q0B NO E: FLORA GRAM + Str. pneusoniae NO EXxn NACY: +
F DIABETES MELLITUS  UNIL H: NEGATIVD

ICC




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADD DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MJESTRAS LA PTA BENIA POST CASD PIA
11 59 EPOC CSEE MO £: FLORA MIXTA CIT: C. ESCAMOSD NO P ND -2
H INIL H: NEBATIVO
112 B NED PROSTATA (SE6 N E: FLORA MIXTA Nocardia asteroides NO CLR  NCx <L
| METASTASIS BILA H: NEBATIVD
CORTICOTERAPIA
1"y 7t BRONQUIECTASIAS o8 NO £: Str. pneusoniae Staph. epideraidis WTST CR IND  IND
M UNIL H: NEBATIVD Corynebacterius sp
C. albicans
114 37 NO RESPUESTA ATB aom sl E: NO L. pneusophila NO EXin NACt +C
M UNIL H: NEBATIVD
LP: NEBATIVO
115 97 EPOC Lo NO E: NO Str. pneusoniae NO EXin NACS +C
M ENOLISMO UNIL H: NEBATIVO
DESNUTRICION
116 &1 EPOC L5651 E: FLORA MIXTA IN- LOW- NEBATIVD NO CR NN €
M AVC ANTIBWO UNIL H: NEBATIVO
117 35 EX-TBC PULMONAR CLOB NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO ClR NAC -F
F UNIL H: NEBATIVO
SERDL: NEBATIVO
S - IO ENOLISNO CoB MO E: IN- LOW: M. tuberculosis  IN+ LOW:M.tuberculosis NO ClR TBC
N PSICOPATIA UNIL H: NEBATIVO
119 4 ASMA CRONICD Q0B N E: FLORA MIXTA Str. pneusoniae NO CR Nt
F CORTICOTERAPIA UNIL H: Str. pneusoniae
120 37 NO RESPUESTA ATB B SI E: NO K. pneumoniae NO fIR  NACt  +C
| PANCREATITIS INIL H: NEGATIVO
CRONICA CBCT: NEGATIVD
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOBIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL

IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASO PTA

21 37 EX-TBC PULHONAR oo st E: NO L. pneusophila NO R N3 +L
| tNIL H: NEBATIVO

SERDL: NEGATIVO

2 7 NEOPLASIA LARINGE  CLDB S £: FLORA NIXTA NEGATIVO WSt CR NAC -F
] UNIL H: NEGATIVD

123 77 ARTERITIS DE HDRTON CLOB SI E: N0 S. enteritidis NG TR NACE L
N CORTICOTERAPIA INIL H: NEBGATIVD
DIABETES MELLITUS LP: NEBATIVO

124 55 CIRROSIS HEPATICA  CSEG NO E: ND NEGATIVD NO EXoc NN -C
M DIABETES MELLITUS  UNIL H: NEGATIVO
LP: NEBATIVO

125 &2 EPOC CLOB NO E: N NEGATIVO NO ClR  NAC -F
N NO RESPUESTA ATB UNIL H: NEBATIVD
LP: NEGATIVO

126 74 PERDIDA CONCIENCIA CLOB NO E: NO NEBATIVD NO ClR NCY L
F UNIL H: NEGATIVO

SEROL: C. psitacci

127 2% ADVP CSE6  NO E: Staph. aureus Staph. aureus ND LR  NACt +f
| UNIL H: Staph. aureus
128 &1 EPOC CLOB NO E: NO fAspergillus flavus NO E¥ NACt +4C
M AVC ANTIBW0 UNIL H: NEGATIVO
HTA NEFROGENICA CBCT: Aspergillus flavus
129 &4 DEMENCIA PRESENIL  CSEG NO E: NO NEBATIVD NTRX1 EXoc NON -C
| ENOLISMD BILA H: NEBGATIVO
DIABETES MELLITUS
130 61 EPOC aos No E: NO Aspergillus $lavus NO CR  NACt +f
(128) M AVC ANTIEUO INIL H: NEGATIVD

DIABETES MELLITUS
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N°  EDAD PATOLOBIA DE IMG6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUSSTRAS LA PTA BENIA POST CASO PTA
131 3 EPOC CSEE  NO E: NO IN- LOM:M. tuberculosis N CUR TBC 4L
M INIL H: NEBATIVO
132 49 EPOC CLOB 81 E: NEGATIVO L. pneusophila NO CLR  NACt +C
] ENOLISMD UNIL H: NEGATIVO
ESPONDILITIS ANQUIL, SERDL: L. pneumophila
133 38 I RENAL CRONICA CSEE NGO €: FLORA MIXTA NEGATIVD N3 e N F
M HEMODIALISIS UNIL H: NEBATIVD
134 45 EPOC Qs st E: L. pneusophila L. pneusophila NTR¥Z CR  NaCt +C
] OBESIDAD UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVD
SEROL: L. pneumophila
135 38 I RENAL CRONICA CSE6  Si E: NO Staph. aureus NO TR NGt 4L
(133) M HEMODIALISIS UNIL H: Staph. aureus
NO RESPUESTA ATB
1% 682 EPOC Lo Mo €: L. pneumophiia L. pneusophila NO EXxn NAC: +(
H BILA H: NEGATIVD
137 85 CARDIOPATIA CLoB N0 E: NO NEBATIVD NO IR ML -F
M HIPERTENSIVA UNIL H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVD
138 59 EPOC LB NO E: NO L. pneumophila NO EXxn NACE 4
] UNIL H: NEGATIVD
139 61 EPOC CLlos NO E: L. pneumophila L. pneusmophila NO ClR  NACY +C
| ENOLISHO BILA H: NEGATIVD SEROL:L.pneusoph.
CBCT: NEGATIVD
140 45 EPOC-BRONDUIECT, o 51 E: L. pneumophila NEBATIVO NO R NACE -F
] ENOLISMO UNIL H: NEGATIVO

SERDL: L. pneusmophila
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RESULTADDS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°  EDAD PATOLOGIA DE INME ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL WAL

IAN® SEXO BASE RY PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA  POST CASD PTA

141 39 HEPATITIS CRONICA  TLOB  SI E: L. pneumophila NEGATIVD NO CUR  NACEL -F
H INIL H: NEGATIVD

SERDL: L. pneusophila

142 50 EPOC cLop  SI E: L. pneusophila L. pneusophila NO TR NACs +(
M BASTRECTONIZADD UNIL H: NEBATIVO
SERDL: NEGATIVO
143 4 DIABETES MELLITUS C10B ND E: Str. pneumoniae Str. pneumoniae ND EXin  NACS +C
F INIL H: NEGATIVD
144 25 NO RESPLESTA ATB o  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO OR NN €
F UNIL H: NEGATIVD

CBCT: NEBATIVOD

145 54 NO RESPLESTA ATB Lo Sl E: FLORA MIXTA L. pneusophila NO CR  NACZ +f
UNIL H: NEGATIVO
SERDL: L. pneumophila

-n

146 82 EPOC CSE6 S £: FLORA MIXTA NEGATIVD NO ClR NN -C
M BRONQUIECTASIAS UNIL H: NEBATIVO
147 1 BLAUCONA CSEE  ND E: NO NEBATIVD ND R MNAC  -F
F BILA H: NEBATIVD  LP: NEGATIVO
SERODL: NEGATIVD
148 48 EPOC 008 N0 E: L. pneumophila L. pneusophila NO CIR  NACy  +C
| ENOLISMO INIL H: NEBATIVO
SEROL: NEGATIVO
9 X2 NO RESPLESTA ATB cLoB 81 E: FLORA MIXTA NEGATIVD N0 CR ML -F
M UNIL H: NEBATIVD
SERDL: NEGATIVD
150 58 NEO BRONQ. INTERV, CLOB NO E: NO NEGATIVD NO ClIR  MNAC  -F
] DIABETES MELLITUS  INIL H: NEGATIVD  LP: NEGATIVD

HEPATITIS CRONICA SEROL: NEBATIVO
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RESUL.TADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE IMG ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASO PTA
151 28 NO RESPUESTA ATB CSEE NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO IR NN -C
] INIL He NEGATIVO  LP: NEGATIVO
SERDL: NEGATIVOD
152 o4 ENOLISMO aoe Sl E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO ClR MC
" BASTRECTOMIZADO UNIL Hs NEBATIVD
SEROL: NEGATIVO
153 42 PSICOPATIA CSEE N0 E: FLORA MIXTA Staph. aureus NO R NACt 4
F INTENTD AUTOLISIS  BILA H: NEBATIVO
CoMA LP: NEGATIVD
154 3% ENOLISMO aos sl E: NO NEGATIVO NO e N0 €
M NO RESPUESTA ATB UNIL H: NEGATIVO
155 EPOC c¢os Sl E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO B N0 -Ct
M ENOLISMD UNIL H: NEGATIVD CIT: ADENOCARCINOMA
EX-TBC PULMONAR
156 56 NEUMONIA EOSINOFILA CSES S E: L. pneusophila L. pneumophila N0 CR NACs L
M CRONICA BILA H: NEBATIVO
CORTICOTERAPIA LP: L. pneusophila

157 8 ENFISEMA BULLOSD Lo NO E: F. RIXTA IN- LOM:M.tuberc.  ZN+ LOW:M.tuberculosis NO R T «

M UNIL H: NEGATIVD

158 5 EPOC CLoB Sl E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO tm NC -
H BASTRECTOMIA POR UNIL H: NEGATIVD

Weus SEROL: NEGATIVO

139 48 ENOLISNOD Lo SI E: F. MIXTA IN- LOW:M.tuberc.  IN+ LOM:M.tuberculosis NO ClR TBL +«
H EX~TBC PULMONAR BILA H: NEBATIVO

160 40 NEO ESOFAGBD CSEE  NO E: FLORA MIXTA Lactobacillus sp NO EXoc NACY +C
M FISTULA ESOFAGO- BILA H: Lactobacillus sp

TRARUEAL CBCT: Lactobacilius sp
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°  EDAD PATOLDGIA DE IME ATB  MICROBIOLOBIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL

IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA EENIA POST CASO PTA

161 45 ENOLISHO cLoe  SI E: FLORA MIXTA H. influenzae NO CR  NACE  +C
M BRONQUIECTASIAS BILA H: NEGATIVO Str. durans

Str. interaedius

162 b6 NO RESPUESTA ATE coeE  SI E: NO NEGATIVD NO CR NMC -F
F UNIL H: NEGATIVD
SEROL: NEGATIVO
163 4 EX-TBC PULMONAR 008 N E: NO NEBGATIVD NO R N -F
M ENOLISHO UNIL H: NEGATIVD

CBCT: P. aeruginosa

164 &0 NEC BRONQUIAL Cst6 Mo E: NO NEBATIVD NO EXna IND  IND
M BGASTRECTONIA POR BILA H: NEGATIVO
UWLCUs PEPTICO
165 83 NO RESPLESTA ATB CsE6 81 £: FLORA MIXTA NEGATIVO NO EMP  IND IND
M BILA H: NEBATIVD
LP: NEBATIVD
166 59 NO RESPUESTA ATB tLoe 81 E: FLORA MIXTA NEGATIVO ND LR NC -F
| INIL H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO
167 49 NO RESPLESTA ATB PINT SI E: NO Staph. coagulasa - NO e NN €
F Coe6 H: NEBGATIVO

BIOPSIA: N. INTERSTICIAL

168 48 DIABETES MELLITUS CSEE NO E: Str. pneumoniae Str. pneusoniae NO CLR  NACt +
H UNIL H: Str. pneumoniae

169 73 EPOC CSEE  NO £: FLORA MIXTA H. influenzae NO CIR  NAC:  +(t
H UNIL H: NEGATIVOD CIT: C. ESCAMOSO NED  4C

170 73 EPOC cLoB  SI E: N0 Str. pneusoniae --— EXin NACY +C
| DIABETES MELLITUS  INIL H: NEGATIVO




-412-

RESULTADDS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°  EDAD PATOLOSIA DE IME ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADG DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® SEXD  BASE RX PREV  DTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CAS0 PTA

171 &5 EX-TBC PULMONAR CSe6 61 E: F. MIXTA IN- LOM:M.tuberc,  IN+ LOW:M.tuberculosis NO CR  TEC L

M BILA H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO
BAS: IN+ LOW:M.tuberculosis
172 & DIABETES MELLITUS CLOB NG E: NO Str. pneusoniae NG EXxn NACE +C
| BILA H: Str. pneumoniae
173 25 NO RESPUESTA ATB s gl E: FLORA MIXTA H. influenzae KO CR NGz +C
F INIL H: NEGATIVO

BRONCOSCOPIA: ADENOMA BRONQUIAL
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA I (PTA EN LA NAD).

& IANe = INCLUSION ANTERIDR EN ESTA SERIE

§ IMAG. RX = IMAGEN RADIOLOGICA:
- CLOB = CONDENSACION LOBAR ~ INIL = INILATERAL
- CSEE = CONDENSACION SEGMENTARIA - BILR = BILATERAL
- BNEU = BRONCONEUMONIA
- PINT = PATRON INTERSTICIAL

# ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA.

# MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:

- E: ESPUTD = BAS: BRONCODASPIRADD
= He HEMOCLLTIVO - CBCT: CEPILLADO BRONOUIAL CATETER TELESCOPICO
- LP: L. PLEURAL - [AR VEN: CATETER VENDSO

- SEROL: SEROLOGIA -~ MECRO: NECROPSIA

# YATROGENIA:
= NTRX1 = NEUMOTORAX AUTOLIMITADO
= NTRXZ = NEUMOTORAX QUE PRECISO DRENAJE
- HMTS! = HEMOPTISIS AUTOLIMITADA
- HMTSD = HEMOPTISIS QUE PRECISD TRATAMIENTO
~ === = PTA POSTMORTEN

# EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACION DE LA NEUMONIA
- EMF = BMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO (< 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONIA
- EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCION DE LA NEUMONIA)
~ EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA (*"*“")
- IND = INDETERMINADO

# VAL CASO = VALORACION RETROSPECTIVA DEL CASD:

= NAC$ = NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
CON DIAGNOSTICO ETIOLOGICO (OBTENIDC POR CUALOUIER METODO)

= NAC = NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
SIN DIAGNOSTICD ETILOGICO

= NON = NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA

- TBC = TUBERCULOSIS PULMONAR

- NED = NEOPLASIA BRONQUIAL

= IND = INDETERMINADO

& VAL PTA = VALORACION RETROSPECTIVA DEL RESILTADD DE LA PTA EN CADA CASD:
- +C = POSITIVO CIERTO - #F = POSITIVD FALSO - IND = INDETERMINADOD
~ =C = NEGATIVO CIERTO - -F = NEGATIVO FALSO
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TABLA II. RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC.

N°  EDAD PATOLOGIA DE VAR IME ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MESTRA EVL VAL VAL
IAN® SEXO BASE WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) POST CASD CBCT
i 30 VALV, REUMATICA NO £¢os st £: FLORA MIXTA NEBATIVD R MW L

F ANENIA AUTOINMUNE UNIL H: NEGATIVD
PTA: NEGATIVD
2 9 ENOLISND NO cses st E: NO NEBATIVD R WML €
M EPOC UNIL H: NEGATIVD
PTA: NEGATIVD
3 & NED BRONQUIAL NO CsE6 N E: FLORA MIXTA NEGATIVD R MNC -F
M “DAT CeLL® UNIL H: Str. sanguis I
CITOSTATICOS
4 70 ENDLISHO NG €iB No E: FLORA MIXTA NEBATIVO EXin NAC -F
M BRONRUIECTASIAS UNIL H: NEBATIVD
PULMON BLLLOSO PTA: Str. pneumoniae
5 5t EPOC NO B sI E: F.MIXTA IN- LOM:M.tubercul, NEGATIVOD CR TEC -C
| ENOLISMD BILA H: NEBATIVO PTA: NEGATIVO
BAS: IN- LOW:M,tuberculosis
6 47 BRONRUIECTASIAS NO CLos N0 E: FLORA BRAM + 2 Str. salivarius CR  NAC  +F
F BILA H: NEBATIVO LP:Str.pneusoniae -+
PTA: Str. pneumoniae
7 23 AVP NO CSE6  SI E: FLORA GRAM + NEBATIVO CR NN -F
F ENDOCARDITIS BILA H: NEBATIVD PTA: NEBATIVO INF
(HEMOS HEGATIVOS) REC, VAL.: C. albicans
8 &2 NEO BRONOUIAL NO CSEE  NO E: P. aeruginosa 12 P. aeruginosa EXoc TBC +F
M "0AT CELL* BILA H: NEBATIVD PTA: NEGATIVD
NECRO: TUBERCULOSIS DISEMINADA
2 & EX-TBC PULMONAR NO €6 N £: Str. pneumoniae 1.000 Str. pneumoniae (R NC «£
M LNIL H: Str. pneusoniae
PTA: Str. pneumoniae
10 57 EPOC NO CloB  NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO ClR NAC ~F
M UNIL H: NEGATIVD

PTA: NEGATIVD
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N°  EDAD PATOLOSIA DE VAR IMAE  ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MUESTRA EVOL VAL VAL
TAN® SEXD BASE WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (105CFU/al) POST CASD CBCT
11 42 ENDLISMO NG cLoB St E: FLORA MIXTA NEGATIVD R M <
F INIL H: NEGATIVO SERDL: NEBATIVO
PTA: Staph. epidersidis
12 7 EPOC NO cses Sl E: H. influenzae 2 H. influenzae EXna IND IND
N SINDROME TOXICO INIL H: NEBATIVD
PTA: NEGATIVO
3 59 EPOC NO Lo S E: FLORA GRAM + 350 Str, intermedius B NAC 4L
M NAC 5 MESES ANTES UNIL H: NEGATIVD
14 54 EPOC Sitb CSE6 NO E: H. influenzae 300 H. influenzae CUR N
M IRC 1 BILA H: NEBATIVO
15 59 EPOC NO cLos Sl E: FLORA GRAM + 30 Str, intermedius CUR NAC  +C
(13) M NAC 5 MESES ANTES UNIL H: NEGATIVO
NAC MALA EVOLUCION PTA: Str. intersedius
16 33 EX-TBC PULMONAR NO CSE6  SI E: P. aeruginosa 8 P. aeruginosa R ML «
M ENOLISMO INIL H: NEBATIVO
PTA: NEGATIVO
17 B NED SUBMAXILAR NO ctop  sI E: FLORA MIXTA NEGATIVOD EM NN T
F UNIL H: NEGATIVD LP: NEBATIVD NEC
BAS: C. EPIDERMOIDE
18 32 EPOC NO CSEE  NO E: FLORA MIXTA 1.000 H. influenzae CR MC
M SILICOSIS UNIL H: Str. ailleri 100 Neisseria sp
ENOLISMO 30 Str. ailler:
25 B. asaccharolyticus
19 23 DIABETES MELLITUS  NO €sE6 Sl E: FLORA MIXTA 20 Str. pneumoniae P NC 4
N UNIL H: NEBGATIVO
20 19 TRAUMATISMO CRANEAL SItb BNEU NO E: FLORA NIXTA 100 Str. aitis CR NC +
y coMA 1 H: NEBATIVO 50 Staph. aureus

30 H. influenzae
50 N. subflava
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N® EDAD PATOLOSIA DE VAR IMAG ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MUESTRA EMOL VAU WA
IAN® SEXD BASE WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) POST CASD CBCT
21 5% PARKINSON NO CSEE MO E: S. sarcesens 6 5. marcesens Clk  IND IND
M DIABETES MELLITUS BILA H: NEGATIVD SERDL: NEGATIVO 6 E. cloacae
PTA: C. albicans €. albicans
2 3 DIABETES MELLITUS NO Cse6 S E: P. amirabilis NEGATIVC tR M L
(19) M NAC MALA EVOLUCION UNIL H: NEBATIVO
PTA: Propionibacterius acnes
AR SARCOMA DE KAPOSI NO oo Si E: NO 4 Corynebact, equi TR NON  +F
H CRIOGLOBUL INEMIA UNIL H: NEBATIVO PTA: NEBATIVD 1 C, freundia
BIOPSIA: NEUMONJA ORBANIZATIVA
24 8 EPOC NO Ctos  NO E: FLORA HIXTA NEGATIVG [, 21
| UNIL H: NEBATIVOD NED
BRONCOSCOPIA: NEO BRONQUIAL
2% 49 EPDC Sitb  CLOB  SI E: P.aeruginocsa + P, mirabilis L. pneusophila R N
H ENOLIEMD N0 UNIL H: NEBATIVD SEROL:L.pneumophila
PTA: L.pneumophila
b 3 NO RESPUESTA ATB NO C8es Si E: NO NEBATIVO IND NN L
N UNIL H: NEGATIVD PTA: NEGATIVO
BIOPSIA: NEUMONIA LIPOIDEA
27 3% ESCLEROSIS N0 CLoB  §I E: FLORA MIXTA 30 B.melaninogenicus CUR  NAC  +C
| MATIPLE BILA H: NEGATIVD PTA:B.selanin.+ 10 B.bivius
B.bivius+Peptostrep. sagnus 10 Peptostrep.sagnus
8 Eubacterius lentus
3 61 EPOC SItb ClOB NO E: NO L. pneusophila EXin NAC
] SI BILA H: NEBATIVO SEROL:L.pneumoph.
BAS: L.pneusophila
xn NO RESPLESTA ATB NO CSE6  SI E: FLORA MIXTA IN- NEBATIVD CclR TBC -C
N UNIL H: NEGATIVD BAS: IN-
PTA: INt+ LOW: M,tuberculosis
30 39 ENOLISMO NO CSE6 Sl E: FLORA MIXTA IN- NEGATIVO ClR  NAC  IND
H WNIL H: NEGATIVD

SEROL: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
N°  EDAD PATOLOBIA DE VAAR IME ATB  MICROBIOLOGIA HICROBIOLOGIA MUESTRA EVL VA VAL
IAN® SEXD BASE WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (§03CFU/ml) POST CASD CBCT
349 EPOC NO Cseg Sl E; F. MIXTA IN- LOM:M.tuberc. NEGATIVO R T €
] ENOLISMO UNIL H: NEGATIVO BAS: IN- LOW:MT
BASTRECTOMIZADOD PTA: IN+ LOW:M.tuberculosis
32 % I RENAL CRONICA NG C8es Si E: NO NEGATIVD R ML -
M HEMODIALISIS BILA H: NEGATIVO SEROL:L.pneumoph.
PTA: NEBGATIVOD
3 S EPOC NO CLoB NO E: FLORA MIXTA 25 Str. milleri TR NON  +F
H ENOLISMO UNIL H: NEGATIVD 10 Str. anginosus
LP: NEBATIVD 60 B, asaccharolyticus
50 Peptostrep. sp
4 & NED DE ESOFAGD NO BNEU  SI E: FLORA MIXTA 30 B.asaccharolyticus CUR  NAC  +C
N FISTULA TRABUED- H: NEBATIVO 5 C6P anaerobios
ESOFAGICA {no identificados)
B 43 EPOC SIitb CLOB SI E: FLORA MIXTA 3 M. morganii EXxn NAC IND
M ENOL sI BILA H: NEGATIVO 1 P. eirabilis
b 56 TRANSPLANTE RENAL  SItb CLOB  SI E: FLORA MIXTA 1 N. catarrhalis M IND IND
N TNMUNOSUPRESTON 81 BILA H: Staph. epideraidis
37 5 TRANSPLANTE RENAL  SItr CLOB Sl E: NEGATIVD NEBATIVOD EXna IND IND
(35) M INMUNOSUPRESTON ]| BILA H: NEGATIVO SEROL: NEGATIVO
MALA EVOLUCION BIDPSIA: FIBROSIS PULMDNAR
B\ 73 ARTRITIS REUMATOIDE NO PINT NO E: NEGATIVO NEGATIVD EFP NN €
M CORTICOTERAPIA CSES H: NEBATIVD
BAS: ADENOCARCINOMA BRONQUIAL
3 NEDPLASIA MAMA NO CSE6  SI E: Ps. aeruginosa 250 H. influenzae ClR N+
F UNIL H: NEGATIVO
40 & LINFOMA NO CloB NO E: H. influenzae 40 H. influenzae EXxn NAC  +C
M CITOSTATICOS UNIL H: NEBATIVO
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N EDAD PATOLOGIA DE VAR IME ATE  NMICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA MUESTRA VoL VWA VAL
IAN® SEXD BASE WEC RX PREV  DTRAS MUESTRAS CECT (103CFU/al) POST CASD CBCT
4 70 EPOC NO {SE6  §I E: NO NEBATIVO EXor IND IND
M CARDIOPATIA UNIL H: NEBATIVO
ISQUEMICA PTA: NEGATIVD
42 4 €POC NO CsEt6 N E: FLORR MIXTR NEBATIVO I NN
) SINDROME TOXICD UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
PTA: NEGATIVD
43 & NO RESPUESTA ATB NO CLoB SI E: FLORA MIXTA 15 Str. sanguis II WP NAC
F UNIL H: NEBATIVO 8 Str. anginosus
SEROL: NEGATIVOD 10 Peptostrep. magnus
3 Peptostrep. sp
44 & NO RESPUESTA ATB NO Lo SI E: NO NEBATIVO ClR MC -
(43) F UNIL H: NEBATIVD
537 NO RESPUESTA ATB N0 o SI E: NO NEGATIVO CR MNC
M PANCREATITIS INIL H: NEBATIVO
CRONICA PTA: K. pneumoniae
% 3 NO RESPLESTA ATB NO CoB Sl E: P. aeruginosa 60 P. aeruginosa CUR NC  +
M UNIL H: P. aeruginosa
LY NO RESPUESTA ATB Sitb  CLOB SI E: N0 NEGATIVD EXxn NAC -F
H SI BILA H: NEGATIVO
BAS: L. pneusophila
48 6l EPOC NO Lo MO E: NO Aspergillus flavus ClR NAC  «C
H AVE ANTISUD NIL H: NEGATIVO
HTA NEFROGENICA PTA: Aspergillus flavus
L EPOC NO CLOB NO E: L. pneusophila NEGATIVO ClR N -F
L ENOLISMO BILA H: NESATIVO SEROL:L.pneusoph.
PTA: L. pneumophila
0 2 NO RESPUESTA ATB NO o8 St E: FLORA MIXTA NEBATIVO ClR NN -
F NIL H: NEBATIVO TEP

PTA: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
N°  EDAD PATOLOBIA DE VAR IMAE  ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MUESTRA VoL VA WAL
I SEXD  BASE VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10%CFU/al) POST CASO CBCT
31 48 EPOC Sitb CSE6  SI E: L. pneusophila L. pneumophila EXsn NAC  +C
M ENOLISMO SI UNIL H: NEBATIVO
HEPATOPATIA CRONICA SEROL: L. pneusophila
2 M EPOC Sitb CLoB  SI E: L. pneusophila NEGATIVD EXxn ML F
M sl BILA H: NEBATIVD
SEROL: L. pneusophila
53 &9 EPOC Sitb CLOB SI E: L, pneumophila L. pneusophila EXxn NAC +C
M ENOLISMO S1 NIL H: NEBATIVO
BAS: L. pneumophila
M 55 EX-TBC PULMONAR NO CLoB  SI E: NO 2 5tr. salivarius EXin TBC  +F
M DESNUTRICION UNIL H: NEGATIVO 1 P. aeruginosa
BAS: IN- LOM: M.tuberculosis
55 44 NEDFLASIA DE MAMA  ND 0B NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD EMP NN -C
F 1 RENAL CRONICA UNIL H: NEBATIVD
HEMODIALISIS
56 40 NED DE ESOFAGD NO CSEE  NO E: FLORA MIXTA 90 Lactobacillus sp  EXar NAC  +C
| FISTULA TRABUED- BILA H: Lactobacillus sp
ESOFAGICA PTA: Lactobacillus sp
7 97 VALVULOP, MITRAL Sitb CSe6 SI E: FLORA MIXTA 15 Str. pneumoniae EXin NAC 4
M sI BILA He NEGATIVO (R a Peni)
8 45 EPOC Sitb CLOB SI E: NO NEBGATIVO EXin TBC €
N ENOLISMD st BILA H: NEBATIVO
BAS: IN+ LOW:M.tuberculosis
¥ A EX-TBC PULMONAR NO CLop N0 E: NO 100 P, aeruginosa CUR NC
H ENOLISMO UNIL H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVD
& 77 NO RESPUESTA ATB NO CSEG  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD ClR MC
F INIL H: NEBATIVD

SEROL: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
N°  EDAD PATOLOSIA DE VR IME ATB  MICROBICLOGIA MICROBIOLDGIA MESTRA VL VAL VAL
IAN® SEXD BASE WEC RX PREV  OTRAS MJESTRAS CBCT (10°CFU/al) POST CASD CBCT
6 3B HIV + N0 CSE6  SI E: NO NEGATIVO ClR  NC  IND

] INIL H: NEGATIV

SEROL: NEGATIVO

62 S8 REOPLASIA BRONDUIAL NO s st E: FLORA HIXTA 100 H. influenzae R  NC

M "0AT CELL® UNIL : NEGATIVD

CITOSTATICOS

83 &5 EX-TBC PULMONAR NO C5e6  Si E: FLORA MIXTA IN- NEGATIVO R T -C

=

BILA

H: NEGATIVO BAS: IN+ LOW: MT
PTA: IN+ LOW: M.tuberculosis
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA II (CBCT EN LA NAC).

§ 1AN° = No INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

¥ VAAR = VIA AEREA ARTIFICIAL

§ VEC = VENTILACION MECANICA

§ IMAG. RX = IMAGEN RADIOLOGICA:
- CLOB = CONDENSACION LOBAR - UINIL = UNILATERAL
- CSEG = CONDENSACION SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRONCONEUMONIA
~ PINT = PATRON INTERSTICIAL

# ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA

# MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:

~ E: ESPUTD = BAS: BRONCOASPIRADD

- He HEMOCULTIVO - REC VAL: RECAMBIO VALVULAR

- LP: L. PLEURAL - BIGPSIA: BIOPSIA POR TORACOTOMIA
- SEROL: SEROLOGIA - NECRO: NECROPSIA

- PTA: PUNCION TRANSTORACICA ASPIRATIVA
§ CFU/al = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / ml

# EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACION DE LA NEUMONIA
- EMP = EMPEDRAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO (< 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONIA
- EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCION DE LA NEUMONIA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA ("**"*)
- IND = INDETERMINADO

# VAL CASO = VALORACION RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NAC = NELMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NON = NEUMONIA (ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD) RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- IND = INDETERMINADO

§ VAL CBCT = VALORACION RETROSPECTIVA DEL. RESLLTADO DEL CBCT EN CADA CASD:
- 4L = POSITIVO CIERTO - 4F = POSITIVD FALSO - IND = INDETERMINADD
- L = NEGATIVO CIERTD - -F = NEBATIVD FALSD
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TABLA III - RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN.
N°  EDAD  PATOLOBIA DE INMB ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIDLDGIA YATRO INL BV VA W
IAN® SEX0  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MESTRA PTA GENIA TRAT  POST CASO PTA
1 24 LED BNEU  SI E: Str. faecalis P. aeruginosa N Sictt EXxn M +C
F CORTICOTERAPIA H: P. aeruginosa Str. faecalis
S. FEBRIL CBCT: Str. faecalis
2 & NED LENGUA BEU NO £: P, aeruginosa NEBATIVD 1] Nocte CIR MM -+
)| INTERVENCION H: NEGATIVO CBCT: Str.
sanguis + 3 anaerobiaos
35 AVC HEMORRAB.  CLOB NO E: FLORA G6RAM POSITIVA Staph. aureus NO Siste CUR MM +
F DIABETES MELL. INIL H: NEBATIVD CBCT: Staph. Str. pneumoniae
HTA SEVERA aureus + Str. pneusoniae
4 AVC ISOUEMICO CLOB NO €: FLORA MIXTA Saph. aureus NO Slste CR NN €
M DIABETES MELL. INIL H: S. coagulasa- CBCT: S.  Str. pneumoniae
HTA aureys + Str. pneusoniae
S &7 HEMAT. SUBDUR. CSEG MO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO Nicte CUR NN -C
F SOSPECHA NED INIL H: NEGATIVD
CBCT: NEGATIVO
6 98 POLITRAUMAT. o Sl E: P. aeruginosa Bact. fragilis HMTST  SIctt EXoc NN +C
F CONT. CRANEAL  INIL H: NEBATIVD
VOLET COSTAL CBCT: NEGATIVO
72 POLITRAUMAT. CtoB  SI E: P. aeruginosa, Candida NEBATIVD NO Nocte EXoc MN -F
M HEMAT. CEREBRAL BILA H: NEGATIVD
NELMOTORAX CBCT: Ent. cloacae
8 &1 NEQ CARDIAS cos  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD N NOcte CUR NN -
| INTERVENIDA UNIL H: NEGATIVD
CBCT: P. aeruginosa
? &b NEDPLASIA LB  SI E: Aspergillus, Candida NEGATIVO NO Nocte EXxn NN -F
L DISEMINADA EN  BILA H: NEBAT. CBCT: NEGAT.
ESTUDIO NECRO: Aspergillus
10 45 FRACT. CRANEAL CSEE SI E: Staph aureus Staph. aureus N Siste CR M +C
i MENINGITIS - INIL H: S. marcescens
VENTRICULITIS CBCT: Staph. aureus




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N¢  EDAD PATOLOBIA DE IME ATB  MICROBIOLOBIA HICROBIOLOGIA YATRO INL  EVOL VAL VAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA GENIA TRAT POST CASO PTA
it 20 CONT. CRANEAL  CSEG MO E: FLORA HIXTA NEGATIVOD N0 Nicte CIR NOMNN -C
F COMA UNIL He NEGATIVD
CBCT: NEBATIVD
12 16 TRAUMA CRANEAL CLOB  NO E: FLORA MIXTA Staph. aureus -——— NOear EXin M +C
F CoMA UNIL H: Staph. aureus NOdot
13 S8 TUMOR CEREBRAL CLOB NO E: Str. pneusoniae Str. pneumoni ae NO Slste CR NN +
N UNIL H: NEGATIVD
14 5 CARCINOMATOSIS CLOB NO E: FLORA MIXTA Str. pneusoniae NO Slste CUR NN +C
M DISEMINADA INIL H: NEGATIVO
LP: NEGATIVD
15 91 ABSCESO PLMON CLOB  SI E: K. pneusoniae,E. coli K, pneusoniae NO NOdot CR MW £
] EN TRATAMIENTO  UNIL H: K. pneusoniae E. coli
ENOLISHO
16 15 FRACT, CRANEAL CLOB Sl E: FLDRA NIXTA K. ozaenae ~~——-  NOear E¥in NN +C
F HEMAT. TRONCO  BILA H: NEBATIVO Staph. aureus
P. aeruginosa
17 61 NED CARDIAS oo SI E: NO NEBATIVD N0 Nocte CR M -
& " INTERVENIDA INIL H: NEGATIVO
NN ANTERIDR
18 32 L. DE HODGKIN C10B NO E: Str. pneusoniae Str. pneusoniae NO Slste CR NN +
H LAPAROTOMIA INIL H: NEGATIVO
19 39 TRANSPLANTE PINT NO E: NO NEGATIVO N0 Nicte EXxn N -C
H RENAL BILA H: NEGATIVO CECT: NEG.
NECRO: CITOMEGALOVIRUS
20 & AVC ISQUEMICO  CSEE NG E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO NOcte EXxn MM -F
F INIL H: NEGATIVD

LP: NEBATIVD




RESULTADOS DE LA

PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

424~

N°  EDAD PATOLOBIA DE iME ATB  NICROBIOLOBIA HICROBIOLDGIA YATRO INL  EVOL VAL VAL
JAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA BENIA TRAT  POST CASD PTA
21 &0 MIDCARDIDPATIA BNEU  SI E: CANDIDA P. aeruginpsa --—- NOear EXin NN +L
M CONGESTIVA H: NEBATIVO CBCT: A. cal- A, calcoaceticus b.a.
DIABETES MELL, coaceticus+P. aeruginosa
2z o URETEROLITOTO- CLOB Sl E: FLORA GRAM POSITIVA NEBATIVO N0 NOcte EMP IND IND
F MIA BILA H: NEBATIVD
23 87 AVC HEMORRAB.  BNEU NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO Nocte CUR NN -F
F HTA H: Staph. coagulasa-
TR ANTIBUC
24 B NAC EN TRATA- CLOB SI E: NO K. pneumoniae NO NOear EXin MM +
M MIENTO INIL H: K. pneumoniae NOdot
EPOC
23 &9 AVC HEMORRAG.  BNEU NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO Nicte CUR NONN -C
F UNIL H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO
2% 78 MENINGITIS CSEE  NO E: A. calcoaceticus b.a.  NEGATIVD -———- NOcte EXoc NONN —C
F MENINGOCOCICA  INIL H: K. pneusoniae CBCT:NEG
CAT VEN: K. pneusoniae
27 &2 VALVILDPATIA PINT NO E: FLORA MIXTA K. pneusoniae - NOear EXin MN +
F Icc BILA H: NEBATIVO S. epidersidis
8 3 ULCUS PEPTICO  CSE6 SI E: FLORA MIXTA NEBATIVO NTRX1 NOcte CUR NN -C
H HDA INIL + NEGATIVO
29 &2 EST. MITRAL PINT NO E: FLORA MIXTA K. oxytoca ~—-  Noear EXin MN +{
F EAP BILA H: NEBATIVO H. influenzae
CBCT B, catarrhalis
o 42 TRANSPLANTE CSE6  NO E: NO NEGATIVO NGO Ncte CUIR NN €
M RENAL BILA H: NEGATIVD

CBCT: NEGATIVO




RESUL.TADOS DE LA PTA EN EL. DIARGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA YATRG INL EVOL VAL VAL
I SEX0  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MESTRA PTA BENIA TRAT POST CASD PTA
31 &8 HISTERECTOMIA  CSEE MO E: FLORA MIXTA S. saprophiticus NO Nocte CUR IND  IND
F UNIL H: NEBATIVO
32 6 POLITRAUMATISMO CSE6  SI E: A, calcoaceticus NEGATIVD NO Ncte CUR NN -C
F UNIL H: NEBATIVO
3T 44 HEMORRAGIA CLoB N0 E: P. aeruginosa P. aeruginosa N Slctt CUR  MN +C
M INTRAVENTRIC.  NIL H: NEBATIVD E. aerogenes
+ 3 ESP. ANAERDBIAS
M} 70 DIVERTICWLITIS CSE6 Sl E: M. sorganii M. morganii ND Slste EXna M +£
N EPDC UNIL H: NEBATIVD
KSTYAY POLITRAMATISND CSEG S E: P. aeruginosa NEGATIVD N Nicte CUR MN -+
H CONT. CRANEAL  INIL H: NEBATIVD
ENOLISHO CBCT: P. aeruginosa
B 4 NED BASTRICA €86 SI E: NO NEBATIVED NG NOcte TR IND IND
N UNIL H: NEGATIVO
37 75 POLITRAMATISNO CLOB  SI €: P. aeruginosa P, aeruginosa ~——— Niear EXin MN +€
H TORACO- UNIL H: P. aeruginosa NOdot
ABDOMINAL CBCT: P. aeruginosa
38 & NED LARINGE CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO Nicte CLIR NONWN €
H INTERVENIDA UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVD
INF. HERIDA CBCT: NEGATIVO
¥ AVC ISQUEMICO CSEE NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NC Nicte CR NN -F
M UNIL H: NEBGATIVD
0 39 TRANSPLANTE €08 NO E: FLORA MIXTA L. pneusophila NO NOdot CUR NN +
M RENAL UNIL H: NEGATIVD SEROL Lp+

CBCT: L. pneusophila




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOBIA DE IME ATB  NICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA YATRO INL  EVOL VAL WAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA GENIA TRAT POST CASO PTA
4 & AVC HEMORRAS. CLOB MO E: FLORA MIXTA H. influenzae NO NOear EXin NN +C
F DIABETES MELL. UNIL H: NEGATIVO Str, sanguis I1
Staph. epideraidis
42 41 MIELOFIBROSIS CSEE MO E: N0 L. pneusophila NO NOear EXin NN +C
N NAC CURADA BILA H: NEBATIVD CBCT: L.pneus.
NECRO: L. pneusophila
43 B LINFOMA CSE6 81 E: L. pneusophila L. pneuaophila NO Nddot TR NN +C
M LEUCOPENIA BILA H: NEBATIVO
SEROL: L. pneumophila
44 48 TRANSFLANTE CSE6  SI E: L. pneusophila NEGATIVD N0 Nicte CLIR NN -
M RENAL BILA H: NEBATIVO SEROL Lp+ NOdot
CBCT: L. pneumophila
5 B L. DE HODBKIN  CSE6 NO E: L. pneumophila L. pneusophila ND Nidot CUR NN +£
F LAPAROTONIA BlLA H: NEBATIVO Propion. acnes
SERDL: L. pneumophila
4 4 LEUCEMIA AGUDA CSEE  NO E: NO L. pneumophila NO SIste CUR M +C
N BILA H: NEGATIVD
SEROL. NEGATIVA
47 INFECCION CAT, BNEU  SI E: NO NEGATIO e NOear EXin IND  IND
F MARCAPAS(S H: NEBATIVD
ENDOCARDITIS
48 51 NED BASTRICA £se6 S E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO Nocte CUR  NONN -C
M BASTRECTOMIA BILA H: Staph. aureus
CAT VEN: Staph. aureus
49 &5 NED BRONQUIAL  C1OB  NO E: FLORA MIXTA E. corrodens N0 Slctt CR NN +{
N EPOC UNIL H: NEGATIVO M. sorganii
5% 47 TUM. MANDIBULAR CSEE NO E: NEGATIVO L. pneumophila N0 Slctt CIR NN +
M HEPATOPATIA CR, INIL He NEGATIVO SERDL Lp+

CORTICOTERAPIA

CBCT: NEGATIVO




RESUL.TADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IME ATB  NICROBIOLOGIA MICROBIDLOGIA YATRO INL EVOL VAL VAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA GENIA TRAT POST CASC PTA
51 78 L CtoB  SI E: NO L. pneusophila NO Noear EXin MN +
F CORTICOTERAPIA  BILA H: NO
NECRO: L. pneumophila
2 & LINFOMA CSEE  NO E: NEGATIVO L. pneusophila NG Slett CIR MW 4
M EPOC BILA H: NEBATIVD
SEROL: L. pneusophila
X N LED £ N E: L. pneumophila L. pneusophila ——— Niear EXin MM +C
M CORTICOTERAPIA  BILA H: NEGATIVO SEROL Lp+ NOdot
CBCT: Lp NECRO: Lp
LU () TRAUM. CRANEAL CSEE  NO £: Str. pneusoniae NEBATIVO L] Nocte CR W -+
N INIL H: NEBATIVD
CBCT: Str. pneumoniae
N T LINFDMA (0B NO E: P,aerug,S.aureus,Bacil, Staph. aureus NO Siste CUR NN +
] BRANULOPENTA BILA H: NEGATIVD Bacillus sp.
CBCY: S.aureus+Bacillus sp
5% 97 LINFOMA e St E: NO P. aeruginosa ~—— NOear EXin NN +C
(53 M GRANULOPENTA UNIL H: P. aeruginosa NOdat
NN TRATADA
7 n MENINSITIS BNEU  ND E: FLORA MIXTA NEBGATIVO NO NOcte EXoc IND  IND
F HENINGOCOCICA H: NEGATIVO CBCT: C.diver-
sus, MN.sicca, S. sanguisil
38 & HEM. SUBARACN. CSEE NO E: NO NEBGATIVO NTRX1 NOcte CR NONN -C
F HTA SEVERA UNIL H: NO
% 8 NED LENGUA CSE6 NO ¢ Str. pneusoniae NEBATIVOD NO Nicte CUR NONN -C
F INTERVENCION BILA H: NEGATIVD
8 91 VALVULOPATIA BNEU NO E: Staph. aureus Staph. aureus + NO Siste CUR NN +£
F REC. VALVILAR Ht NEGATIVD 3 ESPECIES ANAEROBIAS

LP: Staph. aureus
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RESULTADDS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

N°  EDAD PATOLOBIA DE IM6 ATB  NMICROBIOLOBIA NICROBIOLOGIA YATRO INFL BEVOL VAL VAL

IfN° SEX0 DASE RX PREV  OTRAS MLESTRAS MESTRA PTA BENIA TRAT  POST CASO PTA

81 47 DIABETES MELL. (SEE NO E: NO NEGATIVD NO NOcte CUR NN -F
" CETOACIDOSIS UNIL H: NEGATIVD

82 59 VALVILOPATIA oo st E: FLORA MIXTA NEBATIVD TSt NOcte CUR NONN L
| REC. VALMLAR  INIL H: NEBATIVO

83 8 BYPASS FEM.POPL. C1OB NO E: P. aeruginosa P, aeruginosa NO Slctt  EXxn MW 4
M AMPUTACION €I UNIL H: NEBATIVD

64 &8 POLITRAUMATIONG CLOB NO E: FLORA MIXTA E. coli NO Siste CIR NN +
] CONT. CRANEAL  UNIL H: NEBATIVO Staph. aureus

Streptococcus sp

6 78 CIFOESCOLIOSIS CSE6  SI €: FLORA HIXTA NEGATIVO NO NOcte EXxn NN -+
F PROTESIS CADERA UNIL H: NEBATIVO
LP: NEBATIVO
b o4 HDA X LALCUS o SI E: FLORA NIXTA P. aeruginosa NO Slctt CUR M +
" EPOC INIL H: NEGATIVD
LYET) METASTASIS CLOB NO E: FLORA MIXTA L. pneusophila NO SIctt EXxn MN +
N CEREBRAL ORIS. BILA H: NEGATIVO SERDL: NEGAT.
DESCONOCIDO NECRO: L. pneumophila
8 5 EPOC Ctas NO E: NO Str. pneumoniae N Slste EXoc NN +
b INSUFICIENCIA  INIL H: NEGATIVD
ARTERIAL EEII
&9 2 LINFOMA CSE6  SI E: NEBATIVO L. pneusophila HMTS1  Slste EXoc MN +C
H BILA H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVD
0N COLITIS WLCE- BNEU  SI E: NO K. pneusoniae NO NOear EXin NN +
F ROsA H: K, pneumoniae NOdot

COLECTOMIA




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N EDAD  PATDLOBIA DE I ATB  NICROBIOLOGIA MICROBIDLOGIA YATRO INL  EVOL VA VAL
IAN® SEXD  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA BENIA TRAT POST CASD PTA
nn EPOC g S E: B. catarrhalis NEGATIVD NO NOcte CUR MW -€
M ANENIA INIL H: NO
CBCT: NEGATIVD
72 S TUMOR CEREBRAL CLOB  SI E: Str. pyogenes Str, pyogenes N0 Siste CR M +
H INTERVENIDO INIL H: Str. sanquisll Str. sanguis Il
DIABETES MELL.
% TUMOR CEREBRAL CLOB NO E: NO NEGATIVD NO Nicte CUR NN -F
M INTERVENIDO INIL H: NEGATIVD
M 30 ULOUS PEPTICO  CLOB NO E: FLDRA MIXTA NEBATIVO NO Nicte CUR NN -F
H INTERVENIDO UNIL H: NEGATIVO
3 72 BYPASS ADRTG- CLOB SI E: MO , Fusobact. glutinosum NO Nodot CUR MN +f
M CORONARIO UNIL H: NEGATIVD
LP: Fusobact. glutinosus
76 70 CARCINOWA o8 NO E: FLORA MIXTA NEGATIVOD 4] Nicte CIR NN -+
] MAXILAR UNIL H: NEGATIVD
CARD. ISQUEMICA
7 17 POLITRAUMATISMO CLOB MO E: H.influenzaetS,aureus  NEGATIVOD HMTS1 Nicte CUR MW -
N INIL H: S. aureus CBCT:S.aureust NOdot
H.influenzae+B. selaninogen.
LP: NEGATIVD
78 §1 VALVUILOPATIA BNEU NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO ~—-- Nicte EXin IND IND
| RELMATICA H: NEGATIVO
% 3 LEUCEMIA MIEL., CLOB SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO Nocte CUR NN -F
F A6UDA INIL H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO
80 44 BYPASS AORTD-  CSE6  SI E: NO NEGATIVO NO Nicte CLR NN -+
M CORDNARIO UNIL H: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOSIA DE IWE ATB  NICROBIOLOGIA HICROBIOLDGIA YATRO INL EVOL VAL VAL
IAN® SEX0 BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA GENIA TRAT  POST CAS0 PTA
81 72 NED BRONQUIAL  CSEE MO E: NO L. pneusophila NO Siste CUR NN +
M METASTASIS UNIL H: NEGATIVO
CEREBRAL SEROL: NEBATIVD
82 & ART., REWMATOIDE CSEE NO E: NO NEBGATIVOD 1] Nicte CIR M -+
F DERMATOMIOSITIS UNIL H: NEGATIVO
CORT ICOTERAPIA SEROL: NEBATIVD
83 3% COLECISTECTOMIA CSEE SI E: Staph. aureus NEGATIVD NO Nicte CUR NN -+
F UNIL H: NEGATIVD
84 59 NELRINOMA DEL  CSEE ND E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO Nicte CUR M -
F ACUSTICO INIL H: NEGATIVO
INTERVENCION
85 &2 CIRR. HEPATICA CLOB NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NO Nicte CUR NN -+
M SANG. VARICES  BILA H: Str. pneumoniae NOdot
INTERVENCION
8 29 AVC HEMORRAG.  CSEE S E: NO NEGATIVD NO Nicte CUR NONN -C
M UNIL H: P, aeruginosa
CAT VEN: P. aeruginosa
87 42 POLITRAUMATISMO CSEE NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD N Nikcte CIR NN €
F CONT. CRANEAL  INIL H: NEBATIVO
88 &2 ULCERAS VARICO- CSE6 NO E: FLORA MIXTA L. pneumophila NO Slctt EXoc MN +C
F SAS EEI! UNIL H: NEBATIVO
INTERVENCION SEROL: NEGATIVOD
89 &0 HISTIOCITOSIS  CSEE  SI E: N0 NEGATIVO ND Nicte CUR IND IND
N MALIENA UNIL H: NEBATIVO
90 &2 AVC ISQUEMICO CO0B NO + FLORA MIXTA NEBGATIVD NO NOcte EXin MN -+
) UNIL H: NEBATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOSIA DE IMAE ATE  MICROBIDLOBIA HICROBIOLOBIA YATRO INL BVMOL VAL VAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA GENIA TRAT  POST CASD PTA
N 4 HEMANGIOMA SE6 N E: FLORA MIXTA NEGATIVO HMTSE  NOcte CIR NN -F
F CAVERNOSO INIL H: NEBATIVD
HEPATICO (INT)
2 4 CIRR, HEPATICA CSEG  SI E: NO NEGATIVD NO Nocte CUR  NONN  -C
F SHUNT PERITONED UNIL H: Str. sanquisl! ’
VENOSD LP: NEGATIVD
93 4 POLITRAUMATISMD CSEE  NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO Nicte CLR N -+
M UNIL H: NEBATIVD
94 52 AVC HEMORRAGICO CSEG  ND E: H. influenzae NEBATIVD N Nicte EXor NONN -C
M HTA UNIL H: NEGATIVO
CBCT: NEBATIVO
95 B4 ENCLAV. FEMR  CLOB NO E: NO Str. pneusoniae NO NOdot CUR NN +
F DIABETES MELL. UNIL H: Str. pneumoniae
LP: NEBATIVO
9% 9 LINFDMA CLoB NO E: FLORA MIXTA E. coli NO NOdot CUR NN +C
(43) M UNIL H: E. coli
97 49 NED LARINGE CSE6  SI E: P, airabilis P. airabilis NO Slste CUR MN +C
M HEP. ALCOHOLICA UNIL H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO
| 59 L. DE HODGKIN  CLOB SI E: P, mirabilis P. airabilis NO Slste EP NN +{
" TEP ONIL H: NEGATIVD E. coli
Candida albicans
9 %9 L. DE HODGKIN CLOB 8l E: NO P. mirabilis ND Slctt EMP NN +
(98) M TEP UNIL H: NEGATIVO E. aerogenes
NN ABSCESADA
100 26 TRAUM. CRANEAL COLOB SI E: Staph. aureus NEGATIVD NO NOcte CUR MM -F
M INIL H: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IME ATB  MICROBIOLOGIA HICROBIOLOBIA YATRO INL  EVOL VA WL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS MESTRA PTA BENIA TRAT  POST CASD PTA
101 59 L. DE HODBKIN CLOB SI E: NO E. aerogenes NO Slett TR MN +C
(98) M TEP UNIL H: NEGATIVD P. mirabilis
(99) NN ABSCESADA T. glabrata. C.albicans
102 41 NEURINOMA BNEY  NO E: NO NEGATIVD 1] MOcte CUR NONN -C
] ACUSTICD H: NEGATIVD
INTERVENIDO
103 60 AVC HEMORRAGIC. CSEG  SI E: Staph. aureus NEBATIVD NO Nicte CUR IND IND
F UNIL H: NEGATIVD
104 70 ABSCESD cLoe  sI E: FLORA MIXTA NEBGATIVO N0 Nicte CIR N -€
F PERIFARINGED INIL H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO
105 &1 HEMATOMA CSE6  Si £: FLORA MIXTA NEGATIVED NO Nicte TR NN €
F SUBDURAL INIL H: NEGATIVO
106 &0 ENFERMEDAD DE CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO Nicte EXsn  MN -
] CROHN BILA H: E. aerogenes
CORTICOTERAPIA NECRO: C. neoformans
107 23 LEUCENIA CSeE6 NO E: P. aeruginosa.Aspergil. NEBATIVD NTRX! NOcte EXoc IND  IND
F MIELOIDE UNIL H: NEGATIVD
ABUDA CBCT: NEGATIVD
108 72 HEMATOMA ctoB 81 E: E.coli, P.aeruginosa  Str. faecalis ND NOear EXin NN +C
H SUBDURAL UNIL ¢ NEGATIVO
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA III (PTA EN LA NN).

& [AN® = INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

& IMAG. RX = IMAGEN RADIOLOSICA:
- CLOB = CONDENSACION LOBAR - {NIL = INILATERAL
~ CSE6 = CONDENSACION SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRONCONELMONIA
= PINT = PATRON INTERSTICIAL

§ ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA.

& MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:

- B3 ESPUTO - CBCT: CEPILLADD BRONGUIAL CATETER TELESCOPICO
~ H: HEMOCULTIVO - CAT VEN: CATETER VENOSO
- LP: L. PLEURAL - NECRO: NECROPSIA
- SEROL: SEROLOGIA
# YATROGENIA:

~ NTIRX! = NEUMOTORAYX AUTOLIMITADO

~ NTRX2 = NEUMOTORAX QUE PRECISD DRENAJE

- HMTS1 = HEMOPTISIS AUTOLIMITADA

- HMTS2 = HEMDPTISIS BUE PRECISD TRATAMIENTD
= === = PTA POSTMORTEN

# INFL TRAT = INFLUENCIA DEL RESULTADD DE LA PTA SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO:
- Slctt = SI-CAMBIO TOTAL DE TRATAMIENTO EMPIRICO (INEFECTIVO)
- Slste = SI-SIMFLIFICAR TRATAMIENTO EMPIRICO
= NOcte = NO-CONTINUAR TRATAMIENTO EMPIRICO
- NOear = NO-EXITUS ANTERIOR AL RESULTADD
- NOdot = NO-DIAGNOSTICADO (TAMBIEN) POR OTRA TECNICA (ND INVASIVA)

# EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASO:

=~ CUR = CURACION DE LA NEUMONIA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATD (< 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)

- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONIA

- EXOC = EXITUS PDR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCION DE LA NEUMONIA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA (""*"")

= IND = INDETERMINADO

§ VAL CASO = VALORACION RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NN = NEUMDNIA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
~ NONN = NEUMONIA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
= IND = INDETERMINADO

& VAL PTA = VALORACION RETROSPECTIVA DEL RESULTADD DE LA PTA EN CADA CASD:
- +C = POSITIVO CIERTO - 4F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADD
= -C = NEGATIVD CIERTO - -F = NEGATIVD FALSD
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TABLA IV. RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN.
N°  EDAD MOTIVO INGRESD VAAR IMAGE ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIOLOSIA MUESTRA INL BEVOL VAL VAL
TAN® SEXO  HOSPITAL VEC RY PREV  DTRAS MUESTRAS CBCT (10° CFU/al} TRAT  POST CASO  CBCT
1 23 LED SItb BNEU  SI E: Str. faecalis 20 Str. faecalis NOear EXin MN +C
F CORTICOTERAPIA NO H: P. aeruginosa -
S. FEBRIL PTA:P.aerug. +5tr.faecalis
2 & NEO LENGUA o BNEY WO E: P. aeruginosa 10 Str. sanquis Siste CUR MM +
by INTERVENCION NG H: NEBATIVD 25 Veillonella sp.
PTA: NEBGATIVD 20 Pep. anaercbius
I 83 AVC HEMORRAS,  SItb CLOB NO E: FLORA GRAM POSITIVA 40 Staph. aureus SIste CUR NN +C
F DIABETES MELL. NO UNIL H: NEGATIVO PTA: Staph, 150 Str. pneusoniae
HTA SEVERA aureus + Str. pneumoniae
4 39 AVC HEMORRAG. NO CLOB NO E: FLORA MIXTA 25 Staph. aureus Slste CUR NN +
M DIABETES MELL. WNIL H: Staph. coagulasa - 20 Str. agalactiae
HTA 9 B. catarrhalis
5 44 AVC ISRUEMICO NO CLOB NO E: FLORA MIXTA 130 H. influenzae Siste CR MW +£
H DIABETES MELL. UNIL H: Staph. coagulasa- PTA: 130 Staph. aureus
HTA H.influenzae + S.aureus
& &7 HEMAT, SUBDURAL NO £SE6 NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO Sirte CR NOW -C
F SOSPECHA NEO UNIL H: NEGATIVO
PTA: NEBATIVD
7 8 POLITRAUMAT. Sitr  QLOB SI E: P. aeruginosa NEGATIVD Nocte Eloc M -F
F CONT. CRANEAL  NO UNIL H: NEBATIVO
VOLET COSTAL PTA: B. fragilis
8 12 TRANSPLANTE N PINT SI E: Aspergillus 8 K. pneusoniae Siste EXxn NN +
F HEPATICO H: MEGATIVO 4 Str. aitis
NECRO: Citomegalovirus
9 42 HEMORR. TRONCO  Sitr €SE6  SI E: FLORA GRAM NEBATIVA 2 P. sorganii NOcte EXoc M +
] DIABETES MELL. SI UNIL H: NEGATIVO 2 5. sarcescens
HTA i1 Str. anginosus
10 78 DIABETES MELL. SItb CLOB SI E: FLORA GRAM NEBATIVA  1.000 P. mirabilis Nlear EXin NN +€
F COMA HIPEROSM,  SI INIL H: NEBATIVD

PARD REMONTADO
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N° EDAD MOTIVD INGRESD VAAR IMAG ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOBIA MESTRA INL O EVOL VAL WL
TAN® SEXD  HOSPITAL WEC  RX PREV  (OTRAS MUESTRAS CBCT (10> CFU/al) TRAT  PUST CASD CBCY
1 RECAMBIO Sitr CSE6 Sl E: P. aeruginosa NEBGATIVO Siste EXoc NONN -C

F VALVULAR SI NIL H: Str. faecalis
HITRO-ADRTICO COLECIST: Str. faecalis
12 2 POLITRAUMAT. NO (X1 I E: P.aeruginosa + Candida 100 E. cloacae Nicte Eloc M 4
N HEMAT. CEREBRAL BILA H: NEGATIVD
NEUMOTORAX PTA: NEGATIVO
13 41 NEQ CARDIAS NG CoB Sl E: FLORA MIXTA 40 P. aeruginosa Nicte CUR W +C
N INTERVENIDA UNIL H: NEGATIVD
PTA: NEGATIVO
14 66 PAN Sitr BNEU SI €: FLORA MIXTA NEGATIVD NOocte CIR NN -
F St H: NEGATIVD
iS5 & NEOPLASIA ND CLoB  SI E: Aspergillus,Candida NEGATIVD NOcte EXxn NN -
) DISEMINADA EN BILA H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
ESTUDIO NECRO: Aspergillus
16 &b HEMAT. CEREBRAL SItr CLOB NO E: E. cloacae 200 E. cloacae Slste EXxn NN £
F HTA 1 BILA H: NEGATIVD
17 19 TRAUMAT. CRANEAL SItb CLOB NO E: H.influenzae + S.aureus 200 H. influenzae Siste CUR MW +
F COMA Sl LNIL H: S. aureus 200 8. aureus
i W7 ESCLEROSIS NG CLoB N0 E: FLORA MIXTA 500 H. influenzae Slste LR W +
M MULTIPLE NIL H: NEGATIVD 50 Str. sanguis Il
TETRAPLEJIA 30 S. epidermidis
19 45 FRACT, CRANEAL SItr CSE6 NO E: Staph. aureus 50 Staph. aureus SIste CR MW +
M MENINGITIS - NO UNIL H: S. marcescens
VENTRICULITIS PTA: Staph. aureus
20 2 CONT. CRANERL NO CSEE NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO Sirte CUR NONN  -C
F COMA INIL H: NEGATIVO

PTA: NEBATIVD
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N° EDAD MOTIVO INGRESD WVAAR IMA6 ATB  NICROBIOLDGIA HICROBIOLOGIA MUESTRA INFL  EVOL VAL VAL
IAN® SEXD  HOSPITAL VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10° CFU/aml) TRAT  POST CASO CBCT
23 TRANSPLANTE N PINT NO E: ND NEGATIVD Nocte EXxn NONN  C
H RENAL BILA H: NEGATIVO PTA: NEBATIVO
NECRO: NEGATIVD
2 MIOCARDIOPATIA SItr BNEU SI E: CANDIDA 30 A.calcoacet.b.a. NOear EXin M +{
n CONSESTIVA sI H: NEBATIVD PTA A.calco- 20 P.aeruginosa
DIABETES MELL. acet. b.a. + P.aeruginosa
3 7 TRAUM. CRANEAL SItb CLOB NO E: H. influenzae 1.000 H. influenzae NDear EXin NN +
F HEM. CEREERAL  SI UNIL H: P. mirabilis
URO: P. airabilis
24 54 BYPASS AORTO-  SItb BNEU SI E: P. aeruginesa 1 P. aeruginosa NOcte CR M +C
M CORONARID SI H: NEBATIVD
1AM
25 &9 URETEROLITOTD- SItb CLOB SI : FLORA GRAM +, Candida  NEGATIVO Nocte EXna IND IND
F HIA s1 BILA s NEGATIVO
26 43 TUMOR CEREBRAL  SItr BNEU SI E: Candida NEGATIVD Nicte CUR M -
£ INTERVENIDO SI H: NEGATIVO
HENINGITIS LCR: 5. marcescens
7 8N HEMAT. CEREBRAL SItb BNEU NO E: FLORA MIXTA NEGATIVOD Sirte CUR NONN -C
F N INIL H: NEBATIVD
PTA: NEBATIVO
2 XN ENDOCARDITIS Sitr CSE6E NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD NOcte CUR NONN -C
] HEPATOPATIA s1 INIL H: NEGATIVO
CRONICA
2% 718 MENINGITIS SItb CSE6G NO E: A. calcoaceticus b.a.  NEBATIVD Sirte CUR NONN -C
F MENINGOCOCICA S UNIL H: K.pneusoniae PTA: NEG,
CAT. VEN K. pneusoniae
Jo &t RECAMBIO SItb CSEE NO E: H. influenzae 20 H. influenzae Siste EMP NN +
N VALVLAR SI INIL H: NEBGATIVO

HITRAL
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVO INGRESD VAAR IMAG ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIOLOBIA MLESTRA INFL EVDL VAL VAL
IAN® SEXD HOSPITAL VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) TRAT  POST CASD CBCT
S B BYPASS ADRTC-  SItr CSE6E NO E: P. mirabilis 200 P, sirabilis Noear EXin MM +
] CORONARID SI UNIL H: NEGATIVO
32 41 RECAMBIO SItb  CSE6  SI : FLORA MIXTA NEGATIVD Nicte CUR W -
(300 N VALVULAR 51 INIL H: NEGATIVO
MITRAL
B 82 E. MITRAL Sitr PINT N0 E: FLORA MIXTA 50 B. tatarrhalis NOear EXin W -f
F P 51 H: NEGATIVO PTA: K.oxytoca W
+ H, influenzae
4 55 FIBRILACION SIitb CSe6 oI E: Staph. aureus {0 Staph. aureus Siste CUR NN +{
] VENTRICULAR 81 NIL H: NEGATIVO 2 Bacillus sp.
PARD REMONTADD
353 42 TRANSPLANTE NO £SE6  SI E: NO NEBATIVD Slcte CUR NN -C
M RENAL BILA H: NEGATIVO
PTA: NEBATIVD
3% 3 POLITRAUMAT. Sitr CLOB SI E: A. calcoaceticus b.a.  NEBATIVO NOdot CUR NN -+
M PARD REMONTADD  SI BILA H: A. calcoaceticus b.a.
Ry TRAUMA CRANEAL SItb CLOB NO €: E. coli 600 E. coli NOdot CUR MW +C
] SI UNIL H: NEBATIVO
LP: E, coli
3B I ENCEFALITIS Sltr CSE6 SI E: P.aerugin+S.marcescens 30 P.aeruginosa Nocte CUR NN +{
M STATUS COMICIAL SI UNIL H: NEBATIVD 10 S. marcescens
¥R CIRROSIS HEPAT. NO BNEU  SI E: NO 8 Str. equi Slctt EXxn NN +C
] SHUNT PORTOCAVA H: NEGATIVO 3 P. aeruginosa
L ASC: P. aeruginosa 30 Fusobacteriua sp
0 bb TAQUICARDIA SItb CSEG MO E: P. airabilis 25 H. influenzae Slste EXoc M +
hi VENTRICULAR s1 INIL H: NEGATIVO

EPOC
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N°  EDAD MOTIVO INGRESO VAR M6 ATB  MICROBIDLOGIA MICROBIOLOBIA MUESTRA INL BVOL VAL WAL
IAN® SEX0 HOSPITAL WEL RX PREV  DTRAS MUESTRAS CECT (105CFU/al) TRAT  POST CASD CBCT
41 B POLITRAUMATISMO SItb CSEG  SI E: P. aeruginosa i1 P, aeruginosa Nicte COR NN +C
H CONT. CRANEAL  NO INIL H: NEBATIVO
ENOLISHO PTA: NEGATIVO
2 39 POLITRAUMATISMD NO o SI E: P. aeruginosa 300 P. aeruginosa NOdot CUR MW +
N ESPLENECTOMIA UNIL H: p. aeruginosa
43 55 FIBRILACION Sitr CLOB NO E: P. aeruginosa % P. aeruginosa NOcte CR MW +
(34) M VENTR. PARD s! BILA H: Staph. epideramidis 3 P, airabilis
NN 1 MES ANTES
LIRS ENCEFALITIS Sitr OLOB  SI E: Staph. aureus NEBATIVD Siste CUR IND IND
(38) M STATUS COMICIAL SI UNIL H: NEBATIVO
NN 3 M. ANTES URD: Str. faecalis
45 &2 EPOC Sltr CSE6  SI E: P. mirabilis 1,000 P. aeruginosa Sictt EXor MM +
M N. NECROTIZANTE SI UNIL H: 8. marcescens 50 Str.sanguis(PeniR)
EN TRATAMIENTO
4 27 POLITRAUMATISMO SItb BNEU  SI E: P. aeruginosa NEGATIVD Nocte EXxn IND  IND
N FRAC. CRANEAL  SI H: Staph. epideraidis
VOLET COSTAL
47 B ENCEFALITIS Sitr  CLOB  SI E: P.aerugin, + E.coli 10 P. aeruginosa NOcte CUR NN +
(38) H STATUS COMICIAL SI UNIL H: NEBATIVD 2 E. coli
(44} NN 3 M. ANTES
8 2 TRAUMA CRANEAL SItr CLOB MO : Staph. epideraidis NEGATIVD Sirte CR NONWN -C
(3 o NN 2 N, ANTES  SI INIL H: Staph. epideraidis
L LA 1 POLITRAUMATISMO SIth €LOB SI E: P. aeruginosa 100 P. aeruginosa Noear EXin M +C
] TORACOABDOMINAL  SI UNIL H: P. aeruginosa NOdat
PTA: P, aeruginosa
50 2 SARCOMA Sitb CLOB NO E: P, aerugin + P.mirabilis 20 P. aeruginosa Slste EXxn M +
M OSTEDSENICO SI UNIL H: NEBATIVO
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N°  EDAD MOTIVO INGRESDO VAR IMAG ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOBIA MUESTRA INFL O BVOL VAL VAL

IAN® SEXD HOSPITAL VEL RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASO CBCT

R NEUMOTORAX N0 g N E: FLORA MIXTA 30 Str. equi Siste CR W +C
M PLEURODESIS UNIL H: NEGATIVO

52 & POLITRAMATIONO SItb CSE6 NO E: P.aerugin.+A. calcoacet. 50 P. aeruginosa Siste CR W +L
H SI UNIL H: E. cloacae

3 5 HEPATOPAT. CRON. NO CSEE  NO E: P. aeruginosa NEBATIVD Nicte EXna NON O
] COLECISTECTONIA UNIL H: NEGATIVO

54 &t NEO LARINGE NO Cse6 Sl E: FLORA MIXTA NEBATIVO Slrte CUR  NONN -C
] INTERVENIDA UNIL H: NEBATIVO LP: NEGATIVO

INF. HERIDA PTA: NEGATIVOD

55 19 TRAUNATISMO SItb CSEG NO E: FLORA HIXTA NEGATIVO Sirte CIR NONN T
| CRANEAL )| INIL H: NEBATIVOD

% & HEPATOPATIA Sltr CSE6  SI E: 5. marcescens 20 S. sarcescens Siste CR MW +C
M EPOC SI UNIL H: NEBATIVO

7 N SEPSIS LISTERIA SItb CLOB NO E: FLORA GRAM - NEBATIVD NOdat EXxn NN -
F S1 INIL H: P. aeruginosa

8 19 POLITRAUMATISMO SItb CLOB SI E: P. aeruginosa 15 P. aeruginosa NOcte CIR W +
¥ 81 UNIL H: A. calcoaceticus

9 & POLITRAUMATISMC SItr CSE6 SI E: Candida NEBGATIVD NOcte EXxn NN <
F S1 INIL H: E. cloacae

80 TRANSPLANTE NO CLOB NO E: FLORA MIXTA L. pneumophila NOdot CIR NN +C
H RENAL INIL H: NEGATIVD SEROL LP +

PTA: L. pneusophila
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N°  EDAD MOTIVO INGRESC VAAR IMAG ATB  MICROBIOLOBIA HICROBIOLOBIA MESTRA INL BV WAL VAL
IANG SEXD  HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) TRAT  POST CASD CBCT
81 45 RECAMBIO Sitb CSE6 NO E: H. influenzae 25 H. intluenzae Siste CR MW +C
M VALVULAR SI INIL H: NEGATIVO
MITRAL
LY MIELOFIBROSIS NO C5E6  NO £: N0 L. pneusophila NOear EXin NN 4
M NAC CURADA BILA H: NEBATIVO
PTA; L. pneusophila
63 74 EPOC Sitb ClOB WO E: K. pneuson.#f.influen.  NEBATIVD NOcte CIR NOWN T
H 51 UNIL H: NEGATIVD
&4 61 HEMATOMA Sitb CSE6  SI E: P. mirabilis 3 P. mirabilis NOcte EXoc NN +
N SUBDURAL ) UNIL H: NEBATIVD
65 45 TRANSPLANTE NO €SE6  SI E: L. pneumophila L. pneumophila Midot CR MM +
M RENAL BILA H:s NEGATIVD SERDL LP +
PTA: NEBATIVA
& 47 TIM. MANDIBULAR NO CSEE  ND E: NEGATIVD NEBATIVOD Nocte CUR NN -F
" HEPATOPATIA CR. UNIL H: NEBATIVO SERDL LP + NOdot
CORTICOTERAPIA PTA: L. pneusophila
&7 12 INTOXICACION X SItb CSe6 MO E: E. coli 1.200 E. coli Slste CUR IND IND
F 645 NO UNIL H: NEBATIVO
coMA
&8 72 LED NO cloB N0 E: L. pneusophila L. pneumophila NOear EXin MN +
¥ CORTICOTERAPIA BILA H: NEGATIVD SERDL LP + NOdot
PTA: L. pneusophila
&2 16 TRAUMA CRANEAL SItb CESS NO E: Str. pneumoniae 3 Str. pneumoniae Sictt CUR N +
N NO INIL H: NEBATIVD (R a Peni-6)
PTA: NEBATIVO
7 A POLITRAUMATISMO SItr BNEU  SI E: FLORA MIXTA 15 Str. equi Slste CUR N +
M S1 H: NEBATIVO 3 Str. anginosus

2 N. subflava
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N EDAD MOTIVD INBRESD VAAR IMA6  ATB  NICROBIOLOGIA MICROBIOLOBIA MUESTRA INL 0 EVOL WA WL
IAN® SEX0  HOSPITAL VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CECT {§0°CFU/al) TRAT  POST Cas0  CBLT
71 % RECAMBIO Sitr QOB SI E: P. aeruginosa 70 P. aeruginosa Slctt B W +
| VALVULAR S1 UNIL : H: NEGATIVD
MITRAL
2 N POLITRAUMATISMO SIth CSE6 SI E: P. aeruginosa 25 P, aeruginosa NOcte EXoc NN +C
N Y| UNIL H: NEGATIVO
9 LINFOMA N0 CLoB  NO E: P.aerug,S.aureus,Bacil. 20 Staph. aureus Slste CUR MM +L
M GRANULOPENIA BILA H: NEBATIVD  PTA:S.aureus 30 Bacillus sp
+ Bacillus sp
4 0 RECAMBIO SItb CSE6 MO E: P. airabilis 100 N. subflava Slste CR M +
F VALVULAR Sl BILA H: NEBATIVO 15 H. influenzae
MITRO-AORTICO
75 4 EPOC Sitb CLoB  SI E: P. airabilis 20 P, mirabilis Nodot EXoc MM +
M ENOLISMD St BILA H: Str. mitis
EAP LP: P. mirabilis
76 81 NEQ LENGUA Sitb BNEU NO E: FLORA MIXTA 50 Str. pneusoniae Sictt EXna IND IND
H INTERVENIDA SI H: NO 8 N, subflava
CONVULSIONES
77 5 BYPASS ADRTO-  SItb (CSEE NO E: P. aeruginosa 10 P. aeruginosa NOcte EMP NN +
M CORONARID SI UNIL H: NEGATIVD 4 E. aerogenes
78 56 IPL. PROTESIS SIitr CLOB SI E: P. aeruginosa NEGATIVD Slcte EXoc MN -C
71 N MITRAL NN CON SI UNIL H: NEBATIVO
MWALA EVDLUCION
9 60 AVC TRONCO SItb CSe6 S E: FLORA MIXTA NEBATIVO NOcte CUR AN -C
] ENOLISMO SI UNIL H: NEGATIVO
80 72 MENINSITIS SItb BNEU NO E: FLORA MIXTR 10 C. diversus Nicte EXoc IND IND
M MENINGOCOCICA  NO H: NEBATIVO 10 N. sicca

PTA: NEGATIVA

10 Str. sanguislIl
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVD INGRESC VAAR IMAG ATB  MICROBIOLOGIA KICROBIOLOSIA MUESTRA INL EVOL VA WL
IAN® SEXD HOSPITAL WEC  RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/aml) TRAT  POST CASO CBCT
81 5 TRANSPLANTE Sitb BNEU  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD Sicte CR  NONN -C
N RENAL SI H: Staph. epidersidis
CAT VEN: Staph.epideraidis
82 55 BYPASS ADRTO-  SItb (CSE6  SI E: FLORA NMIXTA 2 E. aerogenes NOcte CLR  NONN  +F
N CORONARID S1 UNIL H: NEGATIVD 1 P. aeruginosa
1 Staph. aureus
83 &3 RECAMBIOD Sitb CSE6 MO E: A, calcoaceticus b.a. 30 A, calcoacet. b.a., MNikte CR M +
F VALVULAR SI UNIL H: NEBATIVO
MITRO-ACRTICO
B4 &7 SHOCK SEPTICO  SItb BNEU  SI E: P. aeruginosa NEBGATIVOD Nicte CUR NONN  -C
H SI H: NEBATIVO
8 5 ANELRISMA AOR- SItb BNEU S E: P. aeruginosa NEBGATIVD Nocte EXoc NONN -C
N TICO ABDOMINAL  SI H: NEBATIVO
INTERVENIDD
8 4 MENINGITIS SItb CSE6  SI E: P. aeruginosa 1 P. aeruginosa Nocte CUR M +C
M LINFOCITARIA ) UNIL H: Staph. coagulasa -
87 26 ASMA BRONQUIAL SItr CLOB NO E: H. influenzae 100 H. influenzae Slste CIR NN +
| ESTENOSIS TRAG. MO UNIL H: NEBATIVO 40 B.asaccharolyticus
POSTINTUBACION LP: NEBATIVD
88 7 POLITRAUMATISMD SItr BNEU  SI E: Candida NEGATIVD Nicte EXoc NOMN -C
] DIABETES #ELL. SI H: NEBATIVD
89 55 BYPASS AORTO-  SItb CLOB NO E: S. aureus 10 Saph. aureus Slste EP NN +C
H CORONARID 51 BILA H: S. marcesens 2 H. influenzae
0 & I. SUPRARRENAL SItb CSEE NO E: P. aeruginosa NEGATIVOD Slrte CLR NOW -C
F SHOCK S1 INIL H: NEBATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNGOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVD INGRESD VAR IMAS  ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOBIA MESTRA INL BVOL WA W
IAN® SEXO HOSPITAL VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASD CBCY
N1 & EPOC ICC Sltr CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVO Sicte EXoc WM £
N DIABETES MELL. SI BILA H: NEGATIVD
AVC TRONCD
92 BYPASS ADRTO-  Sitr CLOB SI E: NEGATIVD NEBATIVD Sicte EXor NN -£
89) M CORONARIC S1 BILA H: NEBATIVO
NN EN TT0.
93 & BYPASS ADRTO-  Sitb BNEU NO E: P. aeruginosa 100 P, aeruginpsa NOdot  EXxn MM +C
H CORONARIO | H: NEGATIVO
LP; P. aeruginosa
94 59 RECAMBID SItb BNEU NO E: A. calcoaceticus b,a.  NEBATIVD Sirte EXoc IND IND
F VALVULAR 51 H: NEGATIVO
MITROAORTICO
95 45 NED LARINGE Sltr BNEU NO E: P. aeruginosa £.000 P. aeruginosa Nodot EMP  MN +
M INTERVENCION NO H: P.aerug.+Str.sanguislI
9% A4S NED LARINGE Sitr BNEU  SI E: P.apruginosa NEBATIVD Slcte R MN -C
(99 M INTERVENCION KO H: NEBATIVO
NN EN TT0.
97 &1 RECAMBID VALY, NO cLoB  SI E: P. aeruginosa 60 P. aeruginosa Nicte CUR MW +{
| HITRAL UNIL H: NEBATIVD
EFOC
9% 73 EPOC NO cLoB  SI E: B. catarrhalis NEBATIVD Nicte CR NN )
M ANEMIA UNIL H: NO
PTA: NEGATIVD
99 80 EPOC Sitr CLOB SI E: Candida NEBATIVO Slcte CR NN -
H BRONCOESPASMD I INIL H: NEBATIVD
IRCA
100 19 TRALMATISMO Sitb CLOB NO E: E. coli 50 E. coli Nicte CIR NN +
] CRANEAL s1 INIL H: NEGATIVO
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RESUL.TADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N EDAD MOTIVOD INSRESD VAR IMAE ATB  MICROBIOLOSIA MICROBIOLOGIA MUESTRA INNL 0 EVDL VAL VAL
IAN® SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASO CBCT
101 &1 ENDARTERECTOMIA SItb [IDB NO E: FLORA MIXTA 200 H. influenzae Slste CR MW +
] CAROTIDEA S1 UNIL H: NEGATIVO
HEMAT. CEREBRAL
102 20 MIDCARDITIS SItb  PINT SI E: P, aeruginosa NEBATIVD Nicte EMP NN -C
] IcC sI H: NEGATIVO
103 20 MIDCARDITIS Sitr CSE6 SI E: P. aeruginosa 3 P. aeruginosa Nocte CUR  NONN +F
(102) M IcC SI INIL H: Str. faecalis
104 &t ENDARTERECTOMIA SItr CLOB NO E: S. aureus + P, penneri 30 A.calcoaceticus ba Slctt CUR MN 4
(101) M CAROTIDEA S1 BILA H: NEGATIVD 10 P, penneri
NN CURADA 10 Staph. aureus
105 30 POLITRALMATISMO SIth CLOB ND Es H. influenzae 60 H. influenzae Slste CUR  NONN +F
N SI NIL s NEGATIVO
106 30 POLITRAMATISMO SItr CLOB NO E: H. influenzae NEBATIVD Sirte CLR  NON -C
(103) N 81 INIL H: NEGATIVO
107 17 POLITRAUMATISMC SIth CLOB N E: H.influenzae+S,aureus 500 H. influenzae Siste EMP NN +
H NO UNIL H: Staph. aureus LP: NES. 200 Staph. aureus
PTA: NEGATIVO 2 B. melaninogenicus
108 19 COMA HIPOGLIC. SItb CLOB NO E: H.infl.+ A.calcoacet. 100 H. influenzae Siste CR MN +C
F DIABETES MELL. NO UNIL H: NEGATIVO
109 61 BYPASS AORTO-  SItb Ci0B NO E: A. calcoaceticus 13 A.calcoaceticus ba NOcte EXoc MN +
F CORONARIO SI UNIL H: NEBATIVO
1o 72 EPOC SItb CLoB  SI E: K. pneumoniae 100 K. pneusoniae Slctt CUR  NONN  +F
| NAC X L.pneun. SI UNIL H: NEGATIVO

(TRATADA)




RESUL.TADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
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N°  EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMAS ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIOLDBIA MLESTRA INL EVOL VAL VAL
IAN® GEXO HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CECT (1C3CFU/al) TRAT  POST CASOD  CBCT
111 40 RECAMBIO Sith BNEU NO E: P. aeruginosa NEBATIVD Sirte CR NON -C
M VALVILAR SI H: Staph. epideraidis
AORTICO CAT VEN:Staph. epideraidis
112 62 NEQ RENAL Sith CLOB SI E: P.aerug,E.coli,P.sirab, 90 E. coli NOdot EMP M +
] M CEREBRAL SI WNIL H: E. coli + P. mirabilis 4 P, mirabilis
INTERVENIDA
113 62 NEQ RENAL Sitr BNEU  SI E: FLORA MIXTA 100 E, coli Siste EXxn NN i
(112 N M CEREBRAL S1 H: NEGATIVD
NN EN TTO,
114 27 AVE TRONCO Sitb CLOB NO E: FLORA MIXTA 100 H. influenzae Siste EP NN +
F SI UNIL H: NEBATIVD
115 27 AVC TRONCO Sitb BNEU SI E: P. aeruginosa 100 P, aeruginosa Slctt CR  MN +
(114) F NN EN T70. 81 H: NEGATIVO
116 27 AVC TRONCO SItr BNEU  S] E: P. aeruginosa NEBATIVD Sicte CR MN -L
(119 F RN EN TTO. SI H: NO
(115)
117 43 LEPTOSPIROSIS  SItr CSE6  SI E: P.aerugtA.calcoacet ba  NEBATIVO Nicte CR NN -
] STATUS COMICIAL SI UNIL H: NEBATIVO
g POLITRAUMATISMO SItb CSEE  SI E: FLORA GRAM NEGATIVA 5 P. aeruginosa Slctt CR  IND IND
M ESPLENECTOMIA  ND UNIL H: S.faecalis+E.aerogenes 25 S. marcesens
25 E. aerogenes
19 3 POLITRAMATISMD SItb BNEU SI E: Staph. aureus NEGATIVO Slcte CR MW <
F TRALM. CRANEAL S! H: NEGATIVO
HEMOPERI TONED
120 54 RECAMBIO Sith CSE6E MO E: FLORA MIXTA NEGATIVD Slrte CLR  NONWN -C
M VALVULAR SI INIL H: NEGATIVD

ADRTICO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMA6 ATB  MICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MUESTRA INL EVOL VA WAL
IAN® SEXD HOSPITAL VEL RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) TRAT  POST CASO CBCY
121 28 ANELRISMA ADRTA SItb CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO Nlear EXin NONN -C
F TORACICA SI BILA H: MEGATIVO
INTERVENCION
i 55 ENDOCARDITIS SItb CSE6  SI E: P. aeruginosa NEGATIVE Nicte B IND IND
] I. MITRAL SI UNIL H: NEGATIVO
: REC. VALVULAR
13 55 ENDOCARDITIS Sitr CSE6 NO E: P.aeruginosa + E.coli 2 P, mirabilis NOcte CUR  NONN +F
(122) M IM REC. VALML. SI INIL H: Staph. epidersidis 2 P. aeruginosa
MEDIASTINITIS
124 82 NEURINOMA SItb CSE6  SI E: NEBATIVO NEGATIVO Nicte CUR NN -C
M PONTOCEREBELOSD 51 UNIL H: NEGATIVO
INTERVENCION
125 61 £POC NO PINT NO E: NO NEBATIVOD Sirte EXoc NONN T
| CARDIOPATIA H: NEGATIVO
CONSESTIVA
126 74 EPOC SItb CSE6  SI E: C. diversus NEGATIVD NOcte EMP IND IND
K TBC RESIDUAL 51 UNIL H: NEGATIVO
1AM + EAP (RD: Str, faecalis
127 74 EPOC Sitb CSE6 NO E: C. diversus NEGATIVD Sirte CR NN -C
(126) M TBS RESIDUAL SI BILA H: NEBATIVO
INY + EAP
128 43 TRAUMA CRANEAL  SItb CSE6G MO : FLORA MIXTA 30 A. calcoacet. ba  Slctt CR MM +
N coMA NO UNIL H: NEGATIVO
129 % INSUFICIENCIA  SItb  CSEB  SI E: P. aeruginosa NEBATIVD NOcte EMP IND IND
£ RENAL AGUDA SI BILA H: NEBATIVO
FASC. NECROTIZ. URD: P. aeruginosa
130 28 POLITRAUMATISMD SItb CSE6  SI E: P, aeruginosa NEBATIVD Nicte CUR NN )
F SI INIL H: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVO INGRESD VWAR IMA6 ATB  MICROBIOLOBIA HICROBIML.OBIA MUESTRA INL 0 EVOL VAL WL
IAN® SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  DTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASO  CBCTY
131 3% PIOVARIO Sith PINT 8l E: FLORA GRAM NEBATIVA NEBATIVD Nicte EXoc NONN  -C
F PERITONITIS S1 H: NEGATIVO
132 39 POLITRAUMATISMG SItb CLOB  SI E: FLORA MIXTA 3 Stah. epidersidis Nicte B¥P M +
H ESPLENECTOMIA  SI UNIL H: NEBATIVO 2 A.calcoacetic ba
LP: NEBATIVO 10 B. oralis
2 B.selaninogenicus
BB RECAMBIO Sitr CSE6 SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NOcte CWR  IND IND
M VALVULAR S1 UNIL H: NEBATIVO
AORTICO
PRC NS POLITRALMATISMD SItr CLOB  SI E: FLORA NIXTA 10 Staph.epidereidis Slste CUR NN +C
(132) ¥ ESPLENECTOMIA  SI UNIL H: NEGATIVD 2 8. marcescens
AN EN TTO.
135 17 POLITRAUMATISMO SItr CLOB SI E: P. mirabilis NEBATIVD Slcte CUR MM N
(107) M NN EN TTO. 1 INIL H: NEGATIVO
136 47 POLITRAMATISMD SItb CSE6  SI E: P. aeruginosa NEGATIVD NOocte EXoc NN -C
H NO UNIL H: NEGATIVO
137 8 TRAUM, CRANEAL  SItb CSE6  SI E: Staph. aureus 2 Str. faecalis Slctt EMHF MW +C
M HEMAT. FRONTAL  SI BILA H: Str. faecalis 1 Staph. aureus
ASPIRACION
138 27 AVC TRONCO SItr CSE6  SI ¢ P. aeruginosa NEBATIVD Slrte CUR NONN -C
(114) F NN ANTERIOR NO BILA H: NEGATIVO
(115 CURADA
(116)
139 &3 TRALM, CRANEAL SItr CSE6  SI E: K. ozaenae NEGATIVO Slcte EXoc MN -C
{137) H HEMAT. FRONTAL SI BILA H: NEBATIVO
ASPIRACION
140 83 POLITRAUMATISMD SIth CLOB NO E: FLORA GRAM + NEBATIVO NOdot  EXxn NN -+
F FRAC, PELVIS 1 INIL H: Staph. aureus

EMBOLISMO BRASO




RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
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N°  EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMAG ATB  MICROBIDLOGIA MICROBIOLOGIA MUESTRA INL BVOL VAL WL
IAN® SEXD HOSPITAL WEL  RX PREV  OTRAS MUESTRAS £BCT (103CFU/aml) TRAT  POST CASO CBCT
i1 59 TRANSPLANTE SItb Cse6  SI E: Staph. aureus 1 Staph. aureus Slste CR  NOWN +F
] HEPATICO Sl UNIL H: NEGATIVO
142 2t POLITRALMATISMD SItb CLOB  SI E: P.aerugin+Staph.aureus 200 Staph. aureus Siste R M +C
] TRAM. CRANEAL NO UNIL H: NEGATIVO
143 55 TRANSPLANTE SItr BNEY 8] E: P. aeruginosa 0 P. aeruginosa Nicte EXna M +C
M HEPATICO SI H: NEGATIVD
144 52 AEURISMA Sitb CLOB  SI E: P. aeruginosa NEGATIVO NOcte EXoc NN -C
N DISECANTE AORT. SI UNIL H: NEGATIVO
INTERVENCION
145 19 TRAUMATISMO Sitb CSE6  SI E: P. aeruginosa 1.000 P. aeruginosa Nicte CUR M +C
H FRACT.OCCIPITAL NO UNIL He NEGATIVD
14 52 AVC HEMDRRAG.  SItb CSEE ND E: H. influenzae NEGATIVO Sirte  EXoc NONN -C
! HTA NO UNIL H: NEGATIVO
PTA: NEBATIVD
147 &0 AVC ANTIBLO Sltr CLOB MO E: P. aeruginosa 1 B.selaninogenicus Slste CUR MM +
F STATUS COMICIAL NO INIL H: Staph. coagulasa -
EST. TRAQUEAL
148 21 POLITRAUMATISMO NO PINT SI E: P. aeruginosa NEGATIVD Slrte CUR NONN -C
N H: NEGATIVD
149 24 POLITRAUMATISMD SItb CLOB Sl E: Staph. aureus 20 Staph. aureus Slste CIR MN +
] sl UNIL H: NEGATIVO
15 41 ENCEFALITIS SItb Cse6 51 E: P. vulgaris 300 P. vulgaris Siste EXxn M +
M VIRAL HDA 81 UNIL H: NEGATIVO 30 P. amirabilis
LAPAROTOMIA LP: NEBATIVD
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RESULTADOS 'DEL. CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVO INGRESD VAR IMAG ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIDLOBIA MUESTRA INL  EVDL VAL VAL
IAN® SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  (TRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASO  CBECT
151 59 LINFOMA NO PINT SI E: E. cloacaet P.vulgaris NEGATIVO Sirte EXoc NONN -C
M NN CURADA H: NEGATIVO
NECRO: INFIL. LINFOMATOSA
152 72 POLITRAUMATISMO SItr CSE6  SI E: A.calcoac. lwoffi+E,cali S50 A.calcoacet.lwoffi. NOcte EXoc NN +
M s8I INIL #5tr. faecalis 30 E. coli
H: NEGATIVD
153 & POLITRAUMATISMO SItb CLOB  SI E: FLORA MIXTA 35 Str. amitis Slste CUR NN 4
Lo TBC ANTIGUA SI UNIL H: NEBATIVD 2 Staph. coagulasa-
INTERVENCION LP: NEBATIVD 1 E. aerogenes
154 &S NEQ DE PANCREAS SItb CSEE SI E: P.aerugtE.aerogenest 2 Str. faecalis Siste EXoc IND IND
] INTERVENCION SI UNIL Str. faecalis
H: NEBATIVO
155 45 POLITRAUMATISMO SItr BNEU SI E: FLORA MIXTA NEBATIVO NOcte TR NN €
] NC H: NEGATIVO
156 72 EPOC Sltr CSEG  SI E: Staph. coagulasa - 3 Staph. coagulasa- NOcte CUR IND  IND
L] IcC SI UNIL H: NEGATIVO
157 80 ANELRISMA Sitb  CSEG S E: FLORA MIXTA NEGATIVD Nocte E NOWN -C
M ADRTICO s1 UNIL H: NEGATIVD
INTERVENCION
{58 &4 NEQ LARINGE NC CSEE WO E: K.pneumon.+P,vulgaris 30 K. pneusoniae Nicte CIR NN +£
N INTERVENCION BILA H: NEBATIVO 8 P. vulgaris
EPOC
159 78 ANEURISMA ADRTA SItb CSE6 NO E: E. clpatae 15 E. cloacae NOcte EMP  NONN  +F
] INTERVENCION SI UNIL ¢ NO
160 78 ANELRISMA ADRTA SItb BNEU NO E: P.aerugin.+H,influenzae 100 H.influenzae NOear EXin NN +
(159) N INTERVENCION SI H: H. influenzae NOdat




RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
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N°  EDAD MOTIVD INGRESC VAR IMAG ATB  MICROBIOLOGIA NICROBIOLOSIA MUESTRA INL BVOL VAL VAL
JAN® SEXO  HOSPITAL VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/ml) TRAT  POST CASOD CBCT
161 &3 BYPASS ADRTO-  SItb CSE6  SI E: E. coli NEBATIVO Slcte EMP IND IND
H CORONARID sI WNIL H: Str. faecalis
162 &3 BYPASS ADRTO~  SItb CSEE 5I E: NEBATIVO NEGATIVD Slcte CUIR IND IND
(161) CORONARIO SI BILA H: NEBGATIVD
163 &0 ANELRISMA SItr CSE6 SI E: A. calcoaceticus ba NEGATIVO Nicte CUR MN -
(s M AORTICO SI UNIL H: NEGATIVD
INTERVENCIDON
164 &0 ANELRISMA Sitr CSE6  SI E: P. 3eruginosa NEBATIVO Slcte CUR NONN -C
(1sn ADRTICO St UNIL H: E. coli
(163} INTERVENCION CAT VEN: E. coli
165 61 EFOC NAC X LP  SItb CLOB NO E: P.aeruginosa + E.coli 80 E. coli Nicte CIR NN +
] HDA BASTRECTOM, SI INIL H: E. cloacae 20 P, aeruginosa
DIABETES MELL. LP: NEGATIVO
166 32 POLITRAUMATISMG SItr CSEE NO E: P. aeruginosa 10 P. aeruginosa NOcte CUR IND IND
(118) M ESPLENECTOMIA  SI UNIL H: NEGATIVD
NN DUD. RESUELT,
167 Sb6 NAC X LP Sitb PINT NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO Slrte EXoc NONN -C
H I RENAL ABUDA  SI H: NEGATIVO
168 32 EPOC Sitr BNEUW Sl E: P, aeruginosa 300 P. aeruginosa NOcte CLR NN +
M NAC X LP SI H: NEBATIVO 10 P, amirabilis
I RENAL AGUDA NEBATIVO
169 48 EPOC SItb PINT SI  E:E. aerogenes NEGATIVO NOcte EXoc NONN -C
| ICC ACXFA Sl H: NEBGATIVO
ENOLISMO
170 34 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO : Staph. aureus 130 Staph. aureus Slste CR NN +C
L] )| UNIL H: NEGATIVD
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N° EDAD MOTIVD INGRESO WAARR IMAG ATB  NMICROBIDLOGIA MICROBIOLOBIA MUESTRA INL EVOL VAL WL
IAN® SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) TRAT  POST CASD CBCT
174 &5 HEPATOP. CRON. SItr BNEU  SI E: P.aeruginosa+Candida 1 P. aeruginosa NOcte CIR NN +
| COLECISTECTOMIA SI H: NEGATIVO
172 &3 BYPASS AORTD-  SItr CSe6  SI E: E. coli + Candida NEGATIVD Slrte CUR NONN -
(161) N CORDNARIO S1 BILA H: NEGATIVD
NN DUDOSA
1 3 POLITRAUMATISMO SItb CSEE NO : E. aerogenes NEBATIVD Sirte CUR  NONN -C
H NO UNIL H: NEGATIVO
174 56 AVC HEMORRAG. SItb CSE6  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD Nicte CUR IND IND
F HTA ND UNIL H: NEGATIVO
175 &3 RECAMBIO SItb CSe6 Sl E: P.aerugin.+E.aerogenes NEGATIVD Slcte EXoc MN -
N VALVULAR Sl UNIL H: Staph. epidermidis
MITROADRTICO
176 3t POLITRAUMATISHMD SIth BNEU NO E: E. aerogenes NEGATIVD Sirte B NN -C
] EMBOLISMO GRASO SI H: NEGATIVO
177 b4 EPOC SItb CLOB Sl E: E. col1 10 E. coli NOdot CUR NN +{
M TEP SI UNIL s E. coli
178 &1 EPOC NAC X LP  SItr BNEU SI s A. calcoaceticus ba 2 A.calcoacetic. ba NOcte CUR  NONN  +F
(165) M GASTRECTOMIA 81 H: NEGATIVD 2 P, aeruginosa
NN CURADA
179 32 EPOC NAC X LP SItr CSE6 SI ¢+ Candida Candida albicans Nocte CUR  NONN
(168) M NN CURADA SI INIL H: NEGATIVO
80 23 POLITRAUMATISMO SItr (CSEE  SI E: Candida NEGATIVD Nocte CUR NONN -C
H NO UNIL H: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INSRESO WWR IMA6 ATB  MICROBIOLDGIA MICROBIOLOSIA MUESTRA  INFL  EVOL VAL VAL

JAN® SEXD HOSPITAL WEC RX  PREV OTRAS MUESTRAS CECT (103CFU/al) TRAT  PDST CASO CBCT

181 18 TRAUM. CRANEAL SItb CO0B NO E: S. aureus+S.penumoniae 100 Staph. aureus Slste CR MW +
F SI UNIL He NEGATIVD 100 Str. pneusoniae

182 &7  BYPASS ARTO-  SItb CLOB SI  E: K.pneusoniae+E.aerogen. NEGATIVO Micte CR MW -C
M CORONARID Si UNIL H: E.cloacae

183 S2  BYPASS ADRTO-  SItb CSEG MO E: FLORA MIXTA &0 Str. intersedius  Slste IR NN 4
) CORONARID SI  INIL H: NEGATIVD 10 Str. sitis

2 M. morganii

184 S9  REC. VALWLAR  SItb BNEU SI  E: P. mirabilis NEBATIVO NOcte CWR IND IND

F MITRAL §1 H: NEGATIVD
L. KCP

185 S5  POLITRAUMATISMD SItb CLOB SI  E: Staph. aureus NEBATIVD Sicte CR M -
] S  LNIL H: NEGATIVD

186 48 POLITRAUMATISMD SItb CSEE  SI E: E. cloacaetE.aerogenes  NEBATIVD Ncte CIR MM -C
| SI  INIL H: NEGATIVO

187 31  POLITRAUMATISMD SItb BMEU SI  E: P.mirabil.+P.aerugin.  NEBATIVD Nicte CUR MNONN  -C

(176) N EMBOL. 6RASD  SI H: NEGATIVD

HEMOPTISIS

188 1B POLITRAMATISMD SItr CSEE SI  E: P.aeruginosa NEGATIVO Nocte CUR NOMN -C
N TRAUM. CRANEAL MO UNIL H: NEGATIVO

189 68 NAC EN TTD. SItb BMEU SI  E: P. aeruginosa 100 P. aeruginosa Noear EXin M 4
M IRA )| H: NEGATIVO

190 53  EPILEPSIA SItb CSEE MO E: P, mirabilis 100 P. airabilis Slste EMP NN 4
N STATUS COMICIAL N0 NIL H: Str. faecalis
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
N°  EDAD MOTIVD INBRESDO VAR IMAE  ATB  MICROBIOLODGIA NICROBIOLOGIA MUESTRA INL OEVDL VAL VAL
IANC SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CECT (10°CFU/a)) TRAT  POST CASO CBCT
191 & I Sitb BMEU  SI E: FLORA MIXTA NEBATIVO NOear EXin NONN -C
F e SI H: NEGATIVD
12 EPILEPSIA Sith €86 I E: P, mirabilis NEBATIVO Sicte CR N -C
(190) M STATUS COMICIAL SI UNIL H: NEBATIVO
193 28 POLITRAUMATISMO SItb (OLOB SI E: E. aerogenes NEBATIVD Nkcte CIR MWN -C
n ESPLENECTOMIA  SI UNIL H: NEBATIVD
194 62 MIOCARDIOPATIA SItb CLOB NO E: H. influenzae 30 H. influenzae Slste CR MW +
" CONGESTIVA S1 INIL H: NEGATIVD
EAP
195 23 LEUCEMIA ND CSE6 NO E: P.aerugintfspergillus  NEBATIVO NOcte EXoc IND IND
F MIELOIDE UNIL H: NEGATIVO
AGUDA PTA: NEGATIVO
19 23 TRAUM, CRANEAL SItb CLOB NO E: S.aureus+H.influenzae 200 Staph. aureus Slste CUR M +C
M SI UNIL H: NEGATIVO 200 H. influenzae
197 3 ARDS SItb BMNEU SI ¢ Staph. aureus 30 Staph. aureus NOcte CR NN +C
| INHALACTON S1 H: Staph. epideramidis S P. aeruginosa
BASES IRRITANT, 1 A.calcoacetic.ba.
198 54 NEO CARDIAS Sitb CSE6  SI E: S.marcesenstS,coagul- 15 Staph. coagulasa- NOcte CLR NN +C
M INTERVENCION St UNIL : NEBATIVO 3 S, marcesens
199 83 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO E: H. influenzae NEGATIVO Slrte CR NN -F
M CONT. CRANEAL  SI UNIL H: NEBATIVO
200 40 CoMA SItb CSE6  SI €: Staph.aureus + E.coli 40 Staph. aureus Nicte CUR NN +C
H BARBITIRICO st UNIL H: Staph. aureus 20 €. coli




RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
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N°  EDAD HMOTIVOD INGRESD WAAR IMAG ATB  MICROBIOLOGIA HICROBIOLOGIA MUESTRA INL BVL VA VAL

IAN® SEXD HOSPITAL WEC  RX PREV  DTRAS MUESTRAS CECT (103CFU/al) TRAT  POST CASD CBCT

201 21 TRAM, CRANEAL  SItb CSEE NO E: P, aeruginosa NEBATIVD Slrte CWR MO L
M 81 INIL H: Staph, epideraidis

202 23 TRAUM. CRANEAL SItr CSEG  SI E: P. aeruginosa 20 P, aeruginosa NOocte CIR MWN +C

(196) M NN CURADA NO UNIL H: Staph. coagulasa -

20 AVC HEMORRAGIC. SItb CSE6 NO E: P. aeruginosa 24 P.aeruginosa NOcte EMP NN +
F SI UNIL H: NEGATIVOD

204 59 PANCREATITIS Sltr BNEU €I E: P.aerugtA.calcoacet.ba. NEBATIVO Nicte CUR IND IND
] NECROHEMORRAG.  SI H: NEBATIVO

LAPARDTOMIA

203 72 HEMATONA SItb CSE6 SI E: E.coli + P.aeruginosa 2 E. coli Nicte EMF MW +
M SUBDURAL NO UNIL H: NEGATIVD 1 P, aeruginosa

20 28 POLITRAUMATISMO SItb BNEU I E: FLORA MIXTA NEBATIVO Nocte CIR NN -
] SI : NEGATIVO

207 4 TRANSPLANTE Sitb CSe6  SI ¢ H.influen.+S.pneunoniae NEGATIVD NOcte EXoc MN €
F HEPATICO S1 BILA : Staph. coagulasa -

208 23 POLITRALMATISMO SItb CLOB NO Es S.aureus+Str..pyogenes 90 Staph. aureus NOdot EMP  MN +C
H 81 UNIL H: Staph. aureus 10 Str. pyogenes

LP: Staph. aureus

209 3 POLITRAUMATISMO SItb CLOB SI E: E.cloacae 30 E. cloacae Slctt EP MW +

(208) M NN EN TT0. SI BILA H: NEBATIVD

210 2B POLITRAUMATISMO SItr BNEU  SI E: A.calcoac.ba.+5.marcesc. 100 A.calcoacetic.ba, SIctt CUR M u

(208) M NN EN TT0. SI H: NEGATIVO 50 S.aarcescens

{209}




RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)
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N° EDAD MOTIVO INGRESD WVAAR IMAG ATB  MICROBIOLDGIA MICROBIOLOGIA MESTRA INL O EVWIL VAL VAL

IAN® SEXD HOSPITAL WEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) TRAT  POST CASO CBCT

211 TRAUM. CRANEAL SItb CSE6E NO £: P. aeruginosa NEGATIVD Sirte Elxn M -F
N SI UNIL : NEGATIVD

212 38 POLITRALMATISMO SItb CSe6  SI E: P.aerugin, + S.aureus 100 P. aeruginosa Nicte EXxn MN 1
M SI WNIL ¢ NEGATIVD 100 Staph. aureus

23 9 POLITRAUMATISMD SItb CSE6  SI E: FLORA MIXTA 3 Staph. aureus Slste CR MW +
M SI UNIL H: NEGATIVD

214 24 ENDOCARDITIS SIitb CLOB Sl E: A. faecalis 4) A, faecalis Slste EXoc MN +C
o (Staph,aureus) NO INIL H: NEGATIVD

ADVP

215 53 AVC HEMORRAG. Sitr CS€6 S1 E: A.calcoac.ba.+P.mirabil. 100 A.calcoacetic.ba. NOdot EXxn MN +

(203) F S1 UNIL H: A.calcoaceticus b.a. 40 P, mirabilis

216 30 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO E: FLORA MIXTA 40 Staph. aureus Siste CUR NN +
H sl UNIL H: Staph. aureus 30 H. influenzae

217 47 TRANSPLANTE SItb BNEU SI E: Candida albicans C. albicans Nicte CUR  NONN +F
H HEPATICO ) H: NEGATIVD

218 43 TRANSPLANTE SItb (SE6  SI Es NEGATIVD NEBGATIVD Slirte CUR NONN -C
M HEPATICO St INIL : NEGATIVD

219 3 POLITRAMATISMO Sltr CSE6E NO E: FLORA MIXTA 12 Str. viridans Slste CUR  NONN +F

(208) M NN CLRADA NGO INIL H: NEGATIVO

(209

(210)

220 52 BYPASS AORTO-  Sitr BNEU  SI E: A.calcoaceticus b.a. 20 A.calcoacetic.ba. Slctt £Xoc MN +

(183 M CORONARIO SI H: NEGATIVO

NN CURADA




INTERPRETACION ABREVIATURAS
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DE LA TABLA IV (CBCT EN LA NN).

# AN = No INCLUSIDN ANTERIOR EN ESTA SERIE
% VAAR = VIA AEREA ARTIFICIAL
# VWEC = VENTILACION MECANICA

§ IMAG. RX = IMAGEN RADIOLOGICA:
- (LGB = CONDENSACION LOBAR
~ CSE6 = CONDENSACION SEGMENTARIA
~ BNEU = BRONCONEUMONIA
~ PINT = PATRON INTERSTICIAL

% ATB PREV = ANTIBIDTERAPIA PREVIA

# MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:
~ E: ESPUTO
~ H: HEMOCULTIVO
- LP: L. PLELRAL
- SEROL: SERDLOGIA
~ PTA: PUNCION TRANSTORACICA ASPIRATIVA
~ BAS: BRONCOASPIRADO

# CFU/nl = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / al

- UNIL = UNILATERAL
- BILA = BILATERAL

- CAT VEN: CATETER VENDSO

= LCR: CULTIVO LIGUIDO CEFALORRAQUIDED
- URD: UROCLLTIVOD

- COLESCIST: CULTIVO PUS COLECISTITIS
- L. ASCIT: LIGUIDO ASCITICO

- NECRO: NECROPSIA

# INFL TRAT = INFLUENCIA DEL RESULTADD DE LA PTA SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO:
~ Slctt = SI-CAMBIO TOTAL DE TRATAMIENTO EMPIRICO (INEFECTIVO)
~ Slste = SI-GIMPLIFICAR TRATAMIENTO EMPIRICO
- Sirte = SI-RETIRAR TRATAMIENTD EMFIRICO
~ Slcte = SI-CONTINUAR MISMO TRATAMIENTO EMPIRICO
~ NOcte = NO-CONTINUAR TRATAMIENTO EMPIRICD
~ NOear = NO-EXITUS ANTERIOR AL RESULTADO
~ NOdot = NO-DIAGNOSTICADD (TAMBIEN) POR OTRA TECNICA (NO INVASIVA)

& EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASO:

~ CUR = CURACION DE LA NEUMONIA
~ B = EMPEORAMIENTO
~ EXIN =

~ EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONIA

EXITUS INEDIATO (¢ 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)

~ EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA {DURANTE EVDLUCION DE LA NEUMONIA)
~ EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA (*"**")

~ IND = INDETERMINADD

% VAL CASD = VALORACION RETROSPECTIVA DEL CASO:

- NN = NEUMONIA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
~ NONN = NEUMONIA N{SOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA

~ IND = INDETERMINADO

# VAL CBCT = VALORACION RETROSPECTIVA DEL RESULTADD DEL CBCT EN CADA CASD:
~ +L = POSITIVO CIERTO - 4 = POSITIVO FALSD - IND = INDETERMINADO
=~ -C = NEGATIVD CIERTO - ~F = NEGATIVD FALSD




TABLA V -~ RESULTADOS DE

LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA.
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IME ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL WAL
IAN® SEXD BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASD PTA
1 &0 DIABETES MELLITUS  ABSC  SI E: F. MIXTA IN- M. tuberculosis WTS1 CR  TBC  4C
Ly H: NEGATIVD
BAS: IN+ LOW: M.tuberculosis
2 4 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA B.asaccharolyticus NO ClR ANA
N ENOLISMO H: NEBGATIVD Bacteroides sp
Peptostrep. anaerobius
Peptostrep. micros
I % EPOC ABSC NO E: FLORA NIXTA Peptostrep. anaerobius NO R MA
N EX-TBC PULMDNAR H: NEGATIVD Bacteroides sp
4 S EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA Streptococcus sp NO B AR L
N ENOLISHMO H: NEBATIVD CBCT:Strept.sp +  B. selaninogenicus
B.melanin,+F,lentua+E.limosua  Fusobacterius lentua
Eubacterius limosum
5 8 EPOC fBSC  SI E: FLORA GRAM - K. pneumoniae NO CR  INFAE +C
a3 o ENOLISMD H: K. pneumoniae E. coli
ABSC MALA EVOLUCION
6 48 EPOC NEC MO E: FLORA MIXTA Peptostrept. anaerchbius NTRXf CIR  ANA  +C
N ENOLISMO H: NEGATIVO B. asaccharolyticus
CBCT: NEGATIVO
7 N NO ABSC NO E: FLORA MIXTA Str. sanquis NO e AA L
M H: NEGATIVO B. selaninogenicus
B. splanchnicus
Bacteroides sp
Peptostreptococcus sp
8 7N NO ABSC SI E: FLORA MIXTA Str. sanquis N0 CIR MA
n ABSC MALA EVOLUCION H: NEBATIVD B.melaninogeni cus (PeniR)
B.splanchnicus
Bacteroides sp
Peptostreptococcus sp
9 27 AHOGANMIENTO NNEC  NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO CR MA -
| H: Str. sanguis II
CBCT: 5 ESPECIES ANAEROBIAS
10 4 DIABETES MELLITUS NNEC NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO 2, S
] EPOC H: NEGATIVO CBCT:B.melanino +
ENOLISMO B.capillosus + Eubacterium sp




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL. DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont).
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N°  EDAD PATOLOGIA DE IWE ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL wAL
IAN® SEXO BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST (CASD PTA
S - DIABETES MELLITUS NNEC  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO R AW -F
(10) M EPOC H: NEBATIVD CBLT:B.melanino.
ENOLISMO + B. tapillosus
12 8 EPOC ABSC NG E: FLORA MIXTA Str. microaerofilico NO CR AR+
| EX-TBC PULMDNAR H: NEGATIVD
CBCT: NEGATIVO
13 54 EPOC NEC NO E: FLORA MIXTA E. corrodens NO R ANA 4L
M ENOLISMO H: NEGATIVD CBCT:Peptostrep.  Peptostrept. anaerobius
anaerobius+B.asaccharolyticus B, asaccharolyticus
14 S8 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO P N0
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVD CIT: C. ESCAMOSD
GASTRECTONIZADO
15 &4 EPOC ABSC NO E: FLORA GRAM + NEGATIVO ND M NED +C
M DIABETES MELLITUS H: NEGATIVO CIT: C. ESCAMOSO
CBCT: NEBATIVO
16 78 NED VEJIGA LRINARIA ABSC NO £: FLORA MIXTA K. pneusoniae NO EMP  INFAE +C
M H: NEGATIVO
CBCT: K. pneusoniae
17 X NO ABSC NO E: H. influenzae NEBATIVO NO EH ND
M H: NEGATIVD CIT: C. ESCAMOSO
CBCT: NEGATIVO
18 29 NO ABSC NG E: H. influenzae NEGATIVD HMTST EMP NOANR €
] H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVD
19 9 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA Str. anginosus NO CR AWM+
M H: NEGATIVO CBCT:Str.anginosus B. asaccharolyticus ND 4L
+ B,asaccharol. + Peptostr. sp CIT: f. ESCAMOSO
20 4 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA B.asaccharolyticus NTRX2 CR ANA  +C
4 H: NEBATIVO Bacteroides sp
CBCT: NEGATIVD Peptostrep. sp




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).
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N EDAD PATOLOSIA DE IWE ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVOL VAL VAL
TAN® SEX0  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA BENIR POST CASD PTA
21 48 NO ABSC NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO EMP  NOAMA -C
M H: NEBGATIVO
BIOPSIA: WEGENER
2 55 ASHA BRONQUIAL ABSC N0 E: H. influenzae H. influenzae NG CR INAE o
F CORTICOTERAPIA H: NEGATIVO Propionibacterium acnes
CBCT: H. influenzae
23 &8 SILICOSIS NEC N0 E: FLORA MIXTA NEBATIVD NG M NOANMA -C
M H: NEGATIVD
24 4 EX-TBC PULMONAR NEC S £: FLORA MIXTA Staph. epidersidis NO R IND IND
M ENDLISHO H: NEGATIVO
HEPATOPAT. CRONICA
25 81 ENOLISMO ABSC NO £: FLORA MIXTA Str. intersedius NO R AN+
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO
CBCT: Str. intersedius
6 44 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA Veillonella parvula NO CR AA
] ENOLISMO H: NEBGATIVO CBCT:V.parvula Fusobacterius nucleatus
+ Fusobacterium nucleatus
27 & ENOLISMO ABSC NO E: FLORA MIXTA Str. milleri ! NO EMP  ANA 4L
N H: NEGATIVO B. selaninogenicus
{PeniR}
B & EX~TBC PULMONAR ABSC N0 E: FLORA MIXTA B. asaccharolyticus NO ClR AMAA
N ENOLISMO H: NEGATIVO
29 &0 EPOC ABSC N0 E: FLORA MIXTA Peptostreptococcus sp HMTSI CUR ANA
H ENOLISHO H: NEBATIVO Propionibacterius sp
3 39 EX-TBC PULMONAR ABSC NO E: FLORA MIXTA NEGATIVOD NO R  ANA -F
] H: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN
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EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE IM6 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADO DE YATRO EVIL VAL VAL

IAN® SEX0 BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASO PTA

31 &9 ENOLISMO ABSC Sl : FLORA HIXTA Str, silleri I N0 LR A+

2n n ABSC MALA EVOLUCION He NEBGATIVO B. melaninogenicus

{(PeniR)

32 &0 EPOC NNEC NO E: Str, ailleri Str. silleri NO R AR
" ENOLISMO H: NEGATIVO BGN ANAEROBIO NG IDEN.

3T EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO NO CR  INFAE
N H: NEGATIVD CBCT: Str. mitis CIT: ADENOCARCINOMA ND 4O

+ Str. zooepidemicus

¥ 3 £roC ABSC  SI E: P, aeruginosa P. aeruginosa NO CR  INAE +
M H: NEGATIVO CIT: C. ESCAMOSO NO

B ¥ ENDLISMO ABSC N E: FLORA MIXTA Peptostrept. micros NG R A«
H H: NEGATIVO Bacteroides oralis

Fusobacterius nucleatus

3 N EPOC ABSC SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO N e N0
N H: NEBATIVD CIT: ADENOCARCINOMA

37 8 EPOC ABSC NO E: FLORA NIXTA NEGATIVO NG B NO
H ENOLISMO H: NEGATIVO CIT: C. ESCAMOSD

38 58 ESQUIZOFRENIA ABSC NO E: FLORA MIXTA NEBGATIVO NO R MA -F
M ENOLISMO H: NEBATIVO

CBCT: NEGATIVO

3 B N ABSC NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO CR AN -F
M H: NEGATIVO

4 44 EPOC ABSC SI E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO EP NDO
| ENOLISMO H: NEGATIVO CIT: €. ESCAMOSO




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOSIA DE IME ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADG DE YATRO EVOL VAL VAL
IAN® BEXD BASE RX PREV  DTRAS MUESTRAS LA PTA BENIA POST CASD PTA
4 49 NED BASE LENGUA NEC MO £: P. mirabilis P. mirabilis NO Elxn INFAE +
N ENOLISMO H: Staph. coagulasa -
LP: NEGATIVD
§2 41 NEO PULMONAR ABSC NO E: FLORA MIXTA E. coli NTRS1 EXin INFRE +C
H INTERVENINDA 10 H: NEGATIVO A. calcoaceticus b.a. N0 4
ARDS ANTES CIT: ADENOCARCINOMA
43 45 EPOC fBSC NO E: FLORA MIXTA Str, sanguis I NTRXZ EMF  ANA <O
M EX-TBC PULMONAR H: NEBATIVD Str. grupo D no id.
B. selaninogenicus
Peptostrept. micros
C6P anaer. no id.
48 45 EPOC ABSC SI E: FLORA MIXTA Str.intermedius(peniR) NO CR A«
(43) M EX-TBC PULMONAR H: NEBATIVO B. selaninogenicus
INF. MALA EVOLUCION CBCT: E. aerogenes Peptostrept. aicros
45 2 ADVP NNEC  NO E: FLORA MIXTA NEBATIVD NO COR IND IND
M H: NEBATIVO
a6 62 EPOC NEC NO E: Str. salivarius Str. salivarius NO bR AN+
H H: NEGATIVO CBCT: Str. Bacteroides sp
salivarius+Bacteroides sp
7 82 EPOC NNEC  SI E: FLORA MIXTA Clostridiua sp ND e A+
N H: NEGATIVOD
CBCT: Clostridium sp
48 82 EFOC NEC  S] E: FLORA MIXTA NEGATIVOD NO ClR NO -F
an M NNEC MALA EVOLUCION H: NEGATIVO
BIOPSIA: . "OAT CELL®
49 391 EPOC NNEC  NO E: FLORA MIXTA E. corrodens NTRX2Z EMP ANA 4
L} ENOLISMO H: NEGATIVO £6P anaer. no id.
S0 48 ENOLISMO ABSC NO E: F. MIXTA IN- {OW:M.tuberc.  IN+ LOMW:M.tuberculosis NO CR 1B <+
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO




RESULTADOS DE LA PTA EN

EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOGIR DE M8 ATB  MICROBIOLOGIA RESULTADD DE YATRO EVL VAL VAL
IAN® SEXD  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS LA PTA GENIA POST CASO PTA
51 49 EPOC ABSC  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO R IND IND
M ENOLISMO H: NEBATIVD
CBCT: NEGATIVD
52 39 EPOC ABSC NO E: FLORA HIXTA Str. pneusoniae NO TR INFAE +C
| ENDLISMO H: NEGATIVD (Peni-R)
BRONC: C, ESCAMOSO CiT: N0
3 9 EPOC ABSC NO E: FLORA GRAM - Str. anginosus NG ClR AW
M ENOLISMO H: NEGATIVD Propionibacteriua sp
4 45 EPOC ABSC SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO CLlR IND IND
n ENOLISMO H: NEGATIVD
N 0 NED BASE LENGUA ABSC  §I E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO CUR IND IND
" H: NEBATIVO CIT: BENIGNO
5% 48 NED DE ESOFAGD ABSC  SI E: FLORA MIXTA B. asaccharolyticus NO CIR AW+
M H: NEBATIVD CBCT:B.asacchar. Str. morbillorus
+ Str. morbillorum
57 97 ENOLISMO NEC S E: FLORA MIXTA Str. anginosus {const.) NO EMP  INFAE +C
M SILICOSIS H: MEGATIVO E. coli
8 7 ENOLISMO NEC  SI E: Str.anginosus+H.influenzae Str, anginosus (const.) NO EP  INFAE +C
(57) M SILICOSIS H: NEGATIVD CBCT:Str.anginosus H. influenzae
NNEC MALA EVOLUCION + H. influenzae
LAY ENOLISMO NEC  SI E: H. influenzae H. influenzae NO CR INAE «
(57} H SILICOSIS H: NEGATIVD
(38) NNEC MALA EVOLUCION CBCT: H.influenzae
60 &0 NEQ BRONQUIAL ABSC  SI E: FLORA MIXTA NEGATIVD NO e MO
N *0AT CELL® H: NEGATIVO




INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA V (PTA EN LA
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IFA).

§ IAN° = INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE
§ IMAG. RX = IMABEN RADIOLOSICA:

- ABSC = ABSCESD PULMONAR

- NNEC = NEUMONIA NECROTIZANTE
% ATB PREV = ANTIBIDTERAPIA PREVIA.

% MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:

- E: ESPUTO - BAS: BRONCOASPIRAD(
- H: HEMOCWLTIVO - CBCT: CEPILLADD BRONQUIAL CATETER TELESCOPICO
- LP: L. PLEURAL

# YATROGENIA:

- NTRK{ = NEUMOTORAX AUTOLIMITADD
- NTRXZ = NEUMOTORAX QUE PRECISO DRENAIE

- HNTS! = HEMOPTISIS AUTOLIMITADA

~ HHTS2 = HEMOPTISIS QUE PRECISO TRATAMIENTO
- =—-— = PTA POSTMRTEN

§ EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASO:
= CUR = CURACION DE LA NEUMONIA
- B = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO (< 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONIA
- IND = INDETERMINADO

i on

# VAL CASO = VALORACION RETROSPECTIVA DEL CASO:
- ANA = INFECCION PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- INFAE = INFECCION PULMONAR AEROBIA
- TBC = TUBERCULOSIS PULMONAR
- NEO = NEOPLASIA BRONQUIAL
- NOANA = INFECCION PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA
(SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- IND = INDETERMINADO

# VAL PTA = VALORACION RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DE LA PTA EN CADA CASQO:

- +C = POSITIVD CIERTD - +F = POSITIVD FALSD - IND = INDETERMINADO

- -C = NEBATIVOD CIERTO - ~F = NEGATIVO FALSO
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TABLA VI - RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA.

N°  EDAD PATOLOGIA DE VAR IME ATB  MICROBIOLOGIA HICROBIOLOSIA MUESTRA EVIL VAL VAL
JAN® SEXD  BRSE WEC R PREV  DTRAS MUESTRAS CBCT (10°CFU/al) POST CASD CBCT
1 18 NO NG ABSC MO E: FLORA MIXTA B.ruminicola OR A +C

" H: NEBATIVO Peptostrp. anaer.
Eubacterium sp
2 9 EPOC NO ABSC MO E: FLORA MIXTA Streptococcus sp e Ap
M ENDLISMD H: NEGATIVD PTA:Strept.sp + B.selaninogenicus
B.selanin.+E. lentustE, limosun  Eubacterium lentua
Eubacterjuas limosum
3 48 EPOC NG NEC N E: FLORA MIXTA NEBATIVO ClR AR F
N ENDLISMO H: NEGATIVO PTA:Peptostrep.
anaerobius+B. asaccharal yticus
4 27 AHOGARIENTD NO NNEC  NO E: FLORA MIXTA Eubact.cylindroides LR AN L
N H: Str. sanguis II Peptostrep. micros
PTA: NEGATIVO Fusobacterium sp
Fusobact. nucleatum
B.mel aninogenicus
5 94 DIABETES MELLITUS  NO NEC NO E: FLORA MIXTA B.selaninogenicus(PeniR} EMPF  ANA  +C
M EPOC H: NEBATIVO B.cap1llosus
ENOLISHO PTA: NEGATIVO Eubacterius sp
b 4 DIABETES MELLITUS NO MNNEC Sl E: FLORA MIXTA B.melaminogenicus(PemiR) CUR  ANA  +C
(3) M EPOC H: NEGATIVD B.capillosus
ENOLISHD PTA: NEGATIVD
NNEC MALA EVOLUCION
7 8 EPOC NO ABSC NO E: FLORA NIXTA NEBATIVO ClR AN -F
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO
PTA:Str. mcroaerofilico (m)
8 EPOC NO NNEC  NO E: FLORA MIXTA S0 Peptostr.anaerobius CUIR ANA  +(
N ENOLISHD H: NEBATIVO PTA:E.corrodens 10 B.asaccharolyticus
+Peptostr. anaerob, +B, asacchar.
9 &4 EPDC NO ABSC NO E: FLORA GRAM + NEBATIVD EMP  NOANA -C
M DIABETES MELLITUS H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO
10 76 NEQ VEJIGA URINARIA NO ABSC NO E: FLORA MIXTA 40 K.pneuaoniae EMP  INFRE €
M H: NEBATIVO

PTA: K. pneusoniae




RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).
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N°  EDAD PATOLOBIA DE IWE ATB  MICROBIDLOGIA NICROBIOLOBIA MIESTRA EWIL VAL VAL
IAN® SEXD  BASE RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/ml) POST CAS0 CBCT
11 76 NED VEJIGA LRINARIA NO ABSC  SI E: FLORA MIXTA 1 K. pneumoniae tUR  INAE L
(100 M ABSC MALA EVOLUCION H: NEGATIVO
12 3 NO ABSC MO E: H. influenzae NEBATIVO EN  NOANA -C
] H: NEBATIVD PTA: NEGATIVO
BRONCOSC: C. ESCAMOSO
13 =9 NO ABSC NO E: H. influenzae NEBGATIVO B NOAW C
N H: NEBATIVD PTA: NEGATIVO
BIOPSIA NASAL: WEGENER
14 9 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA 10 S. anginosus CR AW 4
] H: NEGATIVO PTA:Str.anginosus 125 B.asaccharolyticus
+B.asaccharol. +Peptostrept. sp 0 Peptostrept. sp
15 & EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA NEBATIVO CR AR -F
] H: NEGATIVD PTA:B.asaccharol,
+Bacteroides sp+Peptostr. sp
16 55 ASMA BRONQUIAL ABSC NO E: H. influenzae 14 H. influenzae CR  INE C
F CORTICOTERAPIA H: NEGATIVD PTA:H.influenzae
+Propionibacterium acnes
7 3 EPOC ABSC MO E: FLORA MIXTA 20 Str. ailleri II R ANA
¥ ENOLISMD H: NEBATIVO 75 B.asaccharolyticus
BASTRECTOMIA 70 Bacteroides sp
18 42 EPOC ABSC  NO E: FLORA MIXTA CLLTIVO ANAEROBIO: LR AN IND
u ENOLISMO : Staph, epidermidis PROBLEMAS TECNICOS
EPILEPSIA
19 52 EPOC NNEC  NO E: FLORA MIXTA NEGATIVD ClR AN+
H PORFIRIA H: NEBGATIVD
20 4 EPOC ABSC NO E: FLORA MIXTA 100 Str. viridans R A+
" ENOLISMO H: NEGATIVO 100 B. melaninogenicus
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).

N EDAD PATOLOGIA DE VAR IMAE  ATB  MICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA MUESTRA VL v VAL
IAN® SEXD BASE VEC RX PREV  OTRAS MUESTRAS CBCT (103CFU/al) POST CASO CBCT
21 b ENOLISMO NO ABSC NO E: FLORA MIXTA 100 Str, intersedius CUR ANA 4L
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO
PTA: Str. intermedius
22 M EPOC NO ABSC  NO E: FLORA MIXTA 30 Veiilonella parvula CLIR  ANA  +C
N ENOLISHD H: NEBATIVD PTA:V.parvula + 20 Fuscbact.nucleatus
Fusobacteriua nucleatus
23 N EPOC NO ABSC NO E: FLORA MIXTA 100 Str. amitis R INAE L
M H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO 100 Str.zooepidemicus
CIT: ADENOCARCINOMA
24 25 ADVP N0 NNEC NO E: FLORA MIXTA 60 Str. anginosus CIR  INFAE -C
M HIV + H: NEBATIVO 13 Str. pyogenes
LP: NEBATIVD
23 8 ESBUIZOFRENIA NO ABSC NO E: F. MIXTR IN- LOWENSTEIN- NEGATIVD ClR IND IND
M ENOLISMO H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVD
26 45 EPOC NO ABSC  SI E: FLORA MIXTA 2 E. aerogenes ClR AN -
N EX-TBC PULMONAR H: NEBATIVD PTA:Str.intermedius +F
NO RESPUESTA ATB {PeniR) +B.melanin, tPept.micros
27 &2 EPOC NO NNEC  NO E: Str. salivarius 10 Str. salivarius CR AN+
H H: NEBATIVO PTA:Str.salivarius 50 Bacteraides sp
+ Bacteroides sp
B 82 EPOC NO NEC  SI E: FLORA MIXTA 2 Clostridiua sp P AR +C
M H: NEGATIVD
PTA: Clostridiua sp
2% 44 NED DE LARINGE NO NNEC NO E: FLORA MIXTA 30 K. pneumoniae R INE -C
H ASPIRACION H: NEGATIVO 8 P. wulgaris
3 X ASPIRACION NO NNEC  NO E: FLORA MIXTA 100 Str. intermedius CR AR +C
H (1 MES ANTES) H: NEBATIVO
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N° EDAD PATOLOGIA DE VAR M6 ATB  NICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA MUESTRA EVOL VAL VWA
IAN® SEX0 BASE WEC RX PREV  OTRAS MASTRAS CBCT (103CFU/al) POST CASOD CBCY
31 3 EPOC NO NNEC  SI : FLORA MIXTA 15 E. corrodens ClR AW+
M ENOLISMO H: NEBATIVO
NO RESPUESTA ATB
32 49 EPOC NO ABSC Sl E: FLORA MIXTA NEGATIVO CUR  IND IND
M ENOLISMO H: NEBATIVD
PTA: NEGATIVOD
33 48 NED DE ESOFAGO NO ABSC  SI E: FLORA NIXTA 30 Str. morbillorum CUR  ANA  +(
] H: NEBATIVD PTA:Str.morbillorum 30 B.asaccharolyticus
+ B. asaccharolyticus
RC Y/ ENOLISMD NO NNEC ST E: Str. anginosus+H.influenzae 130 Str. anginosus EMP INAE -C
| SILICOSIS H: NEGATIVQ PTA:Str.anginosus 300 H. influenzae
NO RESPUESTA ATB + H, influenzae
KSTY) ENOLISMO NO NNEC  SI E: H. influenzae 2 H, influenzae ClR INFAE -C
(34 M SILICOSIS H: NEBATIVO

NO RESPUESTA ATB

PTA: H. influenzae
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA VI (CBCT EN LA IPA).

# [AN® = Ne INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE
# VAAR = VIA AEREA ARTIFICIAL
# VMEC = VENTILACIDN MECANICA
# IMAG. RX = IMAGEN RADIOLOGICA:
- NNEC = NEUMDNIA NECROTIZANTE
- ABSC = ABSCESD PULMONAR
# ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA

# MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:

- Es ESPUTO - BRONCOSC : BRONCOSCOPIA
= H: HEMOCLLTIVD = PTA: PUNCION TRANSTORACIA ASPIRATIVA
- LP: L. PLEURAL

$ CFU/ml = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / al

% EVOL POST = EVOLUCION POSTERIOR DEL CASD
- CUR = CURACION DE LA INFECCION ANAERDBIA
- EMP = EMPECRAMIENTD
- IND = INDETERMINADO

# VAL CASD = VALDRACION RETROSPECTIVA DEL CASD:
- ANA = INFECCION PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NOANA = INFECCION PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- INFAE = INFECCION PULMONAR EXCLUSIVAMENTE AEROBIA
=~ IND = INDETERMINADO

# VAL CBCT = VALORACIOM RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DEL CBCT EN CADA CASO:
- +C = POSITIVD CIERTO ~ +F = POSITIVO FALSD - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO = -F = NEGATIVD FALSO
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TABLA VII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NAC.
IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESUL.TADDS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTANAC 01 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C ~-C -—-
&
CBCTNAC 01
PTANAC 02 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO ~-C -C -—-
&
CBCTNAC 02
PTANAC 04 Str. NEGATIVD NEGATIVO +C -F -—=
% pneumoni ae
CBCTNAC 04
PTANAC 09 M. NEGATIVO ESPUTO+BAS: -C -C -—=
& tuberculosis M. tubercul.
CBCTNACOS
PTANAC 11 Str. Str. L. PLEURAL: +C ~-F NULA
& pneumoni ae salivarius Str.pneumon. +F
CBCTNACO6
PTANAC 14 NEGATIVO NEGATIVO REC. VALVULAR: -F -F -—-
& C. albicans
CBCTNAC 07
PTANAC 15 NEGATIVO Ps. NECROFSIA: -C +F
. aeruginosa M. tubercul.
CBCTNAC 08
PTANAC 25 Str. Str. HEMOCULTIVO: +C +C TOTAL
& pneumoni ae pneumoniae Str.pneumon.
CBCTNAC 09
PTANAC 26 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -F -F ——
&
CBCTNAC 10
PTANAC 29 NEGATIVOD NEGATIVD NEGATIVO ~C -C -
&

CBCTNAC 11
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IDENTIFICACION RESULTADOD RESULTADO 0OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTANAC 34 NEBGATIVO H.influenzae NEGATIVO IND IND ——
&
CBCTNAC 12
PTANAC 37 Str. Str. NEGATIVO +C +C TOTAL
& intermedius intermedius
CBCTNAC 15
PTANAC 39 NEGATIVO Ps. NEGATIVO -F +C ——
& aeruginosa
CBCTNAC 16
PTANAC 47 C.albicans C.albicans NEGATIVO IND IND —-_—
& S.marcesc.
CBCTNAC 21 E.clopacae
PTANAC 49 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C -—
&
CBCTNAC 22
PTANAC S0 NEGATIVO C.equi BIOPSIA: -C +F -—=
& C.freundii Neumoni a
CBCTNAC 23 organizativa
PTANAC 52 L. L. SEROLOGIA: +C +C TOTAL
& pneumophila pneumophila L.pneumophila
CBCTNAC 25
PTANAC 53 NEGATIVO NEBATIVO BIDPSIA: -C -C -
& Neumoni a
CBCTNAC 26 lipoidea
PTANAC S5 B.melaninog. B.melaninog. NEGATIVO +C +C CASI TOTAL
& B.bivius B.bivius
CBCTNAC 27 P.magnus P.magnus
E.lentum
PTANAC 62 M. NEGATIVO NEGATIVO -C -C -
& tuberculosis

CBCTNAC 29
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TABLA VII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NAC (Cont.).

IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA

CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTANAC &6 M. NEGATIVO BAS: -C -C -—
& tuberculosis M.tuberculosis

CBCTNAC 31

PTANAC 68 NEGATIVO NEGATIVO SERDLOGIA: -F -F -—=
& L.pneumophila

CBCTNAC 32

PTANAC 73 NEGATIVO NEBGATIVO NEGATIVO IND IND -—
&

CBCTNAC 41

PTANAC 77 NEGATIVO NEGATIVD NEOPLASIA -C -C ——
& BRONQUIAL

CBCTNAC 42

PTANAC 120 K.pneumoniae NEGATIVO NEGATIVO +C -F —-——
&

CBCTNAC 45

PTANAC 128 A.flavus A.flavus NEGATIVO +C +C TOTAL
]

CBCTNAC 48

PTANAC 139 L. NEGATIVO SEROLOGIA: +C -F -—=
& pneumophila L.pneumophila

CBCTNAC 49

PTANAC 144 NEGATIVO NEGATIVO TEP -C -C -
&

CBCTNAC 50

PTANAC 160 Lactobacillus Lactobacillus HEMOCULTIVO: +C +C TOTAL
& sp. SP. Lactobacillus

CBCTNAC Sé6 Sp.

PTANAC 163 NEGATIVO Ps. NEGATIVO -F +C -——
& aeruginosa

CBCTNAC 59
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TABLA VII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NAC (Cont.).
IDENTIFICACION RESULTADD RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASD PTA CBCT RESULTADDS PTA CBCT PTA + & CBCY +
PTANAC 171 M. NEGATIVO BAS: -C -C ———

& tuberculosis M.tuberculosis

CBCTNAC 63
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PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NN.

TABLA VIII.

IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADOD OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTANN O1 Ps, aerugin. Str.faecalis HEMOCULTIVO: +C +C PARCIAL
& Str.faecalis Ps.aeruginosa -F
CBCTNN 01t
PTANN 02 NEGATIVO Str.sanguis  NEGATIVO -F +C -—
& Veillon. sp
CBCTNN 02 P.anaerobius
PTANN 03 S. aureus S.aureus NEGATIVO +C +C TOTAL
& Str.pneumon. Str.pneumon.
CBCTNN 03
PTANN 04 H.influenzae H.influenzae NEGATIVD +C +C TOTAL
& S.aureus S.aureus
CBCTNN 05
PTANN 05 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C ——
&
CBCTNN 06
PTANN 0& B.fragilis NEBATIVO NEGATIVO +C +F -
&
CBCTNN 07
PTANN 07 NEGATIVO E.cloacae NEGATIVO -F +C ——
&
CBCTNN 12
PTANN 08 NEGATIVO Ps.aerugin. NEGATIVO -F +C ——
&
CBCTNN 13
PTANN 0% NEGATIVO NEGATIVO NECROPSIA: -F -F ——
& Aspergillus
CBCTNN 15
PTANN 10 8. aureus S.aureus HEMOCULTIVO: +C +C TOTAL
& S.marcescens

CBCTNN 19
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TABLA VIII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NN (Cont.).

IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL, COINCIDENCIA

CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTANN 11 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C -—
&

CBCTNN 20

PTANN 19 NEGATIVO NEGATIVOD NEGATIVO -C -C -
&

CBCTNN 2t

PTANN 21 A.calcpmacet. A.calcoacet. NEGATIVO +C +C TOTAL
& Ps.aerugin. P.aerugin.

CBCTNN 22

PTANN 25 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVOD -C -C -
%

CBCTNN 27

PTANN 26 NEGATIVO NEBATIVOD NEGATIVO ~-C -C -—
&

CBCTNN 29

PTANN 29 K.oxytoca Br. NEGATIVO +C ~F NULA
& H.influenzae catarrhalis +f

CBCTNN 33

PTANN 30 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO ~C -C ———
&

CBCTNN 35

PTANN 33 NEGATIVO Ps.aerugin. NEGATIVO ~F +C -—=
&

CBCTNN 41

PTANN 37 Ps.aerugin. Ps.aerugin. HEMOCULTIVO: +C +C TOTAL
& Ps.aerugin.

CBCTNN 49

PTANN 38 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C -—=
g

CBCTNN 54
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASD PTA CBCY RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTANN 40 L. L. SERDLOGIA: +C +C TOTAL
& pneumophila  pneumophila L.pneumophila
CBCTNN 60
PTANN 42 L. L. NEBGATIVO +C +C TOTAL
& pneumophila  pneumophila
CBCT 62
PTANN 44 NEGATIVO L.pneumophila SEROLOGIA: ~-F +C -—
& L.pneumophila
CBCTNN &5
PTANN 50 L. NEGATIVO SEROLOGIA: +C -F ——
& pneumophila L.pneumophila
CBCTNN 66
PTANN 53 L. L. SEROLOGIA: +C +C TOTAL
& pneumophila  pneumophila  L.pneumophila
CBCTNN 6B
PTANN 54 NEGATIVO Str.pneumon. NEBGATIVD -F +C ——
Y (Peni-R)
CBCTNN &9
PTANN 55 8. aureus S.aureus NEGATIVO +C +C TOTAL
& Bacillus sp Bacillus sp
CBCTNN 73
PTANN 57 NEGATIVO C.diversus NEGATIVO IND IND —
& N.sicca
CBCTNN 80 Str.sanguis
PTANN 71 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO ~-C ~C ——
&
CBCTNN 98
PTANN 77 NEGATIVO H.influenzae HEMOCULTIVO: ~-F +C —
& 8. aureus S.aureus
CBCTNN 107 B.melaninog.
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADD OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASD PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTANN 94 NEGATIVO NEGATIVOD NEGATIVOD -C -C -

&
CBCTNN 146
PTANN 107 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO iIND IND ———

&

CBCTNN 195
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO QTROS VAL. VAL, COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA €BCT PTA + & CBCT +
PTAIPA 04 Str. sp Str. sp NEGATIVD +C +C TOTAL
& B.melaninag. B.melaninag.
CBCTIPA 02 E.lentum E.lentum
E.limosum E.limosum
PTAIPA 04 P.anaerobius NEBATIVD NEGATIVD +C -F ———
L B.asaccharol.
CBCTIPA O3
PTAIPA 09 NEGATIVO E.cylindroid. HEMOCULTIVO: -F +C -
" P.micros Str.sanguis
CBCTIPA 04 Fusobact. sp
F. nucleatum
B.melaninog.
PTAIPA 10 NEGATIVO B.melaninog. NEGATIVO -F +C -
& B.capillosus
CBCTIPA 05 Eubacterium sp
PTAIPA 11 NEGATIVO B.melaninog. NEGATIVOD ~-F +C —-—
£ B.capillosus
CBCTIPA 06
PTAIPA 12 Str. NEGATIVO NEGATIVD +C -F -——
& microaerofil.
CBCTIFA 07 (n.i.)
PTAIPA 13 E.corrodens P.anaerobius NEGATIVO +C +C PARCIAL
& P.anaerobius B.asaccharol.
CBCTIPA 08 B.asaccharol.
PTAIPA 15 NEGATIVO NEGATIVO NEOPLASIA -C -C ———
& BRONQUIAL
CBCTIPA 09
PTAIPA 16 K.pneumoniae K.pneumoniae NEGATIVO -C ~-C TOTAL (%)
&
CBCTIPA 10
PTAIPA 17 NEGATIVO NEGATIVO NEOPLASIA -C -C -
& BRONQUIAL

CBCTIPA 12
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL, COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADGS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTAIPA 1B NEGATIVO NEGATIVO WEGENER -C -C -
&
CBCTIPA 13
PTAIPA 19 Str.anginosus Str.anginosus NEGATIVO +C +C TOTAL
& B.asaccharol. B.asaccharol.
CBCTIPA 14 Peptostr. sp Peptostr. sp
PTAIPA 20 B. asacharol. NEGATIVO NEGATIVO +C -F -
& Bacter. sp
CBCTIPA 1S Peptostr. sp
PTAIPA 22 H.influenzae H.influenzae NEGATIVO -C -C TOTAL (x)
&
CBCTIPA 16
PTAIPA 25 Str. Str. NEGATIVO +C +C TOTAL
& intermedius intermedius
CBCTIPA 21
PTAIPA 26 V.parvula V.parvula NEGATIVO +C +C TOTAL
¥ F.nucleatum F.nucleatum
CBCTIPA 22
PTAIPA 33 NEGATIVO Str.mitis NEGATIVO -F +C -
% Str.zooepid.
CBCTIPA 23
PTAIPA 38 NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO IND IND ——-
&
CBCTIPA 25
PTAIPA 44 Str.intermed. E.aerogenes NEGATIVO +C -F ——-
.o& B.melaninagen. +F
CBCTIPA 26 P.micros
PTAIPA 46 Str.salivar. Str.salivar. NEGATIVO +C +C TOTAL
& Bacter. sp Bacter. sp

CBCTIPA 27
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TABLA IX. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA IPA (Cont.).

IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +
PTAIPA 47 Clostrid. sp Clostrid. sp NEGATIVO +C +C TOTAL
&
CBCTIPA 28
PTAIPA S1 NEGATIVO NEGATIVOD NEGATIVO IND IND e
&
CBCTIPA 32
PTAIPA 56 Str.morbill. Str.morbill. NEBGATIVD +C +C TOTAL
%L B.asaccharol. B.asaccharol.
CBCTIPA 33 P
PTAIPA 58 Str.anginosus Str.anginosus NEGATIVO -C -C TOTAL (%)
Y H.influenzae H.influenzae
CBCTIPA 34
PTAIPA 59 H.influenzae H.influenzae NEGATIVO -C -C TOTAL. (%)
&

CBCTIPA 35
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